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PROCESO
BIENESTAR

FAMILIAR FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA, INFANCIA Clasificacién de la informacin:

-quamdmmln\ ]OLA |'1’,C>ZS ]

Mmm

Tipo de participante: @ Nifo/a ente 0y menor de S afios  Tipo de vinculacion: O Partcipants de nusvoingreso|  Unidad de Servicio sugerida: |CO' Fronteras de PO

|Op¢masm @ Paticipants de continuidad
Tlpo”ﬁoe!mnhm_ @ Registio G O Tarjeta de identidad O Cadula de cudadania "‘"ml*l: 1122343 | M;m: kB IiD—['ZC)ZZ.I
O Passpoe O Permiso especial pamanencia O Partida o Acta da nacimiento
O Visa O Tareta moviidad fronteriza ) Permiso de proteceion temporal
O casiaestanieis O Sin Nombres: | A\ L i&5ON Apellidos: | \)IvQ OO
m.mwo ¢Se autoreconoce en alguno | () 4Se autoreconoceen | ()
|.: umﬂmh;m O:: alguno de los sigulentes ® :
indique cuales aplican:| O Fisca () Visual O Auditval  Seleccione la que aplique: | (O Arocolombiano () Indigena () Nose autoreconoce | Indique cuales aplican:{ (O Miganie () Campesinado
O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Comuridad regra(C) Rom / Gitana O Firmante de paz () Victima conficts amada
O mitiple O Sordoceguera O i O Palenquera(a) O Raizal
DIRECCION DE RESIDENCIA DEL PARTICIPANTE
residencia: R)meqo Mesideis semigumcie: [Sca MIQOC ) Zowe gamo: | FlOYESIq | vere:
Sector: pireccion: | YIC1 il Cotecano.

INFORMACION DE MADRES | PADRES | ACUDIENTES

Parentesco: | @ Madre “W“m” () Tarieta identidad @ Cédua de ciudadania © Céduia de exranjaria Namero de documento: | | (33O 6 12565
O Padre ) Pasaporte () Permiso especial permanencia () Partida o Acta de nacimiento
O Cuidadoria O Viea O Tajetamovidad honieriza ) Pemiso de proleccién temporal
QO Sin I
Nombres: | ©Cr 1N Cy Apelicos: | |2 21y C2 v | COIOM BDICH| s |26 [05]10Q2
|correo etectronico: Nme® 3210926656 ""'“:,“‘;‘;’“

ION DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA

Autoriza el registro en sistema?:0 si Nombre y Firma del padre, madre Nombre y Firma del profesional
aniene [on] e L P s

I,c.-udq Calderon

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

O DATESS PROPORCIMADNS SERM TRATADCE O ACUERDC A LA POLITICA (3 TRATAUSENTT DF DWTIH FERSOMALES DEL C3F ¥ 4 LA LEY 1581 OF 12




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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
Alleon Douonid  Vorgasd Romvez

N° DOCUMENTO: | 1 223U )\ 3 TIPO DOCUMENTO: RC*_CC___ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: 0B-0Ociobre~ 2022 gpap: 2 0NnosS-5 m)
LUGAR DE NACIMIENTO: Poerio Rso

NOMBRE DE LA UDS: _CD' Fron leroo d e Boz

CODIGO UDS: 83635113335 G BARRIO/VEREDA: B [ (& FtoredtQ
FECHA DE INGRESO: OI1-OU-207% FECHA DE RETIRO:

SISBEN: _ [3-2 EPS: hoevh ErPdS REGIMEN (C)__ (S)%

DESPLAZADO: Si NO_* DISCAPACIDAD: Si NO_¥X ;CUAL?

GRUPO ETNICO: SI NOx ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: S|___ NO_X%_ ;CUAL?
NOMBRE DE LA MADRE: Dauonrna zo\oy Romrez Angolo
N° CEDULA: (0B 0613565 ygar pE EXPEDICION: \V'lagar 20N
NomBRE DEL PADRE: Ovistion Alevander Vorgoo

N° CEDULA: 11223359320  LUGAR DE EXPEDICION: VClIc Jdel GoomoeZ

N° DE CELULAR:

NOMBRE DEL ACUDIENTE: Dovyono Zolcd Romre?

