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Fecha de consulta: 10/11/2025
Ficha: 865684741028900006163
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: EDGAR ANDRES

Apellidos: HERNANDEZ QUERALES

Tipo de documento: Registro civil

Niimero de documento: 1030083728

Municipio: Puerto Asis

Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 03/04/2025
Ultima actualizacién ciudadano: 03/04/2025
Ultima actualizacién 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: DORA GIXLENA AJA OSORIO
Direccién: Calle 9 No 18-05 Barrio San Franciscor
Teléfono: 3116759590
Correo Electrénico: sisben@puertoasis-putumayo.gov.co

n




| 10/11/25, 10:30 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=wwPViD9f5fyvXnFid7zaRg== q

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 :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1030003720
NOMBRES EDGAR ANDRES
HERNANDEZ
. APELLIDOS QUERALES
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO PUERTO ASIS
Dqtos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EMSSANAR CABEZA DE
ACTIVO Eas. SUBSIDIADO 13/09/2021 31/12/2999 CALH 1A
Estacion
Fecha de |11/10/2025
Impresién:| 10:29:27 | de |192.168.70.220
. origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Protecciéon Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y 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
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 Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=wwPViD9f5fyvXnFld7zaRg== 1/2




NIT. 901.021.565-8

D e o Registro de Cémara de Comerdio
cn“s‘u"arr N°® 15233 Libro IX. Octubre 24 de 2016

PASTO NOVIEMBRE 14, 2025
ID Portabilidad: 1155660

Sefior(a)

EDGAR ANDRES HERNANDEZ QUERALES

SAN MIGUEL (PUTUMAYO)
BR METROPOLITANO

Teléfono: 6084200573 - 3184098526

Cordial Saludo

Ref. Solicitud de prestacion de servicios de salud

En cumplimiento a las disposiciones normativas definidas en la resolucion 1683 del 2013, por la cual se
reglamenta el articulo 22 de la ley 1438 del 2011, sobre la portabilidad nacional en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, me permito notificarle que en aras de garantizar la continuidad en la prestacion de los
servicios de salud, a que tiene derecho la poblacion afiliada al régimen subsidiado, en relacion a la atencién
médica y odontolégica de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad y de recuperacion de la salud de
baja complejidad y definidos en la resolucion 5521 del 27 de diciembre del 2013, se le brindaran en:

NOMBRE DE LA ENTIDAD
PRESTADORA DE SERVICIOS
DE
SALUD

DIRECCION - TELEFONO

TIEMPO DE DURACION DE LA
ATENCION

ESE HOSPITAL FRONTERIZO
LA DORADA - SAN MIGUEL (
PUTUMAYO )

KR7#1-36-3174276879

13/11/2025 - 14/03/2026

Cualquier inquietud por favor comunicarse a nuestra linea nacional 01 8000 187050, donde nuestro personal le
atendera las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Sin otro particular, me suscribo de usted.

Muy cordialmente.

vl
C

JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

B o)
l\:) g Atencidn el afilisdo ﬁ Instituciones Prestadores de Servicios
’ 2 " Linea nacional: 01 OO0 93 04 22 Linea exclusiva prestadores
Supersalud Whatsapp ¥ Linea Usuarios: 300 S12 66 25 {601) 514 3358
p—

©0e6eo

emssanareps.co 3y
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PASTO NOVIEMBRE 14, 2025

ID Portabilidad: 1155660

Sefiores

ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA - SAN MIGUEL ( PUTUMAYQ )

KR7#1-36-3174276879

SAN MIGUEL - PUTUMAYO

Cordial Saludo

Ref. Solicitud de prestacion de servicios de salud

En cumplimiento a las disposiciones normativas definidas en la resolucién 1683 del 2013, por la cual se
reglamenta el articulo 22 de la ley 1438 del 2011, sobre la portabilidad nacional en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, me permito solicitar muy comedidamente, en aras de garantizar la continuidad en la
prestacion de los servicios de salud, a que tiene derecho la poblacion afiliada al régimen subsidiado, se garantice
para el usuario afiliado a EMSSANAR EPS SAS a continuacién relacionado, la atencion médica y odontolégica de
promocion de la salud, prevencién de la enfermedad y de recuperacion de la salud, habilitados por su IPS y
definidos en la resolucion 5521 del 27 de diciembre del 2013.

