Al de Uida

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS
1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

2 | Lista de chequeo documentos participantes

3 | Fotocopia 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 alguno de los criterios establecidos en i3
guia para fa 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 Atencion y prevencién de la desnutricion
___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Perienecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, efc.)
___Ninos y niftas con discapacidad.

___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacion migrante en condicidn de vuinerabilidad.

__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 valoracion, integral en salud o el documento dei programa
de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

& | 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 fa Discapacidad (en situaciones gue aplique).

9 | Fotocopia de identidad def Padre, Madre o Cuidador responsabie

10 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

11 | Fotocopia de un recibo de servicios pL’zbléégé domiciliarios cuando sea necesario {aplica para
zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

12 | Cerlificado de asistencia a consulta de satud bucal (Nifios y nifias mayores de & meses)

13 | Certificado del examen de agudeza visual {Nifios y nifias mayores de 4 afios}

14" T Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afos) '

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

16 | Formato de veracidad de ia informacién ficha de caracterizacion.

17§ Acta de compromisc de corresponsabii%dad de los padres de famiiia o aduttos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formatlo de autorizacion uso de imagenes.

19 | Planilla seguimiento nutricionat

20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos pricrizados (Cuando aplique)

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

poliza, Escala de valoracidn cualitativa,
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CONSULADO EN NUEVA LOJA {(ECUADOR)

El suscrio (a7 CONSUL certifica que el presente documenic es fisl COPIA del REGISTRO
CIVIL DE NACIMIENTO tomada de su criginal gue reposa en el Ministerio de Relaciones
Eateriores. con seral 84362748 de ADARA ISAABELLA SANTACRUZ YALLEJO.,

Se expide para DEMOSTRAR PARENTESCO. :

La copia se expide o 04 de sepliembre de 2024,

A

W60 e

MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES
COMSLIL
NUEVA LOUA

La  auvlenticidad de  egte documenic  puede  ser  verdficada en:
b

hitpiiverificacion cancifleria.gov.co
Codigo de Verificacion: CRYJE10558542
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Facha de consoltn 21/03/2025

Ficha: S675T012478200060057

Pobreza extrema

DATOS PERSONALER

Nombres: ADARA ISAABELLA
. Apellidos: SANTACRUZ VALLEJO
Tipo de dotumento: Registrs civil
[ . Nimmero de documento: 1125144846
E Municipio: San Miguel

Departamentol Putumays

INFORMADION ADMINISTRATIVA

Encuests vigente: 2171472023

Uitirna actustizacion cudadane: 30709/2024

Qhtira actualizacion vis registros administratives:

*Si encuentrz aljuns inconsistentia o deses actualizar su informacion por favor acéiguese a kb oficing del Sisbén ded muricipio doesde
reside actuadnvente

& Contacto Oficina SISBEN
Nambre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MDNTERD
Direccion: c 4 Colle 7 Esquina Lu Libertad
Yefefono: 43405317 - 3213128750
Torreo Electrénice: sishen@sanmiguel putumayo.gov.co

11
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DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Seguridad Social en Salud

Resultados de Ia consulta

Informacion Basica del Afitiado :

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados —~ BDUA en el Sistema General de

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
® IDENTIFICACION 1126144846
NOMBRES ADARA ISAABELLA
APELLIDOS SANTACRUZ VALLEJO
FECHA DE NACIMIENTO R e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afitiacion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
_ _ o - EFECTIVA __AFILIACIKON _ _
ACTIVO EMgiAgAR SUBSIDIADC | 09/04/2025 | 34/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
] e |10/0312025 | ™ e | 192.168.70.220
mpresion: At origen:

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de o reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 4133 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 adopia el anexo técnico, los lineamientos y especiiicaciones técnicas y operativas para el
reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de ios Recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas sn esta consyita, se aclara que la Fecha de Afiliacién
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, 1a cual fue reportada por
la EPS o EQC, sin importar que haya estado en ¢l Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en
dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afifiacion, establece el término de ia afiliacion a
la entidad de acuerdo con la facha de la novedad que haya presentado la EPS o EQC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que &l afiliade se encuentra vinculado con la entidad que
genera la consulta,

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de
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Carne de Vacunacion
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Tipe de Documente No. de Documento
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Direccion:

Nt H[0AB2L 0B X2
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EXPRESION DE LA VOLUNTAD

D manera voluntania, después da haber recibido informacion por el personal de safud. de manera glarg, concreta, sencillay en terminos acordes
con i condicion, ast como ias explicaciones adecuadas, informo qus comprendo ios beneaficios, resgos, alfernativas ¢ implicaciones de fa
aplicacion de 1a vacuna que se me ofrece. De 12 misma manera. se me han indicadn s recomendaciones gue debo seguin de acueido conla
informacion entregada por et laboratono productar de favacuna.

