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GRUPO ETNICO: SI_X_ NO ¢, CUAL? VV\d\C‘:‘f’G\ P o

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI___ NO_X_ (CUAL?
NOMBRE DE LA MADRE: r)eh-l ’Yq&‘w:\mc (olimba HAihs

N° CEDULA: A+12.2341 ’d:-}-a\ LUGAR DE EXPEDICION: Sen (liguel,
NOMBRE DEL PADRE: _Jhon. TJardel Perez morale -

N° CEDULA: 4 002832 (|38 LUGAR DE EXPEDICION: Son *‘\\,3\4_1,
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NOMBRE DEL ACUDIENTE: 000%‘ Tq%mhnc (olimb = Achy -
Ne cEpuLA: A 122 34 24 LUGAR DE EXPEDICION: _ o Ty
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FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO
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Interior

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 informac

gena AWA LA UNION LA DORADA en las bases de datos de esta Direccion

Que consultado el auto-censo sistematizac

UNION LA DORADA, se registr

idad Indigena AWA LA
id

en el(los) censo(s) del{los) anols) 20z

o (@): ALAN JERIK

entificado (a) con RC

Y NUmMero de documento: 1122344

4

Se expide en Bogota D.C,, al(os) 21 dia(s) del mes 11 del afio 2025

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

de Informacion Indigena de Colombia

Aoy

Roquelina Sabis Blanco Mascarella

Director de Asuntos indigenas, Rom v Minorias

Url Verificacion

Este Certificado Cansta De 01 H jals), v su generacion es totalmente gratuito
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Certificado https://aseguramiento.mallamaseps.com:8005/Certificados/ImpCertifica...
g";,‘g';:,"'o GENA CODIGO: AS-FR-008
CERTIFICACION DE AFILIACION VERSION: 02
“ A i Vigencia: 22/12/2021

COORDINACION DE AFILIACION Y REGISTRO

CERTIFICA :

Que el (la) sefior(a): PEREZ COLIMBA ALAN JERIK

Identificacién: RC: 1122344288
Tipo Afiliado: Beneficiario
Municipio: SAN MIGUEL
IPS Asignada: ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA - PRINCIPAL
Estado: Activo
. Fecha de Afiliacién: 2023-07-03
Regimen: Contributive
Condicidn Discapacidad: N
Tipo Discapacidad: NA
Tipo Afiliacién: SAT Res. 768 de 2018
Nivel : A
Observacion :

Dada el viernes, 21 de noviembre de 2025

Cordialmente

GLORIA ADRIANA CERDA GREFA

. Certficacion Vilida 7 Dias tinicamente para Servicios de Salud
E.P.S INDIGENA MALLAMAS
Carrrera 1N 4-56 Av Panamericana Ipiales - Colombia
PBX: 7731757 - 7738725 - 7738726
contibutivo@mallamaseps.com
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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 IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
™ IDENTIFICACION 1122344268
NOMBRES ALAN JERIK
APELLIDOS PEREZ COLIMBA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD CONTRIBUTIVO 04/07/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO
MALLAMAS EPSI
-CM
s ]
Fechade | 11/21/2025 | Estacién
Impresién: | 08:22:10 |de origen: 192.168.70.220

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 afiliacién 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 Finalizacién de Afiliacion, 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.

Entn imfavmmanilon aa dalha idilicae e cmavta da laa EOC 20 lae meacbadavam da - e -
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frente a enfermedades como:
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VALORACION DE LA SALUD VISUAL

3 afos
4 afios
5 aflos

3¢ entrega
4. entrega
5* entrega

Alterado

Alterado

DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

Normal

Normal

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO

mmmﬂam mmm.'vnmhm © MEDICINA FAMILIAR (MF)

ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION Y APOYO A LA LACTANCIA
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FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
PMCEDIMIEIITUS!COHSUIJ’IS Spias | 1M 2IM | 45M | BOM |11 M 12-17TM 230 24290 3038 M aa 4A

