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Fecha de consulta: 05/11/2025
Ficha: 86757675477800000277
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: DAPHNE STEFANIA
Apellidos: MUOZ DELGADO

Tipo de documento: Registro civil
Namero de documento: 1122344429
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 01/10/2025
Ultima actualizacién ciudadano: 01/10/2025
Ultima actualizacién via registros administrativos: 02/10/2025

‘slmtu-lgumMommlmrwmwpﬂwn&qmlhoﬂdmdelﬁsbénddmnidﬁom
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790
Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

jHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos
2. Cuando exista nueva informacién reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la dltima actualizacion de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

+ DPS - Departamento para la prosperidad social

» MinEducacion - Ministerio de Educacion

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
« ICETEX

12




ADRES

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

Informacién 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 1122344429
NOMBRES DAPHNE STEFANIA
-~ APELLIDOS MUNOZ DELGADO
FECHA DE NACIMIENTO v 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 NUES‘,’?EPS SUBSIDIADO | 20/04/2024 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |12/05/2025
Impresion:| 13:56:05 .de ] 192.168.70.220
origen:

La informacién 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 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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eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefior{a) DAPHNE STEFANIA MUOZ DELGADO identificado(a) con RC 1122344429 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 28/04/2024

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: SUBSIDIADO-E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
Categoria: SISBEN_1

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogot4 para QUIEN INTERESE, a los 26 dias
del mes 8 del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

e

Gerencia de Afiliaciones



E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA
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San Miguel (La dorada Putumayo) 29 octubre 2025

Sefora:
EDITH ISABEL MENESES

Coordinadora local del Centro de Desarrollo Infantil Frontera de Paz

Cordial saludo:

Yo %‘O’D\Q De\SOKAO &Sqo‘f : \dentificada cc 0S8 AL B3O
madre del nifio(a) &;{)\-\h& s-ezcw“m M Identificado con RC 1122 344 nzA

Por medio del presente, manifiesto que mi hija no cuenta en su esquema de vacunacién con el
biolégico de influenza estacional correspondiente a los 12 meses, debido a que las dosis de
influenza de los 6 y 7 meses le fueron aplicadas este mismo afio.
De acuerdo con el esquema establecido para este bioldgico, el refuerzo de 1 afio debera aplicarse
en el afio 2026, ya que corresponde como refuerzo de las dos dosis previamente aplicadas

Atentamente: \:0\1.:) 10 l O\ é@, 9&({0

Nombre: ?_“QL,\o\ox De\%ado RC)L(C/Y
C.C: 1 o5eqc 820
Celular: 3(IS2A XS .



LA DORADA WMGHAEERINIISN

NIT 8 45.392-309@ DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO $

MUNICIPIO DE SAN MIGUEL

Lasafud
esde tados

-j-l Mmmq '.fl

R e oA

CIUDAD Sgn Mtggelv FECHA: DA 20y MES ©B AN02cps HORA: 41:56 A

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES Cophne  dtetanua. APELLD0S  Moroy  Belgado.
TIPO DE IDENTIFICACION: RePG 11 [] cc(] ce(]] omro[]  NUMERO: 1.422.244. 429
FECHA DE NACIMIENTO _ DIA:223 MES: 04 ANO2024/ EDAD: 4]  aies  Rpnases .

NOMBRE DE LAEAPB RESPONSABLE  Nuexpu  £PS Tel: 314 SRA.3335

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el

cancer de utero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afo millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra ef SARS- CoV-2/COVID-19 reducird la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se

inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
para su aplicacion.

. Esta vacuna tiene aprobacién de uso de emergenciay surtié 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) ND dis pon) b \t d a il cl-e)

swloguo:

CROMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deltoides).

VACUNA Nombre de la vacuna a aplicar N\(\QUM4
YDOSIS | Esquemaque tieneestavacuna: Dos dosis] ] 6dosis unica [ ]

RENERICIs | T evencion deia enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso
raigtes de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiary 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 gmialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
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.

RIESGOS

ALTERNATIVAS | Alafechano se haidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LAVOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la

aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la 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:

Firma de la persona: * I Q brolo d¢l gado

que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: L que se me aplique 1a vacuna.

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

Nombres ___ TCtlowo\cs Apeliidos _O€ lgado

Tipodeldentificacion: RCL] T1() cc(C) ce(J otro[]) Numero

1.058 9631.830

Firma: *F abhielo del 9040

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar

oTRO (] Numero de

de

Firma del Rogado

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

identificado(a) con G.CD C.E.D OTHOI:] namero

identificado(a) con C.C.[_] C.E.

