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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 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
minime 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 armade. {Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
____Nifios y nifias con discapacidad.

___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacion migrante en condicion de vuinerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

& | Fotocopla de la certificacion de la valoracion, integral en salud o et documento del programa
de promocién y prevencion. (Controt de Crecimiento y Desarrotlo).

B | Copia del carnet de vacunacién.

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 |dentidad 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 rurai solg si se cuenta con sevicios pliblicos)

12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y niias 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 ©
representante legal.

16 | Formato de veracidad de ia informacidn ficha de caracterizacion.

17 | Acla de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacién

18 | Formato de autorizacidn uso de imagenes.

19 | Planilla seguimiento nutricional

20 i Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos pricrizados (Cuando aplique)

21 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

poliza, Escala de valoracion cualitativa,




"FUNDACION ALMA DE ViDA Cédigo: FO-G6-012 |
__GESTION DOCUMENTAL — Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRIGULA Fecha: 25/03 /2025

"""":'-'a-m_ R e |

FECHA SOLI CUPO: FECHA INGRESO: O/ -0 ¢~ 2015,

c B ]
ups: /s , Cﬂ?wf-z;w MUNICIPIO: S9p 70606l |-

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Lian Alexandeyr Vopen %‘“'3” A

TIENE REGISTRO CIVIL: Si_¥ NO__ NUIP No. 11 22.3UU S50
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

FECHA NACIMIENTO: T fetvern 20T EDAD: _ L e MunicrpIo: Puecks AN§

DEPARTAMENTO: _\"0 AGaes Q. PAIS: (” olo vl DIRECCION

DE RESIDENCIA: AJ/ RS vt e ESTRATO: sla éHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: S NO: _ X
¢CUAL?: W/ /A . MOTIVO DEL RETIRO; VA

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: _X CUAL: 1A
is DEL PARTICIPANTE: M. T P35 SUBSIDIADO: CONTRIBUTIVO:

——

RESENTA DISCAPACIDAD: ST, NO: ¥ DIAGNOSTICO: VAl
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: Mia
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI; __NO: ¥ CUAL: Lia
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: Y CUAL:
TIENE SISBEN: SI: X_NO: __ PUNTAJE: _ A S DESPLAZADO: si: Y NO:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: 2\ __RED UNIDOS:SI: ___ NO ,X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: "X CUAL: MIA

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: LA

No. IDENTIFICACION: N /A DIRECCION RESIDENCIA: ___ v/ [A
CELULAR: M/a E.P.S:__N/A

OCUPACION U OFICIO: MIA

EMPRESA DONDE LABORA: N /A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: .1 A PROFESION: NZA&

, DATOS DE LA MADRE _
NOMBRES ¥ APELLIDOS: Yoy uavesa \o Re2 {3(&1\‘ o
No. IDENTIFICACION: W\ 22 2% 42 LU DIRECCION RESIDENCIA: ;L&ig_;f_(&{

CELULAR: 3223140 032 Eps: . FE®S

OCUPACION U OFICIO: NS S Vearl(n$

EMPRESA DONDE LABORA: /A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: ___(XrcMi\ley PROFESION: )\ /A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: 3,000 Vaneyxs  lopey  padaioy
NUMERO IDENTIFICACION: 4113222772 44 CELULAR: 32234 266522
DIRECCION: _V | (\.o0roldaon PARENTESCO: __pAaiaye

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVQ S

Vi - Sowa dereno \A(

oy

-




REGISTRADURIA

RACIONAL DEL BESTADO CIVIL
REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

indicative
Serial

61697928

MNUIP

’g’m % :22* 2 3 é@@ﬁﬁjb $
Datos de la oficing de registro - Clase de oficing

Regiswaduﬁa Notaria D Nimero ED Consu%adce[]

Pais - Departamento Nunicipio Corw e/ ins egci:m de Policia
RS oan in m%ﬁ - s
RE Losd

Inspeccién de Policia D

LR EEAOR A0

61697928 "

