ma ae Uida

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcién y Matricula con ffotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmendaduras).

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
guia para la focalizacién 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 prevencion de la desnutricion
___Remitidos por SNBF
Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
Nifios y nifias con discapacidad.
___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.
____Activos en ruta de reincorporacion.

Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente: (AﬁRESS)

Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa de
promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio).

Copia del camet de vacunacion.

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

Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

Fotocopia de certificacién 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 nifias menores de 5 afios)

15

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

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

17

Formato de autorizacion uso de imagenes.

| 18

Planilla seguimiento nutricional

19

Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)

20

OTROS: Formato disentimiento activacién de péliza, Escala de valoracion cualitativa (Cuando
aplique




FUNDACIUN ALMA DE VIDA Codigo: FO-GG-012
3 GESTION DOCUMENTAL Version: 001
e ee INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025
AN
Peciogagin v 0F
FECHA SOLICITUD CUPO: Z8&—(0-20JS FECHAINGRESO: ~ 91-77-20Z5° ~" "™

ups: ulce A-r\gleh""w . MUNICIPIO: SN Mi:}""’-l

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
CRISTEL  ANTHONELA  SIinDy CALVACHE
TIENE REGISTRO CIVIL: SI NO_»¥ NUIP No.

¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? 1510433676 &
a "o €3 Reden Nadda
FECHA NACIMIENTO: _2®-10-7°925 gpap: ___ © MUNICIPIO: Sen ATqvel,
DEPARTAMENTO: _ | 'hfmagt o pats: _ Colomloia DIRECCION
DE RESIDENCIA: Mer€ a lo C""*\_Pf ng ESTRATO: cxX ZHA ASISTIDO A
OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: o
ECUAL?: N/A MOTIVO DEL RETIRO: NiB PARTICIPA
EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: y° CUAL: _ EPS DEL PARTICIPANTE: éipeq
SUBSIDIADO: _CONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NOy<. DIAGNOSTICO: < _ ENTIDAD
QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N/g PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO:X
CUAL: NIA PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: ¥ CUAL:~<
~ N/a TIENE SISBEN: SI: __NO:x PUNTAJE: ____ /W4 .
DESPLAZADO: SI: NO:X VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: N/A NO:
N A RED UNIDOS: SI: ___ NO: <
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___ NO: X CUAL: N/ &
DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: N/A
No. IDENTIFICACION: N/A DIRECCION RESIDENCIA: __[N/#
CELULAR: NI A E.P.S: N/ 4
OCUPACION U OFICIO: IN/A
EMPRESA DONDE LABORA: N/A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: NTH PROFESION: N/ -

DATOS DE LA MADRE
nomeresyapeLLipos: _ MNelly  Zulbimi  Calvache enyifo

@ ;oenmirrcacion: (1223492 Gy e DIRECCION RESIDENCIA: Y/ Comvpo)Ysg
CELULAR: S !B S43 O3 y? EpPS: £~ SSanar
OCUPACION U OFICIO: Ama de Casq.
EMPRESA DONDE LABORA: Cosa__dé habidecion
NIVEL DE ESCOLARIDAD: Bochillor- proveston: . bitcedian-de .

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: __ 2 idee M lona [! eng) fo Ve
NUMERO IDENTIFICACION: __ 4/ © (oS ¥ 73 CELULAR: ___ 1P S42 0T ¢ 3
DIRECCION: eveda (q (e O PARENTESCO: QLOVQL"L-

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVA



(T8

e - —1
REGISTRADURIA E
MACIONAL DEL ESTADO CIVIL -
REGISTRO CIVIL hdicative —
NUIP | 4.122.344.694 ] DE NACIMIENTO serial 61698116 Eg;
de I o de registro - Clase de oficina ] =0
=0
Wm[__x] NGHFHD Nunoro‘:D G ":l Corrog D Inspoceié dePbIl:bD Cédigo X165}z = _
| Pals - Dopartaments - Municipis - Corregimionts o/o lnipecelon e Pollsi, _ Ew
_REGISTRADURIA DE SAN MIGUEL(L . I'"ORAI'A) - COILOMBIA - PUTUMAYQ - SAIL )
Datos del inscrito
Pﬁruu'Ageﬁr Segundo Apoliido
S EEEE % {7 v G R e —— CARNACIIE : icnvv e vt moall fe s o seliiahe
Smbre(s)
CRISTEL AN THONELA .............. R el oo § e S e R e G e e
<ha 96 nacimionte Soxo (on latras) | Grupe sanguines | Factor AH
Afio IZIO '2 |5 Ms [QIC [T o |2 P |[FEMENINO........ O.uczis IPOSITIVO
ugar da natimients (Pals - Departaments - Municiplo - Corregimiants 5/a )
VOLOMBIA PUTUMAYO PUBREO ABER. s c.soosussss snsasevsnisiemsbssias s
Tipo de decumente antecedents o Doclaracién de testigos Himero cartificado de nacido vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 25104310367683.....
[Dﬂﬁkaﬂnnmﬂmtw con finea ° del mismo sexo, onatar ol que Indiquen fos de poru el primer apellido de! lnscrito)
< :E . + l.l,’
ol TR LT LU M S SO g
7]
Dotos de lo madre o casos de E
ol GINDIUY TEVISOY u
2
g
o
s
L4
«
£
=
z
=
E

( Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funci io que outoriza
; "'"] 250 e | = ROY EDIGOM CALLE LWUIRAMA  <HERIST
Ao Mes ' i Dia
Nom-—ﬁhﬂ J
Reconocimiento paterno Nombre y firma del fumnmio apte qw-n se hace el reconocimiento
™ Nombra y firma )
[ ESPACIO PARA NOTAS

Powered by CamScanner




Salud
NUMERO DEL CERTIFICADO DE NACIDO VIVOD

25104310367683

ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

La infrmacion consignata en esle cerlficaro e encuentra profegeda pot ol derecho
fundamental do Habeas Data do ta Constitucdn Poliea Macional y amparads on la
Loy 1581 e 2012 Por io tants su uso debe hacerse en cumplimento do la garantia de
dicha deracho v paca los fires eslnclamerte autor zados

-

I. INFORMACION GENERAL

LUGAR DEL NACIMIENTO
Pais | Departamento Municipio
COLOMBIA PUTUMAYO PUERTO ASIS B
| AREA DEL NACIVIENTO |
| Area Centro P {Inspeccitn, ¢ gimiento o caserio) |
| Cabecera Municipal |
FECHA DEL NACMENTO HORA DEL NACIMIENTO |
Afa - Mes - Dia Hora - Minulos '
2025-10-28 22:04:00
SEXO DEL NACIDO VIVO HEMOCLASIFICACION DEL NACIDO VIVO
| Grupo sanguineo Factor RH
Femenino l o] Positivo
| IDENTIFICACION DE LA MADRE

| Tipo de documents

| Cédula de ciudadania

Numero de documento
1122342648

| APELLIDO(S) Y NOWBRE(S) DE LA MADRE (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

| Pamer apetids | Segundo apelido | Primer nombre Segundo nomore
.~ CALVACHE RENGIFO NELLY ZULEIMI
| DE ACUERDO CON LA CULTURA. PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL NACIDO VIVO ES RECONOCIDO POR SUS PADRES COMO
Pertenencia élmica ¢A cudl pueblo indigena pertenece?
Ninguno de los anteriores
( Il. DATOS DE QUIEN CERTIFICA EL NACIDO VIVO _\';
| IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tioo de gocumento Numero de documento
Cédula de ciudadania 1114060880
| APELLIDO{S] Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
| Pnmer apellioo Segundo apeflido Primer nombre Segundo rombre
|
| MERA CELIS CRISTHIAN RENE
i PROFESION DE QUIEN CERTIFICA EL NACIMIENTO REGISTRO PROFESIONAL :
|
Médico 1114060880 '
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamenic Municipio
| PUTUMAYO PUERTO ASls
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA DE QUIEN CERTIFICA EL NACIMIENTO :
Ano - Mes - Dia |
CoO™e W A )
\_ 2025-10-28 “\s% NS\l Q

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Defunciones
Fecha de impresion: 2025-10-28 23:12

Codigo verificacién: 2018-6D30-3CC6-05CD

Powered by @ CamScanner
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REPUBLICA DE
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

o s “.m;m .
RENGIFO SILVA 2
AIPEL IS e
AYDEE MILENA
__,tgﬁ;;___f,_ e




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

Yo Nelly Zulewi' Calvache Ridentificado con C.C N° 1122742 64 8 en
calidad de: padre o0 madre (madee ), del nifio o nifia:
Cryis4d Anbnonela Bigindicy o Gestante ( ) Lactante (+), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: ZPovlces BAnselitoj I me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos: =

1. Llevar personaimente 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 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 Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion del nifio
0 nina 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 dafinos en la calle.

v' También se puede hacer a través del Buz6n 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, alos_ 07  Dias del mesde__ 77 del Afo_ 20125,

Madre o Acudiente
CC 11222 4y2. 649




COMUNICACION ESTRATEGICA

@ PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024

BIERESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Péagina 1de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documenip, obrando como representante del menor de edad
Cricfe!l Anthonnla StTgindioy &L\chb\ﬁ . identificado . (a) con documento de identidad
nimero2570¥3(076 7627 de conformidad con lo dispuesto en las normas 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
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[ Autorizacion | Fotos |~ | Audios [— [ Videos [.— Otros datos personales _ fo— |

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, e\l zoleim' clvach€ . quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero \\22342 649 , de conformidad con lo dispuesto en las nermas vigentes sobre
proteccidn de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autofizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

divulgar:

[ Autorizacién | Fotos |_— | Audios [— [ Videos | — Otros datos personales | — |

.La autorizaciéon 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 segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular 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 que fui. informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la
supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco 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 reclamar valor alguno por

concepte de la utilizaeién que hiciere el Institute Colombianc de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
. natural o juridiea, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productés autorizados son originados por__To ndacon gima de uidg , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa e *

Suscriben: \}

Firma: >
Nombre: _MNelly Zoleimi  Calvache R engs o
Calidad - Titular; _ X Representante legal: -
Teléfono de contacto: _ 3\ Y3 ¥ 35

Fecha: 18 - 20105

Municipio: San M\"gue,l

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

cers como COPIA NO CONTROLADA
ATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

Cualquier copia impresa de este documen:a 58 oo
LOS DATOS PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE
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