Fntiendo que 12 suscripcion de este documentn constiluye .una sxprasion autdnoma de mi voluniad, v que NO tiene por objslo examir de
responsabiidad a fas autoridades sanitanas o oubernamentales ni 3 las entidades que particinaron en ks aplicacion de fa vacuna contra 8! SARS-
Cov-2/COVID-19 de brindar fa aiencitn en salud que s8a NeCRSaNa o iz aparicion de posibles reactiones adversas no eporiadas.

Soy mujer con mas de 12 semanas de gestacion o durants fos 40 dias postparto: Sl
g

-
_ 1 000 v en caso afirmativo aporto ceriificacion del
médico tratants gue acredita svaluacion clinica para que obre adiunio a ssie consentimient

o, fequisio indisnensabis Td seibir ld vacuna,

£ncansecuancia, decid GASE?'{AH r (e 50 me aplique favactna. NO ACEPTAR: g; U8 S8 Me APAGLE 13 vacuna

Firmade la persona; "‘-ﬂ"‘“”*éﬂ 4 W/ff{/ e . CC. / Ol Ts3 S

Encaso derequerirse, identificacion vy trma del regresentanie e

Nambras . IO £ Y4 1111411 e e

Tino de identificacion: CC] o 53 OTRGD Mumerg

Firma:

En caso de requerirse firma areego:

Envirtisd de que la persona avacunar

_identificado{al con 0.0 || E‘-,E?L_J'
[’““"‘. N ’ i
OTRO I Niamero ge ___ . no sabe o no puede frmar, a s ruega firma ‘

 identificadota) con 0001 CE[ ] OTROL | namers

de
-5 Firma del Rogado
C.0 N ‘
Huella dactifar o
pianiar dal Rogants
hombres y apefiidos del vacunador: \ qedg@) \Q\\ e oo
Frma | e Tipo de dentificacion. CLr Jog | UTR{)D Nume.o\ OOD< RS- ":‘\?a‘?)

- DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): }_\T*%\S\\O

DEPARTAMENTO/DISTRITO:

MUNICIPIO:
‘@%w fe=mA0 0 e passoe)

Nota 1- Los menoves de edad a partir de 12 afias deben firmar junto ton uno de sus padres o su representante lsgal
Mota 27 Para los menores de 12 ahos deben firmar sus padres o su representanis legal
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo_Powa Silyewir Hevaundaldentificado con C.C N° 2} 3% X735 en
calidad de: padre o rmadre ( ), del nifo o nifia:

A09n A (38Rt a omtfecrvZ. o Gestante { ) Lactante (<), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda fa
. unidad comunitaria de atencion: Afs 5 erryrifte8 | me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un aduito responsable debidamente
autorizado, al nifio o nina al encuentro en ef horario establecido.

2. En caso de inasistencia, se debe difigenciar 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 confrol 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.

S. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por fa unidad
comunitaria de atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y ia 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 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 s6lo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafiinos
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 o2 Dias del mes de 0Y del
Afic o 5.

[Harie Shaveq (femneadog Tie
Madre o Acudiente

CC 2% . 3Ly, 292
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PROCESO ] F2.P2.CE 11/67/2024
COMUNICACION ESTRATEGICA

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version § | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien sguscribe el presente documento, obrande  como representante  del menor de edad

Aot Toabelo Scwnmlacygy . identificado (a) con documento de identidad
narnero i i ¢ de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos
perscnales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, auterizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar *Cecilia de la Fuente de Lieras’ {{CBF} para captar y divulgar:

| Autorizacién | Fotos | \9 | Audios | vl Videos [ v | Otros datas personales | v _i

Autorizacidn - Uso imagen del titular:

Yo, __glanion  hernGadel . quien suscribe ef presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero LoRs 694S 318 de conformidad con o dispuesto en las fiormas 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 Institutc Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captar y

divulgar:

' [ Autorizacién | Fotos | ] Audios | ¥ | Videos | _® [ Otros datos personaies | X |

La autorizacién 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 segdn corresponda.

