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|Sector: Direccion:

Lrlbo.

Detias del COI ]—'rmlcroo de paz .
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Antes 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
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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

—

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:

lzan Oaniel Deraio Pudles

N° DOCUMENTO: [[22343314 TIPO DOCUMENTO: RC*_ CC___ OTRO
FECHA DE NAcimiENTo: OA/M) ay /202l EDAD:
LUGAR DE NACIMIENTO: _ O an ™M |r.30c\

nomere DE LA UDs: D) Fronlewws de Poc
copiGo uDs: Pb1SHI26932  BARRIOVEREDA: Bf § e cxcao-al-o
FECHA DE INGRESO: Ol % FECHA DE RETIRO:

SISBEN: Az EPS: £mMooanAY  REGIMEN (C)_ (S)x

DESPLAZADO: Sl NO_x DISCAPACIDAD: Si NO_X ,CUAL?
GRUPO ETNICO: SI NO_¥ ,CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: S|____ NO_¥ _ ;CUAL?
NOMBRE DE LA MADRE: I )QirQ V]OM\O EUO\@D Biveral

N° CEDULA: IOS30A46242  LUGAR DE EXPEDICION: Linaire > - N>
NOMBRE DEL PADRE: CCl rclenmo POb\O Deroto D laz
ne céputa: S1405036  LUGAR DE EXPEDICION: _>AMIN (SO
N° DE CELULAR: 2D IVEAFO3 v
Nomere DeL AcupienTe: Maviel Matha Ruales

ne cépuLa: IOBA04 242 LucaR DE ExPEDICION: L INCIYE D

pireccion vivienoa: N). B i~naiie\ A zona poBLACIONAL: (R__ (U)X _
NUMERO DE CELULAR 3231 69353- 3166333493

Hay-/um Roa le) lEIcH Harcelo Rincon

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO

3
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| CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NAGIMIENTO

'; m@%N - '1442825

Tipo de certificado i Acreditar :]
L po Datos Esenciales D Rarorniosco
Datos del Inscrito —
= Apellidos y Nombres completos
- [ e wdalies v 2 8 5 v 2 8 2 2 = s == w oo L I T T T )
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) | TipoSanguineo
i i ; 1A ) TN s R T
Afio A s Mes A l Dia . 2 IRSUULINU . oo, v
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

COLOMBIA PUTUMAYO SAN

MIGUEL(LA DORADA). . ... ... ittt e oo

Fecha de Inscripcidn (Mes en letras e Indicativo serial
S <L (7 ; & NMUOLILORO L s o et s s e e
Afio Mes Dia
\,
o5 de adre ~
BT Apellidos y Nombres compleios
Pl L] ad = = & B 8 B S eSS N E S S F SRR s TR OB S S EOEE S EE W EE S S S S WS ® SN

.

llidos y Nombres completos

TV R R v v Ty ———

de Identificacion {p!_as':e Y gu.m_‘erTQ)_ -

T T T T T T TTYT

\ s
. icina de regisiro que expide el cerfificadeo
MAYO—SAN-MIGUEL(LA-DORADA S T X fpd'

. Fecha de Expedicién de] certificado (mes en letras) — N N i i i i

= TTOT 2 T TU—TR - T Nombre y ITMUDCIOHEII’I{I/-"__‘\\

Afio Mes Dia Sz % i /

ROY EDISON/CALLE-QUIRAMA. < .......
Registrador del Estado Civil
. \_ ¢

e - o




JBLICA DE COLOMBIA
RIE):IE)H%EI(?ACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wwero  1.087.046.242
RUALES RIVERA

APELLIDOS

MARIA MARTHA

NOMBRES

FEcHA DE NacimiEnTo  28-AGO-1984 |

LINARES ,i’
(NARINO) !
LUGAR DE NACIMIENTO |
1.57 O+
ESTATURA G.5. RH SE

05-MAY-2005 VALLE DEL GUA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NACIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