N° CEDULA: '3 0613565 LUGAR DE EXPEDICION: U1!'Og\0rooﬂ

DIRECCION VIVIENDA: ' | Flores1O  zONA POBLACIONAL: R>_(U)
NUMERO DE CELULAR 3210326656

ST o il

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO




REPUBLICA DE COLOMBIA
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

emero: N 28174753

(NuIP | 1.122.344.113 ) ( Trosecenticaso | DatosEsenciaes [] | permeceo £ )
( Datos del Inscrito )
Apellidos y Nombres completos
VARGAS RAMIREZ ALLISSON DAYANNIS. T NG
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
ao [2Jof2]2] me Jo o [T ] o |8 FEMENING. ..... B o o R
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOMBIA PUTUMAY( PUERTO ASIS. O O e WU . e . SR S 1Y N e,
Fecha de Inscripcion (Mes en letras Indicativo serial
Ao (2 (01212 Mes [0 |C|T Ba; |2 | D [ODBEEDBIBT v e v & wawesuisn ¥ w siwvins = # © e
. Wy
 Datos de la Madre
Apellidos y Nombres completos
RAMIREZ ANGUID DAYANS AUERY . . .- s osdonr a7 ammorieaahd § desaia p ¥ sweeid § ool
Documento de Identthcamon Clase y numero) Nacionalidad
C [ : NS R — SJOLOMBIA . . . .. e e e e e v s n s
iatos del Fai
Apellidos y Nombres completos
VARGAE RIASCOS ﬁPIwIlAN ALEZANDER. . ccviivn s & smwms s T N i I Wy
Documento de Identificacion Clase numero) Nacionalid
o e R AHEMBLIR . o cwe x s
. v,
" Datos del Solicutante =)
= Apellidos y Nombres completos
VARGAS BIASCOS CRISTIAN ALEXANDER. . ccvciwi a v slvas ¢ coilakh o & sivaiiie s o v slesase o b siws
J
(" Espacio para notas N
VALIDO PARA TRAMITES LEGALES Y CIVIERD 2. i vins 4 o wvisie s & s es s « aoniers e s &
A O R T s T b et i o' Dot ililieietissini it =
08 de [a oficing de regisiro gue expiae ei ce wado
dls - pnlwmgnm B unicipio 5 ; " ! L & Lm-]
COLOMRIA PUTUMAYOQ SAN MIGUEL(LA DORADAY. . .- i et i e i i is it s amanenan p4 ﬁ F
g Fecha de Expedicion del certificado (mes en letras) g Nombre y firma del funcionario B
aio | 2] 0] 2] 2] Ms JOo|Cc|T| D |2 [0
- 5
” Gonodina  Sacanomboy
es .
Rogisio G JENNY CAROLINA SACANAMBUY GOMEZ
Mmmmﬂﬂ L Registrador del Estado Civil &
] . 30948254.-3 “
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IGENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CRT2D 1A

waeree 1,030.613.565
SAWREZ ANGULD

APELLIDOS
DAYANA ZULAY
*:l'_?;-"ﬁnl'--. e

spcis oE NacniENTo  26-MAY-1992
VILLAGARZON

(PUTUMAYO)

LUGAR DE SACBHENTO

150 O+ F

ESTATURA SER
27-AGO-2010 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION £ 4, dad de=sa &

REGISTRAZA BT, ‘
AL R AN ‘

B LR L Lo ek P e T A T LGN
{0 T S S o MR LR MR T

B SR0AS0 0ZSRA7 F 10306 1 588 20101011 00243543474 1 14 14308




IDENTIFICACI

APELLIDOS

fioManEs

.k(\-_
<
.4
>5
.Is
k-3

CEDULA DE'-C_EUDADAMA

“numeso 1 .1'22;33_9_‘.3_,30
VARGAS RIASCOS

GCRISTIAN ALEXANDER

REPUBLICA DE COLOMBIA

ON PERSONAL.

