LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

20

apligue

No. | DOCUMENTOS

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

2 | Lista de chequep documentos participantes

3 | Foloccopia del documento de identidad del usuario, segdn corresponda su grupo de edad
{legible, sin tachones, ni enmendaduras).

4 | Folocopia de fos soportes que den cumplimients de alguno de los criterios establecidos en la
guia para ka 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 C7j
___Pertenecientes a Res UNIDOS
___Pertenecientes a Familias en Accién
i ___ Egresados de Estrategia de Atencidn y prevencion de ia desnutricion
i __ Remitidos por SNBF
i Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)
: ____Penenecientes a comunidades {indigenas, afrocolombianas, etc.}
¢ Nifios ¥ ntfas con discapacidad.
i . Nifios cuyos padres esten en establecimiento de reclusion.
¢ ____Pobilacion migrante en condicion de vuinerabifidad.
1 __ Activos en ruta de reincorporacion.
5 | Fotocopia que acredite la afiliacién al sistema de seguridad social en salud vigente: (ADRESS) |

6  Fotocopia de la certificacion de ia valoracion, integral en salud o el documento def programa de |

promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio).
7 | Copia del carnet de vacunacion.
8 | camet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formate de disentimento
9 | Copia del diagnostico médico, asociado a ia Discapacidad {en situaciones gue aplique).
10 | Fotocopia de ldentidad del Padre, Madre o Cuidador responsable
;. 11 | Fotocopia de certificacion de asisiencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres |
gestantes).

12 | Certificado de asistencia a consuita de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses;

13 : Certificado del examen de agudeza visual (Nifics y nifias mayores de 4 anos)

14 | Certificado de tamizaje auditivo {Nifios y nifias menores de 5 afios)

15 | Fotocepia del documento de identidad de la madre | padre, cuidador responsable o !
representante fegai.

16 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.

: 17 | Formato de autorizacidn uso de iméagenes.
18 | Planilla seguimiento nutricional
19 ' Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique}
1 OTROS: Formato disentimiento activacion de poliza, Escala de valoracion cualitativa {Cuando




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012

GESTION DOCUMENTAL Versién: 001

{ Al INSCRIPCION Y MATRICULA Facha: 25/03 /2025
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FECHA SOLICITUD CUPO: /6 ~03-2015 FECHAINGRESO:O1-OH 25
uDSs: _({Mlmm_ MUNICIPIO: San Miduel

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

Dhonar Aleyss Yardoia Sanki

|
TIENE REGISTRO CIVIL: SI.X_NO___NUIP No. 1412343692 N
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? _N/HA

FECHA NACIMIENTO: 29 Moy~ 2010 EDAD: 4 QA0S MUNICIPIO: San Miduel
DEPARTAMENTO: Egﬂg;maﬂa pals: (0i ombao DIRECCION

DE RESIDENCIA: /[ ﬁ] ,I_‘zaﬁl(l ESTRATO: ﬂ-_ ¢HA ASISTIDO A

OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X

¢CUALY: MOTIVO DEL RETIRO: 0/ 4 PARTICIPA
. EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: X CUAL: EPS DEL PARTICIPANTE: £EMSSungy

SUBSIDIADO: CONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO:}. DIAGNOSTICO:
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD:
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: S1: __ NO: x_ CUAL:

PRESENTA ALGUNA ALERGIA:SI: _ NO: X CUAL: TIENE
SISBEN: Si: _ﬁ,_NO: ___PUNTAJE: DESPLAZADO: SI: _NO: _ VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO: SI: NO: A RED UNIDOS: SI: NO:

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NG: A CUAL:

_ DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Cat‘%os ‘{amzm__gmgﬁg.& Q;jm&\ﬁuq No.

IDENTIFICACION: 1122328365 DIRECCION RESIDENCIA: ] Alban ;g CELULAR:

22142038 Eps: L msSanay

OCUPACION U OFICI0: 0516103 VOx105 EMPRESA
8 ponpE LABORA: N A NIVEL DE

ESCOLARIDAD: J 2Lundcir o PROFESION: 1 /A

DATOS DE LA MADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: Ha | a‘ Jam iP ih sg nﬁn Daxra No.

