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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
LPdvel Alura Ramvez

N° DOCUMENTO: 11 22241 OC( 1 TIPO DOCUMENTO: RC X _CC___ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: O0-9epliemby@-22 EpAD: 2 0R05-6 m
LUGAR DE NACIMIENTO: Poerto Aew

NOMBRE DE LA UDS: CD' Trorierao de poz
CODIGO UDS: 619113338 G BARRIO/NVEREDA: B/ [0 Floresict
FECHA DE INGRESO: OI-OU - 201 9  FECHA DE RETIRO:

SISBEN: eps: EMssanarx REGIMEN (C)__(S).X_

DESPLAZADO: SI NO___ '‘DISCAPACIDAD: SI NO_* ,CUAL?
GRUPO ETNICO: SI NO_¥ ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: S NO_Y _ ;CUAL?
NoMBRE DE LA MADRE: Mona Gethenne Pomvez 1002

N° CEDULA: 1035231532  |LUGAR DE EXPEDICION: Ne'LOy
NOMBRE DEL PADRE: <00 Aluwa chilio

N° CEDULA: 13061172 LUGAR DE EXPEDICION: CogociT

N° DE CELULAR:

NOMBRE DEL ACUDIENTE: Mana Formirez 1POZ

N° CEDULA: /035231537  LUGAR DE EXPEDICION: /VEiLO

DIRECCION VIVIENDA:\ /amairon ZONA POBLACIONAL: (R)___ (U).>
NUMERO DE CELULAR 128U & 3330

HA QquL&an £.3. (_eldq Coldeion

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO




KEGISTRADURIA
N REGISTRO CIVIL jnaicativo
NUIP | 1.122.344.091 J DE NACIMIENTO seis ~ 63693333

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

ﬁeg'mdum[ﬂ Now-aD Numam‘:}:l = “D Corregimi D Impeccibndel’ulicial:l Cadigo Zlelz

| Pais - Departaments - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia =
REGISTRADURIA DE SAN MIGUEL(LA DORADA) - COLOMBIA - PUTUMAYO - SAN M

Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellide
ABVIRS 1o ts i 6500n nibumimimais simeaios oo s BAMIBREZ o svov waimmmiie oo sian s smses
MNombre(s)
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Fecha de Sexo (en letras) Grupo sanguinec Factor RH
ao 2[0[2[2] me [S[EP] ou |0 B MASCULINO....... el o POSITIVO]
Lugar de (Pais - Depar ™ o - i e/o
COLOMBIA PUTUMAYO PUERTO ASIS. ..t veiis s ot e e e e emeee e .
[ Tipe de documento antecedonte o Declaracion de testig Numero certificado de nacido vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 22093610083093.....
[ Datas de Io madre o padre (Para casos de pueblos digenas con linea matrili g;jwdﬁmmmdmwmmmdmmmupmnp!lldaﬂmdw}
Apallidos y res col
RAMIREZ IPUZ MARIA CATHERINE. . ...t iiiscsinscsssces smaresoeames .
de Identificacién (Clase y nimers) Hacionalldad
CC LJOTD.2TL 882 0 wormssmismmnesone i amm s ww s sia sie s COLOMBIA: i: cawios o &

Apellidos y nombres completos

ALVIRA CHILITO JESUS . it it ttmeot e oot teees se s eeae s e eeee e e :
D de Identificacion (Clase y nimero) Macionalidad
GG TTLTT6: AT 20k ciiic o550 506 5055 55 5058 tiim e, 9 e s cem ol it i COLAOMBETRA, .. conesmen
[ Datos del declarante
—_Apallidos y nombres completos
ADVIRA: CHILITO JIRBUS . umesrsmssaint & el o5 6 dnaesiseine o ook teenean o
(=] de ldentificacion {(Clase y nimera) i Firma
CC 17.706: 1125 20 20% a4 ini o mm mmerbime mvminiass sim miimin scmin Jes S
( Datos primer testigo
Apallidos y nomb tos
- Decumento de Id:n;n'uulan (Clase ¥ nimera) : : Firma =
Datos seg g
Apeilidos y nombres completos
"""""" e s e T
Fecha de Inscripcion re y firma di
- <
Al B O P Mes 5 E % Da |l 14d ROY CALLE QUIR - GIST
Nomb@r firma
Reconocimiento paterno Nombre yl’mn del fundmyu‘fo ante quien se Mt’e el reconocimiento
T b’ @/ LS 2 )
Firma ;r firma
[ ESPACIO PARA uo'rA"s / /

ra

Datos de lo madre o padre (Par casos de pusblos indip con lineg matrifineal, o parejas del mismo sexo, anotar el prop: que indiquen los declorontes para el segundo opeflido del inserito) |

