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

NOMBRES (APELLIDOS DEL USUARIO:

|5obella azhn Oerd Ganzolec

ne pocumento: 1804 2| ipo pocumenTo: Rc__cc__ oTRO ™
FECHA DE NACIMIENTO: || / Ag‘ ! 20Z|  epao:
LUGAR DE NACIMIENTO: \[ CN\CZ veld

NOMBRE DE LA UDS: CD\ ‘-F(On‘erdb c]e pdt

CODIGO UDS: 5¥12607T 2 BARRIONVEREDA: ) —lc_clojooto
FECHA DE INGRESO: FECHA DE RETIRO: s
SISBEN: EPS: ﬂUQUd EP>  Rreciven (C)_(S)Y

DESPLAZADO: SI___NO_Y_ DISCAPACIDAD: SI___NO_Y _;CUAL?

GRUPO ETNICO: SI___ NO_X_;CUAL?
GRUPO AFROCOLOMBIANO: 8I____ NO_X_ ;CUAL?
NOMBRE DE LA MADRE: rrm\vl:) VO\\orﬂ C.onta\ eT
necepula: 219962 Lucar be ExpeDICON: Ve czoc\al
NOMBRE DEL PADRE: Mcldeq lowe Sietro M (ri=N

N° CEDULA: LQ E Z b 3 ba LUGAR DE EXPEDICION: \
N°DECELULAR: D3ZZ2 350622

NOMBRE DEL ACUDIENTE: €mn\~{3 \aIOhcir\O Eoncu\et

wotoua: 1396FE - Lueanoe xpemcitn:

DIRECCION vmennm\léo! Ryox G\Ad ZONA POBLACIONAL: (R)X__ (U)___
NUMERO DE CELULAR 322356278

)—E\C\L! "EOYCC{CI ‘21(1(0’0

FIRM‘/ DE{ PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO




B |

Repiblica Bolivariana de Venesuels ACTA v - 5
Conscjo Nacional Electoral TOMO -5 3
Comisidn de Registro Civil y Electoral DiA PESE L3
Estado Holivaniano de Mirunda MES S/ 4
Municipio General Rafael Urdancta ANO
Unidad Hospitalaria Dr. Miguel Osio -

AN : MIEN

: .i.m N 1620, Folio N* 1,620, Tome N* 07, GLADYS MONZON DE LUCAS, Documento de Identidad N
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- w de Nacimiento EV-15 N° 10465281, de fecha 11082021, Expedido por el Doctor Roger
: N* MPPS §7200, tldﬁuﬂulthndﬁah.qﬂhuhl}aurmﬁYOHMA
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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 PT
NUMERO DE

IDENTIFICACION 7804121

. NOMBRES ISABELLA JAZLIN
APELLIDOS SIERRA GONZALEZ
FECHA DE NACIMIENTO S
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacién :

NUEVA EPS CABEZA DE
=0 S.A. SUBSIDIADO | 01/12/2023 31/12/2999 iy
Estacion
Fecha de {08/09/2025
. Impresiéon:| 21:11:10 de 1192.168.70.220

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 Resolucidn 1133 de
2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de
2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y
especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de
afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién 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

hups:ﬂapﬁcat:im‘adras.gov.oofbdua_inlmnet@agasfﬁaspuesta(:onsurta‘aspx?takanﬁdadAtvvsrnXJﬁwGwGmez 1/2
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[IMIENTO INFORMADC
CION DE LA VACUNA

! » E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEXO 2. CONSE!

. A D

LA DORADA O

]
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD ud
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL ﬁ s de todos ~ Minsalud

CIUDAD 30(\ Hgdet FECHA: DiA 22 MESO 4 A2e2 SHORA: QA2 Am
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

nomeRes T Sabella  Jazlin APELLDOS e Gonz alez
TIPO DE IDENTIFICACION: RC(X] TI(] cc[J ce(J ortro[] NUMERO: 11020211620
FECHA DE NACIMIENTO  DIA: ¥\ MES: O ANO:202 )/ EDAD: & aios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE AY)eudl €S  Telt 322 ¥56cC 32,

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 Gtero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada ario millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a si mismas y a quienes las rodean.

.a 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 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)

Hledo a \a ‘eacccion.

LOMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deftoides).

vacuxa | Nombre delavacunaaaplicar (\) '\(\8 e
YDOSIS | Esquemadquetieneestavacuna: Dosdosis [] 0 dosis tnica [

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

Presentacion 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 | Alafechano se haidentificado otra medida farmacolégica 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 autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.




En consecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: A. que se me apliquela vacuna.

