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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARRQLL.QY_INFAN_IIL - MODAL INAD INSTITUCIONAL

R

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
Volern, Nadibethh Doz Coldeon

N° DOCUMENTO: 1| 223U 3152 TIPO DOCUMENTO: RC X CC___ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: 28-Mov20O -2017  EDAD: 2 Qnos -1m
LUGAR DE NACIMIENTO: [Foetio Peis

NOMBRE DE LA UDS: CO! ’F‘vonlevoo CJE Pcz 1
CODIGO UDS: 863511 Y38 6 BARRIO/VEREDA: 3/ 101651 O
FECHA DE INGRESO: FECHA DE RETIRO:

sisBeN: VA eps: _Mollomao o REGIMEN (C)__ (S).¢

DESPLAZADO: sl NO_X_ DISCAPACIDAD: SI_* NO ¢, CUAL?
GRUPO ETNICO: SI NO_> ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI____ NO_¥._ ;CUAL?
NOMBRE DE LA MADRE: Angela Noubethh Galderon derdg
N° CEDULA: /00698Ci /163 LUGAR DE EXPEDICION: £ DonCell O
nomere DEL PaDRe: Alberlo  pioe

N° CEDULA: 1§ U3 166 LUGAR DE EXPEDICION: DOYCO G

N° DE CELULAR:
NOMBRE DEL ACUDIENTE: ANQelo Galderon

N° CEDULA:/ OO63EC 163  LUGAR DE EXPEDICION: £! bonCelid
DIRECCION VIVIENDA: / ZONA POBLACIONAL: (R)___(U)_%
NUMERO DE CELULAR 3! 823209076

Al‘\‘}eiq (o\devon Lcld‘—! Golldetor\

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO
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: : REPUBLICA DE COLOMBIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO
ORGANIZACION ELECTORAL N ‘
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL - fime 1 5 7 3 6 0 8

(NU'P \ i .4 22343952) ( Tipo de certificado ‘ Datos Esenciales D !l ng;ﬁ?g:éo BJ

( Datos del Inscrito

Apellidos y Nombres completos

DIAZ CALDERON VALERIN MAYIBETH........cv-nreecenneereerrr it 0 s

Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
o | L o b EMs | § b RPs | 2 § FEMENINO.......:oooececcce B,

4
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COLOMBIA PUTUMAYC PUERTO RETR. | _ oo o paamas s s w e e e e & R BisllaE e
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aw | Bk ]z wes | 4 B Roa | D | 00613224B1........crooonrrercreers

\,
¢ Datos de la Madre
Apellidos y Nombres completos

CALDERON SERDA ANGELA NAYIBE.......ccocenncnmncereenmrecerorrnrrn " 770"

Documento de Identificacién (Clase y numero) Nacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA 1.006.789.163......c-cuev-.- | COLOMBIA...-ccccevunn-

fos de re

Apellidos y Nombres completos
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Documento de Identificacion (Clase y numero) e — | Meocionaded
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERS 4 006.789.163
CALDEROCN SERDA

APELLIDOS

ANGELA NAYIBE

NOMBRES

PNOElR (Alpeedh

FIRAMA

(PUTUMAYO)

1.65

ESTATURA

INDICE DERECHO

P-4400500-01095455-F-1006789163-201 00826

FECHA DE Nacimiento  20-MAY-2001
SAN MIGUEL(LA DORADA)

LUGAR DE NACIMIENTO

B+ F

G.5. RH SEXO

05-JUL-2019 EL DONCELLO

FECHA Y LUGAR DE EXFEDICION vﬁu
45‘
LY

REGIETRADO
JUAN CRRLOB G A



REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL
RESGUARDO YARINAL SAN MARCELINO RESOLUCION 008 DEL 13 DE MAYO
1998
NIT °84000665-7

EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL CABILDO MENOR DE JUAN CRISTOBAL DEL PUEBLO
KICHWA EN USO DE SUS FACULTADES LLEGALES, EN ESPECIAL LAS CONFERIDAS'POR
LA LEY 89 DE 1890 DE LA LEGISLACION ESPECIAL INDIGENA.

HACE CONSTAR:

Que_Angag tosikx Caldevon Sexdq con No.
looedPal 63 expedida en _QeneeilD Caile kg , €s indigena del pueblo
kichwa, practica sus usos y costumbres, se encuentra inscrito en el censo poblacional del cabildo
Juan Cristobal de la jurisdiccion del municipio de San Miguel, Putumayo.

La presente se expide a solicitud del interesado.

