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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
Brener Sebootion Goevara ©mbanc
N° DOCUMENTO: 11261 U U562 TIPO DOCUMENTO: RC*_CC__ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: 03-DiClemby@ —202) EDAD: 3 cfnoS -3 m
LUGAR DE NACIMIENTO: _€ cocidoy

NOMBRE DE LA UDS: CD' FTronidead de Poit
CODIGO UDS: B63153 11333686 BARRIOIVEREDA: B3/ Tlovedia
FECHA DE INGRESO: 0OI- OU-20729 FECHA DE RETIRO:

sisBen:  A-4 eps: Crmosanay REGIMEN (C)__(S).X

DESPLAZADO: SI NO_» DISCAPACIDAD: S| NO_*_;CUAL?
GRUPO ETNICO: SI NO_» ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI NO_>* ,;CUAL?

NOMBRE DE LA MADRE: Mauerh karina S uwmbanc

N° CEDULA: 1126 UU6 183 LucAR DE EXPEDICION: Volle del Goomoe z

NOMBRE DEL PADRE:

N° CEDULA: LUGAR DE EXPEDICION:

N° DE CELULAR:

NOMBRE DEL ACUDIENTE: Maiyerl \conna Simbano

N° CEDULA: | 126UU G I8  LUGAR DE EXPEDICION: Ualle del & oomMmoe

DIRECCION VIVIENDA: [ €l Chorr©  ZONA POBLACIONAL: (R)___ (U). >
NUMERO DE CELULAR _DZ2020UG673SE

Movey i Sswmlang ledy Golderon
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO
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BIENESTAR
FAMILIAR FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Clasificacitn de ia Informacion:
Publica
Fecha de diligenciamiento: ] J

Tipo de participante: @ Nito/a entre Oy menor de 5aos  Tipo de vinculacion: | O Participante de nuevo ingreso|  Unidad de Servicio sugerida: [C D Tionderad de pait

O Persona Gestante © Participante de confinuidad
documento ; o : Numero de Fecha
T‘?i i © Regism G O Tarjeta de identidad O cétula de castadania sl |NZEMLS 62 nacimiento: o712 |202)
O Pasaporte OWWWO Parfida o Acta de nacimiento
O Visa O Tajeta moviidad ronteriza O Permiso de preteceion tamporal
O Corsataioia O S Nombres: | Bieincy Scboohon | Aplides: |Goevoyo S.
Mwo si ¢Se autoreconoce en alguna | () g (Se autoreconoceen | () g
de los siguientes grupos alguno de los siguientes
|. No atnicos? L™ i es? | ® No
Indique cuales aplican:| O Fisea (O Visual O Auditiva Seleccione la que aplique: | () Afroctiomisano () Indigena () No se automeconoce Indique cuales aplican:|(C) Migrants O Campesinado
O intelectial O Pricosocial {mental) O Comunidad negra (O Rom | Gitano O Famante de pez (O Vickma corficio amado
O mitie O Socdocegera O nin O Paoquers a) O Raizal
DE RESIDENCIA DEL PARTICIPANTE

Departamento residencia: WWO Municipio de residencia: |5~y MEBOC Zona: UrbOno Barrio: GiChO"O Vereda:

[sector weer: | Dicoral @ la dvoQoeng soper Salod Foamiliar

1M DE MADRES | PADRES | ACUDIENTES

 Parentesco: | Madre “Wm O Tarjeta identidad () Caduia de cudadania © Cedula de extranieria Nimero de documento: |1136uLi618q |
O Pate (O Pasaporie () Pemiso especial permanencia () Partida o Acta de nacimienio
O Cuidaderia O Visa O Tarjeta movilidad frontesiza O Permisa de proteccion temporal
O o ; |
In 5 M i 1 = Pais de Fecha
ombres: (MOgerlt kQnng | Asetides: | S mb o nacimients: | COIOMIVO, | nacimiento: {09 |OU | 7005
. Hﬁmemt'h Rzo2oU6IS] Nﬁn;;?do