Supet:salud

NOMBRES Y FECHA -
IDENTIFICACION APELLIDOS NACIMIENTO DIRECCION TELEFONO CELULAR EMAIL
EDGAR ANDRES BR
RC 1030083728 HERNANDEZ 08/09/2021 3184098526
QUERALES METROPOLITANO
JOSE ANDRES
PT 6998732 HERNANDEZ 1011272002 VILLA PAZ 6084200573 3184098526
BRIZUELA
ANDREA
CAROLINA
RC 1122344149 HERNANDEZ 25/11/2022 VILLA PAZ 6084200573 3184098526
QUERALES
TEMPORALIDAD | FECHA INICIO FECHA FINAL ORIGEN IPS ORIGEN DESTINO PORTABILIDAD
ESE HOSPITAL
| OGAL PUERTOASI] FRONTERIZO L
4 Meses y 1 dia 13M11/2025 14/03/2026 PUERTO ASIS _ PUERTO ASIS ( SAN MIGUEL DORADA - SAN
PUTUMAYO) PUTOMAYO)

Teniendo en cuenta lo anterior, la prestacion de los servicios deberad ser facturado a EMSSANAR EPS SAS,
segun lo definido en la resolucién 3047 de 2008, cualquier inquietud por favor comunicarse a nuestra nuestra
linea nacional 01 8000 187050, donde nuestro personal le atendera las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Sin ofro particular, me suscribo de usted.

9

Atencidn il afibado
Lines nacional; 01 8000 23 04 22
Whatsapp vy Linea Usuarios. 300 912 88 25

8

(601) 51 3358

Instituciones Prestadores de Sarvicios
Linea exclusiva prestadores

ceneo

emssanareps.co 3y
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO
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| @28 ¢ | [

| T g |Cardipopatia | ; |
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| 2 | Visual Normal | Alterado |
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ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION

ok

Jate[

 YAPOYOALALACTANCIA
ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
PEDIATRIA (P) O MEDICINA FAMILIAR (MF)
Edad stha ::tll:lrl:ifal:‘:l Pu.l"lll-la- Atencion en
Dia I-!u ‘ Afo Peso Talla i i i
Al mes i |
oo N O
| dasmeses | | | N |
GaBmesss | ' N D
sammeses | | | A
: 12217 meses I - _‘I
| 18a23meses | N
24 a 29 meses N
| 3 afios | -
TR e T N T
4 afos |
T s S
FORTIFICACION CON

MICRONUTRIENTES

| 1 entrega :[
==

|

SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES

| _T_' entrega I [ e 7 I
: = = [ BB 111 27 entrega |
SRl o | , 3% entrega |
32 entrega ] ==
ATENCION EN SALUD BUCAL 5! entrega |
A partir de & J l_ ¥
.A_"_E_"_El.___ S p e VALORACION DE LA SALUD VISUAL
1ano | | il = AGUDEZA VISUAL
= | ! [ i |
2 afios | | I[ | 3afios .] |
3 afos | | | 4 afios
* 4 afios | | 5 afios i
5 afios ] ‘

*Menor o igual a 20 normal

o Jportunamente con todas las dosis a tus hijos,

. o=~ =ntiza la proteccién frente a enfermedades como:
| i
( Tukercrilosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
rneruii sitis y otras enfermedades causadas por
haemophil s influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
bacteriemnia causada por neumococo, enfermedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,
f fiebre amarilla y virus del papiloma humano.

