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

\— NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:

\am Mal"\eo Mavia Pa\"\"&

N° DOCUMENTO: | 122 - 3Uu.Udk TIPO DOCUMENTO: RCX_CC___OTRO ____

FECHA DE NACIMIENTO: ]B—Ehzgm- 20 2,4 epaD: 1 ano, 1 mes

LuGAR pE NacimiEnTo: Colomhia Nawifip ’Paalo

NOMBRE DE LA UDS: CD\ gﬁ&hlehos Ac Yoz

1 A
CODIGO UDS: 51 7, BARRIO/VEREDA: 7+ de Hgoslo
FECHA DE INGRESO: Ei]-ggﬂ |- 202.5  FECHA DE RETIRO:

SISBEN: EPS: me;Scn Halr REGIMEN (C)__ (S).X

DESPLAZADO: SI_X NO___ DISCAPACIDAD: SI NO_x ;CUAL?
GRUPO ETNICO: SI_%__NO ¢CUAL? Lml'ngena

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI___NO_X__;CUAL?
NOMBRE DE LA MADRE: Dan‘le N Jasmn Parna Toytes

N° CEDULA: |.122.38U 938  LUGAR DE EXPEDICION: Sibonday
NOMBRE DEL PADRE:

N° CEDULA: LUGAR DE EXPEDICION:

N° DE CELULAR: Q12 U9] 20U 6P

NOMBRE DEL ACUDIENTE:

N° CEDULA: LUGAR DE EXPEDICION:

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

NUMERO DE CELULAR _ 312 U 912U4B

Wt Oorsal. 48l Qiven.

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

’ REGISTRO CIVIL  inicativo
NUIP | 1.122.344.406 DE NACIMIENTO sera . 03700408

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Notaria [:I Nimero D:I ConsuladOD Corregimiento D Inspeccion de Policia E] Cédigo B8

Pais - De artaﬂ'-nnm = Municipio - Co imiento e/o Inspeccién de Policia

EEGISTRADURIA DF MIGUEL (LA DOBADA: - COLOMBIA - PUTUMAYG - SAN
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
R TIT A A TSR
BAVIA .0 deivess e ik ol B T P Bt s s L U R - e RN =T -] b
guineo Factor RH
TS TT T
R e =
[ d o Declaracién de 5 Numero certificado de vivo
i ) DE HACIDO VIVOC...... v ieowe | 2A021Z10BGEEIG . o -

(Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

Vdlodulad WLLwWMI ALY e 5 6 ¢« o« 5 % 2 % » =« = & 3 I - = B - LI . . . . '
Documento de Identificacion (Clase y nimero Macionalidad
{ 5w BT S e i B BN 3T 2
L sk SEM o M o S O . R R MRS R % S N COLOMBIA., . . .

qumdahmduopod‘re (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

LT

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

HAVIE MURCE BRAYAN HERHAHN. ... . ve v i n e vr nacnrarn vnoenn Wl SRS
D o de Id i on (Clase y o)
I A T e s sv s e © & comalenss s i evicas ELOMBIR G o vsia o s
Datos del declarante
- Apeliidos y nombres comp
PAERRA TORREZ DANYELLY JAGMIN. .. ... ........ s ke Beotoaa)ss
D de Identificacion (Clase y nGmero) Firma
B e R e I G P ol ST T oy
Lo @yt
( Datos primer testigo
Ap ¥ es P
Documento de Identifi on (Clase y ) Firma
[ Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
Documento de Identificacién (-Clm ¥ ndmero) Firma
( Fecha de Inscripcién __—Nombre y firma del funciopaerie-que autoriza
Afo S & I (1 < S i F F b | RO L

*637900408"




27-DIC-1994

FEGHA DE NAC!M

r"';s:A ‘\('Enllllé].{LA DORADA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 A+ F
ESTATURA G.S.RH SEXO

SIBUNDOY
07-FEB-2013 SIBU Loy

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
EGlETHAEDH NACION.N_

P-6401900-00435155-F-1122784978-20130510 00329806954 1 37680527




FECHA DE Nnc:uléﬂ‘ro 29-JUN-1995

SAN MIG LA DORADA
(PUTUMAYO UE"( )

LUGAR OE unc:memo

1.64 O+ M

ESTATURA G5 AH SEXO
04-JUL-2013 SAN MIGUEL(LA DORAI }J« i 2
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION 4 =
AEGISTRADOR NACIONAL