IDENTIFICACION: 2100 841635 DIRECCION Rmosncm:‘w:&lw CELULAR:

31239554614 £p.s: NI Hone

OCUPACION U OFICI0: () H\GE NGl EMPRESA

DONDE LABORA: N /A NIVEL DE

ESCOLARIDAD: 3P un(idyid PROFESION: N /A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: . GY]oJ dasmain Daii0y

NUMERO IDENTIFICACION: | 1213 3¢ 365 CELULAR: _ 273961103 &

Dznecc:ou V/ al bgn;g pagemssco : Og_g]’(e

i B2L BRBRES ik -
FIRMA DEL ADRE/ ACUDIENTE FI E TIVA
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(NUIP|1.122.343.692 ) (Toosecontcado | Dos Esonciaes [ ] crediar — )
¢ Datos del Inscriro " !
‘ApeTiidos y Normbres compleios |
PANTOJA SANTI JHONAR ALEXI . (.. i it ittt e s csscanssscnsesossanvennn |
Fecha de Nacimiento (Mes en istras) Sexo (en letras) T Tipo Ganguineo
Abe 12 012100 Ms N 1OV b |28 MASCUOLINO. .. ... ..o vancenan b e
thgar de nacimiento (Pars - Departamentc - Municipic - Cofregimiento e/o Inspeccidn} ’
COLOMBIA PUTUMAYQ SAN MIGUEL(LA DORADAY...... fem e i e e e e au e
Facha de inscripcion (Mes en ietras) indicativo seral
| A% 2101213 M A B IE ] pa (211 (0061318440..... f e m e a e vy, )

Apellidos y Nombres completos

COTOMBIA - T T

--------------

----------------------------

--------------------

Y Nembre y firma del funcionario ™

Ao 1 2] O] 21 11 Ms A BIR Dia 12 11

]
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Sisén

Sptarin der ManlaFronin 2
Promicholat, RMRCIT: B8 Preastvhia S ikt

FRT TN ¥ SR
o AT asadraviz

Fecha de consults: 221012025
Ficha: BE6757002479000000113
B2
Pobreza moderada

DATOS PERSOMALES

Nombres: JHONAR ALEXIS

Apellidos: PANTOJA SANTI

Tipo de documento: Registro civid

Nimero de documento: 1122343692

Municipio: S$an Miguel

Departamento: putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuests vigente: 23/1172017
Gitima actualizacion cludadsno: 08/06/2021
Uitirma actualixacién via registros administrativos:

'Stmmma!gmimmimdaodmzmlﬁnrminhmwﬁnwﬁmadWahcﬁmMm&ndndipkm
twside actuzimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre adrinistrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERD
Diraccion: Carrera 4 Cable 7 Exquin La Libertad
Tebifono: _ 4210537 - 3213138790
Corren Bectrinico: sisben@sanrigusl- putumayo.gov.co

11



18/10/25, 18:3% aplicaciones.adres.gov.colbdua_internet/Pages/RaspuestaConsulta.aspx Mokenld=yXoWlpdhamBPQUYXgX6Uw== 5

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado ;
COLUMNAS DATOS
TIPQ DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1122343692
NOMBRES JHONAR ALEXIS
APELLIDOS PANTOJA SANTI

’ FECHA DE NACIMIENTO R A

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIAGION
ACTIVO EMgiAé‘AR SUBSIDIADO | 01/12/2021 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Foechade |10/19/2025
i . de |192.168.70.220
impresién:| 18:38.57 origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades det Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 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 adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de ias bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de ios Recursos del Sistema General de Seguridad Sociat en Salud - ADRES™.

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

hﬂps:!!apﬁcaeiams.admgw.oolbdua_lntemeﬁPageszespueslaCcnsdta,aspx?tokenidw)(oWMhemﬂPQUYngsww 112
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IC para la Edad

Puntuacion Z (2 2 5 afios)
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DNSENTIMIENT( 1
i

Sl " —
—

PADA A AP i I i 1T
DNTRA : 0 DViID-19
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD 7ot TRCRRIE
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL B @ codetodos -

NIY. 846.002.308-5 :
CUDAD S sanp ) FECHA: DIA OF MES &5 ARD Qs 28 HORA: {3 20 AN,

DATCS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES I T LU XS APELLIDOS  Penny \“:‘“GQ < e \
PO DEIDENTIFICACION: RCIX] Tl T eol 1 ce[ ] omRo[]  NOMERD: 4.427.2Y4% . b9

