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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

Ll BI] e

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun 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 focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacién)

.__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

__ Remitides por SNBF

___Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)

___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

___Nifios y nifias con discapacidad.

__Niflos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

__Poblacion migrante en condicién de vuinerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

Fotocapia de Ja certificacién de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencién. {(Centrol de Crecimiento y Desarroilo).

Copia del carnet de vacunacion.

carnet de vacuna covid & quien cumpla con ia edad o formato de disentimiento

Copia del diagnostico medico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que apliqus).

O~ D

Fotocopia de ldentidad 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 plblicos)

12 | Certificado de asistencia a consuita 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 :dentadad de la madre , padre, cuidador responsabie o
representante legal '

18 | Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion.

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadares.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacion uso de imagenes.

19 | Planiila seguimiento nutricional

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

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

poliza, Escala de valoracion cualitativa,

i



FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-(312
GESTION DOCUMENTAL Versién: 001

INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/83 12025
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FECHA SOLICITUD cuPo: \}-lo- 201% FecHa INGRESO: [-10 -2025
ups: S Tecouriles MUNICIPIO: Son  Mgue §

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Nedoel Mrjond ro Guocem  Beontaund-

TIENE REGISTRO CIVIL: SI___NO X NUIP No. LO0O83155
. ¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

FECHA NACIMIENTO: OB-{\- EDAD: 02 MUNICIPIO: Oxito
'PARTAMENTO: Rlumoy g pars: Colombiy DIRECCION
DE RESIDENCIA: V| Recvery ESTRATO: cs EHA ASISTIDO A
OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: A
ECUAL2: MOTIVO DEL RETIRO: PARTICIPA
'EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: A CUAL: EPS DEL PARTICIPANTE: (StnDirin On(

- JBSIDIADO: ACONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO:
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD:
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: & CUAL.:

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO:» CUAL: TIENE
SISBEN: SI: A NO:_ PUNTAJE: Cs DESPLAZADO: SI: NO: X VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO: SI: NO: X RED UNIDOS: SI: NO: A

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: S1: NO: A\ CUAL:

DATOS DEL PADRE

?MBRES Y APELLIDOS: - & - <o No.
IDENTIFXCACION: - < - DIRECCION RESIDENCIA: _ — O CELULAR:
E.P.S: — 0
OCUPACION U OFICIO: ___ —— Co - EMPRESA
DONDE LABORA: __.—— <o —_— Lub S NIVEL DE
“TCOLARIDAD: ___—— ) — PROPESION: —_— D
DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _\OvoeM  Pieiordyt  Guonevo  Delen (o No.
IDENTIFICACION: \D0GBSO\SY DIRECCION RESIDENCIA: V| Riccvcide) CELULAR:
213980 G EpS:_ NI )
OCUPACION U OFICIO: P, 82 (S5 EMPRESA
DONDE LABORA: N B NIVEL DE
ESCOLARIDAD: ___Dochiten PROFESION: _ NP,
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: thinyg  Podes  Preiniegus Do
NUMERO IDENTIFICACION: _‘\21. 3ul4iy CELULAR: __ 31389167183
DIRECCION: LS PARENTESCO: Yoy

. Bley e N O, dohia D
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facha de consulta: 1173072025

Ficiva: 867153 7674952700000936
Vulnerable

DATOS PERSONALES
Nombres: MARBELL ALESANDRA
Apellidos: GUERREROD BETANCOURTH
Tipo de documento: Ciduls de cludadania
Nomero de documento: 1006850153
Municipio: San Miguel
Departamenio; Putumays
. INFORMACION ABMINISTRATIVA
Encyssta vigante: 2440872001
Ohtgma actualizacién cudadans: 24087200

Utima actualizacion via registros administrativos:

*Sk e & al I ) ia o deses actualizar su informaclén per favor acergquese a Is oficing ded Siskén del

munidpio dende reside actuatmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERQ
DHreccion: Carrera 4 Calle 7 Esquine ia Libertad

Tekéfona: 4210537 - 3213138740

Corren Electronico: isb leyu ot gov.co




ADMINISTRADORA DE LOS RECURSO0S DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de aftliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sistema Gieneral de Seguridad Social en Salud