Il

Datos del inserito

T A T T N . o T P

Datos de la madre o padre {Pora casos de pueblos Indigenas con lines matrilinedl, o fm@:mmmawqmmﬁmmmmsmmwmﬂ@
Apellidos y nombres completos
Bocumento de identificacién (Clase y nimerg)
£
E:
Datos de la madre o padre {Pwvmomegue&mﬁnd‘iﬁmsmﬁiiaeum&mat,apmg&zsde%mismosexa,umefgmga&wqueiuﬁmmm&dsmmawwﬁduwim} = |
Apellidos y a5 D ﬁg
s % - « N C e - i
I s - = i e s wow - - w
_ " - -~ <«
2 de id idn (Clase y ) o
=
&
- o
Apeliidos ¥ S 0 (4]
v e a < <
=]
3 de i {lase y mid ] Firma §
N wd e, w
Lo @
¥
Apeilidos v Bres
o da ion (Clase y G} Firma
Datos segundo testigo
Apeiildos y nombres completos
- Docummo de !dentificacéon gClase hd numero) Firma
Fecha de Inscripcién
a0 T H oom o
Afo | © s Mes I = VR P
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Fucha de consulta; 11/66/2025

Ficha: 867576741052800012054

T ST MR N BT e T - W TR M R W e
Pobreza extrema

DATOS PERSOMALES
Nombres: LJAN ALEXANDER
Apeilidos: LOPEZ PATING
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1122344550
Municipio: San Miguel
Departaments: Putumayo
iNFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 21/65/20625

Uttirna actuaiizacion cudadano: 21/05/2025

Ultima actualizacién viz registros administrativoes:

*8i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese 2 la oficing del Sisbén del municipio donde
reside actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERG
Liirececion: Carrera 4 Calle 7 Exquina La Libertad
Tetéfono: _ 4210537 - 3213138790
Correo Elzctronico: sishen@sanmiguel-putumayo.gov.co

11
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacin de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afitiados — BDUA en ef Sistema Genera! de
Seguridad Social en Salud

Resultados de 12 consulia

informacion Bésica del Afitiado :

COLUMMASR DATOS
® TIPO DE IDENTIFICAGION RC
NOMERO DE
DENTIEICACION 7122344550
NOMBRES LIAM ALEXANDER
APELLIDOS LOPEZ PATIND
FECHA DE NACIMIENTO v
DEPARTAMENTO PUTUMAYD
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datas de afiliacién =
ESTADD EXTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TiIPD DE AFILIADD
AFLIACION FINALIZACION DE
o _ i EFECTVA AFBIACION _
ACTIVO NUESV‘; EPS| sumsibiADO | 10/022025 | 311202089 | BENEFICIARIO
& Fecha de | 10/03/2025 | EStacion
! oo [TRS2025 | T de |192.188.70.220
mpresitn: 0343 | rigen:

La informacidn registrada en esta pégina es refleio de o reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 20214 del Ministerio de
Salud y Proteccion Sodial y las Resolugiones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de Ia ADRES, normativa por
la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para ef
reporte y actualizacidn de las bases de datos de afitiacién que opera ia Administradora de los Recurses
del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES™.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esia consulta, se aclars que ia Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a i3 fecha en Ia cual inicia ia afiiacion para el usuario, la cual fue reportads por
ia EPS o EQC, sin imporiar que haya estado en ef Regimen Contributive o en el Régimen Subsidiado en
dicha enlidad. Ahora bien, ia Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece el término de iz afiliacion a
ia entidad de acuerdo con ia fecha de ia novedad que haya presentado ia EPS o FOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que
genera la consulta.