0

no sabe 0 no puede firmar, a su ruego firma el(la) seror(a)

C.C.N°

{Nombres y apellidos del vacunador: \)en\HC’( \k\) ]@H} qu;;e S MQ-Y}GS@Q

Firmaga\\?p@(eqbe% Tipo de Identificacion: RCC) 1] CGBY CEC] OTRO[] Nimero 1426446
A

L

DATOS DE LA INSTHTUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): WD

~

DEPARTAMENTO/DISTRITO:

MUNICIPIO; SCU’\ MQ@ w@/ .

S

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.




PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS e FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
500as| 1M [2am|4sm]eamletm] 1247m | 1823 u42m | 3035M 3A aA
" Control del recién nacido por médico
<
g % Atencién en salud por medicina general
§ g Atencion en salud por enfermeria
< .
8 “| Atencién en salud por Odontologia
<
> .
Promocién y apoyo de la lactancia materna
= =
% -§ Aplicacion de barniz de fidor LILIANA MARTBEL cuEm U’\‘E‘E
s g Profilaxis y remocién de placa SYX ENSALYD ORAL }l;)"j
z|3 RES. BG004%37-2011 -~
g | o | Aplicacion de sellantes (Segun Criterio) \gﬁ
g G
g | >| Vacunacion

TWRSRY Y ’c.:“,“IRANEST B)s .__;,2 jﬁx

E.S.E Heapital Fronterizo A
LA DORADA uli e o (A
NI, 846.002.309-9 Sl . DORAD S o o 4

# Mi prioridad es tu salud &

. Olga Lucia Cuasquer Posos

" Cerente

Direccion: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 4210533 - mévil: 3134821413




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ;i_e cer() 7

Ciudad J'emp re’/
Nombre completo de laniia o nifo. [Dciphwne. S‘\&(ﬂ ma Moroez De\ch‘O.

Fecha de nacimiento : Z& Abh\ 20@L| N Documentodeidentidad || 27 2UU Y 2]
Sexo Masculino O Femenino (@ Fechadelerdiadeatendénenelafio |7 O&: 2025
Primer Registro Cualitativo

Fecha de registro cualitativo |2 ks . 20%5

Rango de edad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses(Q 1lafioyl dia a 2 afios ®

2 afios y 1 diaa 3 afios O 3 afiosy 1 dia a4 afios O 4afosy1diaab afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro 7 Perfil de desarrollo
valoracion cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales l—

Da l‘)\w\c. g‘,(t‘gc*“‘o‘ S€ €l ‘E’-’-ALTQ detvo G\C, \0 eSF ex A

v-\\evc‘C) e~Coe—tcy Ctue. ACK Conna Wwao IR W o 1-\—&“«\8 covrre (e

c\«:,:-—-\-e a So e)\‘G\FCJ de edad, ge coeutivare cew e\ r’rOerO\-
nacy Pedq‘jo‘-‘-_‘)lco como ge o uenido J(raLJanhc[Q,

.iclones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

s_egundo Registro Cualitativo
Nombre del observador
Fecha de registro cualitativo

Rango deedad 0 a6 meses O 6 mesesy 1diaal2 meses O 1afioyldiaa?2afos O
2 afios y 1 diaa3afios O 3 afiosy 1diaa4 afios O 4afosy 1diaab afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro [ J Perfil de desarrollo -
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango deedad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2afiosy 1diaa3afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afiosy 1diaa5 afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro g Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa '— Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

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




Valoracion -

Autonomfa

Cualitativa Independencia| Cooperacién Personal
Eﬁb 1a .Za 3a la | 2a 3a la | 2a 3a ]| 1a | 2a 3a | 1a 2a 3a .Ia 2a | 3a .13. 2a 3a | 1a | 2a 3a | 1la | 2a 32| 1la | 22 3a | 1a | 22 3a | 1a | 2a 3a
® |GG
0 a6 meses @ @ @ @ @ @
€
| ®®|® @D D
Gmeses!d@@@@@@@@ @@@ @@@
il [0l o} (0] (oY (o] (o] (o) (e} (e olele
®®® ®®|®
O (G2(G] -
izﬂ::;:hgg @@@)@,@@ @®@®@
1@ ® ® O ® ®| @ |0
@@
2 afios y 1 dia 16| |® O} (O (&) @@ |@
a 3 afios @ @ @ @ @
RIEJE olelal®l®[@® olelel®@®
£L opolofelclolBlelelele (o o Blelel 1o ool o
(D] [ (V) ®
® |® [® ® B e e e @ (@ |
4 afios y 1 dia
a 5afos, 11
mesesy 29
dias
= Procesos y subprocesos fundamentales = Procesos y subprocesos no fundamentales

