p /? : :,:F
ﬂ,/ wma de Uida

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmendaduras).

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
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 Atencion 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.

___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusién.

__Poblacién migrante en condicién de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

Copia del carnet de vacunacion.

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

Copia del diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

|| ~N| ®

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

-
o

Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

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)

. 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.

A7

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 activacién de
poliza, Escala de valoracién cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versién: 001

INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

upbs: Honda e C.ol;ofns MUNICIPIO: San quud_
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

_A.slgfa Tsabela Toro Salas .

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__ NUIP No._11223 445449

¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N/A -

N/A -
FECHA NACIMIENTO: 2-4-01-2025 EDAD: _£ tleses MUNICIPIO: [glle clel buamoee
DEPARTAMENTO: [ufuma—so PAIS: _ Colonh .« DIRECCION
DE RESIDENCIA: Ucvecle e/ ?‘-/’gmﬂ ESTRATO: 1 éHA ASISTIDO A
OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: =
ECUAL?: N/A - MOTIVO DEL RETIRO: N/A . PARTICIPA

EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___NO: X CUAL: N/A- EPS DEL PARTICIPANTE: {1552, >
SIDIADO: XCONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: X DIAGNOSTICO: N/ .

N/ A ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N/ -
NA . PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: _N/A .
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: N/B . TIENE
SISBEN: SI: X NO: _ PUNTAJE: A4 DESPLAZADO: SI: _NO: ¥ VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO: SI: N/ - NO: ___N/A. REDUNIDOS:SI: __ NO: x __
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___ NO: ¥ CUAL: N/
DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: /) /¢xcanclev Dauiel Toro  Ye/a
No. IDENTIFICACION: _// 264 Y S Uy DIRECCION RESIDENCIA: 1/z/ +Haizal
CELULAR: 3228195976 E.P.S: _£ ¢ Sicmes
PACION U OFICIO: — 7~ aéf/m Lo
!:RESA DONDE LABORA: AM/A -
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _/Zacly Ve v PROFESION: A -

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _\ose/nn  Daygpa  Salar  HAlvavez

No. IDENTIFICACION: _/oob 388487 DIRECCION RESIDENCIA: y/~( t/a éc_té
CELULAR: _3//¢¢Jo4 91 E.P.S: _E& rissanar

OCUPACION U OFICIO: ___#lrce _ Le  [Cic

EMPRESA DONDE LABORA: A/ A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ AJov no PROFESION: ___ A/ A .

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Yns e Degupna zala) Hlvarct
NUMERO IDENTIFICACION: /ool 788482 CELULAR: 2//€c\ ooy
DIRECCION: v/ £/ .l PARENTESCO: _f/a dv ¢ -

Oselin Scila s




L
RIS RAD
REGISTRO CIVIL imdicacivo
_mre | 1.122.344.549 DE NACIMIENTO S 61697926

Datos de io na de - Clase de oficina

Regiswadura [ | Nowrs [ ] nimero [ ||| Comudo ]| comegmieno [ ] Inspeccién da Polica |__|| Codigo | 3| o o
3l - Dapartaments - Hunisipis - Corragimiont o/e inspeccion da Policia

-

il

REGISTRADURIA DE SAN MIGUEL(IA DORADA) - COLOMBIA - PUTUMAYO - SAN

Datos del Inscrito Fe— < rmas AT

T R e N e BATAB. oo wionrv o s s w s as g

Nombre(s)

R L e N P RS e
> = Fecha de nacimisnto Sexo (en letras) Grupo sanguines Factor RH

ao 12]0]2]5] M__IEEE[ pa_ |2]|1 |FEMENINO. ....... e sl POSITIVO}

Lugar .wm(m.-wu-mwo-wmwo

COLOMBIA PUTUMAYQO VALLE DEL GUAMUEZ

mﬁm-wmw-mﬁtum Mamero certificado de nacide vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 25012810023569.... |

(Datos de lo madre o padre (Para coses de pueblos indigenas co. ﬁ—m.ggrﬂnhummu::l, s que indiquen bos dec para of primer apeilido del inscrito)

....................

