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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
Joon Poblo Podrgoez ShigoongO

N° DOCUMENTO: | 1 2234 YO 2gTIPO DOCUMENTO: RC_*_CC___ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: O 13N O-2072 2  EpAD: 20P05-9 M
LUGAR DE NACIMIENTO: _S0on M gocl

NOMBRE DE LA UDS: CO! Fron oD de PoZ
CODIGO UDS: §61511332 86 BARRIO/VEREDA: A/ FloredtO
FECHA DE INGRESO: O1-Od4-2025 _ FECHA DE RETIRO:

SISBEN: eps: Mallomad REGIMEN (C)__ (S) %

DESPLAZADO: SI___NO > DISCAPACIDAD: SI____NO_* ;CUAL?
GRUPO ETNICO: SI_» NO____ (CUAL? < ichwO

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI____NO_X_;CUAL?
NOMBRE DE LAMADRE: _Jenny Gioclia ChigoonQO

N° CEDULA: ! 1 2 2333146 LyGAR DE EXPEDICION: S0 MIQOC |
NOMBRE DEL PADRE: cdeveon Aleyondro podngocz

N° CEDULA: | 1 30 3690Q0U | yGAR DE EXPEDICION: SOV Migoe !
N° DE CELULAR:

NOMBRE DEL ACUDIENTE: _ YQiome Noyeli Chimbo

Ne CEDULA: | 8199 60 D LuGAR DE EXPEDICION: D9V migee!
DIRECCION VIVIENDA: ¢/500n Cns ol ZONA POBLACIONAL: (R)_x_ (U)___
NUMERO DE CELULAR _ D' 5553205%

\ : ledy Coldexon

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO
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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 1122344029

NOMBRES JUAN PABLO

RODRIGUEZ
APELLIDOS CHIGUANGO

FECHA DE NACIMIENTO e v
. DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 01/06/2022 31/12/2999 BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
Estacion
Fecha de |12/05/2025
. Impresion:| 09:47:14 de § 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 Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de 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
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‘Nombres y Apellidos:
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Fecha de aplicacién
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Laboratorio
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Fecha prdxima cita

Dia Mes
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Nombyes y apellidos
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La lache matarna es el mejor y Unico alimento que deben recibir las nifas y los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.




VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
¥ EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO
s |
| 'E- | TSH neonatal Normal { | Alterado
E £ | Auditivo OEA/PEAA Normal J Alterado
] [ TR, HE A et
o
| © 2 !cardipopatia | . |
| .g Z | Congénita Compleja | Narmal | Ateranc | I'f
25— - |
2 i Visual | Normal ‘ | Alterado |
ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION -
Y APOYO A LA LACTANCIA !
" L]
ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
PEDIATRIA (P) 0 MEDICINA FAMILIAR (MF)
| Valoracion
Edad Fecha nutricianal Puntua- Atencion en
T Ea T clén 2 salud por
Dia ] Mes Afio Paso | Talla
Al mes |
2a 3 meses
4 a5 meses i
6a8 meses |
9 a1 meses | !
| 12317 mesas |
18 a 23 meses I | | :
24 a 29 meses | i |
3 afios , | I |
4 afios ‘ L
5 afios I | | |
FORTIFICACION CON SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES
MICRONUTRIENTES = T ] [ |
12 entrega i |
12 entrega ] | | BT |
A s e S e L S 2. entrega
2 entrega
I | 3. entrega
| 3*entrega | | T T T
L 42 eritrega |
ATENCION EN SALUD BUCAL 5% entrega | I
{
A partir de 6m _]
L ] | VALORACION DE LA SALUD VISUAL
1 afio | - AGUDEZA VISUAL
I e T Tl 1 TV TR |
2 afios | |._ 3 afos | .r —| |
— } |
: 3 afos | 4 afnos |
4 anos | | J 5 afios | | ‘ Il _.|
Rafoss | | ¥ *Menor o igual a 20 normal

‘. Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,

’garaﬁtiza la proteccidn frente a enfermedades como:

f’ : Tubertf_ijlosis 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, enferrmedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampiéh, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,
fiebre amarilla y virus del papiloma humano.

