Fur

Alma o Vids

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS
1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.
2 | Lista de chequeo documentos participantes
3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmendaduras).
4 | Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en Ia

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 Atencién y prevencion de la desnutricion
___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
___Nifos y nifias con discapacidad.

___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

5 | Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente:
(ADRESS)
6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).
6 | Copia del carnet de vacunacion.
7 | carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento
8 | Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).
9 | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable
10 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).
11 Fbtoc:(_)_riia de un recibo de _éerﬁao;pfjblicos domiciliarios cuando sea necesario _{aplidé_ para _
zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)
12 | 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)
16 | Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
representante legal.
16 | Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.
17 | Acta de comp;r_anEo de corresponsabilidéa_(ﬁ los pad_r:és_-d_e_fémiléa o adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion
18 | 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

péliza, Escala de valoracién cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

OLICITYD CUPO: C?é!_(:;klplj FECHA INGRESO

) : MUNICIPIO: _jg_sugeL ‘

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE'

(nan de le\ 5+

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__NuIP No._\ 22344109
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO civiL? NIA

FECHA NACIMIENTO: 30-0%- {011 EDAD: LAAG) - MUNICIPIO: San M?d[

DEPARTAMENTO: d?u—/vnw 4O PAIS: (s lomb -y - DIRECCION
pe Resmencia: | Olo‘) Pera ESTRATO: _UN O EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: _NO:_ /K
ECUAL?: N(A. MOTIVO DEL RETIRO: -
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI:  NO: X CUAL: N (A

S=EPS DEL PARTICIPANTE: £ms3sgna vy’ SUBSIDIADO: _X . CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: X_ DIAGNOSTICO: N(A
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD:
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI:  NO: & cUAL: N(A .
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: X cuaL: N (A -
TIENE SISBEN: SI: £ NO:  PUNTAJE: A2 DESPLAZADO: SI: X NO:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: X REDUNIDOS:SI: __ NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: ¥ cuAL: N/A

DATOS DEL ADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: U{M|N7ar n‘ el Wn\gf :
No. IDENTIFICACION: RECCION RESIDENCIA: _((_(/'0) foiy.
CELULAR: D2 306 56 SJ E.P.S: eM35anar
OCUPACION U OFICIO: fer’
EMPRESA DONDE LABORA: N7 A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _f// (Mari"c/ PROFESION: _///]
DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: ey mcaurg [ MO Yectr &
No. IDENTIFICACION: _| -00£.G99 073 pireccidf RESIDENCIA: /] Dico fricx
CELULAR: AL 26E Bc51 EP.S: LS5sanal’

OCUPACION U OFICIO: At ol cadl
EMPRESA DONDE LABORA: V(A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _[Jrtmart & PROFESION: e o a)or

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: () #V] (1) FT /{rz a2 -
NUMERO IDENTIFICACION: [-006 949 ()73 CELULAR: 3!Z230€365 7
DIRECCION: _|[/ [)iS YF¢ Aar PARENTESCO: ___ /"¢ S &

Q’ana ﬁ% @/&/ .
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIR AGENTE EDUCATIVO




AEPUBLICA DE COLOMBIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO
b et ORGANIZACION ELECTORAL 7 4 7
+2"  REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL Nomers IN

