iz de Uk

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

" Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

i Lista de chequeo documentos participantes

G| M|

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segin corresponda su grupe de edad
{iegible, sin tachones, ni enmendaduras}.

Fotocopia de Jos soportes que den cumplimiento de alguno de ios criterios establecidos en a

. X _SISBEN {Categoria entre A 01 hasta (7}
i Pertenecientes a Res UNIDOS

' Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)

guia para la focalizacidon de usuarios de los servicios de Primera infancia. (Marcar _X_en |
minimeo uno de los siguientes criterios de focalizacion)

___ Pertenecientes a Familias en Accion
___Egresados de Estrategia de Alencion y prevencion de ja desnutricidn
___ Remitidos por SNBF

Pertenecientes a comunidades {indigenas, afrocolombianas, elc.) ,

! __ Nifios y nifias con discapacidad.

. Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
. Pobiacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

| Activos en ruta de reincorporacion.

Fotocopia que acredife la afifiacion al sisterna de seguridad social en salud vigente

({ADRESS

Fotocopia de ia certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. (Confrof de Crecimiento y Desarrolioj. '

Copia de! carnet de vacunacion.

carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento

Copia dei diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que apliguej.

: Fotocopia de Identidad de! Padre, Madre o Cuidador responsable

Fotocopia de certificacién de asistencia a controles prenatales (scio aplica para imujeres
gestanies).

. zona urbana y en zona rural solo si se cuenia Con servicios pubiicos)

- Folocopia de un recibo de senvicios piblicos domiciiiarios cuando sea necesario {apiica para |

12

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

113

Certificado del examen de agudeza visuai {Nifios y nifias mayores de 4 afios)

14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifos y nifias menores de 5 afios)
15 | Fotocopia del documento de identidad de ia madre . padre. cuidador responsabie o
: representante fegal. 2
16 | Formato de veracidad de ia informacion ficha de caracterizacion.
17 | Acia 46 compiomise de coresponsabiidad a6 ios padres de famila o aduios cuidadores. |
_ Consentimiento informado y Participacién
: 18 | Formato de auvtorizacién uso de imagenes.
1G | Pianilia seguimiento nutricional
20 | Formato de seguimiento psicosociai - salud a casos priorizados {Cuando aplique]
31 | Otros. Pacte de convivencia, Formato Solicitud permisc, formato disentimiento activacion de

| poliza, Escala de valoracion cualitativa,




___ FUNDACION ALMA DE VIDA_ | Cédigo: FO-GG-012 |
GESTION DOCUMENTAL O Version: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA | Fecha: 25/03 12025 |

| FECHA SOLICITUD CUPO: 2}~03-2025 FECHA INGRESO: Q_QLLS_

| vm:ﬁm_e&plomdn&mmmo' San z:t_:?m

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
chm Smith Mewact €aad
' v

| TIENE REGISTRO CIVIL: SL.X NO__ NUIP No. {122343}649
| ¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? /A

y FECHA NACIMIENTO: [Z— ]vl- 207l _epap: 3 ANes  municipio: Son r-u‘iud

W DEPARTAMENTO: ;DoJrumago pats: _Colombia DIRECCION
| DE RESIDENCIA: MLA_{fg;ua ESTRATO: 4 EHA
. ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: S1; NO: X
. éCUALT: . MOTIVO DEL RETIRO: MN/A

i i

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: X CUAL:
@i Ps DEL PARTICIPANTE: _EmSSanar SUBSIDIADO: _X CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: Si: _ NO: X DIAGNOSTICO:
- NTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N/a
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X_CUAL:

. PRESENTA ALGUNA ALERGIA: S NO: X CUAL: .

| TIENE SISBEN: SI:X_NO: __PunTAIE: _A3 DESPLAZADO:  SI: x__NO:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Si: X NO: RED UNIDOS: SI: __ NO: X

. PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETHICA: SI:  NO: X_CUAL: _

— DATOS DEL PADRE

'uomsaesvma&uoos Enviber Maryge: Via
| No. IDENTIFICACION: 100291943} DIRECCION RESIDENCIA:
. cetuiar: _Ne lene ' . _Ep.S: N/a
| OCUPACION U OFICIO: _g24/cte) Yaris)

QEMPRESA DONDE LABORA: ___N/A i

JENIVEL DE ESCOLARIDAD: _SeCuntlaria PROFESION: _N/A

DATOS DE LA MADRE

| NOMBRES ¥ APELLIDOS: Y yare,  No iedo
No. IDENTIFICACION: 25 63 DIRECCION RESIDENCIA: i/ 4 banta |
CELULAR: 3toq18132| _ E.P.S: £pgSanar

' OCUPACION y OF1c10: _® figyen yarvi
EMPRESA DONDE LABORA: NIO

| NIVEL DE ESCOLARIDAD: _Secundaria PROFESION: __N/7A)

| NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: ‘ e j frefa

- NUMERO IDENTIFICACION: (12§93 cetuLar: 3219y3zyéq

- preccion: Y/ afbenio PARENTESCO: o

2o s
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVD




Latitudd

0. 30}243
NO' 1826, 193387
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~F6.331 %03

w3666, 6 188"




. DG !IE REGISTRO_CWI!. DE NAGIMIEHTO . L .