. P-6401800-00156475-M.1122330330-20090517

FecHA DE NACMiENTo  06-DIC-1990

VALLE DEL'GUAMUEZ (LA HORMIGA)
VALLE DEL GUAMUEZ (PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTD

1.74 A+ M

ESTATURA G.5. RH SEXO
11-DIC-2008 SAN MIGUEL(LA DORADA) i
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION £ 1., s ok o sy o=

REGISTRADOR MACIDNAL
CARLOS ARIEL SANCHED TORAES

00115073844 1 25625173
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Registro valido

Fecha de consulta: 26/03/2025

Ficha: 86757024477900000857

- = W > ——— A = —a [ P
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: ALLISSON DAYANNIS
Apellidos: VARGAS RAMIREZ
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1122344113
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 26/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 24/05/2023
Ultima actualizacién via registros administrativos: : 25/11/2023
*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Pobreza extrema Pobreza moderada il Vulnerabilidad

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790
Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

jHemos actualizado tu informaci6n! Este proceso se realiza en los siguientes casos

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos,
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la dltima actualizacién de tu
encuesta

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:



ADRES

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

Informacién 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 1122344113
NOMBRES ALLISSON DAYANNIS
APELLIDOS VARGAS RAMIREZ
FECHA DE NACIMIENTO e ek
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUE; ‘: EPS| conTRIBUTIVO | 01/11/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fechade |12/05/2025
Impresién: | 09:44:17 de 1192.168.70.220
Orlgen.

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 Resolucion 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 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 Afiliacién
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 Afiliacién, establece el término
de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o

4



CARNET DE
CONTROL

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

(Nombres:

'MIS DATOS

J

[ Apellidos:

Bamirez

—

| Allisson

Da Jann D)

\a 19935

, —

~

Fecha de ngcimiento y
9 2022

ANO

08

DIA

MES

7\

( Historia Clinica:

(Barrio/Vereda:

4 ‘}f,‘f" : Co}éﬂ

—

[ Responsable del nino:

Dayana  Pamiiez

[ Teléfono:

3

" Nueua 65

) 4362328 /314 HE4 422




Puntuacion Z (0 a 2 afios)
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Edad (en meses y afios cumplidos)
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Edad (en meses y afios cumplidos)



Puntuacién Z (0 a 5 afios)
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Edad (en meses y afios cumplidos)
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5 afios

10

4 afios

3 afios

2 afios

Edad (en meses y afios cumplidos)



Puntuacion Z (2 a 5 afios)
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Edad (en meses y afios cumplidos)




CITAS PHOGRAMADAS
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Edad

Nombres y Apellidos:

Me protege de

e 4

Dosis

Fecha de aplicacion

Dia Mes Afo

Laboraterio

IPS vacunadora

Dia

[
k:f\/

cha proxima cita

Mes ARD N

Nomhres y apellidos
del vacunador

L materna exdush sl [ Ne ] _
ey [Tuberco! Uni < 70122 S=t(v ™ o[ FAIAAIS[AH Hac.-P [ S22 /_ﬂ‘v“\ﬂﬂ(“::l
W, ot & i s R 10122 | Se=coan oRrRZTT1GoVR]D AU S~ (il e, ‘