FECHA DE NACIMIENTO  DiA: 2°0 MES. NOV A0 Zowe/ FDAD: (4 afios
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE PP S, Sanar

INFORMACION PREVIA. La vacunacion us una forma sequra v eficaz de pravenis enfermedades y salvar muchas vidas. En 1a actualidad ef pais
dispone de vacunas para proteger contra af menos 26 enfermedades, entre elfas, ta differia, el t8tanos, a tosferina, la poliomniglitis, fa hepatitis, el
cancer de dteroy el sarampidr. Conta aplicacion de ix5 vacunas fas personas se protegen a simismas y aquienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/00VID-14
il icia (o aplicacion de esta vacuna. se han rsco
P12 s aplicacin, Esta vacuna tiene aprob:
B icacion sagura en humancs.,

4 posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, enla cual se

DATOS IMPORTANTES DE LAVACUNA {porfavir Jser con detepimiento, Puede formuiar preguntas}

. 7 -
'ﬁaﬁ&o q_la_ yeacctin & /a Veeemn
fﬁ{f&%ﬁ Administracién viaintramuscular en el brazo (tarcio medio del miisculo deltoides).

Nombredeltavacunaaaplicar

YACUNA - o
YOOSIS | primeradosis [ | Sequndadesis| | dosisunica] |
BENESICIOS Prevencion de fa enfermedad SOVID-1 G, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de fa severidad de Ja enfermedad encaso

de presentarse. Potencial proteceion def entome familiary os allegados.

Fresentacion de efectos adversos a toria y mediano plazo posterior a sy aplicacion como: doior en el sitio de inyeceion, dolor de
cabeza {cefalea, articulacionss {artraigia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado: fiebre {pirexias); enrgjecimiento e
RESEDS | inflarmacion leve en e Jugar de yesion, inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general: sensacion de
atdormecimisnio en las ext: sciones alérgicas leves, moderadas o severas. £510$ no se presentan en todas las
DErSOnas.

LTERNATIVAS + Alafachano se haidentificads s redida farmacolSgica mas eficaz fuelavacunacion para la prevencion de la COVID-19.

INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES

La vacuna tiene aprobado &! uso en mujeres gostantss desde 1a semana doce {12}y durante Ios 40 dias postparto, siempre que los posibies
heneficios superenios posibles riesgos con base Mz evaluacien clinica realizada en conjunto por el médico tratante y ia gestante, fo cual deberd
presentar ai momento de fa vacunacion cerificacion 2we acradite tal evaluasian.

Lavacunaque sele esta administrandn s eficaz nrcs cvitar complicaciones severas y muerte enla gestante y el feto por SARS Cov-2
CovVin-18

A 1a fecha no hay pruebas que la vacuna ause efecios adversas importantes paraia mujer embarazada, &l feto o fa placenta, ademas de log ya
observados parala poblacion general

A nivel poblacional son muchos mayares los beneficing de administrar el biologico, sobre los riesgos de llegar a padecer COVID-10 dusrante a
gestacion, por el impacto que sobre fa salud maiama v perinatal produce fa infecsion por SARS-Co-2 v ante ef atto riesgo de complicaciones
severas, ingreso a UCH y morbilidad y mortabifidad maternay fetal asociada a esta enfermedad.




EXPRESION DE LA VOLUNTAD L -

De manera voluntaria, después de haber recibido informacién por el personal de saiud, de manera clara, concreta, sencilta y en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de fa vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo conla
informacion entregada por eliaboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresisn astonoma de mi voluntad, y que NG fiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanftarias o gubernamentales ni 4 las entidadas que participaron en la aplicacion de la vacuna contra gl SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria poria aparicion de posibies reacciones adversas no reportadas,

Soy mujer con mas de 12 semanas de gestasion o durante los 40 dias postparto: SID NO D y &0 caso afirmativo aporto certificacion del
médico tratante gue acredita evaluacion clinica para gue obre adjunto a este consentimiento, requisito indispensable para recibir fa vacuna.