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

O meses oY s -
4 meses 4 mesej 18 meses
g
4.@ ; © meses i~ oy _
N afios

>

Ministerio de Salud y Proteccién Social

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

E
PROzEH SPITAL 5 u1,.
L
ACUN g
A B
Moco, CiGy
2 detodos | Minsalud

Carné de vacunacion

Nombre y Apellidos: £ OATL An DWES HERunsE
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Ne cfe certificado de nacido vivo: | o33 qq 36 1l

Regstocvit (OBZO00FIZFZE

Sexo: s ol 1a0 e

Grupo sanguineo:

Peso al nacer: 2 GS 0

Direccién: [/ | i

Teléfono 1:

Teléfono 2:

Responsable: FIAR € X | § Apyel vanr Queasic)
_IMtoton

e fuiwﬁ?.)__._

Municipio de residencia:

Departamento:

GU$uxzyL
Cas vacunas

ies gratis, hazlo de unal

www.minsalud.gov.co @ Q @ @MinsaludCol
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La leche matarna es el mejor y dnico alimento que deben rlﬂ:lblr laa nifias y los nifios durante los primurns 6 meses de vida; a partir de esta adad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar La lactancia materna y pl tar con otros ali nutritivos.
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FORMATO PARA EL SEGUIMIENTO NUTRICIONAL MENSUAL
DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO INSTITUCIONAL - CONTRATO 86001912025 — SAN MIGUEL

NOMBRE DE LA UDS:  T1un Yo @is Ae (U2

PERIMETRO CLASIFICACION REMITIDO FIRMA DEL
NOMBRES Y APELLIDOS PESO: | TALLA | ‘o r  RICRAL FECHA | gl \o~ | OBSERVACIONES | pecnoican: e
S SYNS chaees
Edgon Andees Petnandet | 45 | 05 | 45,2 Py Ao deadvesy | A I cle @ﬂﬁ‘ b
O Ny
S SHigrod de
Cdot Mdees Nanodez | 45 | 105 152 ey &ME“QY‘C'& 251 hs desnudnci o9 6315{(1/"
Qregyo de ckgnddericicn singigses chnets
Tl Medes Hokunder | 449 | 405 | 1532 Agoca Alnlas de* BeoplRionts @ﬁ\(&

(L2d X Voo
FIRMA DEL PROFESIONAL RESPONSABLE:




A, CONSENTIMIENTO INFORMADO
G 5.5 HOSEUAL FRONEERIED PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
' LA DORADA CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO ' :
N IT. 846.002.309'9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL ﬁ 2‘3 é?aht‘gdos Minsalud

CIUDAD & ks FECHA: DIA \o MES poo ANO S HORA:

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES € dauv andvey APELLIDOS \Wvusude)  aurvy-ed
TP0 DE IDENTIFCACION: RCBS T cc(] ce(J  otRo[J  NOMERO: 193 oies 22
FECHA DE NACIMIENTO  DiAw2 MES: o1 ANO: o) / EDAD: 4 anos

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  y1&

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, la hepatitis, el
.33ncer de ttero y el sarampidn. Con la aplicacion de las vacunas las personas se protegen a si mismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CaV-2/COVID-19 reducird 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)

4COMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

VACUNA Nombre de la vacuna a aplicar NS ettt N N st . Aﬁ
YDOSIS | primeradosis [ | Segundadosis[ | dosisunica [ ]

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 aplicacién como: dolor en el sitio de inyecci6n, dolor de

cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
‘ RIESGDS | 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 | Alafecha no se haidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de fa COVID-19.

. INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES

La vacuna tiene aprobado el uso en mujeres gestantes desde la semana doce (12) y durante los 40 dias postparto, siempre que los posibles
beneficios superen los posibles riesgos con base en la evaluacion clinica realizada en conjunto por el médico tratante y la gestante, lo cual debera
presentar al momento de la vacunacion certificacion que acredite tal evaluacion.

