FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIME!

PROCESC
PROMOCION ¥ PREVENCION

Fmd.wm:{u IO‘-I | 2025

INFORMACION DEL PARTICIPANTE

Tipo de participante: @ Nifota entre 0y menor de 5aios  Tipo de vinculacion:

F2MT1 PP 30/01/2025

Versin 2 Pagina 2 de 2

Clasificacion de la Informacion:
Pablica

O Parlicipante de nuevoingresa|  Unidad de Servicio sugerida:

COL EFROLTIERAS

© Persona Gastants @ Participante de continuidad e PAZC.
documento ’ X . . Nimero de Fecha
Tbow @ RegetoCid O Tarjeta de identidad QO Céula de ciudadania i I “126"‘3‘?55 | il 15 |03 —2022_‘
O Passpate (O Permiso especial permanencia ) Parbida o Acta de nacimiento
O visa O Tajotamovidad fronteriza O Permiso de proteccion tempera
O cstls O sna Nombres: | s RICTH A:rnun| Apelides: | 1R Ianﬁe?{
LT Se = Se s
Presenta discapacidad? O si aﬁmw O g ‘;mm& O g
|8 No étnicos? @ No grupos poblacionales? @ No
que cuales ap O Fiska O Visual O Auditva Seleccione la que aplique: | (O Afrocolombiano (O Indigena @ No se automeconace Indique cuales aplican:| (O Miganle (D Campesinado |
(O intelectual ) Psicosocial (mental) O Comunided negra (O Rom | Gitario O Fimants de paz (O Victima confici anmado
O wmitipe O Sordoceguera @ O palenquera(a) O Raizal
Qimo«mm_mmm
me: Municiplo de residencia: Zona: Barrio: Vereda:
POTOMAY O 5aL HIGLEL LIRRAAL A B/l W;;
- Direccién:
pom FPCotC Al IACDIN TCRFARLCIL. 43 TeCRLOS Arib0¢TOS

mem!mrmﬁs

ol

1993

Parentesco: | @ Madro T'bo”douun” mL () Taneta idenbidad (@ Cédula de cudadania (O Céduta de extranjeria Nimero de documento: ﬂ,olo oea 3%
O Padre O Passpole () Permiso especial pamanencia () Partida o Acta de nacimienin
O Cudadoria O Viea O Tareta movilidad fronteriza O Permisn de proteccitn temporal
Q sin Nacionalidad
i Pais de Fecha
[emees Loy HAREINY | A% i ra Sy PRADO|  macdmiems  |ColoMBIA nacimiento: | 2
I Nimero de Nimero de
.°“"“"'”"*“°°- o | 313 89S 30 02. fijo:
| AUTORIZACION DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA
Autoriza el registro en sistema?:O si Nombre y Firma del padre, madre 3 Nombre y Firma del profesional
e s b yio cuidador: lesdy 7T bauicd que diigencia:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
ScaeleTH ATAVA  DIAz THALEZ
N° DOCUMENTO: 1122313955 TIPO DOCUMENTO: RC_¥ -CC___ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: (S - HARZ0-2022 EDAD: B A0S

LUGAR DE NACIMIENTO: S5An  Mibocl,

NOMBREDELAUDS: COr FROLTERAS pe PA2.
CODIGO UDS: €15 2112651 72. BARRIO/VEREDA: S(ET€ DE A GOSTO
FECHA DE INGRESO: O(-CH ~202¢  FECHA DE RETIRO:

SISBEN: __ A2 EPS: EMS3ALAR. REGIMEN (C)__(S)__

DESPLAZADO: Sl NO_J¥- DISCAPACIDAD: SI NO_A _;CUAL?
GRUPO ETNICO: sI NO_X ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI NO_Y¥. ;CUAL?

NOMBRE DE LAMADRE: _[C1OY HiRrei1Y| I Bpve2 Praoo

N° CEDULA: 1003 32816 ® LUGAR DE EXPEDICION: P ASTO

NOMBRE DEL PADRE: J05€ ALnERj 00

N° CEDULA: 1616 082 772 LUGAR DE EXPEDICION: SAL  MIGLE( .
N° DE CELULAR: 313 B9s57002.

