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Fecha de consulta: 14/11/2025
Ficha: 867576741052800013192
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: SAIRA VALENTINA
Apellidos: GOMEZ QUINAYAS

Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1080938941
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 20/06/2025
Ultima actualizacién ciudadano: 20/06/2025
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*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

Nomik iministrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790
Correo Electronico: 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 informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la ultima 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
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ADRES

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

Informacién 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 :

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=KTVYzUo603USNpIm/xNiTw==

COLUMNAS DATOS
TIPO DE =
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1080938941
NOMBRES SAIRA VALENTINA
APELLIDOS GOMEZ QUINAYAS
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
ACTIVO EMSSSAASNAR SUBSIDIADO | 01/09/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |11/14/2025
Impresion:| 10:35:27 _de : 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la 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 Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=KTVYzUo603U5NpIm/xNiTw==
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EMSSANAR EPS SAS
Régimen Subsidiado

EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion, presenta la
siguiente informacién a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion: RC 1080938941

Apellidos: GOMEZ QUINAYAS
Nombres: SAIRA VALENTINA

Ficha Sisben: 867576741052800013192
Nivel Sisben: Nivel |

Grupo Sisben A03

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 01/09/2025

Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO

Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL

Zona: Urbana - Cabecera Municipal

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
PUTUMAYO )

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Valida unicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es valido para aclarar
multiafiliacion ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 58).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es vélida Unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacién
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la institucion seguin normatividad. En ningin 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 14 de Noviembre de 2025 a solicitud del interesado.
P i TS
- — i, .! _“\‘
C::L :_-: -- ".; y ”)
'\.__' _!,.m.v(" ! ';ﬂw
.I'J" E‘:..l'
JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
¥ EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO
-%- TSH neonatal Normial Alterado
N
5 £ | Auditivo oEA/PEAA Normal Alterado |
c — i i ]
-3 |
T e Cardipupaua i
g = Congénlu Compleja Normal Alterado
i I ]
(;. ' Visual Narmal Alterado
ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION
¥ APOYO A LA LACTANCIA
ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
PED| (P) O MEDICINA FAMILIAR (MF)
Valoracién
| Sl Fechs nutricional Puntua- | Atencion en
cién Z salud por
Dia Mes | Afio Peso Talla
Al mes |
2 a 3 meses
4 a 5 meses
6 a B meses
9 a1l meses
12 a 17 meses
18 a 23 meses
24 a 29 meses
3 afios
4 afios
5 afios
FORTIFICACION CON SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES
MICRONUTRIENTES = . :
1. entrega |
r'l * entrega | R [ I N
T 2.2 entrega | ]
g entrega | [t I | |
e 3.2 entrega | |
A2 entrega { 1 —
4.3 entrega | |
ATENCION EN SALUD BUCAL 5.2 entrega I
A RATHC e i VALORACION DE LA SALUD VISUAL
1 afio - AGUDEZA VISUAL
2 anhos [ 3 afios ' | ] | |
Z N [ | 1|
3 anos I 4 afios | | | ’
4 afios | 5 afios |
§ afios i *Menor o igual a 20 norm

Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,
garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

( Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
) meningitis y otras enfermedades causadas por
haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
bacteriemia causada por neumococo, enfermedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampion, rubeola, parotiditis, varicela, hepatitis A,
fiebre amarilla y virus del papiloma humano.

N

Edad de aplicacion de las vacunas
a los nifios y nifias menores de 6 afios:

Q meses

meea 12meses

* B

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Direccion de Promocién y Prevencion
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

La salud

es de todos P

Carné de vacunacion

nombre y pstisos ¢ lenhing (croe 243

Fecha de nacimiento: { _ﬂ_ ﬂ a OJTO - ZOZ Z

Ne de certificado de nacido vivo: 2 2C8 | c‘[! O_Q 43"?28

registro civic_\O¥0 438 .qA)
sexo: TeyneminNo

Grupo sanguineo:

Peso al nacer: & ,seocbmplla:A g

Teléfono 1: awﬁ%t 6 10 6}

Teléfono 2:

Responsable: A} Qe,\| a Gome2 (v \M’\O 9.

