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

TOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:

Jumor %\wgﬂo ﬁr(ao\ccld
N° pocuMenTo: | 12 27247iPo DOCUMENTO: RCX_ CC__ OTRO ___

FECHA DE NACIMIENTO: 1O jﬂﬂ\ll ZOZ| _ EDAD: D aRod
- LUGAR DE NACIMIENTO: P"O A>iD
nomsre pe Launs: D) Tron\ﬂcu:
CODIGO UDS: Ot g FL BARRIO/VEREDA:
FECHA DE INGRESO: O 7 S __ FECHA DE RETIRO:
SISBEN: Pa EPS: Emmnar REGIMEN (C)__ (S)_Y
DESPLAZADO: SI___NOX__ DISCAPACIDAD: 81___ NO____ ;CUAL?

GRUPO ETNICO: SI___ NO_Y__ ;CUAL?
GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI___ NO_Y_ ;CUAL?
NOMBRE DE LA MADRE: KEHMDQ:Q_&LEAEEQ__
ne cépuLa: | 006 YS5 366 Lusar pe Expepicion: o V) %‘
NOMBRE DEL PADRE: £ Uley Ec\gx:lrc‘)(__? Jurac]o
. ne cépuLa: | 003 3285 3Y3 Lucar pe ExPEDICION: CiN M) '?-2‘-"
N° DE CELULAR: 2204312554496

NOMBRE DEL ACUDIENTE: v\cucv ‘\-Y NANe) A bo\cc’ci
N° cépuLa: |QD6IBS3 bk LUGAR DE EXPEDICION: _DCIN W\C\Ua
DIRECCION VIVIENDA: N D A [P \Qg ZONA POBLACIONAL: (R).Y_ (U)___

NUMERO DE CELULAR 2203355449 &

J
T te 4 Albded & e 1A (&)

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO

I @400
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GI UIP | 1.122.343.724 ) ( Tipo de certificado Datos Esenciales D

Acreditar E )
Parentesco

’r)a!os del Inscrito

Apellidos y Nombres completos

JURADO ARBOLEDA JUNIOR ALEJANDRO

.........................................

Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
awo |2 [0[2 1] Ms M [A]Y ] s [L [0 MASCULING..............0.... e
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA PUTUMAYO PUBRTOD ASIS....euescnsssinsonsossootososonmmtton e ——
Fecha de Inscripcion (Mes en letras Indicativo serial
[ Afo 2191210 e WU IR e B 1B ODGISIBATY : ccv v r i sesnihoy Sl din e xn e A
( Dalos Madre e

Apellidos y Nombres completos

ARBOLEDA ZUNIGA MAYERLY VANESA

Apellidos y Nombres completos

JURADO BENAVIDES EULER EDUARDO

-------------------------------------------

B V3.V B e e - E ) — COLOMBT A Dcionalidad —
i
Datos del Solicitante =,
Apellidos y Nombres completos
JURADO BENAVIDES EULER EDUARDU. .. :......eeom e ——————
ificaci
CEDULA DE CIUDADANIA I.007. 128 51 acon(Caseynimer)
v,
Espacio para notas N
VALIDO PARA TRAMITES LEGALES Y CIVILES

Fecha de Expedici6n del certificado (mes en letras)

Afo 21 0 21 1 Mes J |U M Dia Q

th o Copla T
Registro Civil

DR Mm R 4!'}“!'!‘1 . 8 i Registrad_or del Estado Civil
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Fecha de consulta: 25/03/2025

Ficha: 86757674952700002437

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: JUNIOR ALEJANDRO

Apellidos: JURADO ARBOLEDA

Tipo de documento: Registro civil

Numero de documento: 1122343724

Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 22/09/2022
Uktima actualizacién ciudadana: 31/01/2024
Uhtima 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 actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electranico:




9/9/25, 21:24 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=XDq133/gLifVED/bDrygnQ==

