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Fecha de consulta: 12/05/2025
Ficha: 86757674952700002669

Pobreza extrema

Nombies THIAGO GAEL
Apellidos urpanera marquez

1100 de documen lg Fermiise Por Proteccidon Temporal

Numero de documento izezaii

IMUEICi o SAN MIGUEL
' Depuartamento rutumavo

Encuesta vigante 19/02/2024
Ultiria actualizacion ciudadano
08/05/2025
Ultima actualizacion via registros administrativos
*Si encueoira zlguna lnconsistencia o desea aclualizar su informacion pod Tavor acéiquese a la oficina del Sishén del municipio donde reside

actualments

Contacto Oficina SISBEN

Nomibre administrador MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccion Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono 4210537 - 3213138790

Coirev Electrénico sishen@sanmigu=I-putumayo guv.co
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 74251)
NOMBRES THIAGO GAEL
® APELLIDOS URDANETA MARQUEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

EMSSANAR CABEZA DE
ACTIVO SAS. SUBSIDIADO 03/04/2024 31/12/2999 EAMILIA
Estacion
Fecha de [09/11/2025
Impresién:| 15:13:33 de |192.168.70.220
origen:

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

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

D
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EMSSANAR EPS SAS
Régimen Subsidiado

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

Tipo y Niimero de identificacion: PT 7742811

Apellidos: URDANETA MARQUEZ
Nombres: THIAGO GAEL

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 03/04/2024
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO

Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL

Zona: Rural - Dispersal

N - El afiliado no requiere encuesta SISBEN debido al grupo poblacional que tiene.

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.
Vilida unicamente para comprobacion de derechos de Ia red prestadora, en la fecha de expedicion. No es valido para aclarar
multiafiliacion ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefores Prestadores: Esta certificacion es valida unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacion contratada y remitida periodicamente por la institucion segln 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 11 de Junio de 2025 a solicitud del interesado.

ST 5

‘.'"-' t:f"
JEFE COMERCIAL

EMSSANAR EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, Ia modificacién parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.
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CODIGO DEL CENTRO DE VACUNACION:

FECHA DE EXPEDICION: o/ / O3/ 7.3,
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OBSERVACION:
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DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

ovda(\er\a Norquet

|\,OM BRES- Thlogm 60_&\

TIPO DE IDENTIFICACION: RC[ ] TI[] TF42044
FECHA DE NACIMIENTO i_:m:!:}j MES: ¢ E N |

N r.rv‘;:l DELAE

B RESPONSABLE §)f

INFORMACION PHE‘JiA La vacunz
dis pone de vacunas par d pro te 20N al Menos « 1 1ddes ire eHas, ia e a I

cancerd ,litr-‘rf‘ ‘_;'* sarampi nf‘un'“_w as vacunas salvan cada ano millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegena I";'-"sz" asy aquienes las rodean

La vacunacion contra el SARS
inicia la -1D1P3\,|L 1 de esta va 1 n I y Mese J poriante qud

- AanidA
‘deo su aplicacion

Esta vacuna tiene aprobacion di [ - ' 05 pa :ntifica y sanitaria que permite Su aplicacion segura en

K

consentimiento

umanos

DATOS IMPORTANTES DE LAVACUNA

. RMESGOS

F: Wt

M.TE RN ATI VAS |

b SHITEU [

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, (
con mi condici

1, asi como las explica 5 ads Compr s henef
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De
infarmacion entregada por el laboratorio prodt

Entiendo que la ':-.'m,ii;;,f I
responsabilidad a oridades sanitaria
CoV-2/COVID- Gdﬂ Indar!.L.;: cion en salud que




A

Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: ” Q que se me aplique la vacuna.

Firma de la persona;— /"alfely ﬂa"‘?ﬂ (o

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

Nombres Mi_qu‘oe‘z Apellidos recé
Tipo de Identificacion: %D TID C@ CED OTROD Nimero 2-4'“336!"}2.

Firma: = J’O'F—!}f ../"(o"?d&.?'

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona avacunar ,Identificade(a) con C.C. Clce ]
otRO [_] Namero . de no sabe o no puede firmar, a suruego firma el(la) sefior(a)
= — ___ identificado(a) con C.C :' cel ] UTROD nimero

1e

i (2

Firma del Rogado

C.C. ¢ C.C.N°

Huella dactilar o
plantar del Rogante

\|N0mbresyaoelhdosdclvacunador'\ jke;lut G\MGQQL /ng(‘):-\e ‘l

DATOS DE LA INSTITUCION

"\DORA DE SERVICIOS SALUD (P 1L £-ud ;
B .. ' MUNICIPIO:
Nota ‘EQ P_s W ‘é 6(9\’\ G—l.c (c,er

