PROCESO
PROMOCION ¥ PREVENCION

FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA

FZMT1.PP 30/01/2025

Version 2 Pagina 2 de 2

Clasificacion de la informacion:
Publica

Tipo documento

Fmﬁmm;[ iq [ 01'0} 2015

Wmmm
Tipo de participante: @ Nifio/a entre 0y menor de 5 afios
I(j Persona Gestanie

Tipo de vinculacion:

@ Registo Cid () Tarjota de identidad

O Cédula de ciudadania

OPaupu‘rn memmOnMumunm

@ Faricipante de nuevoingreso | Unidad de Servicio sugerida: | ) F’O‘“"GFOO Oe= POz
O Partcipante de confinudad
lows (pzzadines | 25 (1 [11]2022]

O visa O Tarjota mowiidad fromerza (O Pemmise de proteceitn temporal
O Ceduia © S document fidad Nombres: ‘ Kendl Scmoc | Apeliidos: FTOF"G I
m“wo s ;Scmr.lmmmdwne Og (5o autoreconoceen | () g
|. No "b'whm::ww ® :::,“'?‘W? @
Indique cusles aplican: | () Fisica () Visual (O Audtva|  Seleccione la que splique: | () Afrocolombiano () indigena () No se automeconoce Indique cuales aplican: | () Migrante () Campesinado I
O intelectual () Psicosocial (mental) O Comuaded regra(C) Rom/ Gitano O Frmants do paz (O Vickma conficko amedo
O Muitiple O Sordoceguara O na O Palanguero (a) O Ratzal
DERESIDENCIA DEL PARTICIPANTE
Dopartamentoresidencie: | 103\ sy Monwodermsdencis | Son Mig] 2 | 2ol Barrio: vl 5 50|
Sector: oreccin: | I Al Poente  Twnierwocional
INFORMACION DE MADRES 1 PADRES | ACUDIENTES
Parentesco: | @ Madre Tb: dnu“mnlk ® | Tarieta identided @ Cédula de cadadania ) Cédula do xranjeria Nimero de documento: [ \12_u86IQ25 |
O Padre () Pasaporte (") Penmisa especial permanencis () Partida o Acta de nacimisntn
O Cuidadod'a ) Visa () Tarjeta movibdad frontariza © Pommiso de proteccion temporal
I |
INombres: 5 Pais de Fecha L‘ qu
' ’L-Scﬁ Ny Apaliion: YE!O nacimiento: (-O‘Df“b'ci nacimiento: 8 0 5
iy ‘o [31315998Bed | M0
'DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA
Autoriza el registro en sistema?: O s | Nombre y Firma del padre, madre Nombre y Firma del profesional ‘
Mipsdprematriculaicbigoveo O Mo ¥lo sudador: \g Vf e igunsie: leidy Codeon
| ¢ 44
Llutruﬂ‘uu:

Antes de imprimir este documento... picnse en ol medio ambicntc!

C0PA W CONTROLAA

L . HOMADI BESin

AERD0 8 LA POLITICA DE TRATAMENTD DE DI FERSOMALES DEL ICBF 1 A LA LEY 15 DE 1013




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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
Kenul Somoel Tapo delty

N° DOCUMENTO: 11223 U126 TIPO DOCUMENTO: RC*_CC__ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: | I~ noviernbya -2022 EDAD: 2 aros-3 mescS
LUGAR DE NACIMIENTO: Poerdo  Pers

NOMBRE DE LA UDS: CD' Tronte.os de Paz
CODIGO UDS: 26151139 325G BARRIO/VEREDA: Flovesdig
FECHA DE INGRESO: 19-06-2025 FECHA DE RETIRO:

SISBEN: A-3 Eps: Ermesoror REGIMEN (C)__ (S)>

DESPLAZADO: S NO_x _ DISCAPACIDAD: SI NO_>*_ ;CUAL?
GRUPO ETNICO: Sl NO_ > ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI____ NO__ ¥ ;CUAL?
NOMBRE DE LAMADRE: Senny _Dannethh  Yela Ponig)g

N° CEDULA: |)2d%6 1922  LUGAR DE EXPEDICION: Dovada -

NOMBRE DEL PADRE:

N° CEDULA: LUGAR DE EXPEDICION:

N° DE CELULAR:

NOMBRE DEL ACUDIENTE: Jernd_ Sanneth udelo Ponloa

N° CEDULA: V1 2UB6E1G23  |LUGAR DE EXPEDICION: DoroddC -

DIRECCION VIVIENDA: U/PJ o 6ol ZONA POBLACIONAL: (R)> (U)
NUMERO DE CELULAR _3 13593 886d

%Q‘“’M bIQ'\q levdq Galderom

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO




REPUBLICA DE COLOMBIA

S REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
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ao 2 Jo]z 2] Ms B P W | Da B 1 |00B3693381. .
\, | J
Mk Apellidos y Nombres completos
YELA PANTOJA JENNY JANNETH. . .. i i i i i ittt e ittt mamensnenssansscsnsansnssnsan
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REFPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

cEDULA DE CIUDADANIA

7 1.124.861.923

YELA PANTOJA

JENNY JANNETH

o)

FecHA DE NAcimiEnTo 08-ABR-1995
SAN MIGUEL(LA DORADA)

(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.59 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

10-ABR-2013 MOCOA I 4
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION st sl I= =%’

REGISTRADOR NACIONAL
- CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-6400100-00474158-F-1124861923-20130922 0035023803A 1 39804698
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: KENYI SAMUEL
Apellidos: TAPIA YELA

Tipo de documento: Registro civil

Pobreza extrema

Nimero de documento: 1122344126

Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

27/06/2025
86757017479400000031

09/11/2017
07/12/2022

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

reside actualmente

Nombre administrador:

Direccion:

Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
4210537 - 3213138790

sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

111



5/12/25, 9:50

()
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 el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=nrsuo9qKQE3FgwVvDIRWWQ==

COLUMNAS DATOS
TIPO DE e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344126
NOMBRES KENY! SAMUEL
APELLIDOS TAPIA YELA
FECHA DE NACIMIENTO wa e
. DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgiAS”AR SUBSIDIADO | 11/11/2022 | 31/12/2099 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |12/05/2025
Impresiéon:| 09:49:31 de 192.168.70.220
origen:

tua informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
ubsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion 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 actualizacién de las bases de datos de afiliacion 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 afiliacion 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 afiliacién 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

https:ﬂapllcacionas.adres.gov.oofbdua__inlamet!PagasiRespuestaConsurta.aspx?toksnId=nrsu09qK063Fg\\NleRWWQ==
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Influenza estacional

Neumonia, atitis, Moningl&:y

‘Sarampidn, rubdola y parotiditis (SRP)|

H-fu.mu

(D
=
5 =

l-l.plﬂti!.n

1- - .
| Unica

MR, L S
Anual

20,007

| Poliomielitis (viP|_| vopb| )

| 1 refuerzo

Fiebre amarilia

Difteria, tosferina y tétano (DPT)

| 1 refuerzo | T " |
Unica |

deoniollus(VIPLI voPb|_|)
Difteria, tosferina y tétano (OPT)

Varicela

‘Sarampidn, rubdola y parotiditis {snnal

| 22 refuerzo
| 2 refuerzo

e

® 0 puin 0y

Ed‘c-_‘\_é_ (%

7 1Fd vt vd (B
_:_ E doard (¢
T Paoler

PEP M

g V9%
| Refuerzo | |

| Virus del paplloma humano (VPH)

e
22

f

| I_h | U?L;Ol

e

pan e € Lolse ol

La leche materna es el mnjor y |:|nh:o al[mcnm qu- dehun recibir lu nlﬁuu y los nlﬂos durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta sdld y hasta que r.umplan 2 afios, 58 doba continuar la lactancia materna y compl

con otros ali tos nutritives.

‘?EL?J;EI_;E::
g




VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
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Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,

garantiza la proteccién 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; nelimonia, otitis, meningitis,
bacteriernia causada por neumococo, enfermedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampidn, 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:

Ministerio de Salud y Proteccién Social

Direccion de Promocion y Prevencién
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

Roson e yamimiayc 1§ |

.sf’f’_ﬂﬂ'}'ﬁuf-u,_

es de todos Minsaind |
Carné de vacunacion
Nombre y Apelidos: ﬁm%mm

 Neovieabu 2070

N'decarﬁﬁeadodenamdo\mo

Regstro civit: HZ&EQQJZG Fao

S"J____

Peso al nacer: ¢ S—D, Lll Talla:

Direccién:

Teléfono 1:

Teléfono 2:
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Municiplo de residencia: an

ies gratis, hazlo de unal

www.minsalud.gov.co @ @ @ @MinSaludCol
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FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)

5 DIAS|

| 1™

231

45M | 68 M|9-11M

30-36M

3A

4A
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v

PROCEDIMIENTOS / COI:"I’AS

Control del recién nacido pgor médico

12-9TM ‘m 24.20M

Atencién en salud por medicina general

Atencién en salud por enfermeria

Atencién en salud por Odontologia

Promocion y apoyo de la lactancia materna

PROTECCION ESPECIFICA

Aplicacién de barniz de fitor EIL

Profilaxis y remocion de placa 5

Aplicacion de sellantes (Segun Criterio)

o AT

Vacunacién

A

ESE Hospon il Fromtenzo
LA DORADA

NIT. 848.002.300-8

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

Dirpecion: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Telfono Conmutader: 4210533 - movil; 3134821413