)
Municipio de residencia: ={ , mong

Hoola .

Departamento:

Busca Yya
Cas vacunas

ies gratis, hazlo de unal

www.minsalud.gov.co @ @ @ @MinsaludCol
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1/, CONSENTIMIENTO INFORMADO

LA D 0 RADA CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD :
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL ﬁ s de todos  Minsalud

oluDAD S mGue\ FECHA: DIA4 @ MES (\  AND 207S HORA: &332 o\
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
NOMBRES  Sana yolenhna APELLDOS — Qovier  Quwiayad

TIPO DE IDENTIFICACION: Re(] T(K) cc(J ce(] omo(]  numero: {. OR0.9HA qud
FECHA DE NACIMIENTO  DiA:4Q) MES: OR ANO:QQ1Z./ EDAD: ‘% arios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE L \\5.5 QN CLY te\ = 2432364 4030

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, |a difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de titero y el sarampion. Con la aplicacion de las vacunas las personas se protegen a simismasy 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 surtiolos 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 foymular preguntas) ¢
wWaate Yehexe neoy Quevey nacevia vatunay Medc a\a yeaeaon

CEOMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deftoides).

VACUNA Nombre de lavacuna a aplicar “\(\QU NCA
YDOSIS | primeradosis [ | Segundadosis[ | dosistnica [ |

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

BENEFI0I08 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 | Alafechano se haidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

.- INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES

—_—

la wﬁ;una tiene aprabado el'is6 en mujeres gestantes desde la semana doce (12) y durante los.4B dias. pestparto; siempre gue los posibles
beneficios superen los posibles riesgos con base en la evaluacion clinica realizada en conjunto por el médicqtratanie‘y lagestante; lo cual debera

presentar al momento de la vacunacion gertificacion que acredite tal evaluacion.

x

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

Ala fecha no hay pruebas que la 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 beneficios de administrar el biolégico, sobre los riesgos de liegar a padecer COVID-19 durante la
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.

2
2lv



9
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 la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion autbnoma 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.

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

En consecuencia, decido ACEPTAR:D que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR:[E] que se me aplique la vacuna

Firma de la persona:

En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:
Nombres O €1\ Apeliidos __ J000€.S

Tipo de Identificacion: CC(\W CE(] oTRO[_] Namero_£544654S
rma _MNotlion  Gome2

En caso de requerirse firma a ruego:
Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C.E] C‘E.[!

OTROD Numero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma
identificado(a) con C.CD C.E.D OTRUD numero

de

Firma del Rogado
CC.N°

\

Huella dactilar o
plantar del Rogante

| Ry

Nombres y apellidos del vacunador: Maria | hel ﬁ _
Firma Inrias Eraso m ilipo de Identificacion: CC[:] CEC] OTHDB Nomero Arias gEraso 3 "I ‘a
: .cc:luu E 938 'h.(.-t AUU

.

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): _\_\ X A0

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

L Y\i)\b\"-’ O D S=n m\au{\

Nota 1: Los menores de edad a partir de 12 afos deben firmar junto con uno de sus padres o su representante legal
Nota 2: Para los menores de 12 anos deben firmar sus padres o su representante legal
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E.S.E. Hospital Fronterizo

LA DORADA

NIT. 846.002.300-8

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

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

CARNET

Il PRIMERA

! ES.E. Hospital anh‘:ﬂ;:n
ELA DORADA

# Mi prioridad es tu salud

e ——
?J_;. 108092894 SNB3SACA |

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)

