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

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
Doyt Socaal Movreno coello e , identificado (a) con documento de identidad
nimero \\26 IlY4o YS | de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre protecciéon 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 | x [ Videos | & [ Otros datos personales | £ |

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, (hGad Ceellqy Sanchn€ t , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero 1006+84 309 | 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:

[ Autorizacion | Fotos | X [Audios | x [Videos | X [ Otros datos personales | A« |

La autorizacion 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 prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién 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 utilizaciéon de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por fondacion plma de ULAC{ , en representacion del
ICBF, quien es res nsable de captar tomar y editar los productos para su posterior d:vu[gacnén en el proyecto y/o
programa ucnal

Suscriben:

Firma: \ngllCl C(_;e“O"'
Nombre: WNgwi A Coelor SonciheEt
Calidad - Titular: __X ___ Representante legal:
Teléfono de contacto: 32 % "\’% 205 1S
Fecha: | —olU~- 225

Municipio: _ 0N MiGe-e (.

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 TRATADCS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacioén Béasica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION He014404
. NOMBRES DAYNI SARAI
APELLIDOS MORENO CUELLAR
FECHA DE NACIMIENTO e e 2
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD CONTRIBUTIVO | 01/09/2021 31/12/2999 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI -CM
s}
Estacion
Fecha de |12/05/2025
: A de 192.168.70.220
Impresiéon:| 11:14:17 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 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 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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=JQrfpmCqUuh2UmcGmdi+g== 1/2



REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL
RESGUARDO INDIGENA YARINAL -SAN MARCELINO
RESOLUCION 008 DEL 13 DE MAYO 1998
NIT °900867609-0

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:
QUBDOU'!’“ S Arant MOW Ceellor con EBc No.
liz€luvey s-  expedida en , es 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.

W

Se firma en el cabildo Juan Cristobal a los _| © dias del mes de P&bﬂ] de 2025

JUAN TORIBIO CHIVANGO
CC: 18182496
GOBERNADOR

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




Interior 5

EL(LA) SUSCRITO(A) DIRECTOR(A) DE LA DIRECCION DE ASUNTOS INDIGENAS, ROM Y
MINORIAS DEL MINISTERIO DEL INTERIOR

HACE CONSTAR

Que consultado el sistema de informacion indigena de Colombia (SIIC), se registra el Resguardo
Indigena YARINAL SAN MARCELINO en las bases de datos de esta Direccion,

Que consultado el auto-censo sistematizado y aportado por la Comunidad Indigena SAN
MARCELINO, la cual hace parte del Resguardo Indigena YARINAL SAN MARCELINO, se registra el
Senor (a): DAYNI SARAI MORENO CUELLAR, identificado (a) con RC y nimero de documento:
1126144045, en el(los) censo(s) del(los) afo(s) 2023, 2024.

. Se expide en Bogota D.C, al(os) 16 dia(s) del mes 10 del afio 2025.

La presente informacion se emite conforme a los registros que al dia de hoy reposan en el Sistema
de Informacion Indigena de Colombia

Rblfocry

1 T
Roquelina Sabis Blanco Moscarella
Director de Asuntos indigenas, Rom y Minorias

Url Verificacion

Este Certificado Consta De 01 Hoja(s), y su generacion es totalmente gratuito.

Sede Principal: La Giralda Carrera 8 No.7 -83 - Sede Bancol Carrera 8 No.128-31
Sede Camargo: Calle 128 No. 8-38 - Conmutador 2427400 - Sitio web wivw. minintence.gov.co

Seticio al Cudadana servicioalciudadanc@minintenior gov.eo - Linea gratuits 018000910403
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MORENO CUELLAR DAYNI SA?A
Nombres y Apall[dca Gornplahﬁi X EHTO DE PAGd
Doc. Identificacion: RG 1126144 5ﬂé

Fecha Nacimignto: 2 ivel Is e ,
Fecha Afillaéion: 01/08/2024 ‘Jnmga ad: NA
Vigencia: INDEFINIDO | Came 7! l!n 89533
Direceion: RESG. JUAN CRIS
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Personeria Juridica No. 0017 de 2001 del Ministerio del Interior - DGAI

POR SER INDIGENA EL PORTADOR DE ESTE CARNE
NO DEBERA PAGAR COPAGDS HICUOTAS MODERADORAS
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Peso para la Talla Nifias
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Talla para la edad Ninas
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Nombres: . 5

Apellidos: .

