LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia 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 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.)

____Nifios y nifias con discapacidad.

____Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

____Poblacion migrante en condicion 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 aplique).

| oo ~N|d®

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

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 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.

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 activacién de
péliza, Escala de valoracién cualitativa,
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PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NO: CUAL:

FzcHA soLzerTuD curo: 29-06 20 S rzcna migazso: O1-03 -2035

ups: Oeepos  dot ool A MUNICIPIO: San t‘ug;g} .'

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE: |8
Meolas Mo¥Wias  Chacez  Caveq I

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX NO__ MUI® mo, _\\92A4u6d ) '

iPORQUE NO TIEME REGISTRO CIVIL? N (A
FECHA NACIMIENTO: 29-06-2025 zpap:_Ldias  Mumiczrio: Qoelo Ao
. |

pErARTAMENTO: (Polomayn pasi __Colomorg DIRECCION |

oz rEstoEncIA: Poalo  Gdlon ESTRATO: 1 iHA |

ASISTIDO A DTRO PROGRAMA DE FRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X |
| 2CUAL?: /A MOTIVO DEL RETIRO: NIA |
szcm EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: ST: _ NO: L _JAL: N/A I
| BFS DEL PARTICIPANTE: _E€MSScanawv SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO:A DIAGNOSTICO: _ N/N |
| ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: oA

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: i|
PRESENTA ALGUMA ALERGIA: SI: _ NO: _X CUAL: |
TIENE SISBEN: SI: ___NO: _ PUNTAJE: DESPLAZADO: SI: ____NOy,
YICTIMA DEL CONFLICTO ARMADD: SI: NO: A REDUNIDOS:SI:__ NO: _A_

|
g

DATOS DEL PADRE l

NOMBRES Y APELLIDOS: N/A

Mo IDENTIFICACTON: N /A pipEceiom mEsmRENMcTA

CELULAR: Nla E.P.S: N/ A

DCUPACION U OFICID: N/A : SO e L o i ,

’ RESA DONDE LABORA: N(A ,.
VEL DE ESCOLARIDAD: N/A PROFESION: N A !

DATDS DE LA MADRE > i

NAMARES ¥ APELLIN0S: £m3) 9 onelh Chacez Cg\{eq |

No, IDENTIFICACION: \.126.) \§4 DIRECCION RESIDENC Jo @lon

CELULAR: 222 45 64348 E.P.S: Gm’;f::anav

DCUPACION U OFICIO: N B

EMPRESA DONDE LABORA: __Ollcoo Vonos |

NIVEL DE ESCOLARIDAD: oo no PROFESION: ___NIf . |

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Cnily gﬂn@h" Chaver Coteg |'

NUMERO IDENTIFICACION: ) 126. 129 0ua CELULAR: |

pireccion: Doato _Golon PARENTESCO: _, (adve |

T Ty g,_..cﬁm&ﬁ%%/
-“mn--t- M ¢ 44 Faxida AldEN I E B LAKAYU

Piddddam DL PADRKE:, ACLIDIEMIE




REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL indicacivo
DE NACIMIENTO e 61698039

Registraduria }Jl

Pais - Departamento = Municiplo - Corregh

ccion de Paolicia
REGLSTRADURIA DE SAN MIGUEL(LA DORADAY — COLOMBIA - PUTUMAYOD ~ GAN

_
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10/9/25, 7:16 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=8p2zgMFLLs/eMb1p+Z11hw==

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 1122344641
. NOMBRES NICOLAS MATHIAS
APELLIDOS CHAVEZ CORREA
FECHA DE NACIMIENTO o L
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMSSAASNAR SUBSIDIADO | 29/06/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
= Estacion
Fecha de (09/10/2025
Impresién:| 07:16:20 d . . 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pégina 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 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 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
Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o0 EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

Witps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=8p2zgMFLLs/eMb1p+Z11hw== 12
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Registro valido

B1

Fecha de consulta: 19/11/2025

Ficha: 86757675477800000509
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: NICOLAS MATHIAS
Apellidos: CHAVEZ CORREA
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1122344641
Municipio: san Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 17/10/2025

Ultima actualizacién ciudadano: 17/10/2025

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
Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert
Teléfono: 4210537 - 32131387
Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov

35




MIS DATOS:

Nombres:

Nico\os Mad W

Fecha de nacimiento:

9 06 25

Barrio / Vereda:

5| Flmendros

Teléfono:

313237 3380

CARN
DE CONTROL

Apeilidos:

o, Coveo,

Historia Clinica:

112 3446 Y1

Responsable del nifo (a):

€m:’/7 Cl’}awZ

EPS:

G'ms;a/zav




At .-.'.}-v.li.-'

t gt
* 3L

s

|







soue g € 0) Z Uopenung

SOUIN 021220 onduiILIad




e S——




DIA

MES

ANO

HORA

CITAS PROGRAMADAS

ASISTIO
sl

NO

M- =

a9 69 | 725 | ek SV Mle~s <

TE Y190 [Jois el @i e |

29 \o |ooos [@al. i
E.milq Chuwoer

n




oF Iy eﬁf

UPEIBNG !