.
A-6401800-01267714-F-1087046242-20211120 0076617640A 3 56520122
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ceouabe o REPUBLICA DE COLOMBIA
aGstasciipbamEes.  Apsihdos g NUIP 87.405.036
DERAZO DIAZ

Kambres

CARDEMIO PABLO

Macionalidad Estatura Saxo

CcOL 1.59 ‘™M

Fecha de nacimiento G.S R

19 NOV 1968 O+

Lugar de nacimienta

SAMANIEGO (NARIRO)

Fecha y lugar de expedicion

30 ENE 1987, SAMANIEGO

i gty “ Fecha de expiracion
@_ 265 OCT 2033 *

.CO

[-=]

o

M
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o~

o

od

{ = ]

i =

o REGISTRADOR NACIONAL

i ‘Alexander Yega Rocha

1CC0L02996130862311 5<<<L<LLLKLKLKLKL
6811 196M3310252C0L87405036<<<3
DERAZO<DIAZ<<CARDEMIO<PABLO<<<



Setueres o Wb e
Sertmriie. B Crien e Mg Sorlley

Registro valido

Fecha de consulta: 27/03/2025

Ficha: B86757674952700008046

- = e _ = = E= E— §—3 o
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: |ZAN DANIEL
Apellidos: DERAZO RUALES
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1122343714
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 23/07/2024

Ultima actualizacion ciudadano: 23/07/2024

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

A1,AS  B1>B7 CI>Cl8 ¢

Pobreza extrema Pobreza moderada Vuinerabllidad

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electronico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co



8/9/25, 21:23 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=VUFzqVMnNx7CmVzT+hdODw==

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 Bdsica del Afiliado :

TIPO DE

IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343714
() NOMBRES IZAN DANIEL
APELLIDOS DERAZO RUALES
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

EMSSANAR CABEZA DE
SUBSIDIADO | 09/05/2021 31/12/2999 FAMILIA

ACTIVO SAS.
Estacion
® ,F"‘r';;ig:_ Og’;",gggfs de |192.168.70.220
i ’ RS 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 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 actualizacion 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 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:Hapii::ac:im.adros\gnv.cofbdua_intmupagasm“puastaConsulta.aspx?tnkantd:VUquVWNx?CmVﬂmeDw:=
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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 1122343714

Apellidos: DERAZO RUALES
Nombres: IZAN DANIEL

Ficha Sisben: 86757674952700008046
Nivel Sisben: Nivel |

Grupo Sisben A02

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacién: 01/04/2024
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO

Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL

Zona: Urbana - Cabecera Municipal

IV - Afiliado cumple con metodologia IV SISBEN.

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 tnicamente para comprobacién 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 586).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida inicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacion contratada y remitida periédicamente por la institucién segin normatividad. En ningin momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacién de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 27 de Marzo de 2025 a solicitud del interesado.

~ o
- — "._ il '|" -—q\
<é_ » ;‘ii o
4 </
JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

Toda cerfificacion 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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CARNET DE
CONTROL