P-6401800-00488015-M-1007728302-20131006 0035315731A 1 35803384
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% NOMBRES:
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Interior

C —

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 la Comunidad
Indigena AWA LA UNION LA DORADA en las bases de datos de esta Direccion

Que consultado el auto-censo sistematizado y aportado por la Comunidad Indigena AWA LA
UNION LA DORADA, se registra el Senor (a): LIAM MATEO NAVIA PARRA, identificado (a) con RC y

numero de documento: 1122244406, en el(los) censo(s) del(las) afo(s) 2025

Se expide en Bogota D.C,, al(es) 18 dia(s) del mes 11 del ano 2025

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

de Informacion Indigena de Colombia

M

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL
CABILDO INDIGENA AWA LA UNION LA DORADA
Resolucion 0127 de septiembre 22 de 2014 EN PAZ CON LA NATURALEIA

Cédigo DANE 51119

EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL CABILDO INDIGENA AWA LA UNION LA
DORADA, CON RESOLUCION N° 0127 DE SEPTIEMBRE 22 DEL 2014, EN
USO DE SUS FACULTADES LEGALES Y CONSTITUCIONALES Y EN
ESPECIAL LAS CONFERIDAS EN LA LEY 89 DE 1890, LEY 21 DE 1991 Y
DEMAS.

HACE CONSTAR QUE:

LIAM MATHEO NAVIA PARRA identificado con R.C. N° 1122344406 expedida en
San Miguel (La Dorada), se encuentra afiliados y estan registrados en el censo
poblacional del cabildo indigena AWA LA UNION LA DORADA PUTUMAYO.

Esta constancia se expide a favor del interesado y es valida para tramites
personales.

En constancia se firma en la Dorada, San Miguel Putumayo a los treinta (30) dias
del mes de abril de 2025.

NELLY PASCAL GUANGA
C.C. N.° 41116311 expedida en el Valle del Guamuez
Gobernadora Cabildo Awa La Unién La Dorada

Desde nuestras raices, generamos identidad cultural.
CEL: 317 8490264 —~ 314 4719634 — CORREO: cabildoawaunionladorada@gmail.com




ADRES

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

Informacion de afiliacién 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 1122344406
NOMBRES LIAM MATHEO
APELLIDOS NAVIA PARRA
FECHA DE NACIMIENTO e e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgiAS'“'AR SUBSIDIADO | 18/02/2024 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |12/05/2025
Impresion:| 14:04:11 _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 Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion 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 Finalizacion de Afiliacién,
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




NIT. 901.021.565-8 i I3
tmolst rrate yrarcia ; A

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 Nimero de identificacion: RC 1122344406

Apellidos: NAVIA PARRA

Nombres: LIAM MATHEO

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado

Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 18/02/2024

Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO

Municipio de Afiliaciéon: SAN MIGUEL

Zona: Urbana - Cabecera Municipal

N - El afiliado no requiere encuesta SISBEN debido al grupo poblacional que tiene.

IPS de atencion 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.
Vdlida Gnicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es vélido para aclarar
multiafiliacion ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida Gnicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacion contratada y remitida periodicamente por la institucion segtn normatividad. En ningln 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.
§ -’: i v
LN o
o JEFE COMERCIAL

EMSSANAR EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de dalos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.

e

w2 racina c 21 A0 27

o
B
1
-
3=
:
L
+
¢
i
[

e — e 2




CARNET DE
CONTROL

Nombres: [ Apeltidos:
F == —
r S/ Fecha de nacimiento z (Historia Clinica:
/ O T 20 {° J )~ - LIPS
L DIA l MES L~ ‘/ 2 Lg </ // =
Barrio/Vereda: ] "Responsable del nifio:
[‘luéfono J (EPS:
\ &
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Peso para la Talla Ninos
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Puntuacion Z (0 a 2 afios)
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Carne de salud infantil

b Datos del Niiio o de la Niha

1° Apellido: Mava

2° Apellido: ‘ONRE N

Nombre:  _LidtA  HaTWED

fecha de Nacimiento:  Dia: 18> Mes:O1  Afio: 0UA
Sexo: F___ M _X_

Grupo Sanguines: __ Y Rh:
Lugar de nacimiento: _HORAI
Municipio: _P33%0 Departamento: _RNACO