2. Divuigar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualguier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, plbfica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar {ICBF) y sus actuaies. y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrolio dei
proyecto se encueniran enmarcadas en ef interés superior de i0s nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. g

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozeo gue fa recoleccicn
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 e titular de Ia informacion,
_. especiaimente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresidn del dato, ias cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el comeo electrénico:
atencionaiciudadano@icbf.gov.co v la iinea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80

Reconozeo 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 rectamar valor alguno por

. concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Famitiar {ICBF) o cuaiquier 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 Tun d GUON  Slmac dEm&qen representacion de!
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divuigacion en el proyecto y/o
programa___ &y (¢

Suscriben:

Firma: ]Qli‘:a aly are€y

Nombre: /fuyse  Zemrowitr: Al uavct
Calidad - Titular. p¢apdv€Representante legal:
Telefono de contacto: (O ¥R 2.0 82 9
Fecha: _ 3¢t /oM /) Zo2g

Muricipio: _SCn M. o€/

iAntes de imbrimir acta Aacnmenta nienge on al medin amhinntal

L. . L T TS




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO Agce ;

Ciudad DAN MiGoe |

Nombre completo de lanifiaoniie ADnp n {90aGelta ‘E)qn-[-c' cruZ. Va “&5 o
Fecha de nacimiento 04 06 224 w pocumenta de identidad I 2£ I qq é) t./ '6

Sexd ttasculing O Femening O Fecha de 1er dix de atencian en at afic OZ - o‘;' za z S

Primar Registra Cudlitative

Nombre del cbservador ‘/cnn. Fer Quinormez

Fecha de registro cuafitativo O3 -0 _?_ - 202 8

Rango de edad 036 meses O 6mesesy ldiaal2 meses() 1afioy1diaaz afios o
7 afios v 1 diz a 3 afies ) 3 affesy 2 dia a 4 afios O 4akosyldiaabafos, 11 mesesy29dias O

Coior de registro - Perfil de desarrolia

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales oS _{_Q
la e ADARA Sc;—n-{-qgro'z__ S clmmrmica HOS <
Fowvopldo SR oeoch~cr HOILE™ \ﬂFOH""l"—‘S \le  \lowrmeay
le. adtemcion 102 Joguetes Sue ermidern owde S
MUS(QQ(&‘B e EMmCigendra en (P':""Fll c:'s‘(hc,rmé.cs

Acciones conicretas a realizar gara potenciar et desarrofio fen caso de perfil de desarrofle en alerte}

Segundo Registro Cualitativo

Nambre del @bservadar : Scxﬁdvq NQ\Q\@{ D:“CI;&

Fecha de registra cualitativo ' 0] 10 TS

Rango deedad 02 6 mases O & meses y1ldiaa 12 meses O 1afioyldiaa2afos &
2afosyldiaa3afios O 3afosy1diaadsafos O 4afiosy 1diaasafios, 11 mesasy 29 dias O

Perf de desarrolla
Alerta O Esperado €3 Avanzado (O

Colar de registro
valoracion cualitativa

Observaciones generales

LA  N&a Nexa Somtal vk Compecte Gbﬁ'k—@s)
Quegea O _Svak)e\e.s Con  Ofus nRGS.Le Qus,qu
EseuChay  Clados © Cunter  (GNGOREs.

Actiones cencretas & realizar para potenciar el desarralio fen cuso de perfit de desarrolio en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
No_mbre del ohservador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 02 & mases O Gmesesyldisal2meses O 1afoyldiaalaios O
2ahosyldiaadafos  3afosyldiaadanos Q 4afosy1diaasafos, 11 meses y 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrollo

valaracion cualitativa -~ - Alerta O Esperado O Avanzado O

Ohservaciones genarales

Acciones cancretas a realizar pars potenciar el desarrollo fen case de perfil de desarrolfo en olerta)




PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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