Fundacién

Alma de | %:fa

Fomentonde caminos d

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, segln 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 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 reclusion.
____Poblacién migrante en condicién de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. (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 diagnéstico 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).

ECi Fotocopia de un recibo de servicios ptiblicos 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 afos)

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 informacién ficha de caracterizacion.

17 | Acta de compromiso de cerresponsabilidad 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 valoracion cualitativa,

g




FUNDACION ALMA DE VIDA " Cédigo: FO-GG-012 |
GESTION DOCUMENTAL = Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 265 0/2024

FECHA SOLICITUD CUPO: 7(-02-9%95  FECHA INGRESO: O\~ @ZS

.'

UDS: = del S0l 1 MUNICIPIO: ‘Enniguel |

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
€1than  Joagwn  Ordomer Oh=

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__NUIP No. [\24 Yy 33is
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N D

FECHA NACIMIENTO: 60—08-‘20‘2q EDAD: 5 Mp<¢s~  MUNICIPIO: _L;BLQ%!LJJJ&LM

DEPARTAMENTO: 6Uﬁkmb\0‘5 PAIS: Ccoad O DIRECCION

DE RESIDENCIA: V{ ko Ye, ESTRATO' j] ¢HA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI:
ECUAL?: D (M T MOTIVO DEL RETIRO: ﬁnuuzo e\ @cqfumm

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: Y CUAL:
EPS DEL PARTICIPANTE: _{ <= unav SUBSIDIADO: > CONTRIBUTIVO:
@ rresentapiscapacipan: SI: __NO:X DIAGNOSTICO: _ n~FA

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: (6

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: £ CUAL: NA

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: % CUAL:
TIENE SISBEN: SI: ANO: _ PUNTAJE: A L) DESPLAZADO: SI: _ NOx
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: A RED UNIDOS:SI: __ NO: f_
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA:SI: _ NO: 5. CUAL:

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Thony  Hlexie  Owdodes  (uehv ()

No. IDENTIFICACION: [ 99 240 o\ DIRECCION RESIDENCIA:M
CELULAR: 2239205 9439 E.P.S: _C mesanay
OCUPACION U OFICIO: _[\qucoioy
EMPRESA DONDE LABORA: pIR
NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ “Tecn\( o PROFESION: Tecnye Elecdvico
. DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _Lxy oy Otz Ramuer.
No. IDENTIFICACION: | \2G- 119 Q46 DIRECCION RESIDENCIA:LL{_LQ:L
CELULAR: _32=> 20= 24 82 E.P.S: _EmMooanar
OCUPACION UOFICIO: Pma de casg
EMPRESA DONDE LABORA: N/
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _Pocs milley PROFESION: _ NA
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Q;«\Jenq Otz Egmver
NUMERO IDENTIFICACION: | 126 142 qY6 CELULAR: 2232 205 24592
| pIreccron: __ V| |a pr PARENTESCO: _Madte sl
v
. Qusuera Okri ﬂaﬁa@-
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO



REPUBLICA DE COLOMBIA

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

REGISTRO CIVIL indicative
. DE NACIMIENTO s~ 64362777

mwm

ECUADOR , SUCUMBIOS , NUEVA LOJA

Datos del inscrito s
ORDONEZ P ORTIZ
SR -
EITHAN JOAQUIN
Sexofenletras) | Oruposanguines |  Fastormr |
m [2]0]2]4 [ iAIGlo] oia lalo _MASCULINO A +

CC 1122340041

Mﬂmamﬂ-m“ﬁmmmmw"“ ios de para ol seg apellido ded inscrito)

ORTIZ RAMIREZ RUSVENY

_Apeliidos y nomiwes compistos
ORDONEZ CASTRO JHONY ALEXIS -_
mm,, — Fiema
CC 1122340041 _\ (SiN FiRmA]
|_Datos Primer testigo _ = i
Apsilidos y nembres completos
XXOO00OOOCOONXX -
e
[ Detos segundo testigo
M
20000000OCOOOX
m”ﬁi— : Flrns
JOOOOOVOOONXX {SIN FiRmA]
Fecha de inseripcién . 4 del
mo [2]0[2(4] we |O]c|T| oelol7 fusacsnescamorms  etoms Qb=
i Nombre y firma

Re imiento pate iﬂmbuyﬂmuﬁlhmehﬂwblﬂhmnhmdm‘mhnm

= ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -




Sisben

Sistera de idertificacion de
Putenciaies Beneficiarios de Frogromas Sociales

Registro valido

Fecha de consulta: 11/03/2025
Ficha: 86757024477900000115 X
GRUPO SISBEN IV
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: LIAN SAMUEL

Apellidos: ORDONEZ ORTIZ

Tipo de documento: Registro civil
. Numero de documento: 1126143894

Municipio: San Miguel

Departamento: putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 10/11/201¢
Ultima actualizacién ciudadano: 14/02/202¢
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/202:

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

Al>A5 B1-B7 CI1-C18 Dl1-D2l

Pobreza extrema Pobreza moderada Vulnerabilidad Ni pobre ni vulnerable

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTE
Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Liber
Teléfono: 4210537 - 3213138°
Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.go\

iHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:




9/7/25, 5:49 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=DajxHvAylcU+bR25qwa+rw==
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién 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 1126144875
- NOMBRES EITHAN JOAQUIN
APELLIDOS ORDONEZ ORTIZ
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgsAAé“AR SUBSIDIADO | 24/02/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |07/09/2025
Impresion:| 05:33:46 !:!e . 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 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 afiliacién 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 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 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

https:a’.-"apficaciones,adres.gov.OOdeua_inlemel!Pages.-’RespuestaCorlsuHa.aspx?tokenld=Da,ivaAyIcU+bR25qwa+rw==
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GARNIET