S - _Emssana2v

No. de Afiliacion:
No. de Registro Civil: _A-AZ2.344.406.
CRLV, Yozl 210 BOE GTS

b En caso de urseneia favor avisar a:
Nombre: _Ranyelly Jadsmin bene  Toms

Domicilio: Pasto - @ | eredo

e 130 B Q-7272_

Hunicipio: paxto Departamento: RS Gl®)
Tléfonos: RALMRA\L G

Otros domicilios:




Carne de Vacunacion

Vacunas Fecha | numero Laboratorio| 1P Preia . | Vacunador| Observaciones
[Hepatiis B 18- 2. 24 Serun |03 Mwoss| LD %
ﬁm .2 | Bervs [032anust| HuDw (19 9P e Ot
Difteria
Telanos B4 [Sewn | Wsapear P— et o
Tos Ferina - & D SOl ih
Fopais B _—_ 18 o | TR = 5 8el
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e 7 B D BeL A
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2 S Fotna D2-03% Serum Igsioies| KO Keri-J
@ [Hepatitis m ) R eq
= |H.Influenza -’ 0 M
- -0 : A
Rotavirus -01- apolo E&p 3
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¥
ENTIMIENTC ORMADC 2/‘
K

ACION DE LA VACUNA
]

v L/, ES.E HOSPITAL FRONTERIZO o
o UVID-16

LA DORADA ONTRA

DEPARTAMENTO DELPUTUMAYD - fis R P
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL & es de todos  Mimsalud

Q

cupAb ey O0LARN | FECHA: DIA AQ MESSA  ANO IS HORAQA A P |
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
nomeres (L & et H€eQ APELLIDOS ,\lm‘?p\ Ren

TIPo DE IDENTIFICACION: Re(] T () cc(J ce(J) otRo[]  NUMERO: A.AL 2.4 4 . ACL .
FECHA DE NACIMIENTO  DIA:AS MES: O ANO: 2024 / EDAD: 4.  anos
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  AAQ

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma sequra 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 tero 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.

La 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
.’IiCiB 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 surtic los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas) rJQ) 0% @Oh‘k‘b\ woRQ 96
BOWG co— < Qop  Renceuo
4COMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del musculo dettoides). h

vacuna | Nombre delavacunaaaplicar R Gurn
YDOSIS | Esquema quetiene estavacuna: Dos dosis [] ddosisunica []

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

i iind de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados.

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 | 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, 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 deba 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 |a 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.



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

Firmade |a persona; &/D:ﬁ\(cl\u‘ (?arscx

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

Tipodeldentificacion: RC( ) TI(J cc(J ce(J otro( ] Numero A AZ2 A AR
Firma: &G}ﬁﬁdﬂ @o\ﬂ'q )

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona avacunar identificado(a) con €.C.[_] C.E.[] -

0TRO[] Namero de no sabe o no puede firmar, a suruego firmael(la) senor(a)

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

Firma del Rogado

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

Nombres y apellidos del vacunador: qu (“ 1./( }
Fir —_Tipo de Identificacion: RCCJ TICJ cc(J CECD OTROCJ Numero [f22226822 L
; A

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): -‘—\?ﬂo

DEPARTAMENTO/DISTRITO: WUV\CL%O MUNICIPIO: &V\W\*O\E‘/LJ

\ -

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.



CERTIFICADO ODONTOLOGICO

el ot

PLICACION DE FLUOR
ASISTIR A CONSULTA ODONTOLOGICA CADA 6 MESES
PLICACION DE SELLANTES

Powered by CamScanner



ﬁ; PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

AR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pégina 1 de 1

Autorizaciéon — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presepte documento, obrando como representante del menor de edad

Liam Matheo Navia Tavia , identificado (a) con documento de identidad
namero |.122.34u .Uob dé 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:

pa —
[Autorizacién | Fotos | ./ | Audios | | Videos | 7 [ Otros datos personales | < |

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, UanYelN dofmin_Pana | . quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero |- . A, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en espec:al 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:

— I ks
[Autorizacién | Fotos | / | Audios | 7~ [ Videos | -7 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 seguin 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 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 utilizaciéon 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 ;;ndqcfdn é&ga dL !z:d’a , en representacion del
ICBF, quien e ble de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa sl??sg 2ns/?)a onal

Suscriben:

Firma: (-Ll-)cﬁﬂc\\\\ Payo

Nombre: _ e\l €6Q

Calidad - Titular: "Representante legal:
Teléfono de contacto: _ 3124917 H &8
Fecha: _ cl\ - o« 1975

Municipio: _ Oy r‘\\‘f}l\)d

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 ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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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 /

v Que se le respeten y salvaguarden los derechos fundamentales (vida, salud, educacién, integridad) dJIos
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.

