Fundacion

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 focalizacion 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 Atencién y prevencion de la desnutricion
___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
____Ninos y nifias con discapacidad.

____Ninos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
____Poblacién migrante en condiciéon 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).

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 afios)

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

__1_6 Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.

17 | 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 activacion de

péliza, Escala de valoracién cualitativa,
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FUNDACION ALMA DE VIDA Cadigo: FO-GG-012

GESTION DOCUMENTAL Version: 001

INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: Z? Z:QS /200 § FECHA INGRESO: Qﬂbzz Za)-S

ups: __Gristults dbo/ se MUNICIPIO: _ &0 Hf"/c;w/
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE; U

Aaim: ﬁ’naé/) 6;37*/}:( anieHo

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X.NO__NUIP No. 772776428 3. 5

éPORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? .4(///,4

FECHA NACIMIENTO: /T /72/22. _ EDAD: MUNICIPIO: . igve
DEPARTAMENTO: ? Z206 Y D PAIS: @Amz,ﬁa DIRECCION

DE RESIDENCIA: _ Lol (/2 ESTRATO: /7 ____iHA ASISTIDO A
OTRO PROGRAMA DE/PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: P8

¢CUAL?: NIAY MOTIVO DEL RETIRO: N/A PARTICIPA

“*N OTRO PROGRAMA DE ICBF:SI: __NO: __ CUAL: EPS DEL PARTICIPANTE: @Qﬂy £p |
~JBSIDIADO: _CONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: > DIAGNOSTICO:

f“/ﬁ ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N/;&
d{/ﬁ- PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL:
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: /V/ A TIENE
SISBEN: SI: £ NO: _ PUNTAJE: ___AZ DESPLAZADO: SI: _NO: X VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO: SI: NO: X RED UNIDOS: SI: __ NO: _\
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: X CUAL: N LA
DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: £, intv T Aen Frndy Larcla L n/a/a No.
IDENTIFICACION: 7124444 24 &/ DIRECCION RESIDENCIA: 74@.;4 (D152 . CELULAR:
' %9040 S}?Sfﬁ E.P.S: Noews Prd.
OCUPACION U OFICIO: Arpicol oy EMPRESA
!oune LABORA: U p/a NIVEL DE
“COLARIDAD: Paomuna. PROFESION: A /7
DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _ /Zur/eycs  Epcdna _ Chvurme puro No.
IDENTIFICACION: __71 22440 c} 62 DIRECCION RES‘DENCIAWZ_ CELULAR:
72040%9582 \ EPS:__ - Nuay Ep Y
OCUPACION U OFICIO: B bt e EMPRESA
DONDE LABORA: N/A NIVEL DE

ESCOLARIDAD: Q clailey PROFESION: W/ #

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: ﬁ’gg[’gga' éaﬁm s ?M
NUMERO IDENTIFICACION: 17232440%£2 CELULAR; OLI S L2

DIRECCION:

cr/((,;s
ETDMA NEI DANPE/ ACIIDTENTE FTRMA AGF



REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRO CIVIL
FIRMADO DIGITALMENTE

-

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

| NUIP | 1139964283 | RER IO SIL  maws  £3865370

Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina i

Ragstradur E Notaria : Numen E:D Consulado D gimierto D Inspaccion de D Cédigo | D Q| X
als - ~MunTcipia - Correghmy .'_Y_'TLPL;Qn = ——

lCOLOMBIA - PUTUMAYO - SAN MIGUEL (LA DORADA) SAN MIGUEL H.FONTERIZO LA DORADA *******
[Datos del Inscrito

Primer Apeliido Segundo Apeiido
GARCIA [(EEEEERE RN E R RN ESR] CARDENA I B R E R EEE R E R EERERSENE]
Nambro'=1
JAlMEANDRES LB 2 3 I = 0 Bk AR R AL R BN TR A IR AR O BN AR B BN N B AR B B B R B B O R
Fecha de nacimiento Sexo (en latras) Grupo sanguineo Factar RH
ao J2]0f2]2] wes [DJIfC] 0w [1]3 MASCULINO 0 POSITIVO
LuggummmG{P&is-%ww-lmthnunmm" )
lCOLOMB!A-PUTUMAYO~SAN MIGUEL (LA DORADA) *****tassssastssapanens
Tipo de documento antecedents o Declaracion de testigos "~ Numero certificado 06 nacido Vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO ******rrsrsrwes 22125610239386 * ** ** * l

.[aeuﬁemﬂrnpﬂlwme_uudew”mmo

CARDENACHAMAPUROMARLEYC' (AR E R R R R R R R R R RN

Bocumento de ldenticacion [Class y namero) Waclonahdad |
CCNO. 1133660462 R RN COLOMBIA AnsanNTe
(Gics S pache o macks (Para cosos de poeblos indigenss con Noes Tetinest o parejes del misis sexo, Sacier ol progenior Gue INoKGuen o8 Gecleranies pars ol segund speiise el racriel )
Apsliidos v nomligs compiatos
GARC‘AAYALADEN!ERJHON FREDY IR AR B R RS SR RS E RSN AR S EEE S E R E S R E R E R R
Documanto de identificacion (Clage v numero! Waclonaided |
CCN°.1126444759 R E R R R R R A R R R R NN COLOMBIA L R
tos de clara = =
.‘.,.:;'!'_E":',‘"'n—' =9 :emEl-!-_w e __!

