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Sisbén
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Prtenciskes Benedonrio de Prograsut Sacales

Fecha de consulta: 26/03/2025

Ficha: 86757005479900000074
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Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: KEIDY SHERLYN

Apellidos: MARCILLO PANTOJA

Tipo de documento: Registro civil

Niimero de documento: 1122344007

Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 15/11/2017
Ultima actualizacién ciudadano: 13/06/2022
Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sishén del municipio donde
reside actualmente

Al-A5 Bl1-B7 Cl1-Cl18

Pobreza extrema Pobreza moderada Vulnerabilidad

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

in



©)
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 :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION HacSwl
NOMBRES KEIDY SHERLYN
APELLIDOS MARCILLO PANTOJA
FECHA DE NACIMIENTO ahf jobif i
DEPARTAMENTO PUTUMAYQO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMSSiAgAR SUBSIDIADO | 15/06/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |12/04/2025
Impresion:| 17:40:51 ,d° . 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 Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la 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
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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 Namero de identificacion: RC 1122344007

Apellidos: MARCILLO PANTOJA
Nombres: KEIDY SHERLYN
Ficha Sisben: 86757005479900000074
Nivel Sisben: Nivel |

Grupo Sisben AO03

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacién: 15/06/2022
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO
Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL

Zona: Rural - Dispersal

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 Gnicamente 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 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacién es vélida inicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacion contratada y remitida periédicamente por la institucion segln normatividad. En ningln 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 26 de Marzo de 2025 a solicitud del interesado.

/
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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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

) ¢ { }
-;:!m"‘;:‘mf'i—f_#'-""‘l-“-n P P ——

[ Apemdos

t{p"‘YCi"U i?g,,,.}w;a»

( Historia Clinica:

(112234 u- otﬂ’

)
j rR‘BSF"ﬁim‘.i-'.-lble: del nino:
J LHAaDR e Q;,_,,-{,-

[35uas 3138 B =

.-e;::':;




; I 0 QP
| : ::F g
| —
2 R8(12 %k E (9 >
FIY | e =
z =
3 72
ENREISEE 6 O
ERERISERR =
I LY 'Cd" U ~ g
! i D
“RIE E'E g
[ 5\ mil e g
! 03 =
| AVERAN \ o«
: -6 Sl
2 I Fecha del i
T | oo [ e | e | e [ wo [ | Fe
o~y el S| e | a1 v | 24 06/ n b
28-3- 1. [S3557 | 5 39 14 14 [ 28-S4-| uides o
30912 £S5y | A a0 \ 4 A5 17410 -7y
[4- K- gso” | GL Y 16 i\ W2- 1y | Uieky
sfor hes A R Yy kv hafohs™ | F—
24iiol23(3S |33 | us 14y 4.1 3:’:0_‘)[__5,‘7- Aot
2sloy lay [0 T 34 43 4 4G (aalplay | VEAC _
Z3)1e 24 My | $%-| Ml | Vi--  Jéeo 2#-04?-15,»55.(:?.,”. %,{_‘
g5lo6” | 43 | 44 43 38 3433 2404 06 =

1C



s 2 = &
= 3 @ Perimetro Cefalico Nifas

Puntuacion Z (0 a 5 afios)

s ] A A

e e e R e o Ao N R ieen T Dat o e g S R ‘M :
1 afo o 2eh08 oo 3shos s 4 8hics - St :

Talla para la Edad Nihas

il FiWeclon Z 2.8 S afos)




‘
=% <h
..rw."\._ L& |
uacion z (2 a 5 afios)
23 23
2 2
21 +3 21
20 20
i S isnne . P EEREEmeaecce L R 42 19
1 18
@ ..m: v I:/mef T LT BN G s e oo s S BT SR e s SO ——— 17
~
= 18 . § 6 18
g Q
e 0
15 15
b -/f - o
o j/ 15 13
N 0
12 i S ! 12
: T
1 /// n
- o\
N S
Moses 2 4 ] 8 10 2 4 6 ] 10 2 4 8 8 10
2 afios 3 afios 4 afios 5 afios

Edad (en meses y afios cumplidos)

7= : ..“u?_..,....gﬁ..m&w....ﬁ%rm(v.a»....“...l...._”ﬁ L



D

Peso (kg)

(souegez)z uoenjung

(wo) ey

""“"3335233&‘658&&82333




D [ -
L]
VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA
i = R e Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos, .
SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO garantiza la proteccion frente a enfermedades como: a 2 ?.‘?dml Minsalud
TSH neonatal Normal Alterado
R R T ! f Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis, _
S ORANEAA. || Wormal | | Aeersds 3 1 meningitis y otras enfermedades causadas por c“mé d‘ wemcién
i Cardipopatia et Alterado . ! haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
i e DAY Bt s diarrea por rotavirus; neumonfa, otitis, meningitis,
Vieust Normal Alterado ' bacteriemia causada por neurnococo, enfermedad
el e === P 1= * bre y Apellidos: Ka hex [“b t
ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION respiratoria causada por el virus de la influenza, E.im ol st e dq 5 '?2 ==, s Cl,b
L VYAPOYOALALACTANCIA =~ __|_ ol

o | sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A, Fadha de nasiitbetes ., .
| fiebre amarilla y virus del papiloma humano. i S A ; H_ i _‘C_u?-_‘! Lifl
ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M), - .

