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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
EITWNL  SAloME  McLeSes ApzASOY

N° DOCUMENTO: £(22 3439412, TIPO DOCUMENTO: RC_ <.CC___ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: '3 -~ AR20 ~2022. EDAD: R A.
LUGAR DE NACIMIENTO: SAL w1 KOEC-

NOMBRE DE LA UDS: CDI FRoOULTERAS DE PAQ.
coDIGO UDS: 86357 12 82 7 2. BARRIO/VEREDA: 7€ DE AGOSIO
FECHA DE INGRESO: &(-0t - 2025 _ FECHA DE RETIRO:

SISBEN: Ay EPS: CHODAMAR. REGIMEN (C)__ (S)X.

DESPLAZADO: SI NO X DISCAPACIDAD: S NO A . ;CUAL?
GRUPO ETNICO: SI NO_X ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI___NO__ ;CUAL?
NOMBRE DE LA MADRE: _AloyvelN  A17as0

N° CEDULA: _|0663 88556 LUGAR DE EXPEDICION: Son Mg y€ |
NOMBRE DEL PADRE: _ Ao _Menese >

N° CEDULA: |l 144073} LUGAR DE EXPEDICION: \Yoe
N° DE CELULAR: 322 831022143.
NOMBRE DEL ACUDIENTE:
N° CEDULA: LUGAR DE EXPEDICION:
DIRECCION VIVIENDA: ZONA POBLACIONAL: (R)___ (U)___
NUMERO DE CELULAR
KlavNety Anzasey LU APA TOTIBTAR PO (2,

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO




REGISTRADURIA
Nuip | 1.122.343.942 DE MACIIEINAL mamwe 51322469

Datos de la o de stro - Clase de oficina

lendum@ NmmD NumD] C "D Corregimi D Inspeccié daPollcuD Cédigo X612

nto a/o

| Paks - Departamaento - Municipio - Corregimianta a/o Inspsccion de Policia
REGISTRADURIA DE SAN MIGUEL(LA DORADA) - COLOMBIA - PUTUMAYO - SAN H

Datos del Inscrito
Primar Apsilido Segundo Apeliids
MENESES. .+ o o cimminm sibomiis siiies #o vt o L P o e e e e e N 5
$47 0 1851400 e e ——————C [
5 Facha de nacimiento Saxo (an letras) Grupo nﬂc Factor ARH
ae |2]0]2]2] "’L..[E”A lRm o8 BE iEﬁfNﬁto. o]0 NEGAT IVO
COLOMBIA PUTUMAYO SAN MIGUEL(LA DORADA).............o¢o0ro oo ..
[ Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numere certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VivO0............ 169593066.........4
Dmkha&nopm:_ﬁnmﬂpnﬂu"“_ :::—m al, 0 de! misme sexo, anator el progenitor que indiquen los declaromtes para el primer speliido del inserito)

Y complatos
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----------------------------------------

Pocumento de Identificacién (Clave y mimero) Macionalidad
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e
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JBLICA DE COLOMBIA
%ESTEEICACIGN PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero 1,006.788.506
ANZASQOY MELO
APELLIDOS

NAYELY PATRICIA

NOMBRES

v;
T s F

&, - \
0o ?-.) A 3()’ 5D ¢ A
CQ\ 2 ?D\OA?D x D\\e{ \Q{\.—o/“m%
Q J(_\ﬁ"“)g ‘m,\r-odo Q’

FECHA DE NaciMienTo  24=-JUL-1999

SAN MIGUEL(LA DORADA)
(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.53 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO
02-AGO-2017 SAN MIGUEL(LA D RADr}

LML

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wiy “

REGISTRADOI NACCA)liL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

P-6401800-00945815-F-1006788506-201 71011 0058073068A 1 48776224
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero 1.010.144.027
MENESES HERRERA

APELLIDOS

JHON JAIRO

NOMBRES

Hop JALR© MENESLS

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 27-SEP-1998

FLORIDA
(VALLE) :

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGI TRADO NACIO AL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

ESTATURA G S. F{H
18-0CT-2016 SAN MIGUEL(LA DiRAD

i:

P-6401800-00867887-M-1010144027-20161124 0052286657A 1 47066514
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Registro valido