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 1122343724
~ NOMBRES JUNIOR ALEJANDRO
APELLIDOS JURADO ARBOLEDA
FECHA DE B
NACIMIENTO (e
DEPARTAMENTO | PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

ACTIVO EMgiAg‘AR SUBSIDIADO | 10/05/2021 | 31/12/2098 | BENEFICIARIO
Estacion
O I;”r';:lg;_ ogﬁqgigggs de [192.168.70.220
P i o 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 Resolucién 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
afiliacién que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud - ADRES”,

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara gue la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la

htips:faplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=XDq133/qLIVED/MDygnQ==

112



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 1122343724

Apellidos: JURADO ARBOLEDA
Nombres: JUNIOR ALEJANDRO
Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 10/05/2021
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO
Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL

Zona: Rural - Dispersal

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

IPS de atencion de primer nivel

IPS Direccion Servicio

ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA

DORADA - SAN MIGUEL ( KR7#1-36 MEDICINA GENERAL
PUTUMAYO )

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Vélida unicamente 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 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es vélida Gnicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacion contratada y remitida periodicamente por la institucién segin nommatividad. En ningtiin momento esta
certificaciéon 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.

2
JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.
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}uombre A .2.27 e, 71V 4 ' @ i et 'fsl

Fecha de ; Fecha
Aplicacion ] Numero IPS vacunadora proxima cita

Me protege de
Dia Mes Afo .fove Dia Mes Afo

Lactancia materna exclusiva SiC] Nol
Recis h Tuberculosis B.C.G. _Unica  4¢-HMay-21 Secom 027 060721 ¢l inica Pulomayg | | D\Uf\«'—& T ryji o
ecién Nacido 4 \F T : :
Hepatitis B W Recién nacido { ¢ Moy -2 Serem ¢ 32040 NA Uimee Putumayo . _ Dianed teyeflo,.
Lactancia materna exclusiva sil1 Nol] _ 1
Polio (Oral - IM) 1 K <\ A W-2en | Scan YCANCEI HTO
2 PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus 18 :
Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) \\-&"BD\\QTLL'Z [, 5 T REAOREA i 2]
Rotavirus 1 (o~ (o -1l G S ﬂQ.-‘lCF\ pu| t‘ﬂ' O
Neumococo 1 (A Vel 63k AINTAR KO
L _ Lactancia materna exclusiva i SI_: No_._'. e 2 | ] b | - e ‘_1'_ A
Polio (Oral - IM) 2 22— -2t Bicloyla 2l Foou, FF? &p) Ny UMOL £
4 PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 2 (_‘/2 {
Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) - Se,em- Vawr S a1 ) H oD | 7 /{’/{{/!Q C
_Rotvis | 2  p3-o9-¢ sk melc#ed | \JELHD. Patdege . = - g |
i Neumococo 2 e3-o%-a\[€SK  Aspumsed | HELP | | goteloG
Contindte la lactancia materna hasta que cumpla dos afios e inicie |
alimentacion complementaria nutritiva. b = | = - o .. S ol Sewg . BE N i
o ~Polio(Oral-IM) ¥ 06-17-2]  olegural 201700y, Hfrp | "L ifedlec@d T G
e ~ PENTAVALENTE: He, B, H hil 1
patitis B, Haemophilus, 30 AELO
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) o 6-12-2). Sevom ?,350‘{0(80 H’FLD /%‘ 4
S Influenza LY s /maye /2L Gresd WSaoB8 | HEW | | Eduav 1%
7 Meses | ) Influenza . 2 lC{_Q'l 2.2 Gf‘c’t’/\ US\OZ-ZZOO& \j- :F Ly? g _ _ fcillq 6
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) | 1 1s e Yolil Sevum  pl3anNirits ReiD. | " TAuar \G
. Fiebre Amarilla il LS/Mmaypl 2t tlogvy Ll EorE Bovo Cduav IS
12 Meses | Neumococo Refuerzo 75 /pme yor 22 | ES R AspapE38RA aewn | | | Eduav 16
_ Influenza ____Anual  r e (o 0B 7 (B L ey I T R L L -
Hepatitis A UNICA 15(,.1‘.‘7“;37_ Mgo volare | nelp | _ €Edicr 1 3
18 Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 1"Refuerzo =1-13-22 <Seyovr 2\ (Qls "D L Oeani)
M ~ Ppolio(Oral-1IM) TRefuerzo | ©-12.22 | €Yo~ 2 2 \R t‘l’(‘@ C,Ac. \Z | Oenpid
Polio (Oral - IM) 2°Refuerzo : ove u,rnbye
5 Ados Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2° Refuerzo | _ TOL
| Sarampion Rubéola Paperas (SRP) _ Refuerzo (}-C3%-73 Serom CILING 2C A {1[' f.!. | #Qré’n £ B
;s VPH 1* C:,_'C:
Ninas J : | J R, .2
9 Afos e, VPH ! 2 ] 'E_m
o mas | VPH . 32 R i C . 0(’.‘?\ :
i Lavice l o Ld  1SImepnlit mack  volizonirB HELO | '(—Auow 1 ;
Vacunas g = . @P ]C{ <AL Sepam QD undY | H ELO SO By <) i FC,L a6 5
complementarias Ly g T _ =0 e = |y 9 . 9 by | ¢ il ] 0 T, Y N
y otras dosis
k ' - La leche materna"é;él- mejor y ﬁnicb alimento que deben recil'ai'r' los niﬁos durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cui’nblan dés éﬁos se debe continuar - )