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

Reconocimiento ante los demas companeros.

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

<8 A

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

sin gritar.

v Atiendo cuando los demas me hablan y participo 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 periddica a las UDS.

D
Ve

DERECHOS Y DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA
DERECHOS DE LOS PADRES DE FAMILIA

v A que su hijo reciba una excelente atencién; 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 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 mantenerios 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 ninos y las nifas, por el medio de comunicacién que considere




(telefonico, mensajerfa 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 Buzon de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.
v Si se toma la decisidn 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.
Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econdmicas 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 porton de las instalaciones del CDI Fronteras de paz 1 Puerto Colon,10 minutos
antes de la hora de ingreso, asi como También en la hora Salida, (solo en casos excepcionales de dias de
Lluvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segun las condiciones climaticas.

R

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 atencién en la UDS.
Si reincide en otra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacion a la
inasistencia y activacion de rutas ante el incumplimiento.

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

HATE EDDY P;TRICIA LOPEZ ¢
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial
“i &n‘f{ﬂf %Wﬁf (r &:ﬁf\ Q nggdcg .
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nina
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO & cer(D)
o=\ oMol
i . : : '€ ? eg\
cudad @ S 50:_\ ~ler Dorarde

Nombre completo de la nifia o nifio L;qﬁ MQ.\-\\Q_C:; MW;Q Pguc\

Fechin sy Ietvice 1S OZ 2514 N Documentodeidentidad 1422 344 UG

Sexo Masculino @ Femenino (0 Fechadelerdiadeatencisnenelafio ()1 oY 105

Primer Registro Cualitativo \’\IJ (5 B A

Nombre del observador Yealea Gty DA - he, 0 oo sl

Fecha de registro cualitativo 0. ©3. 2

Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses(Q 1lafioyldiaa2anos L)
2 afios y 1 dia a3 afios O 3 afiosy 1 dia a 4 afios O 4afiosy 1diaasafios, 11 mesesy29dias O

Color de registro e Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

om.mes.gmemles £ I NAYD My \'3“ YU  guixn(e), A Yu md *"i‘ f.: CL;. & ff G /

%Y\H'B‘-‘ i B -CU'\LC&(_L'U \_g\ *“\Je‘\(m q\ covV '-4'5) [—1_,.“!’\"” - é“f"v 1 ﬂL_ﬂqu

€1 o opctod ¢ réevracion, Se el I

&  (Unnt PNl F“rerlay  » wo d ‘Qhﬂ&)
thr JuPos AL ashuction nombraado Ohyrds o (O Xy, f-’j'%: ( !( s '
(OUPRigAV O PPOn 0 o acfindads Ac  wnyho coiu, ea ﬂ,,wwg“' Sof o

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador - Manl’%@ glc\rjc\n/\ A Ce"llch

Fecha de registro cualitativo (748 e Z2Eo 5

Rango de edad 0a 6 meses O 6mesesy1diaal2zmeses O 1afioy1diaa2afos @
2 afiosy 1 diaa3afios O 3afiosy 1 dia a4 afios O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

).lam MC\'}'\/\G-CJ UQ\.)\Q = e,v\c.:_:ex.-‘\cv'q clex;lr—c: .C’le- \C; e_S.P&’.-»
\1'23.\05&;) ‘emverdo ercoeslad Aoe. o C_umr;hc:[.@ cou les
nuvavra %c;r:e;fowd\@ﬁ}e P oM e’J“:‘(’Q =le eclad, se C.CJmlrl—

rogrcina .
el 2o e [ A pedagaeqicS conmo se hoa venide
Acciones concretas 3 realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango deegﬁdi - 0 abmeses O 6mesesyldiaai2meses O 1 afio y 1diaa 2 afios @)
2 afiosy 1 diaa 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro - ~ Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar paa potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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NOMBRE DEL usunmo:)_@m Mﬂ\’\/\m MCAU\O

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
UNIDAD DE ATENCION: CQM' XA 01 oref

AGENTE EDUCATIVO: MCZ e Za‘
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CLASIFICADA
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Solicitud de documentos pendientes a la familia
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Informar a la familia sobre citas y controles pendientes

Se informa a la madre/padre: Do, \asmin garren T identificada con numero de
cedula: \\223£ 4934 ,quiense compro;nete asistir a las citas y controles médicos pendientes de
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v Nocovna,

v

v
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El presente compromiso tendra vigencia durante el perfodo de tiempo comprendido entreel &2 de
sﬁl@jg_g de 2025 y el 05 de EED[.QD\]H@ de 2025, de no ser asi se informard a las entidades
cortespondientes con previo aviso a la coordinadora local.