Fecha de consulta: 25/03/2025

Ficha: 86757674952700002771

-_— = u - _— = == E— 32 "
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: EILYN SALOME
Apellidos: MENESES ANZASOY
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1122343942
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 06/05/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 06/05/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

AI>A5 BI-B7 CI1>CI8 [

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

M




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 :

TIPO DE

IDENTIFICACION R
NUMERO DE

IDENTIFICACION TZeaddnds
NOMBRES EILYN SALOME
APELLIDOS MENESES ANZASOY

- FECHA DE NACIMIENTO e

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

EMSSANAR CABEZA DE
ACTIVO SAS. SUBSIDIADO 23/05/2022 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de |09/11/2025
Impresién:| 07:27:33 _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 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 actualizacién de las bases de datos de afiliacién 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
Afiliacién 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
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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 informacion a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion: RC 1122343942

Apellidos: MENESES ANZASOY
Nombres: EILYN SALOME

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado

Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 01/03/2023

Departamento de Afiliacién: PUTUMAYO

Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL

Zona: Urbana - Cabecera Municipal

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 la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es vélido para aclarar
multiafiliacion ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es vélida Unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacion contratada y remitida periodicamente por |a institucion segin normatividad. En ningun 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 20 de Junio de 2025 a solicitud del interesado.
5 |

s .
."E.azm

C'_;__ __." !
JEFE couencw.
@ EMsSANAREPS 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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£ Perimetro Cefalico Nifias

et
) Puntuacion Z (0 a 5 afios)

- Perimetro cefalico cm)
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Edad (en meses y afios cumplidos)

Talla para Ia Edad Ninas

| Puntuacién Z (2 a 5 afios)

o vl s o s o B

125

N

115

10

105

2 4 & [] 1055
. 4 afios

Edad (en meses y afios cumplidos)



¢ Peso para la Talla Nifias

Peso (kg) B
3 I3 BARBRBBNRBL LR
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IMC para la Edad Ninas

Puntuacién Z (2 a 5 afnos)

2 4 8 8 10 i
4 afios

Edad (en meses y afios cumplidos)

19
18
17 j
16
15
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,

| l i

‘ 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, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,
fiebre amarilla y virus del papiloma humano.

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

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO
% | TSH neonatal . Normal [ - I ﬂl:t;la:)_‘( . A | i |
g = & . Jl_ = gl
s -;-': | Auditive OEA/PEAA Normal | Alterado
c - = S X .
95 : et
T g |Cardipopatia | {
Normal | Alterado |
3% Lo o - 1
@ | Visual Normal | Atterado I
ATENCION EN SALUD PARA I.A PROMOCId;I-._ B ™
= Y APOYO A LA LACTANCIA
ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
PEDIATRIA (P) O MEDICINA FAMILIAR (MF)
Wlm:i-orl Eohes |
Edad Facha nutricional Puntua- | Atencion en
= i m ionZ | salud
Dia l Mes | Afio Peso Talla b | ey
Al mes l I
2 a3 meses
o e i i =53 I
4a 5 meses | j
by = 99 PR =% = SR IS S =
6 a B meses J
i H LSS S IS S
9 a 11 meses | | ‘I» l
ol = e arn S ey e

12 a 17 meses
18 a 23 meses

24 2 29 meses |

3 ahos
. B B ! .
5 afios I ‘
FORTIFICACION CON SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES
MICRONUTRIENTES ——————— —
= ey | ——p—e—y 1*entrega | J l— | |
17 entrega | | —— P ——
e o —— 2" entrega
2 entrega I I ‘ o irade e t--.-. . I
C .* entre;
_ 32 entrega J (s S ) 7= entrega lh | & Fl
— +__ ——
TP A A
A partir de Bm |I
‘_!’.a auiial VALORACION DE LA SALUD VISUAL
1afio - AGUDEZA \nsml..
2 afios | 3 afios ]
3 afos | 4afios I—
4 afios | | § afios |
S S | I 1 *Mener o igu.nl a 20 normal

R eme 2 meses 12 meses
. 7 meses
| - 4 meses " 18 meses
4 -3
L n.':; ’f em Bmios

Ministerio de Salud y Proteccién Social

Direccion de Promocion y Prevencion
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

¥ 3

®

La salud

&5 de thdos Minsalud

Carné de vacunacion

Nu.r_'ril.)re y Apellidos: E ll\fﬂ W\eﬂdﬁ}_ﬁ:& -
_13-©03-27 .