Lavacuna que se le esta administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muerte en la gestante y el feto por SARS CoV-2
COvID-19

Alafecha no hay pruebas que la vacuna cause efectos adversos importantes para la mujer embarazada, el feto o la placenta, ademas de los ya
observados parala poblacion general

A nivel poblacional son muchos mayores los beneficios de administrar el bioldgico, sobre los riesgos de llegar a padecer COVID-19 durante la
gestacion, por el impacto que sobre la salud materna y perinatal produce la infeccion por SARS-Co-2 y ante el alto riesgo de complicaciones
severas, ingreso a UCI, y morbilidad y mortabilidad materna y fetal asociada a esta enfermedad.




/L\
EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencillay 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 sequir, de acuerdo con la
informacidn 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 fiene 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.

Soy mujer con mas de 12 semanas de gestacion o durante los 40 dias postparto: Sl D NO @ y en caso afirmativo aporto certificacion del
meédico tratante que acredita evaluacion clinica para que obre adjunto a este consentimiento, requisito indispensable para recibir la vacuna.

En consecuencia, decido ACEPTAR:D que se me aplique lavacuna. NO AI:EPTAH:@ que se me aplique la vacuna

Firma de la persona: H ar iexis

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

Nombres Apellidos .
Tipode Identificacion:cC{_] CcE(] oTro[ ] Numero
Firma: | Haf TCALS

En caso de requerirse firma a ruego:
Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C.E] C.E.[?
0TRO D Nimero de no sabe 0 no puede firmar, a su ruego firma

identificado(a) con C.C D C.E.D OTRUE] nimero

de

Firma del Rogado

C.C.N°
k Huella dactilar o
plantar del Rogante
Nombres y apellidos del vacunador; €c\_ i é 0
Firma Tipo de Identificacion: CC(2d CE(_J oTRO[] Numero | 54 o)
DATOS DE LA INSTITUCION 1

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): _H_Q_ %,

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO: /
L VL ZY Sam hug e,

Nota 1: Los menores de edad a partir de 12 afos deben firmar junto con uno de sus padres o su representante legal
Nota 2: Para los menores de 12 anos deben firmar sus padres o su representante legal



PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS '

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

|5ias} 1M

23M|45M|BBMI91IM]  1247M | 1823M 24-29M 30-35M 3A 4A 5A

Control del recién nacido por médico

Atencién en salud por medicina general

Atencion en salud por enfermeria

Atencién en salud por Odontologia

VALORACION INTEGRAL
ATENCION

Promocién y apoyo de la lactancia materna

Aplicacién de bamiz de flor

Profilaxis y remocién de placa

ODONTOLOGIA

Aplicacion de sellantes (Segin Criterio)

T -¥oz]
24) g@ ZQOZAQ':.

PROTECCION ESPECIFICA

Vacunacién

v

~ I . m‘? -
! E.S.E. Hospital Fronterizo
LA DORADA

NIT. 848.002.308-9

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

Direccion: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 4210533 - movik: 3134821413

_Jed PRIVERA INFANCIA
B sk .

# Mi prioridad es tu salud

Nombres y Apellidos:




PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
% é COMUNICACION ESTRATEGICA
BieNen FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Autorizaciéon — Uso de la imagen de menor de edad:

ien  suscri el . presente, documento, ,obrando como representante del menor de edad
éﬂ%!g;lr ﬁnaerca Hcrncmdcc uc!(d €2 , identificado (a) con documento de identidad
numero (U< 1Z2 , 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 | [ Ofros datos personales | .. |
Autorizacion - Uso imagen del titular: .
Yo, MIATexw Andc ilmqf Qu wles \H“CQCD quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero 93139445 | 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 person'ale.s‘ | |

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 med:o 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 jévenes 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 superlorde Ios nifos, nifas, 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 supre5|6n
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y 1a 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 Institute Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autonzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados sun ongmados por TUndCI(lOn a lm de viclen , en representacién del
ICBF, quien gs respgnsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior dwulgacnén en el proyecto y/o
programa N2 rituciona