# Mi pri

oridad es tu salud
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v L/, E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO DE LA VACUNA >

LA DORADA CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

pEPARTAMENTO DELPUTUNAYD i [T T
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL a et defodos  Minsalud

oo San Migoe) —Doroda FECHA: DIALY MESOB ANDZ202S HORA:
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES el Scrioe APELLIDOS Y& el

TIPO DE IDENTIFICACION: R T (] cc(J ce(J omro(]  NUMERO: \\223uut24
FECHA DE NACIMIENTO ~ DIA:\\ MES: \\  ANO:ZO12/ EDAD:Z aiios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma sequra 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, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de ttero y el saramipion. 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/C0OVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la 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

ara su aplicacion.
ita vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en

.‘lumanus.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)
Medo cila leQcasn
‘El';'{‘l‘&%E Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

vacuxa | Nombredelavacunaaaplicar  VWeGONCY
YDOSIS | Esquemaquetiene estavacuna: Dosdosis [ ]  ddosistnica [

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 familiar y 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

BENEFICIOS

personas.
'ALTERMTWAS Alafechano se haidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion 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 lavacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion auténoma 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.




En consecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: que se me aplique la vacuna.

Firma de la persona: \l DD | N Q\U

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

Nombres Y Q."“’\q‘ “EC\C{ Apellidos

Tipodeldentificacion: Re(] T[] cc(] c¢e(] otro[ ] Namero

Firma:

Encaso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C.D C‘E.D

oTRO[_] Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) senor(a)

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

Firma del Rogado .

de

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

- l'\nl A
B!

Nombres y apellidos deJ yacunador ( ")“‘ o 1 Wt

‘ “‘1‘

(\(ﬂ“\ et ’ R )

Firma {H‘ o AR E'-'-_ *Tlpo de Identificacion: RC(J) TI(J ¢c(J CE(J OTRO(J Nime WLL:“;L
L N _ wo.

cC

1

|
? ¢
DATOS DE LA INSTITUCION .

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): H—F‘p

DEPARTAMENTO/DISTRITO: QAMY\O\% MUNICIPIO: ¢ YCa MONEYC )

L A

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 anos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.



ﬁ PROCESO : F2.P2.CE 156/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

T FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

kendl  Somoel  [apiG YelG , identificado (a) con documento de identidad
numero n2723udli 26 | 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 [~ |

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, Jerhnd _Jonnet\h Y lQ , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero 1 |12y 561G 23 | 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:

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

..a 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 segtn 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 promocion 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 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 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por_fowoV ) , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa _ vt tociona !

o® o

Suscriben:

Firma: \*t Loy \'{b(]m

Nombre:

Calidad - Titular: Representante legal:

Teléfono de contacto:
Fecha: |-06-20175
Municipio: _Scon Moz )

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 TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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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.
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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 nifias 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 alimentacién balanceada, acorde a su edad y segun la minuta.

Reconocimiento ante los demas comparieros.

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 pedagégicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo
sin gritar.

Atiendo cuando los deméas me hablan y particip6 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 nifas.

A pertenecer a los comités de padres de familia.

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

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

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerlos actualizados segtin
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 nifias, por el medio de comunicacién que considere
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(telefénico, mensajeria y/o escrito).

v Informar oportunamente si el nifio o nifia 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 Através del Buzén de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.

v Si se toma la decisién 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 coordinacién.

v Asistir a las jornadas de formacion a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.

v Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econdémicas le permitan.

Evitar el uso dentro del CDI de joyas de valor y el ingreso mecato dinero o juguetes

v 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 Puerio 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.

<

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, segtin corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir llamados d
atencion, establecimiento de compromisos y actividades pedagdgicas 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 telefonico, 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 justificacion 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.

