LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con ffotografia del usuario.

2 | Lista de cheques documentos paricipanies

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 algunc 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 focalizacidn)

___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

____Pertenecientes a Res UNIDOS

. Pertenecientes a Familias en Accién

___Egresados de Estrategia de Alencion y prevencion de la desnutricién

__Remitidos por SNBF
___Victimas de confiicto amado. (Desplazamiento forzado)
Pemenet:fentes a comunidades {indigenas, afroce!mbsanas sic.)
Nrﬁos y nifias con discapacidad.

______Nmos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

____Poblacion migrante en condicion de vuinefabmdad

__Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 | Folocopia de la certificacion de la valoracidn, integral en saiud o el documento del programa de
promocidn y prevencidn. {Control de Crecimiento y Desarrolto).

7 | Copia dei camnet de vacunacion.

8 | camet de vacuna covid a quien cumpla con fa edad o formato de disentimiento

§ | Copia dei diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

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

11 1 Folocopia de certificacién de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

12 | Certificado de asistencia a consulta de saiud 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 documenio de identidad de fa madre , padre, cuidador responsable o
representante legal.

16 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o aduitos cuidadores,

17 | Formato de autorizacion uso de imagenes.

18 | Planilla sequimiento nufricional

19 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)

20 | OTROS: Formato disentimiento activacion de poliza, Escala de valoracion cualitativa (Cuando

aplique




L

R PO A IS ML e Wil hwlgu- CU-SIaa-ur L
e GESTION DOCUMENTAL Version: 004
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 26/03 /2025
FECHA SOLICITUD CUPO: 2.310-202.5 FECHA INGRESO:  L4-\0-201S T
ups: plLs Teenwrdlys MUNICIPIO: San M@ el
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
_DNoan Mmevsan Qowecn Dlaz

TIENE REGISTRO CIVIL: SI ¥ NG__ _NUIP No.
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

10k BUHUEA |

FECHA NACIMIENTO: (34 -1 f et d-1D." 4 EDAD: _ 7 i e MUNICIPIO: n Ekggﬁl '

DEPARTAMENTO: _ {0 lumon O pars: OO0y DIRECCION

DE RESIDENCIA: _&L}Aﬂ_&@mﬂ;\-ﬂ ESTRATO: ks tHA ASISTIDO A

OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: }(
£CUAL?: MOTIVO DEL RETIRO: PARTICIPA

.:n OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: A\ CUAL: _ EPS DEL PARTICIPANTE: 2l Toled

SUBSIDIADO: _ CONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: ENTIDAD

QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: _ (NiFY . PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO}¢

CUAL: N A PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: __
iR TIENE SISBEN: SI: A_NO: _ PUNTAIE: __ X &

DESPLAZADO: SI: NO: X VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _X

RED UNIDOS: SI: ____NO: _X_

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___NO: X _CUAL:

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _Qg\l qy  Estebon Rocesyd  Qolenad

No. IDENTIFICACTON: A AT S22V .20 DIRECCION RESIDENCIA: 8] 2 de &@gg}a
CELULAR: _32L1URCEHYG EP.S:_ TN SeaNOne
CUPACION U OFICIO: __ Ol Ao S
"MPRESA DONDE LABORA: __N 1y
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _2alhi\ \oy PROFESION: _ N By

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y ApELLIDOS: Aol Melisse DraXx Bexnal

No. IDENTIFICACION: _\01GQRZ 200 DIRECCION RESIDENCIA: _mj»___e_&gﬁ_\—o

CELULAR: _ 2248231 eps:_Sold  Tabal
ocuPacioNUoFIcIo:_An G e Cosgy
£MPRESA DONDE LABORA:
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _f2ochilieg PROFESION: TECn? 35k
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: DT weliZtcy  DXax Beyngnl
NUMERO IDENTIFICACION: | ©16Q8 2200 ceLutar: _3UIHH6 32319
| orreccron: Bt T de pgosto PARENTESCO: _ MCQXE
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVA

NQ\'C' FZ] D cut
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Sisbén

Sastrhi dr deberttiFicoitn e
Prlencioles. Baneficiaros d Progronegy Sockies

Hegstro vilido

Fecha de consulta: 2471072025
Ficha: 867576741052800013245

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: AITANA MELISSA
Apeilidos: ROMERO DIAZ
Tipo de documento: Registro civil
Namero de documento: 1075811469
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 04/07/2025

Ultima actualizacién ciudadano: 04/08/2025

Oltima actualizacién via registros administrativos:

*5j encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTE
Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert
Teléfono: 4210537 - 32131383

Correo Electrdnico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov




ADRES

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

Informacion de afffiacidn en b Base de Datos Unica de Afiiados — BDUA en ¢l Sistema General de Seguridad Social

en Salud
Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
. TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1075811469
NOMBRES AITANA MELISSA
APELLIDOS ROMERO DIAZ
FECHADE NACIMIENTO ok ek pex
DEPARTAMENTCO HUILA
MUNICIPIO ALGECIRAS
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AALIADO
AFALIACION ANALIZACION DE
EFECTIVA ARLIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORADE
SALUD DEL
.CTNO REGIMEN SUBSIDIADO 05/12/2022 31/12/2999 BENEFICIARIC
CONTRIBUTVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A. -
CM
Fechade | 10/24/2025 | Estacién
Impresién: | 08:57:42 |de origen: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de io reportado por las entidades del Réegimen 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 {a 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 aflliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Sequridad 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 fue reportada por la
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICATION PERSONAL
CETULA BE CHLDADIANTA
waene 1.076.982.200
DIAZ BERNAL
AP O

ANYI MELISSA

ROMBRES

u”‘,

FIRAA

Feoma pE nagmiento  O8-THEG-2003
ALGECIRAS

FHUILA

LUIGAR DE NACHMIENTO

1.75 O+
EETATURA G55 BH
29-DRC-2071 MEIVA
FEUHAY LUGAR DE EXPEDCION

Pt Bt 01 8 TER R P LTS EEN- 20 1 QUITR g1 2 BIOITEEAED

5%




L ek e

R R e e G

A

RFP%BEAJ%{Z& DE COLUAMBIA
%m&:m “&Qrf&@%ﬁ&i PERS ”‘ﬁéﬁh
. ".n_-' Lz:bﬁig?-’l\\ i

H

aﬁeﬁﬂm GUXW”
ELE I A

Q&RLGS “ST&BAH

FOTABRRMIR

f’}fk“} éiiﬁ&ﬂm Bg,grﬂﬂ

R . . PP

FLORENCHA
{CAGUETA)
CHGAR DE NATIHENTO

e st aiionn ¢ AARNERRAE

15-KHOV-2018 NEIVA

FECHA v LUEAR DE EXFES L

1900100-01 55065-M1 1T 216 20130414

SEoHA DE NATHHENTG | (B

1.73 O+

£STATLRA G& An

wsnsmaa v S17888Le

it

\o



CARNET

El

ﬁ,w SO PR
=5 Z“i\.’a}.-\:t.f! [
LA DOQAF)A

# Mi prioridad es tu salud

- Mombras y Apéifidos:

?:a k&\agaz.:\q |

I FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) & ANOS (A)

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS SOIAS] 1M | 23M146M I SEM ST 12T 1823M 2420 XM 3A

Control del recién nacido por médico

Atencién en soiud por medicing generai

Atencién en salud por enfermeria

Atencién en salud por Odontologia

VALORACION INTEGRAL
ATENCION

Promocién v apoye de la lactancia matemna

<

Aplicacidon de bamiz de ﬂuqﬂ AN AR

mmmmm

Profilaxis y remocion de plocq;x, ew saLun oray

ODONTOLOGEA
N
utﬂgﬁéﬁ

Aplicacién de sellantes {Segur’ EHikaRgye3-2011

SNSIES

. R |

Vacunacion

v

PROTECCION ESPECINGA
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo_Podi mefiger; Dud Identificado con C.C N° \c16482200  en
calidad de: padre o madre (mudee ), del niic o  nifa:

Brdaecn MeX 55 Bomewy T 0 Gestante () Lactante (), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: My esouglas , me comprometo a
cumplir con tos siguientes lineamientos:

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

v" Hacerlo en e] 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 solo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo af Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
en la calie.