la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos. /
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2 T e g

PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,

IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA )# garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

PRIMER CONTROL MEDICO

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis :
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampion, Paperas, Meningitis

Durante el primer mes de vida  [Rn i por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

édad Fecha de cita Fechaenque Profesional que */ *(
T s »”
T Thmase— — Edad de aplicacién de las vacunas Vacunas al di a,
ST i ' ' a los ninos y ninas menores de 6 anos .
] | = se la ponemos facil

10a 12 meses

CARNE DE VACUNACION
’* Nombre: T""Gd"-‘f gfh'.“.‘!s’.‘ﬁ*_-.\,\_‘.ﬁ-}:\.‘.’%\ ?\\QW"

13 a 16 meses
17 a 20 meses
21 a 24 meses
25 a 30 meses
31 a 36 meses
37 a 48 meses

49 a 60 meses

Grupo sanguUiNedlcs rrsinnraenanesrrereneeee
:; : :: :::: Peso al nacer:--%.,.q. BO |____.5em. . _l:':“ 4
73 a78 meses B0 ee 5] g s iy s O B S
79 a 84 meses ; flbera S 20 TR s S ey
el e Responsable:f’_@‘.‘tﬁll‘j-- Yanery Arbo\ede
8 anos (2) "
9 afos Municipio de residencia c - - - o - cc e c e

i -
DepartamemOicerccccccmc crcmevccccnnncacan

Todos los nifnos deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina A4 - 5
A, cada 6 meses desde los 6 meses hasta los 5 afios de edad, de * {O o122 > lt

acuerdo al protocolo de |a estrategia AIEPI,

K Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos.
Edad Fecha Edad Fecha : ; 5 e 4
P ey « En Colombia todos los dias son dias de vacunacion. Recuerda' |
e AB rksias * Es facil, gratis y sobre todo muy importante. Estas vacunas son gratuitas
18 meses 54 meses
24 meses 60 meses Republica de Colombia 7
36 66 I Ministerio de Salud y Proteccién Social “ \
inees y meses Direccion de Promocion y Prevencion ‘ty
En todos los nifios se debe realizar toma de TSH al momento Subdireccion de E;‘lf“m;dlad“T‘,“"S_’"i’ibles i
de nacer para estudio de hipotiroidismo. ¥ FropnR ARG iatnurizacionss 70
5 www.minsalud.gov.co T el Y ‘.\
:al:r rEp(?:ad?_TSH' Atencion al Ciudadano: 018000 95 25 25 o
echa verincacion:
Lmeesional que verifico: U QA a%?_cera . PROSPERIDAD
Exijalo 2AIEPI Jlempre {PARA TODOS




v L', E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO AEX0 2. GO ar

LA DORADA  Sinyis

H
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO fud |
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL a et de todos  Minsalud