Resuitados de 1a consulta

infortuaciton Basica del Afitiado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERD DE IDENTIFICACION IGOARG0I53
NOMBRES MARBELL Al EJANDRA
APELLIDOS GUERRERD BETANCOURTH
FECHA DE NACIMIENTO R e
DEFARTAMENTD FLUTURAYD
MUNICIPO SAN MIGUEL
Datos de afiliscion :
ESTADD ENTIAD REGIMEN FECHA DE AFRJACION | FECHA DE wcsén TIPQ DE AFILIADD
EFECTIA BT AFH LACION
ACTIVO EMSSANAR SA S, SUBSIDIADO 0611012015 311212099 CABEZ“F AMILiADE
Fecha de 10472025 | Estacién de
| o 150054 | e 192 168,70 220

La informaciin registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por ias entidades del Régimen Subsidiado ¥ el Régimen Coninbstivo,
en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 20121 det Ministerio de Salud y Proteccidn Sodial vy las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de
2023 de la ADRES. normativa por la cual se adoptz el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el
reporte y actualizacidn de ias bases de datos de afiiacion que opera |z Administradora de los Recursos del Sistemna General de Seguritdad
Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiiacion contenidas en esta consulta, se atiara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha
en la cual inicia {2 afiiacion para ef usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya eslado en el Régimen
Contributive ¢ en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, ia Fecha de Finalizaciin de Afiliacion, establece ef bmino de la
afiiacion a ia entidad de acuerdo con ia fecha de & novedad que haya presentado ia EPS o E0C. A su vez se adiara que la fecha de
3141242999 determina que &l sfiliado se encuentra vinculado con iz eniidad gue genera la consulta.

La responsabilidad por 1a calidad de los dalos y ke informacion reportada & la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el
reporte oportunc de las novedades para aciusiizar ks base de datos, cormesponde directamente a su Tuente de informacitn; en este caso
de fas EPS, EQC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y ios prestadores de servicios de salud, como complernento at marco legai
y técnico definido y nunca como motivo para deneger la prestacion de 1os servicios de salud a Jos usuarios.

Si necesita retirerse, irasladarse, modificar sus datos 0 su estado de afiliacion en ef Sisterna Genaral de Sequridad Social en Salud, se
mmmmmmmm&mmymdehmes por lc cuat la solicitud de actualizacion debe ser
escalada a ka EPS donde se presenta s aftiacion.

P RS CERRAR VENTANS
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Sera exigido para entrar a zonas de riesgo. .
R Certificado de vacunacién del aduite

$£ BE PRI DE

Conservelo

. }‘{ . {W) {:} ’;C} \\:f i (:\ 1 :; 3
En caso de requeri ef certificado internacional de vacunacion A . TN e
__© profifaxis, solicite su transcripgion en los sifios auforizados. J Lis LM A Do Y




i H 1
E : : |
Sietbgin | Dows Pl abriame

i

Hombre wacunadie

R | AN ’ H{}d {?((‘C)\ Sb_f:_% i\{&,{:‘ﬁ w’ggm(\Q
o gf““i‘r\q?‘a}&kﬁ;f’é

FO IR 4

S S S S A PN

A NPT I N S
P Eed i
: e T T

i
La vdjud

L
§ Fivvamiu

[ oes oo todas

SR

Covid-13

wwyw . miasaiud.gov.cp L

.....

© Vacuna

Centificadn de vacunnoian

Nmb@f( Rf{ @j::rdrd

:_Zis:;-C::} %:)

(Qw{w:r (-

b S

T

e U4

Sl S 3
oo}

(e bancoo



E

. ro AT 'i 122 M} ?34

R

LICS DE COLOMEIA
HIEHTIFICACION PERSONAL

o “‘j\i}n "W’ CEIDLDANIA

.&HCWEEGAS m&z

GKYRG J&NDREES

iR

S B AL AT Y&-OCT«‘!Q%

Sﬂﬁ w@u&a{m DORADA)
AREE M MRIDNENTS
1 72 0+

FE T A aa

S T
41-0CY-2014 SAN mumu D%R i;}!m
Flie 8 LUTRAR DE B PR Sk
R .

-t Ld-..x.d‘“

A0






FAMILIAR

CUIDADORES

Yo_preabell Pleyundives (onex) Identificado con C.C N°4o06B Sl en
calidad de: padre o0 madre ( ), del nifioc © nifia:
o Gestante () Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: gy Yexewriya> , me comprometo a
cumplir con jos siguientes lineamientos:

1. Llevar personaimente o enviar con un adulto responsable debidamente

autorizado, al nifio o nifia al encuentro en el horario establecido.