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 724 Dias del mes de_oxbubeg  del
Afo_ 2025 .
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Madreo Acudiente
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PROCESO | E2P2CE | 150772021
COMUNICACION ESTRATEGICA
FORMATC DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versiénd | Pagina 1 de 1
Autorizacion — Uso de la imagen de menor de pdad:

presente documento, obrando comoc  representante del menor de edad
oy oo DUl , identificado (a) con documento de identidad

'M- de conformidad con lo dispuestc en las normas vigenies sobre proteccion de datos
personales en espocial ia Ley 1581 de 2012 y el Decreio 1074 de 2015, aulorizo ibre, expresa e inequivocamente at
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilla de ia Fuente de Lieras’ {(ICBF) para captar y divuigar:

| Autoriracion | Fotos | ~. | Audios | & | Videos | . | Otros datos personaies !‘{s_}

; . . gquien suscribe ef presente docurento, !denﬁcado{a)eon
documento de identidad namero 1SHEN L2000 de conformidad con lo dispuesta.en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, sxpresa &
inequivocamente al instituto Colombiang de Bienestar Familiar ‘Ceciia de ia Fueniedei.iems {!CBF) para caplar y

divuigar:

[Autorizacién | Fotos | A | Audios | &Ev&m[&;mmm X ]

La autorizacién comprenda:

1. Capiar, tomar, almacenar y editar xnégenespeisonaiesofotemaﬁas mgarmymrdmdelmmrdeeﬁad
y/o del adulto mencionade {s) anteriormente segin cormesponda.

2. Divuigar v publicar las imégenes, audios o datos atz‘a’vésdamaiqummedmﬁsm electrnico, virtual o de
cualquier olra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
mﬁas,ado!wcentesy;ovenespame!tnsmumﬁobmbtamdeMFmﬁa{wBF}ysusmuah&yMum
productos, servicios y marcas, garantizando que Igs actividades que se reglizaran durante ef desarrolio del proyecic
seencuentranenmawadasene!mméssupemrdekﬁmﬁas nifias, adolescentes y idvenes, y en e respeto de
sus derechos funidamenisies,

Manﬁies:oquemohtuiaroremaseniameddmemdeem tiular de la informnacidn, conozco gue ia recoleccion
yhatammtodebsdaiossereaﬁzmadewﬁom&dadmnian:hmdeTmtammmdeDam%mnaiespubimda
er www.ichi.gov.co, asi como que fui informado ‘de jos derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especiaiments a. conocer, actualizar y rectificar ia informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
tel dato, las cuales se podvdn ejercer a Wavés de los canales presenciales, e comeo elecirdnico:
atmm@dmhno@mﬁwmyhkmmmi {57} 01 8O0 91 80 80.

Rmmmmmmsemmmmgmmmwmm maniiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reciarmar valor a2iguno por concepto
de%antﬁmacrénqne?nmeree!msmcmmyamdeBaenestarFmﬁra:{iCBF)amalqmerotmpersona natural o
juridica, oqmtms&m@m&whmmhﬁm&mm

memdu&sadmma@mmn&dmpof_m_gm P, Ae \Ed(-l en representacion del
iCBF, qummmp&as\déedewﬂar tomryedrtarlospmductosparasuposiemrdw@acmeneipmyectoyfo

Suscriben;

Fima: T _
Nombre: oear 9 nb=ha) BV g g
Calidad - Titular; Representante iegal:
Teléfono de contacto: 5 11450 L3 i

Fecha: __ 2.0~ 10-700US
Municipio: _2exny Migu e |

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

Cumiae Copie T e 10 ceene SOPA NG CONTROLADA
mm*mmmmammm&usmmm DTS PERSONALES DE CRE ¥ A LALEY 1551 DR 22

3005 DATOG




