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Alma de Videa

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 Accion

___Egresados de Estrategia de Atencién y prevencion de la desnutricién
__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 reclusion.
___Poblacion migrante en condicién de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacién.

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 promocion y prevencién. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

6 | Copia del carnet de vacunacion.

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 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) i

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 Participacion

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

poliza, Escala de valoracion cualitativa,
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; . GESTION DOCUMENTAL B | Version: 001 |

{ { INSCRIPCION Y MATRICULA | Fecha: 25/03/2025 |

| %

| ‘ ,!

b I .
FECHA SOLICITUD CUPO: L9~ C5-Zo 2 FBCHA INGRESO: ). o/ -102{

8

|
|

| éCUAL?: | MOTIVO DEL RETIRO; N |

| __ ESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: S1. ~_NO: X cUAL: Nigy
. PRESENTA ALGUNA ALERGIA: <1 —_NO: X cuaL: N(w B
| TIENE SISBEN: SI: —NO: X PUNTAJE: _ NiQ DESPLAZADO: sI: T_.,___NQT

uDsS: e Colore ¢ MUNICIPIO: _San Migoe
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

_&f\d\i Medial  €omer Vedleyo

TIENE REGISTRO CIVIL; S] X NO__NUIP No. A124 1< 1>
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIviL? NIR

FECHA NACIMIENTO: 22-12-202 gpap. 3 pieses MUNICIPIO: Mocee; |f
oemnnnemo:_@tmg\m_ __prars: Golombia _DIRECCION f'

DE RESIDENCIA: -\U- Mt 2 e ESTRATO: ¢HA

ASISTIDO A OT[RO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: _X ]

EPS DEL PARTICIPANTE: oSS e nar SUBSIDIADO: X_  CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: X DIAGNOSTICO: NI
TIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: Nip

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: —NO:X CuAL: ﬂ' A I|
l

| VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s1: . NO: _AX __RED UNIDOS: SI: ___ NO: ]

I

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NO: A CuAL: NLP
P._
b W . DATOS DEL PADRE oy

NOMBRES Y APELLIDOS: Chyis -+ 4O fredyes &mer Rosero -’
No. IDENTIFICACION: - 112 863 3q 3 DIRECCION RESIDENCIA: M. Viecya |
CELULAR: __ 3NN Bus3cgy E.P.S: EMNS Sectneu

OCUPACION U OFICIO: _ ¢ vi co 4o

EMPRESA DONDE LABORA: NL(

NIVEL DE ESCOLARIDAD: E! MR ¢\ en PROFESION: N

|

]

s 4
i

™

| EELULAR: &!’\ BLI36EU E.P.S: T NS laenee,
- OCUPACION UOFICIO: _Amec de copseq
- EMPRESA DONDE LABORA: (S (o> .

~ NIVEL DE ESCOLARIDAD: _.chillev PROFESION: N li

DATOS DE LA MADRE |
‘MBRES Y APELLIDOS: Cocven Yoh e M, Valejo Ravery |

|
IDENTIFICACION: _A 122 233€ 351 DIRECCION RESIDENCIA: \/ . "Mei 1) ;

" NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: (P

NUMERO IDENTIFICACION: (A CELULAR: (N|@
DIRECCION: (N (A PARENTESCO: Nip.

aren UG“C__\D N

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA TE EDUCATIVO
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=
REGISTRADURIA _"
MNACIONAL DEL ESTADO CIVIL —0
ITAE L SRS REGISTRO CIVIL indicative 51698190 ="
i F R 37 —
1.124.571. DE NACIMIENTO serial =
[ Datos de la oficina de registro - Clase de oficina =0
=0
Registraduria Dv Notaria |:| Mimero I:D ConsuladoD Corregimiento |:’ Inspeccion de Policia ]:l Cédigo 3 7 % | el o
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o In de Policia ; ===
REGISTRADURIA DE MOCDA - X LUOMBIA - PUTUMAYD ~ MOo04 =
; ! ; PR, LI i e
(Datos del inscrito =
Primer Apellido Segundo Apellido
e e s e SRS i o] VALLEJO
Nombre(s)
4 MAT 4 UL .= )
Fecha de A Sexo (en letras) Grupo Eui Fat:t:nr RH.
ao | 192 4] me [D[2[c] ou [2[z[Mascurmo... .. |o. POSTTIV:
Lugar de (Pais - Depar - P pio - Corr e/o P ion)
JLOMBIA PUTUMAYO MOCOA. . ... .. o ;- v TR
[ Tipo de d an d © Declaracién de 2 Nu o certifi de vivo
ERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO. .. .. ... avae| 24121711252260
( Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen fos decl para el primer apellido del inscrito)
Apellidos y nombres completos
vALLEJC RIVERA CGAREN YULIETH. . . oo ivrne i s oniovmas ,
Documento de Identificacién (Clase y namero) ; Macionalidad 3
- nl A | ]
N R L . o e 2 COLOMBTA )
<
(" Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos i digenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiguen los decil para el segundo apellido del inscrito) =3
Apeilidos y b P g
ROZERD CHELISTIAN =
2 5 = e T - - = w
Documento de Identificacién (Clase y nu ) d é
Lo Llog. B, 7ab iz OLOMET £ &
g
( Datos del declarante %
- . T beiidos y nombres O
aLueoU R vhiks CAREN YULIETH. =
. o
D de ident ién (Clase y nii o) Firma =
§ 50 T o a
dm Yl WA e v N - - - e = * = @ + = ¥
srasssanasia s v estommen \aidlo ) -

{ Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

D de Id. ifi ion (Clase y nu o) Firma

[ Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

Documento de Identificacién (Clase y nimero) Firma

Fecha de Inscripcién ,~J)f Nombrfly firma dgl funciongfTs gie autoriza

Aiio Mes | 4 1 H Da (/ W V

A\ Alombre y firma




Sisbén

Sigama e identifkscde de
Ptencialss Beneficioro de Fogranas Socales

Registro valido

A5

Fecha de consulta: 21/10/2025

Ficha: 867576741052800012455

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ANDY MATIAS

Apellidos: GOMEZ VALLEJO

Tipo de documento: Registro civil

Nimero de documento: 1124871097

Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 19/05/2025

Ultima actualizacién ciudadano: 19/05/2025

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 Libert
Teléfono: 4210537 - 32131387
Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov




21/10/25, 21:50

#

»

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion 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 :

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=hzSbciH+/cnsMGFMINY JiQ==

COLUMNAS DATOS
TIPO DE .
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1124871097
NOMBRES ANDY MATIAS
APELLIDOS GOMEZ VALLEJO
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgiAgAR SUBSIDIADO | 23/12/2024 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de |10/21/2025|EStacion
mprésion:| 21:49:15 de [192.168.70.220
: i 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 actualizacién 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 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 se encuentra vinculado con la entidad aue aenera la consulta.

Z




DE CONTROL

~SANOCS

- MIS DATOS:

Nombres: Apellidos:

Andy Matias Gomer \Jolleyo
Fecha de nacimiento: Historia Clinica:

T s 0 (12483 (69>

Barrio / Vereda: Responsable del nifio (a);

el limonal. Caren \Jollego.
Teléfono: EPS:

31184GR46Y. Emssancr,

>




e Eike

CONDICIONES DEL NINO (A) AL NACER

55032 GAQIATITAN
Necesidad de reanimacién: SI() NO[J

APAGAR al minuto; ~ APAGAR a los 5 minutos:
Peso-zimgjalla .5 | perimetro Cefélico: M e
Ictericia-_____ Antes de 24 horas: Despuésde 72 horas:
+Estuvo en fototerapia? SI () NO[_] ¢Dénde?
Grupo sanguineo: a\

Perimetro braquial

Estuvo hospltahza&o? sﬂ:l NQCI B
4D8ndeR it o MELL b o wmﬁil ok

e_Cuantot!empo?

Dnagnostlco m : M

ANTES DE SALIR DE LA CLINICA

¢Le aplicaron las vacunas? siC_) NOL_|
¢éA que tiempo de nacimiento cmé IaJa@ancaa materna?
Antes de la hora @ﬂﬁ sl TN

Despuésdelahora
Antes de salir de la cHhica
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d

duromis  wme  REPUBLICA DE COLOMBIA
Apeliidos NUlP 1.122-336.751

VALLEJO RIVERA

Nombres

CAREN YULIETH

£ Nacionalidad Estatura Sexo

= - COL 1.62 F

E  Fecha de nacimiento G.S. £
15 NOV 2004 O+

Lugar de nacimiento

f - SAN MIGUEL (LA DORADA)

i (PUTUMAYO)

g Fecha y lugar de expedicion

&: 16 ENE 2023, SAN MIGUEL (LA DORADA)

Fecha de expiracion

Caven \(aHeJoQ? 16.ENE 2033

Firma

, 013071338 o
=}

L3

e

REGISTRADOR NACIONAL
Mlexander Vega Rocha

ICCOL013071338664018<<<<<K<<KLKLK
0411158F3301166C0L1122336751<4
VALLEJO<KRIVERALK<CARENKYULIETH<

1%



. REPUBLICA D

| EC |

E lDEélETIFICACION pgéggﬁlf ' |
| DULA DE CIUDADANIA o ;
| nomero 1 124 367

| GOMEZ ROSERO 745

i APELLIDOS :

: cumsmu ANDHES
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PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS
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# Mi prioridad es tu salud

Nombres y Apellidos:

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

Direccion: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 4210533 - movil: 3134821413
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yol axen yylieth Valle)o L. Identificado con C.C N° 7722236351 en
calidad dé&: padre o madre ( + ), del niflo o nifa:
Andy Hellay omer yaollsio o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad ‘del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Honde de Colove , me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifo o nifa 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
o informar oportunamente a la maestra.
S. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencién, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
) Alma de vida, pues 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,
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 s6lo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafiinos
en la calle.

6 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 ©\ Dias del mes de Abv del
Afo_de?8

Kayen \fqt!e\o Vi

Madre o Acudiente
C.C /222%c35/
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