(N UIP | 1.122.343 759 j ( Tipo de certificado Datos Esenciales L__I ; Acreditar E )

| Parentesco
Datos del fnscrito ™\
Apellidos ¥ Nombres completos
NARVAEZ EBGAS LOGAN SMITH............ R T
1 Fecha de Macimiento (Mes en fetras) : Sexo {en letras) Tipo Sanguineo
mo 12[ 0 2] 1 ms ToTUTL] s |12 [MASCULING....... .o o B +......
Lugar de nacimiento {Pais - Departamento - Municipic - Corregimiento e/o Inspegcion)
COLOMBIA PUTUMAYO BAN MIGUEL(LA DORADAY .o vvu it s e oo
Fecha de Inscripcién (Mes an letras . i Indicativo serial
ao | 2] 0f 2 1 wes [J UIL| b | 1] 6] 0081818521, . ... ... ...... ... oo .
" Lo [ I J
{ Datos de {y Madre Y
Apellidos y Nosbres complets L
EGAS OVIEDO YURANY NAYERLY...........c..cer.or o T
Decumento de Identificacion (Clase y numero) i L Nacionalidad
L . . . B e s r s e s e renan . gUU.L.UMJ:S I
0F 4e) adre .
Apelludos v '\Ionbreb completos
NARVAEZ VIAFARA ENVIVER. ... .. . . ... o e s o
Documentg %Ig {dentficacion {Clase y numero}. o v Nacionalidad
CEDULA DE TIUDA i, B I T G o CULOMB LR o T
. J
{ Daios del Sobicitgnie
. Apelios v Nowmbres completos
NARVAEZ VIAFARA ENYIVER...... - ... T e e N Eahe A m st ae e e e
. Qoumnen de ldentf scion (Clase v ngmero} .
CEDULA™DE UIUDADANTA T-OUS Qi dyieenCaseyrimes
. : y,
' Espacio para notas )
VALIDO PARA TRAMITER LEGALES Y CIVILES . . . o ——

Fecha de Expedicion del certificado (mes en lewras) B Nomthre v firrea del funcionario ‘\
Afo [ 2 q 1{ Mes J| Ul L ; Dia 1 6
ROY, S MA/ ........
- Y /#__ Registradopfiel Estado Civjy” y
5. ] e 7 J

T .
v




Sisben

SHANTHG b Wt
Dty empbcirrs S PG el

Fecha de consulta: 2271072025

Ficha: BET57674952700002780

A3

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: LOGAN SMITH
Apeliidos: NARVAEZ EGAS

Tipo de documento: Registro civil

g Nimero de documento: 1422343769
Munticipio: san Miguet

] Departamento: putumayo
|

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encugsts vigente: 03/05/2022
Uitima actualizacién ciudadanc: 2770172023

Ultima actuslizacién via registros administrativos:

’Sienmonuaalgmuinmnimhodmmaﬁnrminfwmadénpmfawramahoﬁdmddmwmmﬁcipbdm&
reside actuplments

Contacto Oficina SISBEN

MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libaertad

4210537 - 3213138790

sisben@sanmigush-putumayo.gov.co

i j



1910025, 1831

e

ADMINISTRADORA DE L.OS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultades de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TiPO DE Re
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343769
NOMBRES LOGAN SMITH
APELLIDOS NARVAEZ EGAS
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
PDatos de afiliacion :
ESTADD ENTIGAD REGIMEN FECHA DE FEGHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILACION FINALIZACHON DE
EFECTIVA AFILIAGION
ACTIVO E“gi‘“gm SUBSIDIADO | 12/07/2021 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de | 10/19/2025 Es‘;:ié" 162.168.70.220
Impresidn:| 18:30:33 origen: R