: (NU'P J 1.1 223@41 @9 ) ( Tipo de certificado Datos Esenciales [:l Acreditar J

Parentesco
Datos del Inscrito =)
Apellidos y Nombres completos
RODRIGUEZ PENAGOS DYLAN FERNANDO............ o oo . I
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sangum(&
aw |2 10]2[2| ms [STE[P| Da |3 [0 MASCULING......... ... A W D+
. , Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOMBIA PUTUMAYO PUERTO ASIS........ L e e e PP D S
Fecha de Inscripcion (Mes en letras Indicativo serial
Ao |2 |0 2|2 m< [0 [CIT Bis. |18 PORG3IBBIBER, i csi b o sinse s s iheome s = o ool 4
.
( Datos de la Madre
Apellidos y Nombres completos
PENAGOS MOSQUERA JENNY OMAIRA............... ... . il A e SR S B
Documento de Identificacion (Clase y nimero) ) Nacionalidad
A . B 2 1 B 0 N T e e s ANSIMMBEER - o e s we mmne on s
1os de
Apellidos y Nombres completos
RODRIGUEZ MUROZ YIMINZON................ e 8 A L e
| Documento de Identificacion (Clase y numero Nacionalidad
CEDULA DE CTIUD = £ D wimon @ K s e e AL e v = e
e J
tos del Solicitant N
i S == = = Apellidos y Nombres completos LY
RODRIGUEZ MUROZ YIMINZON............ . e AT s s S e e n o ok o imi wEa
: & _ Documento de Identificacion (Clase y numero) -]
CEDULA DE CIUDADANIA T.11 HEZL 6 (ST 0 v e S UAUE T AR S e e e =
N J
( Espacio para notas ™~
VALIDO TRAMITES LEGALES Y RS B R T S T e R <
i S R S R E S ER S TSRS R e e e T TRy B
atos de la oficina de regisiro que expide el ceriificado =N
P Unicipio = : . Codigo
COLOMBTA PUTUMAYO -SAN MIGUEL(LA RIRRATL e s svas i el Z F} P
i Fecha de Expedicion del certificado (mes en letras) N Nombre y firma del funcionario =N
Aﬁolzozz\m 0 [C|T]| o [1]2] 5
& 1 &
_ Agnosivo Copia ROY EDIS@N CALLE
Dy eyt —— 57
é“ & 1&&%‘%‘@3‘&%‘&&2 \_ ; / Registrador del Estado Civil j
% '131"“1}:",5.‘.}‘. 30948235-

RECS v




F2NMO/25, 6:40 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sisbén

Py du il fzain M
atarcau FOAASS B4 Il ROT

Fecha de consulta: 22/10/2025
Ficha: 867576741052800009810
A2
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: DYLAN FERNANDO
Apellidos: RODRIGUEZ PENAGOS
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1122344109
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 23/09/2024
Ultima actualizacién ciudadano: 23/09/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

mmummhm.mmﬂwmwmummmumummm
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO

Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad

Teléfono: 4210537 - 3213138790

Correa Electronico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co
ben.gov, fta-ti-grupo himi
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22/10/25, 6:41
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aplicaciona&adres.gov.wfbdua__lntemeUPageszespuestaCcnsu!ta.aspx?tokenId=cwiPykprsiXoTW52UohM ==

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de Seguridad
Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344109
NOMBRES DYLAN FERNANDO
APELLIDOS RODRIGUEZ PENAGOS
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMSSANAR | o gsipiaDO | 03/10/2022 31/12/2098 | BENEFICIARIO
Fechade | 10/22/2025 | Estacion
Impresién: | 06:40:45 |de origen: 162.168.70.220

La informacién registrada
el Régimen Contributivo,
Social y las Resoluciones 2153 de 202
técnico, los lineamientos y especificaciones té
de datos de afiliacién que opera la Administra

en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva
hace referencia a la 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 Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora
bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con
la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999

determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados
- BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde

directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los

servicios de salud a los usuarios.
htlps:ﬂaplicaoiones.adres.gov.co.’bdua_intemaUPagas}RespuestaConsulta.aspx?tokenId=cijykprsiXoTW52UohMA==

en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y
en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion
1 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo
cnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases
dora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social

112
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CARNET DE
CONTROL
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PENRGQS ﬂm

JENNY OMAIRA

FECHA DE MACIMIENTO 31-AGO-1993

LueAn n!‘ NACIMIENTD
165  O- F
ESTATURA G5 BH SEx0

22-DIC-2011 SAN MIGLEL(LA DORADA)} i
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION Lty #o- st -5 ™

EISTRADCT NACIINAL
EARHLOR AMEL % ANCREZ TORTES

'

VALLE cmpaumuez (LA HORMIGA) |
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FECHA DE NACIMIENTO  O7-MAY-1990

CURILLO

{CAQUETA}
LUGAR DE NACHAUENTD

J8 . Ot M
25-AGO-2008 CURILLO
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDCION v A
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PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A) 13
811 m 1217 M 1823 m H-umn 0-I5M 3A A GA

+5M | B-8M

VALORACION
INTEGRAL

ATENCION

Control del recién nacido por médico

"

Atenci6n en salud por medicina general

Atenci6n en Salud por enfermeria

Atencion en salud bucal por odontologia

Promoci6n y apoyo de la lactancia manterna

PROTECCION ESPECIFICA

ODONTOLOGIA

Aplicacién de barniz de fluor

Profilaxis y remocion de placa bacteriana

7z

0] ¢

Ty m

Aplicacién de sellantes (segun criterio)

Higieni
Res 330-201b-20/08/2

o~\G_Ro
O-\O -5
10 - P -

[ S8
oY

v

Vacunacion

h

Fu.ﬂ:@“;’ﬂgmﬂ ﬁa .% “uttnutan. »

.