ON DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA

Autoriza el registro en sistema?® i Nombre y Firma del padre, madre ’Fm““'i ——
hitps:liprematricula.jcbl.gov.co |O o Yo culdador: quey ,I \S. " ‘ _lcld*—{ Coldeton
(Observaciones:

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

KCEF ¥ ALALEY VI8 DD 2013




REPUBLICA DE COLOMBIA

W,

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

wup | 1126144562 R aenE % 54354911

Registraduria |:|| Motaria D HNamare ED Consulado @ Comagimienio D Inspeccain de Policia El Cédigo Y 4 z

e cigio - Co 5 8/ eccidn de Policia

| ECUADOR , SUCUMBIOS , NUEVA LOJA

Datos del inscrito

Prmer Agellido Sequndo Apellido

GUEVARA SIMBANA

(&)

BREINER SEBASTIAN

Facha de nacimiento Sexo (en letras) Grugu sanguinao F.Cle_l’ RH

ao [2]0]2[1] w= [p[i[c] o= Jo]7 MASCULINO o +

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccitn)

ECUADOR , SUCUMBIOS , LAGO AGRIO, NUEVA LOJA

Tipo de Jocumento antecedentes o Declaraclon de 1esilgo gos “Himero cernmicado de nacldo vive |
REGISTRO DE NACIMIENTO EXTRANJERO 2150717516
Daros de 1a madre o padre (Para casos de puebios indigenas con lnea mairilineal, o parejas del Inisino sexo, anolar @ nior gue indiguen jos declaraines para el primer apellido del inscriio
Apsllidos vy nombres comol
GUEVARA MUNOZ BREINER ESTEBRIN
Documento de identificacidn (Clase y numero) Maclonalidad
CC 1130884119 COLOMBIANA
Datos del padre o madre (Fara casos de p con linea @ parejas 0ol IS0 SeXo, JoLar el prog ue iy o5 dec para ol sog ap del inscrita)
o K comple 5

SIMBANA NARVAEZ MAYERLI KARINA

TIOCUIMBNLo Go ioenulcocion (L Iese Yy nuimero) Nacionalidad

CC 1126446187 COLOMBIANA
R e SRS st

Apellidos y nombres completos

SIMBANA NARVAEZ MAYERLI KARINA

Documento de Idenillicaclen (Clase y numero) Flrma

CC 1126446187

Yhomgmie Srerdocse.

|_Datos Primer testigo

Apellidos y nombres completos

XUXXXKXXXXXXXXXX

Documanto de identificacion (Clase y nimero) Firma
XXXXXXXXXXXXXXXX [sin FiRma]
Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

XX XXX XXXXKX
Documento de identlicacion (Clase y numero) i Flrma
XXXXXXXXXXXXXXXX : [SIN F1RMA]
Fecha de inscripcion Nombre y tirma del funcionario que autoriza

mo |2]01213] v |s|E|P| 0al2]5 IMAURA MERCEDES CAMACHO TORRES

Wz Ceres Dnalisf

MHombre y firma

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

3 % MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES
BREINER ESTEBIN GUEVARA MUNOZ Breiner " 0

Firma Hombre y firma
ESPACIO PARA NOTAS

Flel copia del original expedida el 2023/09/25 por MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES, CONSUL &n &l Consulado de Colombia
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- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -




CEDULADE REPSBLICA DE CGLDMB!A

CIUDADANIA
NUIP 1.126.446.187

Apellidos
SIMBANA NARVAEZ

Nombres

MAYERLI KARINA

Nacionalidad Estatura Sexo
COL 1.62 F
Fecha de nacimiento GS.

