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LiSTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con ffotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

Q3 N -

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segln 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
gufa para la focalizacion 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 Atencion y prevencion de la desnutncson

__Remitidos por SNBF

Victlmas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado) .

___Pertenecientes a comunidades (indigenas, affecoiombsanas etc.)

___Nifos y nifias con discapacidad.

___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

___Poblacién migrante en condicidon de vulnerabi zdad

Actxvos en ruta de reincorporacion. \

Fotocopia que acredite la afiliacién a% sistema de segurtdad social en salud vigente:
(ADRESS)

Fotocopia de la certificacion de la vaioracson integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Des’é"rrolio)

Copia del carnet de vacunacion.

carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento

Copia del diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

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

12

Certificado.de asistencia a consuita 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)

15

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

16

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

17

Formato de autorizacion uso de imagenes.

18

Planilla seguimiento nutricional

19

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

20

OTROS:Formato disentimiento activacion de poliza, Escala de valoracion cualitativa (Cuando
aplique

¥
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; FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
| GESTION DOCUMENTAL Version: 001
§ INSCRIPCION Y BIATRICULA Focha: 25/03 /2028
@ﬁﬁfb@x
v A8
§i§ - SUPG: FECHA INGRESO: éﬂ{"ﬁ:‘%@

Amicpt 054 MUNICIPIO: Soa liquel

LIDOS DEL PARTICIPANTE:
Helen ‘2332%%?4 b \lopee @ci{{i}i}

TIENE REGISTRO CIVIL: SI__ NO X NUIP No.

EPORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?
Mﬁ&fﬁ{ {::3??3‘ ’E?‘C;{‘}{:‘L

FECHA NACIMIENTO: C2-O-Jc0M  EpAD: &3,  MUNICIPIO: thasto

DEPARTAMENTD: N = e PAIS: ‘Cc::i ombiD. DIRECCION
. T e ,
DE RESIDENCIA: \vg&sfﬁz:}zﬁa \S;G*"{ mﬁ{%ﬁb ESTRATO: EHA
ASISTIDO A OTRO PROGHRAMA DE PRIMERA INFANLCIA?: S NO: Y
LCUALY: MOTIVO DEL RETIRG:
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: X CUAL:
‘ EPS DEL PARTICIPANTE: T hsSsonOy - SUBSIDIADO: CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: Xﬁiiﬁgﬁﬁgﬁi{}:
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD:

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: _ NO:X__ CUAL:
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: ¥ CUAL:

TIENE SISBEN: SI: ¥ NO: _ PUNTAJE: DESPLAZADO: SI:_NO: X VICTIMA
DEL CONFLICTO ARMADO: SI: _NO: RED UNIDOS: SI: ____NO:
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI:  NO: % CUAL:

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: N/A
No. IDENTIFICACION: _N /A DIRECCION RESIDENCIA:
CELULAR: _N/D E.P.S: _NJA

OCUPACION U OFICIO: ANJA
e EMPRESA DONDE LABORA: N/A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: AJJA PROFESION: N /A

DATOS DE LA MADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: N/A

No. IDENTIFICACION: _ N/A DIRECCION RESIDENCIA:
CELULAR: __NJA EP.S: _NA

OCUPACION U OFICIO: _N/A

EMPRESA DONDE LABORA: NA

NIVEL DE ESCOLARIDAD: D PROFESION:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: tncison  Fhla, Lo
NUMERO IDENTIFICACION: L0066 384, 30 CELULAR: 3i38Y3 &1l
prreccion:\ereda  Son boncisco pARENTESCO:  Esposo.

