Pundacion

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, segin 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 Accion

___Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion
___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
___Ninos 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 promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio).

6 | Copia del carnet de vacunagion.

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

8 | Copia del diagnostico 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 | Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
zona urbana y en zona rural solo s 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)

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

16 | Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion.

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

18 | Formato de autorizacion 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 Yersidn: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 2025

DEPARTAMENTO: N/A PAIS:  Cooudoy DIRECCION

FECHA SOLICITUD CUPO: 77/03/2075 recHa INGRESO: 1[04 [201S
vps: _Nis  Grandes Siadores municrpro: _Son Hiauel
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

Auleen  Made  DPaez Gomes

TIENE REGISTRO CIVIL: SI__ NO_X NUIP No.
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? __ 0y

FECHA NACIMIENTO: 71/3¢p /702U Epap: § Hesed municiprio: N/A

DE RESIDENCIA: A/ %‘%g;“% %&%%’é{%i‘&%&i}i ESTRATO: N{A éHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?:SI: Y NO:

ECUAL?:  DIMT MOTIVO DEL RETIRO: AN /A

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBE: SI: __ NO: X_cuaL: N/A

EPS DEL PARTICIPANTE: oA SUBSIDIADO: _ __ CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __ NO: x_DIAGNOSTICO: A/A

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N/A

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: _N/A

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: _N/A

TIENE SISBEN: SIt __NO: ¥ PUNTAJE: _N/A DESPLAZADO: S50 NOX

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: 51 NO: ¥ RED UNIDOS:SI: __ NO: ¥
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NO: X CUAL: _N/A

h NOMBRES Y APELLIDOS: Exwit  Afley  Doez Mumwho
" No. IDENTIFICACION: 71504 R£0350 DIRECCION RESIDENCIA: W/ Duerde [

DATOS DEL PADRE

ceLuLar: _3{3 H03 5144 E.P.S: __N/A
OCUPACION U OFICIO: _ Nolorisla  de  Bole
EMPRESA DONDE LABORA: __ N /A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ P{inoiid PROFESION: __N /A

DATOS DE LA MADRE -
NOMBRES Y APELLIDOS: 5}%{%?"%{& Meycedes  Gomez 5‘423%5%
No. IDENTIFICACION: 1530059173 DIRECCION RESIDENCIA: \[/Puenic |
CELULAR: {71 ais 7240 E.P.S: _NJ/A
OCUPACION U OFICIO: _Apia de  Cusg
EMPRESA DONDE LABORA: _ /A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ Pachiller PROFESION: _ N /A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: [Ranca  Meweede Y  Gomez  Miquez
NUMERO IDENTIFICACION: 1550055113 CELULAR: %721 435 7407
DIRECCION: \///y rde  (decpacional  parentesco:  Madve

%‘* Dadana. Yami(e
FIRMA DEL PADRE,/ ACUDIENTE I ASENTE 235%&?3?{}






Direccién General de Reglstro Civll,
identificacién y Cedulacion

REPUBLICA DEL ECUADOR

_Dirsccldn General de Registro Civil, identificacién y Cedulacion

CERTIFICADO DE NACIMIENTO

La Direccion General de Registro Civil, Identificacién y Cedulacion, en base a la informacién que

tiene registrada, emite el presente certificado:

Nombre del ciudadano:PAEZ GOMEZ AYLEEN MAITE

NUl/Pasaporte: 2150842041 Sexo: -~ MUJER

Fecha de nacimiento: 21 DE SEPTIEMBRE DE 2024
Lugar de nacimiento (pals/provincia/cantén/parroquia):

ECUADOR/SUCUMBIOS/LAGO AGRIO/NUEVA LOJA

Fecha de registro de nacimiento: 14/10/2024

Lugar de registro de nacimiento (pais/provincia/cantén/parroquia).

ECUADOR/SUCUMBIOS/LAGO AGRIO/NUEVA LOJA

" Nacionalidad: ECUATORIANA

Tomo / Pagina/ Acta: 13/81/81
Datos del Padre: PAEZ YUMBO EXWIN ARLEY
NUl/Pasaporte: 2150186050 Nacionalidad: ECUATORIANA

Datos de la Madre: GOMEZ MIGUEZ BLANCA MERCEDES

NUI/Pasaporte: 1550055113 Nacionalidad: ECUATORIANA

informacion cerfificada a la fecha: 14 DE OCTUBRE DE 2024
Emisor; ALVERCA LOPEZ JUAN CARLOS

Nota: El presente certificado reemplaza a las partidas computarizadas o cualquier documento anterior

de ésta indole.

N° de certificado: 243-070-10062

de 2 /
3 a8 L
Ledo. Ottén José Rivadeng

243-070-10062 Director General del Registro Civil
‘Bor gmenio “'V\k

Rl
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Cemrdmam(m Z{m&i i
Direccion Distrital 21D02 Lago Agrio-Salud
CENTRO DE SALUD “GENERAL FARFAN"

CERTIFICADO ODONTOLOGICO
/Paﬁ,z, C@m@z /?%}Qéﬂ

presentd esta casa de salud
2500 104 4.

