Al de Vi

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

: Ficha de Inscripcion v Matricula con ofografia del usuario.

Lista de chequen documentos participantes

Fotocopia del documento de idenfidad del usuario, segUn corresponda su grupo de edad
{legibie. sin tachones, ni enmendaduras).

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de aiguno de ios 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 focalizacion)

. ¥ SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7;

___Perterecientes a Res UNIDOS

___Pertenecientes a Familias en Accién

___ Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de ia desnutricion
___Remifidos por SNBF

___Victimas de confiicto armado. {Despiazamiento forzado)
____Pertenecientes a comunidades {indigenas. afrocolombianas, efc.}
____Nifios y niflas con discapacidad.

____Nifios cuyos padres esién en establecimiento de reclusion.
____Pobiacién migrante en condicion de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacidn.

Fotocopia gque acredite la afiiacién al sistema de seguridad social en saiud vigente:

- (ADRESS}

- Fotocopia de fa certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
. de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrofio}.

8 : Copia del camet de vacunacion.
7 | camet de vacuna covid a quien cumpla con {a edad o formato de disentimiento
8 | Copia del diagndstico médico, asociado a la Discapacidad {en situaciones que aplique;.
g | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable
10 | Fotocopia de cerlificacién de asistencia a controles prenatales {sclo aplica para mujeres
gestantes).
11 | Folocopia de un recibo de servicios pablices domiciliarios cuando sea necesaro {apica para
zona uibana y en zona rusal solo si se cuenta Con Servicios publicos)
12 | Cerlificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifies y nifias mayores de 6 meses)
13 i Certificado del examen de agudeza visual {Nifios y nifiias mayores de 4 afios)
14 | Certificado de tamizaje auditivo [Nifios y nifas menores de 5 afics)
15 | Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre. cuidador responsabie o
representante legal.
__ jl_@__ f_o;r_rﬁe_:t_:_:‘ _q?_yergcidad de {a informacion ficha dg c_gwr_acterizacifm_ F7Zi
17 1 Acta de compromiss de corresponsabilidad de ios padres de famifia o adulios culdadores.
Consentimiento informado y Participacion
18 : Formato de autorizacion uso de imagenes.
18 | Planilla seguimiento nufricionat
20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados {Cuando aplique;)
21 ! Ofros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

poliza, Escala de valpracion cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012 |
GESTION DOCUMENTAL Version: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPG: Q‘ZQ‘S 15 _FECHA INGRESO: (oy—04—2
ups: (orqncle Ye3 MUNICIPIO; ng %ﬁ_ﬂ_{_

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
f’w ek MNavelso Meto [/m:jq;zf

TIENE REGISTRO CIVIL: SI.X NO_ NUIP No. [/223Y¥1Y/
LPORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? AK4

FECHA uac:mzmo,% o2 __epAD: 2.AN05 _ MUMICIPIO: S ﬁg)ua/_
Ma

o PALS: ﬁg{mé& DIRECCION

DEPARTAMENTO:
DE RESIDENCIA: Jﬁﬁ'(é__ ESTRATO: 1 ZHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI. N s
{CUALYS MOTIVO DEL RETIRO: A A lice .

. PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _ NO: X CUAL:

WPEpS DEL PARTICIPANTE: _ [7allome) SUBSIDIADO: C  CONTRIBUTIVO:
BRPRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO:X_DIAGNOSTICO:
SH NTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: AYA.
VOVRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL:
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X _CUAL:

TIENE SISBEN: SI: X NO: _ PUNTAIE: B2 DESPLAZADO: SI: X nNO:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: X NO: RED UNIDOS: Si: NG _
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NO: X _CUAL:

DATOS DEL PADRE"
NOMBRES Y APELLIDOS: areiSo  Mea [)c/f?aq/o
No. IDENTIFICACION: _/5%. /S } 98 DIRECCION RESIDENCIA: Yathata

TELULAR: U2EHUL LY ‘ X E.P.S: _Spionnas
B UPACION U OFICIO: ___Ofeio UVpreo)

BB FRESA DONDE LABORAT . WY/
“SMIVEL DE ESCOLARIDAD: _[(/r' Marta, PROFESION: ___A/%)

DATOS DE LA MADRE
OMBRES v APELLIDOS: _A/ b L,y_:gg Varde) & zQw@ua o
B, IDENTIFICACION: __ /(27307299 IRECC] J RESIDENCIA: Y/ A/ borue

SELuLar: 29829775 . __EP.S:
OCUPACION U OF1CIO: __ D et  hrrog
EMPRESA DONDE LABORA: AJA,
NIVEL DE ESCOLARIDAD: J/ng'lona PROFESION: __ A/A
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _A(D4  Jorio Vi) JiZuouq
NUMERO meun;xcgcmw 22333209 cswu‘l{: 32188343

| DIRECCIPN: | l/ Albantq '