DE CONTROL

NING Y NINA

MIS DATOS:

Nombres:

CTTHA AJ JO 4 @uzr

Fecha de nacimiento:

20 0B ZaZy

Barrio / Vereda:

V/ 14 7100 €5nm

Teléfono:

Apellidos:

ONINKy Or7T 2L

Historia Clinica:

))261Y Y EFS

Responsable del nifio {a):

EPS

IZU.SVG”W/ 0

6“’155‘4;«.’”&
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Puntuacion Z (0 a 2 anos)
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

NIT. 846.002.309-9

CIUDAD ﬁn P_{I%s!es FECHA: DIA 90 MESOS AN020@s HORA: L :00PM

1%

CONSENTIMIENTO INFORMADO R/
PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
CONTRA EL'SARS-COV-2 / COVID-19

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO a La salud

MUNICIPIO DE SAN MIGUEL es de todos ~ Minsaltd
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EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de lavacuna.

Entiendo que 1a suscripcion de este documento constituye-una expresion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de Ia vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.

Soy mujer con mas de 12 semanas de gestacion o durante los 40 dias postparto: SIE] NO D y €n caso afirmativo aporto certificacion del
médico tratante que acredita evaluacion clinica para que obre adjunto a este consentimiento, requisito indispensable para recibir [a vacuna.

En consecuencia, decido ACEPTAR:(_] que se me aplique 2 vaeuna. NO ACEPTARL | que se me aplique lavacuna

Firma de la persona: &_DSLEN_‘{—O_I?J,\l

En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:
Nombres _ 420 cen' Apellidos Q\!—T'L @Om‘ﬁ&l

Tipo de Identificacion: CC(&. CE(] oTRO( ] Numero_ \9. 61U Q YA
Firma: ﬂ_gr;ue,rl\é Odi

Encaso de requerirse firma a ruego:
Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C.D C. E.d’
O0TRO I:] Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma

identificado(a) con C.C[_] C.E[_] 0TRO[ ] numero

de

Firma del Rogado
C.C.N°

Huella dactilar o
plantar del Rogante

Nombres y apellidos del vacunador: T ¢ Y May -ﬁ'ﬂQ,L
1 S N | rkavhen o de Identificacion: cc( ce[ ] otRo(] Nimero leQE& é8 14

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): ,H—ﬁLD
DEPARTAMENTO/DISTRITO: p l MUNICIPIOZ HM
HuaadO >an

Nota 1: Los menores de edad a partir de 12 anos deben firmar junto con uno de sus padres o su representante Ieg\TJ
Nota 2: Para los menores de 12 afios deben firmar sus padres o su representante legal

OGN SS




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSQNAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wovere 1.126.142.996
ORTIZ RAMIREZ

APELLIDOS

RUSVENY

NOMBRES

Rosveety Ortz gf = s _‘

FIRMA

FECHA DE NACiMiEnTo  18-OCT-1998

PEREIRA
(RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.65 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
22-MAY-2017 CON NUEVA LOJAIECU
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wil
INDICE DERECHO REGI rnaaonlmm?im
JUAN CARLOS GALNDO V, A
1 LR LI
i 11
A
i 11 y H
SUAL] ;

P-B833020-01031999-F-1126142996-20180815 0062301507G 1 9805205685
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero 1,122.340.04 1
ORDONEZ CASTRO

APELLIDOS
JHONY ALEXIS

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 07-0OCT-1992
VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA)

(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 A+ M
ESTATURA G.5. RH SEXO

08-OCT-2010 SAN MIGUEL(LA DORADA)

g . . —
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION fyctn doesl 7

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

|

R-6401800-00731398-M-1122340041-20150808 0045712044A 2 43313226

i

»
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E ESE Hospttai Fromterizo
LA DORADA

NIT. 846.002.308-9

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

Direccién: B ef Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmiutador: 4210533 - movil: 3134821413

ﬁARNET

IAS
A

!ﬁsa.a S Fm

LA DORADA

# Mi prioridad es tu salud

Nombres y Apeilidos:

Etian

Doc. de |dentidad:

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)

PROCEDIMENTOS ” CONSUI'TAS splas] 1M | 23N [45M|GOM|SIM]  12197M 18-23M 24-00M 30-35M 3A 4A S5A
Control del recién nacido por méedico -
E Atencién en salud por medicina genefﬂ; - e _i:
‘E g Atencién en salud por enfermeria & ; ;‘“TN_ 0
% Atencién en salud por Odontologia g oL g
>1 | Promocién y apoyo de la lactancic matema
Aplicaciéon de barniz de fidor b |
§ Profilaxis y remocién de placa i ?*
‘5_ Aplicacion de sellantes (Segun Criterio) 9 g
g' > | Vacunacién -




Fomentando ¢

ranga

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

Yo Poseny Oikz Romver Identificado con C.C N° [.]92614 2996 en
calidad de: padre o madre ( *_ ), del nifio o nifa:

E4nan Jqain. O«doner O o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atenciéon: uerts de\ «ol 4. | 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
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 atencion del nifio
o nina 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 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.

Se firma en San Miguel, a los O Dias del mes de_ ©Y del
Afo 225 |

Rusuery oRy2 . Pamige?.
Madre o Acudiente
C.C 1126Wulaab

1C
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