= . v

s entre 16 y 18 afos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres 0 Su representante legal.
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PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS Ty T T T T T T T ] —
Control del recién nacido por médico
- Atencion en salud por medicina general
gé' £ | Atencion en salud por enfermerfa i ! 2
== < Atencion en salud bucal por odontologla e R By
Promocion y apoyo de la lactancia manterna F - J’? ZTJ o
S | < | Avlicacion de barniz de fiuor i L 0 ‘15‘1 4 fz’ i;_ gg“ﬁ}g
g § Profilaxis y remocion de placa bacteriana T RES, GABDARRES 3 UT g 'é 17
g S | Apiicacién de sellantes (segdn criterio) 3 P S ”6%
2 | > | Vacunaci6n




' &8\ PROCESO | F2.P2.CE | 15/07/2021
'3% f COMUNICACION ESTRATEGICA
T FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

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

TAGe BACL ORDALETA. HARGOLEZ. , identificado (a) con documento de identidad
numero _3F3 428 [\ , 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 | <" Otros datos personales | |

Autorizacién - Uso imagen del titular:

Yo, stteiyely favgOEZ . quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento d€ identidad nimero <2273 3772 , 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 | # i | Audios | &~ [ Videos | &7 | 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 segtin corresponda.

2. Divulgar y publicar las iméagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion de derechos de los nifos,
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 jévenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccién
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 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_Fo b OACLGAs  AIMA DE VIDA. , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa _C.pr FecuoiCPAS DE PAR.

Suscriben:

Firma: ',Zf%wé.[l/ e YQORZ

Nombre: _: Xovwel v *

Calidad - Titular: . _Representante legal:
Teléfono de contacto: __ -2 E 2 F6RGLEA
Fecha: j1-e&- 2025

Municipio: _sar HoGoe( -

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

":“
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AR

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 entre nifios y niias, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

S

«

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

Que se le respeten y salvaguarden los derechos fundamentales (vida, salud, educacion, integridad) de los
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 comparnieros.

A que nos cuente que esta pasando en la actualidad y nos expliquen porque este cambio en el modo de vida.

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

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

Reconozco que a veces me equivoco y pido disculpas, respetando a las personas con las que convivo.

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

Atiendo cuando los demas me hablan y participé activamente en las actividades propuestas por las maestras o
personal pertinente del CDI Fronteras de Paz, Fronteras de paz 1.

Aplico normas de higiene (lavo mis manos con agua y jabén por lo menos cinco veces al dia por mas de 20
segundos. Me cepillo los dientes por lo menos; después de cada comida, antes de acostarme y después de
levantarme) y a consumo los alimentos, especialmente las frutas y las verduras.

Acudir de manera periodica a las UDS.

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

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

A pertenecer a los comités de padres de familia.

A que se le dé un buen trato por parte de los empleados y demas padres usuarios y a que se le escuche cuando
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.

A recibir acompanamiento y orientacion pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los nifios y las ninas 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
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(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.
\ 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 implementarén 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 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 atencién en la UDS.
Si reincide en otra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacion a la
inasistencia y activacién 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 pedagoégica Apoyo psicosocial

-.X/are/y /%cm&.if ﬂ,mﬂ-

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifia
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO o\egcerO N
o0& \empl
J'emplie

Ciudad appr MEOC ~ DoRPAbA

Nombre completo de la nifia 0 nifio TH-AEC Eret LROALETA HARGOES

Fecha de nacimiento Diaea? Mesol "i2022 N° Documento de Identidad 13 u2 @ N

Sexo Masculino @ Femenino () Fechade lerdia de atencién en el afio Dia O Mesob Afrg&>eS

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo Dia @8 Meso  Afic 2625

Rangodeedad 0a6meses O 6mesesyldiaal2meses(Q 1afioy1diaa2afios O
2 afios y 1 diaa 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios ® 4afosyldiaas afios, 11 mesesy29dias O

Color de registro == Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

ClL .00 §¢ CpCuCrtpp Co Pee;::; cgspc:l?nm YA Cooe oni i Ghis Tenis (& TTes
DC ACOGRDO M 5C COND, RUCSTPN HAPRLDNDES KOTRICES Frpops g Epccans; Cr.
plo2 e S0 CeTORLC oL  cor COPLeSPN®  Sacala (AS COnns GG MHAS LML
HAADO DO ATELCL L, FoRten (Ow HABLLLAY SABTE eSS Cow POGLES Pe
eADGRA & FLCfnS N raho-

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

Segundo Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo

Rarigodeedad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2afios @)
2afosy1ldiaa3afios O 3afiosy1diaa4 afios QO 4afiosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro T _ Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa —— Alerta O Esperado O AvanzadoQ

Observaciones generales

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

Rangodeedad 0 a 6 meses O 6 mesesy 1 dia a 12 meses O 1ado y 1 dia a 2 afios O
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1diaa4afios QO 4afiosy 1diaa5afos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro — - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

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