ﬁzm@ﬂ{l.
N

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. " DOCUMENTOS
1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con ffotografla del usuario.
2 | Lista de chequeo documentos participantes
3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupe de edad
{legible, sin tachones, ni enmendaduras).
|4 | Fotocopia de los soportes que den cumplimiente 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 {Categcria entre A 01 hasta C7}
__Pertenecientes a Res UNIDQOS
___Pertenecientes a Familias en Accién
__ Egresados de Estrategia de Atencidn y prevencion de la desnutricién
—.Remitidos por SNBF .
. Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)
____Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
____Nifos y niftas con discapacidad.
___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Pobiacién migrante en condicion de vulnerabitidad.
__Activos en ruta de reincerporacion.
5 | Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente: (ADRESS)
& | Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa de
promocidn y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).
7 | Copia del carmnet de vacunacion.
8 | carnet de vacuna covid a quien cumpla con fa edad o formato de disentimiento
& | Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).
10 | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable
11 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).
12 | Certificado de asistencia a consulta 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 niftas menores de 5 afos)
15 | Fotocopia del documento de identidad de la madre | padre, cuidador responsable o
representante legal.
16 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.
17 | Formato de autorizacién uso de imagenes.
18 | Pianilla seguimiento nutricional
19 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique}
20 | OTROS: Formato disentimiento activacion de pdliza, Escala de valoracion cualitativa (Cuando
aplique




FUNTAZ C‘w ALMAZEYIDA 224G FINEEW2
_ SEFTION SCOLMENTAL : Wersidn IO
IMBCRIT C‘ON Y MATRICULA P Fecha: 2573 /2023
28 rECHA INGRESO: a:@g’mg
MUNICIPIO:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE!: i _

Rox pe Zoinlle_erfaci -

| TIENE REGISTRO CIVIL: SL__NOX_NUIP No.CC 083725/ 9¢€

LFPORGQUE NO TIEME REGISTRD CIVIL? MEA

| FECHA NACIMIENTO: {o/=Y 1998 zpan: 2} AreJ MUNICIPIO: umaco
| DEPARTAMENTO: __Ndrino pats: _Colom bean DIRECCION
' DE RESIDENCIA: I/ ! al éanux ESTRATD: A iHA
. ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE FRIMERA INFANCIA?D: SI: NO: __ X
. SCUAL®: MOTIVO DEL RETIRO: & h
M RTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: ST NO: X CUAL: A/A f
'B%°'S DEL PARTICIPANTE: _emSSanty SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO:|

 PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO:
| ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: K208

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __NO: X _CUAL:
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___ NO: X_CUAL:

TIENE SISBEN: SI: X NO: _ PUNTAJE; DESPLAZADO: SI:  _ NO:
| VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: ST: NO: _X___RED UNIDOS: ST: NOr 3|
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: X CUAL: A7

DATOS DEL P

DRE
‘@QMBRESY&PELLZBQ&. @Qﬁrk‘lﬁn . " &?‘MQ
| % IDENTIEICASTIAN: 1{_{"3«’—?‘}%% hTmE{‘f"Tﬁ?«T DEGIMERATA. qujémm |

| CELULAR: 31 B920 @68 EP.S:_Emgsonay '

UPACIONUOFICIO: © el yoms N
‘pngs}& DONDE LABORA: ALLA |
“JEL DE ESCOLARIDAD: ;9»—\ Marto PROFESION: MNLA |

| DATOS DE LA MADRE |
FOMMMERES Y 4DE ] TN
}’-‘J.t:,:{i:)E}‘JT’I?ICAﬁIGM:_@39‘1251‘?6 DIRELCION RESIDENTIA: V{fﬁfécmm :
| CELULAR: 301 B420868 E.p.5:__grm S Sosoy
| OCUPACIONU OFICIO: _Oma che cado .
| EMPRESA DONDE LABORA: ___ AV A )
| NIVEL DE ESCOLARIDAD: Seeondoya PROFESION: 127

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: “\en les

| NUMERO IDENTIFICACION: Jooul37 31y CELULAR: 3 m%
' pireccion: Vi é’f%&n - _ PARENTESCO: wauv ComyaliesD r

ey “le_lfi\ll}; W 7
PR Uit !JH&‘:’.J’ ALUDLEM & AR SEEMI e S ALV
T R T
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Sisben

Sk PRI N
FOURC bt MG F P SO0l

Haghiper sabing
Fecha de consulta: 22/10/2025

Ficha: 52835022524400001606

45

Pobreza extrema

DAYOS PERSONALES

Nombres: ROSA FERNANDA

Apellidos: ZORRILLA ESTACIO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Ndmero de documento: 1087125196