Control def recién nacido por médico

3 . Atencion en salud por medicina general
=
E Atencion en salud por enfermerfa <y~ /

g_ g f{l’.ff.;.& r(!/'c !ﬁ{&{,‘m P

Atencion en salud bucal por odontologia  OLXD#TLOGA

Res=81+—89+ v

Promocion y apoyo de la lactancia manterna b« <
5 | | Apicacion e bamiz do for e g,‘_,} éé‘
ﬁ filaxi i6n d bacteri NIT: 11242k 7 6 L !
8| 5| syomcndphaatacim | picictie s st S < W
S | © | Aplicacion de seflantes (segin criterio) : ‘3
E -= | Vacunacion

i S 1y:¢ 3 PRIMERA INFANCIA

LADORADA -/ PUTUM/

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO
@D LA'DORADA
/ con
JINA A. BELALCAZAR FLOREZ S‘.’M
Gerente

(lmyos Al Jenk  Pevez Qoo
(ooc.oitmanc: (22344288 B8 (15, )
(o 2142209185 voneie: B/ Cenhvar|. |
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO CONSENTIMIENTO INFORMADO \b

LA'DORADA  “oiirigosssiasns

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD S
NIT. 846.002.309-9 MUNIGIPO DE e MIGUEL €4 e todos * Mnsalod _

munm&qn HYwel  FECHA DAY MES O AN 25 HORA:2: 20 Py

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

wveres Alan Jesx ~ wewnos Yere?  Qolimbor
TIPO DE IDENTIFICACION: RC[4] n] cc(] ce[] gmo[:l NUMERO: 4- ALL B 188

FECHA DE NACIMIENTO  DIA:D3 MES: 0 D ANO: €3/ EDAD: R aios _'i&fr__.,.g.! NDB 02.18; e

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  MouM cuery 3+

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, 1a diftenia, el tetanos, la tosferina, 1a poliomielitis, Ia hepatitis, el
.f;ancer de ttero y el sarampion. 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
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 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 refiere Que el menor avn este 'Y?Uy' Ps -Q-%egb

1 ‘EP{‘," * el Administr acion via intramuscularen el brazo (tercio medio del msculo deltoides)
il | Nombre de a vacuna a aplicar N f}jur)q

YDOSIS | primeradosis | | Segundadosis[ |  dosisunica [

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

| IR de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiary los allegados

i Pr sentacion dL efectos adversos a cortoy mediano plazo posterior a suaplicacion como dnlmeﬂ elcmo ;Ee myea 1on. dtJlOl (‘t
| 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 alergicas leves, moderadas o severas Estos no se presentan en odas las
ppr'sonaq

Alafechano ael uflermnr 4-1- omnmrmm:rmm 1|['!(JIC‘I"1E]‘3 eficaz que lavact mamon pard la prevencion dola CDVD 19,

INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES

HLTERNATIVAS

La vacuna tiene aprobado el uso en mujeres gedantes desde la semana doce (12) y durante los 40 dias postparm snempre que los posibles
beneficios superen los posibles riesgos con base en la evaluacion clinica realizada en conjunto por el meédico tratante y la gestante, lo cual debera
presentar al momento de 1a vacunacion certificacion que acredite tal evaluacion.

Lavacuna que se le esta administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muerte en la gestante y el feto por SARS CoV-2
CoviD-19

A la fecha no hay pruebas que Ia vacuna cause efectos adversos importantes para la mujer embarazada, el feto o la placenta, ademas de los ya
observados para la poblacion general

A nivel poblacional son muchos mayores los bengficios de administrar el biologico, sobre los riesgos de llegar a padecer COVID-19 durante fa
gestacion, por el impacto que sobre la salud materna y perinatal produce la infeccion por SARS-Co-2 y ante el alto riesgo de complicaciones
severas, ingreso a UCI, y morbilidad y mortabilidad materna y fetal asociada a esta enfermedad.
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EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sengilla y en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesges, alternativas e implicaciones de Ia
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones gue debo seguir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que |a suscripcion de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad, v que NO iene por objeto eximir de

responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion deila vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar a atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.

Soy mujer con mas de 12 semanas de gestacion o durante los 40 dias postparto Sl[:] NO D y en caso afirmativo aporto certificacion del
médico tratante que acredita evaluacion clinica para que obre adjunto a este consentimiento, requisito indispensable para recibir la vacuna.