-

cupan D M g FECHA: DIKZ © MES P ANOROZS Hora: 3+ 1D P NN
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES Nuvuoy Pletanmdra  APELDS  Jorsda Axbuledy

TIP0 E IDENTIFICACION: Rele] T [J cc(]) ce(] otro(] 'NUMERO: t(2eadsl ey

FECHA DE NACIMIENTO  DiA: ' Q MES:S  ANOZ <2/ / EDAD: & afios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE | Smn S St oY cel. BROYITISYUSS

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, Ia hepatitis, el
cancer de (tero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afio 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)

Neo ovta eacoeidy e \a \J oesvl s, \/) Pocruldy

¢EOMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deltoides).

,#ﬁ%gg Nombre de la vacuna a aplicar AN\ nen.,

Esquema que tiene estavacuna: Dosdosis [_|  ddosis tnica [_]

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

BENCIO8 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.

ALTERNATIVAS | Alafecha no se haidentificado otramedida farmacol6gica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacién entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresién 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.



Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: X que se me apliquelavacuna.

Firma de a persona® rddvey Ahde do

En caso derequerirse, identificacion y firma del representante legal:

oroess 1@ by Noves o Apelidos Prbseds  Tomn 39

Tipodeldentificacion: R[] TI[J) cc(  ce(]) otRo(] Numero_ YOO €% ¥ 266
Firma: qu_e'“ PTY'OO‘CCI.CL

Encaso de requerirse firma a ruego:

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

oTRO ] Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) sefor(a)

identificado(a) con C.C[_] C.E.[] OTRO[] nimero

de
Firma del Rogado
Huella dactilar o GC.C.N° C.C.N°

plantar del Rogante

(
N{}Hllil’BS y apﬂ"idos dEI Uaﬂunadﬂr: '\ \t.’JQ ) C 'cg q & (_’-n \1 m ‘
{

Firma u\& 22 F Tipo de Identificacion: RC[_] TI[J CC[J CE[] OTRO[J Numero ¢y 125319 ‘

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
i EC D
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
\ KR rom - S y=c< ) )

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 anos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres 0 su representante legal.
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PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién4 | Pagina 1 de 1
- Us en de
?uien susgeri s : = obrando como representante del menor de edad
, identificado (a) con documento de identidad

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 | TVideos | ~ | Oftros datos personales l M/]"

3

C], quien suscribe el presente documento, 1dqﬁmdo (a) con

: Ue conformidad con lo dispuestoien las ‘normas vigentes sobre
proteccién de datos personates en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 &a 15, autorizo Ifhre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 'Cecilia de la Fuenta Lleras (I@F) para captar y
divulgar: .

| Autorizacién | Fotos | /I Audios | ] Videos | 7T | Otroa_datd&mn&lps W™

.La autorizacién comprende: A :

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotqgaﬂas reahzar \tideos 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 madio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el finde hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jévenes para el Instituto Colémbiano de' B;enesﬂ#‘amahar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando queﬁt actividades que se realizarén durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés supenorﬁa losniﬁos nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales. 3 &

.....

y tratamiento de los datos se realizara ﬂe oonform:dadﬁap la Polit:ca de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fi;i gﬂﬁﬂﬂo ‘de lo§ derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y re rla Inf&mac:én personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se m'l gjercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf. govm y himea gmﬁuh nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzaciérrwfeauza én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto.de este docun"llnto En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto

. de la utilizacién que Pmere ol Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o quem sudoswtonzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los pfodudas autonzadns smdrigmados por. ﬂmc’dtbn mm‘.‘) c‘e VIdCJ en representacion del
ICBF, quiepn &s *; capta] tomar y editar los productos para su posterior dwulgacuén en el proyecto y/o

programa
Suscriben: p—
Firma: ptoted] Avbscleda.