GARCIAAYALADENIERJHONFREDY FEA R E A AR R TR S AR A R AR R

Docume e iden ¥ _H_-T'
CCND-1126444?69 R R R R R R R R R RR RN RN AN e ek
Datos primer testigo

llides y nombres completos

LR R R N I e I I o

Docume: 1 AGMero. Firma
R A R S R RN R R R R R L B B B B E R SR
S )
DaMSaagundofesﬂgo
Ape Y s complatos X
i.-li.*it‘t.tl'ttiiili-.-*.QttttOIIQlﬁtt'.it .
_Firma
LA A J
[ Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que autariza ]
Ave | 2 Mes i e e E-
418 NI JE 0] e PN} S ROY EDISON CALLE QUIRAMA
. Nornbra y firma
= Rccg_i: imiento paternc i Nombre xaﬂymadg!hmcb_gm anie gulen se hace el reconocimiento
I. Gl Ao eRTENE
) ROY EDISON CALLE QUIRAMA
L Firma Nombse y firma 1
- ~

ESPACIO PARA NOTAS

LIBRO DE VARIOS:FOLIO 3;13/12/2022
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sisbén

e e ey oo
PR s Beefcioyn i P R,

Fecha de consulta: 01/09/2025

Ficha: B6757674952700005730

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: JAIME ANDRES
Apellidos: GARCIA CARDENA
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1139964283
Municipio: san Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 05/09/2023
Ultima actualizacion ciudadano: 05/09/2023
Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si tra alguna inconsi ia © desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790
Correo Electrénico: isben@® iguel-p yo.gov.co

n
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29/6/25, B:55 p.m. aplicaciones,adres.gov.cmfl:-dua‘interneupages:RespuastaConsuI!a.aspx‘?hohanb%ﬂRgOrrxﬁﬁﬁjNBanoraﬂAz

(J
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 RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1139964283
NOMBRES JAIME ANDRES
APELLIDOS GARCIA CARDENA
. FECHADE NACIMENTO 7t 1
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AALIADO
ARLIACION FANALIZACION DR
EFECTIVA ARALIACION
acvo  (NEVAERS| suBsDuDO | owonz023 | a1/12209 | BENEFIORRIO
Estacion
'F""“:igf._ 00232025| "de  |192.168.70.220
mpre ; = 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 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 Aflliacién
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 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.

htips.//aplicaciones adres ,gov.cofbdua_jnlarr\eupageszespuestaConsuha,aspx?bhnﬂ%Xi@&nXB&sMSD‘orBBA= 112




i Apellidos:

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA
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REPUBLICA DE C
IDENTIFICACION nggg{rﬂf}
CEDULA DE CIUDADANIA

novero 1,133.660.462
CARDENA CHAMAPURO
APELLIDOS

MARLEYCI

NOMBRES

_MAYlg sy

FIRMA

recHA DE NacivienTo  16-JUL-2004

EL LITORAL DEL SAN JUAN
(CHOCO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.48 O+ F
ESTATURA G.S RH )

21-JUL-2022 SAN MIGUEL(LA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOCH NACIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

P-6401800-01321311-F-1133660462-20220027 0086894993G 1 56936265




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1.1 26444769
GARCIA AYALA

APELLIDOS
DENIER JHON FREDY

NOMBRES

Pener Gofaion

FIRMA

recHA DE NacimienTo  28-MAY-2004
VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA)

(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.67 O+ M
ESTATURA G.S. RH

03-JUN-2022 SAN MIGUEL(LA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NACIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

P-6401800-01308626-M-1126444769-20220718

0080110636A 1 48985303
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FAMILIAR

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

Yo cser é . Identificado con C.C N°-47.22 460 462 en

caligad ‘de:  padr 0 adre  ( ), del nifio o nifa:
Jon Podeo éw/z, Fm o) Ge)gante ( ) Lactante ( ), con el
posito de favorecer la calidad del ser\ncm Ze ;é?-ucaén integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: me comprometo a

cumplir con los siguientes Iineamientos.

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
anticipacioén 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 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 Tratarlo sélo en unidad, con la persona que corresponda de acuerdo
al Conducto Regular y nunca hacer comentarios daiiinos 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 Ia maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.
Se firma en San Miguel, alos_ 0% Diasdelmesde D7 del Afio 2o2 J.
Movlris)
Madre o Acudiente

CC 1722246 o¥62




PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
“ ) COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENCSTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versibn 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe _el presente documento, obrando como representante del menor de edad
(A , identificado (a) con documento de identidad
nfimero , 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 | 2< | Audios | X [ Videos [ X [ Otros datos personales  |¥~ |

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, (% , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documeénto de identidad numero ﬂ{i é'é QY 47 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:

[ Autorizacion | Fotos | ><_[ Audios | 3 [ Videos | 2X] Otros datos personales | l'/ |

La 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, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes 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, adolescentes y jovenes, y en el
respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccién
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 informade de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion 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 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 utilizacién que hiciere el Instituto Colombianc de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por MC/“M 77 /ma r:é l’l%y en representacién del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y edita los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa __ £/ (C»

Suscriben:

Firma: __ poy(LiSY _, 4

Nombre: _arkeyr, (Cardeng

Calidad - Titular:"___>__Representante legal:
Teléfono de coptac SR 2
Fecha: 09‘/;9' 202§ " _
Municipio: 5“’9 i/t

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 ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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Segundo Registro Cualitativo
P
Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afoy1diaa 2 afios o)
2afiosy1diaa3afios O 3afiosyldiaadafios O 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro * Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O  AvanzadoO

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrolio en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Fecha de resgistro cualitativo .

Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afoy1diaa2afios O
2afiosy1diaa3afios O 3afiosy1diaadafos O 4afiosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro ~Perfil de desarrolio - : ;

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en aterta)
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