Municipio: Tymaco

Departamento: Narifo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 28/11/2019
Uitima actushzadién cudadano: 06/12/2019
Ultima actualizacion via registros sdministrativos:

‘shncummugmMMoMMherwfawmahoﬁmwmddeﬁodm
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: SOLVIS GRACIELA CAREZAS CASTILLO
Dirsccibn: Avectida las Palmas Carrera 7 Calle 5
Teléfowo: 7274833 - 3178039987
Corren Electrinico: sisben@tumaco-narino.gov.co

11
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B R



19/10/25, 17:39 aplicaciones.adres.gov.colbdua_inlemet/Pages/RespuestaConsulta

ADRES

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

Infmnacmn de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de

Segundad Social en Salud
Resultados de 1a consulta
Informacién Basica del Afiliado ;
COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1087125196
NOMBRES ROSA FERNANDA
APELLIDOS ZORRILLAESTACIO
FECHA DE NACIMIENTO il e’
DEPARTAMENTC NARING
MUNICIPIO TUMACO
Datos de afiliscidén :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE
AFILIAGION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EMSSANAR CABEZA DE
ACTIVO SAS. SUBSIDIADO Q1/08/2008 3112728099 FAMILIA
racion:| 173749 e |192.168.70.220
‘ ) el origen:

La informacion registrada en esia pagina es refisjo de lo reportado por ias entidades del Régimen
Subsidiado v ef Régimen Confributivo, 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 Ia
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporie y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opsra la
Administradora de los Recursos del Sistemna General de Seguridad Social en Salud - ADRES™.

Respecto a las fechas de afiliacidon contenidas en esta consulta, se aciara que a2 Fecha de
Atfiliacién Efectiva hace referencia a Ia fecha en la cual inicia ia afiliacidn para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Coniributive ¢ en ei
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado ia EPS o EQOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que ei afiliado

hitps:Haplicaciones adres govionibdua _intemetPage ofrsultz. aspx Pokenid=Y01 YbBOSABb L L4Rwog ==




NIT. 901.021.565-8

b armeran

CERanr G e e

PASTO JUNIO 20, 2025
iD Portabilidad: 1141864

Sefior(a)
ROSA FERNANDA ZORRILLA ESTACIO

SAN MIGUEL (PUTUMAY()
CALLE 5TA
Teléfono: 6084255712 - 3126434948

Ref. Solicitud de prestacion de servicios de salud

Cordial Satudo

En cumplimiento a fas disposiciones normativas definidas en fa resolucion 1683 del 2013, por la cual se
reglamenta ef articulo 22 de la ley 1438 del 2011, sobre ia portabifidad nacional en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, me permito notificarle que en aras de garantizar Ia continuidad en Ia prestacién de los
sefvicios de salud, a que tiene derecho la poblacion afiliada al régimen subsidiado, en refacién a la atencién

' meédica y odontolégica de promocién de la salud, prevencién de la enfermedad y de recuperacién de !a salud de
baja complejidad y definidos en la resofucion 5521 del 27 de diciembre del 2013, se le brindaran en:

NOMBRE DE LA ENTIDAD
PRESTADORA DE SERVICIOS
DE
SALUD

ESE HOSPITAL FRONTERIZO
LA DORADA - SAN MIGUEL ( KR7#1-36-3174276879 20/06/2025 - 25/10/2025
PUTUMAYQ }

Cualquier inguietud por favor comunicarse a nuestra linea nacional 01 8000 187050, donde nusstro personal le
atenderd ias 24 horas del dia, ios 7 dias de la semana.

Sin ofro particular, me suscribo de usted.
Muy cordiaimente.

N

TIEMPO DE DURACION DE LA

.,

JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS
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£nconsecuencia, decido; ACEPTAR: que se me aplique lavacuna. NG ACEPTAR: _X___ que se me aplique la vacuna.

Firma de 1 persona; Boszy § ernanda emlla ;

Encaso da requerirse, identificacion y firma del representante legal:

MNombres Apeliidos _....
Tipodeldentficacion: 3601 1T ool ce( ] otRo[ ) Nimero JOBH 2SI
frma: _Rosa fernanda Zore.lia

Encasoderequerirse firma a ruego;

Envirtud de que 1a persona avacunar . , identificado(a) con C.C. D C.E D

otrRO L] Numero de ng sabe o no puede firmar, a surueas firma al{ia) senor(a)

identificado(a) con C.CL 1 CE( ] oTRO[ ] nomero

de

Firma def Rogado

Huelia dactilar o C.C N C.CON°
plantar del Rogants

Nombres y apellidos del vacunador: {(‘_eﬂ% TN EAEL Q.CE{OC‘(E.

