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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025

CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:

dovold  Tosuwe Cuellos Cadena.

N° DOCUMENTO: [ [ 2Z 214} 234TIPO DOCUMENTO: RCX_CC___ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: 19 / Mavaf 90022 __EDAD: 2 QG AGS.
LUGAR DE NACIMIENTO: _LcO»  A8xic- Neva Jola

NOMBRE DE LA UDS: (D | F ronte o d- Paz
CODIGO UDS: B463I5 T\ 72 5% 7/ BARRIOIVEREDA: B / 7 Ao oo
FECHA DE INGRESO: |- Al «i\-207S FECHA DE RETIRO:

SISBEN: 21 EPS: _ £ nsanay REGIMEN (C)__ (S).A

DESPLAZADO: sl NO___ DISCAPACIDAD: Si NO ¢, CUAL?
GRUPO ETNICO: SI NO ¢, CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI NO ¢(CUAL?

NOMBRE DE LA MADRE: 1 el N 5
N°CEDULA: | [/ #5272 @23 LUGAR DE EXPEDICION: lalledel Guarmuey

NOMBRE DEL PADRE: _Jevg ¢ (Fllerer Cuellar
N° CEDULA: 17/ 4/ M/ (. LUGAR DE EXPEDICION: _ 7 /orencsia

N° DE CELULAR: 22220 YA W76 -323F00326 &

NOMBRE DEL ACUDIENTE: Sexsit™ Cadeno

N° CEDULA: J()3SXS%8  LUGAR DE EXPEDICION: _t\oveatia C.

DIRECCION VIVIENDA: _B. )y prodoS ZONA POBLACIONAL: (R)__ (U)_X_
NUMERO DE CELULAR _ 33317438490

Sessa Codent Alexandva Crio\\o

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO




REPUBLICA DE COLOMBIA
ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

‘CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NAGIM[

samero: N 2874398

LUIP '% 122.344 238 ) &Tfpo de certificado Datos Esenciales EI P’:gﬁ?é‘:éo E )
(Datos del Inscrito B,
Apellidos y Nombres completos
GUELEAR CADENA HAROLD: JOBUIE. . & o cot o s s s 65555 59 e b s o memoetnn ses e e
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
Ao P D2 |3 | Ms iyt AR [ Da | § MASCULINO................... %, b
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
. ECUADOR SUCUMBIOS-LAGO AGRIO-NUEVA LOJA. .. oot vem e e SRS
Fecha de Inscripcion (Mes en letras Indicativo serial
fo 2 2 s o] ? IGBOPIDOB. ¢ v winvinie o b & S s ¥ 5 5 e
PY G E 3| ms i A} | ou | b D0636935 j
@mfﬂm&m
Apellidos y Nombres compleios
CADENA ESCUBAR YESICA PAOLA. ..« cuuvvmsninnvssosiss tosdesssossoeonn oo .
Documento de Identrﬂcacnbn (Clase y numero) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 1.117.522.928........... ... .. COLOMETA ;

CUELLAR JORGE ELIECE

Documento de Identificacion (Clase v numero)

CEDULA DE CIUDADANTIA 1.117.491.0168........... i COLOMBJ.A ........... fp ke

{ Daios del Solicitante =N
Apellidos y Nombres completos

VADENA SECOBAR TRSICA PAOLA, .. .J.voisvsvcncnssiiiasonsgonir s

Documento de ldentificacion (Clase y numero)

@ CEDUL: DE CIUDADANTA 1,117, 505 oy ackn Claseynimero) s T

ﬁcmparamms =5

VALIDO PARA TRAMITES LEGALES Y C

é Fecha de Expedicion del certificado (mes en letras) Y Nombre y firma del funcionario
Anogostes,gg'f’Diuhg
Y s
Adhesivo Copia
Pegisio it ROY ED ﬁf‘f, QUIRAMA .........
o
L 34374519

Re’g‘fslrudur del Estado Civil j




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
" CEDULA DE CIUDADANIA

NuMEROD 7 17,522.«928
CADENA ESCOBAR

APELLIDOS

YESICA PAOLA

NOMBRES

Jesswea Ca dea N

FIRMA

INDICE DERECHO

FECHA DE naciviEnTo  10-SEP-1991

v 1
VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA)

