Fundac

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

Fotocopia del documento de identidad del usuario, seglin 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 Accidn

___Egresados de Estrategia de Atenciénty prevencion de la desnutricién

____Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

Nifios y nifias con discapacidad.

Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

Poblacion migrante en condicién de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

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

Copia del carnet de vacunacioén.

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

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

O~ m

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

-
(=]

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

péliza, Escala de valoracién cualitativa,

11 | Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
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 afos)
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 comEc_)miso de cd%éaﬁsabmuau 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 | Oftros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacién de




FUNDACION ALMA DE VIDA

Cédigo: FO-GG-012

GESTION DOCUMENTAL

Version: 0C1

7 e INSCRIPCION Y MATRICULA

=
T o
2> —
* Cecigagia g ot | |

Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUP' : §-0X - Lo 2 \TFECHA INGRESO: [7- 0%~ 7"’2”"

ubs:iHouds e Glorey MUNICIPIO: <un H«m-ﬂ

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE: |
Al/cm}/ Vr(-.(orra )"’/on'bz, Ebcl‘rrjut 3

TIENE REGISTRO CIVIL: SIx NO__ NUIP No. /22344 €46
¢{PORQUE'NO TIENE REGISTRO CIVIL? ND-

FECHA NACIMIENTO: /Z—o 3-202% EDAD: (O Dicy MUNICIPIO: pfo Ase

i DEPARTAMENTO: [ foneateo PAIS: Colonb e DIRECCION
' pE Resipencia: Y/ £ tocsel ESTRATO: 4 ¢HA ASISTIDO A
OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: ~ .
¢CUAL?: WL MOTIVO DEL RETIRO: N/ - PARTICIPA
OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___NO:y CUAL: __ EPS DEL PARTICIPANTE: £#25 arra >
SUBSIDIADO: _CONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO:x DIAGNOSTICO: Wi
Yoidabifi dad - ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: W/
VA PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI:  NO: ¥ CUAL: N /A -
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: X CUAL: a/P TIENE
SISBEN:SI: X NO: PUNTAJE: A2 - DESPLAZADO:SI: NO: * VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO: SI; § NO:__ # RED UNIDOS: SI:  NO: *_
| PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __NO: X CUAL: N/p |
DATOS DEL PADRE !
NOMBRES Y APELLIDOS: N/¥on Faver Huicz Bodyiguez No.
IDENTIFICACION: /2, 229487 DIRECCION RESIDENCIA:)f fage( _ CELULAR: |
| 2315649356 EP.S: _EmgSarnan ;
OCUPACION U OFICIO: _A gy cu ey EMPRESA |
| DONDE LABORA: _ i NB NIVEL b |
.'st_:qLABmAD: Pxirmavice PROFESION: __ ¥ /f- |
DATOS DE LA MADRE |
. NOMBRES Y APELLIDOS: Nancy ivieng Reddquez  Hong
| TRENTIETCACTON: 4, ov%. SEo . pl7 nrnrﬂr"rnm NDECTNENCTA:- V,[Ef .E(H.QI CELIIAD. !
21564717 56 EP.S:_Asmel Selod |
| OCUPACION U OFICIO: _ Avva  JAe Ceotea EMPRESA |
DONDE LABORA: MBS NIVEL DE
| ESCOLARIDAD: k?« s €A PROFESION: NP !
| NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Mmu SienG  Padipsaey |
' NUMERO IDENTIFICACION: |00%560.022 CELULAR: 21l 564 21 56
. prreccron: V| £( (.3, _PARENTESCO: "

+hancha ﬁi’ﬁ‘n%? E&UDIENTE FIRMA AG

¥







Sisbén

Sivimmna e erificaibn g
Putancoles Reneficionios 5 Programes Soriales

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: AILANY VICTORIA

Apellidos: MUNOZ RODRIGUEZ

Tipo de documento: Registro civil

Nuimero de documento: 1122344646

Municipio: san Miguel

Departamento: putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

30/07/2025

867576741052800013173

10/07/2025

25/07/2025

*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:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
4210537 - 3213138790

sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

N
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(
8/9/25, 15:10 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=b8xL7WolVQUZB20QX2KReg== O

A

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 e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344646
NOMBRES AILANY VICTORIA
) APELLIDOS MUNOZ RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO o e o
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO PUERTO GUZMAN
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgiASNAR SUBSIDIADO | 14/07/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de |09/08/2025 Es‘:"i"’" SRR
Impresion:| 15:09:54 oo ! St
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 Proteccion 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
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién 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 Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de \a afiliacion 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

hnpszilaplicaciones.adres.gov.oor‘bdua_intemet!Pages!RespuestaConsuita.aspx?tekenld=b8xL7Wo|VQUZBZon2KReg== 12
e
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Qm”anarl N~ 15233 Liro D ctubre 24 de 2016

Chidrvas,
- ’M \.\..