Edad de aplicacion de las vacunas
a los nifios y nifas menores de 6 afos:

Q meses

o meses 12:1135&3

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Direccién de Promocidn y Prevencion
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

o

S '-'-?‘.'?.t-a A iy N

La salud
es de todos

Minsalud

L ]

Nombre y Apellidos:

Carné de vacunacion

oo Dai\o
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Fecha de naamlento ‘1 I'O 6 t 20?2 2_

N¢ de certificado de nacido vivo:

"o
Reg‘lstrn civil:

NMascinG jiZZSUU@zq

sexo:
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. X ' Peso al nacer: 3 SOO

Talla: 69

Direccidn: \/ l luuﬁ CftGTObal

- Teléféno 1:

Teléféno 2:

Responsable r, 200 &f c hqp ncp Hn Ch 4

i Municrpio de residentcia: ; () ' l d

Tls_';‘

Departamento:

ﬂ) W-/o
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Direccitn: B/ el Paralso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 4210533 - mévil: 3134821413
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ﬁ" PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

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

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el resente documento, obrando como representante del menor de edad
Toon Pob\o ngoet ChigoongO , identificado (a) con documento de identidad

numero 1122344029, 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:

[ Autorizaciéon | Fotos | ~ [ Audios | © | Videos | ~ | Otros datos personales [~ |

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, Nouel, Whimbo , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero }1 U & (G560 3 | 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 autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
ylo 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 promociéon 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 informacion, 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 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. Tondation AI mQ Cl(‘: uida , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

‘ programa _1nsttocoonal

Suscriben:

Fima: o \ownxwa Q\’l\m\)‘o
Nombre: “astmx vyo  Cwnbo
Calidad - Titutar: Representante legal:
Teléfono de contacto:

Fechas O !-0OY-t015%

Municipio: _©an Migoe)

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 PERSOMALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.




BIENESTAR
FAMILIAR
PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

Para este afio electivo 2025 el pacto de convivencia de CDI Fronteras de paz y Fronteras de Paz 1, ha sido socializado
y actualizado de forma igualitaria y democratica con los integrantes de la comunidad perteneciente al programa de un
acuerdo colectivo expresado en compromisos que se asumen con el objetivo de crear espacios apropiados para el
desarrollo integral de las nifias y los nifios que faciliten el desarrollo de relaciones entre nifos 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, educacién, integridad) de los
nifios y las nifias segun las leyes que los amparan.

W/ Al afecto y buen trato y a que mi padre, madre o cuidador responsable atienda las llamadas de las maestras o
personal del CDI en los horarios definidos.

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

v Reconocimiento ante los demas companieros.

v A que nos cuente que esta pasando en la actualidad y nos expliquen porque este cambio en el modo de vida.

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

L 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 pedagdgicos 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 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.

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 orientacion 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

o En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerlos actualizados segun
: corresponda.
o 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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BIENESTAR
FAMILIAR

(telefonico, mensajerfa y/o escrito).

4 Informar oportunamente si el nifio o nifa presenta alergias, asma, o enfermedades que afecten su estado de
salud al agente educativo, en caso que impidan su asistencia justificaria en lo posible por escrito.

v A través del 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
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 econémicas 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 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.

1) En caso de incumplimiento de los deberes o acuerdos establecidos en el pacto de convivencia por parte de los padres,
se procedera a iniciar un didlogo entre los padres de familia, la agente educativa, la coordinadora, Apoyo Psicosocial y/o
Nutricionista, segun corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir llamados 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 tomaréa 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 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.

HATES EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagégica Apoyo psicosocial
Sayevwon Moo Lclciq Colderon
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifia
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ~ d€ cer{)

Ciudad Poedo Colon Son Migee!
Nombre completo de la nifia o nific i Dob!o Qodrr(aoc& Chrgoon%@

Fecha de nacimiento OF: 06 20249  N° Documento de Identidad //2 2 204020

Sexo Masculino @ Femenino (O Fechade ler diade atencién en el afio. o1 (@ ER 2005
Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador Leidy Goldevon

Fecha de registro cualitativo Q3 o0F 2019

Rango deedad 026 meses O 6mesesyldiaal2 meses(O 1lafoyldiaa?2 afos O

2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios

Perfil de desarrollo

Color de registro :
Alerta O Esperado @

valoracién cualitativa i_‘___ .i
Observaciones generales

Doon Poblo ce er“@OGPJrO en on

@® 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy29dias O

Avanzado O

PG’FF" ebpcrodo -ler‘\\er'\dC)

en Coento coe ha Compldo con loo iteme de loe dimensiones
fondomendale® que Be encuendson denivo de 20 Yonoe de edod, se
Segoirc fOr-lO|ec:E‘ﬂdD independencit Y moneyo Coporal a 4icoes de
eohotiegos Pedogog coo.