> o
"CHATES EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial '
\'\Gmn‘ﬁ 4@.‘@\ L:td'-{ Coldevon
Firmd del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nina

kenun
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(Y 7)  EMPRESA DE ENERGIA DEL “Generamos Desarrollo con Energia” i
BAJO PUTUMAYO S.A. ES.P. : “igo = i ( . :
_ \j Armmmmumum 's] (’ago oportunc h“t* INMEDIATA I
- 5 Factura 2 Nro 2037063339J kiuspenslén a partir d# INMEDIATA J L MARZO 2025
1.Informacion ant_’.'n
Nombre: OMAIRA GREFA CERDA S < | Ultimo pago | $ 51430 .
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO g\_e,cerO &
o= |\

Ciudad - Plo Golon Son M 'Gos \ n.?/.em?re

Nombre completode lanifilaonifio |<cny Somoc! Topio HYelg

Fecha de nacimiento  od/ W 20gz N Documentodeldentidad [; 7> 30| (/126

Sexo  Masculino @ Femenino () Fechade lerdia de atencién enel afio ol C6 2025

Primer Registro Cualitativo

Nombre_del"observador s L ey Galderon

fecii'a'-'dé registro cualitativo 26 o<k dw ilss

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1lafioyldiaa2afios : @)
2 afios y 1 dia a 3 afios @ 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afosyldiaas afios, 11 mesesy29dias O

Color de registro — - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observacionesgenerales <o) Tapiq se crocenda en on pepl espercdo
tenmendo en Cenda cloe corrple con 10D 1Hem® de oo dimensiones
Fondomcn4o!c@ aoe o encocniran dendro de o0 1or19©- de edod

cn o9 coclen = Vo evidencoicodO  OVONCes N CoMuN ICEcCIoN no L;Gvbccl
d ootoead (mo

ﬁclon_es concretas a realizar para potenciar el desarrolio (en caso de perfil de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo

Rango_"d'e edad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios S
2afiosyldiaa3afios O 3afiosy1diaadafios O 4afiosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro o  Pperfil de désélfrﬁl_!o' o

valoracién cualitativa ~— Alerta O Esperado O AvanzadoQ

Observaciones generales

)

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio fen caso de petfil de desarrollo en alerta}

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo Dia

Rarig'.o'd'éIEdad' 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa?2 afios O
2 afiosy 1diaa3afios O 3afosy 1diaa4afios O 4afiosy 1diaabafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro -~ Perfildedesarrolio

valoracion cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

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



1alion €0 iz, - da :L. 15
Comunicacién i _Interacq:_idn ) denormas | de ad . B
Valoracién Auigest_lma
Cualitativa Verbal No verbal | Independencia| Cooperacién Autonomia Personal Social 5

L Conocimiento | Relaciones |Representacion
Manejo | ™" get | de | dela Realided
corporal | josobjetos | causalidad |  Soclal

1a 3a 2a 3a

e=>]| 1a J2a ] 3a ] 1a | 2a | 3a |1a | 2a | 3a] 1a 2a

3a la | 2a l 3a

0a6meses

R

Emesesy 1
diaa 12
meses

® 0
® 0
@000 06
®
®
®

1000|000 |ece0 006

50
50
20060
©0
© 6

eeO6] ©O6] 6O |[666 6f |

@QOO 006
e

1afoy1dia
a 2 afios

© 6
© ©
® ©
® ©
® ©
®

®

60 [60006] 6

® 00

00
008
=

5| 60606

2 afios y 1 dia {
a 3afios

©00] 066

00| 60

@006 00
| @006 6
[ceoel @0

00 |

©00
©
©
©

©ee
606] 6o 500066606

®

® ® 6
® 06 6

3 afios y 1 dia
2 4 afos

® ©

1@ 6 6 i"ﬁ'

QP06 @
000006

SROF

Teoocloeel 6o

4 afios y 1 dia

a 5afios, 11

mesesy 29
dias

O I R T I

@
®
@

606 60660 ©8

00

o0
-

= Procesos y subprocesos no fundamentales

= Procesos y subprocesos fundamentales

TVYNAIAIGN] VALLYLITYND NOIDVHOTVA 2 30 T YNIDYd



NOMBRE DEL USUARIO: __[Fend) Topa Yelo

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: QCJ‘ VOO

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: _Lenddd Q

Clasificacién de la Informacién:

Municipio:_San - Digoe) FECHA DE INGRESO:
o CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE

FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)
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SAN AfJGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




BIENESTAR
FAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

02- 12-20725
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREOQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

BIENESTAR
FAMILIAR

NOMBRE DEL USUARIO: s SNy —rOD; i UNIDAD DE ATENCION: __[Poivvolerey AGENTE EDUCATIVO: Lcldq C-
municieio: _San  IMigoe) FECHA DE INGRESO: __|{{-06-25 Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)
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SAN M!GUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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FAMILIAR
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
NOMBRE DEL USUARIO: _I<enun Damoe\  Tapa UNIDAD DE ATENCION: __Pavuoiod AGENTE EDUCATIVO: _Lend C.
municipio: _San Migoe) FECHA DE INGRESO: Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION SEGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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BIENESTAR
FAMILIAR
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