Melen Lo

FIRMADELP ;Ef ACUDIENTE
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N

Forha de cowenita OB/0GB/2025

Ficha: BETSTEY41052300013175

Pohreza moderada

DATDS PERSONALES

Hombres: HELEN BRIGITH

Apellidos: LOPEZ ROJAS

Tipo de dotumento: Cédula de dudadania

Hamero de documente: 1081052272

Municipio: Sen Miguet

Departamento: Putumaye
BIFORMATION ADMINISTRATIVA

Erscuesta wigente: 24706/2025

Oithws setualcion dudadeno: 2470672028

Ultins srtualizaciin vis registros sdndnictyativeg:

*5 encuentys siguns inconsistencis o deses srtualizer su informacdién por favor seérguese % la oficing del Sishén del municipio donde
reside sctushments

Contacto Oficina SISBEN

MARIA TORAVDA LINARES MONTERD

Dirsecidre Lorvers £ Calle 7 Bsquins Lo Libertad
Yeléfono: ) 4F10537 - 2213138790
Loeran Blectrdndoa; sishen@sanmmigusl-putumavo.goves
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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 1a consulta

Informacién Basica del Afiliado -

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE .y -
IDENTIFICACION 1081052272
NOMBRES HELEN BRIGITH
APELLIDOS ~ LOPEZ ROJAS
FECHA DE NACIMIENTO ek prr
DEPARTAMENTO NARINO
MUNICIPIO PASTO
Fiatos de gfiligcidn -
EETALG ENTIAD REGHIEN FECHADE FECHALE TG DE
EFECTIVA AFBIACION
EMSSANAR , , CABEZA DE
ACTIVO SAS SUBSIDIADO | 27/01/2004 31/12/2999 CAMILIA
. < |Estacién|
Fecha de |08/08/2025
§¥¥‘§§.§§ﬁ8§é§:§ 11:22:07 de ) 192.168.70.220
origen:

La informaci6n 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
Ministerio 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 y especificaciones
tecnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a Ia fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Conftributivo o en &l
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de ia afiliacion a ia entidad de acuerdo con ia fecha de Iz novedad que haya
presentado Ia EPS o EOC. A su vez se aclara que Ia fecha de 31/12/2999 determina gue sf giifiadn
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Este carné es vélido en Colombia.
Podrd ser solicitado para entrar 2 zonas

Consérvelo

de riesgo.

: ificado de vacunacién
Salud Certifica
del adubo
- N « %
Bndith
poTad:

b
i




Biclégice Dosis | Fecha Fabricants PS5 vacunadors

Siolbgice Tonsin facha Fabwicants S vacunadora
¥ ite Hombre vacunador

¥ fode Hombrs vacunador
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FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN AN(S

18
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Profilaxis y remocitn de %& bacteriana .one\
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PROCESO | | F2P2cE | 1107

: - . | 0772024
COMUNICACION ESTRATEGICA
e FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN | Versin5 | Pigina i de 1
Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Cusleny suserbe el rressnte documents,  ohrende come : del  manor de
wentncado {g) con gocumenio de éa‘&ssmwd
narhero ., de conformidad con lo dispueslo en las normas vigeniss scbre rc; teccidn de date

personales, en especial iz Ley 1581 de 2012 y ei Decrato 1074 de 2015, autorizo libre, axpresa e ir eauwmmema a:
Instituto Colembiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Uleras’ (ICBF) para captar y divuigar,

| Autorizacidn | Fotos | | Audios | | Videos | | Otros datos persorales e ’

: : PE . guien suscribe el presente docdfmenic iﬁ&ﬁkﬁm@:} {a; con
umento de identidad himero _g___g { ﬁ 212 de c nformided con lo dispussio en ias waﬁ vigentes scbre
tzccion da datos perscngles, en especial Ha Ley 1881 de 2012 v &l Decrefo 1074 da 2015, euisfzg libte, expresa &
gquivocamerts gl Instituto Colombiane se Bienestar Familiar ‘Ceciliz de la Fuente de Lleras' (ICBF) gara captar v

W,
doo

d
H

3
o
[0

55
@

125
<
&3
0
M

T

| Autorizacién | Fotos | X [Audics | Y | Videos | | Otros datos persanales | X |
B o o B

1
o

{34

La aiz{&?&asim comprends: .