45M|BEM|311M 12-41TM 18-23M 24-29M 30-35M 3A
‘ Control del recién nacido por médico
E d Atencién en salud por medicina general
3_, g Atencion en salud por enfermeria
§ <] Atencién en salud por Odontologia
s Promocién y apoyo de la lactancia materna
g § Aplicacién de barnizde fidor- - LILTANR PARIBE}. CORDOBA | ‘:
% g| Profiloxisy remocién de placa ”H R e gl oy s ‘ 2|
E 8 | Aplicacién de sellantes (Segun Criterio) _J)_'};
% > | Vacunacién

|
\
\
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') PROCESO | F2.P2.CE 15/07/2021
“ é COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR

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

FAMILIAR

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quign  suscripe el lpresenle documento, __obrando como  representante del menor de edad
%ES@HYQ r{)jaﬁ-m L= Ccm:az Ouncﬂ‘qu , identificado (a) con documento de identidad

namero | 080 . 934 94 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 Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[‘Autorizacién | Fotos | -] Audios | - Videos | LT Otros datos personales _| |

Auto%g' cién - Uso imagen del titular: | S
Yo, Ale=lig - emez  (Durn=a Y=, quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero _§519 £S5 4 s , 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 Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar: _

[ Autorizacién | Fotos | \-/TjAudios | (fVideos | ¢ [ Otros datos pe{sonaiés | |

La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda. 3

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 menorde edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizard de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacién 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 :F:nalﬁc:tm A 'm afc, L’lc(q en representacion del
ICBF, quien gf_. respo sible de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa =N 5 e |

Suscriben:

.
Firma: = Vo & IITC»- Lorne
Nombre: = nJocli

Calidad - Titular: Representante legal:

re
Teléfono de contacto: 37")%6?“030
Fecha: - )| — 72025 ,

Municlpio: Gacq ~) r_';d',u-g-_-, '

iAntes de imprimir este Jocumento... 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
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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 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 desarrolio de relaciones entre nifios y nifias, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

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

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

v Atiendo cuando los deméas 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 periédica 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 atencién; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los nifios y las nifias.
v A pertenecer a los comités de padres de familia.
~ 4 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 acompaiiamiento 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

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

v Informar a ia 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
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Bii AR
FAMILIAR

(telefénico, mensajeria y/o escrito).

i 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 formacioén 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
Liuvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segun las condiciones climaticas.