LUGAR DE NACIMIENTD

1.57 O+ F

ESTATURA G.S RH SEX0
23-MAR-2010 FLORENCIA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION, 1, dust durey -

FAEGISTRADOR NACIONAL
~CANLOS ARIEL BANCHEZ TORRES
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FECHA DE NaCiMiEnTO  05-JUL-1986

FLORENCIA
(CAQUETA)
LUGAR DE NACIMIENTO

gs’rzi%m éﬁzh : !E!co

28-DIC-2004 FLORENCIA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION
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STRADOHA NACIONAL
ALMAREATRIZ NERGIFD LOPED
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18/11/25, 10:32 aplicaciones.adres.gov.cofbdua_imemeUPageszespuestaConsuIta.aspx?token|d=hY4aNQMI|9yle6Lh+qKag==

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 o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344239
NOMBRES HAROLD JOSUE
™ APELLIDOS CUELLAR CADENA
FECHA DE NACIMIENTO s
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EM‘SSiAS'“'AR SUBSIDIADO | 01/05/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de | 11/18/2025 Es‘:gié“ ST
Impresion:| 10:31:51 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 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 Finalizaciéon de Afiliacién,
establece el término de la afiliacién 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
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente




18/11/25, 10:49 Index - Consulta categoria Sisbén IV

s e e o i e
Pertaraies Rameficanos de Progrms oot

Fecha de consulta: 18/11/2025
Ficha: 86757042478600000293
Pobreza moderada
. DATOS PERSONALES

Nombres: HAROLD JOSUE

Apellidos: CUELLAR CADENA

Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1122344239
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 24/11/2017
Ultima actualizacién ciudadano: 26/05/2023
. Ultima actualizacién 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
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



=" e NIT. 501.021.565-9 . ; T
zms‘cnor:» 1 ve. ’ ; _‘ e t x_‘eﬁ cincia f’t

T

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 1122344239
Apellidos: CUELLAR CADENA
Nombres: HAROLD JOSUE
Ficha Sisben: 86757042478600000293
Nivel Sisben! Nivel |
Grupo Sisben BO1
Tipo de discapacidad: Ninguna
. Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente
Fecha de Afiliacion: 19/03/2023
Departamento de Afiliacién: PUTUMAYO
Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL
Zona: Urbana - Cabecera Municipal
z IV - Afiliado cumple con metodologia IV SISBEN.
IPS de atencion de primer nivel
IPS Direccion Servicio
ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA
DORADA - SAN MIGUEL ( KR7#1-36 MEDICINA GENERAL
PUTUMAYQ )

Tiene derecho a recibir los servicios contempladas en el Plan de Beneficios en Salud.
. Vaiida unicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicién. No es valido para aclarar
multiafiliacion ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Seriores Prestadores: Esta certificacion es vélida Unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de |a prestacion
del servicio, de la pobiacién contratada y remitida pericdicamente por la institucion seguin nermatividad. En ningiin 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 4 de Abril de 2025 a solicitud del interesado.
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JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

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

'MIS DATOS

£ 5. £ HOSPITAL FRONTERIZO
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(Nombres:
L ~Qrola CxVC. ]
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i o > |ecea )l
. rBarrioNer.eda: .
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Puntuacién Z (0 a 2 afios) _

A U
t— 4 p-4
1

EEE RN

h-,a.{q_

sz2:sr3E3898

d-ll‘li_l'_ﬁ......l_-‘..
| T




IMC para la Edad Ninos
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IMC para la Edad Ninos
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Guiese por el codigo de color

Salud infantil, crecimiento y desarrollo
en nifias y nifos menores de 5 anos.

Esquema de vacunacion.
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Nombres: ......JA2".
Apellidos: ... Letn LG ...
Discapacidad: Si ....
Fecha de nacimiento:

s

No ....

Tipo

~9T 23] 263

Dia Mes Afo

TeISION0 BOMIGIIO: i ciiis i s s v oes

Teléfono celular: .........q

.