Nombreif_]:af—’f_lt#_ﬁ_rmlgla
Calidad - Titular: Representante legal:

Teléfono de 0. A2
Fecha: Ol 2 2
Municipio: ]

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

copia i de este d como COPIA NO CONTROLADA.
LDSM?DGPRO‘PORCIONADGSSERMTRAT&DOSEEWDOALAPOUTIC:ADETRATWOMDATOSPE]ISONKLESELICEY&LALE‘HH‘- DE 2012
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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 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 demés personas que hacen parte de la primera infancia.

o

9
WS

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

Reconocimiento ante los demas companeros.

A que nos cuente que esté 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 jabon 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 nifas.

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 nifios y las nifas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerlos actualizados segtn
corresponda.

Informar a la agente educativa oportunamente situaciones que pongan en riesgo el bienestar de la familia
especiaimente el desarrollo integral de los nifos y las ninas, por el medio de comunicacion que considere




&

I ' *> BIEN
(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 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.
¥ Asistir a las jornadas de formacién a familia mensuaimente 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 méximo hasta las 8:15
am) hora de salida 4:00 pm.
v Se permitird la apertura del portdn 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.

BB

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 dialogo entre los padres de familia, la agente educativa, la coordinadora, Apoyo Psicosocial y/o
Nutricionista, segln corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir llamados 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 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

et Mhded . ey Horada Pincon

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Rgente'educativa

Huella del nifo/nifa

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

PROCEDIMIENTOS / CONSUtTAS 5DIAS| 1M [23M|45M |68 M [9-11M 12-17M 18-23M 24-20M 30-35M 3A
L Control del recién nacido por médico
=
Q Atencion en salud por medicina general A
zZ| =2 .
= Q 6 , ~
é g Atencion en salud por enfermeria ’ : 12.,3 hz s:
§ “| Atencién en salud por Odontologia d 0 % DM (&0 I"b‘(_‘r‘ - Prnadll 204
3 Promocién y apoyo de la lactancia materna 9 ;
o
% § Aplicacién de barniz de fidor 3 & { Q
5 g Profilaxis y remocién de placa ‘aﬁ‘ & é 0
3
}'é 8 | Aplicacion de sellantes (Segun Criterio) l r@
o 0

> | Vacunacién
S50 de2e USR] 287 Aol 725t — Se e live o
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s E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO
&P LA DORADA

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

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

ey PRIVERA INFANCIA

ES.E HOSPITM FRONTERIZO
@ LA DORADA
NIT, HG 002.203-9
e prionidad es tu salud. ..

Nombres y Apéllidos:

MO\ T
Doc. de ldentidad:




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO  a€ ceV{() .«
ﬂ‘-""%iem?re ’
Ciudad EScn M \caoc\ ~la dorad a—pho i o
Nombre completa de Ia nifia o nifio. | WM OT Ale endro  jurado Arboleda

- e e e cumento de Identidad 295737
P‘-"‘?ﬁ?"mmmﬂ, __ 5 8% iS5 N Doaimentodeientided \\?_7—.;“"55?.;4

Cavn e 3 i Fecha de dia de atencién | afio Dia Mes Afo

Sexoo = Masculino @ Femenino QO ler din de Sl ol i o4 2075
i Registro Cualitati

ang_r egistro lga ativo L : \"\.HJO Jis 1

Nombre del observador e |clu( ‘\FCJICQ{C\ E non €

Fecha de registro cualitative (7. Ok ¢ 05

Q.ﬁ?ngo de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1lanoyldiaa?2afios O