Suscriben:

Firma: _ Mo i exis

Nombre:Mcinic\o Anyclimaur Quevaled
Calidad - Titular: __Y¥ Representante legal:
Teléfono de contacto:
Fecha: L [NOV 1015 ;
Municipio: _OQyn M) \9uc\

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

12



Fuarvhre i éy

Allenrce de Tid.

sﬁ“) 1X

BIENESTAR
FAMILIAR

PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

Para este afio electivo 2025 el pacto de convivencia de CDI Fronteras de paz y Fronteras de Paz 1, ha sido socializado
y actualizado de forma igualitaria y democrética 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 demds personas que hacen parte de la primera infancia.

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

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.

o

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

. 24 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 participé activamente en las actividades propuestas por las maestras o
personal pertinente del CDI Fronteras de Paz, Fronteras de paz 1.

3 Aplico normas de higiene (lavo mis manos con agua y jab6n 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 orientacion 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 nifos y las ninas, por el medio de comunicacién que considere




h.' > Ao de Vida

(telefénico, mensajeria y/o escrito).

v Informar oportunamente si el nifio o nifia presenta alergias, asma, o enfermedades que afecten su estado de
salud al agente educativo, en caso que impidan su asistencia justificarla en lo posible por escrito.

¥ A través del Buzon de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.

v Si se toma la decision de retirar |a nifia o el nifio del CDI, Informar verbalmente mediante llamada o escrito por
mensaje o carta de retiro voluntario escrito con el fin que a la maestra para que ella informe a coordinacion.

v Asistir a las jornadas de formacion a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.

v Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econémicas le permitan,

Evitar el uso dentro del CDI de joyas de valor y el ingreso mecato dinero o juguetes

v, Dar cumplimiento estricto a los horarios de ingreso y salida. CDI Fronteras de Paz (La Dorada), hora de ingreso
8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15 am) y hora de salida 4:00 pm.
Puerto Colon hora de ingreso 8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15
am) hora de salida 4:00 pm.

v Se permitira la apertura del portén de las instalaciones del CDI Fronteras de paz 1 Puerto Colon,10 minutos

antes de la hora de ingreso, asi como También en la hora Salida, (solo en casos excepcionales de dias de
Lluvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segutn 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, segtin corresponda. Como parte del proceso, se implementarén estrategias que pueden incluir llamados de
atencion, establecimiento de compromisos y actividades pedagoégicas como trabajos comunitarios y mingas, de acuerdo
con su pertinencia y viabilidad para garantizar el cumplimiento de los compromisos y actividades propuestas.

2) En caso de inasistencias no justificadas, agente educativa remitira el caso a apoyo psicosocial y Nutricionista; quienes

realizaran contacto y seguimiento por medio telefonico, en encuentro en el hogar o por el medio que sea necesario,
constatando el estado y motivo de la inasistencia del usuario o usuaria y tomara las acciones pertinentes y pactara
compromisos con las familias (diligenciamiento del formato de novedades); para dar continuidad a la atencion 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 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.

