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Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente:
{ADRESS)
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Fotocopia de la ceriificacion de la valoracian, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

Copia del carnet de vacunacion.

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

Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).
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Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable
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Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestanies).

Folocopia de un recibo de servigios D
zonag yibana yenzonad yral sgiosisec

Certificado de 33%3%%{;&%3 2 consulis de salud bucal (Nifios v nifias mayores de 6§ meses)

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

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.

Formeto de veraoidad de iz informacion fichs de caracieriza
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Consentimiento informado v ?3 cipacion
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Formato de aulorizacion uso de imégenes.

Planilia seguimienic nulricional
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Formalo de seguimienio psicosocial - salud 3 casos priorizados {Cuando apligus)
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FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

Yoe RESIDENCIA: \/Puenle Tidernacional ESTRATO: N/A EHA
NO:

FECHA SOLICITUD CUPO: 71/03/2075 FECHA INGRESO: o)) [0<i [ (915
uos: N5 %mnd(’ﬁ sonadovey  MUNICIPIO: Son Nmud

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Arianna PRachel xdcdcj\cx Machaa

TIENE REGISTRO CIVIL: SI ¥ NO__ NUIP No. {12614t 0
¢{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? ~NA

FECHA NACIMIENTO: 11/Feb /7013 EDAD: 7 anos MUNICIPIO: N/

DEPARTAMENTO: NZA pars: F CUﬂdQY DIRECCION

ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: ¥
écuaL?: . DIME MOTIVO DEL RETIRO: N/A

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: x CUAL: A /A

EPS DEL PARTICIPANTE: _LmMSSancy SUBSIDIADO: _X_ CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: ¥ PIAGNOSTICO: N/A

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N /A

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO: ¥_ CUAL: A/A

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___NO: x_CUAL: Al/A

TIENE SISBEN: SI: X_NO: _ PUNTAJE: At DESPLAZADO: SI: _ NOX

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _ ¥ RED UNIDOS: SI: NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NO: x CUAL: N/A

mNo. IDENTIFICACION: 4177 336. oUQ DIRECCION RESIDENCIA: vifuerde [

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _Alexis  Anlonio Hidalao  Neauera

ELULAR: 3R 518 3354 E.P.S: _Lon3SONa |
OCUPACION U OFICIO: _ AdiicuHo I

EMPRESA DONDE LABORA: 'N/A

NIVEL DE ESCOLARIDAD:  DPrimaia PROFESION: _A/P

DATOS DE LA MADRE
NoMBRES Y APELLIDOS: _(armen  Pubiela  Machao  Cerde
No. IDENTIFICACION: {3011{796% DIRECCION RESIDENCIA: Y/Duepde T
CELULAR: _313 297 9440 E.P.S: _ N/A
OCUPACION U OFICIO: _Amd de Cascl
EMPRESA DONDE LABORA: N /A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ Jilmafi a PROFESION: N /N
NOMBRES Y APELLIDOS DEL AcubIENTE: (armen  Bobiela  Mochoo  Cerda
NUMERO IDENTIFICACION: _{501117963 CELULAR: 313 397 9490
pireccion: V/ Puerde  Inletna clanal pARENTEsce Madre.

Covenen  Machog qama Vamfiez

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRM A AGENTE EDUCATIVO

k1



REPUBLICA DE COLOMBIA
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Datos del insorito

Frimmur Aoeiiida 2 Sistes

HIDALGO MACHOA

BRIANNA RACHEL
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HIDALGO NOGUERA ALEXIS ANTORIC
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Fecha de consulta: 2270772625

Ficha: 86757038578100000013

el o W e .- B R ETD BT @b W e
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: BRIANNA RACHEL
Apelfidos: HIDALGO MACHOA
Tipo de documento: Registro dvil
Namero de documento: 1126144460
Municipio: San Miguel

Departamento! Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 09/11/2017
{itima actuslizacién dudadano: 13/06/2023