- ORIGINAL PARA LA OFICINX;DE REGISTRO -

Yt s

ESTA REPRODUCCION
FOTOMECANICA ES FIEL COPIA DE
LA ORIGINAL QUE REPOSA EN LOS
ARCHIVOS DE LA REGISTRADURIA

San Miguel (La Dorada) - Putumayo, 01 de julio de 2025
VALIDO PARA TRAMITES LEGALES Y CIVILES.
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Sisbén

Sistemy de ident fcocidn de

Fecha de consulta: 14/04/2025
Ficha: 86757024477900000669

GRUPO SISBEN 1V
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: ADRIEL
Apellidos: ALVIRA RAMIREZ
Tipo de documento: Registro civil

Numero de documento: 1122344091

Municipio: san Miguel

Departamento: putumayo

.INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 31/08/2019
Ultima actualizacién ciudadana: 27/09/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Al-A5 Bl1-B7 Cl1-Cl8

Pobreza extrema Pobreza moderada Vulnerabilidad

Contacto Oficina SISBEN

‘mbre del administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790

Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

N
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ADRES

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

Informacidén 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
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344091
NOMBRES ADRIEL
APELLIDOS ALVIRA RAMIREZ
FECHA DE NACIMIENTO ko
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
')atos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgiAg’AR SUBSIDIADO | 10/09/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

Estacion

Fecha de |12/05/2025

Impresion:| 10:10:29 de : 192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
DRES, 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 afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual 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 Finalizacién de Afiliacion, establece el término
de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o
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La leche materna es el mejor y Gnico alimento que deben recibir las nifias y los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar la lactancia materna y complementar con otros alimantes nutritivos,

CA\TAs

Z ARG CemPuQus



VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD

Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO
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ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION
YAPOYO A LA LACTANCIA

ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
pmmla FAMILIAR (MF)
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Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,
garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
meningitis y otras enfermedades causadas por
haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
bacteriemia causada por neumococo, enfermedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,
fiebre amarilla y virus del papiloma humano.

Edad de aplicacion de las vacunas
a los nifios y nifias menores de 6 afios:

12 meses

*F -

Ministerio de Salud y Proteccién Social

Direccidn de Promocion y Prevencian
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestian Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl)

=

Minsalud

Carpé de vacunacion

Nombre y Apellidos: -Nuna Corn ez, NQRIEL
Fecha de nacimiento: (- Sg (0~ 22 . -

Ne de certificado de nacidov!vo

Registrocivi. 4 427 544 OOVL
Sexo: m-swhno s i TR
Grupo sanguineo: € C* A o:\s 2% 557

AT T
J_]f'l \Q_ﬁ\mwj\___

JJ') c[["' yé Pt BRSTRNEENe Al
Teléféno 2: 5\‘654@ 59531 ol

eweres M) C‘a‘lqejm Lomie.

Municipio de residemia. .\_)r A )

_D_epatamnto‘

Pxﬂdmv"w_ i i
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Busca ya
las vacunas

ies gratis, hazlo de una!

www.minsalud.gov.co @ @ @ @MinSaludcol
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0
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYOD S BRI [
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL E es de todos  Minsalud

iy

CIUDAD Som MLcAueJ- FECHA: DIA 28 MESO4 ANO 295 HORA: 3:55 PM .
N
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
nomsres Adne) Al APELLIDDS  Roymurez

TIPO DE IDENTIFICACION: RC[] 7 (] cc(] ce[J otrRo[l]  NUMERO: 4142234414
FECHA DE NACIMIENTO  DIA:QH MES: OF9 ANO:20O22/ EDAD: 2  aios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE €M S Scynewy Tel: 3128433320

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, |a difteria, el tétanos, Ia tosferina, la poliomielitis, Ia hepatitis, el
cancer de atero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada ano millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en |a cual se
inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
para su aplicacion.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtié los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
humanos.

‘OS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas) Paclie no c\u);o N3,

'nPucn? Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).
vacuna | Nombre delavacunaaaplicar (N Qo No .
YDOSIS | Esquema quetiene estavacuna: Dosdosis [ ] 0 dosisnica [ ]
BENEFICIOS Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso

de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiary los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias): enrojecimiento e
RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
personas.

kﬁtLl'lERhlﬂ.Tl’tms A lafecha no se ha identificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

'RESIGN DELAVOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacién por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla 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 la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.



Enconsecuencia, decido: ACEPTAR:

que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: _.L que se me aplique la vacuna.

Firma de la persona: KA Qa‘('\\tﬂ we Loy &= pAL L

En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

nomores_ Mavia. Kadhevine Apellidos Bamire -
Tipodeldentiicacion: Re(] (D ccf@ ce(J otro(] Numero 103523 1632
Firma: A N Qadher e R .