La responsabilidad por Ia calidad de los datos ¥y Ia informacion reportada a Ia Base de Datos Unica de



CARNIET

DE CONTROL

MIS DATOS:

. Nombres: Apeilidos:
! Lo e AL ANOEY /epoeT PaTe O
¥Fecha de nacimiento: Historia Clinica: .
09 02 2oes [1223Y YSS0
Barric f Vereda: Responsable del nific {a__]: ’
VI Rrsare/os VErA L
Teléforo: : £ps:

JrEn ERS.
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Carne de Vacunacmn
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DATOS DE IBENTIFICALION DE LA PERSONA:

podise

liieguusse

il

AUTERRATIVAS

EXPRESIDN DE LA VOLUNTAD




e

Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: - Que se me apliquela vacuna, NO AGEPTAR: U $& M8 aptigqus fa vacuna,

Hrma dala persona: o

Encasoderequerirse. identificaciony firma defrepresentarde legal

Kombres Y na %I’W-SQ Zcﬂe.l foGJ\ NG Apetidos
/’ ¥ ¥ p

Tipo deldenttficecion R 1 ) ccB celJ orro{ ] momero M 2233208y
WaRs o
Firma: 7 A O\ B \OQ Q7

En caso de requerirse firma g ruegy:

Envirtud de que iz personaavactnar ... . Jgentificadoiaicon CC €k 8

01RO D Mamero dg no sabe o no puede firmar, a Su ruego firma elila) seforia)

identificadeda) con G011 CEL ] 0TRCT ] nimero

de ’

Firma del Rogado

Huella dactilar o CON C.o N
plantar del Rogante

Nombres y apelfidos del vacunador: ]é{“ Cey ({u et (‘a\ogm > Menesed

Firma&ﬂ.\@( (. Tipo de identificacion: RCL) mid ocld “CEQ 0TROL] Numero e Ay 6asH

DATOS OF LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):

DEPARTAMENTO/DISTRITO: /CL lu ™ O/ MUNICIPIC: S:M rﬂgyu&/

Nota: Cuante se trate de menores enire 18 v 18 afos. deberd firmar el menor junto con unos de sus padres o su representants legal.
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# Mi prioridad es tu salud
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PROCEDIMIENTOS / COMSULTAS i FRECHENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ARDS (A}
BORE P [EW G g laroomol e L m0m | e ;’- T 1 A
2 Conira det reckn nocido por médico 3 . ,g L !
2] Alencion en sohxd por medicing genes ; ;
e 5+
“% “1 Atencitn en saiud por Oaoniologio TR
: PrOMOCIBN ¥ GPOYD Ce 0 0CIonaia materns | eaPe . | | _ ;‘
% § | Apticocion de bamiz de Sior ' ; s
§ % Profiaxis y remocion de pioca %' >‘ __ % "t
2 Apkcocion de selontes [Segun Crtenc) Lo ;
:_ % § > | Vocunockn ¢ ! : §
i
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BIENESTAR
FAMILIAR

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSARBILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
Yo Tirct varerc /dfv‘c 2 Identificado con C.C N° // 22.33-3-26¢ en
calidad de: padre o madre ( « ), del niio o nifa
Liovn exander Jlopez o Gestante ( ) Lactante (« ), con el

proposito de favorecer la calidad del servicio de atengion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: _ Mrs -?[crnvw S, me compromeio a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio 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 legar 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 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,
Fundacion e ICBF, teniendo en cuenta:

v" Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivoe © 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 solo 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 Buzdn 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  OY del
Afc_2075 . _

f’;’d VeemncSe ép_(“‘?\_

Madre o Acudiente
cc_qA4z2% 3:’&6':{
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PROCESO F2.P2.CE | 11/07/2024
? COMUNICACION ESTRATEGICA
Y FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacion - Uso de Ia imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente  documento, obrande come representante del menor de edad
Lea?' o SE}Scﬂﬂd eY  (aper Lot , identificado (a) con documento de identidad
nimero _112x23445%>, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos
personales, en especial 1a Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
instituto Colembiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de ia Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar;

| Autorizacién [ Fotos | » | Audios | ®© | Videos | ¥9| Otros datos personaies | &

Autorizacién - Uso imagen del titular:

Yo,_a 0O yoned Pt PudFQ | quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero w2233 4 264 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 | Folos | 4 Audios | we| Videos | o | Otros datos personales | |

La autorizacitn comprende:

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

2. Divuigar 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 prevencion y promocion de derechos de Ios nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familtar ({CBF) 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 informacion, conozco que la recoleccion
y tratamiento de fos 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; conccer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar ia
supresion del dato, las cuales se podran gjercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y ia 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 consecusncia, me comprometo a no reciamar valor algunc por
concepto de la utifizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualgquier otra persona,
natural o juridica, o que haya sido autorizada por ia entidad para la utilizacién de las imagenes,

Los productos autorizados son briginados por_E vad a Q‘QLMAQL‘ en representacion del

ICBF, quien s responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa __ gql

Suscriben:

Firma: __ Yrrg 0P e 2 ?a-\(lzﬁ

Nombre: SunuvVinesg Yorez ol A
Calidad - Titwlar: ge2d @ Representante legal:
Teiéfono de contacto: 32234 26 6372

Fecha: § ¢ /fo /18

Municipio: Sown bl gued.

iAntes de imnrimir este docnmmenta nisnee an af medis amhbiantal



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO  3& ceX{)

*Siemple

Citsdad San Mleouel

Nombre completo delanifaanifio Lr A py AJEXANDER ‘QPE"Z. Parim o

Fecha de nacimiento o9 0z 2015 N bocumentodefdentidad 1.3.22.34 4. 550

Sexo tascutice @ Formpning  {{)  Fechade Ler dia de stencin am el adio 01_ O QO'LS
Primer Registro Cualitative

Nombre del cbservador VG NRIFER Puinone 2.

Fecha de registro cualitative O3 - CP ~ 225

Rangode edad O a6 meses & Gmesesyidiaal2meses ) 1lafoyldiaalaios O

Zafosy 1diza3anos (O 33805y iaiaadanos O 4afiosy 1diaas5ahos, 11 mesesy 28 dias O

Cotor de registro - Perfil de desarrolio
valoracion cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Ohservaciones genaerales

El mAo Leav Aletand er loPe 2 -‘~lene On  boen & Oty = c_.le ley
Sbjedtos gue se le Lactifen come JuYoete S erdrea
(= ! Yoo e [ K= ciltsyo ie C.‘:t%rcadcl ﬁéﬂ oy Mmireci o

Tn o 90d {e Hoo ba =itencion Cbjede de cotores, o
Acciones conoretas a realizar pars patenciar ¢! desarralle fen caso de perfil de desarrclio en alerta)

Segundo Ragistro Cualitativo

Nombre def chservador "’QQ@ C\’H.a (\XC}S&J‘ WO D?C«? 2+

fecha de registro cualitativo X 0 VS

Rangodeedad 0Oaf meses O cmesesy1diaa12 meses @ lafoy1diaa2afos O
2 afiosy 1 diaa 3afos O 3Iafiosy Idiaadahes O 4afosy 1dia a5ados, 11 meses y 29 dias O

Perfil de desarrolic
Alerta O Esperado Avanzado O

Celor de registro
valoracién cualitativa

Observaciones genérales ) X

&\ mEo  Lius LoPer Aemuesho  Con Gesrs @
deceo de Que Yo macke © S Cotdedor flegwe
aon els

Actiones concretas a realizar para potendiar ef desarrollo fen case de perfil de desarrollo en clertaj

)

Tercer Registro Cualitativa

Nombre def abservador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edag Qa6 meses O emesssytdiaailmeses O 1afiay1diaa2afios O
Z2afiosyidiaa3afos O Jafiosyldiaa 4 ahos O aafos v 1 dia a5 afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro Perfit de desarrotlo

valoracidn cualitativa - ¢ Alerta (O Esperado O Averzado O

Observationes generales

Acciones conoretas z realizar para potenciar e desarrollo fen ceso de perfil de desarroflo en olerta)




PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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