ELE! OIbY  wewumomg

Yy .oo:_:a.:na og

ONY
cr0% _ ﬂquznu_ bl 3:2:—_0-2%»5'"_

ojusWIND0(] 2P ‘ON | ojuawinsoq) ap odi}
YWarveZehl [T 1 HR

S EINOUD

UOIOBUNOB )| S JULLY

les Mmm q(.m% .Vu

B

T SOWUon SO\ONY sopuRdy A saiquioy

e ey T

woed  as(u |[v]as|u[viusiu|viasia|v] z T 1o toegl™ © :
[euo|sB 0.4 E%i N0k S0y RuUSPLINN ! <

-

VIONVANI V¥3IWINd V130 ok
OTIONNYSIA 13 A ANTVS V1 30 TVHOIALINI zﬂu«uoa; e

vimpw epuede] B € okode A uppowosd By wied PA{Es Us UPPUSLE B © BlUSILINGYS

euIyew ejpuRe| B B oAode A uppowuosd v) mied priEs us upbusRY |
—yy =

\V| W

OpPEN UPeY (& CUBIINBAS

VIONVNI VHIWRId V1 ViiVd 8102 130
NOIDNTOSIY ALNVIAIW SYAINI4A3a S3

44»13 v
3»%8:8 S

] mu
ap shil ,> ..oa oﬂaﬁﬁ. J90ue) 'e)|
‘(leai 91diaL) snipnosed '10pqn;
|a Jod epesned euojesdsal vuv

. elwapaeq wﬁac_cu_: naﬂa

‘(auajeARIURd) SOUBIPL .Etd
snjiydowaey tod sepesnes 5

"(dIA) SnyPIolod ‘g ma_s%_

‘sopepauLaju
‘SISO S€| SepO0} U0D Seulu A SO/



4_ ] Cleai Clow g
1 . (HdA) ouewny ewoyided [P SMIA | g ed v
2 4 s . bty 5 soue
" ozianyay opz BULIBJSO] 'SOUEND| "BLELIC)
ozsanyay opz SaIeILIONO S
Bajuf) BlLPWY DI g ne
L oziengay seiadeg ' eopany ‘upiditieres | SesawW
oziangay JaT “BiUsjeAR UGy w.ﬂ
ozenjey 8T |  ShSILONOM
o jenuy [PUOFISD RZUBNYUIy
eatun T yshueday Lo
ol Bj@aueA z
ozianyay ml_ £1ADd D 0T ADd m
o A 03020WNN
] 3 seladeg ' Bogqny ‘upidweles
1= sosow
{ o (eU0}IEYSH BZUBNYU| L
(«)]
W1 [EUO[REIS BZUBNRUY| -
o& audjEARIUDY
«£ mz._.___..co__o&
| PN [ IS BlBIEW BPUEE 14 4 | et e
N VY S SO 7 \5an NTO S ol W s SAUARIOY D
b
&) =32 899 A1 A S| 0V w Z Blerada [] ot Add
02020WNBN
Ny OX WSpr w P,dm S7] oaZ[ vt oZ ajuB|eAR U m
g 05 r .S;A S Y22yl S bt o snyaIuIolOd
e (™ [ IS KD eLIRew epuee ; o
: 15 ey - | 0By [[Jetadd [Jotaod
I bt MK Ja =11 bt T " od0%0wneN N
VWG Ltod wayY S5 G2 | O] b7 oI snineoy
ICLOXPEET wnras : =74 o asjeAeIUad,
ot | ©by| b7 ‘ _ _smwionod.
. : T e SR
oM im n na Eéaw 5790 (Wi 938 Upioay
‘al 'oN ugedyRUapU| 3P od| :sopyjady A saiquioN




e : _
sy = X \IY Chaved o1 o203 *

l

023938876 £

&

1CCOL023938876264018<<<<<<<<<<
0211071F3306013C0L1126139042<0
CHAVEZ<CORREA<<EMILY<JANETH<<<

—
W, §




4

A

7/ 1 7)1
Alma de Uida BIENESTAR

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

Yo Qmoll\L '.'T\’\cmp-\lﬂ Guje?_identiﬁcado con C.C N° 1126 \39 AN en
calidad de: (padre o madre ( K ), del nific o nifa:
Nice\as Molh‘?as Chaover o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad dg| servicio de atencion integral que brinda Ia
unidad comunitaria de atencién: Doeonos del Sol 4, 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 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,
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 Tralarlo solo en unidad, con la persona que colresponda 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. &2  Diasdeimesde. OF  del Ao A02S .

l ;Qm?w CL\auej?

Madre o Acudiente

C.C lliﬁ[tg Hul

pzssasrw IR AN eRdn it siosy

"1. f}!
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. ‘S PROCESO | | F2.P2.CE | 11/07/2024
; ) | COMUNICACION ESTRATEGICA .
Y f FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN | Versiéns P&gina 1 de 1

Autorizacién = Uso de la imagen de menor de edad:
documento, .~ obrando como representante del menor de edad

Quien uscribe eI presente
(oo !r‘qLCLS: C\/\G&Jezw (3\((3(1' . identificado (a) con documento de identidad
namero |(Q2=4Y4 6u\ . 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 | .—1 Videos | ¢—+Oftros datos personales | e

Autorizacion - Uso imagen del titular: N '
Yo, Bonild  rhanethn (CWauoez (oWeq |, quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero 1126 ! 34 cU2 . de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes scbre
proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

divulgar:

[ Autorizacién | Fotos | L—1 Audios | | Videos |£—-——~i—-etrU§dato§persor;ales TS

..a autorizacion comprende:
Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar \ndeos y audios del menor de edad

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

2. Divulgar y publicar las imégenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, plblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifas 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 realizarén durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el :nterés 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 informacion, 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 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 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 utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por__ ( f‘)"t '-}T.m&uuun Blma &qrhaen representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

plograma_ L \C & 0 00 00 0 ©

Suscriben:

Firma: {\m\lu rLr::m'L O\l’ 12Cy

Nombre: _ € .-,mfu Chaucer covwee

Calidad - Titular: N/ Representante legal: __ 7
Teléfono de contacto:

Fecha:_§> - op — 20325
Municipio: _SSan E]%,QE”

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

Cualguier copia impresa de este documento s consicera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTD DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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