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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero 1,006.987.001

FIGUFROA ORTIZ
APELLIDOS

EDISON JAVIER
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CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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Registro valido

Fecha de consulta: 24/03/2025

Ficha: 867576741052800009608
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Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: THIAGO

Apellidos: FIGUEROA GAMBOA

Tipo de documento: Registro civil

Numero de documento: 1238140445

Municipio: san Miguel

CepairtamentS: Puiumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 24/07/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 24/07/2024

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790

Correo Electronico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co
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ADRES
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
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1238140445
NOMBRES THIAGO
APELLIDOS FIGUEROA GAMBOA
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 ””ESVQEPS CONTRIBUTIVO | 04/08/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |12/04/2025
Impresion:| 17:50:21 .da 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 Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de Ia
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



CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) THIAGO FIGUEROA GAMBOA identificado(a) con RC 1238140445 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 04/08/2022

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: SUBSIDIADO-E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO LA
DORADA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 1 dias del mes de abril del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

‘ J
G2
Gerendcia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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VALORACION INTEGRAL DE |.A SALUD

Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO
5 TSH neonatal Normal | Alterado
E E Audifivo OEA/PEAA Normal Alterado
c
°
; g mmt Normal Alterado Qi
2 Visusal Normel Alterado

ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION
Y APOYO A LA LACTANCIA

ATENCION EN 3ALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
PEDiA’I'IIil(F)DHEBICIMFNmm

1

11

Fechi Valorackin \ 11
Edad nutricioral Puritua- | Atencién en |
1 G (. salud por
Dia Mn_J_Mn_ Peso 'Hll_______ 24 R
Al mes
2 a 3 meses “
4 a 5 meses
6 a8 meses
8 a1 meses |
2 a 17 meses
18 a 23 meses
—
i4 a 20 meses
- 3 afios
4 afios
5 afios
FORTIFICACION CON SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES
MICRONUTRIENTES -
e —— 1* entrega
12 entrega
“2 2" entrega
- s 34 entrega
3.2 entrega SRR i
e 4.* entrega
e b
ATENCION EN SALUD BUCAL 5.7 entrega |
5 fin o — VALORACION DE LA SALUD VISUAL :
1afio - AGUDEZA VISUAL
2 afios 3 afios
| 3afes .4 4 afios
| 4 afios . 5 afios
| __Safics ] *Menior o igual a 20 normal

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

Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
meningitis y otras enfermedades causedas por
haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétamos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, rmeningitis,
bacteriemia causada por neumococo, enfermedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,
fiebre amarilla y virus del papilora humano.

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

Ministerio de $alud y Proteccién $ocial

Direccion de Promocion y Prevencion
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmm unoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

i
gi

Carné de vacunacion

Nombre y Apellidos: T"\\Q&u ]-_ls‘ RIOG Qﬁmlﬂg

Fecha de na::“imiento: 04- a8 -0 p5 4

Ne de certificado de nacido vivo:

Registro civil: A 238 440 ﬂﬁs‘
sexo: PAGSCO\Nin U

Grupo sanguineo: Q-H- O-

3‘490 © Talla: Al“j\ /

Peso al nacer:

Direccion:

Teléfono : BN2040918

Teléfono 2 313 3B61264

Municipio de residencia:

oeparamenes: SOV CCe €. -

Busca Yya
las vacunas

ies gratis, hazlo de unal

www.minsalud.gov.co {) @ @ @MinSaludCol

/6,
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La leche materna es el inejor y ﬁnlm ll.lmantn quie deben recibir las nifias y los nifios'durante los p-imeros 8 meses de vida; a partir de ut.l edad y hasta que cumplan 2 afios, se dm continuar la lumncia materna y complerientar con etros allmlntns nutritivos.




‘ RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de

v/ ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
2’ E-S-E. HOSPITAL FRONTERIZO PARA LA APLICAGION DE LA VACUNA

LA DORADA =~ S tame

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO = BRI

gmebm MUNICIPIO DE SAN MIGUEL j es detodos

NIT 846.002.3099

CUDAD S Thee) FECHA: DIAJG MESO3 AN0)(0)S HORA: - J4. .
" DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES "Thioeo ~ APELLDOS  Topgioa € amboa

TiP0 DE DENTIFICACION: RElX] T[T cclJ  ce[J  oto[J  NUMERD: 1.)3R .1A0-4A45.
FECHA DE NACIMIENTO  DIA:QA MES: OB AN0: D))/ EDAD: ) afos
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE hyve v K PD TR\ S N1 2000AD

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, Ia hepatitis, el
cancer de (tero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de fas vacunas las
personas se protegen a sf 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
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 aplicacidn.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtié los pasos para la validacion cientffica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
humanos. 3

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

Hiledo < \&  ycac<ion
LCOMOSE | Administracion via intramuscuiar en el brazo (tercio medio del masculo deftoides).
vacuna | Nombredelavacunaaaplicar o \noyuire
YDOSIS | Esquemaquetiene estavacuna: Dosdosis[ | 6 dosistnica [ |

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccién de la severidad de la enfermedad en caso
de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiary los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccién, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e

BENEFICIOS

adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
personas.