PASTO AGOSTO 08, 2025
ID Portabilidad: 1146334

Sefior(a)

AILANY VICTORIA MUNOZ RODRIGUEZ

SAN MIGUEL (PUTUMAYQ)
MAIZAL
Teléfono: 3209696372

Cordial Saludo

Ref. Solicitud de prestacién de servicios de salud

En cumplimiento a las disposiciones normativas definidas en la resolucion 1683 del 2013, por la cual se
reglamenta el articulo 22 de la ley 1438 del 2011, sobre la portabilidad nacional en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, me permito notificarle que en aras de garantizar la continuidad en la prestacion de los
servicios de salud, a que tiene derecho la poblacién afiliada al régimen subsidiado, en relacién a la atencién

médica y odontolégica de promocién de la salud, prevencién de la enfermedad y de recuperacion de la salud de
baja complejidad y definidos en la resolucién 5521 del 27 de diciembre del 2013, se le brindaran en:

NOMBRE DE LA ENTIDAD
PRESTADORA DE SERVICIOS
DE
SALUD

DIRECCION - TELEFONO

TIEMPO DE DURACION DE LA
ATENCION

ESE HOSPITAL FRONTERIZO
LA DORADA - SAN MIGUEL (
PUTUMAYO )

KR 7#1-36-3174276879

08/08/2025 - 11/12/2025

Cualquier inquietud por favor comunicarse a nuestra linea nacional 01 8000 187050, donde nuestro personal le
atendera las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Sin otro particular, me suscribo de usted.

Muy cordialmente.
i BT
k
o @
. JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

-
Atencian o afiliaco
Qunerealid Linea nacional: 01 5000 93 84 22

Instituciones Prestadores de Servicios
Linea exclusiva prestadores

fEATY €14 TIEE

r 0ce0eo



o NRNER

DE CONTROL

MIS DATOS:

Nombres:

P LAN u/ ¢ 707

Fecha de nacimiento:

-~ 37T OE 2028

Barrio / Vereda:

V] rezesn/

Teléfono:

220767 €33 2

Apellidos:

S oA Gl DTG LET

Historia Clinica

1/ 223YY/E6Y €

Responsable del nifio (a):

Ldic s i

EPS:

Cvr SSHA ~A72 .,

Powered by CamScanner
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OLUCION 3280

‘ANCIA (( COLOMBIA
oM IA) (. POTENCIA DE LA
e VIDA
\lterado
\terado
ma
icia materna
.DESARROLLO
sarrollo )
:: Social | que stendié
spla|risp| perfil
Carné de Vacunacion
»echa de problema en el desarroll -
Nombres y Apellidos __ A\L Lanly W) R
fenor o igual
ooome. Hoaor Poor wuer
|39mul
fenor o igual
1 20 normal i :
ra con micronutrientes ) d% T omo_| 41.4272-344.-644
8.8 20 onins Tipo de Documento No. de Documento
Fecha de Nacimiento ‘gz\\ i 355 l 19&%3
N
Desparasitacion . i v
= Sexo: ngmno
ios 5 i "“
o Grupo sanguineo: (1) Rh:
:: Peso al nacer: 35 o O Talla: 4 ‘.".
o Son _miquel
|
Teléfonol: 2205 Y9 637 .
N\
e Teléfono 2:
servaciones

Responsable: [! h“cff OB N0) B= )‘“q!xﬂ ﬂugc:

Municipio de residencia: SC'L!'\ m:@m l

Departamento: D(‘)T‘O Y O
CC. AQQ 560 o2




ﬁ:ﬂf’g BCG Unica | 03} |2S Decwm C3IIM
Hepatitis B Reciénnacido |\ | O} |25 Qecom QRZI ¥
Lactancia materna exclusiva _ siL |
Poliomielitis 1 V2 &P [y RGlobGcal 2A223cC
*Pentavalente 1 12 5P Uy S i 254 XC
Rotavirus 1 \2 |Seoze2f] pol< . ARG\ O
Neumaococo »
N | rovio[] Povis[ ¥ 2 Bee s Pro-ea Hw 24
Lactancia materna exclusiva si_|
o Poliomielitis 2 44 N0V 10? BioloGical 2429¢C
E Pentavalente 2= 44 OV ) e o) 25 S ¢
Neumococo 5
pcvio[ ] Pevi3[X] 2 A4 |NOVB pfuzer L< §7
< Rotavirus > 14 ooy |08 &5K REZQE -
Lactancia materna exclusiva Si_|
Poliomielitis 3*
Pentavalente -
Influenza estacional 1®
(-]
7 Influenza estacional ¥ g
meses
Sarampién, Rubéola , Paperas &
MNeumococo
: pcvio[ ] PCVi3[] Refuerzo
Varicela = b
ﬁ Hepatitis A Unica
**Influenza estacional Anual
Poliomielitis ler Refuerzo
18 Pentavalente 1er Refuerzo
meses | Sarampién, Rubéola , Paperas Refuerzo
***Fiabre Amarilla Unica
5 Poliomielitis 2do Refuerzo
. Difteria, Tétanos, Tosferina 2do Refuerzo
anos Varicela Refuerzo
A partir | \firyg del papiloma humano (VPH)
los
gldiu Tetra[ | Nona [_]
sin
d;‘g :d Covid-18
Vacunas
otras dosis

