Fundacion

Alina de Uide

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia 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 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 Atencidn y prevencién de la desnutricién
__Remitidos por SNBF

__Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
__Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
___NiAos 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 promocién y prevencién. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

6 | 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 Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

10 | Fotocopia de certificacién 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 afios)

14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afos)

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

16 | Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adulios cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

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

pdliza, Escala de valoracién cualitativa,




FUNDACIOM ALYMA DEVIDA 2odige: FO-GE-12
GESTION DOCUMENTAL ersiom: CO1

| IMSCRIPCION Y MATRICULA | Fecha: 25/03 /2025 ‘

i FECHA SOLICIT’UD CUPO: FECHA INGRESO: L_l% /Q%[@&Sf

. ups: «”q{a 2l fo MUNICIPIO:

/ NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE: [
. Lu_c_maa #'@ng a (%ﬂ?é‘ftij

| TIENE REGISTRO CIVIL: SLy NO__NUIP No. 47222 YYS g7
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? XA~

| FECHA NACIMIENTO: 4_1.(2’;9[203:1 1H. MUNICIPIO: M_ﬁf_
| DEPARTAMENTO: ’pwé/md patS (D lombi DIRECCION (

5E RESIDENCIA: M/ fn 2 ESTRATO: 0 iHA |
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?:SI: 7 NO: _ ¥ ;
¢CUAL?: N/ A MOTIVO DEL RETIRO: n/A |

o PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: X CUAL: N/ |
'PS DEL PARTICIPANTE: HAYAMWIAS  suBsiDIADO: X CONTRIBUTIVO:|
| PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: XDIAGNOSTICO:  A//A |
| ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: WA ;‘
| PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO- _X_CUAL: /U‘/ﬂb |
| PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___NO: _X CUAL: /J_/A—
TIENE SISBEN: SI: __NO: X PUNTAJE: N/A DESPLAZADO: SI: __ NO¥
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _X__RED UNIDOS:SI: ___NO: y_

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: X _NO: CUAL: ,QUIJ_{Q oA

DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: ézg ;éu;z H a{-_;/PD ron zﬂala "/C'//’?é/)( 2

R, 'mi:m'rn‘-!f‘!mmw/ol{.syigg ?*Z. ’, nTmFrf"n\) Pm"“"“"“'@mﬁ/ﬂql

CELULAR: ___$22.322072 % E.P.S: Mellmu,) |
| DCUPACIONU OFICIO: ﬁm\“’ n__ 3 ke ek R
| “MPRESA DONDE LABORA: /A |
W ri1VEL DE ESCOLARIDAD: b ki lfey PROFESION: KW/A |

i DATOS DE LA MADRE ;
| NOMBRES Y APELLIDNS: Gy ralolde Garoeus s e [

No. IDENTIFICACION: _7722 338259 DIRECCION RESIDENCIA: @aéégg 2.[

| CELULAR: _222327032% E.P.S: el pca .

| OCUPACION U OFICIO: trna o Fopa |

| EMPRESA DONDE LABORA: /A j
NIVEL DE ESCOLARIDAD: foacky e PROFESION: Lv/A |

" NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: o Carrpr Tkl Poakoats b |
NUMERO IDENTIFICACION: /72227 82. 5> CELULAR: 222 3270%29 |

|
I
i
|

| DIRECCION: &?zvé.ﬁaq 2 PARENTESCO:

Mat.ld.

FIRMA DEL PADRE;, ACUDIENIE

FARidA AGES
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[ ~ore | 1.122.344.581 | DE NACHAICNAL  macae 61697966

Datos de la oficina de 0 - Clase de oficina
- L] comsmne (3 oot (] csten | 3] o] 2

= Corregimiento e/o | 6n de Policia
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_ L T Yy Faceor |
; POSITIVO|

YW LUMETA PUTIHMAYD 0O ASIS

to antecedents o Declaracion de testipos Nimere cortificado de nacido viva

O DE NACIDO VIR0, . e o 25042710118964. wiial

Nombre y firma del nclonarip gue autoriza

RO EDISOR Ca A { = =7
(T ~ [T - (] | P e

. Nogrbre y firma J
3 Reconacimiento paterno f del funcighario ante quier s hace e/ i
\ < ireconocmients
g | G g
Firma

