LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

Fotocopia del documento de identidad del usuario, seguin corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmendaduras).

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
guia para la focalizacién de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)
___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)
___Pertenecientes a Res UNIDOS
___Pertenecientes a Familias en Accion
___Egresados de Estrategia de Atencidn y prevencién de la desnutricién
__Remitidos por SNBF
Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
Nifios y nifias con discapacidad.
Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
Poblacion migrante en condicién de vulnerabilidad.
___Activos en ruta de reincorporacion. b

“

Fotocopia que acredite la afiliacion ai sistema de segundad social en salud vigente:
(ADRESS) :

Fotocopia de la certificacion de la.va orac:érz integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencién. (Control de Cremmzento y Dgsarro lo).

Copia del carnet de vacunacion.

carnet de vacuna covid a quien cumgia con ia edad o formato de disentimiento

Copia del diagnéstico médico, asociado a la ﬁiscapac;dad (en situaciones que aplique).

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

B|e|®| ~|

Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

112

Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses)

13

Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)

14

Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)

Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
representante legal.

16

Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion.

7

Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.

Consentimiento informado y Participacién

Formato de autorizacién uso de imagenes.

19

Planilla seguimiento nutricional

20

Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)

21

Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
poliza, Escala de valoracion cualitativa,

P —




o FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
g W GESTION DOCUMENTAL Version: 001
N INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025
O ety gt
FECHA SOLICITUD CUPO: FECHA INGRESO:

ups: Mis temnas amiggux?os {_munzczpro: San pligpte |

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
. De‘_!mar AﬂdCS rPC)H’i“Q Cdraet\OS

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX NO _NUIP No. !432 3YY -6oi
éPORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

FECHA NACIMIENTO: 16-0Y -2 & EDAD: .~ ¢ MUNICIPIO: Qjevh A»SL“
DEPARTAMENTO: R’I\im@\ga PAIS: GdOm Yo DIRECCION

DE RESIDENCIA: \J@reaa San %n&sco ESTRATO: EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO:

{CUAL?: MOTIVO DEL RETIRO:

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: LCUAL:
EPS DEL PARTICIPANTE: SUBSIDIADO: ___ CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: ¥ DIAGNOSTICO:
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD:
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: Y CUAL:
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL:
TIENE SISBEN: SI: Y. NO: _ PUNTAJE: DESPLAZADO: sSI: ___NO:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _X RED UNIDOS: SI: _ NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: X CUAL:

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: 120 beit L rillar %H\'“a Di‘d'l

No. IDENTIFICACION: 1.422 338. 312 DIRECCION RESIDENCIA: V[Son Tonci
CELULAR: 2\ _&S® aa il E.p.s: Emssancer
OCUPACION U OFICIO: Ofhcios vawos
EMPRESA DONDE LABORA: NA

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _Secfindlasa PROFESION: &) A

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Julieth Andca Cadenas Meondenedro

No. IDENTIFICACION: 4.12) 339. 32y DIRECCION RESIDENCIA: ’\ﬂfm%r\cﬁco
CELULAR: 322 2543515 E.P.S: EMSSOAA”

OCUPACION U OFICIO: Doncy e casd.
EMPRESA DONDE LABORA: AR
NIVEL DE ESCOLARIDAD: Qewndarka PROFESION: NA

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: aulkoth Ananta Cordenos.
NUMERO IDENTIFICACION: {122 339.92y. CELULAR: 30a 4 54351}
pireccion: Y/ Sun Tancisio pARENTEsco: Mode

Tbt\%é#m Cadenas. g@zm Cg@w/%
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE = FIRMA AGENTFE EDUCATIVA




REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVL

REGISTRO CIVIL indicativo
NUIP | 4 122,344,607 } DE NACIMIENT® e 61697991

Datos de lo oficino de registre - Clase de oficing

Registraduria [g Notaria z § Nimero E i Consulado Corregimienta {.—] inspeccion de Policia { i Cédigo | v

e Bl
. 5 Al i
Pais - Departamento - HMunicipio « Corregimiants e/o Inigeccidn de Polids