E.S.E. HOSPIIAL FRONTERIZO

LA DORADA
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Me protege de

Fechade
Aplicacién

Dia Mes Ano

Laboratorio

Numero
de lote

IPS vacunadora

Fecha
proxima cita

Dia Mes Ano

__Lactancia materna exclusiva LS TNe) . b sited il | o g A
Lo ey i ~ Tuberculosis B.C.G. . Unica r_l S -20 24 | N M OS?QCKJ? r HE O TCI.I =) 6
i Hepatitis B I ' Recién nacido | q -§ -2024 2" 033609_ ¥ | . 0 ; TQ'Q a b
e Lactancia materna excluswa L s SNl s | ARG I A ) 3 (SRR
i Polio (Oral - IM) v B ) dedn ] Seees oo . t® g j?ﬂiﬁ Menlecions
2 Mases | PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophllus P - _ |
_ Influenza Tipo By Difteria-Tosferina-Tétano (OPT) |~ [2~ Jepc~let/ oo 2asemei & . 450 S N S O SO S
i ¥ _Rotavirus — L " kot | &5€ PooicoegW ZSMO 0 | | e | Mca  Nocpensu,
Neumococo 3 ;’? S RN & | ES e AN o == 1o {
Lactancia materna excluswa SIC] NolJ 21 Kl V) S )
S Polio(Oral-) 2 ____,9__4_1_ 2024 | Seroo zcg_a_c:o_‘-}- gL
4 . PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophrlus, 2
M | Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) q-41 -202} oo | 2550
P o _ Rotavirus By T 24 C.L_.M 202‘_ He X< AcolC3n 2%
oo " e Neumococo L > q -41 - 902'1 LW P&pb&%@@
Contlnue la lactancia materna hasta q que cumpla dos afios e inicie
i alimentacion complementaria nutritiva. 06’0 -H loll | g
| Polio (Oral - IM) 3" '0 (63|10l | vuw\ Sﬂc‘ﬁs
6 Meses '—._PENTAVALENTE Hepatitis B, Haemopﬁllus, G - , ) ailia 5‘ L“
Influenza Tipo By Difteria - Tosferina - Tétano (PT) | ° ﬁé [ot1wir D evon 1810k 0029
‘ Influenza 1¥ O6lo1 | (az?_ Grensy I\ LY tbh"ﬁ
7Meses | o nfluensa =~ g% 06-9-32 yYsowroch. byeon |
. sarampién Rubéola Papeg@ P, 16-02-T3 Seq v 013001324
| FiebeAmaria W  W®r  (6-o2-235 Scnofr ZEY . |
12 Meses : Neumococo - Refuerzo Ie -0 -S| 6"3 K. H&PL’(’ 5(110_,
JES __Influenza -l __Anual
ol Y Hepatitis A _ [ oniea- /)6 oz» L:» s LUDOLJXJ;_:__.__
; Difteria - Tosferina - Tétano {DPT} 1 Refue_[zo A - 3 S?MT\ o Mo A
18 Meses Polio (Oral -IM) | 1" Refuerzo 'lO -—-OS ‘23 @sum '],2@0?‘
1590 P_olm (Oral-1M) &, Refuerzo__ ALl S S e S s |
5 Afios D!fterla Tosferina - Tétano [DPT) 2° Refuerzo
i Sarampién Rubéola Paperas (SRP) . " Refuerzo 40 -'05 '2_5 S—P ‘L 0131}.40 \1’5(
Ninas I|__ B __VPH e, . ULE R Lig L e ¥ eSO M — ST
Obos: | Lo e AR > L= . (L
0 mas VPH 3 :
—— Uaxcelo Ocl —16-02-23 Mmerck  oUSea| HFL
Vacunas L = 1 ' i {
complementarias | Ah-chint e R d ROVt vl el e o sl Wf cllL W A P
y otras dosis I AL L TN AT a] C] W |
|
4' x "~ Laleche maternaes el mejory Gnico alimento que deben recibir los nifios durante los pr primerosSmeses de ;i;ia,apartlr de esta eda::fyhasta que CI.Tm_pI;n dos afios se debe continuar o8
la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.

Nombre del Vacunador

P
2




PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA

Al momento de nacer

PRIMER CONTROL MEDICO

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Fecha de cita

programada asistio atendio

1a3 meses :
| 4a6meses |
) 7—a 9 meses | ;
10a12meses R
13a 1.6 meses '
17a20meses |
21a 24 l-'l'IESES [
| 25230meses |
31 a 36 meses
137248 meses
49 a60 .meses }
61266 meses

}
67 a72 meses |

3 a78 meses

a 84 meses

anos (1)

“8afos (2)
9afos
Todas los nifos deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina

Agpcida 6 meses desde los 6 meses hasta los 5 afios de edad, de
acuerdo al protocolo de la estrategia AIEPI.

