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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia def usuario.

2 | Lista de cheguec documentos participantes

3 | Folocopia 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 aigunc 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

. Pertenecienies a Famiiias en Accibn

... Egresados de Estrategia de Atencidn y prevencion de la desnutrician
__ 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.
___Pobiacién migrante en condicidn 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 Ia certificacién de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencién. {Control de Crecimiento y Desarrolio),

6 | Copia del carnet de vacunacion. _

7 | carnet de vacuna covid a quien cumpia con la edad o formato de disentimiento

8 | Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad {en situaciones que aplique}.

§ | Fotocopia de ldentidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

10 | Fetocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes),

11 | Fotocopia de un recibo de servicios pablicos domiciliarios cuando Sea necesans (aplica para
zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

12 1 Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses)

13 | Certificado def examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)

14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menocres de 5 afios)

15 | Fotocopia del decumento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable ©
representante legal.

16 | 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 Participacion

18 | Formato de auforizacion uso de imagenes.

19 | Planilla seguimiento nutricional

20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados {Cuando apligue)

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

poliza, Escala de valoracion cuaiitativa,




Cédigo: FO-GG-012

| FUNDACION ALMA DE VIDA
T T GESTION DOCUMENTAL

Version: 001

INSCRIPCION Y MATRICULA

FECHA SOLICITUD CUPO: |~ 4 1 & FECHA INGRESO: - é LS

UDs: p{la Terno n"-as MUNICIPIO: AN mtﬁp?l
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

AMAR AN A_THPIA CASTRO

TIENE REGISTRO CIVIL: SLx NO__ NuIP No.4122344.628
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

Fecha: 25/03 12025

FECHA NACIMIENTO:12-06-2025 gpap: O°

MunNIcIPpIO: Puedo ASIS

DEPARTAMENTO:’po-\um aN O pAls: Colonboi ey

N e

pe RESIDENCIA: V/ Floorald o

DIRECCION

ESTRATO: éHA ASISTIDO A
OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: _x
. ¢CUAL?: NA MOTIVO DEL RETIRO: PARTICIPA
5-'4 OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: _x CUAL: EPS DEL PARTICIPANTE: __ N /A

SUBSIDIADO: _CONTRIBUTIVO: PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO:2_ DIAGNOSTICO:
N A ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N/ A
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI;: _ NO:.X_ CUAL:

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI:  NO: X CUAL:

TIENE

SISBEN: SI: X NO: _ PUNTAJE: N P DESPLAZADRO: SI: _NO: X VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO: Sl Al o NO: _<x RED UNIDOS: SI: NO:
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NO: X CUAL:

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: HEcTO R Gevmmen Top tg PealD o

No.

IDENTIFICACION: 112234y (28

DIRECCION RESIDENCIA:Y/ £inald oy CELULAR:

NA E.P.S: N>
OCUPACION U OFICIO: O Arev O EMPRESA
DONDE LABORA: ASA NIVEL DE
!ﬁCOLARIDAD: Db~ \Le v n+o PROFESION: N/ /7 &2
DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _YAwule4t candro Cilom No.

IDENTIFICACION:

SYIBEI53FT

DONDE LABORA:

liz2 3349105 DIRECCION RESIDENCIA: v/ €i1xalda  CELULAR:

EP.S: EMSSc2riey
OCUPACION U OFICIO: £277Q Ae ca S EMPRESA
NIVEL DE

ESCOLARIDAD: /f2crchelle ¥

PROFESION: /747

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: "(C}WJC Cos ‘&" o 6\ lown:

NUMERO IDENTIFICACION: 77222239105

CELULAR: /Y ZR5F 63 &

DIRECCION: |/ 2rsg /D<)

PARENTESCO: At &7 Lo,

Jamie Liehg
FIRMA DEL PADRE/ ACIIDTENTE

Odaki O

V.
FYDMA ACEMNTE FDHICATIVA
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Fachz de consulta: 1470772025

Ficha: BeVST13475300000333
Pobreza extrema

GATOS PERSONALES
Mombres: MARIANA
Apeflidos: TAPIA CASTRO
Tipo de documento: Registro chvil
Hamero de documentts 1122344628
Municipio: San Miguel