En constancia, se firma a los Muv!- el (o2)dias del mesde &ﬂgﬂlﬁgje 2025.
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VCoavic o la Vawwna que fieme prebiraniada
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NOMBRE Y APELLIDO CARGO FIRMA

Eﬁv\!‘gm\{ }clsrmn P Madve ’:);,Hd{bl PonQ-

3|



NOMBRE DEL USUARIO: )»\c:\ A Mct)r\\e.c NC\\HCJ

MUNICIPIO: e M \31-' e/’ i

)

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: <m\ A Crauvncd

FECHADE INGRESO: _ O - <l — Zc 28

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: M clr aL? CA

Clasificacién de la Informacién:

CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DESCRIPCION D 0 O SITUAC .
ON DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)

=8 — C%“CQZ}_

(/,C’I'rq de \f\C’\-( 6( Mo

UScanio eSS o
Pla 'S < W Vo Ve o\ngLW, Llic,\ o(k«-t?_ EL‘
NNRC Xﬂe/\n@; \c.\ C,\kvc:! e
\J‘\\Cjt&-v\& @(q\, o c_d L(‘CA%Q_.L.-
NS &% St ive e\ da de L\Q(T,

1es~ e

)J-‘* mmc\rc- 016_ (—ﬂo‘ ml\\CA

Se compromele “e\)cxr al
"MRa o lcl Ca 44 mef:\\c@\
L{C'\ qre \a  goqec LG._ ’
le "hable de
1‘-’\ lV\ﬂf’Q\’ Sy @ Ly ole
clm.‘nq (i s ol VN

. nuj

T[L‘O\rn 3%0 ’

BESS

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




& 3 @)

BIENESTAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

2 = D - 2025 El nouvwm e Olvoar e 1u§9ce3c>4 w.uc:lu-qnm&n‘#f‘i R =% 3::4'5:4

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




NOMBRE DEL USUARIO: J.—\CJ\'- Maur\&c) Now e

MUNICIPIO: S~ Mth el

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: _ ~elsicuner ¢

FECHA DE INGREso: OH - ©2 ~2O2Zs

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: M aUr !‘?q

Clasificacion de la Informacién:

CLASIFICADA

FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION RET;?:::ADEEL%?EEI:‘TO FiRMgngﬁ;:gg&(mmRE
({? Duvqm,{:— \ax  reursSicel C’le LD\ Q«fje;-\l—e, CE'__C(\.JC,CJL (‘IUOI
f}’ C"—‘:VF‘/&\' 4 Se EUtc‘ C‘{ Qe QN0 NLeay CC “A
< O v Nt ewe
5 perrer L de 5‘\3@3 zceS Vierclye (7 e -Lrecofclmr(ﬁ’_
! k : la {rc:.c[’\ci es :‘Ou(ckolm e
o= Citn el c;c,ulwo\ cxremen
\& J(e,v\e,v 1 o reSes -Le_

e Y desSa reolle.

P que
nc se o{e,l() UAceV

C/C:JI/\‘L\I‘Q l CD\@./ U@Q{Ml@)«lcb

Mawl'?:u Sl

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




rrrrrrrr

"ty o
Penaiiay 4

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

I-9§ -z2o02g

A Ao Med kve =<' le (couerd= T\ueA-JCAMG‘»-le Steecla- —Hroo. g
\C'\ ‘.V\/\POVQMWC‘AQ ole/l Cc’\f‘l"l'c;‘,

cu-smiotn,  me le reiuerden peesshatal oo madie i de
Pe,c\(r‘ez LOL citer o)l Mmoo oso aend (_1 \C‘z\ ZWPOVlM“L\U,\Q\ O\jef'\‘]‘ﬂz
eduvecd{iuer

le Wxo o

e

Q:DVV\PU‘C)UL—\\ SO

LQ\ M.Ac—u:\re, Pt e {(e)\_;ou/

a\ C.;-ﬂﬂ‘f\’"-"L '\t Pe,r_-{\;(

L

e

S-oe - coz2s, Ste-—:LC)

ﬁOOtlfO(

S Mo S

L\~ o8 - 223 )—C‘& ﬂje**]“if

e,QlUQSan'\JCDl Se. Corn-Qsr1Cey oo e [c:.¢

Mmaclre | Cvocer = ’L[O\ 16’-/ /Olc"!
qQee les medlico

J (Oi C_»IJ,Ol/ -e(fo, moaml){Le/g‘./é)‘

c? we 10\ C.'/tz—Q( (= Q,ch:y&“- "/Q’ Sc

reprcarmmc_v /&c:trcl el gro L{ M@O{‘O. Aheﬁ%- COW’Q"‘OQ“’AQ.