Se firma en el cabildo Juan Cristobal a los dias del mes de de 2025

SR

JUAN TORIBIO CHIVANGO
,  CC: 18182496
GOBERNADOR

Direccion via Puente Internacional- San Miguel Putumayo
Teléfono: 3219624508-3224783380
Correo: cabildojuancristobal2020@gmail.com

(R
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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

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343952
NOMBRES VALERIN NAYIBETH
o~ APELLIDOS DIAZ CALDERON
FECHA DE NACIMIENTO ok e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
‘Jatos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO PRO";EZSSA DE| sussiDIADO | 28/03/2022 | 31/12/2099 | BENEFICIARIO
MALLAMAS EPSI
Estacion
& I:f‘r';:igfr 121’33_152?3425 de |192.168.70.220
P i i origen:

La 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
inisterio 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

0
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Esquema de Vacunacior

Nombres y apelidos | Full rame
VALERIN NAYIBETH DIAZ CALDERON

Fecha de nacimientc/ Date ¢

28/03/2022

e de iderbificascin 10 Mariber \_WOLCMJ %‘_
1oy &3 &Y 85 2
Nismens de contacto (movil) / Phone number Correo electronice St

3504647377

"""I I" HEPATITS B (PEDIATRICA)  Adicional 28 3 2022 Serum 0320X017D CLINICA PUTUMAYO EDUWIN CONDA CUPITRE
ey BCG Unica 28 3 202 Serum 0370MA091 CLINICA PUTUMAYO EDUWIN CONDA CUPITRE
ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA STACCIEE SAOLY MARTINEZ
2 meses Pentavalents PAJ Primera 1 6 2022 Serum 2850Y038D DORADA OJEDA
2 mesas Rotavirus Primeta 1 & 2022 Glaxo SmithKline AROLCBg2AF  ESEMOSPITAL FRONTERIZO LA STACCIEE SAOLY MARTINEZ
DORADA OJEDA
2 meses Antipolio Inactive (VIP) Primers 1 6 2022 BilhovenBiologicals BV  2121004a  ESE mspwm LA STACCIEE ey M
Neumocaco Conjugado 10 3 ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA STACCIEE SAOLY MARTINEZ
. 2 mesas pat Primera 1 6 2022 Glaxo SmithKline ASPNE340AB DORADA OJEDA
ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA STACCIEE SAOLY MARTINEZ
. 4 meses Pentavalente PAI Segunda 19 8 2022 Serum 2851Y022A DORADA OJEDA
Neumococo Conjugado 10 ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA STACCIEE SAOLY MARTINEZ
4 meses val Segunda 19 8 2022 Glaxo SmithKline ASPNB342AA DORADA OJEDA
4mases Rotav irus Segunda 19 8 2022 GlaxoSmithKline ~ AROLDO41AD  ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA STACCIEE SAOLY MARTINEZ
DORADA OJEDA
6 meses Antipolio Inactivo (VIP) Tercerm 21 10 2022 BithovenBiologicals BY 21410144  ESE HOSPITALFRONTERIZOLA  STACCIEE SAOLY MARTINEZ
DORADA OJEDA ;
ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA STACCIEE SAOLY MARTINEZ
6 meses Pentavaierte PAI Tercera 21 10 2022 Serum 2851Y022A DORADA OJEDA
12 meses N 13 valents Reft 3 4 2023 PFIZER EX8589 mmsnlmwremmu KERLY ROCIO JIMENEZ ZARATE
12 meses Fiebre amarilla Unica 3 4 2023 Sanofi Pasteur vanzty  ESE HOSPITAL MRONTERIZO LA \ERLY ROCIO JIMENEZ ZARATE
12 meses Hepatitis A Pediatrica Unica 3 4 2023 MERCKSHARP DOHME  Wo04802  ESE mwm LA KERLY ROCIO JIMENEZ ZARATE

. Bl Mnisierio de Salud y Proteccion Social certifica quelos datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PANWER del Programa Ampliado de

Inmunizaciones - PAL

Este Ceriificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
. -ecibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas

. Para validar la autenticidad de este documente, por favor escanee el codigo QR

que debe abrir la pagina.

Pag. 1de 2

The Mnistery of Health and Social Protection certifiesthat the information in th
documentw a s extractedfrom PAMWEB, accordingt otheWide Progra -

- PAl (byitsacronymi nspanish: ProgramaAmpliado o

Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder ofthis document has

received the doses of the vaccination schedu-le as it is described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.