REGISTRADURIA DE SAN MIGUEL(LA TORADA) - COLOMBRIA - PUTIMAYC

Datos del inscrito

Primer Apeltido Sspundo Apslligo
PORTILLA. . .......................| CARDENAS...... PP
Mombre(s) ]
DEYMAR ANDRES........... ... .. . . . . . . . . e
Fecha de naciminnto Saxo (o lotracy Grupo sanguines Factar A
wo (210025 ] v [8ABTR] on e MASCULING....... |C.. ... [POSITIVO
Lugar de trrd e (Pais « Depar i - e/ nsp
OLOMBIA PUTUMAYO PUERTO ASIS............. e e e
Y¥ipo de o taraeitn de N Himero certifitado de nacido vive

IFILﬂDO MEDICO O DE ?‘4ACIL" VIVG.. . ... . ..., | 25048710124039.

Datos d¢ ia madre ¢ padee (Poro casos de pueblos indigencs con linea matrilineal, o Peteejos del mismo sexo, anotor 8 progenitor que indi
Apallidor ¥ nombires completos
CARDENAS

'ﬁONTE?\ZE{:RD JULIETH ANDREA

R

iguen los deciarontes para el primer opeliido def imuf!}:?

R I I

de 6n {Clase y N - Macionalidag ]
CC 1.122.3 uci.?.,-.,.... ..... D P seeee e o VUCLOMBIA, L L. L
Dotas de fa modre 5 padre {Pare cass de pueblos indigenas von émeqnmﬁi;mi cpun;asdeemxmosuo, anotar el pe #or que indiguen los d poro el segunda apellido del inscrita)
PORTILLA DIAZ RCEBF‘FTFHELLQR.,...H.. ...... Sk e
da ion (Clase y my N Nacionahdad
(1M R DAL NG 05 12 Jl’..’._,. ...... ke w e e e e v . e e e COGUDURBTAT T T
[ Dates del declorante

CCARDENAS MONTENEGRO—-FULTETH  BHDRER ™ e

Fecha de Inseripeién

Nombre y firma del funcionario que autorize

PP EE . [ "T N {W:—T RO D18 })4 ADLE ﬁff{@ - REGIS]
| i Sl _

Aro

i

No[nére yfirma 7

Nombre y firma del fum:fafmn‘c ante quien se hace el reconocimiento |

Edée,ﬂL la Rc?'vz: /{C} 0. - N —@‘/’/@

mete y firma
m.ﬁr LE™Y i

ELPACTO PARK No’hﬁmﬁ AR

Reconocimientn poterns

I ot

hesive COG%E
Age‘;}i siro Civit

REGIS RADUR

) i
FACIOMAL B2 TSTAD O3V

3%%2&26-@’

B
de td) tcacion (Claxe y ) oy Firma
CUTTIZ2735358T .J,»-i,.....,.‘.,,.......,.. PSP .. //
“ /
J
L7 A -
Datos primer testigo
Apetidos y nombres
.‘..-...-.............-.-.,...u......k.......,..~. ................ T}
Docsmanto de wenuﬁexcxen (Clau y numem, Firena
B et R e o
: J
Datos segundo testigo -
Apellidos y nombres rormpletoy
e ORI S enuiicacien (Ciiie Y Wimiere] T r—

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

[ —




Sistyén

s i
o Bt %@W

e
3

Fecha de consulta: 3070872025

Pobreza moderada
DO PERSONALES
Nombres: DEYMAR ANDRES
Apeiiidos: PORTILA CARDERNAS

Tipo de documento: Registro divil

Namero de documento: 1122344602

Departamento: Putumayo
BFORRMACION ADRMINISTRATIVA
Erunsts wigente: 257112017
Bt sctualizacite chadadano: T405202%

%mmmmammmmmmmahmmwmmmm
ewside actuslments

Contacto Oficina SISBEN
Hesbes sdodinicradeor MARIA FORSTDA LIADES BONTERG
Direccié Carrers 4 Ualle 7 Esonsine La Libevtadd
Yeliforn: Fre - <r vtk er 2.

