LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

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

2 | Lista de chegueo 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 focalizacidon 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 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 condicién de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 | Fotocopia de la certificacién de ia valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencién. {Control de Crecimiento y Desarrollo).

6 | Copia def carnet de vacunacion.

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

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

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

10 | Fotocopia de certificacion de asistenicia a coniroles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

11 | Fotocopia de un recibo de servicios pablicos 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 niias menores de 5 afios)

16 | 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 adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacion uso de iméagenes,

18 | Planilla seguimiento nutricional

20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizades (Cuando aplique)

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

pdliza, Escala de valoracion cualitativa,
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Fecha de consuita; 10/11/2025

Ficha: B6865049475000026471

o BEE. B T T e e B TS, SR BT R B LR S
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

. Nombres: DAREN JOEL
Apellidos: RAMIREZ MADRONERQ
Tipo de documentio: Ragistro civil
Nimero de documento: 1126462794
Municipio: Valie def Guamuéz

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Entoests vigente: 1170372025
Uhtima actushizacion cisdadano: 1071172025
{Iitima actualizacion via registros administrativos:

*$i enrcuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacidn por favor acérgquese 2 ia oficina det Sisbén del manicipio donde

. reside actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BELSY MILDRED GOMEZ ERASC
Direccidn: Calle TNo 5 - 20
Tetétono: 4282059 - 3134307915

Correq Eiectrénica: sishen@valledeiguarnuez-put YO.GOV.LG
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ADRES

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 ef Sistema Genera! de Seguridad Social en
Salud

Resultados de 12 consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION RC

NUMERD DE —
(DENTIFICACION 1126452704
NOMBRES DAREN JOEL
APELLIDOS RAMIREZ MADRONERD
FEGHA DE NACIMIENTO e
OEPARTAMENTO FARING
MUNICIPIO SAMANIEGO

Datos de afiliacion :

ACTIVO NUE;”: EPS SUBSIDIADO 17/00/2025 } 34/12/2999 BENEFICIARIO
Fechade | 11/10/2025 |Estacién de| 10, 164 70 22
impresion: 10:56:19 origen:

informacion registrada en esta pégina es refiejo de lo reportade por las entidades del Régimen Subsidiado y e

%ﬂégimen Contributivo, en cumplimiente 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 per fa cual se adopla el anexe iécnico, los
lineamientos y especificaciones técnicas v operativas para & reporte v actualizacion de las bases de datos de afiliacion
que opera la Administradora de los Recursoes dei Sistema General de Seguridad Sociat en Salud - ADRES",

Respecio a las fachas de afiliacion contenidas en esta consuita, se aclara que le Fecha de Aflilacion Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la affliacién para &l usuario, fa cual fue reportada por fa EPS o EOC, sin impontar
que haya estado en el Régimen Contributivo 0 en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, ia Fecha de
Finalizacién de Afiliacion, establece el término de la afitiacidn a 1a entidad de acuerdo con la fecha de 1a novedad que
haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2899 determina gue el afiliado se encuentra
vinciado con la entidad que genera la consuita,

La responsabilidad por la cafidad de ios datos v fa informacién reportada a 1a Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,
jurtte con el reporte opoduno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directaments a su fuente
de informacion; en este caso de ias EPS, EQC y EPS.-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS vy los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la presfacidn de los servicios
de salud a los usuarios,

5i necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de gfiliacion en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, se aclara gue esias actualizaciones dependen netamente de jas EFPS y no de ia ADRES, por lo cual ia
solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta {a afifiacion.

{MAPEINMIE CERRAR VENTANA
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BIENESTAR
FAMILIAR

Fundacion

Allma de ?/;c&-

Frmes

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

Yo Xeoeef ey ko&eum HaderOo[dentificado con C.C N° {Opy 222484 en
calidad de: padre o madre ( ), del nifidc o nifa:

Qe i e O Gestante ( M) Lactante (), con el
propos:to e favorecer la calidad del servicio de atencidén integral que brinda la

unidad comunitaria de atencién: gy Y YRNGOAGS , me comprometo a

cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personaimente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifa al encuentro en el horario establecido.

2. Encaso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,
dirigida a la maestra responsable de la unidad con anﬂmpamon

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 ilegar tarde al encuentro por una justa causa
informar oporfunamente 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 meijorar la atencién del nifio
© nifia y sus familias.

6. Cuando tenga alguna gueja, 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 €l motivo o causa de la
queja, reclamo o sugerencia.

v" Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, gue
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 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_o\ Dias del mes de_ o4 del

Afic 2078 .

Jendey molworeo
Madre o Acudiente

C.C_\o8®737 849

V6
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PROCESO F2P2.CE | 110072024
COMUNICACION ESTRATEGICA -

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

%

. Autorizacion - Uso imagen del titular:

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe e presente documento, obrando como representante de!l menor de edad
' . \ Y MUChOamO . identificado {a} con documenty de identidad

NG de conformidad con lo dispuesto en [as normas vigentes sobre proteccion de datos

perscnales, en especial la Ley 1581 de 2012 y e Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivecamente al

Instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de |a Fuente de Lieras” {ICBF) para captar y divulgar:

rervred

{ Autorizacion | Fotos | | Audios | | Videos | | Otros datos personales |

Yo. Je.n LA Es 1O : quien suscribe el presente docuimento, identificado (a) con
documento de identidad nimero AD B IV T de conformidad con lo dispuesto en las nonmas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y ei Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Famifiar ‘Cecilia de la Fuente de Uleras' (ICBF) para captar y
divitgar:

| Autorizacién | Fotos [ * ] Audios | ¥ [ Videos | X | Otos datos personales | X |

i

L.a autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios def menor de edad
y/o del aduito mencionado (s} anteriormente segtin corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtuat o de
cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de ios nifios,
niftas y adolescenties para el Instituic Colombiano de Bienestar Familiar {ICBF} y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrofio del
proyecto se encuentran enmarcadas en ef interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como fitular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que fa recoleccidn
y tratarmiento de los datos se realizara de conformidad con [a Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con gue cuenia el titular de la informacion,
especialmente a conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar fa autorizacion y solicitar fa
supresion del dato, las cuales se podran ejercer a fravés de los canales presenciales, ei correo electronico;
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (573 07 8000 91 80 80.

Reconozeo que esta autorizacion se realiza en forma gratuita v, por tanio, manifiesto gque no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometc a no reclamar valor alguno por
concepto de a utilizacion gue hiciere ef Instituto Colombiano de Bienestar Familiar {ICBF} o cualauier otra persona,
natural o juridica, 0 que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagernes.

Los productos autorizados son originados por E;mdgg oo Hlma g‘k" \EL&Q . en representacion del
ICBF, quien es ir_:tez's.;:m:msa!i!e de captar, tomar y editar ios productes para su posterior divuigacion en ei proyecto y/o
programa . 4

Suscriben:

Firma: JeniFexr Madsohero
Nombre: Aee § ney
Calidad - THular: Representante legal

Teléfono de contacto: _ B2 A L3 U
Fecha: (Ol - o4~ 20675 —
Municipio: & cu H(,cgu ed

iAntes de imbrimir scte dncrimentn  nianee an al madin smhiankal
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