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

Cédigo DANE 51119

EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL CABILDO INDIGENA AWA LA UNION LA
DORADA, CON RESOLUCION No. 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 1981Y
DEMAS.

HACE CONSTAR QUE:

LINA GABRIELA CABRERA PALMA identificada con Registro Civil No.
1122344150 expedida en San Miguel - la Dorada, se encuentra afiliada y esta
registrado en el censo poblacional del cabildo indigena AWA LA UNION LA
DORADA PUTUMAYO.

En constancia e expide a favor del interesado y es valida para tramites de CDI.

En constancia se firma en la Dorada, San Miguel Putumayo a los tres (03) dia del
mes de junio de 2025.

NELLY PASCAL GUANGA
C.C. N.° 41116311 expedide’ 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
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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 o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344150
NOMBRES LINA GABRIELA
APELLIDOS CABRERA PALMA
L) FECHA DE NACIMIENTO o o o
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO Ngi\’f‘gg S| suBSIDIADO | 01/10/2024 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de [00/10/2025(=5 010" 000:2070:1
Impresion:| 15:47:23 o8 i ' -
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 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 actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

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

El(La) Sefior(a) LINA GABRIELA CABRERA PALMA identificado(a) con RC 1122344150 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacién de Servicios: 04/03/2025

Estado de la Afiliacién: Vigente
1PS: E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
Categoria: SISBEN_1

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotd para QUIEN INTERESE, a los 4 dias
del mes 4 del afio 2025.

La certificacién 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,

Gerencia de Afiliaciones
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO
LA DORADA
JINA A. BELALCAZAR FLOREZ Servimss con amsr,
Gerente
- ! 7
[Nombmsrapdllaos. DZ/JA ﬂg oy ﬂ/m@ j
[nu.uaumudad; 1/22344 /go- 8 //8 ]
" 17 o & R
[Tamw. 272623/ G/ Domicifo: -W’J ; 1/0_?3
FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS soias | 1w | 2aM | 45w | eam [sum| 1zaTm 1820M 22M 035 M I a A
Control del recién nacido por médico ‘\\ }9
o Atencion en salud por medicina general a %
e = - 3
=1 E \
§§ 2 | Alencion en saud por enfermeria AR
== = (]
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Firma de fa persona; = - o
n caso de requerirse, identificac ! e
0
Nombres J‘.)Bf_k/_{?’ﬁ_._.‘fi‘fp.lf.ﬁp"’f — _ Apeliido if i i o S &M:‘ge_ S—
ino de Identificacion: RC{_ nl] ccl) cel] o )] Namero [-122.°392- \'IIJ“!
Firma; ____ Hﬂr"ﬁf:;br”‘{’ﬁ\_ =2 salie et
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En caso de requerirse firma a ruego:
Envirtud de que iapersonaavac e - dentificadpi
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DATOS DE LA INSTITUCION

| INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS)

DEPARTAMENTO/DISTRITO:

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 v

NSt OoW 0

MUNICIPIO:

YU A S M A A

-

40

18 anos, debera firmar el menor junto con unos de

sus pafires o su representante legal.
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; PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
3 COMUNICACION ESTRATEGICA

AT AR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

A cion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

120 Galbric\a Pa\ma gdolscera , identificado (a) con documento de identidad

numero (/22344 (50 , “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 Lieras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[Autorizacién | Fotos | X | Audios | X [ Videos | )}/ | Otros datos personales | X |

Autorizaciéﬁ - Uso imagen del tituilar:
Yo, Nlohova MaVeill{ Palrma , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad namero [[27 2112 99 . 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 | X [ Otros datos personales | X |

La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del aduito mencionado (s) anteriormente segln 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 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 informacién,
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 electronico:
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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por, F U nJa gan /‘H Mg c/ o Ué’oé . en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa _Jns{ifvCional.

Suscriben:
Fima: Noho @ B lone,

Nombre: p\Jobha e Maner Iy B \enS
Calidad - Titular: 'Representante legal: _J
Teléfono de contacto:

Fecha: _C5t/QU [ 2925

Municipio: _San P SUd

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

mpresa de este documento se considera como COPIA NO C

Cualquier copia ONTROLADA
LOS DATOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,

™~

w




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.

7"'-\‘1/#?'3'(_'{ de e
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FAMILIAR

PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

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
nifos 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 alimentacién balanceada, acorde a su edad y seguin la minuta.

Reconocimiento ante los demdas companieros.

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 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.

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 nifos y las nifas.

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 acompanamiento y orientacién pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los nifios y las nifas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerlos actualizados segtn
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




(telefénico, 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 decision de retirar la nifia o el nifio del CDI, Informar verbalmente mediante llamada o escrito por
mensaje o carta de retiro voluntario escrito con el fin que a la maestra para que ella informe a coordinacién.

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

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

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

o 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 didlogo entre los padres de familia, la agente educativa, la coordinadora, Apoyo Psicosocial y/o
Nutricionista, segun corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir llamados de
atencion, establecimiento de compromisos y actividades pedagogicas 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 afno 2025.

EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial

Nowexo  Polmar L o

Firma del Padre de Familia yl/o acudiente Agente educativa

Huella del nifo/nina
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EMPRESA DE ENERGIA DEL “Generamos Desarrolio con Energia” < V;%*,g*,gg,mos
Goee BAJO PUTUMAYQ S.A. ES.P. <= dibo o4 . —\
L 540500 553-“w"lﬂ:? st | Suscripcion J Pago oportuno hasta: 06- 4 ( Mes Facturado
numm. A i
1 Infurmacwn Rerassl Factura Nro. 2037007485 Eiuspensién a partir de: 07- B L FEBRERO 2025
= T '1
Nombre: | \;ARIA | QURDES HERRERA ROZO DAEER.-2024 | u*""l":.'!‘?ﬂlns
Direccion: Tuve servicio de
HHLOS PRADOS - energia entre: 19 ENE.2025 . 19.FER.2026 (31} 25 EER 20
Ciclo | Ruta | Orden |Estrato]  Tipo de Uso Area [Nivelde| %4182 | Yipode Red | Fropiedad fr.e, Divisidn Geopolitica
Shaq S109 o5 1 RESIDENCIAL URBANA 1 4 AFREA FMPRESA 1005 SAN MIGLIFL . 1.0OS PRADOS J
[ootindato | Eutaon ™| "myieat® | MododoPaso | Fomade o Factur Elctincado Venta

= ; c Generacion + Transmismn + Distribucidn + Comercializacion + Pérdidas + Restriccion
2.Informacion Consumo Energia d;"&ﬂ:?:?éﬁ 09 63 o 2 11307 iy 10 4= CU Spwmsmen. ($/KWH)

- 1 - . s - . ¢ -y ..
2A Informacion Medidor T 2C.Liquidacién Consumo del Periodo | 2D.Consumo Ultimos 6 Meses ¥ 2E.Informacion Calidad del Servicio 5
Marca Serial Jﬁﬂﬁiu Consumo Activa Kwh: 236 Mes Consumo Tel O:R. EERB UTBOUU BA24 T
HOL 100902533 1 Cunaumo mm mm: 0 2025/Ena 240 Tmansiormadaor 510102 Grupo 22
= <] Costo del consumo § 235399 48 202400 130 DILG. 30:24  FIUG 18 Ciruite G14
[ 2B.Informacién de Lecturas __{ Tarifa (hasta 173 Kwh): 40274 . 2024/Nov 130 CargoD.  257.19 Dsclo "%t 20
lEnergia Lectura Actual | Lectura Anterior Subsidip: %  59.794§  -103620.16 Seaio o CEC 24042
i 16529 16264 ,_'gmmMm % 0$ 0 2024/Sep A Diu 7962 FlU 96 00
8 SubTotal $  131779.32 ) 2024/Ag0 a5 HE 000 Ve 1.00
1po Liguid DFERENCIA DE L ECTURAS Maiis on % Tasa Interés "
(Obs. Lectura; =" J deuda: 1 Moratorio: 5 k& = : ooty .| s J

n de Créditos EEBP

' i =

|oaedgs|  Saldo Capital | peliotas, ch;':,':‘,’jm Conceptos EEBP Valor Liquidado | Saldo Anterior Py TOTAL
ACTIVA SENCILLA MONOMIA 235,399 4p ) 0.0 235,399
SUBSIDIO 103,620, 15 ) 0.0 103,620
AJUSTE A SURSIDIG 1,598 48 ) 00 1 6an

Garenté Gotiesal COMPENSACION RES CREG_015/2018 12,366 75 ) 0.0

AJUSTE A LA DECENA 2 ) 00

A on Facturacion Consumo de Energia + Conceptos EEBP : : 121114

6.Informacién Facturacion Convenio Impuesto Alumbrado Piblico

0 0¢ acuerdo a las Normas de! Derecho Civil y Cnmercqal Ley 142 Art. 12

[ Sujeto Active | Operador A.P. Convenio No. Direccion PR Valor Periodo | Saldo Ant. Valor Total
| MUNICIPIO DE SAN MI.';Ur-li MUNICIPIO SAN MIGUEL ACUERDO 008 21/08/2023 Cra 4 CIl 7 Esquina 15,14 q 16,146
|
: gm_:eifn' __Empresa | Direccion POR USO | Valor Tarifa | Subsio o Factor Soiaio | CrgoCarsuma o Vsl VaeTsa Anbital| Saldo Anterior | Ajuses/Oros | Valor Total
M ntarillado 8 0 0 0 0 o [
] Aseo” | Alcaidia San MicCra 4 Cll 7 Esq BiLa Libdria 6,000 0 | 0 0 0 o s m___;

*Aseo: Frecuencia Sr.manal > No Aprovechables: 3 Barrido: 3

8.Informacion' Facturacion Otros Convenios ;

{ Cullcept 0 Empresa Direccion POR y/o Teléfono Valor Tarifa Saldo Anterior Valor Total _}