Loctancia moterna exdusi si [ Ne (] _1‘\ pﬁ“‘n\in

Poliomielitis (VIP) T o] 22 | B0t [ZIAIMAID ] UM “{"{f’n"em‘etﬂ
: v (om[\2 rz | Serera Zl=rl stalwjolz [z |a ) @CDU%E”E:,@
2meses | 2 [uepatitis B 10 o | \Z [zl Sefum == A9 lo[T[2 |n \‘v \ «oc--mm&ﬂ
Z [Diteria tosformay ano 0PT) | 1| COSA| (1 | 2.2 | Seree ARSI Zra i A o) ¥
Diarrea por rotavirus v S (122 [ &S A[EQ[l [ DlolS|o Al }
Deceremia caviada pot eumococo v o]t 1 | ose =lela/gf 2 |
Lactandia materna exdusiva st [ No [] Al
Poliomichtis (VIP) z A o2 [23 [ teebice [2AT4]A]0TA[4 oo [TeherQ :
E:.':-'I"..'.“.E,;n:xim““' 2 A e 13 S n N 2 sl n [Mlo(2]2 n A 2023 C
Ameses | £ Hepatits B 2 e dl (23 Screnn 725 A 9oL a R o~
£ (Difteria, y tétano (OPT) IO= = N N S Serernn 2= 15 N L2 e \6(‘ N
Diarrea por rotavirus ¥ Ftlel 2D &S £ A Tf?[_(il : 0:3-5 ZaaNis “-z\ {(Y)"’
Neumonia, otitis, Meningitis y . - 9 s & f 6 Ve
causada por NeUMOCOCO 2 C—Y:’( (= 25 6 't'-“dm ] S0 llul: Q m—*:—
Poliomielitia (VIP) [0 _[04 023 sSs=xunm T 1T O 41 - \
EEEEEE | v 10 |04 2013 e 2olS[axlolalolc] | o7 et AP
Smeses | £ [ yepatiis B v ‘0 D& [loZ3 Je™ Z 2 SAX[O[A[O[T] [ N> Jorf €5
£ [Difteria, tosferina y tétano (DPT) 3 AD B3] 9 28 1A | X 4.0 C xX \C/} ; g
i d s ok " 3% OB ol 3 Ereen - V2 lsic @ 200 A =0 u%!g V
7 meses | Influenza 2! 6 OG ZO 1 6"96’\ \' S o %% % O O 1 H‘FLD - K‘ﬂq b
Sarampién, rubéolay paroticts (SRP) v 109 (10123 Serom Ool113a o428 = [y .
o sy | Retwe (O [40 123 1 PEer FRIA[SIAS PO i (et
12 meses | vaics ) 2 (09110123 eLC XIOIQ OIS 1+ YA X ©-10C o\ X
Hepatits A s | OA | 10 [23 MED Wo2 [+ A 207
Influenza estacional amal | 26 | OA [L4 Brne iy [ Z2AaAcodl3AalA |00 [ERan)] e
Poliomieits (VIP []VOPd_ 1) VRetwers | V7. | OA 23 | EB\QWD =2 ooy HT"A% far TN a ]
18 meses | Difteria, tosferina y tétano (DPT) Treeo | [ 2_ A | 2% | ===Ccon AL IS2Z2IU0 IR AT G _Acmﬁ:&r(fr
Fiebre amarila e |O9 [0 (223 Sanof) (V)= S0 Hr D Cl%{i.‘}“ a entdfer -C
Poliomieiitis (VIP []VOPAL ) 2. ‘Ref ; | 10-0
S ohon e s | 2 [ 12| 2 ==wm SIS g AN S ER | Cledl Jenrerc
— Varicela Reh:ﬂo CCMQ[ Oué
I’:T:;' Virus del papiloma humano (VPH) 2! b Q__.
—— = LR 10S
Vocunas BT N1
e 1] CQOw DWOO§
i | Sl | | S B
La leche materna es el mejor_y;niou alimento que deben :ecihirm nifias y los nifios durante los primeros 6 meses rhvimn.;npartirde esta edad y hasta que cumplan 2 afios se debe lal ia materna y tar con otros alimentos nutritives.
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Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,

VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA
SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO
- TSH neonatal Normal Alterado
3 ==t
S8 | Auditivo OEAPEAA | Normal Alterado
& I LB
§ E g “Pm'?uw MNormal Alterado
H
= Visusl Normial Alterado
ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION
Y APOYO A LA LACTANCIA
ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M)
PEDIATRIA (P) O MEDICINA FAMILIAR (MF)
Fachs Valoracion ;
nutricional | Puntuacion | Alencién en
Edad z salid por
Dia Mes Afio | Peso | Talla
Al mes
233 meses
4 a 5 meses
6 a 8 meses
9 a 11 meses
12 8 17 meses
18 & 23 meses
24 a 29 meses.
3afios
4 afios |
5 afios (
FORTIFICACION CON SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES
MICRONUTRIENTES - 1
1. entrega |
1. entrega
2 entrega
2. entrega ¢
- . entrega
4 entrega
ATENCION EN SALUD BUCAL s
& partir de § cm
peans VALORACION DE LA SALUD VISUAL
-AGUDEZA VISUAL
2 afios
3 afios ]
Jafos
4 afos
4 afios
5 afios
5 afos

“Menor o igual a 20 normal

garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
meningitis y otras enfermedades causadas por
haermophilus inflenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
bacteriernia 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 afos:

0 meses 12 meses
2 meses
4 meses 7 meses 18 meses
6 meses
5 anos

Ministerio de Salud y proteccion Social

Direccién de Promocion y Prevencion
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestién Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl)

Minsalud

“§i - | La salud
y | es de todos

Carné de vacunacion

angars Faniirez
B— 10 252D

N' de certificado de nacido vive:

4.422.34Y4 113

Sexo: ceﬁ-meﬁ(r\c

A+

Zuae. Tallal A9
Direccion:  PAN {',C\*."DY’. I Ffoa-:l"ﬂi‘ﬂ
Tsfono1: 24l 3L B3 IR

teonoz 344 LLH 4273 =8
Responsable: FD’\BCMQQ Zaélﬁ\x Pofe?
Municipio de residencia <", . a4, :’,_,e)