N“ de certlflcado de nacndo vivo:

Registro civil: 442—2 3«-’1351 4 2
Fe mez nnO -
U;’/A_ //g

Fecha de nac;mlento

SEKB:

Grupo sanguineo:

Pesodlacer 200 Tl -
omecién: s A eAqeciO ‘
oot Z10UB32 571 :
Telefon02 o
e o TR

Municipio de residencia:

Coun ‘%9@_1__

Departamento: (&) bf\"\ Ca Llo
cC -1006 E‘?’E?&)Q

Ausca Ya
(oS vacunas

ies gratis, hazlo de unal

www.minsalud.gov.eco @ Q @ @MinsaludCol




Nombres y Apellidos:

Me protege de

Fecha de aplicacién

Tipo Identificacién:

Laboratorio

Namero de lote

No. ID:

Fecha proxima cita

IPS vacunadora : -
Dia Mes Afo

Dia Mes Afo
- ELEOEAN el o IR Lactancia materna exclusiva Si [___]

::::;:: Tuberculosis men[ngea (BCG) ______I__ Unica | 3:_ Hery l zt 5_,5 {f_,a"‘"\ _O =2 i' K@) . ﬂi A |»O Ci
Hepatitis B __[Reciénmacidl 13 | 07| 2zl SeCM (o3 7 ok o] 3 e
= mp} 3 A q s_ 5 ] Lactancia mats;:aﬁnuawe[lya { s ARl Wiy |No_
| Poliomielts w  [AQ 22 Seomn [2[A4S[olad
# | Meningitis y otras enfermedades | | I .

R 19 S 22 | <ewm (2¥so0yo3y

g I - 2 | sSewmn  [2[TRO YO SED.
- |D|ﬂurla msferlna}rtétann (OPT) o | ‘\q S '1‘2 Uy |r 2«_ 7? = _b- ﬁi = q ) .
iarrea rotavirus A = 1 =1 .
[L.Ieuman?:ruuhs Meningitlsy | _:_,- | 11?'_‘ B 56 ';2% %Ssﬁ- | A e O:l Q " | I ‘ﬁ-
bacteriemia causada por neumococa | 2, & = | ﬂ‘ 5 p L Q | 2 =1 %: __c
o =1l TRE AR 3w e i __Lactancia materna exclusiva A 3 5||:| 3. \ Np|—
PEI}T\"T:H‘;:I.:‘;‘:}uase f dad e = 2 2 0-:; !22 Se ‘Lm 2 I It 2 " 4 S lO -IO 4 |
[ nfermedades | . : | | ! | | |
causadas pu( haem?bﬁhjlus | 2, 2’2 0 q - 2 2 &‘U'ﬁ B = IB- s _ G I\i 0 -a B | D
S ironss mvwm [ 2 122 107 22 | Sewns (25 (50 [ Y/ ORF]
' l{ | Difteria , tosferina y tétano IDPT} | 2 A 2 .‘ ’.2. 2. 2AO N 2: ;6 | (=] | Y e y ? ]8
R T u . — e — R
’ i bacteriemia causada por ne neumm:oco' 2"__ Qa p"— B |2_2_ L 63 R . () .6 p _” I& "3 | 4 2 |h
i X N e ___Lactancia materna exclusiva il ] _i
‘ | Pollomnel[lln {\nP} [ 3 ‘10 4‘0 H ‘ZO(!Z geiuﬂ') __tz_ Vr ’1 [___Q_'EQ_H” _ ',N i
i 5 causaﬂ'as po?gx;;buhnlus as AO .«D 2022 SQ | ( | ; (D 3
G meses 2| |influenzae tipa b (Hib) o ;2 cg SD O =2 E Sl
H IHepahtIa.n | 3 | "O {O ZOZZ E -GHUT) |Z ‘? S [b Yt' o %18 D
& | Difteria , tosfmlnnyr.étano (DPT) l 3 | 10 _(Q 2 ‘z 2 r—="(®lap) | | 3 =) ir G;. = }
ol If::::::: =:': . ;_ - jo_aﬂo-_% F 3, Yeen. yz §_8 2 c% 3 ¥ N
Sar;m;l-ﬁ; rubsola y ;!aiotllﬂlls (SRP) !> 1_..'_ il :-& | ? . z ) Ié._': -__°| ‘-“._a_l ‘ 2 i _-_T__H_: »
Magaris tauiade ot vemococa|_Refuere 1285 (B 23 | Sewon | ¥/Ra|8qgq| IR |
12 meses :am:el.a . [ 2 %‘%% ] g |  Sewm .fo{_‘) 1696 - ,
| Hepatitis - Unica ] 3 T Isgl2 el
o |Influenza estacional _Aanual | B _D S [ 2 i"\_‘ an |4 | 8 I ¥ ’_G' J '
| liomietis ([ ] vorb[ ) | 1 refuerzo AL '94'3_('4 Bm@élmla RN :ﬂ"%i gr‘; !/ TD
18 meses | Difteria, tusfer!nay tétano (DPT) | 1 refuerzo | 10 23 2 | 6 | 1 “l | O 3 i = .
[ | e (2% 3 z__e_x_sgw.-m S IE K I S
|P0l.larmuhtls (\I'IP| J VOPb|—_I)_ l 2.° refuerza , , I>_ _..____r-_._ R 5