2017, (ﬂlmu'@sn m/m'{cxjsjiw}

Cemfsci} que:

=~ paciente se

Nro. HCL:

Diagnéstico

Otros:

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

General Farfa’nwmfgém de Ju éi@ del 2025

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

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

Yo iZ\on g Mf’e(ﬁﬁéeﬁ Gomel  Identificado con C.C N° 1350055 U3 en
calidad de: padre o madre ( ¥ ), del nifio o nifa;
pryleen maile pact (bomer o Gestante () Lactante (), con el
propdsito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: mD avandes Sore dowef 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
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 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 sblo 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 Ol Dias del mes de o4 del
Afio_“lo?S .

Blacga Hewcedes  Gomer Mg}:erz

Madre o Acudiente
C.C {sscossi3
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PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024

g COMUNICACION ESTRATEGICA
T FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pagina 1 de 1
{ ‘

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien  suscribe el presente  documento, obrando como  representante . del  menor de  edad
A-\een N'i{:}fr{ potl  Fomed , identificado (&) con documenio de identidad
numérc ' de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccidn de datos
personales, en especial la Lay 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequf vocamerte al
Qst ituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captar y divul gar‘

| Autorizacion | Fotos | X | Audios | | Videos | | Otros datos personales

Autorizacién - Uso imagen del titular

Yo, , quien suscr ibe el presente docufriento, fdenéfcado (a) con -

documento de identidad nimero , de comormdar‘ con lo dispuesto en las narmas vigentes sobre
~ oroteccion de datos personales, en especial la Ley 1381 de 2012 y el Decreto 1074 de. 2{}15 autorizo fi b:e expresa e
@nequxvccamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente dé- Leras (CBF) parﬂ captar y

__aulgar:

l‘%\

| Autorizacién | Fotos 3 | Audios | | Videos | | Otros'datosffbérsonafes" {

o
- g
'

L.a autorizacién comprends: '

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograf:as reahzar vxdeos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. vaufgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de“cualquier medxo fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el firide hacer prévencion Yy promocién de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) vy sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actxvrdades que se realizaran durante el desarrollo del

. proyecto se encuentran enmarcadas en el mteres supenor de los nifios, nifias y ado!escentcs en el respeto de

sus derechos fundamentales. . #

Manifiesto que como titular o representante dei mendr de edad titular de la mformac idn, 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 los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y recfi ficar la! mformac:on personal, revocar la autorizacién y solicitar la
Q supresion del dato, las' cualeg~se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@ichf.gov. {‘o S hne'x gratuits mf‘mna‘ (57) 01 8000 91 80 80. ~

Reconozco que esta autonzacson se’ realxza én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por concepfo. de este dccumento En consecuencia, me comprometo a no reclamar. valor alguno por
concepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (!CBH o cualquier otra persona,
natural o Jurxdxca o.que haya si do autorzzada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son crg inados por \»ma‘aam alma Je ard g ., &n representacion del
ICBF, quien es responsab e de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa (, C

Suscriben:

Ffrmmmj)

Nombre: _gldnca _mLictd?? Eomr)
Calidad - Titular: _Representante legal: A
Teléfono de contacto: 2] cids a2

Fecha: _l=— oej— 1028

Municipio: g et VT o ]

iAntes de xmpﬂmxr este dccumen’co plense en el medio ambiente!

: LI»LL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012,

AN
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO  3€ Cc€F.

O
Ciudad San m el \o derada ’ ew?re
Nombre completo de laniBaonific ¥ b\(l—ﬁﬁf} maoti-e pCL% é’@fﬂﬂ
Fecha de nacimiento Li m mq N° Do to de identidad ‘1\ 5G¢ qwq i
Sexo Masculing O femening Fecha de Ter dia de atencién en el afic 0L C)(,l 1013
Primer Registro Cualitative
Nombre def observador mmtg el MOy
Fecha de registro cualitativo 3 G%’ 1015
Rango deedad O a6 meses O & mesesyldiaal2 meses 1afioy 1 dia a2 afios O

2 afosy1diaa3anos O 3afosy 1diaa4afios O 4afiosyldiaa’afios, 11 mesesy29dias O

Color de registro
valoracién cualitativa

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado Avanzado O

Observaciones

ﬁEY3
Ayleen §€' €Mce e (&:smlc) “er gege Yool
Ly theny cicoionen f*t () femeﬂ ﬁm‘) Fdomen fet (€)

qQoe 3? enwiendgan n v TANnge dr edod, por 16 b

n e dencat dipicvitaly I ei v
gf NPy F Ningera €n Precesre

Acciones concretas & realizar para potenciar el desarrolio {en caso de perfil de desarrollo en alertal

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador MC,\\C\G e i Mo G
Fecha de registro cualitativo @6 g iO L@S

Rango de edad - 0 a 6 meses O 6meses y1diaal2meses @ 1afioyldiaalafios O
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1diaa4afios OC 4afosyldiaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado @  Avanzado

Color de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales
‘eéﬁ §€' enoenko en e bl Xﬁe#&o‘& le O{cécf' Imh?ﬁ
tc’:; Wens § acaoned Jde @y di nclenes. ronSamenale)
ol S€ entotaka N Su yan edad, pov o tento.
%\o 5€ eudlencia  JdiHey &Mn:jma TN €l Dwecep. <k
&f)aw@f%a

Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrolio {en caso de perfil de desarrolio en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitative

Rango de edad 02 6 meses O 6mesesyldisal2meses O 1afioy1diaalafos O
Zahosyldiaa3afos O 3afiosyldiaadafos O 4afiosy 1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa ©od Alerta O Esperade O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar ol desarrolio {en caso de perfil de desarrollo en alerta)}
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