NOMBRE DEL ACUDIENTE:
N° CEDULA: LUGAR DE EXPEDICION:
DIRECCION VIVIENDA: ZONA POBLACIONAL: (R)___ (U)
NUMERO DE CELULAR
1le\dy Thancz LUALA TOTBTAR RoiZ

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO




REPUBLICA DE COLOMBIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIViL DE NACIMIEMTO
: ORGANIZACION ELECTORAL N
"  REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL Niimeto l 5 7 3 6 l 3

(NUIP l 1 122 a !a 255 ' ( Tipo de certificado Datos Esenciales D i szi?;fgo E )

N

( Datos del Inscrito =
Apellidos y Nombres completos
DIAZ IBASEZ SCAELETH AITANA. . ...... e e ha ks T ol e et s L
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
wo (ol ol ol ol ™ Tylalrl o |ils| FEMENING. \\iieiseieeeeeee B PO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA PUIUMAYO SAN MIGUEL(LA DORADA Y. s s s woibic s gsosidhs nioninialnns « o s i ]
Fecha de Inscripcion (Mes en letras) Indicativo serial ]
L M 32101 2] 2 = (A SR B 10| 61 GOBL13Z2UBD 5. v sdie vass s s s viotioiws b emes 3]
Madre
FQﬂ?_LM Apellidos y Nombres completos
IBANEZ PRADO LEIDY MARIELLY. ............ i w AR SN SR Sk B8 B RS e A
Documento de Identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 1.010.0B2.777....cccccaceassa OOLEMBIA .o oo pocvmmmaion
tos del Padre
Apellidos v Nombres completos
DIAZ CUARAN JOSE ANDERSON. . .¢.:coitsisavsossonssaanssaseessssssencnnensssnas
Documento de Idenlificacion (Clase y numero) Nacionalidad _
(| CEDULA DE CIUDADANIA 1.007.728.168................ CREOMBIA ..oo v 40 smnisinias » » 7
¢ Daios del Solicitante ™
Apellidos v Nombres completos
DIAZ (‘UARAN JOSE BRDERSON .- aii s & Veisawne & 8 dajesanmseses s vakasihn s e s semaei s s uee
Documento de Identificacion (Clase y nimero)
\ CEDULA DE CIUDADANIA 1.007.72B.168.....cccccanncussccovcnccsccnroocosnsss p
Espacio para notas h
VALIDO PARA TRAMITES LEGALES Y CIVILES ...................................
......................................................................... 4
| Codigo
26 |2 |
& Fechade E.\pudmt‘mdclt.miﬁcudntmc\ en letras) 4 Nombre v firma de! funcionario B
Aifio 2 Mes AIB|IR 'I Dia ‘ij
. ROV ED G5 caLLE aGirama. .
3 \.W,\Lsgmfg?“? 2% Reglstradn el Estado Civil / j v

/




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

/o wesq010.062.777
/ " IBANEZ PRADO
e LEIDY MARIELLY
s .

FECHA DE NACIMIENTO 28-FEB-1997

PASTO
(NARINO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.51 O+ F
ESTATURA GS AH SEXO
02-0CT-2015 PASTO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wiy

INDICE DERECHO

A-6401800-00791823 F-1010082777-20160223 00485612784 1 46159650







sishén

Siswere, e identtcann de
Pt fanesoaron de Frograman Socame

Fecha de consulta: 25/03/2025

Ficha: 86757040482100000110

-—o = . a > —— I — = W —a [
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: SCARLETH AITANA
Apellidos: DIAZ IBANEZ
Tipo de documento: Registro civil
Nidmero de documento: 1122343955
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 28/11/2017

Ultima actualizacién ciudadano: 06/04/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

A1>A5 BI-B7 CI>C18 DISD

Pobreza extrema Pobreza moderada Vuinerabilidad

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790
Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

mn




()
ADRES

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

Informacion 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 :

TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343955
NOMBRES SCARLETH AITANA
APELLIDOS DIAZ IBANEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

. Datos de afiliacién :

EMSSANAR SA.S| SUBSIDIADO | 15/03/2022 | 31/12/2999 BENEFICIARIO

Fechade | 12/04/2025 |Estacién de
Impresién: | 16:49:51 | origen: | @02108.70.220

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 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 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 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 se encuentra
vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,
junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente
de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios
de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la
solicitud de actualizacién debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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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 informacioén a la fecha de su expedicion:

Tipo y Namero de identificacién: RC 1122343955

Apellidos: DIAZ IBANEZ

Nombres: SCARLETH AITANA

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado

Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 15/03/2022

Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO

Municipio de Afiliacién: SAN MIGUEL

Zona: Urbana - Cabecera Municipal

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

IPS de atencién de primer nivel

. iPS Direccion Servicio
ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA
DORADA - SAN MIGUEL ( KR7#1-36 MEDICINA GENERAL
PUTUMAYQO )

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Vélida unicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es valido para aclarar
multiafiliacion ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta cerlificacion es valida tinicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la institucidn segin 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 25 de Marzo de 2025 a solicitud del interesado.

c’,{“.f“\

'\_,-"”(."
v

i
. JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacién parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.
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) Peso para la Talla Nifas

. e Puntuacion Z (2 a 5 afios)
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IMC para la Edad Nifias

Puntuacion Z (0 a 2 afios)
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO

SH neonatal Normal Alterado
\uditive OEA/PEAA Normal Alterado
w‘ Normal Alterado
Jfisual Normal Alterado
ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION
¥ APOYO A LA LACTANCIA

ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
PEDIATRIA

(P) O MEDICINA FAMILIAR (MF)
Valoracién
d Pecha nutricional Puntua- | Atencién en |
cién Z salud por
Dia Mes | Afo Peso [Thl.ll

s 1
eses
weses
eses
neses
Meses
meses
meses
jos
jos
fos |
ORTIFICACION CON SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES
MCRONUTRIENTES

1 entrega —[
trega

27 entrega
itrega

3 entrega
trega |

4.2 gntrega
ICION EN SALUD BUCAL 53 entrega
* de 6m 5N DE LA
Vo - AGUDEZA VISUAL
hos 3 aflos
fios 4 aflos
os 5 s I IS
vios *Menor o igual a 20 normal

5

Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,
g&ranﬂzalapmuociénfrmtaaonfermodadosmmo:

4
( Tuberculosis meningea, hepatitis 8, 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,
sarampién, 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:

e

i Ministerio de Salud y Proteccién Social

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

l&
o

Minsalud

Carné de vacunacion

Nombre y Apellidos: & € ‘,‘\. C ""h Cl‘t \ ana Al

Fecha de nacimiento: lrg".._. =222

Né de certificado de nacido vivo:

gmoantc 1128, 343, 955

seo:  Frere O 0

EAB= /(B

Grupo sanguifieo: () +

Peso al nacer: 9600 Talla:

pireccion: (L= Pealed

Teléfono . IR EDA § A2

Teléféno 2:

Responsable: _} - =\ BsASR

= ro\GCk|

Departamento: {D,,_\‘_M(}
cC o022 X33 A

| Busca o
las vacunas
ies gratis, hazlo de unal

www.minsalud.gov.co @ @ @ @MinsaludCol

Municipio de residencia:

15

‘[‘._’

0
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San miguel (la dorada putumayo)-30 de mayo de 2025.

Sefora:
PAULA CHATES
Coordinadora local del centro de desarrollo infantil fronteras de paz.

Cordial saludo:

Yo -levdy dbagcz Identificada cc_-loloo$213*  madre
del nifio (a) Secslelln a2, Identificado RC _1122.32434Ss . .

Manifestd por medio de este oficio que mi hijo (a), no cuenta con el esquema
de vacunacioén con el biolégico de la influenza anual (estacional) por motivo
que esta dosis llega cada aio, a partir del mes de abril y mayo, y en el
momento que debia hacerle aplicar este bioldgico no estaba disponible, en el
hospital me informaron que el nifio (a) ya habia perdido esta dosis, y que solo
la aplican a nifios y nifias de 12 meses hasta 22 meses de edad.

Atentamente:

“lerdl  3haRct

Cc: \oloos2 T+

Celular: 313 995 FReXoyd



+ E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO N ADI
LA DORADA ONTRA L SARS-COV-2, COVIDAS
NIT. 846.002.309-9 [iiroosomon o EEcoms

CUDAD La Dosada FECHA: DIA \3 MES OG ANOZ001S HORA:

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES SCarvleth. Ajtana. APELLIDOS Dicat Ivancl.
TIPO DE IDENTIFICACION: RC¥) T[] cc[] ce[] otRo[J NUMERO: 14122 3¢39SS.
FECHA DE NACIMIENTO  DIA: 1§ MES: ©3 ANO: 2027 / EDAD: R . afios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE € mi3Sanqy.

