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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 Accién

—Egresados de Estrategia de Atencién y prevencién 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.

___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 valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocion 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 diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que apligue).

O | d| O™

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

-
o

1

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

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 anos)

15

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

=

Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.
Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.

Consentimiento informado y Participacién

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
poliza, Escala de valoracién cualitativa,
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REGISTRO CIVIL
FIRMADO DIGITALMENTE

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

NUIP | 1139964336 ] Bgﬁﬁi'{:'}glgk‘.’l% Indicativo 63865423

Serial

Datos de /a oficina de registro - Clase de oficina

Registradur E I Notaria D NGmerc Djl Consulado D Corregimiento D Inspeccion de D Cédigo D|aQ X
o

@nio - Municipio - Gorre| o cc

EOLOMB!A - PUTUMAYO - SAN MIGUEL (LA DORADA) SAN MIGUEL H.FONTERIZO LA DORADA *******

(Datos del Inscrito

g\

Primer Apellido | Segundo &EI_HE
RODR!GUEZ "EREEEEEE E = B B B RS NELO l‘tl’rttll’t"-tti"*tﬁ
Namﬂs]
VALERYYULIETH tiﬂitttttttv':ltl&i!*itt**ttt‘i*t‘b-i&
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
wo |2]0]2]4] ws |S[EJP] os 3]0 FEMENINO 0 POSITIVO

Lugar de nacimiento {Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento /o Inspeccidn)

COLOMBIA - PUTUMAYO - SAN MIGUEL (LA DORADA) SHrL ARt my ety 2

Tipo de documento antecedenta o D laracion de testigos mhy_:mm
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO it R iR ) 4105511147736 ******

Jas del mismo sexo, anciar el progenitor que indig los Emdm peilic gmmo}

Apellidos y nombres completo:

MELO'MBACHIMARITZAEUGEN'A *.ii‘iiﬂtiii*l“'ttilt!ii*“l‘i**‘

ﬁmﬂpmnmmﬁmmzmml@ncenf.'mm:_ﬂ_m,nmmm:;:u,MWNWWMMJQIWME“«WWMGMJM:HM

~Bocuments 3 Tdenlicacién [Clase y nimero] Nacomalded |
CCNO.1122342435 e  EEEE R R COLOMBEA R AR R,

RODRIGUEZRECALDECARLOS MAURICIO e e s s R E R R R R R B R

[Datos segundo testigo

CCNO‘1122342488 serra T T TR RATERSTERE T RS R ES COLOMBIA TR R R
Datos del declarante )
Apellidos y nombres completos
RODRIGUEZ RECALDE CARLOS MAURICIQ ********txsrsansssvsnvrnvsnss
Documento de Tdentificacion (Clase y numero) Firma
LCC NO 1122342488 TEEEE AR R E R R R RS R R R R c'ﬂ"l'”sﬂ'i""m'vz‘u..,_b
[Eﬂospr!mernesﬁgo
Aﬁ‘lgmymmbmu;_mgm
Documen 0 n By Firma
T T R R R R R R R W okh ok okh Rk Rk

nombres ¢ letos

AR A AR R AAR TN A AR RN R LR RN R F R AN RN R AT AR TP T

Dnuﬁ%oﬁﬁ@l&:nﬂm! Firma
* % & CEE R * w R R E NN E - - - I‘l'ti"‘l’t"

ok k ok k kkk kRN

Fecha de Inscripcion Nombre y firma del funclonario que autoriza

Ao | 210124 Mes |OJCIT pia |01 {:"‘/; ‘_-}\"_SG)

ROY EDISON CALLE QUIRAMA
Nombre y firma

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento 3

ROY EDISON CALLE QUIRAMA

Firma Nombre y firma

e

ESPACIO PARA NOTAS

LIBRO DE VARIOS:TOMO 1; FOLIO 43,01/10/2024

ICRRIATINAVAN

63865423

N



10/9/25, 7:12 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=WgQHRi5Z3yo1G0LLBIoRgg==