IS - g- 202~ Se le, Yecuverda

cde  creciniielo 4 desarrolo. lq
\(\0\ Q\uc:!o 1(65’9\.)6? = ‘F Merdre,
2z -& - 2028 ‘

fraeezmes, Nods de fonlo enve ceclancn de o cdo prmome po

A \ca. madre de ‘(S’C"”V“)IC‘ \C‘A C\LCN c:Je/\ nits g,

Madre \/\DLS i e | ~
iy »1cA MOM&JQ) MQ

SAN N'I!GUEL - PUTUMAYO
TELEFONQ:3214190858
CORREOQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




|-

431 E P IL s 4

€% DanyeliMamaMatheo [ 8 i

Liamada perdida

Tocar pady volver 2 By

«

Bmnin 2oy ¢ e Sel SR pe we
i ayte 3 S tor @ rees ol e
perSaete of ST B 30 PG
e e B L S CEERT M
Tl @ e AR e el

Swivsesnady ...

P eakaled e W 3 e Ao ¢ 5 e
e Son Bis : e

B



| ¥
ﬂ. , FORMATO ACTA DE COMPROMISO L. 0
- FAMILIAR
ACTA DE COMPROMISO
REGIONAL CENTRO ZONAL | MUNICIPIO FECHA
PUTUMAYO LA HORMIGA [ =av Miaouel
LUGAR: C.D\ Fromdera  de pat ® Hora
UNDAD: C am cnadorel
NOMBRE DEL RESPONSABLE CC. RESPONSABLE TELEFONO
Davnlelly J\qswn e lzz7IEHqTE
TEMA
Solicitud de documentos pendientes a la familia
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El presente compromiso tendra vigencia durante el periodo de tiempo comprendido entre el de
de 2025 y el de de 2025, de no ser asi se informard a las entidades
correspondientes con previo aviso a la coordinadora local.

En constancia, se firma a los EI ufigg (19) dias del mes de %OS‘J’O de 2025.

ACUERDOS Y COMPROMISOS
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PACIENTE:
IDENTIFICACION:
No HISTORIA:
PROFESTIONAL:
ESPECIALIDAD:
HORA DE LA CITA:

FECHA DE LA CITA:

TIPO:
CLASE:
EMPRESA:
FECHA SOLICITADA POR USUARIO:
OBSERVACIONES:

Pagina No: 1

ASIGNACION DE CITA MEDICA: Fecha Impresion: 21/08/2025

ESEHOSPITALFRONTERIZO LADORADA
Dir:Barrio El Paraiso Tel: 3134821413

NAVIA PARRA LIAM MATHEO Orden No: 166279
RC1122344406

1122344406

BAZA HERNANDEZ VICTOR MANUEL
ENFERMERA{C) PROFESIONAL
09:00 a, m.

26/08/2025

De Control

CONTROL PRIMERA INFANCIA
EMSSANAR EPS S.AS,

21/08/2025

Recuerde facturar 30 minutos antes de l2 hora asignada, de lo contrario su ¢ita sera reprogramada
dependiendo ce la disponibilidad de agenda

InfoSslud Net
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SAN MIGUEL -LA DORADA -PUTUMAYO 18 DE JULIO DEL 2025

Sefora:

MARITZA SIAGAMA

DOCENTE DE SALA CUNA

CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL

Asunto: Permiso de ausencia por motivos de salud
Cordial saludo,

Por medio de la presente, me permito informar que mi hijo Liam Matheo Navia
Parra, quien asiste a esta guarderia, no podra asistir durante los dias 17 de julio
del 2025 al 18 de julio del 2025, debido a motivos de salud.

Agradezco su comprension y apoyo durante este tiempo. Tan pronto se recupere,
se reintegrara a sus actividades con normalidad.

Cordialmente,

Firma:%'rc,u?@% / cnd -
BRAYAN HERNAN NAVIA MUNOS
C.C. No. 1.007.728.302

Teléfono de contacto: 3145414565
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