Esquema de Vacunacion
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMEIA
Tipo de identificacion / 1D Type
VALERIN NAYIBETH DIAZ CALDERON REGISTRO CIVIL

Nameno de identificacion | 1D Namber Fecha de nacimientc / Date of birth Pais nacimientc | Courtry of birth

y ofis ISR [ b SR e vl R O 28/03/2022 COLOMBIA
Nurmero de contacto (movil) / Phone number Comeo electronico / e-me|
3504647377

e

wostesy ~ ESEHOSPITAL FRONTERIZO LA yepy v RoCIO JIMENEZ ZARATE

DORADA
12 meses Triple Viral Primera 3 4 2023 Serum 0131Ntosa  SSEHOSPITAL FRONTERIZOLA  keRLY ROCIO JIMENEZ ZARATE
.'T% ™ Polo TR C605 25 Biologrea) 240 T ' \0"‘"\
: 1)
B ve PR 0COS 25 Sawom  JmepRA nEo e \0"
: %
AR i TN A2 O G5 2% Segrom  OLneR hILn N
v
3 o 3.
Mnister " : : : : The Mnistery of Health and Social Protection certifiesthat the information in this
"'m&%%gmié? sog;mmsggg‘;:g”; d'SP"'ei |s§ document\n\f as extractedfrom PAIWES, _accordilngt otheWide ngam
Inmunizaciones - PAI. :'.)ﬂl'l'm_.lniz_gtl?n- PAl (byits acronymi nspanish: Programadmpliado de
nmunizacion
Este Certificado Digital de Vacunacién acredita que la persona identificada ha This Digital Certificate of Vaccination certifies that the hoider ofthis document has
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas. received the doses of the vaccination schedu-le as it is described here.
ra validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
ue debe abrir la pagina. should open the page.

Pag.2de2
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13
Y CONSENTIMIENTO INFORMADD - &/
= ¢ E.S.E.HOSPITAL FRONTERIZO PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
Il |_ A DOR A D A CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO = 3
N IT. 846.002309'9 MUNICIPIO DE SAN lh:ﬂIGUEL $ g ?11I:Igdus Minsalud

CIUDAD 9Hn [RARRRN e) FECHA: DIA O} MES Q9 ANO2©2S HORA: 2:3° v .
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA: S
NOMBRES  \do\Tthin  NWempet APELLIDOS  Dhwex Co\dexon

TIPO DE IDENTIFICACION: RC[N] T[] cc[J ce(]) omo[J NUMERD: 1122303952
FECHA DE NACIMIENTO  DiA: 1©) MES: ©} ANO®)) / EDAD: A arios
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  TA\\ o v 2\ 312232993¢

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 Utero y el sarampion. Con la 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 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

para su aplicacion. Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su
‘plicaci(m segura en humanos.

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

_ MR @ \<. xeses\on
?&"f&ﬁf Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del masculo deftoides).

VACUNA Nombre de la vacuna a aplicar \\3\\'\:‘\:..,\'-\:3\
YDOSIS | primeradosis [ | Segundadosis[ |  dosistnica [ |

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso
de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiary los allegados.

BENEFICIOS

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

ALTERNATIVAS | Ala fechano se haidentificado otra medida farmacoldgica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19,

. INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES

La vacuna tiene aprobado el uso en mujeres gestantes desde la semana doce (12) y durante los 40 dias postparto, siempre que los posibles
beneficios superen los posibles riesgos con base en la evaluacion clinica realizada en conjunto por el médico tratante y I gestante, lo cual deberé
sentar al momento de la vacunacion certificacion que acredite tal evaluacion.

acuna que se le esta administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muerte en la gestante y el feto por SARS CoV-2
COVID-19

A la fecha no hay pruebas que la vacuna cause efectos adversos importantes para la mujer embarazada, el feto o la placenta, ademas de los ya
observados para la poblacion general

A nivel poblacional son muchos mayores los beneficios de administrar el biologico, sobre los riesgos de llegar a padecer COVID-19 durante la
gestacion, por el impacto que sobre la salud materna y perinatal produce la infeccion por SARS-Co-2 y ante el alto riesgo de complicaciones
severas, ingreso a UCI, y morbilidad y mortabilidad materna y fetal asociada a esta enfermedad.




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 la vacuna.

Entiendo que la suscripcién 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.

Soy muijer con mas de 12 semanas de gestacion o durante los 40 dias postparto: SI[:] NO E] y en caso afirmativo aporto certificacion del
meédico tratante que acredita evaluacion clinica para que obre adjunto a este consentimiento, requisito indispensable para recibir la vacuna.