Saios |DMeria tosferina y tétano OPT) | 2 refuerzo | | e i R o .
Sarampion, rubéola y paratiditis lsnP}l 2 ?‘1 /[O 9_2} | \SQYLX'Y\ iO | ‘l ?) l ?__ M ..C) ﬂ I 6 B
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La {ache materna es el mejor y inico alimento que deben recibir las nifas y los nlﬁni durante los primeros 6 meses de wda a pamr de esta edad y hasta que cumplan 2 afos, se dabe continuar la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutrlmos .
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W47 ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFC
: . » E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO PARA LA APLICACION DE LA VA

LA DORADA CONTRA EL SARS-COV-2/ COV

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD Tk TR
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL ﬁ et de fodos | Minsalud

CIUDAD Hen Mg FECHA: DIA\D MESQG AND2GLS HORA:L: 42 '

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES € \\un  INope= APELLIDOS YAewn=ded  Pinsosu™

TiPo DE IDENTIFICACION: Re(S T[] cc(J ce(] omRo[])  NUMERD: ~. 72 -hal G -
FECHA DE NACIMIENTO ~ DIA: \»y MES: (3 &-AND:25)17 / EDAD: %) afios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  &_wD 2<% ey e YL 321830221)

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En |a 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, el
cancer de (tero y el sarampién. En conjunto, estas vacunas salvan cada ano millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a Si mismas y a quienes las rodean.

‘vacunacidn contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
- ia 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)

\"f\'\@‘«b = \= Ro o=\ ::Y\
LLOMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deltoides).

vacuna | Nombredelavacunaaaplicar & vy -
YDOSIS | Esquemaquetieneestavacuna: Dosdosis [ ] 6 dosistnica [

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

Presentaciaon 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.

BENEFICIOS

ALTERNATIVAS | A lafecha no se haidentificado otra medida farmacol6gica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

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 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 atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.



Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique lavacuna. NOACEPTAR: __\ que se me aplique la vacuna.

Firma de la persona:

Encaso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

nombres_ Nastem — Padsicia Apellidos _Alnzasc™ felo

Tipodeldentificacion: R[] T1(J cc(J ce(] omro(] Nuimero (DOEIBS 566

Firma:

Encaso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C. D C.E. [:]

0TRO [:] Nimero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) sefor(a)

identificado(a) con C.C[_J  C.E.(J 0TRO[] nimero
. “

Firma del Rogado

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

'3 b ]
kFirma 7 TN Tipo de Identificacion: RC(J TI[J cc[¥ CE(] OTRO(] Nimero\w=ooVd L

Nombres y apellidos del vacunador: | PSR

( N
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
MNxo
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
L ‘Q\)\\._;, oD Saun T"\ \C\')\)&\ j

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.
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Nombres: Qn\\‘{’ﬂ Oalum €
(Apelidos: N eneseS Anmass Y |
[ Sexo: (W) (] Fecha de Nacimiento: EREE [162]
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ﬁi PROCESO | F2.P2.CE | 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

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

Autorizaciéon — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

EILYN  SAlOME MEOLEHNES Ap7ZASOY , identificado (a) con documento de identidad
namero J(»2.&1394z , 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 | |
Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, .] Jatelt] Angasc™ , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero _lo® 63 95566 , 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 | |

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 informacién 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por_FOOOACOL AtHA OE V/IDA . |, en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa (O FROMSTERPAS D& PAZ.