Edad Fecha |  Edad |  Fecha
6meses | | o A" lapwses /| 000
Jamesedt =} = e iMSmese” |
18 meses _ |54meses
24meses |60 meses e i
36meses | 66 meses i

En todos los nifios se debe realizar toma de TSH al momento

de nacer para estudio de hipotiroidismo. -
Valor repor;’a_do TSH:
Fechaverificacion:
h’rofesionai que verifico:

Fechaenque Profesional que

Exijalo

*

garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampidn, Paperas, Meningitis
por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

« Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos.
« En Colombia todos los dias son dias de vacunacion.
% Es facil, gratis y sobre todo muy importante.

Repiblica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccidn Social *’
Direccién de Promocién y Prevencién 7
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
l’( Programa Ampliado de Inmunizaciones

www.minsalud.gov.co
Atencién al Ciudadano: 018000 95 25 25

aecer()
EP °Siempre

Vacunar oportunamente con todas las dosis a SL”U'CIS, ]

- ., «
Edad de aplicacion de las vacunas
a los ninos y ninas menores de 6 anos

MinSalud

Vacunas al dig,.
se la ponemos facil

’* CARNE DE VACUNACION

NombreﬁJZCKN_J:L'_-__SJ‘E;._@!@_:_9-.?.“9'05

# : Departamento

Recuerda:

7 =5 0}
\_‘Q.“\

: SSNAR. 7
Estas vacunas son gratuitas < 085 LR

e

Wg SN2 09




San Miguel (la dorada Putumayo)- 03 JUNIO 2025

Sefiora:
PAULA CHATES
Coordinadora local del Centro de Desarrollo Infantil Frontera de Paz

Cordial saludo:

voCavdemno ()evd®  identificada cc_YAOIOBG  madre del nifio (a)
| Zan DCIV\\C\ DevatO  igentificadocon RC 1223423 T4

Manifiesto por medio de este oficio que mi hijo (a) no cuenta en el esquema de vacunacién con
el bilégico de la influenza anual (estacional) por motivo que esta dosis llega cada afio, a partir del
mes de abril y mayo, y en el momento que debia hacerle aplicar este biolégico no estaba
disponible, en el hospital me informaron que el nifio (a) ya habia perdido esta dosis, solo la_
aplican a nifios y nifias a partir de los 12 meses hasta los 22 meses y el nifio tiene aAn0D .

Atentamente:

C.¢rnozp0z0
Celular:\g/éé'é 23 77;




v 2!/ ES.E. HOSPITAL FRONTERIZO AN

LA DORADA i

|
DEPARTAMENTO DEL P -~
NIT. 846.002.309-9 UNCPIODE SANWIGUEL E e de fodos | Mnsalud

ONSENTIMIENTO INFORMADO
- [

CIUDAD gcm Hlo ey FECHA: DIA |Q MES oy ANO 20525 HORA: B YD P+

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES |2an  Desn-el APELLIDOS Deraulo Puvaled

TIPO DE IDENTIFICACION: Re[2) T[] cc[ ] ce(] otRo[]  NOMERO: 4 42.L- 343-HlY
FECHA DE NACIMIENTO  DIA:0Y MES: ©S ANO: 202V EDAD: 3 afios
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE & mSSainar -

INFORMACION PREVIA. La vacunacién 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, |a difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomiglitis, la hepatitis, el
cancer de (tero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada ano millones de vidas en el mundo. Con Ia 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 [a emergencia, en Ia cual se
.'licia la aplicacién 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)
NO autonta PormiedO o lon reaccion de Lot becton <
( ‘&EQEE,‘%E Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deftoides).

VACUNA Nombredelavacunaaaplicar N ) QE/U na
YDOSIS | Esquema quetieneestavacuna: Dos dosis [] odosisunica [ ]

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de |a enfermedad en caso

BENERIOS de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiary los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
RIESGOS - | inflamacion leve en el lugar de la inyeccidn; 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 | Alafecha 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 gue 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 atenci6n en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.
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que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: A_ que se me aplique la vacuna.