En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,

dirigida a la maestra responsabie de la unidad con anticipacion.

En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con

anticipacion a la maestra responsable para su registro.

Cuando el usuario vaya a liegar tarde al encuentro por una justa causa

informar oporiunamente a la maestra.

Participar y colaborar en fodas ias actividades programadas por la unidad

comunitaria de atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion

Aima de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar ia atencion del nifio

¢ nifia y sus familias.

6. Cuando tenga aiguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacioén 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 Tratario séio en unidad, con ia persona que corresponda 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.

o A W N

Se firmaen San Miguel, alos_ 22 Diasdelmesde_ 1 C del Afio_TxA5 .

M Bleyurdsa  Quencey O
Madre 0 Acudiente
CC A\ iSS
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PROCESG F2P2CE | 15/0772021

COMUNICACION ESTRATEGICA

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version4 | Pagina 1 de 1
Auterizacion —Usodela i de menor de edad:

Quien suscribe e presente documento, obrande como  tepresentante del menor de  edad
wentificado {8) oon documente de identidad
nuImers ,demnfomﬁaﬁmnb&mpuesmen%asmasvwﬂesmbmpmtemﬁndedams
personales, en especial fa Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo ke, expresa e inequivocamente al
instituto Colombianoc de Bienestar Famibiar ‘Cecilia de fa Fuente de Lieras’ {{CBF) para captar y divulgar:

ahef Piecenig  ( < , quien suscribe e presente documento, idendificado (a) con
documento de identidad namers “JonEH 3013 3, de conformidad con lo dispuesto en las nofmas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial ia Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo fbre, expresa &
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cetilia de la Fuente de Ueras’ (!{'}BF) para capiar y

divulgar:

[Autorizacibn | Foros | 7] Audios | .| Vidsos [ ;cm geica wmhs onales ]

La autorizacidn comprende:

1. Captar, tomar, aﬁnaoenaryedxtarm@empemnaiesofetograﬁa& tealzzarmdeosyaudmdelmenordeedad
ylo del adulte mencionado {(s) anteriormente segun comesponda.

2. Divuigar y publicar las imagenes, audios o datos a traweés de gualquier medio fisico, electranico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, pibiica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adoiescentes y jovenes para el Instituto Colambianc de Bienestar Familiar {CBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios ¥ marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
Seancuenmenmmseneimter%supenmdebsnﬁos nifias, adoiescentes y jdvenes, ¥ en el respeto de
sus derachos fundamentales.

Mamﬁestoquemot&uiarorepmentamedelmdeedm titular de iz inforrmacion, conozco que la recoleccién
ytratarmentodeiosdatosmmaﬁmé&mmdmthMdeTmmnmdeﬂamPemmmm
en: www.ichl.gov.co, asi como que i informado de los derechos con que cuenta el filular de la mformacion,
especialmente a: conover, actualizar y rectificar la inforrnacién personal, revocar la autorizacion y solicitar ia supresion
dal dato, las cuales se podran ejercer a Wavés de los canales presenciales, e comeo  electrHnico:
atencm;aicmdadam@zcbfgovmy!ahneag&ntanacmi {57} 01 800D 91 80 80,

Recomzcoqueestaauto«rmmaemaﬂzaenfmmgrawday por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reciamar valor aiguna por concepio
delauﬁtzaclénquehmreeilnsmmc&mﬂnamde&enestar&mﬁm{lcaﬂomiqmerotmm natural ©
uridica, oqmmsmmmmdapoﬂaenwadpamiamﬂzaaﬂndeiasmagenes

Los pmducans automaﬁossonongmadospor ﬁwﬁ"ﬂz(«{h‘\ Manc f%( Wiy ., &n representacion del
iCBF, qumgsresponm&dewptar tmyedmmmumspamsuposmmvulgaménenelpwyecmym

programa
Suscriben:

x
Firma: _ M. Plepinde,  Qoewen

Nombre: e ey AACcen DG (UM YWY D
Calidad - Tiular, _» R nfante I

Teléfono de contacto: %’x}@ %Q}@ o

Fecha: _ 23+ lao =7 1=

Municipio: Cripy N % Wil

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

i die e & rckers ol TOPIA N0 CONTROEADA
s mmmmmmmmmmAmmm OE TRATAMENTD DE DHMIDSE PERSONMES DI OFF ¥ A LALEY ¥587 DE 252




