FLMT1.PP 300172025
6 PROCESO
PROMOCION ¥ PREVENCION Versidn 2 Pagina 2 de 2
FAMILIAR FORMATC DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Clasificacidn de la Informacion:
Fucha de diligenciamiento: l
INFORMACION DEL PARTICIPANTE
Tipo de participante: @ Nijola enire 0y menor de Safios |  Tipo de vinculacian: @ Paricipante de ruevs ingreso Unidad de Servicio sugerida: c O Fveoricios e geae
Epmam O Participante de continuidad
Ti o — . Nismero de ; Fech
wmm ® Registro Gl () Tarjeta de identidad O Ceduls do ciudadania M':::m i© ROO 32178 nwﬂ"h: 26 (ﬂ ’2022
C‘Pmrh DPMWMOPMthm
O Visa O Taneta movikdad fromenza O Parmiso de proteccitn tamporal
O cedla sxtranjeria () Sind Nacionalidad: Nombres: chnfo Ar:-lgﬂ: O Apellidos: | TIONCIN ooz '
e
|Presenta discapacidad? (s ¢Se autoreconoce en algune | () g iSe autoreconoceen  [() g
e de los siguientes grupos o alguno de los siguientes
I_"’ #tnicos? Na grupos poblaci 2 [ ™

Indique cuales aplican: | () Fisica () Visual O Auditva Seleccions la que aplique: OﬁﬁwuhrﬁmOMgmu (O No se autorraconoce Indique cuales aplican: | ) Migrants (O Campesinado |
O intelectual () Picasocial {mental) (O Comumtat negra() Rom ! Gitano Q' Frmante de paz O) Victima conficlo amado
O motile O Sordoceguera O Nk O Palenquers (3} O Razal
DE RESIDENCIA DEL PARTICIPANTE
Departamento residencia: Q)_bwoq (|  Municipio de residencia: ' Son P’hcj%\ Zona: } Pow | Barrio: Vereds:
Sector: Direccion:

INFORMACION DE MADRES | PADRES | ACUDIENTES

Parentesco: | @ Madre r""_’lm""““"' ©) Tatjetnidetidad ) Cdula de ciudadania O Cédula de extranjoria Nimero de documento: |/ (O] 72 & 2 SO
O Padre () Pasaporta () Pemmiso sspecial parmanencia () Partida o Acta da nacimisnto
O Cuidadodda O Visa O Tarjeta moviidad fronteriza © Pemiso da proteceitn temporal
. |
Pais de - Fach:
an: rfoucela Apetiidos: | (D I rOT nauin:emm &)’*Wb Q ’ nadme:to: 7

o Nimero de | Nimero de ‘
Slo: celular: fijo:

DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA

Autoriza el registro en sistema?: O si Nombre y Firma del padre, madre Nombre y Firma del profesional
https-ipromatriculaicbfgoveo | ) No ylo cuidador: A d"“ Ao q};“,o L e diigencls: leddy C.
Observaciones;

Antes de imprimir este documento,., piense en el medio am biente!

[ OB N CONTHOLAA

L% DTS PROFORCIONALYS SERA TRATRDO0 DE ACUERDO A LA FOLITICA DE THATSRCHTO DE DATS PERSORALLE EL K8F 1A LA LEY 1587 [ 11T




Fundocidin

i i

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

T =

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
Conlan -AV\erV\\CI Dorcrn Qowot

N° DOCUMENTO: | 08007 3 { 28TIPO DOCUMENTO: RC.X_CC___ OTRO

FECHA DE NACIMIENTO: 26-5¢~ 2022 EDAD: 2 OnoS - 10 M

LUGAR DE NACIMIENTO: Doalo - Nonvo

NOMBRE DE LA UDS: CDi Fronlevo@ de oz
CODIGO UDS: B635 11393 25 6 BARRIO/NEREDA:
FECHA DE INGRESO; /4-08- 2025 FECHA DE RETIRO:

SISBEN: eps: Maollomas REGIMEN (C)__(S)__

DESPLAZADO: sl NO___ DISCAPACIDAD: sl NO_X ;CUAL?
GRUPO ETNICO: SI NO_x ,CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI____ NO_ X CUAL?
NOMBRE DE LA MADRE: _Adviana  Marcelo (ovioe GoomCa

N° CEDULA: 002228280  LUGAR DE EXPEDICION:

NOMBRE DEL PADRE: Low Goloo Doran Morg

N° CEDULA: ' OC0 1035360  LUGAR DE EXPEDICION:

N° DE CELULAR:

NOMBRE DEL ACUDIENTE: Maoo Vevorieo Goovno g

N° CEDULA: Y111 p22) LUGAR DE EXPEDICION: Valle del 6.

DIRECCION VIVIENDA: ZONA POBLACIONAL: (R)___(U)

NUMERO DE CELULAR 3 ioy39al|s

AGNGNO CDOR Ledy Golderon

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO




GRATUT = =
A REGI ' =.
- _ ‘ J ::ﬁ %M'Eﬂ ='”
preugiolae RO CIVIL  ingicativo
e, D NACIMIENTG &A™ 58097525 -

i ."?".-“. _ ] ': e ] :l 1 ] | S g ———
L ey il S _”___‘:‘_ml C:u-a.l— &'MW [7]| codigo II‘ [t Iw 1
T - — Fasi, ——— & b = ®

COIDMBIA - RARING — Pac =
— ko PASTO NOTARIA 1 PASTO = 5 ——— ——— o -...
| Detas dol imperite BT ———— ==

5 T o o e e
SRR oo e
— Lagar 4o narirminmin (F )“E'LI:—‘L:'"'L ?EHENIND 0 POSIT.I“\-‘
e X ___.‘-_"\_‘ 0

COLOMBIA - NARIRO - PASTO + «

-0: —— ._- Vo e w Deaiy
ICERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIV
-1‘-‘-‘-‘:;..—.:..4....-..-..-.-.--- v

[SUIROZ GUARNICA ADRIANA MARCELA
— - 2 te Sa ibemtificaian (Clase
*- W0. 1007728250 ¢ ¢+ + e . ., e

B e ——— . - sl s e
i IR . Bl il - -
. e S e (Slow g oy .

.",'.‘.'.':.::';IC;',:W...,.'_........——-—f—\h——u_.__ ]
N COLoauua..."..’J

A OFICINA DE REGISTRO .

JRAN MORA LULS TARLOS " W oR e =— —
’ oRA WULS C D e L T S e T e S B
——— —_ Ouswmante e Weraifie sttt {Clave  semare)

————— ——— LT

LA N T ™

’
f
.
L]
a
-
s
.
=
4
¥
)
y
4
.
.
.
.
.
.
.
.
.
|
- ORIGINAL PARA L

! Ll _.t‘(.;\ﬁl"‘lFch. - 4 & e ut - B B R R -__.___—'
— —.——--—..-T _._ _. Daciviamtn du bleriifcacitn } — -
\ . S— = .. gr‘::t, m““ - ,0 '\m Q * L] L4 L . - L3 ._.l -
It'—l tegundo terigo 2k IS . \Y ) ) -
. - 1xY !-.-‘:“1 « " & - L. * F s o os o . [
-JmG 4 Gﬂmﬁlﬁ—m-‘uuigm,“ !‘5‘ —

].....t.tlolt .
. % & & = a - . = d - . -
ot 0y
e .