ALTERNATIVAS | Alafecha no se haidentificado otra medida farmacoldgica més eficaz que la vacunacion para la prevencién de la COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD }4

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 Ia
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
informacién entregada por el laboratorio productor de lavacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion auténoma 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 atencién en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.




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

Firma de la persona:

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

Nombres 11O\ Wz th Apellidos (E:G\“‘QDG‘\

Tipo de Identificacion:

cL] o™ ] omrol] Nimero_\: QT8I0 -A4TH .

Firma: ] (
Qso de requerirse firma a ruego:
Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C. D C.E D
otRo L] Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(1a) sefior(a)
SRR o
identificado(a) con C.C l:| cel] OTROD namero
de

Firma del Rogado

. C.C.N° CC.N°

Huella dactilar o
plantar de! Rogante

Nombres y apeliidos del vacunador: - . e\ o Txaso

Firma Tipo de Identificacion: RC[_J] TL_] CCPN CEL] OTRO[] Numero \-G0A ¢SS 93D

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): _\J\JE D

DEPARTAMENTO/DISTRITO:

DU\'UW\CA%\D MUNICIPIO: 6 on H\\ﬁ\-ﬁs
» \ S -

Nota: Cuanto se ftrate de menores entre 16 y 18 arios, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.

Bl




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

L
PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS e Ty

45M|BBMI91IM |  1247M 18-23M 24-20M 30-35M

3A

4A

S5A

Control del recién nacido por médico

Atencion en salud por medicina general

Atencién en salud por enfermeria

Atencién en salud por Odontologia

VALORACION INTEGRAL
ATENCION

Promocién y apoyo de la lactancia materna

Vacunacién

v

'1. [ AN
© W . 'Q

g 5 | Aplicacién de barniz de flior LILIANA MARIREL|CORCOHA ;:\ s 3 o %Né;
g § x - XTEN SATUP ORfT— iy o, 0 =
2 | Profilaxis y remocion de placa RES$. 860493204 S| chhyl P
z -
'g 8 [ Aplicacién de sellantes (Segun Criterio) \tg v L é R
g '

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

& (A DORADA

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

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

CARNET
o RIAS

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO
(L

W prioridad es tu salud, ..




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

B FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Péagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
jen  suscri el presente Idocuuz:a:to, obrando como representante del menor de edad
= rgueve o é— =723 = ., identificado (a) con documento de identidad
nimero” 1.23%. 1406 .94S 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 Llerag’ (ICBF) para captar y divulgar:

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

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, = . , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero S 9, 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 [/ | Otros datos personales | il

. 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 imégenes, 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 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 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 informacién, 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 supresién
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
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 j:ncjc:u:i‘cr: —A / Mt cjc Z/t-:/f:t,, en representacion del

ICBF, quien es respgngable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa iiﬂ&llalbnc{

Suscriben:

Firma:

Nombre: Mail4x” et Bomboa  Poas
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: _ R1120 4G 935

Fecha: __ |— <=4 —’_’21023' 7
Municipio: i}-n L«ji-c /

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 TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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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 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 joradas 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
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.

NS

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, segun corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir lamados de
atencién, 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 justificacién a la
inasistencia y activacion de rutas ante el incumplimiento.

Para efectos de legalidad, se firma el presente documento a los 28 dias, del mes de abril del ano 2025.

HATE EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pgdagdgica Apoyo psicosocial

‘Ana‘v@d r’]QnLﬂc:j =]

lia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifia




PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

Para este ario 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.

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.

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

v Reconocimiento ante los demas comparieros.

v A que nos cuente que esta pasando en |a actualidad y nos expliquen porgue 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 pedagogicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo
sin gritar.