s

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 padre
se procedera a iniciar un dialogo entre los padres de familia, la agente educativa, la coordinadora, Apoyo Psicosocial y
Nutricionista, segun 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 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 dias, del mes de del afio
2025.
EDI ABEL MENESES MARGARITA MOSQUERA
Coordinadoga pedagogica Apoyo psicosocial
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifia
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i Talt Vigilado
o EMPRESA DE ENERGIA DEL Generamos Desarrollo con Energia & icios
BAJO PUTUMAYO S.A. E.S.P. Cédigo de
Nit. 846.000.553-0 - NUIR: 2-86568000-7 ¢ . ] ( Mes Facturado
Autorretenedores Res. 547 de 2501202 | Suscripcién SM 11 209'4] (Pago oportuno hast4 07/11/2025
esponsables de IVA i o
B s clGn Candsa Factura Nro| 20373438@ L-'iusllensién a partir dE{- 08/11/2025 J L OCTUBRE 2025 |
Nombre: LIDIA DEL ROSARIO PISCAL PORTILLO | Oltimopago | s 89,220
Direccién: BR LOS PRADOS Tuveservidode |40 oep 9025 - 18-0CT-2025  (30)
Ciclo | Ruta | Orden [Estratd  Tipo de Uso Area [Nivelde Carga | Tipode | Propiedad | Cido Divisién Geopolitica
SM1|S109 | 11 1 RESIDENCIAL URBANA| 1 | .6 AEREA [EMPRESA| 105 SAN MIGUEL - LOS PRADOS 4
Tipo de Fecha y hora de | Fecha y hora de Medio de Forma de Factura Electrdnica de 0
Documento Emisi6n Generacién fago Fago Venta
FACTURA DE VENTA 27110125 27-0CT-25 PAGO EN EFECTIVO CONTADO EEBP - 448876
Componentes, Generacion + Transmisién + Distribucion + Comercializacion + Pérdidas + Restriccion
2.Informacion Consumo Energig de Costo (CU)° 4117 5166 269.4 142.55 58.46 a7p3 =CU 971 (S/KwH)
2A.Informacién Medidor [2C.Liquidacién Consumo del Periodo  2D.Consumo Ultimos 6 Meses = 2E.Informacién Calidad del Servicio
Marca Serial m Consumo Activa Kwh: 183 Mes Activa Reaciiv& Tel. O.R EEBP: 01 8000 942415
CHI 6677302562 1 | Consumo Reactiva KVarh: 0 2025  ABRIL 85 0 Transformador: SLD102 Grupo: 22
:  Costo del consuma $ 177693 e o, o 9 DIUG: 30.24  FIUG: 19 Circuito: C14
Z’B.Inforrnaclén de Lecturas | Tarita (hasta 173 Kwh): P 2025 JUNIO 188 0 Cargo D: 269.7063 Dscto %t:20
Eﬂefgla Lectura Actual |Lectura Anterior Subsidio: % 5351 $ -89881.09 2025 JULIO 201 0 CEC: 172.35
Activa: 17243 17060 Contribucién: % $ 2025 AGOSTO 213 0
0 0 DIU: 721 FlU: 97
Reaciivi: subTotal$  §7811.01 2026 SEPTIEMBRE 171 0 U ;
quid. - / PROMEDIO 160 0 HC: 0 VC: 7
Tipo'Liquid.: DIFERENCADELECTURAS | cee on Tas Valor a Compensar: 9296.82
Obs. Lectura: ) deuda: 1 R 68 L A\ E - - —/
3.Informacion de Créditos EEBP : -
pode | capital Crédito| . [saldo Capital | uotas g Conceptos EEBP Valor Liquidado | Saldo Anterior '? 0 ‘wo Total 5
ACTIVA SENCILLA MONOMIA 177,693.00 00 .00 177,693.00
SUBSIDIO -89,881.99 .00 .00 -89,881.99
AJUSTE A SUBSIDIO 3,536.80 .00 .00 3,536.80
COMPENSACION RES.CREG_015/2018  -9,296.82 .00 .00 -9,296.82
AJUSTE A LA DECENA 3.01 .00 .00 3.01
82,054
Activo Operador A.P. Convenio No. Direccién PQR Valor Periodd Saldo Ant.| Valor Total |
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL MUNICIPIO SAN MIGUEL ACUERDO 008 31/08/2023 Cra 4 Cll 7 Esquina 11,666 | 0 11,666 J'
Concepto Direccién PQR Valor Tarifa | Subsidio o Factor Solidario | Cargo C Variable| Valor Tasa Saldo AnterioffAjustes/Otro§ Valor Total
Alcantarillad 0 0 0 0
Aseo* 6,000 0 0 6,000
*Aseo: F ia il > No Ap 3 Barride: 3
8.Informacidon Facturacion Otros Convenios)
Concepto Empresa Direccién PQR y/o Teléfono Valor Tarifa Saldo Anterior | Valor Total

Total EEBP ke

82,054
IFE:

- Tota mpuesto - .
brado pub

11,666

f484339d2d2b25609701fT2

hedeSdB463M3al

aga facil por Internet en www.eebpsa.com.co/factur

WWw.eebpsa.CcOm.CO W @eebpsaesp

K jeebpsa

6,000

d4556fectict 14f6505e82d8af6c1872213309ch7ed4172e3

Total Aseo y/o + Total Otros
cantarilladg gnvenig

$ 99,720

T

(415)7709998005532(8020)1000203734385400(3900)0000099720(96)20251121

J/
— .
e Tota
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREOQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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