: Sg tar, tomar, almacenar v editar imagenss personsles o ‘z}‘agfsfigsz realizar ?ﬁeﬁs y sudios dal menor de ad

o dal adulto mencionado (s} anteriormenta segin cor §§g§ﬁ§ﬁ '

Qi‘gfi% lgar y publicar las imagenes, audics o datos 2 través de cualquier s‘&&éa fisico, electronico, virtual o ds
cualquier otra naturaleza, pUblica o privada, con el fiide hacer prévencidn y promocién de derechos de los nifies,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombianc de Biehestar Familiar {ICBF} v sus zz;sz es, y futuros
productos, servicics y marcas, garantizando que ias as%z%‘;éaéﬁs que se reslizerdn durs el desarrollo ﬁl
proyecio se sncueniran grzmaﬁ:séas en e ;&a%&sas;;e&%{ de ios pifios, nifias §g &:%3 e&faﬂ i?f ez‘; el raspeto o
sus derechos fundamentales.

&
4

n

Manifiesto que como ttular o representante dél menadr de edad, titular de la %i"’?%??"ﬁu%ﬁf% conozeo que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personzles publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de lo8 derechos con que cuenta ef ttular de la informacion,
ﬁsg}&:‘ almente & c&%@aﬁf a ;ga%zaf *g f&ﬁ%‘i%ﬁ&? §3 fi’i?ﬁﬁ?}%ﬁi{}’é personal, revocar la ag*:}rs{ab a0y sz:}%f“?{a* fa

2 Fe
= o -
:;§ \iz‘ 0830,

s o 3

Ge 105 Cal 3

S P t;c.a:?

%‘%f?%** nacional {5 %’Eé apoo ot snsg

atencionalciudadano@ichf gov ro yvis

Reconozeo que esta autenza*zéﬁ se ;aaizza én forma gratuita y, por tanto, manifiesto gue no se nos adeuda suma
aiguna por concepfo de este documento. En consecuencia, me comprometo a no remmar ‘valor alguno por
cmmma de %a mi. iZzacihn que h% ciere e§ instituto Cof ombmnc: de Eﬁgaﬂasiaf Familiar °§C“C‘ o i]qM ier aim pErsSong,

Los pmdufzfas autorizados son sﬂgmados por Fundeion ama é@ “‘c\g . en representacion del

ICBF, quien es responsable de captar, tomar (x editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto yio
pogans ESuwaadn tvicial Campesma

Suscriben:

Firma: \XQ\Q{E }\{fzﬁ@%’

Nombre: _Helen %af%%?q Loper
Calidad - Titular: __ X, &se&%aa‘ie legak:
Teléfono de contacio: 21t
Facha, OHOF '"ﬁf{:

Municipio: __ Sewn bligeel

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

|
;
;
;




BIENESTAR
FAMILIAR

A&I’FR DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo uﬁ\en %%c{%k L’@?@Q.\ Identificado con C.C N°ACEL.c82-292  en
calidad de: padre o madre ( ), del nifioc o nifia
o Gestante () Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atenciénug hemosamiopidds 4 me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personaimente 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
anticipacién 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 Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion 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,
Fundacion 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
atencién.

v Tratarlo solo 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 Buzdn 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 fima en San Miguel, a los__ Ol Dias del mes de %ﬁ@_ i del
Ano_Je2f .

Bdea dopes
Madre o Acudienté
C.C LOgL OS2. 2732




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F10.MOG.PP |  21/05/2019

ﬁm&m EORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ~ A
{ PARTICIPACION Versién 4 Pagina 1de 2

\ i@’% %\ﬂ%’uf\ l@P@i quien suscribe el presente documento, identificado (a)

em documento de identidad nbmero L.0E] C5L . 2972 obrando en calidad de:

Padre . Wadre Culdador
De Ia nifig, nifio o adolescente, identificadol(a) con ¢l
docurnento de identidad Tipo NUIP (RCy ___ T €E BETRTO  manifiesto que:

§i Y o

AUTORIZO a la nifia, nific o adolescente a participar en la oferta de la Direccidn de Nifiez y Adolescencia
Con ta sustripcidn de este permiso manifissic que me informaron Qﬂﬁ? durante ta participacion, en la oferta de la

Direccidn de Nifiez y Adolescencia se
e 1. Captaran, tomaran, aimacenaran y editaran imdgenes personales o Iolografias de los participantes
2. Realizardn videos y audios de Ias nifias, nifios y adolescentes participantes.