La informacién registrada en esia pagina es reflejo de lo reporiado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social vy las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de Ia
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
téenicas y operativas para ! reporie y actualizacion da las bases de datos de afiliacidn que opera la
Adrinistradora 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 ia Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en fa cual inicia ia afiliacidn para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado on dicha entidad. Ahora bien, [a Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el témino de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
mmdo laEPSo EOC A su vez se adlara que ia fecha de 31/12/2999 determina que ef afiliado

ird

Ly
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Fecha de naciniento ’ Historia Clinica:

| E&E! _ H223v37
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Mecesidad de reanimacion: ST NOT
APAGAR al minutg: APAGAR a igs 5 minutos:
Peso: _4OSC  Tata = 2. . Porimetro Cefalico:

CONDICIONES DEL NIFIO(A) AL NACER

e -yt

fetericia: ______ Antes de 24 horas: Después de 72 horas:
oEstuvo en fototerapia? SI__ N0 iDénde?
Grupo sanguineo: E+ —
Perimetre braguial
f ¢Estuvo hospitalizado? Sl NO
iDonde? *UCI  **UCE  CUNA
. cCuamn tiempo? ' |
* Diagnostico: ___
\ TSH: ——— Resultade:
" ANTES DE SALIR DE LA CLINICA ‘
ileaplicaron las vacunas? S No
iA que tiempo de naéimiento comenz6 la lactancia materna?
- Antesdelahora | sk N0
Deépués de fa hora B NO o .‘
 Antes de salir de Iz ciica = gj | N(}”.

.

©
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Peso para la Edad Nifias

Puntuacion 74 2 2 2ngs)

Pasa (ky)

s '2 . ‘ 5 . ; s - , . . LY ...1', AR
acienty ' - ' " Edad {en meses y aios cumplidos) g

izt Peso para ia Edad Nifios

T Puntuacion 7 40 2 7 anps:
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Peso para la Talla Niftos

untiacion Z {0 & 2 afins)

Peso para fa Talia N

AR TR TR TR R TR R TR
. {By) 0sag

: :

el




T A s oy S e L g e ma e e

<:z+> IMC para la Edad Nifias

b T Puntucion 7 40 é'_z'ar':as}

iMC (kg/m?)
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s IMC para ia Edad Nifos
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Peso para la Talla Nifas
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. IMC para la Edad Nifias
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%m v
£.SE HOSPITAL FRONTERIZO WEAL ) U i; %%‘E . '; 0 INFORMADC
; § ) Nﬁ:s& P 3 ! :

NIT. 846.002.305-9

CIUDAD SGn Mg se) FECHA DIA OS5 MESDS AND 20 I6 HORA 243 Pron

DATOS DE IDENTIFICATION DE LA PERSONA:

N L\ﬁo

L HUMERD: Vv V) 5&% HQCM
DA \1 AESI QX ANGIDGYY /OEDAD: 3 afios
B RESPONSABLE €y DONTAY VeVl 330 “ﬂ%\'}l\

TiPG GE H)%:FﬂiF'f‘é\Cif}N hu'g'g‘:i

i fermedades v salvar muchas vidas. £nla aclualidad e
trs ei.aa fa difteria. el ianos. i 1osterng, i pOHOMHRRY
j 5 de vidas en el mundo. Lonia apdicac
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo "‘fdﬁl/w U@{{ﬂ’*{ =N identificado con C.C N° 10e€23386%9  en

calidad dé: spadrd & madre  (pfedve). del  nifo o  nifa:
L%m :)mm&\( Aertiter &4s3 o Gestante () Lactante (), con el
pfopBsito de favorecer 1a calidad del seryicio de on integral que brinda la

a
unidad comunitaria de atencion: 6,@,& ef ﬁfémgﬁff me comprometo a

cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Lilevar perscnalmente 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
anticipacion a la maestra responsable para su registro.

4. Cuando €l 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 atencidn, y el servicio ofrecido por el ICBF y {a Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencidon del nifio
0 nifia 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 ! motivo o causa de la
queja, reclamo o sugerencia.

v Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
confribuyan al mejoramiento del servicio gue ofrece a unidad de
atencion.

¥ Tratarlo sdlo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
en la calle.

v' También se puede hacer a través del Buzon 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 ios_ 6 Dias del mes de één/ del
Anodo s .

RADN £35S

Madre o Acudiente
C.C i #55631




PROCESO F2.P2.CE | 11/07/2024
) COMUNICACION ESTRATEGICA

BENBAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version5  Pagina 1 de 1

Autorizacidn — Uso de la imagen de menor de edad:
Quiey suscribe : presen?e documento cbrando como representanie del menor de edad
5 10l EE) identificado {a} con documento de identidad

personaies en especral la:Ley 1581 de 2012 y ef Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivecamente al
instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ {{CBF) para captar vy divuigar:

# [ Autorizacién . Folos ¢/ Audios | ¥  Videos | ¥ . Otros datos personales

divulgar:

[Autorizacion . | Fotos |/  Audios | ¢ | Videos |

La autorizacién comprende: .