2 afios y 1 diaa 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4adosy1diaab5afos, 11 mesesy 29 dias @

Color de registro !—i Perfil de desarrolio ;

valoracién cualitativa = Alerta O Esperadoo Avanzado O

Observaciones generales

jomor € lr\\'c A con \C?‘:: demas cOm cﬁero—:,cgmpafhcnc‘qp ucﬂc;-_; —1
rg-;,o\ujmdo COHF\\C‘O"J Sin c:nh-i\.x:icﬁ csle:\ oto\u“'o/ al‘jf‘fu}d Inventana o Juccjr_,j
: CYCCI"‘d‘:’ SxcenarioD O ‘)UC;’.CJCJ".‘: c;c "D\E"j -in Cmbr con mo\cﬂd\e?,

eo> Moy crco\\uo!--';,c de forlalecer el ‘Dca_-,utmtcn\'c Jde normas en =o peute

Sowal .
Agnes concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en case de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre delabservader  e1dy Harcelo Rinigh Echeverry
Fecha de registro cualitativo 5 W 75
ﬂﬂﬂsﬁ deedad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afoy1diaa2afos e

2 afiosy 1 diaa3afios O 3 afiosy 1 dia a 4 afios O 4afiosy1diaabafios, 11 mesesy 29 dias @

Color de registro . ~ Perfil de desarrolio
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado QO

@ Juon 5c comunica cle una forma fluidd 4 clarg implementando frase
=le D0 mcohc.)/c-; ON NING mo»} CrCC_IhVO \1 \e Cﬂwkj COmPCll'h*’ con 202

Cc)mPo'ﬁCI’D‘D :

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

Tercer Registro Cualitativo

Fecha de resgistro cualitativo

Rangadeedad ~ 0a6meses O 6mesesy1diaal2 meses O 1afoy1diaa2afios @)
2afiosy1diaa3afios O 3afiosy 1diaa4afos O 4afosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro — Perfil de desarrollo

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: J unlor A ( CJOWCJ ro ,)U fddo UNIDAD DE ATENCION: IPY C J Archn 7

MUNICIPIO: 6(.1“ M \CJIU(‘I\

FECHA DE INGREsO: Q1 -O4 -701S

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: Fipor(dd E,

Clasificacion de la Informacién:

CLASIFICADA

ACCION

FIRMA DE QUIEN

FIRMA DEL PADRE, MADRE

FECHA . DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION REGISTRA EL EVENTO 0 CUIDADOR(A)
Al verifiar la docomentacgncle la o modre de fomla se acerca 1nforman- :
=, Cavpeta oe cudence que el nino do que ya realico lo geston de o alo o Al [aied @
09 benia pendiente  Sjeshonas e cka  |Qe \nualcne la cool quédo pogramada o teal |
-5 ) < Nwoenc Ova Pc:.wc:as\ o\-\OToTs, 4 MoRana ot -1o-TD a It . §
©0|nc \n;.lnmc.\ a\a madic de famliar  |5e veoliao sequinicako por panke de 3
=2 Pava que vealice e\ Yramke con \-\cmpo o agenke cclucc:l\\uo \ncn\cr;uc e Ve cj—
=0 e p\\wucr\\ro a \a ek,

\,\ an Cjo.(cm wen \a akencdn ala niro

SAN MIG UEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREOQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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TELEFONO:3214190858
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNOY N@\Cmdm ldeC‘O UNIDAD DE ATENCION: Pr ¢ \Ofdlﬂz

BIENESTAR

FAMILIAR i?/;,

AGENTE EDUCATIVO: }’PC‘JTCC,G‘ Ry

NOMBRE DEL USUARIO:
MUNICIPIO: 60“ M) IQUE\ recHA pE INGReso: Ol - O4-TOzS Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
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