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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segin 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 focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)

___SISBEN (Categaria entre A 01 hasta C7) -

___Pertenecientes a Res UNIDOS

____Pertenecientes a Familias en Accién

__ 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.)

____Nifos y nifias con discapacidad.

___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

____Poblacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

Fotocopia de la certificacién de la valoracion, 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 diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

| 0| | O

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

"
o

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 péra—
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.

17

Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacién.

| Acta de COIT‘IpTO[T’llSO miso de wrreSponsamlzcau 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

Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de |
poliza, Escala de valoracién cualitativa,
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FUMDACICN ALYA DEVICA Soeige: FO-GE-12

| TIENE REGISTRO CIVIL: STX NO__MUIPNo. //223 Y4 ¢ o+

GEITICN CQCUMENTAL \ersicn: CC1
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 23/03 /2025
|
FECHA SOLICITUD CUPD: /n-035-Z52 i FECHA INGRESO: _/5-Q9-2c

UDS: _Sonadsro) MUNICIPIO: Do ndt#;f

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

K}aom; Veeloria f"lav]poc/an | VARZYS)

{PORQUE NO TIEME REGISTRO CIVIL? M/

FECHA NACIMIENTO: 3-05-2025 EDAD:_4dHes MUNICIPIO: Pdo As i
i i
DEPARTAMENTO: v furmcro paIS: _Colopnh o DIRECCION |

bz REsipENCIA: (/L los O oy ESTRATO: 1 SHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: _ 3%
iCUAL?: N/A MOTIVO DEL RETIRO: N/ - ;

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _ NO: X CUAL: NZA- !
g DEL PARTICIPANTE: Moeve £ PS SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO:

SENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: X DIAGNOSTICO: N/ -
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N/ k-
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: ¥ CUAL: H/A - |
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___NO: ¥ CUAL: MN/F- y
TIENE SISBEN: SI: __NO:# PUNTAJE: DESPLAZADO: SI: __ NOig
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _ A RED UNIDOS:SI: ___ NO: % |
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___NO: % CUAL: N/PA-

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _Lver fhimandds (hay foelen (Loaren
Mn. IDENTIFICACION: /. 0 £6 2.99 6 55 DIRECCION RESTDENCTA: v/{ o) olivog

CELULAR: 313554 9025 EP.S: Nuwa EPJ

OCUPACION U OFICI0: _ Aqvicolde »

EMPRESA DONDE LABORA: N/A - |
EL DE ESCOLARIDAD: _ Primaxia PROFESION N/A - i

— - e

DATOS DE LA MADRE
MAMERES Y APFLLTDHOS: HOV}L\U H cl(hLeﬂQ Nlm Al’\‘-&'\ilm

| No.IDENTIFICACION: (223233 194 DIRECCION RESIDENCIA: V/{oy Olovoy
| CELULAR: 3135549029 EP.5: Nueva 29 -
| ocuPACIONU OFICIO:_Amar e Cagan
| EMPRESA DONDE LABORA: NAYZ NN _ |
| NIVEL DE ESCOLARIDAD: Paowmayia PROFESION: Ay e (oven
 NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: {06 ag de\ena Wine =
NUMERO IDENTIFICACION: /(22332194 CELULAR; 213554902 C |
DIRECCION: V/ (o) oh,uoj ___parenTEsco: __p{e lye - |

£ pr—
= i—.{%i u:;. Nuﬂtpa ALLJL)L:NH: Hjﬂ:mm;ﬁmuu



Sisbén

Siema ou identfocie o
Potenciaies Bensficioros de Prgmmas Socales

Registro valido

A5

Fecha de consulta: 24/11/2025
Ficha: 86757024477900000465

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: NAOMI VICTORIA
Apellidos: CHARFUELAN NINO
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1122344601
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 21/03/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 20/10/2025

Ultima actualizacion 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



A
24/11/25, 0:04 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=1K2bS0Z8gCdw5BGOxFwghg==

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 "
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIEICACION 1122344601
NOMBRES NAOMI VICTORIA
APELLIDOS CHARFUELAN NINO
a FECHA DE —
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUESVQEPS SUBSIDIADO | 07/05/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de |11/24/2025 Es‘::i"’" OEARRG
Impresién:| 00:03:56 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Reégimen 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 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 Finalizacién de Afiliacién,
establece el termino 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




Nombres:

CARN] .
DE CONTROL

.SANOS :

‘MIS DATOS:

Apellidos:
IMPAOmz Ut crun=p CANF C€riho I/~ G
Fecha de nacimiento: Historia Clinica:
0 ) O3 202S 112220 Y40 ¢
Barrio / Vereda: Responsable del nifio {aj:
Poctry coedod runefte g -
Teléfono: EPS:

Mitvwy  eps
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Alma de _ _%cf@ BERTTIAR

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

Yo mel'k" f?’aq delena i |dentificado con C.C N° //22&%%"1‘1"‘ en
calidad “bade o madre ( 7 ). del nifio o nifa:
Niom ' wc 149”'6‘ C’hm.ﬁu*- an o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: _Segaderea , 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
anticipacién 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 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
o nifia 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 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 solo en unidad, con la persona que corresponda de acuerdo
al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafiinos 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.

Se firma en San Miguel, alos_o/( Diasdelmesde _© d del AdoZo2y— .

/‘/iwﬂﬁﬂ e

Madre o Acudiente

C.C 12230719




.i., PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
q ) COMUNICACION ESTRATEGICA

ST FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien  suscrib el presente ocumento,— obrando como representante del menor de edad
Maom: \Jldevia c?f\m fotlen Mne . identificado (a) con documento de identidad
nimero /42348 kel | 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:

| Autorizacién | Fotos [ + [Audios | 4+ [Videos | ¥ [ Otros datos personales | < |
Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, Hyrtha Magdaleng Muwns  Anuy , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero 1122334194 , 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:

| Autorizacién | Fotos | + [Audios | 4 [Videos | #| Otros datos personales | < |

~a autorizacion 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, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifios,
ninas y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés 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 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 informacion 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 linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacién 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 utilizacién 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 porla Fonclaciowy Alma de vided | en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa T a8 T .

Suscriben:

Firma: }lﬂﬂlﬁ Nor M‘ WO ix

Nombre: Hayvtha Haadslina Vv
Calidad - Titular: __ %~ Representante legal:
Teléfono de contacto: 21355449015
Fecha0\®€c@-2021

Municipio: __ 3 ewn HL&;UD’(

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 TRATAMIENTD DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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