JINA A. BELALCAZAR FLOREZ
Gerente

‘LA DORADA

m.g%s% con ames,

4

ey

_gﬁgﬁ_aa Oc:_ﬂi ﬂngjc,«spo mp?ﬁws @«g@

T temu L i e S S M T

Mcasassa S\mwct..:cﬁ mamgvmb,)@«

T&% wﬁ.%mwm.ww\, oometoy/ | ey RAas

aivig TS TR A
et A h..r-pa..v oy A S




w

BIENESTAR
FAMILIAR

Alna de Vida

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

Yo_Jennd Oawa  Penaded  Identificado con C.C N°_|.00&.99%.013 . en

calidad ‘'de: padre o ¢ madre (Madve), del nifioc o  nifa:
(l}_gé&;m %’ﬂnmdg f]ZQAﬁgﬁmz o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: Ht Hon.d'a Magics 7, 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 atencién, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencioén 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
atencion.

v' Tratarlo s6lo en unidad, con la persona gue corresponda de acuerdo
al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos 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

et de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, alos. ZA__ Dias del mes de 'g MO del ARGLOLS -
@ﬂa;m .

Madre o Acudiehte
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/ COMUNICACION ESTRATEGICA
e FORMATQ DE AUTORIZACION USQ DE IMAGEN Version§ | Pégina 1de 1

Autcnzaclon Uso de la imagen de menor de edad:

suscrice el presente documemo osrardo coma representante del menor de edad

iderﬂ‘ﬁcadc (2) con decumento de identidad

s normas vigenies scbre proteccion de dstos

!315, zuforiza liors, sxprase = inequivecaments &l
=

' (ICBF) parz cagtar y divulgar:

! Autorizacién | Fofos [ K

Autorizacion - Uso imagen deltuular'
Yo, / 1Q: quien suscrice &l orasan e documento, rd‘ermf fcado (a;

docuthento He 1demcad numero _b‘m O!* de conformidad con lo \..‘.._e ta en las rrormas waﬂntes sotrs
proteccién de datas personszles, en especial la Lay Taa. de 2012 y el Decrsio 1074 de.2015, autorizo libre, expresz ¢
inequivocamente a! Instituto Colombizno de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de- Lleras (ICBF) para captar v

divulgar: -
| Autorizacion | Fotos X | Audios | Xl Videos | ¥ | Otrosdatospersonales | X
.. autorizacién comprende: ' ‘
Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fot agranas realizar V{deOS y audios del menor de sdad

y/o del adulto mencionade (s) antsriorments segln r'orrssponc!a

2. Divulgar y publicar las imé&genes, audios o datos a través de .cualquier medio fisico, electrdnice, virtual o de
cuzlquier ofra naturalezs, pL.bhca o privads, con el ﬁn de hacer prévencion y | o'or'"ccmr' de derecnas 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 actmdades que se rezlizarén duranie el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el mteres superior de los hifios, nifias y adolescentes, en el respeto de

sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o repres entante del menor de edad titular de ia informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se rezlizara de conformidad con Iz Politica de Tratamiento de Datos Personales publicadz
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cusnta el titular de la informacisn,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar Ia;informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la
supresion del dato, las cuales-se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, 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 utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualguier otra persona,

- . natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por ﬁ/ﬂ&lc,‘cw ﬁ(n?a c&.__w_O/C/- , en representacian del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y efiitar los productos para su posterior divulgacion en €l proyecto y/o
programa_£.4.C .~ iy

Suscriben:

Firma: ':Amana/a rl.cirra}nanr/a 7.
Nombre: _1¢an Mavre  fenade? -
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: 9 y
Fecha: 14-0%+~701 >

Municipio: _Sein_aq 1924 /

iAntes de impr:’mir este documento... piense en el medio ambiente!

ara cormo COPIA NO CONTROLADA,
SATAMIENTO DS NATOS PERSANALES DET I0BE Y A LA LEY 1881 D2 2012
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