Wt




35, 1805

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de

Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta
informacion Basica del Afiliade :
COLUBNAS 3 R E8
TP DE G
IDENTIFICACION
NUMERO DE .
IDENTIFICACION 1122344602
NOMBRES DEYMAR ANDRES
APELLIDOS PORTELA CARDENAS
FECHA DE NACIMIENTO =pape
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Daias de afiliaciéa :
Eztang ENTIOAD REGuucs FECHADE FECHATE TRODEAFLIADD
EFECTIVA AFILIACION
acTivo | EMSSANAR | sussiDiADO | 1710412025 | 3111212999 | BENEFICIARIO
echa 1202 Estacién
§i§s§§§ rsres| de }§§2‘§§§*§§‘§§
origen: |

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministeric de Salud y Proteccién Social v las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico. los lineamientos v especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que operala
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecio a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se adlara que ia Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, ia cual
fue reportada por ia EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Reégimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado on dicha entidad. Ahora bien, s Fecha de Finalizacién de Afiiacién,
&mgm&gg&ﬁﬁg@g%m&m%%m%%m%%
presentado la EPS o EOC. A su se aclara que la fecha de 31/12/2998 determina que el afiliado

& aspx fickenitrriecho BT g AL 20w

ARSI AN IS
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MIS DATOS:

Mombre
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La salud ‘
es de todos Minsatlud

Carné de vacunacisn
DeEYrSY Andres

Nombre y Apellidos: }OY + !“m Corde~0S

Fecha de nacimiento: VG - O - 2025

N de certificado de nacido vivo:

Registro civit: | | Z,‘Z.BLIL] 60 2_ e

Sexo: M asScy \:: O

Grupo sanguineo: O +

Pesoalnacerr @9 &S . Talla: -~ O

Direccion: \} {ﬂ? 1 (le()\f:

Teléfono 1:

Teléfono 2:

responsable: Yoo lierh  Andren Cordeced

v
Municipio de residencia: QE’? ™ &%t&

Departamento: (Pej TN YO

busca ya

www.minsalud govco @ © @ @MinsaludCol
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BIENESTAR
FAMILIAR

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

voJulied b Awdea Candenas identificado con €. N°122. 339,924, en
calidad de: padre o madre ( X ), del nifioc o nifa:
Deumar fndres Boeklla, C o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencioniiis Yiemos sz;cmdm{ me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifia al encuentro en el horario establecido.

2. En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,
dirigida a la maestra responsable de la unidad con anticipacion.

3. En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con
anticipacion a la maestra responsable para su registro.

4. Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa
informar oportunamente a la maestra.

5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencién del nifio
o nifia y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacioén e ICBF, teniendo en cuenta:

v Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivo o causa de la
queja, reclamo o sugerencia.

v" Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

v Tratarlo sélo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafiinos
en la calle.

v" También se puede hacer a través del Buzén de Sugerencias.

7. Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a los 16 Dias del mes de ﬁé;&’ del
Ano 802§,

Julieth  Cadenys.

Madre o Acudiente
cc 1.4121.22q y24
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F10.MO6.PP 21/05/2019
RIS FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y '
| PARTICIPACION Version 4 Pagina 1de 2

:Yb{‘{ Q'H'\ A Omdena% M quien suscribe el presente documento, identificado (a)

con documento de identidad ntimero {.42.2. F3992Y obrando en calidad de:

De la nifig, nifio o adolescente, Da4max Andfe S ’QDF‘W ﬁQ . identificado(a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP (Rd} NUTI__,CE___ nimero manifiesto que:

Si

AUTORIZO a la nifia, nifio 0 adolescente a participar en la oferta de la Direccion de Ninez y Adolescencia
Con la suscripcion de este permiso manifiesto que me informaron que, durante la pamcfpaczon en la oferta de Ia
Direccién de Nifiez y Adolescencia se: ;

Captaran, tomaran, almacenaran y editaran imagenes personales o fotografias de los participantes
Realizarén videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

3. Divulgarén y publicaran las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier

ofra naturaleza, pliblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando
que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de
los nifios, nifias y adolescentes, y en el respeto de sug derechos fundamentales

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de fa informacion, conozco que la recoleccion y tratamiento de los
datos se realizara de conformidad con la Poliica de Tratamiento de Datos Personales publicada en: www.icbf. gov.co, con lo
di spuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de
2015, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través
de los canales presenciales, el correo electrdnico: atenc;csna iciudadano@icbi.gov.co vy la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91
80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita v, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma alguna por
concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto de la utilizacion que
hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la ﬁi: izacion de las smagenes

s;xsc

Firmsj/q 1 é’{/i\ Q‘fd €na §

Nombre: ﬁ“ﬁ-\r‘n L. Condenas:
Calidad - Tttular Representante legal:
Teléfono de contacto; 222 2 3si3
Fecha: __{~CM— OIS

Municipio: __ Stan ‘%«\(uud.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,
"LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY
1581 DE 20127




‘ PROCESO F2.P2.CE 1/07/2024
COMUNICACION ESTRATEGICA

BIENESTAR

FAMILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USQ DE IMAGEN Versién 5 | Pagina 1de 1

Autorizacién — Uso de Ia imagen de menor de edad: :
Quien  suscribe prasente ﬁccumento, obrando  como  representante del  menor  de  edad

el
ymat Mdes Porklla Cardenas , identificado (a) con documente de identidad
Q&n‘tero’ , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccidn de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captar y divulgar: ‘

| Autorizacién | Folos | | Audios | | Videos | | Otros datos personales

4 g e

Autorizacion - Usp imagen del titular; - ‘ S AN
Yo, ZSui(G:FI; ?%érc:c\ ' E.cx?éeﬂcné . quien suscribe el presente docufmiento, identificado (a) con

documento de identidad nimero {.422. 229324 de conformidad con lo déspuesytgféfi las héﬁpaé‘y}gentes sobre
roteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decrato 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de-Lleras’ (icaF) para captar y

divulgar: - T
N N

Sy N

| Autorizacién | Fotos | | Audios | | Videos | §Otros‘€:iatos?§e;son les | |

: i

L

Qa autorizacioén comprende: ‘ : . :
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segln corresponda. O > : '

2. Divulgar y publicar las imégenes, audios o datos a través de"cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, pUblica o privada, con el firi de hacer prévencion y promocién de derechos de los nifies,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de B?ehestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productes, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizardn durante el desarrollo del

proyecto se encueniran enmarcadas en el Interé§>superfdr de los pifios, nifias y adolescentes, en el respeto de

sus derechos fundamentales. Ny

Manifiesto que como titular o representante dél menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado“de 108 derechos con que cuenta el titular de Ia informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la’informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la
Q supresion del dato, las’ cualeg~se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co vz linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozeo que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por concepfo. de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar. valor alguno por

concepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
@ natural o juridicd; o-que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productc:s autorizados son originados por @V\él@é’) d\mo dc \nﬂa , en representacion del
ICBF, guien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa e truesal Co/rw;\;%esﬁﬂa .

Suscriben:

Firma: 7{—4 /lﬁ 61(*11 CG" déi’) afs.
Nombre: Thulieth  Andwa Cardenoas
Calidad - Titular; *_Representante legal: __ X
Teléfono de contacto: _ 2L I<U FGe\d
Fecha: 46 —0OY —~25

Municipio: __Oian M;f}uﬂ/[ »

. plense en el medio ambiente!

era como COPIA NO CONT

UE DATOS PERED
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