Suscriben:

Firma: NO‘-{ e\ Anzascd
Nombre: _ NaMel  Anzasodd
Calidad - Titular: __£ - Representante legal:
Teléfono de contacto: 222883202213
Fecha: o4 -ou-~ 202S5.

Municipio: SA L HIGOLES( .

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 ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

I3



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

ey il Ty
- "/xf;'f-f_ i e LAdCE L i
. - BIENESTAR
FAMILIAR

PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

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.

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

Reconocimiento ante los demas companieros.

A que nos cuente que est4 pasando en la actualidad y nos expliquen porgue este cambio en el modo de vida.

NN K

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

v 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.

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

v Atiendo cuando los demas me hablan y participd 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 periddica a las UDS.

<

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

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

v A pertenecer a los comités de padres de familia.

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

v A recibir acompanamiento 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 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 ninas, por el medio de comunicacion que considere




S h > Allenice de Vi,
(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 coordinacién.

v Asistir a las jomadas 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, segin las condiciones climaticas.

FAMILIAR

<

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, seglin corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir lamados 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 ofra 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 ano 2025.

HATES EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagégica Apoyo psicosocial
Rl b w9
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nina

. E4lin meneses




- i ¢ 2 Vigilado
(Y 7)  EMPRESADEENERGIA DEL "Generamos Desarrollo con Energia” $ Soemanicios
e o BAJO PUTUMAYO S.A,ES.P. . Codigo de - ~
Nit B46.000 5530 - NUIR: 2-86562000.7 | - i H Mes Facturado
‘\_) Autorretenedares Res, 547 de 25/01/2002 | Suscripcion SM 10607 3] ['Pago oportuno nast 02/04/2025 1 L - .4
Responsables de IVA 2
1.Informacién Genera Factura Nro 20370425B4J LSuspenslén a partir de: 03/04/2025 J MARZO 2025
| Nombre: MARIA CLAUDINA MENESES DE ANDRADE l Ultimo pago ] $ 118,690
' Direccién: 9 DE ABRIL T:;:r’e”i"f,f." |18-FEB-2025 - 18-MAR-2025 (28)
2 BT s T - i i P i ' e
| Ciclo | Ruta ] Orden [Estratd  Tipo de Uso Area :.‘j?;i'l:; mi:;?; T'ﬁ: d"" d:_‘!""i "‘: ghao e Divisién Geopolitica
(SM1[s103| 114 | 1 RESIDENCIAL |URBANA| 1 |6 | AEREA [EMPRESA 105 SAN MIGUEL - 9 DE ABRIL -
[_ Tipo de 3 il’ecrm y hora de | Fecha y hora de L Medio de Forma de Factura Electrénica de - 0 =
Documento | Emision | Gencracion - Pago Pago Vanta TE=——
|  FACTURA DE VENTA 2203725 22-MAR-25 PAGO EN EFECTIVO CONTADO EEBF - 168004
i : I g Corﬁp(_:;entes_ﬁﬂ"l"won + Transmision + Distrbucion + Comercializacion + Pérdidas + Resinccion
2.Informacién Consumo EnergiJFteonE iy 4985 25323 12195  70.79 1468 =CU 1038.1 (S/KwH) .
2A.Informacion Medidor  * 2C.Liquidacién Consumo del Periodo] 2D.Consumo Ultimos 6 Meses | 2E.Informacién Calidad del Servicio \]
Marca Serial ' ot | Consumo Activa Kwh 156 Mes Activa Reactiva Tel. O.R EEBP: 01 8000 942415
g HIK 16380283 1 Consumo Reactiva KVarh; 0 2024 SEPTIEMBRE 195 0 Transformador: SLD114 Grupo; 22
N | Costo del consumo $ 2024 OCTUBRE 163 0 ; . Tt s
ol R T terrRacion de LEcturas S A P 1619436 S ol i " DIUG: 30.24 FIUG: 19 Circuito: C14
e e arifa (hasta wih): 415.24 Cargo D: 249.0104 Dscto %t:20 |
o Energla -L_Er:‘l:_.!l’a_ Actual ‘Lr-{.lll-'a Anterior Subsidio: % 60 $ -97166.16 2024 DICIEMBRE 142 0 CEC: 213.28 |
S{Activa: | : 0 ontrbucion: % 025 ENERO 157 0 5 y
Eﬁ:&g,_‘___ﬂa_si | 11708 r irit ién o § 0 ? DIU: 98.62 FlU: 97
e iva: | Sub Totat 2025 FEBRERD 211 o |
=|Reactiva: 1 2 B4TT7 .44 : . [
g 5= Ui : ] HC: 523 vC: 2 |
£!Tipo Liquid.; DIFERENCIA DE LECTURAS . SRR L TR 12 Valora C © 2124344 |
E Obs. Lectura: Z ‘ 2 4 N ::::.::!I(:Iims o k) ) alor a Lompensar. . )
B 3.Informacién de Créditos EEBP 4.Detalle Conceptos del Servicio de Energi
5[ Tose Tcapital creditol N | saldo capital | Suotas T Cootas f Conceptos EEBP Valor Liquidado | Saldo Anterior | $3d0 3 Favor Total ‘
a - i IR
S ' ACTIVA SENCILLA MONOMIA 161,943.60 .00 .00 161,943.60
g SUBSIDIO -97,166.16 .00 | .00 -97,186.16
= [ AJUSTE A SUBSIDIO 2,481.53 .00 .00 2,481.53
L 1 | JCOMPENSACION RES.CREG 0152018 -21,24344 | 00 .00 -21.243.44
et ® AJUSTE A LA DECENA 247 00 00 2.47
.’gE% : ‘
1K o000 Ay
@ﬁ AT i |