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 :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1154008530
. NOMBRES VALERY YULIETH
APELLIDOS RODRIGUEZ MELO
FECHA DE NACIMIENTO i i
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD CONTRIBUTIVO | 01/10/2024 31/12/2999 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI -CM
. Estacion
Fecha de |09/10/2025
Impresién:| 07:12:30 .de . 192.168.70.220
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 Resolucién 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 afiliacién 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

hups::‘!aplicaciones.adres.gov.oot‘bdua_intemeUPages:'RespuestaConsuIta.aspx‘?token[d=WgQHRi523yo1 GOLLBloRgg==

1/2



REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL
RESGUARDO YARINAL SAN MARCELINO RESOLUCION 008 DEL 13 DE MAYO
1998
NIT °84000665-7

EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL CABILDO MENOR DE JUAN CRISTOBAL DEL PUEBLO
KICHWA EN USO DE SUS FACULTADES LLEGALES, EN ESPECIAL LAS CONFERIDAS POR
LA LEY 89 DE 1890 DE LA LEGISLACION ESPECIAL INDIGENA.

HACE CONSTAR:

Que“ Q"mn.! My \, tUn @av}« ipjtc,'l Mo lo con@z.ﬁ_@ [ s)’*o No.
124964226 expedida en , es indigena del pueblo
kichwa, practica sus usos y costumbres, se encuentra inscrito en el censo poblacional del cabildo
Juan Cristébal de |a jurisdiccion del municipio de San Miguel, Putumayo.

La presente se expide a solicitud del interesado.

Se firma en el cabildo Juan Cristébal alos 1 > diasdelmesde  OY de 2025

i

JUAN TORIBIO CHIVANGO
CC: 18182436
GOBERNADOR

Direccion via Puente Internacional- San Miguel Putumayo
Teléfono: 3219624508-3224783380
Correo: cabildojuancristobal2020@gmail.com

5
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COLOMBIA

Carné de Vacunacion

POTENCIA DE LA (?T Salud

Nombres y Apellidos Na\e y ‘!“‘he \'\’\
__®od. =4 Mel\ O
e

=loey
ﬁfin OTRO }/(3?'?6”3._?6
Tipo de Documento No. de Documento

‘ : ’ [ [ 2

Fecha de Nacimiento é&" Lﬁg | | Aﬁl!:‘
*530_- 'Ee"“t KAt
Grupo sanguineo: Rh:
Peso al nacer: Talla:

Direccidn: ¢ \ Q ¢ n\ O

Ter'éf_qrjo L 2\ ARA\QaL @

Responsable; Mo \ C cA A e,\ O

Municipio de residencia:

Saw M\-—_:)g(\

Departamento: \ v\ “weg Y9
L] gl |

T4
2y



Nombres y Apellidos: .

Tipo de Indentificacién

| No|

No. ID:

Racdo BCG Unia o) o 2y Sandn 02ROy R HED €dudvd (8
Hepatitis B Reciénnacido |51 | (oo [ 2u Sevvym : MI‘,.E Wi vetvd (B
Lactancia materna exclusiva S_| No| _
Poliomielitis 1 n7| 12 12U E 2272 an<T = \ urrpq u@
*Pentavalente v |pzlezlzu e 28532010 Lol [ aa\$Y N
Rotavrus -7 A N7 AP Rodaxiy | ARo[2 @418) 6 P “ R
~N Neumocaco 1 \/ v\ g . %\
Pevi0[ ] Pevia[] AN AL x\wﬁ..mwv\ X5 1912 Y WWP.
1 si_| Nol_|
Poliomielitis , 2 oz lg) 128 Grele e Qo N g o B N W T~ Y :
Pentavalente 2 ol ke 1S Sevma P s1zo(al
< pevio[] Povis[] 1 |o2l1s P Caev K( iz €2 N
Rotavirus 2 o1 o l2s G AN Avo\ D QU1+ 1S \BPL 3 ./ﬂ,c,
o1 IO (&S A V.,
_ (2
Lactancia matema exclusiva s | Nol. &
Pokiomieits * P} jod Dy Wiolotnes) 24 DT TR \nohe) ¥
Pentavalente 3 5 104 [9% “Evoen AIRTWNALIOC RILA YA . \oope\ B
Inflvenza estacional NS oA BIS[ seqivy PlociarA-ay YY) N 17S [Edvavd \Q
. ALY
Cy !
._.N.. e agincionsl 2 N |eeplWy|  Seww Po) ?co\ﬁZQI i_ﬂn:o 'S lapes\d4 | o5 ,vns 70 (|
Sarampidn, Rubéols , Paperas 1 40 |pey| 25 LN O\ T NN eyjei- _
Neumecoco ¥ |
M PCVi10[T] PCVI3[T] Boterzs | 30 Bep |25 pPYCY M € 533% D Oioetbpord o A |
~N Varicela T 30 (50 [25 A e T 00290 X 2425 |, & &
4 Hepatitis A Unica .wG NNG a5 T).u.o UBY mc.w Y X “ lmu/
*Influenza estacional Anual
Poliomielitis ler Refuerzo
18 Pentavalente Ler Refuerzo
meses | Sarampidn, Rubéola , Paperas Refi n.y.nu,. A4
**Fiebre Amarilla Unia | B0\ pF12&1  aip V3ibo4 HEelil ob- deid bilde S
5 Poliomielitis 2do Refuerzo : ™ T &
Difteria, Tétanos, Tosferina 2do Refuerzo
afios Varicela Refuerzo - °
)Hﬁ Virus del papiloma humano (VPH) .
afos Tetra[_| Nona [ :
Sin - I — i D OR———







‘Gpad  @a REPUBLICA DE COLOMBIA

NUIP 1.122,342.488

Aplieies.
. RODRIGUEZ RECALDE
. CARLOS MAURICIO

B Macunubead Estalirz Sano
. coL 174 M
B Fechagemagimento G5
© q7JuL1ge8 O+
B Luger e sacimeenio
© SAN MIGUEL(LA DORADA)
B Futhy jhugat de sapageinn
22 UL 2018, SAN MIGUEL(LA DORADA)
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo Moo Moo jebuch) Identificado con C.C N°_\99 2492 =6 en
calidad de: pade o madre ( X ), del nifo o nifa:
valevd  Padvos e MelQ o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: Quenoo A\ ol A, 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.

En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con

anticipacion a la maestra responsable para su registro.

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 Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion 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 sélo en unidad, con la persona que corresponda de acuerdo
al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos 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.

h W

Se firma en San Miguel, alos_ | O Diasdelmesde_ O 9 del Afio 2025 .

Madre o Acudiente
CC _(992u2uab

&

v




PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

BIENESIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso da la imagen de menor de d:

Quien suscribe presente documento, obrando como representante del menor de edad
Valew *\oho_“'\ Rodvovez MelO , identificado (a) con documento de identidad

numero (I172a06u»»6 ., de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion 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 | <

] (\Ony |, quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
docurnento de identidad nimero [\222U2U24 | de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion 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: 2

[Autorizacién [ Fotos | | Audios | .{Videos | .—|Otrosdatos personales [ |

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Famllsar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrolio del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el
respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, 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 informacién,
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 la 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 concepto
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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por ﬂ\n’\u dQ mclO = ﬁrrunu\) \ , en representaciéon del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa €

Suscriben:

Firma: 7

Nombre: __Pandtey  ~ PAe\O  wnhadni
Calidad - Titular: Representante legal: __ —

Teléfono de contacto: D (F 383 1425
Fecha: \() —0QQ -2095
Municipio: San tAgee

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

de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

copia i
LOS DATOS 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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