5 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 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 periodica 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 acompanamiento y orientacién pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los nifios y las nifas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

v En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerlos 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 nifios y las nifias, por el medio de comunicacion que considere

PEETEIRR
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Superservicios

: SMPRESA OF ENERGIA D, “Generamos Desarrollo con Energl'a”
BAJO PUTUMAYO S.A. ES.P. e
ip SM 35263'5] (Pago oportuno hast%: 08/06/2025 ] ( Mes Facturado

Nit. B46.000.553-0 - NUIR: 2-86568000-7
Suscripcion

)  Autorretenedores Res. 547 de 25/01/2002
Responsables de VA P [
1.Informacién Genera Factura Nro| 203714497@ L’Suspensién a partir d%- 09/06/2025 J L MAYO 2025
Nombre: TATIANA BARREIRO | Otimopago | $ 21,115
Direccién: BR LA LIBERTAD APART 6 Tuveservicode  [45 2R 2025- 17-MAY-2025 (31)
Ciclo | Ruta | Orden [Estratd  Tipo de Uso Area [Niveldg Carga | Tipode R | e Divisién Geopolitica
SM1| 8101 | 60 2 RESIDENCIAL URBANA| 1 |2 AEREA [EMPRESA| 105 SAN MIGUEL - LA LIBERTAD 5
Tipo de Fecha y hora de | Fecha y hora de Medio de Forma de Factura Electrénica de 0
_____ Documento Emisién Generacién _ Pago Pago Yenta
FACTURA DE VENTA 26/05/25 26-MAY-25 PAGO EN EFECTIVO CONTADO EEBP - 255459

commmtﬁ.emmceﬁn + Transmision + Distibucidn + Comercializacion + Pérdidas + Restriccion

2.Informacion Consumo Energi3 de Costo (CU)*  408.27 62.2 269.61 126.87 59.16 4358 =CU 9697 (S/KwH)

-

2A.Informacién Medidor qc.l.iquidac!én Consumo del Periodd]  2D.Consumo Ultimos 6 Meses | 2E.Informacién Calidad del Servicio
Marca Serial Molnolo| Consumo Activa Kwh: 95 Mes Activa Reactiva Tel. O.R EEBP: 01 8000 942415
CHI 6677420879 1 | Consumo Reactiva Kvarh: 0 2024 NOVIEMBRE 190 0 Transformador: SLD110  Grupo: 22
e Costo del consumo $ 2024 DICIEMBRE 62 0 3 : SR
2B Informacion de Leciuras ‘ o 921215 s o 25 < DIUG: 30.24 FIUG: 18 Circuito: C14
Earrte [Eactis Aokt lachrs it ): 555,64 Cargo D: 265.8314 Dscto %t:20
nergia ura ectura Anterior| g neidio: % 427 § -39332.84 2025 FEBRERO 11 0 CEC: O
Activa: Wne 2025 MARZO 111 0 ¥
1368 T2 Teomdccstiy g R : 5 DIU: 7342  FIU: 96
Reactiva: Sub Total § 52788.66 ) # HC: 543 VG 7
Tipo Liquid.: PROMEDIO INDIVIDUAL PROMEDIO 95 0 - :
: Meses en % Tasa Interés Valor a Compensar:
/  deuda: 1 Moratorio: 0.5 - A\ ~
3.Informacion de Créditos EEBP 4.Detalle Conceptos del Servicio de Energid
Fan | Capital Crédito| ¥ |Saldo Capital | p o185 || F8 Conceptos EEBP Valor Liquidado | Saldo Anterior | TS 2 FENAY Total h
ACTIVA SENCILLA MONOMIA 92,121.50 00 11,395.18)  80,726.32
SuUBSIDIO -39,332.84 .00 .00 -39,332.84
AJUSTE A SUBSIDIO 1,049.20 00 00 1,048.20
AJUSTE A LA DECENA -2.86 00 .00 -2.86
by, SO
Informacion Facturacion Consumo de Energia + Conceptos EEBP 42,440
b 0 0 0 0 enio puesto A D do P
Sujeto Activo Operador A.P. Convenio No. Direccién PQR Valor Periodd Saldo Ant. | Valor Total |
WUNICIPIO DE SAN MIGUEL MUNICIPIO SAN MIGUEL ACUERDO 008 31/08/2023 Gra 4 Cll 7 Esquina o o 0
7.Informacién Facturacion Convenio Aseo y Alcantarillad
Concepto Empresa Direccién PQR USO | Valor Tarifa | subsidio o Factor Solidario | Carga Consumo o Variable| Valor Tasa Am Saldo AnteriofiAjustes/Otrod  Valor Total
Alcantarilladd ] 0 0 0
Aseo* 12,000 0 0 12,000
*Aseo: Fr > Mo Aprovechables: 3 Barrido: 3
8.Informacion Facturacion Otros Convenios
Concepto Empresa Direccién PQR ylo Teléfono Valor Tarifa Saldo Anterior | Valor Total
o} ,