—Pu"‘ru o, i .4

Koeva e€s
ce A OR0- G\ S65

Pusca Ya
las vacunas

ies gratis, hazlo de una’

-

Nombre y Apeliidos: /! {551

Fecha de nacimiento:

Registro civil:

Grupo sanguineo:

Peso al nacer:

Departamento:

www.minsalud.goveco Q@ @MinSaludCol
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ﬁ; PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
VY 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

Allson Doutiniey VorQas Ramwez . identificado (a) con documento de identidad
nimero 1122344l 113 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 divuigar:

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

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, Davucong Pomuvez Angolo , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero 10 306 13565, 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:

[Autorizaciéon | Fotos | 7/ [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 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 prevencion 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 recoleccion
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 informacioén 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 utilizaciéon 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 utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por, Fondacion alma de vida , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa __ Insi docongl

Suscriben:

Firma:

Nombre:

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto:

Fecha: ©I-OU-7202 5

Municipio: _©an M reo@_‘,l

iAntes de imprimir este documento. .. 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

B



f’// n‘f CE de Uide =
BIENESTAR
FAMILIAR
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 desarrolio de relaciones entre nifos y ninas, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

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

v 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.

v" A una alimentacién balanceada, acorde a su edad y segun la minuta.

¥ Reconocimiento ante los demas companieros.

v 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

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

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

. f Cuido y recojo los materiales pedagogicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo
sin gritar.

v 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.

v 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.

v Acudir de manera periddica a las UDS.

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

v 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.

o A pertenecer a los comités de padres de familia.

v 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.

Vi A recibir acompanamiento y orientacion pertinente, y oportuna, que fortalezcan la préactica de cuidado y crianza

‘ de los nifios y las ninas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

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

P 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 comunicaciéon que considere




FAMILIAR
(telefonico, mensajerfa 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 justificaria 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 jomadas de formacién a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.
¥ Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econémicas 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.

b A

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 d
atencion, establecimiento de compromisos y actividades pedagégicas como trabajos comunitarios y mingas, de acuerd
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 medic 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 atencion 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 ano 2025.

EDDY PATRICIA LOPEZ

Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial
= R W e
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nino/nifa
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALTATIVO A€ cer () /)
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Ciudad Doe,‘lo Colorn San Mt%oc\

Nombre completo de la nifiaoniic  A)licorn Dayanns \)orgoﬁ Ramvez

Fechadenacimiento @ 08 1o 2022 N Documento deidentidad |\ 29 3UUWND

Sexo : Masculino @ Femening (0 Fechade lerdia de atencién en el afio ofr 0t 2029

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador : Ledy Goldeon

Fecha de registro cualitativo 03 By . 2609

Rangode edad 0 a6 meses O bmesesyldiaal2meses() 1afnoy1ldiaa?2afios O
2 afios y 1 dia a 3 afios @ 3 afiosy 1 dia a 4 afios O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy29dias O

Color de registro T Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales Allison Vorao® o emGoehJ'rO N N pevf‘r| espcrodo
gondomenidles qoe o6 encuentron denho de so rongo de edad, en oo
Coole o o ha evidenciodo 0vonccs €N comonicocion Lerbol 4 actoestma.

ﬁsones concretas a realizar para potenciar el desarrolio {en caso de perfil de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador E (= dy  Cal deron
Fecha de registro cualitativo eh) o 20D
Rango de edad 0a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2 afos O

- 2 afiosy 1 diaa3afios @ 3 afiosy 1 dia a4 afos QO 4afiosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

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

Observadnnes-generajes --:L.A”'EJOT\ eﬂCUC:V\Jf‘rS evi Oon PG‘F']' e@p@)ado de, SGOC’:rdO =}
1enoo de edad , elld participa achvamenie ew lan achividades

riene ord actdod poe lvd 4 dermoeoira JLavices en soo gp‘gnd‘g@}es.
deman o= relaciona de mavnera  YeHpeloood 4 Coulaborativa con oo
U MeEIINcIros.

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

Tercer Registro Cualitativo

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 02 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afoy1diaa?2afos O
2afosyldiaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4afosy 1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro B Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa - Alerta O Esperado O  Avanzado O

‘Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el déSarrnIIn'.f'en caso Je perfil de desarrollo en alerta)
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