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Indique cuales aplican:
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O Fisea O Visual
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FAMILIAR FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Clasificacion de la informacion:
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Tipo de participante: @ Nio/aentre 0y menox do Safos  Tipo de vinculacion: | O Partopante denuevoingrosol  Unidad de Servicio sugerida: | ¢ T Rrond pveo A< .
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¢Se autoreconoce en alguno | ) o ¢Seautoreconoceen (D) g
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O Camunidad negra O Rom / Gitano

(@ Palenquero (a) O Raizal

O Fimante depz (O Victims conficio srmado

AUTORIZACION DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA

Autoriza el registro en sistema? @ si
|O No
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Nombre y Firma del padre, madre
ylo cuidador:

NEFOY Gone

» AW O Nombre y Firma del profesional
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Parentesco: | @ Madre “'““mmm < (O Tarita identidad @@ Cédula de cisdadania O Céruiade Nimero de documento: |\© O\ 535 34 Z- ]
O Padie . (O Pasaporte () Permisa especial pemanencia () Partida o Acta de nacmiento
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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:

Nikol Ralame Correa Bovbano

N° DOCUMENTO: 1.722 -3ul).2YITIPO DOCUMENTO: RC_X CC___ OTRO

FECHA DE NACIMIENTO: | ]:-I lﬂiﬂ‘ 2;02;3 EDAD: l ano, lO meses

Lucar pe NACMIENTO: Colom bia Polomave Pherlo Asis

nomsre pE LA ups: (-0, Twnle’r‘os rle /Pﬂ .
CcODIGO UDS: B6153112.69 72 BARRIO/VEREDA: 0
FECHA DE INGRESO: () T- A bril -202%5 FECHA DE RETIRO:

SISBEN: B3 eps: Emssahah REGIMEN (C)__ (S).X

DESPLAZADO: sl NO_X DISCAPACIDAD: SI NO_&X ;CUAL?
GRUPO ETNICO: SI NO ¢{CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: S|___NO_Y_ ;,CUAL?
nomere DE LA MADRE: Nevhi Mavled Burbano Burbano

N° CEDULA: 1.00U. B35 .34%  LUGAR DE EXPEDICION: Jan t].;;gl ( L, Dmoc}a)

NOMBRE DEL PADRE:

N° CEDULA: LUGAR DE EXPEDICION:
N° DE CELULAR: _ 322 290 3% S0
NOMBRE DEL ACUDIENTE: N/A

ne cépua: N[ A LUGAR DE Expepicion: N /A

DIRECCION VIVIENDA: N.’ﬂr ZONA POBLACIONAL: (R)___ (U)_X
NUMERO DE CELULAR 3242 8203350

NEIDY BolldAnO gl Gvon
I

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO




; REPUBLICA DE COLOMBIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO
] ORGANIZACION ELECTORAL 2 8 7 4 9 O Q
: REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL Nimero: N -~
NUIP | 122 344 24; Tipo de certificado |  Datos Esenciales D feclitad ED
122.344.242 Parentesco
(Datos del Inscrito N
Apellidos y Nombres completos
CORREA BURBAND MIKOL SALOME.....vv:reveswresnscscsrrsrrrrssnrssres
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) I Tpo Sangumeo
Ar‘mf e !BJMes M A T Dia T El’m‘lm‘hi‘h"-u--- PESORNS S e (2 R
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOMBIA PUTUMAYC PUERTO ASIS........... Sk Sbael Rtk ek A A
. Fecha de Inscripcion (Mes en letras) ] indicativio serial
| : mES fos B 5 P B UOBAEOONIT, s creen: e i :
Ano 210 ’._. 3 !| Me ‘h . ’ Dia ¥ w J
FDalgs de la Madre
Apellidos y Nombres compleios
BURBANO BURBANO NEYBI MARLEY............ N R e PR
Documento de Identificacion (Cllfa;se Y numero) S5EOMBIA Nacionalidad
= 37 JLY Ifs = = s+ s 7 @ v rr—e—v——ea |
@_CEDULA DE CIUDADANIA 1.004.535.342- . rrrrrooe
Datos de re
Apellidos y Nombres completos
CORREA ACOSTA BRAYAN ESTIVEN........... e A = CL AT w dE SamE 2 EEeR
Documento de Idenhficacic':g (Clase y numero) EOLOMBIA Nacionalidad
- a ] Fi ey L 3 LT s = ®
CEDULA DE CIUDADANIA 1.112.483.364.........--
F Datos del Solicitante N
Apellidos y Nombres completos =i
CORREA ACOSTA BRAYAN ESTIVEN..... & I e —
Documento de |dentificacion (Clase y nimero) == ol
@ -CEDULA DE CTUDADANTA 1. 112,403, 504, .. <+ - e e .
Espacio para notas N
VALIDO PARA TRAMITES LEGALES Y CIVILED ... . i e s assrrre st TTrTTs
N Ll gl R S I R ST S NI R N USRS
expide el cerfificado
LI BUTUMAYO SAN WIGHEI(TE DORADE—————— » (Bdigd”
COLOMBIA PUTUMAYO S5AN MIGUEL(LA DORADAT. . ... e e o o e l '
Fecha de Expedicion del certificado (mes en letras) B Nombre y firma del funcionario N
Afio i J g o q Me ‘ M| Al Y| pa [2] 8 0
~— —— |
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i r [ o, E
B ﬂTﬁﬁ ALENK GISSELAJARIAS ‘REALPE.......
mw 33437409 - Y Registrador del Estado Civil
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA -

vovero 1.112.493.364
CORREA ACOSTA

APELLIDOS = R

BRAYANESTIVEN =~ - -
 NowBAES i»a < |
Diavap 3. coim@a ]
_ :

FEcHA DE NacimienTo 01-FEB-1998

BALBOA
(CAUCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 A+

ESTATURA G.S. RH
02-FEB-2016 JAMUNDI
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Registro valido

|
Fecha de consulta: 25/03/2025

Ficha: 86757674952700006800 2
GRUPO SISBEN IV
| Pobreza moderada
DATOS ?ERSDNALES

Nombres: NIKOL SALOME

Apellidos: CORREA BURBANO

Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1122344242
Municipio: san Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/09/2023
|
Ultima actualizacién ciudadano: 18/09/2023

Ultima actualizacion via registros administrativos:
|

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Al-A5 B1-B7 Cl1-Cl18

Pobreza extrema Pobreza moderada

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTE
Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert
Teléfono: 4210537 - 32131387

Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov




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

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344242
NOMBRES NIKOL SALOME
APELLIDOS CORREA BURBANO
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMSSAAQAR SUBSIDIADO | 17/05/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |12/05/2025
Impresion:| 15:06:53 | de |192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es refiejo 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 Protecciéon Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
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 Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EMSSANAR EPS SAS
Régimen Subsidiado

EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion, presenta la
siguiente informacion a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion: RC 1122344242

Apellidos: CORREA BURBANO
Nombres: NIKOL SALOME

Ficha Sisben: 86757674952700006800
Nivel Sisben: Nivel |

Grupo Sisben BO3

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 17/05/2023
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO

Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL

Zona: Urbana - Cabecera Municipal

IV - Afiliado cumple con metodologia IV SISBEN.

IPS de atencidn de primer nivel

IPS Direccion Servicio

ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA

DORADA - SAN MIGUEL ( KR7#1-36 MEDICINA GENERAL
PUTUMAYO )

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Vélida dnicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es valido para aclarar
multiafiliacién ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida Unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacion contratada y remitida periodicamente por fa institucion segiin normatividad. En ningin momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 24 de Junio de 2025 a solicitud del interesado.

/4-'\-\ -

JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacidn, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.
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CARNET DE
CONTROL

“MIS DATOS A

fﬁombre.s

| [ Apellidos:
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== Puntuacion 7 (0 a 2 anos)

Longitud (cm)
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Meses 2 4 i 8 10 2 4 10
Nacimiento 1 afio 2 aios

Edad (en meses y afos cumplidos)
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5_ Puntuacion Z (2 a 5 anos)

Talla (cm)