Enconsecuencia, decido ACEPTAH:D que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: que se me aplique lavacuna

1
Firmadelapersona: __ANQeNG Caldlevor

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

Tipo de Identificacién:cC[_] CE[ ] oTRo[] Numero

Firma;

En caso de requerirse firma a ruego:

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

OTRO [j Numero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma

identificado(a) con B.C[:] CAE‘[:] OTHUD numero %.

de

Firma del Rogado
C.C.N°

k Huella dactilar o
plantar del Rogante

Nombres y apellidos del vacunador: \ 53‘3\0 <\ oY £ 00

fima | seoxy @\ Tipo de Identificacion: ¢6(XJ CE(_] oTRO[_] Nimeroy CeERS 53

DATOS DE LA INSTITUCION : : ”

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): AN

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

L b‘ﬁ\bﬁ‘\ca\)\() 5o HA \3 %) Q\

Nota 1: Los menores de edad a partir de 12 anos deben firmar junto con uno de sus padres o su representante legal
Nota 2: Para los menores de 12 anos deben firmar sus padres o su representante legal




PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
6‘ COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR 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

Volenwn  Nadibet Doz Golderon , identificado (a) con documento de identidad
nimero 112 223u38572, 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, A ngela Golbcron , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero 1006353163 | 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 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 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 jévenes, 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 supresién
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto

de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
. juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por__foondaicion Alma de vida . en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgaciéon en el proyecto y/o
programa _Modalidad  /nsti i ociono |

Suscriben:

Fima: __Anselg Cal\dcron

Nombre: _Angeld] (d\decron

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto:

Fecha:

Municipio: _Soin f"hgogf

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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(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 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 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 coordinacion.

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

v 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

o 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 méaximo 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.

<

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

.) 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 de

atencion, establecimiento de compromisos y actividades pedagdgicas como trabajos comunitarios y mingas, de acuerdo
n 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 ofra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosaocial verificaran la justificacién a la
inasistencia y activacion de rutas ante el incumplimiento.

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

EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial

_An%ia  Caideidn = dq Colderon

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifa

a
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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
desarrolio 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 segun la minuta.

v Reconocimiento ante los demas compaiieros.

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 Yy pido disculpas, respetando a las personas con las que convivo.
Ve 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.
L 4 Acudir de manera periédica 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.

\ £ 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 acompaiamiento 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 segtin
corresponda.
A Informar a la agente educativa oportunamente situaciones que pongan en riesgo el bienestar de la familia

especialmente el desarrollo integral de los nifios y las nifas, por el medio de comunicacién que considere
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO € cer() ¢,
Jiempre

Ciudad poexb Colon San Macaoe\

Nombre completo de lanifia o nific \olenwn Nogibedlh Doz Calderon

Fecha de nacimiento 298 03 2022 N Documentodeidentidad |\ 22313952

Sexo Masculino O Femenino (@  Fechade lerdia de atencién en el afio (@) (67 52S

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador Lledy Golderon
Fecha de registro cualitativo (ah> (957 Vo S
Rango de edad 0a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1afoy1diaa2aios '®)
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios @ 4afiosyldiaasafios, 11 mesesy29dias O
Color de registro --~-‘] Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observacionesgenerales  \lo\eyn  Dioz e ercoenho enon pew) eoperodo
lemendo en Coenicy doe hWa Comphndo Con 102 1dems de 0o dimersiones
Ec?ﬂdcnmc;nJole‘O coe e encoeniron dento de oo YoNnQo de cdod, 5=
ha evdenciado cvonces en comonicoCionN  VYerbol Y MoNeyo  corporal .

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador ( edy Caldeon
Fecha de registro cualitativo D% Mes  orS
Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaai2meses O 1aioy1diaa2aos O

2 afiosy 1 diaa3afios O 3afiosy 1 dia a4 afios @® 4afosy1diaabafios, 11 mesesy 29 dias O

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

Observaciones generales . \jolevw. Se ercoenhC en on Pe'f" espeycdo
. ferierdo en coonto  qes ha comphido cod e tterms de oy
SwrzodICNcH  fundamen ol Cue Sc encoecNtron dendio de &0
i‘o‘mg} d@ GdCij', e Yo evItcncodD oOvViNces on 'lCIjO&) (o @)
oo, es ona ko mouy dedhCcodo Y porhopoiinn

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

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 036 meses O 6mesesy1ldiaal2meses O 1afoy1diaa2afios O
2 afiosy 1 diaa3afios O 3 afiosy 1 dia a 4 afios O 4afosy1diaasafos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro F Perfil de desarrolio

valoracién 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)
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

21
2\

)

BIENESTAR

FAMILIAR

NOMBRE DEL USUARIO: [N awbel' Diat UNIDAD DE ATENCION: __ PasuolcH AGENTE EDUCATIVO: lendy  C.
MUNICIPIO: __ Dan Migoe FECHA DE INGRESO: _ O\ - O5-2029 Clasificacién de la Informacién:
” CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE

FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA EL EVENTO 0 CUIDADOR(A)
O tn howas de |3 Manana A%Lﬂ“"@ ccdocatod agraclc:cc, lx

8 3genie cdocahud BE COMONMICA WMEovmacion 4 le sugere cslay anﬁ(\q Lodereq
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