‘Direccion domicilio: &7t Ll Lea A

Nombre de la madre/padre: ... 5 e 50 50 v,

Parroquia: ..

b | ‘s P o

i:fstable(nmen{() de saiud W oo ” AT S LR e

Ministerio de Salud Publica: (Lj

Seguro de la Policia: ()

otro: ()

Seguro de las Fuerzas Armadas: () [ i

IESS: ()

Seguro Social Campesino: ()
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”Ruhﬁm.umimdmesmmmsmmdhs.uwdm 5 podré administrarse hasts fos

(7 meses 29 dfas),

"""En cas0 de reaceidn anafiidetica o alergiaa la vatuna pentavalents, colocar vacung HB pedidtrica en el mismo esquema que
pentavalents.

Registro de vacunacion

Niflos y nifias de 12 a3 23 meses




Esquema de vacunacion

Influenza estacional |

68 11 mases
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5e verifique en ef camet que se han facibido las 3 dosis de pentavalente y 13 4. dog
pﬂrfm:3,nm'safosﬁrre.smdmu.nesMrasmida;{dnﬁsmaﬁumlarefwa:s. dosis al afo de m
E0unda dosis a B meses despugs de fa imera.

s con DPT: cas contrario Proceder con la aplicacion de f |
cuaria, '
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ESE. Hosp»tal Fronterizo

LA DORADA

NIT. 846.002.308-8

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

Direccién: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 4210533 - mbvil: 313482141'3

vy PRIMERA INFANCIA

E.S.E Hospital Fronterizo

LA DORADA
# Mi prioridad es tu salud

Nti-bres y Apellidos: ;

ad| Josve Cae
BLTE

m \\zg, 2uY L% 6‘5(2&\/\&

Domi :ilio:

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS ] R SSUA RO B B SRS

Z Control del recién nacido por médico
é Atencion en salud por medicina general

Atencién en salud por enfermeria
g Atencion en salud por Odontologia
> Promocidn y apoyo de la lactancia materna L
é Aplicacion de barmniz de fidor LILIANA MaRIsgL rﬁi{:ﬂ

Profilaxis y remocién de placa Az; . . 536
E Aplicacion de sellantes (Segun Criterio) g Bj\‘g’\-

Vacunacion




Wi Certificado de
atencion higiene
| oral

Certifico que el niho Harold Josué Cuellar Cadena,
identificado con el nimero de registro 1122344239, de 2
anos de edad, asistio a su control de higiene oral el dia 3 de
abril de 2025.

Durante la cita se realizaron procedimientos preventivos
enfocados en el mantenimiento de la salud bucodental. Se
recomienda continuar con los controles odontoldgicos y
programar citas de higiene oral cada seis (6) meses para
asegurar un adecuado seguimiento y prevencion de
enfermedades bucales.

Se expide el presente certificado a solicitud del acudiente, para
los fines que considere pertinentes.

Para constancia se firma en la Dorada (Putumayo)

AIDA LILIANA ANDRADE MELO
ODONTOLOGA GENERAL
TP. 1086361390

Fecha de expedicion: 03 de abril de 2025



W17, ANEXO 2. 0 INFORMADO
' . # E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO PARA LA APLICACION DE LA VACUNA

LA DORADA CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD i JEERSI:
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL a e detodos ~ Mnsalud

CUDAD  Hem  TA R\ FECHA: DA O MES OF AR0 205 HORA: N - A& A'm
N
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES Va0 Joawe APELLIDOS  Cuclley Codene

TIPO DE IDENTIFICACION: Re(d) T[] cc[) ce[J orro[ ]  nOMErO: Y-\ .34& 2]y
FECHA DE NACIMIENTO  DIA: Y MES: ©% ANO: 921,/ EDAD: 2 aiios

OMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE & v )o e eV, 322 3008AL0

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

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para 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)

e = \ = NETHET A Y
( 5&9{‘,‘&? Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

.; VACUNA Nombre de la vacuna a aplicar N incons>

YDOSIS | Esquemaquetiene estavacuna: Dosdosis ] o dosis tnica [
———— Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de |a enfermedad en caso

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 qug 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 debo seguir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de lavacuna.