Moses 2 4 6 8 10 2 4 5 8 10
2 afios 3 afios 4 afios

Edad (en meses y afios cumplidos)
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5 afios
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_t_._q Puntuacion Z (2 a 5 afios)
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD i 2y A A
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA L Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,
SEOUSNPNTO REcH NACIDO garantiza la proteccién frente a enfermedades como:
TSH neonatal ‘| Normal Alterado — i 1 Y
i‘ Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
Ei Auditivo OEA/PEAA Normal Alterado meningitis y otras enfermedades causadas por
28 [cara haemophilus inflenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
£Z | Congenita Compleja Normal Alterado diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
g . . bacteriemia causada por el virus de la influenza,
Ve g Alerado sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,
ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION Fiebre amarilla y virus del papiloma humano.
Y APOYO A LA LACTANCIA |
ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (), MEDICINA (M) Edad_ de apl !cacion de las vacunas
PEDIATRIA (P) O MEDICINA FAMILIAR (MF) a los nifios y nifias menores de 6 afos:
Edad Facha nuﬁl:h% Puntuacion |  Atencién en
Dia | Mes | Afo | Peso | Tama | 2 h O meses 12 meses
Almes 2 meses
223 meses
4 a5 meses
4 meses 7 meses 18 meses
G a B meses
9211 meses
6 meses
12 2 17 meses m 5 aﬁos
18 a 23 meses
24 a 29 meses
3afios
4 aios
5 afios
FORTIFICACION CON SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES
MICRONUTRIENTES v
1. entrega .
7 sl :;lnirwa
3. entrega Lt
4 entrega
ATENCION EN SALUD BUCAL = i
A partir de 6 cm + r l .
T _ VALORACION DE LA SALUD VISUAL
- -AGUDEZA VISUAL y . ; .
2afos Ministerio de Salud y proteccién Social
3 afios
L Cules Direccién de Promocion y Prevencién
4 afios Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
Sk 5afios Grupo de Gestién Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
*Menor o igual a 20 normal Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl)

z7

% I;: 3'1?::“ Minsalud

Carné de vacunacion

N]Kol COE pf‘g >
Nombre y Apellidos: 2 s0 JRuZIBRMO

Fecha de nacimiento: ;7. M40 2273

N' de certificado de nacido vivo:

Registro civil: 4 4 223‘44 24 2

Sex: 7D .

Grupo sanguineo:

Peso al nacer: BR70 . S5 2O.6 ~ 129 My.

Direccion: ' - 23 s ) > THE Az

! ; grl il

Teléfono1: <=, 1=

Teléfono 2:

CRIBAMN = )

Municipio de residencia: — o ., 17 gl .

Responsable: A\ =23 . prri2 /e

Departamento: T=2oTe Hjﬁ’?’n

Pusca ya
Cas vacunas

ies gratis, hazlo de una?

www.minsalud.gov.co Q@ @MinSaludCol




Nombres y Apellidos: Tipo identificacion; No. ID:

Fecha de aplicacion

Fecha praxima citd Nombres y apellidos
Dia Mes Afio

del vacunador

Dosis Laboratorio Niimero de Lote IPS vacunadora

Dia Mes Afio
fe N WVACIEAC AP A1 A MY B e 1y :
ido | Tubercolosis meningea (BCG) nica | 78 |prp7] 273 z.z plaB 77RO Z= . .5 ely <
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7 W[ Lactancia materna exclusi i Ne ] 4 U
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£ et v 143 [gud 23] Sewm 2% é O [940]|C 7Y o X
2meses | £ |opatitis B 1 19 [dung 2 = e o g xe9q C T0 D A\ ©
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Diarrea por rotavirus . 1! 1+ O] 2= 6%‘( A e K:I l T D ams Z DS Qé EFVJ
et e e v A7 oo | 2 06 K *¥ g [%[9]3 ekl 72 :
0, ; i materna exdusive s [ No [ CYres: )
" | Poliomielitis (VIP) [ A ATILS 212N | A3]|Sep 2073 ] 4
§ |saes et : W - z sl IYea RR & SN

Ameses | § [Hepati 8 2 - i Pl o ISR S AR T i T, XL\
| & [Difri, tosterina y ttano 0FT) | 2 & oV & L 5 . L 3 L < Y. Cdal 199 QY
| Diarrea por rotavirus S 6 i | &% AT DS % 0T PEPCLY NN L
bocatai autade b necioco I QCracw PN IR S- ] 7252

. ctundia materna exclusi st No[ iy :
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| Omeses | 3 [Hopatits | ¥ 190 141 [23 Serom 02110 S27T Lok Lo §
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Fioboamnarita e | 20 | 06 [ 24 Flocoz LIZMANIFECOISR 2 ST £avovd T.
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San Miguel (la dorada Putumayo)- 25 Junio 2025

Sefiora:
PAULA CHATES
Coordinadora local del centro de desarrollo infantil frontera de paz

Cordial saludo:

Yo N<iby Butbunv Identificada CC_ L0 U.53S 34 2. madre del nifio(a)
B\l Sulom< oy Yrd identificadocon RC 1. 122.3494. 242

Manifiesto por medio de este oficio que mi hijo (a) no cuenta en el esquema de vacunacion
con el bilégico de la influenza anual (estacional) por motivo que esta dosis llega cada afio, a
partir del mes de abril y mayo, y en el momento que debia hacerle aplicar este biol6gico no
estaba disponible, en el hospital me informaron que el nifio (a) ya habia perdido esta dosis,
solo la aplican a nifios y nifias a partir de los 12 meses hasta los 22 meses.