En caso de requerirse firma aruego:

Envirtud de que |a persona a vacunar , identificado(a) con C.C. [:] CE. D

OTRO D Numero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) senor(a)

identificado(a) con C.C[_] C.E.(_J OTRO[] nimero

de

Firma del Rogado

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

{Nombres y apellidos del vacunador: Jen [ﬁCQ{ \{Uhe“n O){J::e?a& Men&sd ]

Firmai{f—;%h%fp\wdenﬁﬁcacién: Re(J TDJ ccd ce(J 0TRO[J Namero 442{4’46064

V)

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): H % '
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
Putomayo S Huauel-

L -

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afios, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.
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COMUNICACION ESTRATEGICA
ST FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

Adne)l Aluiyvo Pomivez , identificado (a) con documento de identidad
nimero 112234YOC1/, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién 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 | — |

Autorizacién - Uso imagen del titular:

Yo, MonO_ Fomire 1Pt , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero 1035131537 , 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:

| Autorizacién | Fotos |~ | Audios | , |Videos | ~ | Otros datos personales | ~ |

La autorizacién 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 seguin corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes 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, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, 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 informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
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 concepto
de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productes autorizados son originados por_ Fondcicon  Almmo cl,e \J\dQ en representacion del
ICBF, quien es re Ponsable de captar tomar y editar los productos para su posterior dwulgaclén en el proyecto y/o

programa __ TSt dociona |

Suscriben:

Firma: H4  CoMNerine  paviies ] PO
Nombre: i )
Calidad - Titular: Representante legal:

Teléfono de contacto:

Fecha: _Ol\-oU-7201S
Municipio: _Scarn  HMigoc)

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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(telefénico, mensajeria y/o escrito).
v Informar oportunamente si el nifio o nifa presenta alergias, asma, o enfermedades que afecten su estado de
salud al agente educativo, en caso que impidan su asistencia justificarla en lo posible por escrito.
v A través del Buzon de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.
v Si se toma la decision de retirar la nifia o el nifio del CDI, Informar verbalmente mediante llamada o escrito por
mensaje o carta de retiro voluntario escrito con el fin que a la maestra para que ella informe a coordinacion.
v Asistir a las jornadas de formacion a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.
Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econdmicas le permitan.
Evitar el uso dentro del CDI de joyas de valor y el ingreso mecato dinero o juguetes
Dar cumplimiento estricto a los horarios de ingreso y salida. CDI Fronteras de Paz (La Dorada), hora de ingreso
8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15 am) y hora de salida 4:00 pm.
Puerto Colon hora de ingreso 8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15
am) hora de salida 4:00 pm.
v'  Se permitira la apertura del portén de las instalaciones del CDI Fronteras de paz 1 Puerto Colon,10 minutos
antes de la hora de ingreso, asi como También en la hora Salida, (solo en casos excepcionales de dias de
Lluvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segun las condiciones climaticas.

RENE

CONSECUENCIAS DE COMPORTAMIENTOS INADECUADOS E INCUMPLIMIENTO DE
DEBERES POR PARTE DE LOS PADRES DE FAMILIA.

1) En caso de incumplimiento de los deberes o acuerdos establecidos en el pacto de convivencia por parte de los padres,
se procedera a iniciar un didlogo entre los padres de familia, la agente educativa, la coordinadora, Apoyo Psicosocial y/o
Nutricionista, segun corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir llamados de
atencion, establecimiento de compromisos y actividades pedagédgicas como trabajos comunitarios y mingas, de acuerdo
'con su pertinencia y viabilidad para garantizar el cumplimiento de los compromisos y actividades propuestas.
\

2) En caso de inasistencias no justificadas, agente educativa remitira el caso a apoyo psicosocial y Nutricionista; quienes

realizaran contacto y seguimiento por medio telefénico, en encuentro en el hogar o por el medio que sea necesario,
constatando el estado y motivo de la inasistencia del usuario o usuaria y tomara las acciones pertinentes y pactara
compromisos con las familias (diligenciamiento del formato de novedades); para dar continuidad a la atencién en la UDS.
Si reincide en otra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacién a la
inasistencia y activacion de rutas ante el incumplimiento.

Para efectos de legalidad, se firma el presente documento a los 28 dias, del mes de abril del afio 2025.