3. Divulgaran y publicaran las imagenes, audios o datos a través de cuslquier medio fisico, electrdnico, virual o de cualquier
ofra naturaleza, piiblica o privada, con el fin de hacer prevencidn y promocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para e Institute Colombiano de Bienestar Familiar ICBF) y sus actuales, y fuluros producios, servicios y marcas, garantizando
que fas actividates que se realizardn duranis el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el inteses superior de
los nifios, mifias v adolescentes, v en el respelo de sus derechos fundamentales.

Tdanifiesto que como represeniants del menor de edad, fitular de la informacibn, conozoo que la recoleccion y fatamiento de los
datos se realizar de conformidad con la Politica de Tralamiento de Dalos Personsles publicada en: www.icbfgovco, conlo
dispuesto en las nommas vigentes sobre proteccion de dalos personales, en espedial la Ley 1581 de 2012 v of Decrely 1074 de
2018, asi como que ful informado de los derechos con que cuenta of tiular de la informacion, especialmente & conocer, actualizer
y rectficar fe informacion personal, revecar I autorizacion y soliciter ks supresidn del dalo, las cuales se podran ejercer a través
de los canales presenciales, ef coreo elechrinice: alendionalciudadenc@ichigov.co v ia tinea gratulla nacional: {57) 01 8000 51
8080

Reconozee que esta aulorizacion se realiza en forma gratuita y, por fanto, manifiesio que no se nos adeuda suma alguna por
conceplo de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por conceplo de la ulilizacion que
hiciere el Institulo Colombiano de Bienestar Familiar (JCBF) o cualyuier olra persona, nalural o juridica, o que haya sido auforizada
por ta enfidad pars la uiizacidn de las imagenes.

Suscriben;

Fimma: }(\T@\@Q"'\ J\/O()%?\

Nombre:4Elen %nm . Lopee
Calidad - Titular: __X._Representantelegal
Telelono de contacto: Rk BNI3 &1 11
Fecha: O~ D8 -25

Municipio;_Dxxn_ Wieyel

Antes de imprimi fes**&e dowmeni‘a . piense en el medio ambiente!

COpiE 2 coms COPIA NO CONTROLADA.
*LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ﬁC’dERE}G A LAPOLITION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 OF B2
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Ciudad Lo Coxmda, Sn i%ggaé
Nambre completo delanifaarife { Desjmars es> fablla Caddenas

Fecha de nacimiento 16 ~ M- IS wocwmencderentaas {.42 2. 3YY. 602
Sexo Mascuine B Femening () Femdeimdadesmctamezo 46 — O4 - JO2S

Nombre def observador Gnon (idienden Casho

Fecha de registro cualitativo 13— 201y

{olor de registro

valoracion cuslitative
ie{gg&f en la pimera yvalomcdido % encoendn en el peshil
Spemdo, deniendo en coento e ComPe Lon St Tangp de

egaé. yo aee, wealza onns  awiones  Jde acedo a 84" edad.

Accinres concretas 3 realizer para potenciar & desarvolio fep coso de perfil de desarrolio en alerta]

Segundo Registro Cualitative
Nombredelobsernador  Suzemn  (afenten Casbo

Fecha de registro cualitativo — 4D - QDaT

Rangodeedad 036 meses O 6mesesyldiaai2meses @ 1afioy1diaa2afios O
2afiosy1diaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4afiosy 1diaabafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro & ' perfildedesarrolic

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado (O

Observaciones generales

Deymai Aodes o cemcstodo  avoncey significatoos
van acorde A spe edod, se enolatd en £l %&33{35
ég?;cfii& %‘Q’%‘*}i wal2a  acconts gi‘%"g?zéfi’{.s%‘*ﬁi de awtado

e walkmdon
x potenciar f desarrolio fen coso de perfil de desarrolio en alertaj

Tercer RBegistre Cuslitative

Nombre del observador

2 % emrme o 30 fdinc
£ 2t Ldmasanos, E:%’y‘%ﬁ%;§§<§}§:§

{olor de registro
H
valoracion cuslitativa bl

Asziomes cormrstas 5 resiner pors pevienciar of desorrdin fon cose de g O desorrnli e oliertsn!




PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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