EDI MENESES MARGARITA MOSQUERA
Coordinadota pedagdgica Apoyo psicosocial

¢ Honexiﬁ \pdl((_’l(] B’n(t;ﬂ £

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Abente educativa

Huella del nifio/nifia

B> LS

et )
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S EMPRESA DE ENERGIA DEL “Generamos Desarrollo con Energia” oo
BAJO PUTUMAYO SA. ES.P. _ g Superasrviok
Nit. 846.000.553-0 - NUIR: 2-86568000-7 SM 50209 ] ( 4; } ( «
N\  Autorretenedores Res. 547 de 25/01/2002 50209-0 | | Pago oportuno hast 07/11/2025 Mes Facturad
Responsables de [VA v
1 Inforinacibn Gefitrs Factura Nro 2037343758J LSusPensldn a partir d+ 08/11/2025 J L OCTUBRE 2025
Nombre: MANUEL JESUS CUARAN | Otimopago | $ 305,920
Direccién: BARRIO  SAN FELIPE INSP POLICIA LA DORADA AP1 Tuvesevidode [0 orp o025 20.0CT-2025 (32)
Ciclo | Ruta | Orden [tstratd  Tipo de Uso Area [Niveldd Carga | Tipode m Divisién Geopolitica
(SM1|S106| 247 | 1 RESIDENCIAL |URBANA| 1 |.84 | AEREA [EMPRESA| 105 SAN MIGUEL - SAN FELIPE
[ Tipo de Fecha y hora de | Fecha y hora de Medio de Forma de Factura Electrénica de P
. Documento Emisidn Generacién Pago Pago Venta
FACTURA DE VENTA 2710125 27-0CT-25 PAGO EN EFECTIVO CONTADO EEBP - 4488671
. . C u.l— cién + Transmision + Distribucion + Comerclalizacion + Pérdidas + Restriccion
2.Informacion Consumo Energi dzr::::rw;. 4117 51.66 260.4 142,55 58.46 3723 =CU 871  (S/KwH)
RN G T Ve T E R —
2A.Informacién Medidor [ 2C.Liquidacién Consumo del Periodo/  2D.Consumo Ultimos6Meses | 2E.Informacion Calidad del Servicio
Marca Serial e | Consuma Activa Kuh: 373 Mes Activa Reacﬂva} Tel. OREEBP: 01 8000 842415
2 UNI 2000133457 1 | Consuma Reactiva KVarh: 0 2025  ABRIL 303 0 Transformador: SLD108  Grupo: 22
e R Costodelconsumo§  3g2183 225 MAYO B o DIUG: 30,24  FIUG: 19 Circuito: C1«
- o 25| Tarta (hasta 173 Kh): 45142 e i P lad Cargo D: 269.7063 Dscto %t: 20
| Energia_|Lectura Actual [Lectura Anterior | g peigio: % 5351 §  .89881.99 2025 JULIO 400 0 CEC: 434.81
ot | _oTss 8362 __|Comkuién% o 8 g e DIU: 9372  FIU: 107
Reactiva: SubTotal$ 57230101 2025 SEPTIEMBRE 427 0 HC: 1252 ve: 12
Tipo Liquid.: DIFERENCIA DE LECTURAS ~ PROMEDIO 404 0 : 2 L
o Meses en % Tasa Interss Valor a Compensar: 469088
deuda: 1 Moratorio: 0.5 AN
S 3. Informacion de Créditos EEBP ;
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225,389 29,131 6,000 0 $ 260,520
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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FOLIO No.
PACIENTE:
IDENTIFICACION:
No HISTORIA:
EMPRESA:
REGIMEN:

NOombh e

DATOS DEL ACOMPANANTE

H2lER

ENFOQUE DIFERENCIAL

ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA

Codigo de habilitacion 867570002101 nit: 846002309
Dir:Barrio El Paraiso Tel: 3134821413
INCAPACIDAD MEDICA.
1617227 No ADMIN: 151241 FECHA ING: 13/11/2025 09:05:00a. m.
HERNANDEZ QUERALES EDGAR ANDRES E.CIVIL: S0ltern
RC1O30083728 EDAD: 1 Afios 2 Meses TELEFONO: 1144098526
1020083728 GENERO: Masculine MUNICIPIO: MOCOA PUT
EMSSANAR EPS S.A.S. FEC. NAC: 08/09/2021 12:00:002 DIRECCION: METROPOLITANO
Subsidiado

TOSE HERNA

[ rmacion
INFORME INCAPACIDA
PIAGMNOSTICO
I G-HERTDA | nE? HO ESPECIFI (BFS
DATCS INCAPACIDAD
5 3id 3 /
i de ia X 177 4
PROFESTIONAL: AHUMADA CANAR ARMANDO
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
REGISTRO: 521578
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