Uitima actualizacién vis registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsi ia o d actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del icipio d
reside actusimente

Contacto Oficina SISBEN

Momb dmind dor: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERD
Direccién: Larrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790

3

Lorreo Electronico: ishen@ i p YO.QOV.CO
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Ministerio
. o Salud Pablica
Coordinacion Zonal 1
Direccidn Distrital 21D02 Lago Agrio-Salud

CENTRO DE SALUD “GENERAL FARFAN”

* CERTIFICADO ODONTOLOGICO

Certifico que: H; G/”} L;L: d achod! /%’ IO 0haciente se

 presentd esta casade saiud
HcL: 30411 \
&3 A A
2002 &odua LN mj{w,ﬁ@ﬁ@ ;

g

Diagnéstico:

Otros: ,Zﬁ q ? ( iﬁggf‘\ lé /

Es todo cuanto puedo certificar y decir en honor a la verdad.

7}
General Farfén«mgjww de Jvlio del 2025

prentameniy ot
B8, Ganera rehupal asﬁ e

TS
p‘“&_ 1124
L il ke

Odont. ACHUPALLAS GAVILANES KIMBERLY DENNISE
ODONTOLOGA RURAL DEL CENTRO DE SALUD GENERAL FARFAN

L



E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO S

LA

NIT. 846.002.3

LS HoRA: || S Cienn

cwnan . San migoel
v
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

Qx:lca%%s MIGoho g
RO 4176 WUy E o

NOMBRES  Byiwanna  Keache)
mentircacion: Re(X ] ool
NACIMIENTO  DIA: [} MES:

1

g

£

:, -
[ e

‘"“”* &

H

BINE
0 m

5, B
aaf

3 ACH A Lava
‘%éag@%’%e de vacunas para pro

cancer de m“m ﬂé saramy
PErSonas se |

Lavacunacidncontrae ‘COVID-18 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En sg encia, enlacual ss
inicia la aplicacion de e wan reconocido beneficios y riesgos, que 88 importante que usted ¢ ar el consentimiento
para su aplicacion

Fsta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia v surlio los pasos para la validacion cientificay sa u aplicacion seguraen
humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA {por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

, i
O ac{tplq a:m medo o Pecicoicn
intramuscular en el brazo {terct z}mad o del misculo deltoides)

LCOMO SE
APLICA?

YACUNA
¥ DOSIS

BEHEFICIOS

RIESGOS | inf ion leve en
;??“%;E%’?i.

ALTERMATIVAS

soncreia, bgﬁim }”‘

V8 a:s,ma %%ié gg me g?‘f%m ié% g mismam
18 :zéé o7 el laboratorio produciordelava

ndo gue fa suscrpcion de este donu o conshtuye ung expresion aultnoms de mi voluniad, v que NO Hene por obielo exdmir de
responsabiiidad a fas auloridades saniarias o gubernamentales ni a ias enfidades que fzgéf;%gm%ge ia aplicacion de la vacuna contra of SARS-
CoV-2/C0VID-19 de brindar ia slencitn en saly 58 :garia norla aparicidn de reacoiones adversas noreporiadas.




Enconsecuencia, decido, ACEPTAR: _____ cuesemeaplioueiavacuna, NOACEPTAR: __ oussemeapliguelavacuna.

Firmade fapersona; Coinen  Machoa

Encaso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres Cowmen  Vobieta Apeliidos %&0’“‘3“‘ Cerda

[

Tipodeldentificacion: e[ ) 1) cc( ] ce[® otRo[ ] Nimero _18© 1412963

Firma:  Cowmen  muthoq.