FI PADRE/ ACUDIENTE







°

REFUBLICA DE COLOMEIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE RACIMIENTO
g - & ORGANIZACION ELECTORAL i . 2 4 7 8 Y
%2?  REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL - Nimero: N : w o

(N uip ! 4.422.344 141 j ( Tipo de certificado ; Datos Esendiales [:] Acreditar )Dj

Parentesco
( Daros dei Inscrito Ty
. Apeliidis v Nombres completos
MEZA VARGAS ERICK NARCISO. .. . . i ittt ie s e e e me s e e,
Fecha de Naciriento (Mes en letras} Sexo {en letras) T Sanguinao
so B O 212 se B DV [ e BB MASCOLING................. B
’ ' Lu!gar de nacimiento {Pais - bepanamamo - Municipic - Corregimiento efo Inspaccion)
COLOMBIA PUTUMAYO SAN MIGUEL(LA DORADA) . - o v v o e e e e et e e e e
Fecha de Inscripcion {(Mes en ietras) Indicativo seriat
L 2O 2 21 us D I £ | 0w © P POB36I33ST................... e
{ Datos de ia Madre
o Apeliidos ¥ Nomibres complelos
VARGAS SIQUIGUA ALBA LUCIA. ... ... P At n e e a e,
Documento de identificacién (Clase y n}:’_mero) Nacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA 1122, 337.205., . . .77 L GOLOMBIA, .o .o .. ..

Apeilidos y Nombres comipleios

MEZA DELGADO HARCISO...... e e e e e
| Docummento de |dentificacion (Ciase y nomers) - i, Nacionalidad

CEDULA DE TUIUDADANTA 15.1’5’%.948. ceeaeaaaeansesanae GOLOMBIA. ... 0 oo L.
\, /
[ Datos del Soficitanie D

Apeilidos y Nombres complelos

MEZ&4 DELGADD NARCISC. .. .. .. ... B M e e ey e e e S e e

. Documento de Identificacion (Clase y nimero} -

CBUDULA B CIUDADAN I A 18107 . 948, ... . .. e e o T P e e )
.
{ Expacio para Stas )

VALIDO PARA TRAMITES LEGALES ¥ CIVILES. cver o T et
T R J
(datos de fo oficing de régistro gae exprede el cerificadn . )

Pifs ~ Depanamnentv - Mumcipro - o i LI

CUthI?X PéTU%ﬁA:{O »AN MIGUEL(LA DORADAY......... R e L B8 7
" Fecha de Expedicion dcl certificado (mes en letras) N Nombre y firma def funcionario

m’QOZEZ;B«‘mﬁ?t@%DiaGQ
. i i i H : H i Y
T
T ?ﬁ“ ------------ e ROY EDISON CALEE QUIRAMAL. ... .. i
e A gisire Gra - :
% : - e ggfg}%zéﬁﬁ%ﬁ '\ Reg:s.{;adur def EstadeCixil j
- REGISTR, i Ll
- R e L




i SN
s B e G Wit S

Fecha de consulta: 13/05/2025

Frcha: BETST7017479400000115

! Pobreza extrema
|

DATOS PERSONALES

' Nombres: ERICK NARCISO

Apellidos: MEZA VARGAS

Tipo de documento: Registro civil

Namero de documento: 1122244141

Municipio: San Migue!

Departamento: putumayo

INFORMACION ADRINISTRATIVA

Encussta vigente: 2371172017
Gitima actuatizacion ciudadano: 0270172023

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*St encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por faver acérguese a la oficina def Sisbén de] municipio donde
reside actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

e istrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERD
DPireccion: Carrern 4 Catle 7 Esguina L Liberiad
Teléfono: 4230537 - 3213138750
Carren Electrénico: sishen@sanmiguel-putumayo.gov.co




19/10/25, 1811

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistemna General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de I1a consulta
Informacidén Bisica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1122344141
NOMBRES ERICK NARCISO
APELLIDOS MEZA VARGAS

‘ FECHA DE NACIMIENTO o e

DEPARTAMENTO PUTUMAYC

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacién @
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO BE AFILIADO
AFILIACION {FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 28/11/2022 | 311122009 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
e Fecha de |10/19/2025 E";ﬁ“’“ 192.166.70.220
Impresion:{ 18:10:45 inen: Bt

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributive, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 def
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de ia
ADRES, nommativa 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 afiliacién que opera la
Administradora 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 la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en e Régimen Contributivo o en el

2. a5px Hokenid=582q25vBtsa yE +MKowit== 12

Pitps:aplicaciones. adres.gov.cofbdun_intemetFages




QARNET DE
CONTROL

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DOCRADA

Nombres: Apellidos: b

LT prinres 50 Fed LD D FIrVE Ao
%echa de nacimiento 1. {tHistoria Clinica:
g | /7 2022 Y22 WY s
SEEE o PN .
Bar ioVereda: ™V (Résponsable del mine: h
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