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'LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

2 | Lista de chequeo documentos participantes .

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

4 | 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 Accién

___Egresados de Estrategia de Atencién 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.

___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

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

6 | Copia del carnet de vacunacion.

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

8 | Copia del diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

9 | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

10 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

11 | Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

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.

16 | Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adulios cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacion uso de imagenes.

19 | Planilla seguimiento nutricional

20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados {Cuando aplique)

51 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

péliza, Escala de valoracién cualitativa,




FUNDAGION ALMA DE VIDA Codigo: FO-GG-D12

GESTION DOCUMENTAL Version: 001

INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUBD: 7 e {5 B [OZSFPECHA INGRESG: O\~ oLl 7o zi’ -
UDS: His Tleyn0 S RebeS MUNICIPIO: Soan Higyel

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
HoYia del coxymen Salcedo Quividevo

TIENE REGISTRO CIVIL: SLX NO__NUIP No. “1223U33 43
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N/P

FECHA NACIMIENTO: 11-06- 702 | EDAD: B gg < ™ MUNICIPIO: Son Egg{}ﬁd

DEPARTAMENTO: ‘?ié'}n& ealeN 1O) PAIS: _Colomhng DIRECCION
DE RESIDENCIA: V] Somio m&?jr{?{ ESTRATO: 1 EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X
¢CUAL?: NJA MOTIVODELRETIRO: N/

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: X CUAL: __NJA

EPS DEL PARTICIPANTE: _C v SSOYIOY  SUBSIDIADO: _X_ CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: /A

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: _ \/f

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___NO: X cuaL: __N/A

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___NO: X CUAL: __N /B

TIENE SISBEN: SI: X NO: _ PUNTAJE: __f}.2 DESPLAZADO: SI: __ NO:}
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _X RED UNIDOS:SI: __ NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___NO: X CUAL: _}\J 1A

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: __JrsUS £Delsn  Salcedd  Gexeta
No. IDENTIFICACION: __ 722 110 {11 DIRECCION RESIDENCIA: V/ <o YHOOGY
CELULAR: _ 271 2413114 ERPS:__NOo Mene
OCUPACION U OFICIO: __ A avYicul\toY
EMPRESA DONDE LABORA: __ T \¢ 04N s e € -
VIVEL DE ESCOLARIDAD: _ NI aun0 PROFESION: __N| B

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: __MaYio Fevvanda Quinteyo Acevedo
No. IDENTIFICACION: 10\ RO2 102,  DIRECCION RESIDENCIA: \//Savamiy
CELULAR: _ 2721 2\\ 3114} EPS:_eEmSssonayY
OCUPACION UOFICIO: __ AYNG ¢ raSa
EMPRESA DONDE LABORA: NIA

NIVEL DE ESCOLARIDAD: ___ N N QUYIO PROFESION: __ N | [

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _SeSUS £SO Salcedo coxd
NUMERO IDENTIFICACION: _Z3 110 %717 CELULAR: _221 2713 774
DIRECCION: V] Sawtameayta PARENTESCO: ___podYe

“ eSusS Salcedd ;
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO
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fecha de consulta: 26/03/2025

Ficha: 86757036952700000217

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA DEL CARMEN
Apellidos: SALCEDO QUINTERO

Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1122343743
Municipio: San Miguel

Departamenio: Putumayo

HEFORMACION ADBMINISTRATIVA

Encunsts vigente: 1771272020
Dltirna sctuslizicidn dudadans: 2270672021
Ubtima actuslizacién vis regi administratives:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérguese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERD
Direccidn Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790

Carren Hloctrénico: isben® iguel YO.GOV.CO

B




8/10/25, 12:06 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulia.aspx Mokenld=rpUwVnCBxO0Nesiyi30Ug==

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

Informacién de afiliacion 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 DATDS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343743
NOMBRES MARIA DEL CARMEN
APELLIDOS SALCEDO QUINTERO
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacién
ESTADOD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE THO DE AFILIADO
AFILIACION [ FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO Emgi’e‘s*‘*ﬁ‘“ SUBSIDIADO | 16/07/2021 | 31/12/2999 | BENEEICIARIO
Fecha de |10/06/2025 Es‘gci"’“ 102.168.70.220
Impresién:| 12:06:27 , e ’ .
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién 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 las bases de datos de afiliacidén que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