En consecuencia, decido: ACEPTAR:

Firma de la persona: “fl{mi'&'a R \JUxQLB

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

Nomires @ f i O Hart ho Apellidos f,uo'-led F1verc

Tipodeldentiicacien: ReC) 110 cc(® ce() orro(] Namero 4 OBF OH & ZUZ
Firma: ) HC}VM e Ru (] q,-_% ;

Encaso de requerirse firma a ruego:

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

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

identificado(a) con C.C[] C.E.(] OTRO[J numero
4 o

Firma del Rogado

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

I ™

Nombres y apellidos del vacunador: Ke( < Jwm é‘ﬂ a7 Lo (GCTQ

Fima ke 1y hagened P % dentficacion ReJ MO cel) CEL) OTROLT Nimero joc4 @213y

s N
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
HE\D
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
PoTom o &J N 6
L S

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.
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: ESR HOSPITAL FRONTERIZO

DORADA

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

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

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

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS [5DAS] 1™ [23M[45mM[eamM{o-1M] 1217M | 1820M 2420 | 3036M 3A 4A 5A
Control del recién nacido por meédico
E_ Atencion en salud por medicina general
N - -
% % Atencién en salud por enfermeria : Io -S 2z
H <] Atencién en salud por Odontologia v } 10X e ) 0] -l pot ;:
" \Y _
> Promocién y apoyo de lalactancia matemna p ) X ‘é‘\
L3 Q" l’_"_ .
§ < | Aplicacién de bamiz de fior -0 (& G LILTANA Lméu clwnu — ’1§
-§ i6 w AUX. EN SALUD tm\ i ISy
E Profilaxis y remocién de placa . - R ;2%_
- L3 - 1 7 i _I
% § Aplicacion de seflantes (Segun Criterio) i ‘é LLM
8| >| Vacunacion ' .
(= b e - —',
Hrde Yo Visoa] (ol Forrr| 76~



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

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

ien suscribe ; el presente _documento, obrando como representante del menor de edad
i an DQV\\C\ DerazO Bodle—> , identificado (a) con documento de identidad
nimero 112234334 | de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos
personales, en especial Ia 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 , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero OB?OEL‘_& de conformudad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de LIeras' (ICBF) para captar y
divulgar:

| Autorizacién | Fotos | | Audios | | Videos | | Otros datos personales | |

..a 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 segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencién 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 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 informacién,
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 autorizacién 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 utilizacion de las iméagenes.

Los productos autorizados son originados por. R}ndouon Nmo de vida , en representacion del
ICBF, qmen es res onsfbt e de captag, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa Nstirococd

Suscriben:

Firma: tchl:l'\ A Q-“Ok 'L:JJ
Nombre: IM1atha Bodle>

Calidad - Titular: _ ¥ Representante legal:
Teléfono de contacto: D23 6FIS5S

Fecha: O”O‘H 2075 :
Municipio: __o<&N l\’llquc\

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

Cualquier copia imp de este d como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLJTJCA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Allenzce de Uide
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 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.

DR

=2
LER N

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 nifias 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 alimentaci6n balanceada, acorde a su edad y segun la minuta.

Reconocimiento ante los demas companeros.

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 periddica a las UDS.

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

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.

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 acompaiiamiento y orientacién pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los nifios 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 nifias, por el medio de comunicacion que considere




,'17/ $FLCE r;.f:i: '.".'I é

(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 Buzén de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.

v Si se toma la decisién 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

FAMILIAR

necesarias.
v Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econémicas le permitan.
v 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.

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 implementaran estrategias que pueden incluir llamados de
atencion, establecimiento de compromisos y actividades pedagdgicas como frabajos comunitarios y mingas, de acuerdo
con su pertinencia y viabilidad para garantizar el cumplimiento de los compromisos y actividades propuestas.

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

realizaran contacto y seguimiento por medio telefénico, en encuentro en el hogar o por el medio que sea necesario,
constatando el estado y motivo de la inasistencia del usuario o usuaria y tomara las acciones pertinentes y pactara
compromisos con las familias (diligenciamiento del formato de novedades); para dar continuidad a la atencion en la UDS.
Si reincide en otra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacién a la
inasistencia y activacion de rutas ante el incumplimiento.