1. Captar, tomar, aimacenar y editar imagenes personales o fotograf’ as. realizar videos y audios del menor de edad
y/o del aduito mencionado {s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a trawés de _cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer preven i n__ypromocnon de derechos de los nifos,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano déBienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos,
servicios y marcas, garantizando que las actividades que se’ reahzaran durante el desarrolic del proyecto se
encuentran enmarcadas en ef interés supenor dé: Ias mﬁos nifias y-adolescentes, en el respeto de sus derechos
fundamentales. c

Manifiesto que como titular o representante del menm de edad titutar de la informacidn, 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 gue fui inforrhado. .de jos derechos con que cuenta el titular de la informacian,
especialmente a: conocer, ac!uahzar ¥ rechificar la mfmmac:on personal. revocar la autorizacion y solicitar la supresion
dei dato, ias cuales se podran ejercer a tmves de los canales presenciales, el correc elecirénico:
atencionalciudadano@ichf. gov yladinea gratuita nacional: (57} 01 8000 91 80 80.

Reconozeo que esta autorizacic‘:zi'a_:aﬁg_i-éaliza' 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 concepto
de la utllizacion que htq_ere el Instituto Colombianc de Bienestar Familiar ({CBF} o cualquier otra persona, naturat o
juridica, o que-hiaya; s;do"' onzada por {a entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los produciés aulcnzados sm ongmados por. Lﬁ 14/1&&&71 A’ [ﬂ?‘l f—'-(f-' I/Lﬁ en representacion del

programa

Suscriben:

Firma: WACk EAGS

Nombre: _MHAAOM £G5S

Catidad - Titular: 2 Representante legal:
Teléfono de contac } Lo By ik
Fecha: __p¢/ptf/2028 . .;

Municipio: _Sar ﬂé‘? r ﬁ&n

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO 3@ cer@

Ciudad d /‘2 )’RC{& ﬁ'emPre
Nombre completo de la mm 57‘"#’ (brwéi‘ E?G"}

fecha de nacimiento 2 99— 2021 N Documenta de (dentidas 1 22 D3 A

Sexo Masculino @ Femening () Fechade ler dis de stencion en el afic 16 . O 225

Primer Registro Cualitativo

Nombre def observador Wtwan Z—f’arm .
Fecha de registro cuslitative AN o lens

Rangode edad 0O a5 meses O 6mesesyldiaal2meses() Iaficyldiaa2afios O
7 afios v 1 dia a3 afios (O 3afasy 1dizasdafios ® 4dadosyidizasahos, 11 mesesy29dias QO

Perfil de desarrolio
Alerta O Esperado @ Avanzado O

Color de ragistro
valoracidn cualitativa

Ohservaciones generales

el nsa )v?oﬂ Spw'%f' Se eacweafra en e /ye/ﬂr Cé szmrd%

e)(.?eromf acﬁ'a}n!encf? /m MJCL é, e 5ioaet o awcﬂé
@ Sv roange de edad,

Acciones concratas a realizar para potenciar ef desarrollo {en case de peifil de desarrolla en alerta)

Segundo Registro Lualitativo

Nombre del observador \NR\\;Q(\ H‘Oﬂ;\ D ’

Fecha de registro cualitativa o 2}9 SN & 20’2 S

fRangode edad 0 a 6 meses O 6mesesyidiaal2meses O lafioyldiaaz2afios Q
2aftosy 1 diaa3afios (O 3afosy1diaadafics {) 4afiosy1ldiaasafios, 11 mesesy 23 dias &

Perfil de desarrollo
Alerta O Esparado € Avanzado ()

Ohservaciones generales
N J‘DGM smith Ce encuentro O‘A eﬁ?ua.aﬁ)

2~ end> €N teenta ?vz. rmbzﬁ Clré/’
Sv raﬂgo dae,céad’ éow relncecn Cnml‘ﬁ am ,zc:m

v ez A y §¢ Conﬁnmm I Henren > @4 i uun

Acciones concretas a realizar para potenciar & desarrolio fen caso de perfil de desarrolle en alerto) g’p S

Color te registro
valoracion cualitativa

Tercer Ragistro Cualitativo
Norhb_re del obse_rvador

Fecha de resgistro cualitative

Rango de edad 0 a 6 meses ) Smesesytdiaal2meses O 1afioyldiaaz2afos O
?afiosy 1diaa3afios O 3afiosy idiaadaios ) 4ahosy1diaabafios, 11 mesesy 29 dias O

Cotor de registro R Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa - Alerta O tsperado O Avanzado O

Ghservacianes generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el gesarrollo {en raso de peifif de desarrofio en aferta}
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