Documanto de ldentificacién (Clase y mimers) Hacionalidad

Fecha de Inscripcion Nombz
PO T H TD" ROY E

Ao Mes

Reconocimiento paterno Mrﬁmﬁ;unwog‘qukuuhmﬂmub

/  Nombre y firga

rar—

Aleyondey Tmomiela. Z?"Us?/? /7

(TI.FEB.Z0Z5 — LIBRO DE VAR I@SacioPAALNOTAS o

— ——

T A Pl

El

oy

R 984307282

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -




Sisbén

St et skl e
Bgtmerrimy Bl dorbos. e Pregeuines Sockzie

Registro valido

e

Fecha de consulta: 29/09/2025
Ficha: 867576741052800010671

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: ADARA ISABELA
Apellidos: TORO SALAS
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1122344549
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 19/11/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 10/04/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTE|
Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Liberi
Teléfono: 4210537 - 32131387

Correo Electronico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov



29/9/25, 13:22 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=C4W1YmOoTwTA2iGktSNg== E%

ADRES

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 el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE L
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344549
NOMBRES ADARA ISABELA
' APELLIDOS TORO SALAS
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMSSAAS’“‘AR SUBSIDIADO | 21/01/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
|;e$2:igﬁ- 0?’3?3';2_235 de [192.168.70.220
P i S origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta 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 esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion 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 Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacién 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.

e




A

GARN]

DE CONTROL

.SANOCS

MIS DATOS:

Nombres: Apellidos:
Poars FSAr e A TOR0  sS9M(ps
Fecha de nacimiento: Historia Clinica:
21 B2 (2025 /7 223/ Y sy g
Barrio / Vereda: Responsable del nifio (a);
/3/ /95 //"Qﬂao_j '/Q.J'C—/:rau SHlLéy
Teléfono: ; 3 EPS:

ENN)SSer. R
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.}

Eea - REF’UBLICA DE COLOMBIA

NUIP 1.006.788.482

Apellidos
SALAS ALVAREZ

Nombres

YOSELIN DAYAMA

Nacionalidad : Estaiura Sexo (
COL 1.54 F : .
Fecha de nacimiento G5 {

22 JUL 2001. - O+

Lugar de nacimignto” * -
-SAN MIGUEL(LA DORADA)
(PUTUMAYO) -
echa y lugar de expedicion
- 09 AGO 201 &SANMIGEJEL(LA DORADA)
Firma_” i Diasiad s }e{:ha de expiracion AR Fao \;%
— 26 MAYO 2033 & T o
\‘ OStL\ﬂ [:3\1\\ 0\(82_ SEst=—ar —_;Hmﬁﬁt%é
o ==
5
o Gt
My o
£ \
e %
ﬁ REGISTRAD%EQI;EARCJSENM

ICCOLO23091528664018<<<<<<<<<<
0107220F3305267COL1006788482<5
SALAS<ALVAREZ<<YOSELIN<DAYANA<

(_‘\-5



CEOULACE oy FIEPUBLICA DE COLOMBIA

CIUDADANIA
Apelidos NUIP 1.126.446.544

TORO YELA

Nombres
ALEXANDER DAVID

Nacionalidad Estatura Sexo
;. (CoL G 1.71 M
Fecha de nacimienio G.S.
27 JUN 2005 O+
¢ Lugar de nacimiento
-VALLE DEL GUAMUEZ
(LAHORMIGA)(PUTUMAYO)
f Fecha ylugar de expedicion
: [_}5 AGO 2024, SAN-MIGUEL(LA DORADA)

Firma ' : Fec.ha deexpiacién

Nlexande’ TOY (J B85AGO 2034 e Ix., Hi;% 2103
.CO

-

=

-

-

od

s

L= ]

REGISTRADOR NACIONA|
Hemén Penagos Giraldo

ICCOLO52431814864018<<<<K<K<K<KK
0506270M3408054C0L1126446544<8
TORO<KYELALK<ALEXANDER<DAVID<<LX

LA




il
E.S.E. Hospital Fronterizo

LA DORADA

NIT. 848.002.309-0

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

t:BIeIPnrahnCraT#N!aTbIﬁomCmnmn4210533-m¢vil:3134821413

| 4

| E72¥ PrIMERA INFANCIA

'\ !!aaa Hospital Fronterizo
LA DORADA

| # Mi prioridad es tu salud

Nombres y Apellidos:

AQaga oaecw ©oo SRS

|

_{ Doc. de Identidad: EPS:
!

i\

Rl (234 Usug EASHR

Telefono: Domicilio:
BUGEH, OYUON- \( (€xsheapa

e FRECUENCIA SEGON LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
I'IIOCEDIM!ENTOS , CONSULTAS 50lAS] 1M 45M|B8M|91IM| 124TM 18-23M 24-29M 30-36M 3A 4A 5A
ontrol del recién nacido por médico
tencién en salud por medicina general h "§

tencién en salud por enfermeria

tencién en salud por Odontologia

‘'omocién y apoyo de la lactancia materna

plicacién de bamiz de flor

ofilaxis y remocién de placa

plicacién de sellantes (Segun Criterio)

:xmi:ién
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. ] ey R
Alna de Uida BIENESTAR

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSAEILIDAD DE PADRES Y/0

CUIDADQORES
Yo Yose'/;io Deyavie Salat Identificade con C.C N° /eo6 188482 en
calidad de: padre o) macre { s ¥ csl nifio o) nifia:
( ) Lactante ( ), con el

Adayec 'Z_asaé-_/a 70 Sefay O Cesiante

pro pos o de faverecer Ia ca idad del servicio de atencién intsgral que brinda la
unidad comunitaria de atsncion: dm_alo de_Colores , ma comprometa a
cumplir con los siguiente l’lﬂuam.c.ltos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adui‘ﬁ responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifia al encuentro en el horaric establecido.

2. Encaso de inasistenciza, 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
anticipacion a la masstra responsable para su registro.

4, Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa
informar oporiunamente 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, puss estas son con el objetivo de mejorar la atencién del nifio
0 nifa 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 Ia
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 (ue colresponda de acuerdo
al Conducto Regu[ary nunca hacer comentarios dafiinos en la calle.

v También se puede hacer a través del Buzén de Sugerencias.

7. Revisar los complementos nutr cionales en el momento de entrega por parte
de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a los L Diasdelmesde _©& del Afo_202

\NOGeln Dayna Salad
Madre o Acudiente
C.C locbIssyus 2

O




PROCESO | F2.P2.CE 11/07/2024
COMUNICACION ESTRATEGICA
YR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

Adava Toabela Tovo dSala® , identificado (a) con documento de identidad
numero (122344549 , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes 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 Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacion | Fotos |~ | Audios | | Videos [~ | Otros datos personales J = |
Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, Yosclin nidana ooiad , quien suscribe el presente docufiento, |d‘mcado (a) con

documento de identidad nimero 1006184482 | de conformldad con lo dispuesto en las l'ﬁmaa ‘vigentes 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 Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’' (ICBF) "para captar y

divulgar:

[Autorizacién | Fotos |~ | Audios | — | Videos |/-f| Otros gatos personalés | — |

“-_‘-..

La autorizacion comprende: s
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fote raﬂas reahzar videos y audios del menor de edad
- y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponds
2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cua!qurer “_"edlo fisico, electrénico, virtual o de
cualqwer otra naturaleza, publica o privada, con el fin.de hacer Wenm
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Blenestaf* iar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando qq;e las act:v:da@s que se realizaran durante el desarrollo del

proyecto se encuentran enmarcadas en el mter@»supﬂmr de los hifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representafite del mei'igr de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara'de confonn:dad’wn la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui. informadoide los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la 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. unea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se reahza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepfo de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de la utlllzaclén que hiciereé el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
natural o Jurlgm:a .que haya sido aalbnzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

.J

Los productos autorizades son originados por. T:V'\LS’-CIQV\ Awa Al \ltclq , en representacion del
ICBF, quien es responsé@]e de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa {

Suscriben:

Firma: _\eB&n Salay

Nombre: NeoeuiN  SDalar2

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: 32430222893
Fecha: _ 2 - o4 _ 2075

Municipio: _ s an_w &oel

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

/ promocion de derechos de los nifios,
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