PEDIATRIA (P) 0 MEDICINA FAMILIAR (MF) ! Ne de certificado de nacido vivo:
Valoracién
T O i o e B g Edad de aplicacién de las vacunas Registro civil: 4 122_5_44‘30 1 o
5 Dia | Mes | Afio | Peso | Talla a los nifios y nifias menores de 6 afios:
Mmes ! S N R S0 FRMEWIAD o e
203 meses O meses
sasmeses | | T T T 2 meses 12 meses Grupo sanguineo: A pasthve e

Paosioacer . 2GL0 e H6

Direcclon:

Teléfono 1:

Teléfono 2:

Responsable: Wovelf Mathet  Paoga
Municipio de residencia: S %_ N -

Departamento: | A, 4y mgyo

T & nd Busca ya
A o " VALORACION DE LA SALUD VISUAL
1aho - AGUDEZA VISUAL
= HH e | Ministerlode Salud y Proteccién Social Qa.s vacunad
- ;;;__ S — d _;;n = ’ i - ' Direccion de Promocion y Prevencion ® t| ?
— L Subdireccién de Enfermedades Transmisibles ies g:‘a 18 hazlo de una
| L ]
| __Safes L ‘____5__""_‘"’_ . } _ | Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles ’
L oromect ) W) I D *Menor o igual a 20 normal | Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl)

www.minsalud.gov.co @ @ @ @Minsaludcol




Tuberculosis meninges (8CG) | Un
| Hepatitis B

Pollomielitis (VIP)
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| Diarrea por rotavirus
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Diftaria, tosferina y tétano (DPT)

Varicela
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Virus del papiloma humano (VPH) | 2

La leche materna es el mejor y Gnico alimento que deben recibir las nifias y los
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nifios durante los primeros & meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cum

At acales Barios

plan 2 afios, se debe

la lactancia
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© =7 & < DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA?

NOMBRES _Keydy Gh?&lm apeLinos Maralls w‘,” WPl
TIPO DE IDENTIFICACION: RCTN ] cc[J) ce[]) omo[] NUMERO: 4-422-344003F

FECHA DE NACIMIENTO  DiA:24-MES: 04~ ANO: 2022/ EDAD: 2. aiios i
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE ~ Em&SanQy Tal: 21249433135

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, ef
cancer de Utero y el sarampidn. En conjunto, estas vacunas salvan cada ario millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a si mismas 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
icia 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)

Miecdlo a \on eaccion

LCOMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

VACUNA Nombre de la vacuna a aplicar (\h nqum

YOOSK Esquema que tiene estavacuna: Dos dosis (] odosisunica [ ]

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

i de presentarse Potencial proteccion del entorno familiary los allegados.

| Presentacion de efectos adversos a corto'y mediano plazo posterior a su apllcacmncomo dolor en el sitio de inyeccidn, dolor de
cabgeza (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 efl todas las
personas.

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

EXPRESION DE LA VOLUNTAD - r

De manera voluntaria, despues de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en terminos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgas, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han lndrca,do fas recomengaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacion entregada porel aborafonoproductorde 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 la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por laaparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.

l6
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Enconsecuencia, decido: ACEPTAR:

que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: %ﬂ, que se me aplique lavacuna.

Firma de la persona: Mﬂ_emgzzgg{

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

Nombres kb‘el»l.ll Apeilidns Qlﬁ“t?c\le{
Tipo deldentificacion: RC(]  TI{(J cc(X ce(] otro[] Nimero__10OHEFBFI23

Firma: hm;:t_@m{'\-\ﬁ"ga\ Rl ; s

Encaso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C. Oced

0TRO (] Numero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) sefior(a)

identificado(a) con C.C[_] C.E.[ ] OTRO[ ] numero
de u

Firma del Rogado

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

Nomb lidos del dor: :
{ ombres y apellidos del vacunador (S enu L Colootess Menesed
{Firma %ﬂz%‘lpo de Identificacion: RC() TI(J cC{J CE(J OTRO(J Numero 4425445’%

e ™\

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): ‘Hm

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

Purrumesyo

N Hkgue)

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.