Firma de [a persona: A W

= N

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

Nombres Apellidos

Tipodeldentificacion: RC(_] T[] cc() c¢e(] oT1Ro[] Nimero

Firma:

Encaso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar identificado(a) con €.c.(] C.E.[]

oTRO (] Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firmael(la) senor(a)

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

de

Firma del Rogado

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

{Nombresyapellidos del vacunador: '\56\0 T\ P\ von 16 w
{Firma\ag\—pﬂ\ Tipo de Identificacion: RCCJ TICJ ¢CNJ CECD OTROCT Nimerojabacassi3d b

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): \_\ F LD

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

| bb\bmm\)\o Son T”\\?) U‘i’)\ )

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



RECOMENDACIONES

¢) Cepillate los dientes despues de cada comida

7
V)

mantenga una dieta balanceada baja en azucares

y carbohidratos

Cambia tu cepillo de dientes cada 2 meses si tiene gripa 0
tos, cambialo inmediatamente

Iy E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO
&9 'A'DORADA

NIT. 846.002.309-9

MI CARNET DE
HIGIENE ORAL

\

E P.S.
Nombres: \ SQbe.\\O,\ c\?,_\i*."'\
Capelidos: Slenta_ooiale J

(Sexo: | )| 2 FechadeNacimiento: | || |08 200)
Ce IUQU&EI

Tu sonrisa refleja lo que tu eres Identificacion:
I A M I INSTITUCIONES AMIGAS DE _Direccion: N.H.C. _
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PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version4 | Pagina 1 de 1

2iArs '41 - ot - E el
bﬁ et resente d& enlo obrando como representante del menor de edad
az\lin Sienag , identificado (a) con documento de identidad
nimero 12{ , de conformidad con lo dvspuesto 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 .

1
<I4 -2 , de conformudad con lo dlspuest@dn las Wasmentes 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 & Lleras (I@F) para captar y
divulgar: :

X ™
, ‘, '-...

| Autorizacién | Fotos | | Audios | | Videos | | Otro&*datos pemondbs | |
..a autorizacién comprende: S $
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotog‘aﬂas realizar Wers y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda, A

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier mad:o fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el finide hacer prénanclbp ¥ promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano d&ﬁlenmammar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando qu actmdqdes &m se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés supenorije loc nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o represengﬂedel meﬁdt’ de e&ag titular de la informacion, conozco que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizara onmdacf aan la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui. |Wﬁe lo§ derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se Nﬂ" ejercer a ftravés de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov! g;: yia iinea gﬁaﬁﬂh’nacmnal (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzac:én##aahza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por concepta.de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto

de la utilizacién queT&ara el Inst:tlih Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
. juridica, o quem sadcmutonzadq por la entidad para la utilizacién de las imégenes.

Los producms autonzadﬂs sm%ngmados por ;;gndguon Mmg dg !l@ , en representacion del
85 sgbje de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

I__I'Uuond\

15> Gonzalet
Calidad - Titular__¥__ Representante legal:
Taléfonodecontacto ; 28>
Fecha: Ol |07 /1
Municipio: _ S0 M\uue‘.

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

Cusiquier copia | de este d se considera como COPIA NO CONTROLADA.
DOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

LOS DATOS

D
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r"-?/ wrce de Tida %? {

BIENESTAR
FAMILIAR

P,

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.

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.

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

v Reconocimiento ante los demas comparieros.

v 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

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 pedagdgicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo
sin gritar.

v 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 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 orientacién pertinente, y oportuna, que fortalezcan la préctica de cuidado y crianza
de los nifos y las ninas 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




(telefénico, mensajeria y/o escrito). _
W 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 Buzén de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.
v Si se toma la decision de retirar Ia 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.
8t Asistir a las jornadas de formacion a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.
Vi Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econémicas le permitan.
Evitar el uso dentro del CDI de joyas de valor y el ingreso mecato dinero o juguetes
v Dar cumplimiento estricto a los horarios de ingreso y salida. CDI Fronteras de Paz (La Dorada), hora de ingreso
8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15 am) y hora de salida 4:00 pm.
Puerto Colon hora de ingreso 8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso méximo hasta las 8:15
am) hora de salida 4:00 pm.
v'  Se permitira la apertura del portén de las instalaciones del CDI Fronteras de paz 1 Puerto Colon,10 minutos
antes de la hora de ingreso, asi como También en la hora Salida, (solo en casos excepcionales de dias de
Lluvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segun las condiciones climaticas.

BIENESTAR
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, seguin 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 atencién en la UDS.
Si reincide en otra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacion a la
inasistencia y activacién de rutas ante el incumplimiento.

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

EDDY PATRICIA LOPEZ

Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial
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