Atentamente:

Nombre: seNly MAriey Burbano
Ci___- 410004 SAS 372,
Celular: __, 31233323140




& LT - i =N 6 \ | \ \ 5 AR
| E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO EXD 2. CONSENTIMIERTO INFORITAC
% | A DORADA Sl ehc:
i B AR G 2 DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD s SETSTRERE
8IT 846.0062.309-9 MUNICIPIO OF SAN MIGUEL (P e d todos
cupar SN HN&K}Q\ ~ recha 0ia)\ mesN  ANOZOUSTHORA: W 4 %S S|

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

o thieo|  lome  wan Convea Rorbows
Tipo pe meNTIFCACION: RN () cc[) ceC] omRo(]  NOMERO: 181223 Y\ 242

FECHA DE NAGIMIENTO  Dia:# T MES: QS AND: 2023/ EDAD: I [ o anos

NOMBRE DE LA EAP RESPOISABLE (& nnSSom o Heses aals i _2}-;__?-'3'?—:?_4 He

INFORMACION PREVIA. [ 2 vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar rauchas vidas. En la actualidad el pais

dispone de vacunas para proleger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, a difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis,

cancer de Gtern y el saranipion. £n conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de 1as vacunas las
£rsonas se protegen a sl mismas y aquienes las rodean.

La vacunacion corntra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducir |a posibilidad de presentar la enfermedad. En esta efapa de {a emergencia, enla 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
parasu aplicacion.

Estavacuna tiene aprabacion de uso de emergencia y surtié los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
himanos

DATOS IMPORTANTES DE LA VAGUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular pregunias) 'G) SN ﬂ(‘. Pec

No deaemazr  Broleyica dspovible
1}?&‘&%5 [ Adminiatracion via intramuscular en el braze (iercio medio del mascito deltoides)

= e

| Nombre de lavacuna a aplicar

VACUMA
YOOSIE: | el o iann asta Atz B et SR U B et 7 T TR T
"% | Esquemadquetiens estavacuna: Dos dosis [___]h odosis tnica || i)\_)\ﬂ gy e Y =
BENEFICIOS Prevancion e la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-Co\y2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso

de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiary los aflegados.

Prasentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de nyeccion, doforde |
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias), enrojecimiento
RIESGOS | inflamacian leve en el lugar de fa inyeccion; inilamacion de los ganglios {linfadenopatia); malestar general; sensacion de |
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. ES{os no se presentan en todas ias |
PErSOnas.

ALTERNATIVAS | Alafecha no se haidentificado oira medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la CoviD-19. |

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, despugés de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, conereta, senciliay en términos acordes
con mi condician, asi coma fas explicaciones adecuadas, fitormo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de !4 vacuna que s2 me ofrece. De la misma manera, se me han indicada las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con fa
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripeion de este documento constifuye una expresion autonoma de mi voluntad, y que NGO fiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias 0 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 adversasnoreportadas. |




o

que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: que se me aplique la vacuna.

En consecuencia, decido: ACEPTAR:

Firma de la persona:

« N '_E_'_i-@’\f RUESAVU

Encaso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres *\‘3 e"\ bﬂ H S \e‘\"! __ Apellidos Y g\) i\ouﬂ ) Q,Qf_bduﬂo

Tipo de ldentificacion: RCLCJ  T[J cc(N ce(J otro[] Numero 1 ©QY 535 ?7\1_2_ L DRt
Firma: = N’(.T—% kL% oﬁ%ﬂpo e

En caso de requerirse firmaa ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ) = = _,identificado(a) con C.C D CE ]:_]

OTRO D Nomero _ de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(1a) senor(a)

identificado(a) con ¢.c(C)  CE.[] otRO[] nimero i

Firma del Rogado .

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

[;Iombres y apellidos del vacunador: O\LQN Wt ¢ 1
tﬁrma U__,LL/ Tipo de Identificacion: RC(J TI() €CLJ CECJ OTROLJ Namero (J{ | 233 QCJ

f

. : @

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS).

H £ LD

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

! Poyomeyd SN &k&ﬁ%!