Fecha de naclm:ento z_.Z C&' I

TElEFONO AOMICHIO: o veyessnzsegensnsszensassmszsnsesssscaes R I o

Teléfono celular: 319-5 ..................... g ..................... y

Direccién domicilio: - Eg ?f—.-. ............... ik, SRS |
i i

Zore I X o R i
Distrito: 81 DQ& ...................................................................
Cantén: LGSO QGDL,L. ......................................................
Provincia: wmb‘t ...................................................
: Establecimiento de salud: JQ'.L\Q \"\O.T(‘f LINI0. 1] {
Unicsdigo: [YTQIG]
Seguro de salud: l
Seguro de la Policia: () Otro: (] !
Seguro de las Fuerzas Armadas: O [ ] _
Salud infantil,crecimiento y desarrollo EsS: () , |
nifas menores de cinco anos Seguro Social Campesino: () Ninguno: @
Esquema de vacunas E& UN.DEREGHO R CIBIRLA ¥ SUDEBE
= ——p—-
W = b . < lemly ©-
VINSTERO DE SALUD PUBLICA ENT 3053 &=
v Sl 3

-
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o » E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEAT 2. LU D INFORMADU

) LA DORADA  SRGitChiSchine it

|
NIT. 846.002.309-9 [iicroocsmnc o0 ek

CIUDAD SCU\ MLQ{UE’J - FECHA: DIA 28 MES©4 ANO 2025 HORA.- < 4o PM|
[©)
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
NOVERES Doy Sosal weernos Movero  Coellar

Tipo DE IenTIFicAcion: R () cc(J ce(J  otRo[]  NUMERO:
FECHA DE NACIMIENTO  DiA: 24 MES: 05 AN0:2024/ EDAD: 4B,  aiios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE M laveS Tel: 22025460 &4

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 o6 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, 1a tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de Gtero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a si mismas y a quienes las rodean.

a vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reduciré la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
jcia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
ara su aplicacion.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para |a validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas) M [QAO A Lq
Yeorce (oN

¢COMOSE | Administraci6n via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

vacuna | Nombre delavacunaaaplicar NVinagoc
YDOSIS | Esquemaquetieneestavacuna: Dos dosis ] odosisinica [

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

DENETRIS de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiary los allegados.

Presentacion de efectos adversos a cortoy mediano plazo posterior a su aplicacién 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.

[ALTERN&TNAS Alafecha no se haidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencillay en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficies, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, s 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 autonoma 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 lavacuna. NO ACEPTAR: _,L que se me aplique la vacuna.

Firma de la persona: _* "g"d Coetloy
En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres _TNQu - Apeliidos

Tipode ldentificacion: RC(_]  TI[C) ccX  ce(] otRo[] Namero

Encaso de requerirse firma a ruego:

Cuellar

10067320

Envirtud de que la persona a vacunar

0TRO [:] Nimero de

identificado(a) con ccl) C‘E.[:l OTRO ] numero

, identificado(a) con C.C.D C,E.D

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

de
Firma del Rogado
Huella dactilar o C.C.N° C.C.N°
plantar del Rogante
[Nombres y apelidos dekvacunador: (&7} !
. ‘\l\\“ __‘1;' » u_l o N i -~

. \\..'\k\ 4 ,-’_-_\- . ¥ b . P ; 5

{ ima _— " w7\ Tipo de ldentificacion: RCCJ TI(J cc(J CE(J 0TRO(J Namegor ¢
P &)

——

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): Hﬁp

DATOS DE LA INSTITUCION

DEPAHTAMENTO!DISTRITO:\' ) LU

-

MUNICIPIO: &,(\mgx/\

~

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 anos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.
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RECOMENDACIONES .7_

«©) Mmantenga una dieta balanceada baja en azucares

‘ ¢) Cepillate los dientes despues de cada comida

vi, y carbohidratos

Cambia tu cepillo de dientes cada 2 meses si tiene gripa o _Apellidos:
tos, cambialo inmediatamente :

| .9

|
|

{

Tu sonrisa refleja lo que tu eres

LA.M.I.