*Difteria-Tétanos-Tosferina-Hepatitis B-Haemophilus influenzae tipo b
La leche materna es el mejor y Gnico alimento que deben recibir las nifias y

*#De acuerdo al antecedente de primovacunacién

#2%A los 12 mes

los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edady f



Tipo de Indentificacién No. ID:
ema exclusiva si | Nol |
OJIIMALY H ACP Done T
CR723 ¥ o \Qe H ACP hwone
erna exclusiva Sia Pﬁ{j ‘
2422003
2954 XOABE
ARG\ OIS AR (,_Q ‘1;;:?“\"
Hul zatz % %}yx
terna exclusiva si_| No_| : i
74 29006 HEO AZ - Mo "
22> S Axol3E HelD 7024 X _gX
H X2 o7
_. AfO€ 2SS Pa HE(D (}J\‘“
TN\
terna exclusiva Sii_| Nol_| //'t/"TA: \-"\
(4 -lEneqo )|
\'—\ = /_/
i~

svacunacién

3s de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos

#%%A |os 12 meses en municipios priorizados de acuerdo a la normatividad vigente

14



GRA%  em REPUBLICA DE COLOMBIA

Firma

10 NOV 1888 O+
Lugar de nacimienio

VILLETA (CUNDINAMARCA)

Fecha j ugar da expedicion

= 23 JUL 2018, FLORENCIA

Facha de axpeacion

Ny \I\u-(.\nuaoélu_qlm;_ 08 MAYO 2034

046074401 =

ywﬁwf
REGISTRADOR NACIONALY,
Hemin Penagos Gewido

Apedidos NUIP 1.007.560.022
RODRIGUEZ MUNOZ
Mombres
NANCY VIVIANA
Macronahidad Estatura S
£ COL 1.57 F
Fecha de nacimesnio G3

ICCOLO46074401244001<<<<<<<<<<
9911101F3405064C0L1007560022<4
RODRIGUEZ<MUNOZ<<NANCY<VIVIANA



3
>




Fundacion

D)
Alna de Uida -—E‘g—“

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

Yo Nuney vivians ﬁ-’OcJ';‘:{"‘i P/ Identificado con C.C N° /001+560-0z2 en
caidad de: padre o madre ( = ), del nifioc o nifa:
Alony Viclsria 1ioz Rodviquezr o Gestante () Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: {upde de colere{ . 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 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,
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 dafninos
en la calle.

v" También se puede hacer a través del Buzon 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 o3 del
Aho lSozH .

Neney @oc&\' 02

Madre o Acudiente~
C.C loot.59%0 . o222

10




PROCESO - F2P2.CE | 11/07/2024
) COMUNICACION ESTRATEGICA .
SEnER g FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pégina 1 de 1

Autorizacién — Uso de |a imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrandc como representante del menor de edad
A: any Vicfovia Roroz ledriquel . identificado (@) con documento de identidad
nimerc 7/ 22344646 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes scbre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Degrato 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivacamente &l
Instituto Ceolombianag de Bienestar Familiar* Cec:i:a de la Fuenis de Lleras' (ICBF) para captar y divulgar;

¢ Autorizacién | Fotes | Audics * | Videes | ¥~ | Otros datos perscnales  [~4

Autorizacién - Uso imagen del tn:ula:" ~
Yo, [ quien suscrite el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimerd’/_fos 7 5¢é= 022, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes score
proteccion de datos personales, en especial Iz Ley 1581 de 2012 y el Decrato 1074 de. 2015, autorrzo libre, exprasa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de: Lleras’ (ICBF) para captar y

divulgar: .

| Autorizacién | Fotos | =« [ Audios | + | Videos |# lOtros’datc-Jslgfrscqa!es | » |

‘1 autorizacion comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar mdeos y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segln corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medlo fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin-de hacer prévencién y promocién de dereches de los nifies,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productes, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del
proyectoc se encuentran enmarcadas en el mterés superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de

sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacidn, conozco que la recoleccién
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 rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion 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 Ia linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar- valor alguno por
conceplo de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,

.natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por fun daclon Alme Jde ._Ja , en representacion del

ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
progama "€ - X'+ C 00000000000

Suscriben:

Firma: mg;ﬂa&agg
Nombre: #agiy vivia e Srigvpr. Mevo2

Calidad - Titular: __»— _Represenfante legal:
Teléfonode contacto: 23/l sce 973 5@
Fecha: [f-e y-to2€

Municipio: <> a7 Ht‘:j,utl

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

Cualguier copia impresa g2 este documento 5& considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATCS PROPOACIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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