ﬂon_es concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador f&id 4 Caldero®
Fecha de registro cualitativo 02 NO 260
Réngu deedad 0a6meses O 6mesesy1diaa12meses O 1afioy1diaa?2afos O

2 afiosy 1diaa 3 afios O 3 afiosy 1 dia a 4 afios @® 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

- _ Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado @
Observaciones generales = anﬁ ’D'O 66 anew-,ra ey ON pG'P', Qyp@;'ado dc
dO 3 o tengo de edad, ee Injemesd por exploldr 2n ewlorno,

e modrocciorne® senci lizs g partcpa Con Alexyia en lao acliuidaddece
Propoecotad

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

Color de registro

valoracion cualitativa Avanzado O

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador
Fecha de resgistro cualitativo
Ran@o deedad 0a6meses QO 6mesesyldiaai2meses O 1afioy1diaa2afos O
2 afiosy 1 diaa3afios O 3afiosy 1dia a4 afos O 4afosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O
Perfil de desarrollo _
Alerta O Esperadoe O

Color de registro —
valoracién cualitativa

Avanzade O

Actiones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil d’e desarrollo en nlérfa}
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NOMBRE DEL USUARIO: U 0an Cablo Rodngoe2

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: POmolnb

FECHA DE INGRESO: _ O 1-OU-20 25

EN

ﬁ‘ A\

BIENESTAR

FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: Lcidy C.

Clasificacién de la Informacién:

Municipio: _Scn M opel
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 MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREOQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




A R R R I~ e e
°0 o9 P

FAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

NOMBRE DEL USUARIO:_ Joan [“ablo Podvcoe?  UNIDAD DE ATENCION: Parvoloe

MuNicipio: _Sawn M Goe )

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDucaTIVO: _Llecddy C

FECHA DE INGRESO: O — O — 2025

Clasificacion de la Informacién:
CLASIFICADA

FECHA

DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

ACCION

FIRMA DE QUIEN
REGISTRA EL EVENTO

FIRMA DEL PADRE, MADRE
0 CUIDADOR(A)

08-c-2025

oral

=l

€l vwwvio dene ci4a de 'tm(a\e.ne

13 de sephembre 2025

r‘\caeﬂe edacativa 1o recoevda 2 18
madre qoe <l nio hene cids e)
13 de Imcdncmc oval, 13 madve
Mmanipiesia qoe V& 3 IIBmay pava
sacarle la cla 4 poreoc al dig
Con 18 satod del nivo y en el
Qo

ﬁgn o, (\"‘ vl

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONQ:3214190858
CORREQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




———

L 4 ?

&

BIENESTAR

FAMILIAR

proY'\mo mavies A

R 200m ac.ac:rﬂic edocalioa

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO
Agenic edocatvd e Pregontd 3 la madve o 43 'e 93co |3 otd, 3 \o goe ella manifieoid goc

ng el viernes ve 2 hamav pPave coe le den la cda.

N

|

g

0

o

!

o |

9 A%cr\e edocativa e Dvc%uwia 2 la madve qoe paa Cosndo e dievonly cla o =19 manifiesdia qoe
rQ Se oludo pew cue hoy en la Javd -

- S O wWanang en 1a maKkara sn falda le 2aca la cda,
0

O

%

\Q (2 rmadre mam{‘oeﬁa cloe 2Apavivy de mavangd ee Eempreed afac:hdav Pve cl
E doe mavava le cornfirman 1a \hovg.

9

)

iy dnf

0 ,9 :;iied?a:'f‘?da . lf dicron Is oda parg el 23 balnozs a b

Y v ~ :

o = &'S5Ttv 2 \a ety pare gve o o  este dl Jia en satod |

o~
0

=

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




: ASIGNACION DE CITAMEDICA: Fecha Impresion: 18/09/
! b et s gd ESEHOSPITALFRONTERIZOLADORADA
W 4 DORADA Dir:Barrio El Paraiso Tel: 3134821413
PACIENTE: RODRIGUEZ CHIGUANGO JUAN PABLO Drden No: 1
IDENTIFICACION: RC1122344029
No HISTORIA: 1122344029 iR W
' PROFESIONAL: VASQUEZ CADENADIANA CAROLINA
" ESPECIALIDAD: ODONTOLOGIA S e ol W s
HORA DE LA CITA: 08:40 a. m. . AL AT -
FECHADE LACITA: | 23/09/2025 N .- o driniin il
e Dec;n{ml ________________ s o
! CLASE: '? HIGIENE ORAL 2 Yy s
? 'EMPRESA: | MALLAMAS EPS INDIGENA Y -
,FEEﬁTsoﬁi:friBﬁéi USUARIO: ARPOPA PR DLC L e, (G e T i L
i oaseavaEfduss AR Bl "R "I
T oy e W " Recuerdefacturar 30 minutos antes de la hora asignada, de lo contrario su cita sera reprogramada
dependiendo de la disponibilidad de agenda
InfcSelal et
;

Pagina No:

Powered by Cam$

e




NOMBRE DEL USUARIO: O OCIN pob‘o Pedh quoc

MUNICIPIO: Son M lgod

l ~.
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