09 ABR 2005 O+

Lugar de nacimiento

VALLE DEL GUAMUEZ

(LA HORMI_G&)_(PUTUMAYO)

£ Fecha y lugar de expedicion

b 10 MAYO 2023, SAN MIGUEL (LA DORADA)

R eata te s 7 |
10 MAYO 2033 _ Wil

"" o — - = [ ;s "
V\Cx\{‘@r % =5 m\oq A - —

[
O

023063343

REGISTRADOR NACIONAL
Alexander Vega Rocha

ICCOLO023063343664018<<<<<<<<<K
0504092F3305108C0L1126446187<3
SIMBANAKNARVAEZ<<MAYERLI<KARIN

& ]




20/11/25, 14:24 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sivtern e idertifracion e
Pt lpeficoron de POITR Socmes

Fecha de consulta: 20/11/2025

Ficha: 86757674952700007899

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: BREINER SEBASTIAN

Apellidos: GUEVARA SIMBANA

Tipo de documento: Registro civil

Ntimero de documento: 1126144562

Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 25/04/2024
. Ultima actualizacién ciudadano: 25/04/2024
= 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
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790
Correo Electronico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

jHemos actualizado tu informacion! 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 ultima actualizacion de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

» DPS - Departamento para la prosperidad social

= MinEducacion - Ministerio de Educacion

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
» ICETEX




5/12/25, 10:10 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=zqxWIRoM6ZEAQcCRABIGIw==
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ADRES

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

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126144562
NOMBRES BREINER SEBASTIAN
~ APELLIDOS GUEVARA SIMBANA
FECHA DE NACIMIENTO e o
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMSSAAQAR SUBSIDIADO | 22/05/2024 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacién
Fecha de [12/05/2025
Impresién:| 10:09:43 | 9e |192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina 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 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 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
Afiliaciéon Efectiva hace referencia a la fecha en Ia 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
Reégimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
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

h‘rtps:J.‘aplimcionas.adres.gov.oo/bdua_intemetfpages.-‘RespusstaConsutta.aspx?tokenId=quWI'RoMEZEAQcCRA59Giw== 1/2
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MIS DATOS

CARNET DE
CONTROL

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

(Nombres:
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Fecha de nacimiento

"

Historia Clinica:
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Barrio/Vereda:

Responsable del nino:
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IMC para la Edad Nifios

Puntuacioén Z (2 a 5 afios)
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Peso para la Talla Nifi@s
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Talla para la

Edad Ninos

Puntuacién Z (2 a 5afios)




Perimetro Cefalico N m......oW.
Puntuacion Z (0 a 5 afios)
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
vnmuumm

:mulmmmmm
. 3 | !
|mm Normal ‘ Alterado | |
E mem Normal | Atterado | _[
| Conipapatia Norfnal [ et l_
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A R SR ) 1 gl
ATENCION FH SALUD mkn LA mm)ﬂON
i e VS APOTS N VIR | Sl ey
ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
PEDIATRIA (P) 0 MEDICINA FAMILIAR (MF)
sy = S,
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—— i [ 1* entrega 1§
e ; 2} entrega |
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Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,
garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

il

[" 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 virug de L influenza,
sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,

fiebre amarilla y virus del papiloma humano. ;

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

0 meses

2 meges 12 meses

j— T meses

*F »

Ministerio de Salud y Proteccién Social

Direccidn de Promocién y Prevencidn
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

&G

La salud
o Minsalud

de todos

Carmdevacmcloﬁ;‘
&evare: Sl nS,
vombreysveides: BY e1ne > sehoeshian.
Fecha de nacimiento: OO — 12~ 2011
Ne de certificado de nacidovivo: 4§ {0 € {144 S£2
regswoc: 24505373 378,
Sexo: Masccluf\ O.

Grupo sanguineo:

Peso al nacer:

Dirge @12 40 Co\oﬁ.