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

HATE EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial

i /
% ; LCLCIL{ "FC{' reclas ‘chun
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nino/nifa
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B i::“m:%:%’ it “Generamos Desarrollo con Energia” < "t?;,';':’;‘;wmN
N mm“,:,‘ s SM 3751 B-ﬂ fPago oportuno hasq: INMEDIATA ] f Mes Facturado
§ T Pawrra ol Canars Factura Nrol 2037042714 LSuspensldn a partir d%: INMEDIATA J L MARZO 2025 |
Nombre: JHONATAN ALEXANDER MARTINEZ MIRANDA | Gmimopage [ s 69,870
Direccién: VDA NUEVA RISARALDA Tueserviciode |0 £p 2025 . 18-MAR-2025  (28)
Ciclo | Ruta | Orden [Estratd  Tipo de Uso Area wﬁ ;:P'wﬂ*‘ Chitge Divisién Geopolitica
(sM1|s103] 273 | 1 | RESIDENCIAL [URBANA| 1 |15 | AEREA EMPRESA|105|  SAN MIGUEL - 8 DE ABRIL )
Tipe de rmma Fecha y hora de u:d!l:;- n:n;gu Facturs Slectrénica de 0
| FACTURA DE VENTA 22/03/25 22-MAR-25 PAGD EN EFECTIVO CONTADO EEBP - 188250

m COmponentes, Generacion + Transmision + Distibudién + Comercializacién + Pérdidas + Restriceion
2.Informacion Consumo Energi i ey S -1 X 49,85 25323 121.85 70.79 1468 =CU 10381 (S/KwH)
2AInformacién Medidor | 2C.Liquidacién Consumo del Periodd| _ 2D.Consumo Oltimos 6 Meses Y 2EInformacién Calidad del Servicio
Marca Serial ar | Consumo Activa Kih: 127 Mes Activa Reactivg Tel. O.R EEBP: 01 8000 942415
HIK 17374896 1 | Consumo Reactiva KVarh: 0 2024 SEPTIEMBRE 81 o Transformador: SLD121 Grupo: 22

Costo del § 2024 OCTUBRE 59 0 £ 7 .
T e A R ot I e
Lectura Actual Lectura Anterior Subsidio: % 80 $ -79103.&2 2024 DICIEEMBRE 58 0 CEC: 19.21 %
3585 4000 m‘l’:‘“"‘ 0% o e . W ¢ DIU: 8567  FIU: 97
udbcini ] m e HC: 523 VC: 3
Meses en 5 % :;T:P:T I:ﬂl:'.“ \ K\lalor a Compensar: )

Valor Liquidado | Saldo Anterior 0 2 Fav Total )
LA MONOMIA 131,838.70 24,011.57 .00 155,850.27
-78,103.22 00 .00 -79,103.22
A SUBSIDIO 1,050.91 2,101.82 00 3,152.73
GO POR MORA 130,57 87.09 00 217.66
Gerente Gener, ' USTE A LA DECENA 3.04 52 .00 3.56
L]
4
‘
i
i
80,121 4
[ 4
Convenio No. Direccién PQR Valor Periodd Saldo Ant. | Valor Total | §
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL MUNICIPIO SAN MIGUEL ACUERDO 008 31/08/2023 Cra 4 Cll 7 Esquina 3,768 l 881 4,649 H
: ;
Concepto Empresa Direccién PQR USO | Valor Tarifa | Subsidio o Factor Selldario gg:-m.mu' Valor Tasa saldo AnteriodAju Valor Total | &
Alcantarilladg 0 o 0 0
6,000 0 12,000 18,000 | i
3
i
Direccién PQR ylo Teléfono Vaior Tarifa | _Saido Anterior | Valor Total | 4
i
§
i
e

$ 102,770

T

(415)7709998005532(8020)1000203704271488(3900)0000102

www.ee psa.com.co !@aebpsaesp meabpsa
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Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