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

Firma de la persona:

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

Nombres " DeSslca Pag|q Apellidos;C_Qm_G:jﬁﬂgd_QLv

Tipode ldentificacion: RE(_] T1(J cc(J ce(] otRo(] Numero . L) 3ROSR
Firma: _4SeSSiICa Cadeny

Encaso de requerirse firma a ruego:

En virtud de que la persona a vacunar identificado(a) con €.C.[ ] C.E.(]]

OTRO D Namero de no sabe o0 no puede firmar, a su ruego firma el(la) senor(a)

identificado(a) con C.C[]  C.E.[] oTRO[] niimero

: ’

Firma del Rogado

L v e -

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

-

Nombres y apellidos del vacunador:  J s<\ye ) oo £raao

Firma Tipo de Identificacion: RC(] TI[J CC(¥] CE[] OTRO[J Nimero\Q0&exSI3D
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
NI
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
\ D WYune 2980 SN h@Ue\ |

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.




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

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

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien uscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
Heyeld: Tosce  Coellay  Chdena. . identificado (@) con documento de identidad
numero {22321/ 239, 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 | Z( | Audios | _X_ | Videos | X [ Otros datos personales [ X' |

Autorizacién - Uso imagen del titular:
. Yo, Weatn njﬁ na £Escolbax , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

4

documento de identidad numero |/ )17%522.924. , 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 | X | Videos | X [ Otros datos personales | X |

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién 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 autorizacién 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 utilizacion 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_7 ndacion  fllma de Ulda , en representacién del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa | NS 4iJuctona|.

Suscriben:

Firma: SessiCn CQ{!COG.

Nombre: xess.c9 I)Sifbl Y Chﬂcﬁm Gic Qha[
Calidad - Titular: ¥ " Representante legal: X
Teléfono de contacto: __ 32 204 B8YH9O
Fecha:_O7 . OHY=< 5

Municipio:

iAntes de imprimir este dJocumento... 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 Y A LA LEY 1581 DE 2012



BIENESTAR
FAMILIAR

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 democrética 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 nifos y nifias, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

& Y

»

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, educacién, integridad) de los
nifios y las nifias segun las leyes que los amparan.

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

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

Reconocimiento ante los demas comparieros.

A que nos cuente que esta pasando en la actualidad y nos expliquen porgue 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 pedagdgicos 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 periddica a las UDS.

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

A que su hijo reciba una excelente atencion; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los nifios y las nifias.

A pertenecer a los comités de padres de familia.

A que se le deé 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 orientacion pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los nifios y las nifias en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

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

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




h A

I * ) AHesrce de Tide
(telefénico, mensajeria y/o escrito).

v Informar oportunamente si el nifio o nifia presenta alergias, asma, o enfermedades que afecten su estado de
salud al agente educativo, en caso que impidan su asistencia justificarla en lo posible por escrito.

v A través del 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 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.

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

v 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.

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.

1) En caso de incumplimiento de los deberes o acuerdos establecidos en el pacto de convivencia por parte de los padres, ‘

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 notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacién 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 ano 2025.

EDDY PATRICIA LOPEZ ‘
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial
Sessica (’odtn’@ _AMQ_CI[QM
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifa

Bovold JoSue
{uel\aX
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’7 EMPRESA DE ENERGIA DEL “Generamos Desarrolio con Energia' ég%d“‘
e aomomw\mmesp Codioo de 5 ~
~— NIL $46.000585:0- NUR: 2365600007 [ Suscripcion SM 2008 (Pago oportuno hasta: 02-ABR-2028 Mes Facturado
Responsables de IVA
5 LFactura Nro. 203704396 LSuspenslbn a partir de: 03‘ABR-202}{ MARZO 2025
1. Informacion General J
(" Nombre: YESICA PAOLA CADENA ESCOBAR 11-MAR-2025 l Ultimo me];&n
Direccion: LOTE 1 BARRIO LOS PRADOS |Tm| 19-FER-2026 - 19-MAR-2025 (28) 29 MAR.2
Ciclo | Ruta | Orden |Estrato Tipo de Uso Area T";::Iig: leg:‘. Tipo de Red :;m Tarifa Division Geopolitica
a1 5109 245 RESIDENCIAL URBGANA AERLEA EMPRESA ns SAN MIGUEL - 105 PRADOS )
poihode | Techeyhorads T Feghayhorade | MediodePago |  Formade Pago Factura Electronica de Venta