= BN Total Impuesto = S Total Aseo y/o Total Ot = Deb
Total EEBP + N — T
., 42,440 0 12,000 0 $ 54,440

" 08416619095ddaa03cBd3ed0080cA0cB03cchB3dOMEAES dabbe 1dac 1 BdcAbdeadda 1 Bea1 d2800d584d1BT 6402278

LQHIRRENATMERR RN

aga facil por Internet en www.eebpsa.com.co/factur (415)7709998005532(8020)10002037 14497077(3900)0000054440(96)20250623

WWW.eebpsa.com.co W @eebpsaesp Ei/eebpsa




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO o\e cer{) ,
q -—
oempre
Ciudad %a\f\ ﬁj,;l Lat Dmﬁa]q P

Numbrécompletodelaniﬁaoniﬁo ’-rl’\lc-‘-'ija' mjocff—‘:q cam!oa-q
Fecha de nacimiento 2 o4 veeoB 40 20TIN Documento deldentidad .| 38. 140 445,

SEIO Masculino ' Femenino O Fecha de 1er dia de atencion en el afo Dia -1 Mesg 04' Afic 2025

Primer Registro Cualitativo

_Norn'bre del observador A A'c-'—q maqja-ﬂe.—.g = A ijq

Fecha de registro cualitativo dia P Mes o Ao 2025

‘Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1afoyldiaa?2afios O
2 afios y 1dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios QO 4afiosy1dfaasafios, 11 mesesy29 dias O

Color de registro __i Perfil de desarrolio

valoracion cualitativa ! Alerta O Esperado O Avanzado O

Obsemcioﬂes generales

f",u ’ }jv-qn lﬂJ@yas Por c::wr*ac:n Yam,)._.._-.-cq!pe-z-:aﬁ, Pw‘-lcw \1 -::-1 éjﬂ’}'d—"iy

C‘:"'-' c= " Qc,l.w S d‘:::a-l ’ﬂnﬂlj =n'=| a=l.u =Yg 61-_-.
.nua‘q "zﬂj FC‘I = ‘: as rav e S =} ﬂ?q G-'—"-S W‘)._.g!lﬁ'ﬂ ﬁ}-P.:Y!:nC.‘.‘:‘S
47.._,;_—, :'-nvlﬁva;z-cc:gn 5‘_,5 ceneci miente 5 6 RS 1‘__.“5 ﬁLJﬂ =5,

:=f.nes concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en alerta)

Y

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador Angl,ﬁc_‘, r[L-_-.r-, Ln—dvc

Fecha de registro cualitativo Dia 17 Mes AD AR 2025
Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afio y 1 dia a 2 afos O
2afiosy1diaa3afios O 3afiosy 1 diaa4afios @ 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro - Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @  AvanzadoO
mesgeﬂe les 65 and—'ﬁ;aﬂLcr C:,L: L I Vot P
=r5 r j’ parm Su .::c,c,r &.7
et =r)J....-_- 7: "'\’)Gulvﬂl@f} lﬂs '7/
ju}:q ..-.- T e 5 caﬂwm;mct:--f
= L~ et e =y S cc—n’ad-'lb

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesy1ldiaai2meses O 1afioy1diaa2afos O
2afosyldiaa3afios O 3afosy 1 diaa4 afios O 4afiosy 1 diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro —i Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa - Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de peifil de desarrollo en ﬁfe&d)
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BIENESTAR
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PACIENTE:

¥ IDENTIFICACION:
No HISTORIA:
PROFESIONAL:
ESPECIALIDAD:

HORA DE LA CITA:
FECHA DE LA CITA:

TIPO:
CLASE:
EMPRESA:

FECHA SOLICITADA POR USUARIO:
OBSERVACIONES:

Pagina No: 1

24
ASIGNACION DE CITAMEDICA: Fecha Imoresion: 19/09/202

ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
Dir:Barrio El Paraiso Tel: 3134821413

FIGUEROA GAMBOA THIAGO ' Orden No: 17264
RC12381404%5

1238140445

CORDOBA TONGUINO LILIANA MARIBEL
HIGIENISTA

01:00 p. m.

22/09/2025

De Control

HIGIENE ORAL

NUEVA EPS

18/0%/2025

Recuerde facturar 30 minutos antes de |2 hora asignada, de lo contrario su cita sera reprogramada
dependendo de la disponibiidad de agenda

InfcSeiud "t
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