TVNQIAIGNT VALLVLITYND NOQIDVHOTVA :Z 3a Z YNIDYd




PROCESO
@) COMUNICACION ESTRATEGICA FRRFRLE 1SI0EET
gy FORMA o) i i
FAMILIAR TO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 Péglna 1de1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Qmen suscribe | el, presente documento, obrando como representante del menor de edad
Dagh r\e S anial  Muroz De\qc\c\c:( , identificado (a) con documento de identidad
nimero W2z3yyyze , de conformidad con lo~dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos
personales, en especial ia 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 >
| Autorizacién [ Fotos | V [Audios | ¥ [Videos [ ¥ [ Otros datos personales _ | V |

Autorizacién - Uso imagen del titular: :
Yo, TabiolaDelaado e{ouc& , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero 1O<~A63 & =c , 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: Lieras (ICBF) para captar y
divulgar:

/ P & /
[ Autorizacién [ Fotos | ¥ [Audios | Y [Videos | V [ Otrosdatos personaies | V |

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales 0 fotograf:as realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente seglin comresponda.

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 jévenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentaies. ;

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad titular de la informacién, conozco que la recoleccién
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 t,ravés de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la Hnea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzamén se reahza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que -haya sido autonzada por la entidad para la utilizaciéon de las imagenes.

Los productos autonzados son onglnados por :F_L)V\O\UiCIL i mﬂ'\u c;\Q Ulclct , en representacién del
ICBF, quien ¢ respoqsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa ns oacnal.

Suscriben:

Firma: P"an(‘\lﬁdf"‘l @Qdo
Nombre: Talowar  Delaade YHoyo©
Calidad - Titular: Représentante legal:
Teléfono de contacto: 2\1S aA3I+*FS

Fecha: 12 - &€ -202S

Municipio: _ S A M\ﬂue\

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

Cualguier 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,



&

sienestarl | |/

#PICE (e (i

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

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

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

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

v Reconocimiento ante los demas companeros.

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

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

v Reconozco que a veces me equivoco Y pido disculpas, respetando a las personas con las que convivo.

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

v Atiendo cuando los demas me hablan y participé activamente en las actividades propuestas por las maestras o
personal pertinente del CDI Fronteras de Paz, Fronteras de paz 1.

v Aplico normas de higiene (lavo mis manos con agua y jabén por lo menos cinco veces al dia por mas de 20
segundos. Me cepillo los dientes por lo menos; después de cada comida, antes de acostarme y después de
levantarme) y a consumo los alimentos, especialmente las frutas y las verduras.

v Acudir de manera periodica a las UDS.

. v Saludar a las personas con las que me relaciono diariamente y comparto rutinas con mi familia.

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 nifos 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 préactica de cuidado y crianza
de los nifios y las nifias en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

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

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 ninas, por el medio de comunicacion que considere




%

81 =STAR
TR

(telefénico, mensajeria ylo 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 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.

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

v Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econémicas le permitan.

Evitar el uso dentro del CDI de joyas de valor y el ingreso mecato dinero o juguetes

pd 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.

<

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 dialogo entre los padres de familia, la agente educativa, la coordinadora, Apoyo Psicosocial y/o
Nutricionista, segtin corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir llamados de
atencion, establecimiento de compromisos y actividades pedagdgicas como trabajos comunitarios y mingas, de acuerdo
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 afio 2025.

M&LW&J

MENESES MARGARITA MOSQUERA
pedagogica Apoyo psicosocial

EDI
Coordinad

E abdadeinade Mcm\w bt

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nina
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FAMILIAR
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
NOMBRE DEL USUARIO: r_}.?\\ne, S—L:(dmc: M UNIDAD DE ATENCION: C.CWLA N CKOLO vS5 AGENTE EDUCATIVO: Mow ‘L::Q_
MUNICIPIO: e M wel FECHADE INGREsO: | L — & - 2072 S Clasificacién de la Informacién:
) CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
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