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

hiips:faplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?iokenld=rpUwVnCBx0O0Nesjyi3Olugs= 12
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Enconsecuencia, decido: AGEPTAR: ______ que seme aplique la vacuna. NO ACEPTAR: .4‘.’%% gue se me aplique lavacuna,

Firma de la persona: Y MOV io. Qula TE0

Encaso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:
Nombres Hodo Eemanda Apellidos donterg
Tipodetdentificacion: Re[ ] 11{) ce(¥  ce[ ] otrRo[) Numero 10O A BOL103

Firma: YMOXYL O Quin Fere

Encaso de requerirse firma a ruege:

Envirtud de que lapersona avacunar identificado{ai con 0.0 Q C.E @

7RO {:ﬁ Niimsaro de o sabe o no pueds firmar, a su ruego firma el{ia) sefora)

identificado(a) con C.C[_]  CE[ ] otR0[] numero

de

Firma del Rogado

Huella dactilar o C.O.N° C.C.Ne
plantar del Rogante

Nombres y apeliidos del vacunador: KE’J 4 TJimener 2or C/\f\\f_

Firma _ Tipo de Identificacion: RCLJ T1(J CCJ CELJ OTROL] Namero ;
ef . 10356% 2

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD {IPSk:
HelO
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
Puromm eevo S an Ao~

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 v 18 afos, deberd firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal,




wome 1.087 802,103
QUINTEROD ACCVEDD

MARIA FERNANDA

N ARHE S

Mo QU TRTo

R

FecHa 0e nacimienTo  13-MAR-1857

SARDINATA
(NORTE DE SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.53 A+ F

ETTATURA G.S. RBH EX0
15-MAR-2019 IPIALES | i f
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION iy {r.g;.\«,é 3
WICE DERECHD ;Ecém;\c@%ﬁ AL
AURR CABLOS GALINGG VAtHa
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Control del recién nacido por médic
( . Atencion en salud por medicina general B N
. wm m Atencion en salud por enfermeria ) B
== = >§§§ #n saly :gzim por odontologia R

§§§§: ¥ ApOYyo % I lactancla manterna A
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CARNET

RIAS

E5.£ HOSPUAL FRONTERIZD

LA DORADA

RIT 846.002.303-9

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

. Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

, irén: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 4210533 Svil: 31 3482_141 3

L FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
§§$€§§§§§§§¥§§ ; CONSULTAS 5DIAS) 1M [23M 45MisENMiznN] T 18230 24750 02 3A
Conirol del recién nacido por médico &
3
Atencién en salud por medicina general A~ ‘;Z’,\

M
Atencion en salud por enfermeria

3 i
Atencion en salud por Odontologia f g§§
2

VALORACION INTEGRAL
ATENCION

Promocién y apoyo de la lactancia materna > 3\3' S

§l < i ; ) & d XV

£ | 5| Aplicacion de barniz de fidor ¢© E N

g9 — — v :

& | 2| Profilaxis y remocién de placa w £

38 o . o S

§ 6 | Aplicacion de seliantes (Segun Criterio) £ o
%

9| >| Vacunacién o

fode el UBoa| 20120 7077l TE8-2623 7.




A
?i%i%i% FZP2CE
BIENEETAR Yersign & Pzgnz 1de 1
FARIILIAR =
§§§§§§3§§§§ &sé de iz imagen de menor §$ edad: ) {
presente  docu oorando f&ig?é*sztig del menor de edad
AD ﬁ jre ) . identificade (g8} con documenic de identdad

numem de m?cmadad con lo mpuesm en las normas vigentes scbre proteccidn de datos
personales, en especial |2 Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorize libre, expresa e inequl vccamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divuigar:

| Autorizacién | Fotos | A | Audios | | Videos | | Otros datos personales

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, %f‘i%‘i{; £3¢\so salcedo Goxela

idios Vidzos Otros datos §3§5§§§%§$ X

€l
i

i

¥

el
s Le M
. = L
ol
=,
Bl iE s spiiam seovmerm B
Manfiesio gue como tilu
%7 fomgm sdemdo
i LTS

