LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia 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 la
guia 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 Accién

____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.

____Niflos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
____Poblacién migrante en condicién de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 | Fotocopia de la certificacion de la vaioracxcn integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencion. (Control de Crecsmxento y E}esarro {o).

6 | Copia del carnet de vacunacion.

7 | carnet de vacuna covid a quien cumpfa con la edad o formato de disentimiento

8 | Copia del diagngstico médico, asociado a la giscapac;dad {en situaciones que aplique).

9 | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

10 | Fotocopia de certificacion de aStstencta a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

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

12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Niftos 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 | Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacién

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 valoracion cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012

GESTION DOCUMENTAL Versién: 001

INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /12025

FECHA SOLICITUD CUPO: OXi~O 4~ W FECHA INGRESO: CH-0q ~ 73
ups: MY ﬂ]aﬂc\fﬁ Sopcaida ey MUNICIPIO: S9n Myoet

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE: f
Aglant Juiiedn p@n&csm Cw\x Q{A &
M 1 [v 4

TIENE REGISTRO CIVIL: SI__NOY NUIP No.1S Ul o} 32 (
EPORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? "\ €n€ cedota o4 hc:rg}f.« a

FECHA NACIMIENTO: o4 Jod [ 1915  EDAD: MuUNIcIpIO: 1A

E PARTAMENTO: )\}[{;‘ PAIS: %UC"C‘(O*' ; DIRECCION

DE RESIDENCIA: ulotale \nlenaclonal  EstraTO: WA EHA ASISTIDO A
OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: YA
ECUAL?: ™A MOTIVO DEL RETIRO: N A PARTICIPA

OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _ NO: A CUAL: NO _ EPS DEL PARTICIPANTE: N A
§BSIDIADO:_CONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __ NO: i DIAGNOSTICO: M-
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: pV™
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: _A CUAL:NA

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: X _CUAL: N ¢* TIENE
SISBEN: SI: __ NO: ¥ PUNTAJE: N A DESPLAZADO: SI: _NO: 4 VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO: SI: NO: e RED UNIDOS: SI: NO: ¥

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NO: CUAL:

DATOS DEL PADRE

IMBRES Y APELLIDOS: VD No.
“UDENTIFICACION: _N2 DIRECCION RESIDENCIA: CELULAR:
E.P.S: _aJ A
OCUPACION U OFICIO: p A EMPRESA
DONDE LABORA: /A NIVEL DE
QCOLARIDAD: nA PROFESION: N A
DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Qngi€ qupein o vada Moawmb O - No.
IDENTIFICACION: |\ B36 VS DIRECCION RESIDENCIA: v|Pua¥€ 1.  CELULAR:
HZLOFA L Y415H E.P.S: a
OCUPACION U OFICIO: NP EMPRESA
DONDE LABORA: Q\J A NIVEL DE
ESCOLARIDAD: _Racit NEW PROFESION: VA .

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: N&
NUMERO IDENTIFICACION: nNO CELULAR: A
DIRECCION: NV & PARENTESCO: pJ P

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVA
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Uilen 2‘1%%&{
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B!ENESTAR

FAMILIAR

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
Yo_[Andi@ pdiad g ldentiﬁcado con C.C N°_\L1>3¢ 13T en
calidad de: padre gadre X ), del nifio o nifa:
Mlant Pcszfrﬁ)a aoka o} Gestante () Lactante ( ), con el

proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: p\» qsawla Sch ) 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 anticipacién.

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 atencién, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion del nifio
o nifa y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacién 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 og Dias del mes de &.gh@wbi&jef
Afo 7973 .

Pigie C’»c,l«&c\a .

Madre o Acudiente
C.C 113 \A S
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PROCESO F2.P2CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version4 | Pagina 1 de 1
gion-Usodelai de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

i =] seacien . identificado (a) con documento de identidad
Ll 252 ;s%&ﬁ de conformidad con jo dispuesio 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 Lieras’ (ICBF) para captar y divuigar:

cion | Fotos | X[ Audios | Videos | x| Otros datos personales |

Autorizacibn - Usc | 1t del titular:

Yo, . quien suscribe el presente documer

documenio de identidad nomero g a&gmiﬁaﬁ con o dispussio las ¥¥€§‘¥¥"§3¥ s‘;geﬁ%es sobre
proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de %é&{as {ii‘:%?} para caplar v
divuigar : n

[Autorizacién | Fotos [ Audios [Videos | iﬁgﬂsﬁggsigsg

- ;;3;&% i g i

L.a autorizacién comprende: ' ‘

1. Captar, fomar, aimacenar vy edilar imagenss personales o féiagm‘é’ as, §‘§§3§§£§§’ ?ﬁé&i}s ¥ audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segin corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier gieézas fisico, slectrbnico, virtual © de
cualquier ofra naturaleza, piblica o privada, con el finde hacer gfeﬁeef;a%éﬁ ¥y W&?ﬁ&iﬁﬁ de derechos de ios nifics,
nifias, adolescentes y jovenes para el instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios v marcas, garantizando que ias actividades que se realizaran durante el desarrolio del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior ée %a% nifios, nifias, adolescentes y jévenes, y en el respeto de
sus derechos fundameniales.

Manifieslo que como tilular o rﬁ;}fsaeatafgé det fﬁe{;{g e eéaé titular de la informacién, conozeo que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.ichf.gov.co, asi como que ful informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especiaimente a: conocer, actualizary rectificar a informacion personal, revocar fa autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrbnico:
agtencionalciudadano@icbigov. i';i} via iiﬁea gm&sga nacional {87) 01 8000 81 80 80

Reconozeo que esia &iﬁmiéﬁ 88 feaizza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por conceplo de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la ylilizacion qus el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o gua e a;&éﬁ a&i‘mﬁ& g}r ta entidad para lo ulilizacion de las imagenss.

Los productos autorizades son. éﬁﬁ?ﬁ&éﬁs por F&m{xm aime ok pieles . , en i’&??&&&ﬁ%%ﬁé& del
{ ?ﬁfiﬁﬁs&s&iﬁe de captar, tomar y'editar los productos para su posterior §§¥3§gs{;§é§ en sl proyecio yio

;3%‘%?3%‘33
Suscriben:

Firma: Sop e Odreada .

Nombre: A nm € rendiar .

Calidad - Tituldf: __x  Representante legal:
Teléfono de contacto: 310 3A1A2S+
Fecha: 08 -G~ WNS
Municipio: _Spwey m%ﬁsei

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

& fee 3 o velg G B = comeo COPIA NGO CONTROLADA.
‘SEEhN TRATADIOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSOMALES DEL I08F ¥ A LALEY 1581 DE 2092,
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