INSTITUCIONES AMIGAS DE
LA MUJER Y DE LA INFANCIA

|

.
a8,

ST ﬁ | ’ [ 4

.mmw A %M ._ | Bt d i.mum.
& w_l.w._w.m T G 570 (S8 2 - b A A 2058 IS B o |J|. MMR
mgn %m%w 5 O S B B S e 1. mw
- i R B P jod et ! = e W
m g & VAR MR S o 0 - =4
e W...... x| WX =~ T [ 5.4 1R U0 .

e~ ™M
L ® 8B leln

TEg S |

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO MI CARNET DE

LA DORADA

T 845,002,300 HIGIENE ORAL

__ A
_ (eps. NAllmes

| Nombres: gy}

~

| TN
—,!..mwoﬂnzo \(<]

J

Sexo: [11][x] FechadeNacimiento: |22 |GS [20LT)

identificacion:  @C1 | 125 (yy) O4S
~ |_Direccion: 3 N.H.C. 4
A
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

NUMERD 1_087,200.359
MORENO GONZALEZ

APELLIDOS
| HENRY
|
I NOMBRES
7
e
G i
FiRfaa

FECHA DE NEIMIENTO 02.MAY-1 994
TUMAC
(NARING)
LUGAR DE NACIMIENTD
O+ M
ESTATURA G5 AH SEXO

11-JUL-2012 TUMACO

S
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION fiakn s sifn =3
REGISTAADCH NACIOMAL
CAROF ARIEL SANCIHET TORAES

P-2313900-00398642-M- 1087200350-20120914 00311385264 1 38733053
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EMPRESA DE ENERGIA DEL ” . Vigilado
BALD PUTUMAYO . ES "Generamos Desarrollo con Energia o e AP
846.000,553-0 - NUIR: 2-86568000-7 Codigo de ~
Auoretanadors R 47 6o 25012002 | Suscripelén sum-ﬂ (Pago oportuno hasta: INMEDIATA ] f Mes Facturado
1.Informacion General b‘ﬂ"ﬁ Nro. 203550790@ meiénam*rde: INMEDIATA J Lmom )
[ Nombre: _LILIANA ALEJANDRA CHAPAL GREFA | Umimopago  12-DEC-23 [§ 88170 | FechadeEmision )
Direccién: VDA JUAN CRISTOBAL AMARON ' m'}' 16-DIC-2023 - 15-ENE-2024 (30) 26/01/24
TipodoUso | Aves [Wveldel Corpa | Tipode [ Propiedsd [1arys _ Divisién Geopolitica ST
RESIDENCIAL IRURAL 1 |.38 AEREA EMPRESA 105 SANMlGUEL PUERTO EL SOL _J
Componentes , Generacion + Transmision + Distribucién + Comercialzacion + Pérdidas + Restriccion P TR
2.Informacion Consumo Energia Rty G EEE VY. 51.3 250.32 113.19 54.38 16.05 =CU  gggg (HitwH) 0
2A.Informacion Medidor [ 2C.Liquidacion Consumo del Periodo) _ 2D.Consumo Ultimos 6 Meses _ 2E.informacion Calidad del Servicio
Marca| — Serial Mo Consumo Activa Kwh: 129 Mas Activa Reactiva Tel. O.R EEBP: 01 8000 942415
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(telefénico, mensajeria y/o escrito).
v Informar oportunamente si el nifio o nifia presenta alergias, asma, o enfermedades que afecten su estado de
salud al agente educativo, en caso que impidan su asistencia justificarla en lo posible por escrito.
v A través del Buzén de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias ylo
felicitaciones.
v Si se toma Ia 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.
¥ Asistir a las joradas 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
Dar cumplimiento estricto a los horarios de ingreso y salida. CDI Fronteras de Paz (La Dorada), hora de ingreso
8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15 am) y hora de salida 4:00 pm.
Puerto Colon hora de ingreso 8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15
am) hora de salida 4:00 pm.
v Se permitira la apertura del portén de las instalaciones del CDI Fronteras de paz 1 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.