Componentes . Generacion + Transmision + Distribucién + Comercializacién + Pérdidas + Restriccion

2 Informacion Consumo Energia JPRTWONTHE 597,60 49,85 253 23 121 96 7079 18U M\nﬂ} e

( 2A Informacién Medidor | 2C.Liguidacién Consumo del Poriode. | 20.Consumo Uttimos 6 Meses Y 2E.Informacién Calidad del Servicio )
Marca Serial Factor Cons Activa Kwh: 918 Mos CarEuma Tel O LEPR U1 So00 942971
ELS 12074908 fonsumo Reactiva KVarh: 0 20060 0 30 Tanstormador SL.0120 Grupo (1 4
b ] 2005/Fna 160 JG 302 G 19 Creuitg 614
- =] Costo del consumo $ 2263058 20254 DIUG 3024 FIUG 19 Circuit
’23.1“&‘"’"30@“ de Lecturas Tarifa (hasta 173 Kwh): 41524 SO 210 Cargoly 24901 Dscin %! 20
wigia | Lectira Actual | Lectura Anterior | g peidio: 4 0 § 107754 78 SO004INGY 241 CEC. 22238
ACIW;L 2L 2508 muﬂmm % 9 o 2024001 244 (L 71.06 10 a2 00
Reactiva: Sub Total $ 118551.02 07l s HE 0.07 e 4.00
| . PROMEDH INCYVITL AL =
Tipo Liguid.: CANLLA NO LEGHN E conMeses en 1 % Tasa tllt}!lﬂﬁ " Valor a compensar 27 149 56
Obs. Lectura: ) deuda: Moratorio: 235 s A E

FTUTTTEUND .

'3 inforniagion de Créditos EEBP

(Tipo do Plan| CapitlCrédito [oNe. T Saldo Capital | pvocsy [ oot Conceptos EEBP Valor uquidadn Saldo Antorior | . TOTAL )
[ ACTIVA SENEN 1A MONCMIA 226 35 80 0 100 i',-‘}‘f) .?:""\i

SUBSINC 107 7%4 78 (n] 100 o7 7/iss

AJUSTE A SUBSIDIO 3.4%49 57 (4] 101 3 a:-'-l!-r

COMPENSACION RES CREG D158 2148 56 (8} 1000 i 22,150

Gerente L‘B“E[a] AJISTE A LA DECENA 403 0 100

‘Sujeto Activo Operador AP Convenio No. Direccién POR Valor Periodo | Saldo Ant.
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL  MUNICIPIO SAN MIGUEL ACUERDO 008 31/06/2023 Cra 4 Gl 7 Esquina 2ras

‘('nél'uD Ejecutivo de acuerdo a las Normas del Derecho Civil y Comer\:ial Ley 142 Art. 130

I Empresa Direccién POR USO |  Valor Tarifa | Subsidio o Factor Solidario | Cargo Consumo o Variable | Valor Tasa Ambientsl | Saldo Anterior | Ajustes/Otros 3
0 Q (4] 0 0
Alcaldia San M Cra 4 CIl 7 Esg BlLa Uiberta 6000 b O O 0 3
1 1> No Aprovechables: 3 Barrido: 3 g
? orima B
-E [ _ Concepto Empresa Direccion POR y/o Teléfono Valor Tarifa Saldo Anterior Valor Total ‘-‘IE
a .