£
]
o
)

§§§§§E§ en forma gratuita v, por tanio, manifiesto que no se ?'3 S deuda suma

Reconozco que esta autorizacién
giguna por conceplo de este documento. En consecusncia, me samizmmew a2 no reclamar f gﬁﬁﬁ por
i"\

concepto de la utilizacion que hiclere el Instifuto Colombiano de Bienestar Familiar {ICBF) o cual qme olra persona,
‘ natural o gmdlca oque haya sido autcnzada por Ia entidad parz la uﬂ zacion de &as imagenes.

Los pmductgs autorizados son criginadcs por lacioy Yoy en representacién del
ICBF, guiene responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divuigacion en el proyecto y/o

programa 1 gon Inigal ,C&@Wﬁ; ........ .

Suscriben:

Tes5uS Salcedo

TesosS ;és?&% %%{‘f{%% X Q
lar _ X _ Rep tan
contacto: ‘%?i&%%‘—:?% ?ié
Oz - BYYIY ZaTs
Seovy o Maaue |

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




. Eundacion
BIENESTAR
FAMILIAR

Alma de Vidz

v Fomentonds ro o '

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

Yo Tesus £dc\en  salcedo  Identificado con C.C N°22110Q11  en
calidad de: padre o madre (padvye), del nific o nifia:
Mavio de\ caymen SaleecddO o Gestante () Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencidn integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: His Tieynos, RebeS , 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 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 atencién, 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 nifa 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 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__©72 Dias del mes de Qi}gﬁ’L del
Aflo_zaozs

« TJeSvS Salcedo
Madre o Acudiente
CC_2=2110%11
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Ciudad \,a 091 o alﬂ Dan MiSi}E\
Nombre ;%zmpietade ia nifia o nific MGY ia &6\ Caimen S:i‘(?é& CDU gﬂ“’eha
Fecha de nacimiento : - W 06 720 n° Documento de identidad \\‘123“34 u3

Sexo Masculine O femenino @ de ter dizd 15 o7 o ou 2,025
Primer Registro Cuslitative

Mombre def observador 6{3‘3 !.G‘GQ Anaora

Fecha de registro cualitativo 03 - s S %0325

Rangadeé&é& " 0a6meses ) 6mesesyldiaal2meses() 1lafioyldiaalafios O

2 afiosy 1 diaa 3 afios O 3afosy1diaadafos O 4afiosy1ldiaasafos, 11 mesesy25dias €

Perfil de desarrollo

Color de registro
Alerta O Esperado @ Avanzade O

valoracidn cualitativa

Observaciones generales

Se avidentio que la nina Mava del Cormen pm}ieipa aclivomenie en las
achoidades de| avla. Presenda vn lengugge Claro, comprensi op e
tnshecciones Sencillos { habildedes Socioles odecvodss pora so edad.

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo
Nombre del observador O\% Q L}uﬁ qnaCOYLCi
Fecha de registro cualitativo SE 06 v {Q 0 A ’LOZS

'kéﬁgu de edad  0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1lafioyldiaa?2afios @]
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy1diaa4afios QO 4afiosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias @

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado @ Avanzado QO

Color de registro
valoracion cualitativa

Observaciones generales

t{a;sa (i@l Carmen @ una nida Que demueshre én )as cli‘(’er@af@s
mensi Ones Q)on (es, malii’q d{k({}c}s donde les describe Clara-

mente, reconoce algmcss nurneros; colores Y ;:)A(je?zas.

Acciones.concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitative

'?!a'ngc deedad Oa6meses O 6mesesyidiaai2meses O 1afioy1dfaa?afios @]
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy1diaadafios O 4afiosy 1 diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado O Avanzado O

Color de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desorrollo en olerta)




PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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