Fecha de Inscripcidn Nombre y firma del olfondag;

L

MABEL RT VA

| L | - —— |
L — Nombre y fiina

§
"
[ ]
o
§
|
l—m
]
g
=
oy
2

Reconocimiento paterno TR INW!MMM&&MM&:Q

Firma

- W S S —————— & —




7

@ @ REPUBLICA DE COLOMBIA

—— NUIP  41.116.221
GUARNICA

Nombres
MAURA VERONICA

Nacionaligad Estatura Sexo
COL 1.50 F
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()
ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1950073128

NOMBRES CARLA ANTONIA
. APELLIDOS DURAN QUIROZ
FECHA DE NACIMIENTO i

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO MOCOA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD CONTRIBUTIVO | 26/09/2022 31/12/2999 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI -CM
~ Fecha de (12/05/2025(=stacton| .
Impresién:| 10:50:11 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 Resolucidon 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 actualizacion 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 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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=VZbzGslpG3VJXwoKd30pvQ== 1/2




REPUBLICA DE COLOMBIA .

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO £22
MUNICIPIO DE MOCOA 6 4
RESGUARDO INDIGENA INGA CONDAGUA CA‘;ITDEI
RESOLUCION NO. 115 DE SEPTIEMBRE 21 DE 1993 UL
Lbertod y Orden NIT. 846001063-8

LA SUSCRITA GOBERNADORA DEL CABILDO DE CONDAGUA, MUNICIPIO DE
MOCOA, EN USO DE SUS ATRIBUCIONES LEGALES CONFERIDAS EN LA LEY 89 DE
1890, CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA DE 1991, CONVENIO 169 DE LA OIT,
LEY 21 DE 1991, LEY 115 DE 1994, DEMAS NORMAS, REGLAMENTOS Y MANDATOS,

CERTIFICA:

Que la menor CARLA ANTONIA DURAN QUIROZ, identificada con el registro civil No.
1.080.073.128 de Mocoa, se encuentra inscrita en el censo poblacional del cabildo del
resguardo indigena Inga de Condagua, municipio de Mocoa Putumayo de conformidad a la
ley 89 de 1890, vive conservando los usos, costumbres y tradiciones.

Se expide a solicitud de la interesada para demostrar la pertenencia al cabildo, segun la
Constitucion Politica de Colombia de 1991, Convenio 169 dela OIT, Ley 21 de 199, Ley 115
~ de 1994 que garantizan los derechos fundamentales de los pueblos indigenas de Colombia.

En constancia se firma en el despacho del cabildo a los ocho dias (8) dias del mes de
septiembre de 2025.

-]

MARIAERNESTINA GARRETA CH Y

C. C. No. 39.820.144 de Mocoa Putumayo
Gobernadora cabildo Condagua.

Sede Principal Vereda Condagua. Teléfono Celular 31 38643951
Correo electrénico: cabildocondagua@gmail.com
Mocoa Putumayo — Colombia

I ——
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/, ANEX0 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
p¢-ES-E HOSPHAL FRONTERIZD PARA LA APLICACION DE LA VACUNA

L A D 0 R AD A CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD i BT
N'T 345002309-9 :.’:UN'rCWIE:CIES.A:‘-aLNhGKfE:_1P E '-‘-‘d‘:""’d"" solisne)

cuoan T Son . M\Bpe\ - __FECHA: DIAZO MES OB ANO2025 HoRA: (O. 30 4m

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

nomsres G oo Qn\oo\g _ APELLIDOS TXOYOWN
TIPO DE IDENTIFICACION: RCPY T[] cc[] ce[J omro(]  NiMERo: 1080043128
FECHADENACIMENTO DIA2.6 MES: O ANO:25 / EDAD: 2. afos ) b

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  MolaimOS

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, la difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de ttero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo. Con I aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a si mismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducird la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en ia cual se

ingia 1a aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y nesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
‘u aplicacion

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

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

Miedo a o yeccoon
ZCOMO SE

.ﬁPL!Cﬁ? ; Administracion via intramuscuiar en el brazo (tercic medio del musculo deltoides).