Total Impuesto '.-.-.-,_- fiseo Ulo
; TD[al EEBP + Riumbrado publico ':hll_ ;I- |lartllia?1an

99.857 12,783 6,000

o i e

e
-Paga facil lols Internet en www. eebpsa com.co/factura

wuww.eebpsa.comco YW@eebpsaesp  [fj/eebpsa
Fac. Electronica: EEBP 169519

Total Otros Debo pagar
Conuvenios en Total

HIHIiIIHIIIIIIII!I AT

143 {3900) HDFHH 18640({96)202

118,640

Resolucion de facturacion electromca DIAN No 187640837 11601
e fecha 2001112024 desde No. 1 hasta No, 100000
Igencia 20V 12024



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO g_e_cer()
o=

Siempre
cudad Ladoradd San Mijuel J Y
Nombre completo de la nifia o nifio l—l awld Jasue Cuellay Cru) eney
Fecha de nacimiento \g 03 2023 N Documento de Identidad 7 7.4 Z 344 139
Sexo Masculino & Femenino (O Fechade ler dia de atencién en el afio
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador h] e)(.o.n»)(c\ CXiollo
Fecha de registro cualitativo 3 L OF Aol
Rangodeedad 0ab6 meses QO 6mesesyldiaal2meses() 1afioyldiaa?2afios O
2 aflos y 1 dia a 3 afios O 3 afiosy 1 dia a 4 afios O 4afosy1diaasafos, 11 mesesy29dias O
Color de registro r=2my Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa -~ Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales _ ) oo
.L.]c-_-t)wo\ ‘ tceas,a On Nido ?f:\fqihgm al reli2a (o5 ac#:uquc) e
Peadgogi ). BS cmPOrtSieverysy (a tiagla !
g0 aun ‘P[cscr\,‘_o\ PQ?UeﬁGS P‘obl AR b OO +ONoNNEG \ia
Rec®50a89 Por St S0l 14T g QA realy 24 e

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

Segundo Registro Cualitativo -
Nombre del observador V(U(‘c:u\ ] éw-lw-\olc?_ &\_\m Pr<O¥Y &,

Fecha de registro cualitativo O 1o S YAy

Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaai2meses O 1afio y 1dia a 2 afios O
2 afiosy 1 diaa 3 afios @ 3 afiosy 1 dia 2 4 afios O 4afosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro pac= Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa “~ Alerta O Esperado ©® Avanzado O

Observaciones generales

A (. demnal

c eudenua Hue &4 MNnS l-—\ovolcl. Se. ln*¢a1‘c~ C‘"-’_'"‘ \D
?;m lr’\‘c:xnh-a?. Qﬁf‘hctpz en oy acthividade) -( (e <l @en’rc
CAUC!‘I"’\VO H@J Stm mbmao =3 lmpex tenz 6@1 kedlccey SO "
Indcipendenuo o1 vealiZor + Sus Veees (dades v T"“J?‘M (oremitanor

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

Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2 afos O
2afosy 1diaa3afios O 3afiosy 1 dia a4 afios O 4afiosy 1diaas afios, 11 meses y29dias O

Color de registro : Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa = Alerta O Esperado Q Avanzado O

Observaciones generales

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

NOMBRE DEL USUARIO: \——\—&(DI Cl- C)-!CA\C-‘N

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
UNIDAD DE ATENCION: {awuie A .

MUNICIPIO: 5""\ H\@'\J‘c_

FECHA DE INGRESO:

-
9

W -

BIENESTAR
FAMILIAR
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Jessica Paola Cadena Escobar \
Teléfono: 322 704 8420 3
17 de julio de 2025 »
Sefiores

Centro de Desarrollo Infantil
Presente.
Asunto: Permiso por enfermedad

Respetados(as) sefnores(as):

Por medio de la presente, me permito informar que mi hijo Harold Josué Cuellar Cadena, quien

asiste regularmente al CDI, no podra asistir los dias 17 y 18 de julio de 2025 debido a que presenta

un cuadro de fiebre y gripa, por lo cual se encuentra en reposo siguiendo recomendaciones

médicas.

Agradezco su comprension y atencion.

Cordialmente,

Jessica Paola Cadena Escobar

C.C. No. 1.117.522.928

[Fimal Fessica cadena
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