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, |a tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de atero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afo millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a simismas 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
“{i}a la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
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) W o Q(die a. g

vacona  pot medo a (g reauctian
( 5&9{‘{&5_,5 Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deltoides).
vacuna | Nombre delavacunaaaplicar gy nguncs
YDOSIS | Esquemaquetiene estavacuna: Dos dosis (] odosisunica [ ]
BENEFICIOS Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por elyirus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso
de presentarse. Potencial proteccion del en‘rommamnluar%s allegados.
o1 .. | Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacién como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
.-~ - cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enro;emmlento e
RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia): malestar general: sensacion de
“ adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en‘todas las
- personas.
ALTERNATIVAS | A lafecha no se haidentificado otra medida farmacologica 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.
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En consecuencia, decido; ACEPTAR: que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: que se me aplique la vacuna.

Firma de la persona:

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

Nombres L&Y C\ L Apellidos _ \NQAR<T .

Tipodeldentificacion: Rc(] T1(J cc®  ce(J omRo(]) Namero _4O1OO82 36 F-

Firma: = kCids Iba WS

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con cc ced

oTRO[_] Nimero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firmael(la) sefor(a)

identificado(a) con C.C[]  C.E.[J 0TRO[] numero

A o

Firma del Rogado

- Huella dactilar o G.G.N° C.C. N°
plantar del Rogante '

Tec. Aus. en Enfermeria

Nombres y apellidos del vacunador: o e

(}wﬂg Martive

5&0&%;

‘ﬁ""q Nl ine;
gnemenalipo de Identificacion: RC(]) TI(J CC[J CECJ OTRO[J Numerof*-} Tec. Aus. en Enielmers

-

-~

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): {4 &VD .

DEPARTAMENTO/DISTRITO: ik urmaqO MUNCIPIO: “>an Hguel,

o ==}

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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[ FRECUENCIA SEG(N LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
PROCED*M'ENTOS { CONSULTAS spias| 1M 2-3M'4-5M GEM[SNM| 12aTM 18-23M 24-20M 30-35M 3A 44 5A

Control del recién nacido por médico

Atencion en salud por medicina general

Atencion en salud por enfermeria

Atencion en salud por Odontologia

VALORACION INTEGRAL
ATENCION

Promociodn y apoyo de la lactancia matema W
g § Aplicacién de barniz de filor LILIANA MAR DOAA ﬁ‘f
% | 8| Profilaxis y remocién de placa s E:_::}{"}j‘f?‘ i :
% | 8 Aplicacion de seliantes (segun Criterio) i 5 333
E > | Vacunacion

——y— B RIS

E.S.E Hospital Fronterizo

PRIMERA INFANCIA

4 i
LA DORADA E* e o £ {
WL §40.002.300-0 ol A DORADA .
# Mi prioridad es tu salud {E\
. Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

Direccign: B el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 4210533 - mavil, 3134821413




W, PROCESO ) F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

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

BIENESTAR
FAMILIAR

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

ScaArleTH ATALA DiAZ I3A LEZ , identificado (a) con documento de identidad
numero _11223u39SS , 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:

| Autorizacion | Fotos | < | Audios | | Videos | ~ | Otros datos personales | |

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, e Yo\ HARIENY T pALEZ , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad iumero | ©10 ©®2 713, 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:

| Autorizaciéon | Fotos [ ¢[ Audios | | Videos | ¢~ | Oftros datos personales | |

La autorizacién 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 seguin 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 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 informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
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 utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
. juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por EuoDAcCiorn  EFRATERLIDAD. , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa COE F RorTERAS De PA2.

Suscriben:

Fima:_leydy Tbguce

Nombre: L o \ Ad WMAfielly Thawrz
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfonode contacto: _ 313 B 4S5 2D 2
Fecha: ol -CY - 2028

Municipio: _SAr> Mt G oEL.

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

Cualguier 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

L
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BIENESTAR
FAMILIAR
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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 nifas, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

R WS
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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 nifas 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 alimentacion balanceada, acorde a su edad y segun la minuta.

Reconocimiento ante los demas comparieros.

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 atencidn; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los nifios y las nifias.

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 nifos 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 nifas, por el medio de comunicacion que considere
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BIENESTAR
FAMILIAR

(telefénico, mensajerfa y/o escrito).
v Informar oportunamente si el nifio o nifa 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 Buzén 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
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.

NN

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 afio 2025.