LN
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ﬁ', PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

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

Autorizacién Uso de la imagen de menor de edad:

uscrib prese te doc obr o como representante del menor de edad
j %Lc:\ Mn awr cl , identificado (a) con documento de identidad
numero l. [22 244003 de conformldad Io dlspt.‘reﬁto 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 Fynte de Lleras’ ICBF) para captar y divulgar:

[Autorizacién | Fotos | “ [ Audios [ /| Videos | /| Otros datos personales | |

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, E |; t ’ |i Sm&cﬂq , )una? , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nurhéro _| (663 £39923 de conform:dad 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 [ \/ | Otros datos personales | |

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.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y 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 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 utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por ——/f/u:;/c:u‘:lc:n A }mc:t a’/ z/lo/q en representacion del
ICBF, quien e resp ble de captar, tomar y editar los productos para su posterior dwulgaclén en el proyecto y/o
programa et e

Suscriben:

Firma: poy e\ 004\\-030 .
Nombre:yo vg \d_Ra ANOKG -

Calidad - Titular: tgesentante legal:
Teléfono de contacto: _ 21439434 97
Fechaa |—=4-2025

Municipio: ___ Zetn Mﬁ_‘;’“"'/

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADCS 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 desarrollo de relaciones enftre 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 segtin 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 alimentacion balanceada, acorde a su edad y segun la minuta.
Reconocimiento ante los deméas comparieros.
A que nos cuente que esta pasando en la actualidad y nos expliquen porgue este cambio en el modo de vida.

T

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 pedagoégicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo

sin gritar.

o 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.

o
LN

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 demds padres usuarios y a que se le escuche cuando
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.

v A recibir acompanamiento y orientacion pertinente, y oportuna, que fortalezcan la préctica 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 mantenerios actualizados segtin
corresponda.

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




AlUerzce e Tide 3
FAMILIAR

(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 Buz6n 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 méximo 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 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.

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 28 dias, del mes de abril del afio 2025.

HATES EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagoégica Apoyo psicosocial

LEI.(EZ].\ NLIIQTOZ }&nalvcsq r,LﬂJ:hcjro

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifia
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2.Informacion Consumo Energi o ae’ by 62.2 269.61 126.87 59.16 4358 =CU 9697 (S/KwH)
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e EMPRESA DE ENERGIA DEL “Generamos Desarrollo con Energia” i
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HIK 16270922 1 | Consumo Reactiva KVarh: 0 2024 NOVIEMBRE 115 o Transformador: SLD121 Grupo: 22
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Achv: | 4507 4358 |Contibuckn:% o § ¢ o wam iy 2 DIU: 9429  FIU: 103
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO 9@ cer() °
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Ciudad San Y 3&,\ la Dova g

Nombre completo de lanifiaoniioc Keidy  Sheilin Havciwo  Panloyg

Fechade nacimiente 24| o4 202% N Documento de Identidad . 1272 .344-00F
Sexo ~ Mascaulino O Femenino () Fechadelerdiadeatencidnenelafio 14 4 QLS

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador f-\n&eq Ton \anc‘-bro

Fecha de registro cualitativo 0 27 e oF Zozs

:ifga'ngnde edad 0ab6 meses O 6mesesyldiaal2Zmeses(Q 1lanoyl dia a 2 anos O
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afiosy 1 dia a 4 anos O 4afosyldiaasanos, 11 mesesy29dias O

Color de registro ™ ~ Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Humﬁ Lusr tn 'lLMvaS l.:-.s d?.c‘flw tcj«‘:;c]r.: > c::n aS-chS dc?'j Pivpl—q\r J =5 7

[k e Tt e i v

=1 QL 1
ﬁ'j‘ﬁs ﬂl;‘aﬂnzﬂlc{«:"b [ | qv.ysf o‘.-.': P\ra’aurss = 5 Jf,:qs i 8

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

£
Segundo Registro Cualitativo
Nombre del observador .A ZJ =t J L.-n e vy i
Fecha de registro cualitativo B M Ao 2075
Rangodeedad 0a 6 meses O 6 mesesy1diaa12meses O 1afoy1diaa?2 aos O

2afiosyldiaa3aios O 3afiosy1diaasafios @ 4afiosy1diaasafos, 11 mesesy29dias O

Color de registro -  Perfil de desarrollo _
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales i';eclj Oy mpemn Lq GJ e S yengd 2

C;-:p. ] ! 5_){_/3“5,6 j =y jﬁr)ﬂrﬂg D l"ddﬂsl@}'ﬂ: <S
= tn =5=04 6.: =y hnw=ar =L ;?l-;u s clen Du i n enslg
= ﬂvp‘s" - =¥XP=t=rne=l =5 i te=tn =1 3 | o Lsﬂ.s Yt D
G—L‘ﬁ"‘ﬂs,y = ‘duaﬂ = ,

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

Tercer Registro Cualitativo
‘Nombre del observador

Fetha de resgistro cualitativo

Rangndeedad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afoy1diaa 2 afios O

2aflosy1diaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 3 afiosy 1 dia a5 afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro e ~ Perfil de desarrollo | :

valoracion cualitativa '— Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrolio en ;:r!érfﬁ} :

R
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BIENESTAR
FAMILIAR

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

’K;Lcj Vf ):« r:-LJ <{_ UNIDAD DE ATENCION: Dawu o 2 AGENTE EDUCATIVO: A ki o I, L-:g =

NOMBRE DEL USUARIO:

MUNICIPIO: 4 ;aav; ff)‘a(zj( [ / FECHA DE INGRESO: | — =a-—2c2ZS Clasificacion de la Informacion:
CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)
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