Encaso de requerirss firma a rusgo

: ; e (7]
Envirtud de queta persona a vacunar niiflcadoi(al con .0 Mj " L

01RO Q Nimero de no sabe o no pueds firmar, a surusgo firmael{la) sefior(a)

1ot i F ~ i % i % [ ’,
identificado(a) con C.CLJ  CE[J 0RO numero

de

Firma del Rogado

Huella dactifar o GO N 0.0 N
plantar del Rogante

i?ﬁésﬁ}mér&gyg;}@%iiéﬁg delvacunador: Jepnéker Moheth Cabeses Meneses
L

IFirma Lon /bt Cabozac Tipo de Identificacion: RCC] TI) ¢CB9 CE() OTROL] Nimero 442644606< |
N ﬁ“"'“"“

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): HT/ZD
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
?a/i oom o O Scan M"ﬁ eh.

Nota: Cuanto se frate de menores enire 16 v 18 afios, deberd firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.



REFU
CIHRECTION GENFRAL DE RE&}STI%G CIVIL,
CACTON Y CEDHILACION.

‘ LAGO AGRIC
: 21-03-05




§§g§'§§§§:§s§, §¥§§§S§§§i
iEEﬁiﬁiﬁs DECIUDADANIA

NUMERC 1,122.336.040
HIDALGO NOGUERA
APELLIDOS

ALEXIS ANTONIO
HOMBAES

l{gi;?g &

 FIEMA

( FECHA DE naciiEnTo  29-DIC-1996
-SAN Mi IGUEL(LA gﬁ&éﬁ%}
(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO .
1.66 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

02-AGO-2016 SAN MIGUEL{LA D Sé%i}{ §§

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION %gﬁi

AEGISTRADORINAC
JURR CARLOS

- P-8407 S%%é%ﬁééﬁ?i%%%éé?&%&%&éi}é 60917 0051274881A1 45160725

COHAL
DO VALRA



BIENESTAR
FAMILIAR

Alma de Vida

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

Yo cadmen ¥ohiela Mawhoa  |dentificado con C.C N°_ 150 1 146-3  en
calidad de: padre o madre ( X ), del nific o nifa:
Boonna flo el thdatyo o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: s\ qrand€ 3ch« dere§. 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 ia 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
atencion.

v Tratarlo s6lo 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 Buzoén 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 & Dias del mes de Abn ! del
Afioc_lols .

gQ arla'* é*"jf} }//g%g oy

Madre o Acudiente
cCc Isenttd sy




“‘; PROCESO | F2.P2.CE | 11/07/2024
% ) COMUNICACION ESTRATEGICA
pieneSIR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacién - Uso de la imagen de menor de edad:

Quien  suscribe presente  documento, obrando como representante del menor de edad
Bivioand t‘h JU‘E{O , identificado (a) con documento de identidad
numero & MULES | de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion 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 Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacién | Fotos | X [ Audios | | Videos | | Otros datos personales

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, , quien suscribe el presente d
documento de identidad numero , de conformidad con lo dispues
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074
) inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente
divulgar:

cado (a) con
gentes sobre
libre, expresa e
) para captar y

| Autorizacién | Fotos [ X [ Audios | | Videos |

La autorizacion comprende: '
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograﬂas reahza
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda
2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el finnde ha(;er prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Coiombsano 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 mteré& superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de

sus derechos fundamentales. ,

eos y audios del menor de edad

‘del menor.de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion
conformxdad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
ado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
mformaoron personal, revocar la autorizacion y soli c;tar !a

Manifiesto que como titular o representan
y tratamiento de los datos se realizara d
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui
especialmente a: conocer, actualizar \
supresion del dato, las cual
atencionalciudadano@icbf.go

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
izada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los produ riginados por fac\éfmm“?\ A e de ord @ ., en representacion del
ICBF, qui de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa

Suscriben:

Firma:

Nombre: Carmen Robg% Madn (exda
Calidad - Titular: Representante legal: X

Teléfono de conjcac;;o.
Fecha: _0¢-Ab|-203s
Municipio: _San Micjwe\

iAntes 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 Y A LA LEY 1581 DE 2012

- o

75
%
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO
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PAGINA 2 DE 2 VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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