< 4

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, seglin corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir llamados de
atencidn, 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 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 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 activacién 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.

HATE EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial
td Quellor Sanchey AnRA Lol
Fi del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifia
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PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

Para este afio electivo 2025 el pacto de convivencia de CDI Fronteras de paz y Fronteras de Paz 1, ha sido socializado
y actualizado de forma igualitaria y democratica con los integrantes de la comunidad perteneciente al programa de un
acuerdo colectivo expresado en compromisos que se asumen con el objetivo de crear espacios apropiados para el
desarrollo integral de las nifias y los nifios que faciliten el desarrollo de relaciones entre nifios y nifias, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

Que se le respeten y salvaguarden los derechos fundamentales (vida, salud, educacion, integridad) de los
nifios y las nifias segun las leyes que los amparan.

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

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

Reconocimiento ante los demas comparieros.

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

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

Saludar a las personas con las que me relaciono diariamente y comparto rutinas con mi familia. .
Reconozco que a veces me equivoco y pido disculpas, respetando a las personas con las que convivo.

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

Atiendo cuando los 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.

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.

Acudir de manera periodica 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.

A pertenecer a los comités de padres de familia.

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.

A recibir acompafniamiento 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

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

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




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO  d€ cer{() ,2?330,
ac‘_".v -
Ciudad \:‘}"emPre
Nombre completo de la nifiao nific © <=4 1| Savan Motens Coellar
Fecha de nacimiento ©e22  MeeeS AZoz) N Documentodeldentidad 1724 /4l 04S

Sexo Masculino O Femenino (@ Fechade ler dia de atencién en el afio @1 Vet  262S

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador ALYRER lopel
Fecha de registro cualitativo P66  BE | wRS
Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1lafoy1diaa?2 afos @)
2 afios y 1dia a 3 afos O 3 afos y 1 dia a 4 afos O 4afosyldiaas afios, 11 mesesy29dias @
Color de registro [ Perfil de desarrolio
valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O
Observaciones generales

A MASR > encuen ¥ =n P&p{l == Q(CLCLQ’ C‘L)ﬂ’\p[e can 0.‘.50#10-.5
Lo lale c:\e/\da Su y=lacien wn Loy de mo) < de Pcf“":'&m Cia
medcake actudeded Pedaso Gied.

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador Aro e (0P -

‘Fecha de registro cualitativo & A5 628

Rangb-de edad 0a6 meses O 6mesesy1diaai2meses O 1afioy1diaa2afos = O
2 aflos y 1 dia a 3 afios O 3 afiosy 1 dia a 4 afios O 4afiosy 1dia a5 afios, 11 meses y 29 dias @

Color de registro - ~ Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa " Alerta O Esperado @ Avanzado O

‘Observaciones g‘eherale’s
.leALRU Se cncandr <  e¥yado o g ComdVT  Canx o\l.).,ror.ﬂ

(femd AcCqrde o Su ,,:-J«;o( de con v Qdale cindo medonte
achocleded Pedoye yica) dYs adrnomien < wincte Penden o

Acciones 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 deedad 026 meses QO 6mesesyldiaai2meses O 1afioy1diaa2afios O
2afosyldiaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4afosy1diaasafos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro = Perfil de desarrollo

valoracidn 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

NOMBRE DEL USUARIO: &7\?.&\ MO(\Q(\O UNIDAD DE ATENCION: _ Q& dn

AGENTE EDUCATIVO:  Fndreat  logh
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CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION Mo ool e o
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