AN,

= - - 3 ) Eafy T _-'E'fé'_:.!ir‘r
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AR

b
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M

LA
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REPUBLICA DE COLOMBIA

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL
IRAK LA CRISTALINA H

" EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL RESGUARDO INDIGENA SEGUN
CONCEPTO PREVIO DE LA DIRECCION DE ASUNTOS INDIGENAS DE
BOGOTA D. C DE LA FECHA 17 DE MARZO DEL 2005 IRAK CRISTALINA II
EN USO DE SUS FACULTADES LEGALES, CONSTITUCIONALES Y EN
ESPECIAL LAS CONFERIDAS POR LA LEY 89 DE 1890 Y LEY 21 DE 1991

HACE CONSTAR

Que: lociang Montevrosq Canficos .quien se identifica con CC___

TI___RCX No 1122344581 de San Migeel , pertenece
a la comunidad indigena del resguardo Irak cristalina Il del pueblo AWA del
municipio de San Miguel (La Dorada Putumayo), que reposa ante el ministerio
del interior.

Se expide por solicitud del interesado para llevar a cabo tramites
correspondientes al programa DE CERO A SIEMPRE, y es vilido desde su
fecha de expedicién hasta el 31 de diciembre del 2025.

0S __ del

Para constancia de lo anterior se firma a los OF, dias del mes de
afio 2025.

ch'os Abimelec Nayaccal 3
CARLOS ABIMELEC NASTACUAS BISBICUS
CC: 97.445.647 SAN MIGUEL (LA DORADA) PUTUMAYO
GOBERNADOR 2025

Correo: carlos123nastacuas@gmail.com cel: 3188846326




1/10/25, 17:06 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Lp7As7IGoQB1uRJShEIWLwW==

ADRES

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

Informacion de afiliacion cn la Basc de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
' Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ) RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION Tt
. NOMBRES LUCIANA
MONTERROSA
APELLIDOS CANTICUS
FECHA DE NACIMIENTO o b b
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO 13/04/2025 31/12/2999 BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
. Estacion
Fecha de |10/01/2025
Impresién:| 17:06:28 _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 Resoluciéon 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 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 afiliacion para el usuario, la cual

https:ffaplicaciones.adres.gov‘cofbdua_inteme‘u’PagesIRespuestaConsuIta.aspx?tokenld=Lp?As?!GoQB1 URJShEIWLw== 1/2




Certificado http://190.121.144.12:8005/Certificados/ImpCertificado/615570

4

B EPS. INDIGENA CODIGO: AS-FR-008
-T;i ii'nllnms CERTIFICACION DE AFILIACION VERSION: 02

s b oy i Vigencia: 22/12/2021

COORDINACION DE AFILIACION Y REGISTRO

CERTIFICA :

Que el (la) sefior(a): MONTERROSA CANTICUS LUCIANA

Identificacién: RC: 1122344581

Municipio: SAN MIGUEL

Nivel Sisben:

IPS Asignada: ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA - PRINCIPAL

Estado: Activo

Fecha de Afiliacién: 2025-04-11

Regimen: Subsidiado

Condicién Discapacidad: N

Tipo Discapacidad: NA

Tipo Afiliacién: SAT Res. 768 de 2018
. Nivel :

Observacion :

Dada el jueves, 8 de mayo de 2025
Cordialmente

SANDRA LILIANA PANTOJA PASCAL

Certficacién Valida 7 Dias tinicamente para Servicios de Salud
E.P.S INDIGENA MALLAMAS
Carrrera IN 4-56 Av Panamericana Ipiales - Colombia
PBX: 7731757 - 7738725 - 7738726
. aseguramiento@mallamaseps.com




CARNET

DE CONTROL
.SANGCS

MIS DATOS:

Nombres:

[ vc\anag
Fecha de nacimiento;

iy 04 9;S

Barrip f\ereda:

Labidda lo crstaling I

Teléfono:

2223230337

Apellidos:

Mon\f\\r oS CUF\“‘iCUS

Historia Clinica:

11223 458

Responsable del nifio (a):

Carmen Canticuy
EPS:

Mcallc!mus
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[ FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
FPROCEDIMIENIOS / CONSULTAS 5CIAS| 1M |23M|45M|6BM[B1M|  1247M 18-23M 24-26M 30358 3A 4A 5A

Control del recién nacido por médico

Atencién en salud por medicina general

lpIU’;f’f"‘;frfll_g:_ i,é: R
NOONE
Promocién y apoyo de la lactancia maternd P 0827136

Atencion en salud por enfermeria

Atencion en salud por Odontologia

VALORACION INTEGRAL
ATENCION

Aplicacién de barniz de fiuor
Profilaxis y remocién de placa

ODONTOLOGIA

Aplicacion de sellantes (Segun Criterio)

v

Vacunacidn

PROTECCION ESPECIFICA

(9

R S 5

CARNET

&

ok Ay "'PRIMERAIN
LARQEADA e

Olga Lucia Cuasquer Posos
Cerente

Direccién: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador; 4210533 - movil: 3134821413




cuaoaa wsm  REPUBLICA DE COLOMBIA =
CANTICUS GUANGA

Nombres

CARMEN MATILDE

Nacionalidad Estatura Sexo |
COL 1.60 F
Fecha de nacimiento G.S. |
14 MAR 1989 O+ ;
Lugar de nacimiento |
—VALLE DEL GUAMUEZ
(LA HORMIGA)(PUTUMAYO)
_ Facha y lugar de expedicion

E 29 MAR 2007, SAN MIGUEL (LA DORADA)

S St AT e
Firma #" Fecha de expiracion

Caveien Cank: co g 05DIC2034 i

]
@]

069731886

Ent
REGISTRADOR NACIONAL
Heman Penagos Giraldo

ICCOLO69731886264018<<<<K<K<K<LKKKK
8903141F3412053C0L1122338257<1
CANTICUS<GUANGA<<LCARMEN<MATILD




REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION.PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

"o 1,045.427.872
MONTERROSA MARTINEZ

APELLIDOS
GUSTAVO ADOLFO -

NOMBRES

bostovs monte viozon

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 30 MAR.1987
CAUCASIA
(ONTIRWA mienTo
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REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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Fundacion

e ey HRTERR

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

Yo v@:mu? /"/9'/!/4/6 ﬁ Identificado con C.C'N° 7122 en

calidad de: padre o madre ( % ), del nifio o nifa:

Luei Yy o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propédsito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: _ Zris/u ba cé_/fo/ , me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos: ¥

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifo 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 Fundacién
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 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.

Se firma en San Miguel, a los Dias del mes de A@,?gg del

Ano ZeZﬁ <

Carmen  Cangroy

Madre o Acudiente
CC 77722 2882.C3
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| . PROCESO F2.P2.CE | 11/07/2024
s ) COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version5 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de |a imagen de menor de edad:

Quien suscn‘be el , presente documento, obrando como representante del menor de edad
Lu Uarks Vr? nilcv | identificado (a) con documento de identidad
numero 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 [ X | Audios | X | Videos | | Otros datos personales B v _|

Autorizacién - Uso imagen del titular: W a N
mmﬁ%m , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero _4422 32€ 2c>- de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccién de datos personales, en espemal 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 LIeras (ICBF) para captar y

divulgar:

| Autorizacién | Fotos | >< [ Audios | DX [ Videos | <] Otrosl'd_atos-_-gersonales IS

La autorizacion comprende: :
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograflas realizar \ndeos 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 prévencién y promocion de derechos de los nifios,

nifias 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. : 2

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de Ia 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 autorizacién y solicitar la
supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la-linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzamén se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepfo 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, 0.que haya sido autonzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por im g% ﬁ@a aé V)%{ en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa E'_T_e

Suscriben:

Firma: Car pgn C‘!'»:)‘JMJ\

Nombre: ]
Calidad - Titular: Representan e legal:
Teléfono de contatto: 222~ 22.3n 322

Fecha: "
Municipio: e/

L4

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 TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,

-
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