Telﬁbno r

Teléféno 2:

o=

Municipio de residencia: '~ , ) m1°1u/|

%%‘3 >
Busca Yya
Cas vacunas

ies gratis, hazlo de unal
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W 8 4 , ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
g’ E-S-E HOSPHAL FRONTERIZO PARA LA APLICACION DE LA VACUNA

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

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYQ A Lasalud
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL a e de todos

cwoan LA Covada FECHA: DIADS MESCXA A0 2025 HORA: 23S CIrn
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

wveres (ieiney . ©cboshon  rauns GosoarQ Stwbona

TIP0 DE IDENTIFICACION: RCDA m[J cc[] ce(J omo[] NOMERO: 412 6TUUSEY

FECHA DE NACIMIENTO  DIA:J MES: 12 ANO: 2021/ EDAD: 3 aios CEL : 320704EXSS
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE YO (ON) X

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, 1a tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de Utero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afo millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

‘va{;unaciﬁn contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
ia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
su aplicacion.

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

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

e Miedo a lo veoectdn
¢{CUMO SE

APLICA? | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deftoides)

vacuna | Nombre delavacunaaaplicar Nwvgon g
YDOSIS | Esquemaquetieneestavacuna: Dosdosis [ ] o dosisénica [ )

Prevencion de ia enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso

F % Tt 0
BENEFICIOS | e nresentarse. 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 inyeccian, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (miaigia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
!HESGOS 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 én todas las

personas. .
; RNATIVAS | Alafechano se ha identificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19. *]

EXPRESION DE LA VOLUNTAD -1 5

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 1as explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, fiesges, 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 suscripcidn 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: x que se me aplique la vacuna.

Firma de la persona: 2

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

Nombres Mo(—‘}e'\q KOYlOnO Apellidos S?mbOBO Nowaoet

Tipodeldentiicacion: RE(] (] cc® ce()  omRo{ ] Namero 7 126U 61859

e Maygerlt NavVaez

En caso de requerirse firma a ruego:

En virtud de que la persona a vacunar identificado(a) con C.C.(1J c.e.(]]

oTRO(_] Namero de

no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) sefior(a)

identificado(a) con C.C[C]  C.£.(J 0TRO[J nimero

de
Firma del Rogado
Huella dactilar o C.C.N° CC.N°
plantar del Rogante
{ .1";- Wy ‘.‘:.\j I::
- FTY B
(Nombres y apellidos del yacunador: 57\ we VT W\t
Vot ) L,' o Bl Z

[..(I‘-.\L-, 2 =

lFirma G w7 Tipo de Identificacion: RCC) T ¢c) CEC) OTRO(] Nﬂme{ﬁ;}“i:’;w -

é"".'\ .‘;f o

k_—-n—----n’.—----——-—‘I

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): }‘.H—;, p

DEPARTAMENTO/DISTRITO: QAM\AD MUNICIPIO: ¢ )Cx N ANEYC J

LS

M

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afios, deberé firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.
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ﬁ PROCESO . F2.P2.CE 156/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

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

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

Ryeiner Deboohan Goevavra Simbona , identificado (a) con documento de identidad
numero 11261UUS &7 , 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, Maderli \<onnG_ Simbon G , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero 126U | 6123 , 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 segtin 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 prevencién y promocién de derechos de los nifios,
nifas, 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 autorizacion 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 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 productos autorizados son originados por Yorndocion Alma de vda , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa _ Tnsidoconal

Suscriben:

Fima Maveric S wmbon g
Nombre: pAQG € 1 D' IPTIARCA .
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto:

Fecha: OI1-0OU-720%5

Municipio: Scn_PTh\goe|

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

)
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FAMILIAR

(telefénico, mensajerfa 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 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 coordinacién.
e Asistir a las jomadas de formacion a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.
Hacer uso del uniforme cuando las condiciones economicas 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 permitiré 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
Liuvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segtn las condiciones climaticas.

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

P T

1) En caso de incumplimiento de los deberes o acuerdos establecidos en el pacto de convivencia por parte de los padres,

e 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 de
atencidn, 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 atencidon en la UDS.
Si reincide en ofra 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 afo 2025.

HATE EDDY PATRICIA LOPEZ

A
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial

Mo yerli Simbonhg le.dt{ Galderon
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifia

%

Rremney




FAMILIAR
PACTO DE CQNVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

Para este arfio 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.