Total Impuesto Total Otros — Debo pagar
T+ & + B = TS

121,114 16,146 6,000 143,260

LS ST I\IIEIMIIHIHIIIHH\NUIINIHIIIIHWIHININIIIIIIHIIIIIHHNIIII L

000143260(96) 20250
Wwuww.eebpsa.com.co

Fac. Electronica: EEBP 122831

Proveedor Tecnologico: dispapeles S.A.S. NIT: 8600285802 Sorhfara: fact-e

Total Aseo Ufo
Alcantarliado

' @eebpsaesp

El/eebpsa

Hesolucion de facturacion electrénica DIAN No 1B7840837 11901
Ipcha, 20011/2024 desde No. 1 hasta No 1000000
20/11/2024
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ‘é_ﬁ cer() 2/
a -h_..
: 1eol

Nombre completo de la nifia o nifio L_1 Na 6&5‘“‘6\‘0 __mfefq 'Pq.\ ms
Fecha de nacimiento 20 172 2517 N Documento de identidad <) 7 22 3¢ ¥ ISo
Sexo Masculine O Femenino () Fecha de ler dia de atencién en el afio
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador AEC'C d(ﬂ“ CWOUO
Fecha de registro cualitativo o (57 o 0 s D
Rangodeedad 0a6 meses QO 6mesesy 1diaal2 meses O 1lafioyldiaa?2afios O

2 afiosy 1dfaa3afios O 3afosy 1diaa4 afios O 4afosy1diaas afios, 11 meses y29dias O
Color de registro ey Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa . Alerta O Esperado O Avanzado O
t?zservaciones generales 4{ a

INa | es alos <ol
oerae Joionie 0 s plan.ady ¥ Pov Poshapa
Se 'ml-egfa N co m?a.({/ Conloas Co mMPaneras
€30 n Poco 41 mid q &\a \ore . expresas yeybal men o
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)
Segundo Registro Cualitativo
\ QCJ u "\‘:’LCZ‘ S

Nombre del observador \-furom
Fecha de registro cualitativo 02 l O 0OLs
Rangode edad 03 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afio y 1 dia a 2 afios O

2 afiosy 1dia a3 afios @ 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afosy1ldiaas afos, 11 meses y 29 dias Q
Color de registro copme Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa ~~ Alerta O Esperado ©Q Avanzado O c]

O
Observaciones generales P,,; | eses >
Sc eudenua gece la NtA=A ‘Bum e CACZ{.‘:A&?(QACJ “‘J"’m EC e
S Una nies Fee- Fb"'\"(*‘i":" = el e Cam1z\\ac..tty\ Dm’,

(omo Aambicn & Im teniT Gedceey 1=

v (omprender alguncs . gestses - yTalnadat- en la u~idad,

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 de edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2 afios (@]
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1 diaa 4 afios O 4afiosy 1 diaa 5 afios, 11 meses y29dias O

Color de registro 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)
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

NOMBRE DEL USUARIO: L‘ n= G’*b el C‘?bm - UNIDAD DE ATENCION: paw\h e 1,

MUNICIPIO: SCA ﬁ\,&m\

FECHA DE INGRESO:_O\ O | QS

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: k{wami Galvded

Clasificacién de la Informacién:

CLASIFICADA

FIRMA DE QUIEN

FIRMA DEL PADRE, MADRE

FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA EL EVENTO 0 CUIDADOR(A)
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FORMATO ACTA DE COMPROMISO Q)

FAMILIAR
ACTA DE COMPROMISO
REGIONAL CENTRO ZONAL MUNICIPIO FECHA
PUTUMAYO LA HORMIGA Gon WSl |62-06-2015
LUGAR: (Ol , TronkexasS Jd« paz Hora
UNIDAD:  Payuolo 1 F730 ara
NOMBRE DEL RESPONSABLE CC. RESPONSABLE TELEFONO
vodoen  tMNery Dasn (122 3Y2. g 310603 ) J
TEMA
Solicitud de documentos pendientes a la familia
OBJETIVO(S)
. Informar a la familia sobre citas y controles pendientes

conkrol _de  Wgiene ol

Se informa a la madre/padre: woiloen !.m\)g_zxq glwm 4 identificada con numero de
cedula: J-/22 >4p-\Jag , quien se compromete asistir a las citas y controles médicos pendientes de
forma responsable, adicional a ello me comprometo a entregar copias para la actualizacion de la carpeta
de los siguientes documentos:

V lo made de \ina, Se compwmdde

v a__09endar ctdo \o awles postle

vy no va\llawt o \a Gla 9uwele

v Proatn en (o~ \oa nipa & \’\'-.C"\l: ene onal.

El presente compromiso tendra vigencia durante el perfodo de tiempo comprendido entre el de
de 2025 y el __ de de 2025, de no ser asi se informara a las entidades
.f correspondientes con previo aviso a la coordinadora local.

En constancia, sefirmaalos_{ves. (3 )diasdelmesde _Jun‘¢. de202s.

ACUERDOS Y COMPROMISOS

PERSONAL RESPONSABLES DE LA SOCIALIZACION

NOMBRE Y APELLIDO CARGO FIRMA
Fﬂclt‘KamA ATo) Lrion o a4, £dvcalivo A,I{VGJ\(L‘(& Cix\\o
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