Bepartaments: Putumayo

HFORMACION ADMIMNISTRATIVA

Encussts vigente: 95/11/2017
Witima actualtizacién dudadane: 25/96/2025

tUltima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencis o desea actualizar su informacion por favoer acérquese a la oficina del Sishén def
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Mambre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTE!
Direccidn Carrers 4 Calie 7 Esquina La Libert
Tatéfong: 4210537 - 32131387

Lorreo Hectronico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.
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ADRES

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

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Soctal en Salud

Resultados de la consulta

informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TiPQ DE IDENTIFICACION RC
NUMERQ DE
IDENTIFICACION 1122344628
NOMBRES MARIANA
APELLIDOS TAPIA CASTRO
FECHA DE NACIMIENTO wjn ok
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADD
AFILIACION | FINALIZACION DE
_ EFECTIVA AFILIACION } _
ACTIVO EMgiAgAR SUBSIDIADQ 13/06/2025 31/12/2889 BENEFICIARIO
Estacion
@ IF""“"‘.g‘*, 1?’293’22_'%5 de | 192.168.70.220
mpresion: RS origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportadc por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de ia Resolucién 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
fa 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 afifiacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en ia cual inicia la afiliacion para el usuario, la cuat fue reportada por
ta EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en
dicha entidad. Ahora bien, Ja Fecha de Finalizacion de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a
la entidad de acuerdo con la fecha de 1a novedad que haya presentado la EPS o EQC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2989 determina que e afiliado se encuentra vinculado con la entidad gue
genera la consulta. '

La responsabiiidad por la calidad de los datos y 1a informacién reportada a ja Base de Datos Unica de
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
Yo Y armrle cos Lo Identificado con C.C N° 4 122337705en
calidad de: padre o madre ( ), del nifio o nifa:
Marierng -t aPio o0 Gestante ( ) Lactante (%), con el

proposito de favorecer la calfidad del servicio de atencidn integral que brinda la
unidad comunitaria de atencidn: As Aeim Ors ¥ as, me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nific 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 casc 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 de! nifio.
o nifia y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, sequir e} 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" Hacerio con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

v" Tratario solo en unidad, con la persona gue 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 +3 Dias del mes de 0 & del
Afic 2025S.

Larntt = FQSAZ?///O?‘?

Madre o Acudiente
CeC 2z L2 S




PROCESO | F2P2CE | 15072021
COMUNICACION ESTRATEGICA

FORMATO DE AUTORIZACION USQ DE IMAGEN Versién 4 Pagina 1 de 4

FAMILIAR

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad; |
Quien suscribe el presente deocumenio.  chrandc  como representante del  mengr  de edad |

MaGiann TAPiA CHOTEO . identificadc {3} con documentc de identidad
numerc REAITIYY628 . de conformidad con o dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos

personales. en especia la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente &
Instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Ceciliade ia Fn.en te de Ueras’ {ICBF) para captar y divuigan

. Autorizacién | Fotos | x | Audics | ~ | Videos | > Otos datos perscnales .1 . |

Autorizacidn - Uso imagen del titular;

Yo, £ rasfro Gilon . quien suscribe el presente documents, 1dentlﬁcada {a} con
docurnento de identidad nimeroc /12235295 . de confermsﬁad con lo dispuesto.en las nérmas. vigentes sobre
proteccion de datos persconales. en especial ia Lay ‘4581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015. autorizo libre. expresa e
neguivocamente al Institute Colombiane de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras (!CBF} para capiar y

divuigar

| Autorizacién | Fotos | s | Audios | = | Videos | x| Otros datos pers_o__natés' LAt

La autorizacién comprende: o '
' 1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograf:as reaEazar vzdees y audios del menor de edad
yio def aduito mencichade (s} anferiormente segun corresponda. . ¢
2. Diwilgar y publicar las imagenes, audios o dalos a través de. cualquier medsa fisico. electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza. publica o privada, con el fin de hacer prévencion y promocion de gerechos de Ios nifios.
nifas. adolescentes y jovenes para el Instituts Colombianc de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas. garantizando que las aclividades que se reslizaran durante el desarrollc del
proyecic se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jévenes, y en &

respelc de sus derechos lundamentales.