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, educacion, 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 alimentacion balanceada, acorde a su edad y segtn la minuta.

W Reconocimiento ante los demas comparieros.

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

Ve 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.

v Cuido y recojo los materiales pedagégicos 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 jabon 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.

v A pertenecer a los comités de padres de familia.

v 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. &

v A recibir acompanamiento y orientacién pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica 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 segun
corresponda.

v 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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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO  3€ ceX{() o

c_‘.
9 nem?re
Ciudad ’Dwvlo Colon Son Migoe)
Nomhre'coﬂ\pl'et_dde la nifia o nifio B eney 6cb05'llOV'l Goewora Simboac
Fecha de nacimiento 0% b2« 26721  N°Documento de identidad 1126144562
Sexo - Masculino @ Femening. () Fechade lerdia de atencidn en el afic 01 o4 2025
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador Le.clul Cold exon
Fecha de registro cualitativo o4 o4 280D
Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1afoy1diaa?2afios @)
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afos y 1 dia a4 afios @® 4afosy1diaasanos, 11 mesesy29dias O
Color de registro |——] Perfil de desarrolio
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales Biener Goevor oe eﬂoocnjvo cn on ptavpl e@pevodo
+eniendo en coenla cgoe ha comphdo con oo Hems de oo dimensioncs
fondomenioles coe se encucrhon denho de 80 yongo de edod. €n o2
Cutiles Se ho endenciodD civtinges SN Gomomcocion Verbal y oolonomia .

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador [e'du} Catdeon

Fecha de registro cualitativo OZ o 60

Rangode edad 0a 6 meses O 6mesesy1diaa12meses O 1afoy1diaa2afios O
2 afiosy 1 diaa3afios O 3 afosy 1 dia a4 afios @ 4afiosy 1diaabsafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro - ~ Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado QO

' rvaciones generales B'remcw 6060818 oc eﬂ(}Ue\ﬂ-‘Ya ! LN pcm\ e2pe_ad0
acwedo a o edad . Parkaipa ton entosiaomo en 8chuiddded , mantiene
na comoniCacion Ciard Con sdoHod Y pa,cq_l Y evidenci® avanted
en molvigdad pnd 4 groess. Ademan moeoh® d19pCsition. pdd
S endeY 4y desenvolVerse  en difciented ewnionoS,

Acciones 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

nangodeedad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1diaa4afios O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro r— - Perfil de desarrolio :

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perﬁ? de désarmﬂo en alerta)
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NOMBRE DEL USUARIO:

MUNICIPIO: D 0OnNn Migioe

B!mncv Goe\JOTO
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: 5100109

FECHA DE INGRESO: _O'-OU-2025

&

BIENESTAR

FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: Leidu C.

Clasificacion de la Informacion:

CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA
DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION R o ey
O | Enla marona o modre del miro e Ageﬂb edocotivo ogodece 1o
'5 comoniGo Lio telefonico con \a InfoOrmacion y le vecoexda g
¥ |docenle POYCI INFOIMNOY CIOE ©O imporloncio de govonhicor o Mm\:\\t NN CITL
o 5
0 hyo ro ceslua ol Jordwn el do de  |ooeiencia continoo del nivo al 7
i) Inon_1, dC goe {ovo e dcbp‘O&Off)G COI, Yecomenadand o goue en |G b@“
0 lala Funco code oy lemprono S medola pooble boogoec apoys OO\
(Teticicelie ‘I‘Orde.j—ndlw cloe No pomiioy Goondo Jenoo Compro- 1
Contolbn con ona PereonC goe NO misoe aoc le mpdon hoer ol @‘0
podicia llevor ni recoger al mirvo o al coy, N

duramie el dio, por lo goe decdo
lleooilo con elia.

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO FAMILIAR

0)-oU -200y
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Se Cevrcu lo wovedod .

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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