VACUNA | Nombre Qe lavacunaaaplicar Vuvg__—f(_j_\

| YOOSIS | Esquemaquetiene estavacuna: Dos dosis (] ddosisimica [ ]

| == . B o =3 e ———— FIETs
BENEFICIOS { Prevencion de fa enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso
| depresentarse. Potencial proteccion del entorno familiary los allegados.

£ ol

E 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), muscutar (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias), enrojecimiento e

RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general: sensacidn de !
| adormecimiento en las extremidades, reacciones alergicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las |
| personas.

|
1
|
|

ALTERNATIVAS | Alafechano se haidentificado otra medida farmacoldgica mas eficaz que la vacunacion parala 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 &n términos acordes
con mi condicion, asf como las explicaciones adecuadas. informo que comprendo los beneficios, Tiesgos, 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 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 aplicacién 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.
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En consecuencia, decido: ACEPTAR:

Firma de la persona; fd noawnas DuiroZ

que se me apliquelavacuna. NO ACEPTAR:

que se me aplique la vacuna.

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

Nombres Apellidos
Tipode ldentificacion: RC[_] T[] cc(] cell] omo[] Nemero

Firma:

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar

0TRO D Namero de

de

Firma del Rogado

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

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

identificado(a) con €.C.LJ CE.[]

no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(1a) sefor(a)

L 4

C.C.N°

r(lfl\ J..

Firma Cia 1oc A Tlpo de Identificacién: RC[) TI(J cc(J

[Nombres y apelhdos del vacunador Tf 3 bé‘.\ f'c,yogo

ce(]) otrRO(] Numnio’"

\

f"' ‘! ".! o
o> g
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): ‘H’T’l‘ p

DEPARTAMENTO/DISTRITO: Q}iw\a\-«n

MUNICIPIO: ¢ ) MNEC /

S

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.




PROCESO . F2.P2.CE 15/07/2021
ﬁ 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

Cara Antona Domon  Doroz . identificado (a) con documento de identidad
numero JOB0O0OI>12% . 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 Lieras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[Autorizacion | Fotos | ~ | Audios |~ | Videos |~ | Otros datos personales | |

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, Adrnonc _Maicela (DonOt , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero / 00322 5250 , 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 |~ | 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 segln 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 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 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 utilizacion 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_tordocion Almo de vida | en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa __ L ns4 tocona )

Suscriben:

Fima:_Adnava  (Mroz G
Nombre: _Adviana cwuiwc?z G

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: _31D4 ¥a4us
Fecha:

Municipio: __San mijuel

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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PACTO DE CONNIVENUA MODALIDAD TAISTITULONAL

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 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.
4 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.
' Vi Reconocimiento ante los demas compafieros.
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.

¥ 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 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 periédica 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.

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 demas padres usuarios y a que se le escuche cuando
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.

v A recibir acompafiamiento 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

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

v Informar a la agente educativa oportunamente situaciones gue pongan en riesgo el bienestar de la familia
especialmente el desarrollo integral de los nifios y las nifias, por el medio de comunicacion que considere




i |

BIENESTAR
FAMILIAR

(telefénico, mensajeria y/o escrito).

i 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 justificaria 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 decision de retirar la nifia o el nifio del CDI, Informar verbalmente mediante llamada o escrito por
mensaije 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.
v Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econdmicas le permitan.
v 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 liuvia ingreso maximo hasta las 8:15
am) hora de salida 4:00 pm.

v Se permitir4 la apertura del porton 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, 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 dialogo 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 lamados de
atencion, establecimiento de compromisos y actividades pedagégicas 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 atencion 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.