CECJ OTRO[] Numero LOﬁSbS”Zl”
o

-

|
1
|
!

DATOS DE LA INSTITUCION

T D

BEPARTAMENTO/DISTRITO: MIUNICIPIO:

PuTumas o S Hyoe

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afos, debera firmar &f menor junto con unos de sus padres o su representante legal.
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CORTES GARCIA
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JEFFERSON
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BIENESTAR
FAMILIAR

DESLL W
g 2

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

Ya f—’anm{ﬂ %c??ﬂi% WIdentiﬁcado con C.CN° 1 OBF/Z5{FE en

calidad de: padre o madre ( ), del nific o niha
o Gestante ( w) Lactante { ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencidn: émc[&ﬂ W&rub(w_)ne comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulio 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 aniicipacion.

3. En caso de gue 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 Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion del nifio
o nifia y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, sequir el CONDUCTO
REGULAR. . Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacion e ICBF, teniendo en cuenta:

v Hacerlo en el momento en el gque ocurra el motivo o causa de la
gueja, reclamo o sugerencia.

v Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento de! servicio que ofrece a unidad de
atencién,

v Tratarlo solo 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 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 los € Dias del mes de_f{ﬁb_ del
Afo Jo2.85 |

_Eaia_{ﬁman_iﬁ Zoni\a

Madre o Acudiente

c.C 198328 ??6’

12
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PROCESO | F2P2CE | 1100712024
COMUNICACION ESTRATEGICA

FORMATO DE AUTORIZAGION USO DE IMAGEN | Versibn5 | Paginaldet |

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quiqp! i sente ccymento, cbrando como  representante  del menor de  edad
oo T ey 28 . identificade {a) con documento de identidad

numero \ de conformidad con o dispuesto en las normas vigentes scbre proteccion de datos

persona[es en especral Ia Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo iibre, expresa e inequivocamente al

Instituto Golombianc de Bienestar Famitiar ‘Cecilia de la Fuente de Ueras' {ICBF) para captar y divulgar:

"

t Autorizacién ; Fotos ¢+ | Audios | ¥  Videos ¥ | Otros datos personales

Autonzac:on U mma del titular:

divulgar:

CAutorizacion | Fotos ¥ Audios | ¥ ‘;\ndeos $«°’

L.a autorizacién comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograf as, realrz
vio del adulto mencionado {s) anteriomente segin \,orresponda B
2. Divuigar y publicar las imagenes. audios ¢ datos a traves de cualquier i dio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, plblica o privada, con el fin de hacer prevention. y’ promocaon de derechos de los nifios,
nifas y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productcs,
servicios y marcas, garantizando que las actzvﬁades que se mhzaran durante el desarrolio del proyecio se
encuentiran enmarcadas en el interés supenor de los mﬁos nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos
fundamentales. :

\n;ieos y audios del menor de edad

Manifiesto gque como titular o representante det menor de edm titular de la informacion, conozeo que ka recoleccion
y tratamiento de los datos se realizaré de conformidad: cton Ia Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icht.gov.co, asi como que fii informado 'de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especiailmente a: conocer. actualizary rectificar la mformac:on personal, revocar la aulorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, e comeo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov. tm y {a linea gratisita nacionak: (57) 01 800G 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacaon se réatiza’ en forma gratuita y, por tanio, manifiesto que no se nos adeuda suma
aiguna por conceptode este docurmngnto. En consecuancia, me compromelc a no reclamar valor alguno por concepto
de fa utilizacion que hiiere ef institiite Colombiano de Bienestar Familiar {ICBF) o cualguier ofra persona, natural o
juridica. o que haya stdo autonzada por la entzdad par& la utilizacion de fas i magenes

2
'nngmados por d-% a#mdizu.m Qﬂm ébt Ll eﬁa en representacion del

ICBF, qu:en es res onséble de captar, tomar v editar lbs producios para su posterior divulgacién en el proyecto yio

Suscriben:

Firrnz. gjsa fénmfzc;& {f{ AC’\ €.
Nombre @3\5& fer %nc{Q Lwe &
Calidad - Tinuar; Refre entant  legal:

Teléfono ntacto:
Fecha: iﬁ §o }
Municipio: *SM P’hﬁitf’@/

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

CuEaEr | IS T SO T00UTETIE S8 TENSIONTE tormg O NG

40 QUNTROLADA
LOE BATDS PROPORCAONATGS SERAN Y O DE ATUERIT £ 12 50U TIRA OE TRATAMENTD D TF FERSTNAEE DELCES ¥ & LALEY 1R DESRE
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