Manifleste que como tilular o representante del menor de edad. titular de la informacion, conozeo que ia recoleccion
y fratamiento de fos datos se realizara de conformidad con la Pofitica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informade de los derechos con que cuenta el fitular de la informacion,
especiaimente a: conocer. actualizar v rectificar la informacién personal.  revocar la autorizacion y solicitar Ia
supresion del dato, las cuales se podran Bjercer a fravés de los canales presenciales, el correc electrdnico:
atenc&cnammdadane@ chi.govico v iz linea gratuita nacionak {57} 01 8000 21 80 80

Reconczoo gue ssta autanzac:on se rea%sza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
aiguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por

concaplo de fa wtiizaciin que hiciede o Instituto Colombiane de Rienestar Famifiar HCRFY o cuatnuier olra persona,
natural o jund:ca G que haya szdo autonzada por la entidad para la utilizacion de las tmégenes

Los productos autorizados scm ong:nados por };’ﬂoch&Qﬁ Wmu d:: {jich . &N representacion del
ICBF. quien es responsable de capter. tomar v editar Ios productos para su pasterior divalgacion en el proyecto yio

programa 27 f C:

Suscriben:

Firma: %{Ml’t&{ CAaivo  Guicn
Nombre:-Yomde o sten Elion

Calidad - Tilular: _x Representante legat
Teléfone de contacto: 31488 £38
Fecha:

Municipio! _San rpegcred

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO A€ cero
due) *Hiewmpre
Cudad Ty, MiHue
Rombre completo de ta nifia o nifio MP&R\ ﬁ&ﬂ . Tﬂp\“ Cﬁbﬁg 6?’8
fecha de nadimiente "L o o8 TS n* Documents de tdantided 4\ ZZ 34uy

Sexo Masculing O Femenino @@ fehadelerdiadestendinenstassio | L oG . Z.O'Z.S S

Primer Registro Cualitative

Hembre del observador ~ NCNG D> Tavalles

Fecha de registro cualitativo N ot UARS

Rmﬁo&-eﬁd 0a 6 meses @ 6meses y1dias 12 meses( lafoy1ldisa2afos O
Zafosy ldia a3 aflos £ Iaftosy 1diz 24 afas ) dafosvyidiaas afios, 11 meses v 22 dias . )

Perfif de desarrolic
Alerta O Esperado €@ Avanzado O

Color de rogistro
vajoraclén cualitativa

Observaciones generales

10 ™A Moceny esten en POYR) €sPevade Mo O S
Cxty  eded ‘i’fé" Fe Oemeonny \c’i ClencPon objelos

o Cooadus, le guslg escuche. Cancones Pareakis,

Acciones concretas a realizar para potenciar ef desarroflo {en caso de perfil de desorrolio en alerea)

Segundo Registro Cualitativo

 Nombre del observador ’
Fecha de registro tualitativo '
Rango de edad 0 a 6 meses O emesesy1diaa12meses O 1afoy1diaa2afios o
2afiosyidiza3afos O 3 afos v 1dia a4 afios’ } 2afiosyldiaa 7 afios, 11 meses y 29 dias O
Color de registro . Perfii de desarrolio L
valoracdy cualitativa : Aterta O Esperado O Avanzadol
Dbservadiones generales

fAcciones concretes o realizar para potencisr e desarrolio fern cose de parfif de desorretio en alertaf

Tercer Regisiro Cualitative

Nombre del observador

Fecha de resgistro cuaiitativo

Rango de edad O 25 meses O 6mesesy 1 diaa 12 meses () lafioy1disa2afice e
Zafts yv1diaa 3afios O 3 afios v 1diaagafos O oz aflosy L diaa 5 afos, 11 meses y 29 dias O

Lolor de regisire . Perfit de desarratio

valoracién cuslitetiva . . - Aferta O Esperado & Avanzado O

Ohservaciones generates

Acriprney concretas a realizar p#ra potenciar ¢l desarrolo fon coxos et perfis du desarrolio en clerte}




PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA NDIVIDUAL
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