\Whek \\mw@

MENESES MARGARITA MOSQUERA
pedagoégica Apoyo psicosocial

Coordinado

Advaona CDI.;AQO'L @ {-adq Caldexyon

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifa

9@‘




A |
£/\/)
PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ag_ﬁcefo

J.eum?re

Ciudad Poerdo Colon San M Qoo

Nombre completo de la nifia o nifio Gbr,o Anfonic Loron Qowoe

Fecha de nacimiento e O 2022 N Documento de ldentidad | 00033128

Sexo ~_Masaulino O Femenino @ Fechadelerdiadeatencénenelaio | L ©8 2025

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador !,etdq Colderon

Fecha de registro cualitativo 26 Mds 2y

Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1lafioyldiaa2afios @)
2 afios y 1 diaa 3 afios O 3 afiosy 1diaa4 afios @ 4afosyldiaabsafos, 11 mesesy29dias O

Color de registro — Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales Arwjromc: Uoran S @ﬂC:UC'n""YO en onN PC'F’! e@perOCJO
de cacerdo cou edod. Podic PG con entosioeoms en ocHivdoded
se lha evdernciodo avonces en rodviciadad fIn0 o grocet, MOESHry
dippoe!tion pora oprender o desenvolverse en diferenics enformes

i cciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

§g_gundo Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo

Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O lafoy1diaa2afios O
2afiosyldiaa3afios O 3afiosy 1 dia a4 afios O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro ) Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa — Alerta O Esperado O Avanzado Q

Observaciones generales

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango deedad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afoy1diaa2 afios O
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1diaadafios O 4afiosy 1diaabs afios, 11 meses y 29dias O

Color de registro — Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O  Avanzado QO

Observaciones generales

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

R
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

NOMBRE DEL USUARIO: An%m\a Doran

municieio:_Dan  Migos)

UNIDAD DE ATENCION: pax VD

FECHA DE INGRESO: \"\ -0B-2019

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: Levadd C.

Clasificacion de la Informacion:

CLASIFICADA

FECHA

DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

ACCION

FIRMA DE QUIEN
REGISTRA EL EVENTO

FIRMA DEL PADRE, MADRE
O CUIDADOR(A)

jO=L =5

En \orao de 13 marvara a3 madve se
Corrmonca va lelecovica cor 13
docevric dorde manfiests Qoe \3
nWvia o aowohva el dia de oy por
goe amancoo con fickrve

Por \o tanio 13 dendvan en casgy
P28 covdaria,

Rgerie eadocsdws agwedece la
NfOoYMacion 4y \e &,oca\e;ve SOE S
MR Pevsdic Con \oD SwoMAD
Weovavia ) \ospdal.

)

‘(\
‘O
cp‘a@
éu\
et

Adrana Quirot

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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BIENESTAR
FAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

O-11-28

ll-(t-25

gﬂ L‘CDTO'«‘D de (o 'lOrde 086-'40: edOCCnlruo S5 ComonicCi Con It mdve, ellcy momfae:o’ra goc
Yo eolc megor 4 qoe o ha Voelio a preoentav flebre 4 o1 monona o predentc vingonal
Yyeaccoon log mondavra ol cot .

Lo 1 Lnc mqye&m ala onaad opo\r@nJrcmchc’ b‘@n de ealod.

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

NOMBRE DEL USUARIO: A\nxowa Voran Qoweoz  UNIDAD DE ATENCION: ’Pamo\ob

municipio:_Oan  Migoe)

FECHA DE INGRESO: || - OB - 2015

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: LC"dq C

Clasificacién de la Informacién:

CLASIFICADA

ACCION

FIRMA DE QUIEN

FIRMA DEL PADRE, MADRE

FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION Mok A e
o la vwAa heve cda de Conhol 9 A%cn—\e, ecdocatwa e vecoevda 9
o~ dcbawoiko <\ 26 de 56\'-3!*‘Cv"nb\rc_,='. 2 wadve qoe la vha diere ola .
ch la coal ella 2 corpromele Aclt'nu‘f\tl Qoirot
C;' a \\evarla A \vaev \a QO‘\'CDCCJP‘B O\r\
B del docomewnio, B¢
e e
o (}‘)\
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SAN A"UGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




BIENESTAR
FAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

223 -oQ 2025

Ob-10-101S
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