Enconsecuencia, decido ACEPTAR:[] que se me aplique lavacuna. NOACEPTAR: [ lqueseme aptiquelavacuna
0
Firma de la persona; .L'hg;ﬂ i @1"‘1‘

Encaso derequerirse, identificaciony firma del reprasentante legal:
MQ‘E}C&\\ N VI \ Q.:k \"\

Nombres Apellidos =onh Pai

Tipo deldentificacion: 6CL¥]  CE[_| OTROL | Nomero 2100 844 63 -¥

Firma;

En caso de requerirse firma a riego;
Envirtud de que 12 persona a vacunar identificado(ay con C.C.[_] C.E.

OTRO L] Numero de

no sabe o no puede firmar, asuruego firma

identificado(@) con €. L1 ¢.EL} 0TROL] numero
de

Firma del Rogado
G0N

Huelia dactilar o
plantar def Rogante
CO.N°

Nombres y avelidos del vacunador: p/ ¢ 5 , L CRsomen o™

Firma ~ Tipo de identificacion: 66| CEL | OTRO[] Nimero2erces =, - -
: 5
w K
DATOS DE LA INSTITUCIGN ueoe &g

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (PSY-A0 .80 Foorda zo b Doande .
DEPARTAMENTO;’DISTRITOﬁJ et sy e MUNCPIO: S 1y M Pued

Nota 1: Los menores de edad a partir de 12 afios deben firmar junto con uno de sus padres o su representante legal
Nota 2: Para los menores de 12 afos deben firmar sus padres o su representante lagai :

19
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PRELUE NG HA JEOUT L ALY £T¢ MEAED LIVLE G ANLD L N; ‘
PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS T Y P YYL PYTTY PETITwTY ey Brera By " 5
- Control del recien nacidc por médico
-«
S Atencién en salud por medicina generdl o
£ £ : .
k] ?; Atencion en satud por enfermeria & J\;“ SR
W o T - ; "
% “1 Atencion en salud por Cdoniologia ) : -3 mm ,ﬁy&}f 2@ W*’@ﬁ
= y *
> Promocién y apoyo de ia lactancia materné® %‘l?’ 4
g 3 |_Aplicacion de barmiz de fior Ul
i
& g Profilaxis v remocion de placa
g § Aplicacion de seliantes [Sequn Criterio}
£ >} Vacunacion
Al B T Ol S SRy i jmE g
- CARNET
E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO " RIAS

LA DORADA

acd Do
Olga Lucia Cuasquer Posos Vo e
Cerente P e

8 e} Pa”rais_o Qr_a_? ¥ 1736_ Te_lé_funq Conmutador: 4210533 - mevit 3134821413
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 APELLIDOS Y NOMBRES DEL PADRE =~
' SANTI PAYAGUAJE ENRIQUE HERNAN
APELLIDOS Y NOMBRES DE LA MADRE

~ PARRA PONCE ISABEL

DIRECTOR GENERAL

HAmnccmuaumachAAAAANJoomoaoum
0403287F3304248ECU<NO<DONANTE?
SANTIK<PARRA<<MAGALI<YAMILETH<X

PRSE———Y

|| LUGAR Y FECHA DE EMISION




; LOMBIA
REPUBL:CADE%
\ Ecéumaecmmmm

FELMA DENaCaewTs  OS-ENE-2002

SAN HI%I}IEL(LA DORADA)

LAFRSAR DE NACARER T

168 O+ M

ERTAT A G5 SEXD

US-ENE-20026 SAN MFGUEL{LA iy
FECHA ¥ LLISAR DE EXPEDICION
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yoﬂg?aﬁ_‘f@&/!ﬁ' Sbwt Identificado con C.C N209716% -5 en
d

calidad e . padre, 0 madre (#f=dve) del nific o nifAa:
“Vhonar Alexes ﬂ:ﬂ‘{qu ,_S'am‘f o Gestante ( ) Lactante { ), con el
pfopdsito de favorecer fa calidad del servicio de atencion integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: @moa’e‘d &‘:c!t.’y o¥i  me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente 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 ia unidad con anticipacién.

3. En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con
anticipacion a ia 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 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 ef 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 sélo 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 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_ /% Dias del mes de /-%ﬂ'/ del

Afo ;202$ .

Hagaly Santi
Madre o Acudiente
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