. E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

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

‘N

CARNET

RIAS

eietong

216 6¢3 3793

PRIMER. . INFANCIA

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

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS [spias] 1M [23m|45m|68M|odM| 1217M | 18-23M 24-20M 30-35M 3A 4A 5A
Control del recién nacido por medico
é : Atencion en salud por medicina general P e
é % Atencion en salud por enfermeria . ‘ ©-57q02s
'-‘9: “| Atencién en salud por Odontologia v !.‘-‘"g X0 {on/a) <1-l / 0 D 2
s Promocion y apoyo de la lactancia matemna : a@" xS é\
P § Aplicacion de barniz de flor 2(-' —
§ 8| Profilaxis y remocion de placa ~ _E_E_
'é g Aplicacién de sellantes (Segun Criterio) .L-
E‘ > | Vacunacién : e
ode e Visoa] oJio Jllormral 7075 7ols L Nene oval 70 o ol 15 Poxnio G




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ~ d€ ceV () . <

ac_‘. . -
el
Cudad = “DAN MlgUC]*LO dovada - "-} € ? €
Nombre completode lanifiaonific | 20N Daniel Dergro Poales
Fecha de nacimiento A S5 #53 NDocumentodeldentidad \\22.39433(4
Sexo Masculino O Femenino, O [Feiviviimnaennm . & SA 2015
Primer Registro Cualitativo \‘ﬂ \O JA; =2
, . :
Nombre del observador [eldl{ r‘FQf(c(o er:_on 2.
Fecha de registro cualitativo o1 O 05
_E'_‘t"'angolde. edad 0ab6 meses O 6mesesyldiaal2 meses(Q) 1ahoyldiaa?2 afos O
2 afios y 1 dia a 3 aflos O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias @
Color de registro T'—l Perfil de desarrolio
- Alerta O Esperado O Avanzado O

valoracién cualitativa
Observaciones generales -
20n reo\wo robinos Ade Hlee:nc: ?crbono\ =\~ contar con \o ospoda el

cito i e formo adronomc 4 LY o o‘r-:Po-mCIOn o avudar con
‘PC.C}J?.\'\OD J‘Qrcc"‘j Sue SC C""‘:_‘)T\C‘J) => "‘ﬂuu| Cooperc:-ckbr con Su> C_cnm")cuﬁcv)

adolto -

nes concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador (Cldq T“Purrcb chdn echeverry

Fecha de registro cualitativo 1} ; i 0 26is

hhngo de edad ~ 0a 6 meses O 6mesesy1diaai2meses O 1afoy1diaa?2 afos &)
2 afiosy 1 diaa3afios O 3 afosy 1 dia a4 afios O 4 afosy1diaabsafos, 11 mesesy 29 dias @

Color de registro ‘ Perfil de desarrolio
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

ciones generales
20N coe >allo olisfroto inuentoncdlo nuevos movimientos
-~ |nUCI"\lC:h’\O1'C3 NUcVoOD UC?OD Con DUD wmpaﬂ"\-cfc):a C- mu-j
lndependxen}c en rolhinoo “didria

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

Tercer Registro Cualitativo

Fecha de resgistro cualitativo

mdeedad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaail2meses O 1afioy1diaa2afios O
2 aflosy 1 diaa3afios O 3 afiosy 1dia a4 afios O 14 afiosy 1dfaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro — Perfil de desarrollo
aloracién cualitativa '—— Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

cciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)




e RS N e a2 1?:_.-- S e o Ly R R T B et o sy
U DalasiAn = v, reY i - /LG e e, 20 LA Raoalarinm o edn” sgildse=Tisl
ne wWiell ST FUS LR | i Sl Lo = e WiEip Ji1SIE BERTERT-T A

i ;_:\_-:...,.J,.,,--'..s,.tl-_- A I0s UCilids - Wi B Sl A i <Ly b, it eedibny £nelis

onstruccion Identidad

Comunicacion Interaccion de normas

Manejo | Conocimiento Relaciones |Representacién
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