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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOGS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

2 | Lista de chequeo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuaric, 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 focalizacién) »

___ SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

____Pertenecientes a Res UNIDOS

____Pertenecientes a Familias en Accidn

___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.)
____Ninos y nifias con discapacidad.

___Niftos 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 valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Da%arro!lo)

6 | Copia del carnet de vacunacion. i

7 | carnet de vacuna covid a quien cumpla conla 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 | 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 (Nifios y nifias mayores de 6 meses)

13 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y niflas mayores de 4 afos)

14 Cerﬁﬁéadq/d‘e tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)

15 | Fotocopia /‘fd,{ei 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 Participaci6

18 | Formato de autorizacién uso de imégenes.

19 | Planilla seguimiento nutricional

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

21 | Oftros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

péliza, Escala de valoracion cualitativa,




FUNDACION ALMA DEVIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versidn: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25103 72025

FECHA SOLICITUD CUPO: 22/C3/ 1015 FECHA INGRESD:C) JOY [l
UDS: MIS 62ANGES SopdAoPe) MUNICIPIO: ™Mn MIGoE |

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Yooi _Ppoln GRepra  (ociaf

TIENE REGISTRO CIVIL: SI__ NO_X NUIP No. 1122 22123
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? [ielNe (Ceooln

FECHA NACIMIENTO: 2})XT/\9G)  EDAD: 22 ONGS  MUNICIPIO: SON mnicog)

DEPARTAMENTD: %?m&ég PAIS: (OloMbiA DIRECCION
&5 RESIDENCIA: \J/Poenle INTE2NAConNA ESTRATO: N/ A EHA

ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X

ECUALT: A MOTIVO DEL RETIRO: N/ A

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___NO: 3 _CUAL: nJ/O

EPS DEL PARTICIPANTE: MOHAMAY SUBSIDIADO: _X  CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: N/A
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: (J) A
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: _ NO: %_CUAL: nIA
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI:  NO: Y CUAL: N|A

TIENE SISBEN: SI: __ NO: y PUNTAJE: A DESPLAZADO: SI: ___ NOX

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO:_X__ RED UNIDOS:SI: __ NO: Y

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___NO: _X_CUAL: NA |
DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: p IR

No. IDENTIFICACION: & ip DIRECCION RESIDENCIA: N]A
CELULAR: N IA E.P.S: pnliA

OCUPACION U OFICIO: N A §

EMPRESA DONDE LABORA: N|[A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: N (A PROFESION: ;\§§§

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: N/
No. IDENTIFICACION: pj JA DIRECCION RESIDENCIA: _p/]A
CELULAR: N[A E.P.S: _N/A*
OCUPACION U OFICIO: pJ[A
EMPRESA DONDE LABORA: pl[A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: pi/A PROFESION: (/)

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: J Hot Mpdi G wiilola  pag
NUMERO IDENTIFICACION: 1 c06& q4qe 249 CELULAR: 3722 5&53 2266
DIRECCION: U 55:1::@%’?& (N1e lnlcionA)  PARENTESCO: af‘«*é&ﬁ

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVOD
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informaci6n de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados ~ BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :
TIPO DE IDENTIFICACION ceC
NUMERO DE g
IDENTIFICACION 1122342187
NOMBRES YURI PAOLA
APELLIDOS GREFFA CUELLAR
FECHA DE NACIMIENTO ok it
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Diatos de afiliacion :

PROMOTORA DE CABEZADE
SALUD MALLAMAS SUBSIDIADO 08/11/2018 31/12/2999 FAMILIA
EPS|
Fecha de 09/30/2025 |Estacién de
impresiom ‘ 10:25:14 origen: ; 192.168.70.220

&a informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiade y el

=& Regimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidn 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social v fas
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de ia ADRES, normativa por la cual se adopla el anexo técnico, los
lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion
que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”,

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esia consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, 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 afiliacién a ia 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 consulia.

La responsabilidad por ia calidad de los datos y Ia 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 vy 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 ¥ nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios
de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afifiacion en ef Sistema General de Seguridad Social
en Salud, se aclara que estas actuslizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual ia solicitud
de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: _____ quesemeapliguelavacuna. NOACEPTAR: ___ qu

Firma de la persona: g e _bieleq

o
=

n6aso dereguerirse, identificacion v firma del representanie flegal:

Nombres %ﬁé* L__Ppac la Apetiidos Ciclra (ocilay

Tipodeldentificacion: RG] T[] ccly ce(J omro[] Namero __AATL 342 W3
Firma: «.%umyim_ $ffa

En caso de requerirse firma a ruego:

g, I H
OTRG | MNumero ds
i o e omrnn i 3 -
idenfificadofa) con €011 CE_ OTROL_ numenm

Firma del Bogado

%és;m%éga y apelidos del vacunador:  Yen e \{g}izaj(i’) C cleerers M eneses
ﬁ?ig}{} de identificacion: RE(J TICJ ¢cPY CEC] 0TRO[] Nimero 447644606/

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (PS): %‘{/ - 44

DEPARTAMENTO/DISTRITC: MUNICIPIO

lomag o Sewn mz§ue; .

fios, debera firmar el menor junie con unos de sus padres ¢ su representante legal.

fegn mrsevroan orvbes i “ P
Now Cupnfosefiste demenores erdre 16y 18 2
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