JInformacién Facturacién Consumo de Energia + Conceptos EEBP 46,018
1

utivo de acuerdo a las Norm,

4 6.Informacién Facturacién Convenio Impuesto Alumbrado Publi

el 2tk Al bl il sl ey - =t
P_r" Sujeto Activo ] Operador A.P. Convenio No. Direccion PQR Valor Periodg Saldo Ant. | Valor Total |
Bl
‘5| MUNICIPIO DE SAN MIGUEL - i) 3 ACUERDO 008 31/08/2023 Cra 4 CIl 7 Esquina 10.562 0 10,562
i & ¥ .
i1 7.Informacién Facturacién Convenio Aseo y Alcantarillad

S R F T i R | | RS R TS e | T R (T TR S E > p T e Toabal
2|  Concepto | Empresa | Direccion PQR USO | Valor Tarifa | Subsidio o Factor Salidario | Cargo Consumo o Variable Valor Tasa Ambiental| Saldo AnterionAjustes/Otros  Valor Total
g - pRoLk ) NeIOrara | Sobdiost St . 88
& Alcantarillado . 0 | 0 0 0

e ! L1 { !

Aseo* | so0 | o 0 6,000

*Aseo: Frecuencia Semanal * No Aprovechables: 30 Barrido: 3

.lnformacén Facturaclé Otros Convenio

Esta Factura

o0

Direccion PQR ylo Teléfono Valor Tarifa | Saldo Anterior | Valor Tntal_‘

" Concepto _ _ Empresa

Praveedor Tecnologico: dispapeles 5.A.5, NIT: 860028580-2 Software: fact-e

Total Aseo y/o
antarilladg

6,000

BesB000198520cEhTBLETEI 11 0126541632930 362 TH226335bcb2 2badb5d4520c25alefe2a55600865bc 064016558

AT

(415)7709998005532(8020)1000203704258400(3900)0000062580(96)20250402

aga facil por Internet en www.eebpsa.com.co/factur
www.eebpsa.com.co veebpsaesp Kl /eebpsa
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO € cer{() *

o=

| s < |elM?r ()
Ciudad San \'ij_\ la oonadq
Nombre completo de Ia nifia o nifio EilNN SpaloMe e NESED Av 2 850N
Fecha de nacimiento . 93 03 22 N Documentodeldentidad  ~{. 127243 .42
Sexo Masculino O Femenino (R Fechade lerdia de atencion en el afio b = 04 ASAY
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador _\‘ Xt AN A TOTWSTAR
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