A HATE EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial

= 12 \dd tooyjet M
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifa

«Aitkava Oiade
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U PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO A€ cerO T
a(:.. m r

'€ ? e

Ciudad San HGoaw (N DoRADH

Nombre completode lanifaonifio SHcaARleTH AcTArA XA ?.::Emﬁ €2

Fecha de nacimiento Dia 18 Wes ©3 272622 N Documento de identidad {122 RU 3 93535
Sexo Masculino O Femenino (D Fecha de ler dia de atencién en el afio -

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador LLarxa TOTSTAR Ror?
Fecha de registro cualitativo Dia =] VMesOF.  Afio . 2025-
Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1lafoyldiaa2ahos O
2 afios y 1 diaa3 afios O 3 afiosy 1 dia a4 afios ® 4afosyldiaasafios, 11 mesesy29dias O
Color de registro r —| Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa | Alerta O Esperado ® Avanzado O
Observaciones generales rALTO
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*ﬁones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Sgundo Registro Cualitativo

Nombre del observador CCinpn ToOTSIPP- Roe2 -
Fecha de registro cualitativo Dia 4 - Mes [©  Afic 2025-
Rango deedad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1lafioy1diaa?2afos O

2afiosy1diaa3afios O 3afiosy1diaaa afios @ 4afiosy 1diaa5s afios, 11 meses y 29 dias O
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Color de registro
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Observaciones generales
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Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador
Fecha de resgistro cualitativo

Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afo y1diaa2 afos O
2afiosy 1diaa3afios O 3afosy1diaa4afios O 4afosy1diaasafos, 11 meses y 29 dias O

Color de registro ~—  Perfilde desarrolio

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

NOMBRE DEL USUARIO: SCARICTH ATAKLA TN A UNIDAD DE ATENCION: _PReDARDIL 1

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: L /cdm 2;; 2; :7#0__

MUNICIPIO: RAan  kcBoe | FECHA DE INGRESO: _ 5 (-0O3~- 2225 . Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA ELEVENTO 0 CUIDADOR(A)
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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BIENESTAR
FAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com

o




1

BIENESTAR
FAMILIAR

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
AGENTE EDUCATIVO: L Lacn ToTaTae

NOMBRE DEL USUARIO: SORRICTH AR Ar Bpn?. UNIDAD DE ATENCION: PRe1a0pias 1
MUNICIPIO: 8ar M c(Bu €l FECHA DE INGRESQ: _ O | -63 - 2025, Clasificacién de la Informacién:
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FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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FAMILIAR
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
NOMBRE DEL USUARIO: BCARICTH AiTpisp D/ po UNIDAD DE ATENCION: PRcIneps o 7l AGENTE EDUCATIVO: L/m;.w ﬁsﬁ"’ -
MUNICIPIO: San  MIGOE ( FECHA DE INGRESO: O ( ~¢ 3- 2025. Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA EL EVENTO 0 CUIDADOR(A)
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858

CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

NOMBRE DEL USUARIO: DCAR ICTH A (TALA CYAD . UNIDAD DE ATENCION: PR2edrRroip) 1
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AGENTE EDUCATIVO: G baca ToiBlpe.

Clasificacién de la Informacién:
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREOQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
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SEGUIMIENTO FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE,
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA EL EVENTO MADRE O
CUIDADOR(A)
IA ALGILTE CDRDWVWCATIYA - pPoR 1o ALTERIOP (A
RCnrl2a REGwidior ve cag. pDocewvTe 4 G- COLLODIEl \
PETAS. y cw el cArverDg Cow In mAOPRE DE. é’j&
VACOLAS. 5 cwvipcuwan 6éde FAtitlion So lcca TALPY
HACC rcaira In \ncowmn T FoePrACSL ;, S0BRC s\/

Q
b“"cﬁ
]

L

a, In JlCYe PpPeRo
G o noaoel TICHPO
Le Diccre G &

HoS pP:TaC QoLe Lo
HAy et RioloGest |

- TAMRcro EceFGRE qog
A Yot v GrRror A llevar
RRroe € o jeRowr Qog
YA 00 (@ ~APWAU~

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858

CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




. . ESy

P

BIENESTAR
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES FAMILIAR
NOMBRE DEL USUARIO: SCApIGTH  AiTaisa Din2. UNIDAD DE ATENCION: PReJacpic 4 AGENTE EDUCATIVO: L L on TOTLS7AR.
MUNICIPIO: Sa  w BOCL. FECHA DE INGRESO: _ & | -©3~ 20?28 Clasificacion de la Informacién:
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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