EDDY PATRICIA LOPEZ
. Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial

' Jesus AV yva ledu colderon

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifa
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PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

Para este afio electivo 2025 el pacto de convivencia de CDI Fronteras de paz y Fronteras de Paz 1, ha sido socializado
y actualizado de forma igualitaria y democratica con los integrantes de la comunidad perteneciente al programa de un
acuerdo colectivo expresado en compromisos que se asumen con el objetivo de crear espacios apropiados para el
desarrollo integral de las nifias y los nifios que faciliten el desarrollo de relaciones entre nifios y nifias, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

NIiES

NS

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

Que se le respeten y salvaguarden los derechos fundamentales (vida, salud, educacion, integridad) de los
nifios y las nifas segun las leyes que los amparan.

Al afecto y buen trato y a que mi padre, madre o cuidador responsable atienda las llamadas de las maestras o
personal del CDI en los horarios definidos.

A una alimentacion balanceada, acorde a su edad y segtin la minuta.

Reconocimiento ante los deméas compafieros.

A que nos cuente que esta pasando en la actualidad y nos expliquen porque este cambio en el modo de vida.

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

Saludar a las personas con las que me relaciono diariamente y comparto rutinas con mi familia.

Reconozco que a veces me equivoco Y pido disculpas, respetando a las personas con las que convivo.

Cuido y recojo los materiales pedagoégicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo

sin gritar.

Atiendo cuando los demas me hablan y participé activamente en las actividades propuestas por las maestras o
personal pertinente del CDI Fronteras de Paz, Fronteras de paz 1.

Aplico normas de higiene (lavo mis manos con agua y jabén por lo menos cinco veces al dia por mas de 20
segundos. Me cepillo los dientes por lo menos; después de cada comida, antes de acostarme y después de '
levantarme) y a consumo los alimentos, especialmente las frutas y las verduras.

Acudir de manera periddica a las UDS.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA
DERECHOS DE LOS PADRES DE FAMILIA

A que su hijo reciba una excelente atencion; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los nifios y las nifias.

A pertenecer a los comités de padres de familia.

A que se le dé un buen trato por parte de los empleados y demas padres usuarios y a que se le escuche cuando
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.

A recibir acompanamiento y orientacién pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los nifios y las nifias en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA '

En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerlos actualizados segun
corresponda.

Informar a la agente educativa oportunamente situaciones que pongan en riesgo el bienestar de la familia
especialmente el desarrollo integral de los nifios y las nifas, por el medio de comunicacién que considere
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Ciudad pogrlo Oolon San ™M t%DS\ J'emPre
Nombre completo de Ia nifia o nifio Adnel Aluwa Domne'z

Fecha de nacimiento 2022 N Documento deldentidad | 223U OO0 |

Sexo Masculino @ Femenino (O  Fechade ler dia de atencién en el afio ©O! 04 2005

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador = Lc\d‘_{ Colderon
Fecha de registro cualitativo o4 0F 20%5
‘Rango de edad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1lanoyldiaa2aios @)
2 afios y 1 dia a 3 afios @ 3 afios y 1 dia a 4 afios QO 4afosy1diaasafios, 11 mesesy29dias O
Color de registro I_ Perfil de desarrollo
= Alerta O Esperado O Avanzado O

valoracion cualitativa

Observacionesgenerales  A\dv.c| Alura sSe encoenda en on perpl esperodo
deniende en coenia doe O covmphdo Con loo Hems de loo dimmersiones
Fondomenicies e ¢ encoenho dentro de oo Yonoo de edod ; se Segora

fFortoleciende Comonicacion Verbal « NO verbal olvoveo de
e::-i..oic%| (@ ko) pcdogcx:;}a COD .

%ane__s concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta}

gndo Registro Cualitativo
Fecha de registro cualitativo Ok 1@es oA S
Rangodeedad 0a6meses O 6mesesy1diaai12meses O 1ahoy1diaa?2afos O

2 afiosy 1 diaa3afios O 3afosy1 diaa4afios @ 4afosy1diaasafos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro 3 - Perfil de desarrolio
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observacionesgenerales A ). .| Alowva oe encoeviis on on Perprl eoperado

@ > cJdo 5 0 rargo de edad, Eavl\@pa Con 1nieres en las achudaded,
wieraciod de forma pooihivd Con 002 COMPBAcToD 4 cads Ved demoeoirs
Mayor indecpendencia en Souo socoionNe.

.nﬁ concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador
Fecha de resgistro cualitativo

mmgodeedad ~ 0a6meses O 6mesesyldiaai2meses O 1afoy 1diaa?2 afios O
2aflosy1diaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4afosy1diaasafios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro e ~ Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo”{e'n caso de perfil de desarrolio en alerta)
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nomsre peL usuario: _ Adnel  Aluivcy UNIDAD DE ATENCION: ___ Payucl a0 AGENTE EDUCATIVO: \cndu C.
S |%oﬁ\ R —— Sl-0U -2015 Clasificacién de la Informacién:
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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