En consecuencia, decido ﬂCEPTAR:D que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: @ que se me aplique lavacuna

Firma de la persona: éb"_’_f Emn My

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

Nombres D&’?‘! SO\QUG\'- e - __ Apellidos QOl ¢ N bo‘
Tipo de Identificacion: CCB CEG OTROD Numero A 4‘?,2 . '3"{ 1 . 2 q L-f
Firma: ¢ %\.‘:[ CSonloe~ M RS

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar _, identificafio(a) con C.C [j C_E.D

0TRO D Numero de 1o sabe o no puede firmar, a su ruego firma

identificado(a) con C.CD C. ED GTROD nimero __4 000000000

de o

Firma del Rogado
C.C.N° ‘

Huella dactilar o
plantar del Rogante

Nombres y apeilidos del vacunador: k/ ex H O e f'l 62- 20\ ‘, Oﬁe !

Fima K etl{ gy  Twodelenticacion: cc(] ce[]) orRo(] Namero LOSbs213¢ |

I ; ]

DATOS DE LA iNSTlTUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): H { \D
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
l " ﬁ___?ﬁ_f_ff_w_—\/o g@“ & L3b<3/

Nota 1: Los menores de edad a partir de 12 anos deben firmar junto con une de sus padres o su representante legal
Nota 2: Para los menores de 12 anos deben firmar sus padres o su representante legal




PROCESO F2P2.CE | 15/07/2021
“ ) COMUNICACION ESTRATEGICA
BiENCTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscnbe eI pregente documemo obrando como representante del menor de edad
Gn Col :mlocm , identificado (a) con documento de identidad

nimero - 2 '286 de conformldad con lo d:spuesto 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:

| Autorizacién | Fotos | v~ | Audios | «~ [ Videos | +~] Otros datos personales = Je—m~ 7|

Autorizacién - Uso imagen del titular: 5
Yo, Deny  ToScwelive ouimba s , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero 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 |~ ]Otrosdatospersonalés P |

La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o folograf as, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segtn 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 prevenciony promocién 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 quelas actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés supenorde Ios ninos, 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 informaci6n, 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 informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresién
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y lalinea 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 autonzada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizades son originados por Mtor\ Admal de \J\ob\\ en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa __L L 41 fh.lt\of\cu!'

Suscriben:

Firma: M CD‘\M‘I)

Nombre Deny Mogtoe\n e (Olvmba YAk
Calidad - Titular: ___ Representante legal:

Teléfono de contacto: 214230 21 3|
Fecha: _Z4 NOvV QS -
Municipio: __ S~ "’\uau <l

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

copia de este d nto se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS Paopokcncmoos SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,




I ‘r/j/mu de Tida
PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL \ ‘51 Q\}/

Para este aro 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 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.

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

e Reconocimiento ante los demas comparieros.

v 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

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

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 jabon 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.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

DERECHOS DE LOS PADRES DE FAMILIA

v A que su hijo reciba una excelente atencion; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los nifios y las nifias.
v A pertenecer a los comités de padres de familia.
. v A que se le dé un buen trato por parte de los empleados y demas padres usuarios y a que se le escuche cuando
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.
v A recibir acompafamiento y orientacion pertinente, y oportuna, que fortalezcan la préctica 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 segtn
corresponda.

v Informar a la agente educativa oportunamente situaciones que pongan en riesgo el bienestar de la familia
especialmente el desarrollo integral de los nifios y las nifnas, por el medio de comunicacién que considere
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4’ ' FAMILIAR
(telefénico, mensajeria y/o escrito).

v Informar oporiunamente 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

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.

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 lamados 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 telefonico, 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 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.

ol sl

EDI MENESES MARGARITA MOSQUERA
Coordinadona pedagogica Apoyo psicosocial

@enq (kmbar. L//mw @IAQL').. =

Firmadel Padre de Familia yl/o acudiente Agsnte educativa

Huella del nifio/nifia
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Clasificacién de la Infarmacién:
CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
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Se. veollzan \la e dueq S« \e nporms < [
< VenWsSyon < @Ftl—q v{ S G AL ke Pova a_ut_ S'a%\r(
Q \95*1\ cnclenaey  gre \e Cide, Pever == Pe b,
B\:- A nwe tae  Qovaho) \L' i pm s mn, Cxants < (=
Y, I b Ve Ova Fm - fqldaL o Lo e~ k1=
0 ed A\ <4 S QLL(, O 7—3— 7 oy o 7 24

“\D@gj 00,5\/\ bu .

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