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.
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Mddmdén nacido por médico
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PROCESO <
(] COMUNICACION ESTRATEGICA P2CE | 15/07/2021

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

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
jien . suscribe el presente, documento, obrando como representante del menor de edad
Q , identificado (a) con documento de identidad
numero |.1/2°/. , 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:

o~ - s "
[Autorizacion | Fotos | /| Audios | ~ | Videos | [ Otros datos personales [ /|
Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, Piipy  Falley Bu¥mag , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero 1094 362 L 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 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, electrénico, 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 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 electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacién 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. i0) , en representacion del

ICBF, quien j resE_oEsable d7 captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
L «Na

“Suscriben:

Fima: Ne @Y &R 8avo

Nombre: N Vb4 HpalieY Buevano
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: __ S IV XA2XAY ¢
Fecha: =02 ouU-, 105" )
Municipio: _ Jgn M 1(?{}1“_]

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cuslguier 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,

A5




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 Ia 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 alimentacién balanceada, acorde a su edad y segun la minuta.

v Reconocimiento ante los demas comparieros.

e A que nos cuente que esté pasando en |a 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.
. e Reconozco que a veces me equivoco y pido disculpas, respetando a las personas con las que convivo.

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

sin gritar.

Wi Atiendo cuando los deméas 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 periodica 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 demas 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.

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




N SR

N N _~ e BIENESTAR

FAMILIAR

(telefénico, mensajeria y/o escrito).

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.
A través del Buzon de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.

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 coordinacion.
Asistir a las jomadas de formacion a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.

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.

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, segtin 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 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 nofificara 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 afo 2025.

Ly . e
HATES EDDY PATRICIA LOPEZ

Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial

NELOY BueanN O

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nina
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cwons == REPUBLICA DE COLOMBIA
I NUIP 1.086.017.984
- BURBANO BURBANO

= Nombres

NANCY MAGALI

acionalidad Estalura Sexo
= COL 1.50 F |
= Fechadenacimiento  G.S. ¥ % |
= 03 MAR 1991 AB+

= Lugar de nacimiento

= LA FLORIDA (NARINO)

E Fecha y lugar de expedicion

[ 22 JUL 2009, LA FLORIDA

Flrm . - Fecha de expiracion
34 5
Non %Jﬂ:w\u i - ” |

057401137 Q

\
|
J

! W’_Duk_,

REGJSTRADOR NACJONAL y
Hemén Penagos Girald

ICCOLO57401137423076<<<<<<<<<<
9103030F3410233C0L1086017984<6
BURBANO<BURBANO<<NANCY<MAGALI<




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ~ 4€ cer() 7’

al=" _,,.L-'
Cudsd =~ Sou M‘S%\ - lo Dacdar Jiem?re
N_umbre completo de la nifia o nifio N; Ko\ Sc,.\cxnc, Cx.n ley %ut\l&:&r\c

Zl

Fechadenacimiento =~ 1% O& 173 N Documentodeidentidad 1-)23uy 2.1)
Sexo ~ Maseulino O Femenino ¢ Fechadelerdiadeatenciéneneiaio O oY 1S
Primer Registro Cualitativo (
: Jnica.
Nombre del observador \{o‘o\c a G /oo
Fecha de registro cualitativo 07 &F WS
Rango de edad 0 6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1lafioyldiaa?2afios ®)
2 afios y 1 dia a 3 afios @ 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afiosy1dfaasaos, 11 mesesy29dias O
Color de registro T pPerfil de desarrolio
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales ¢ pof(.\1 cad caciuv qu< ot \g E- T _F,__l_[,l,'l-q el

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador MCWt L‘-‘h:ﬂ Stqagm A=A Ce_r!tvjo{
Fecha de registro cualitativo (@) Yo ZEZS
Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesy1diaai2meses O 1afioyldiaa2anos O
2 afios y 1 dia a 3 aflos @ 3 afiosy 1 dia a4 afios O 4afiosy 1 dia a 5afios, 11 meses y 29 dias O
Color de registro ! Perfil de desarrolio
r Alerta O Esperado © Avanzado O

valoracidn cualitativa

Observaci ral
s %ﬁu{:ge\sgemgztome. e e Cw dA—-J(f (<] C:!ELL,-LY_C) Glﬁi./ Lo Q_SF@q —

- dQ ‘\‘eﬂ/‘le,u«cs\o eﬂwc,ue,\-rt-c:* o\ue \f\CA C.A.)MP[IC‘O COn 'Cﬁ
1Lerv\§ correSpordiente a SU etapa de edad se couti-
s e e

Acciones concretas a realizar para p ciar el desarrollo {en caso de petfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo
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