)

FAMILIAR

PROCESO
PROMOCION ¥ PREVENCION

FORMATO DE INSCRIPCION FiSICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENGION A LA PRIMERA INFANCIA

FZMT1.PP 30M1/2025

Versin 2 Pagina 2 de 2

Clasificacion de la informacitn:
Prblica

o [

2015

Tipo de participante: @ Nifo/a entre 0y menor deSafios  Tipo de vinculacién:

O Participants de nuevo ingreso

Unidad de Servicio sugerida:

¢n) {ronlc-fcs de paz

O Intelectual O Psicosocial (mentsi)

O mitipe O sodoceguers O WA

|Departamento residencia:

s

polumougd] wesmes

O Comunided negra (O Rom / Gilano

O Paenquen () O Razal

ks

Zona:

Do 'CJJ‘

|OPuwnaGomn %) Participante de continuidad
Tipumm W Regsto G O Tarjeta de ideniidad O Cadula de ciodadania o) |”Z?.5ﬂ-5“735 ] Fecha : }Ol o6 'ZD’Zl‘
@] Pasaporte O Permiso especial permanencia O Partida o Acta de nacmisnta
O Visa O Tajetamoviidad tronterza O Permiso de proleccéin temporl J
ey B . ! . LAl
J—p O e P (503 V\\C}ue\ Rl RS
| Presenta discapacidad? O 5/ ¢Se autoreconoce en alguno | ) g iSeautoreconoceen | (O g
19 SR L Wakm—o
Indique cuales aplican:| (O Fisies () Visual O Auditva Seleccione la que aplique: | (O Afrocolomblana $8) Indigena (O) Mo s autoreconoce Indique cuales aplican:| () Migante O Campesinado ‘

O Firmente de paz () Victima conficio asrmado

: (0\ ?rac\o]

Vereda:

Urb.

Direccidn:

Cerca a la escoela Cen"fcl‘ .

mnlﬂm; PADRES | ACUDIENTES

Parentesco: | & Madre T'“‘m (O Taneta identidad ) Cédula de ciudadania O Cvdula ds exvaneria Niimero de documento: |1(wq}8[9 J
O Pade (O Pasaporte () Permiso especial permanencia () Parbida o Acta de nacimiento
O Cuidadorfa O Viea O Tajetamovidad fonteriza () Permiso de proteccién temporal
O sna |
pomrs: Jerny (ovenas | weses [Conhicos Moty wiie | (Dlombig | wimme [3 [05[2c0l
""’*““"W Iownammhcx)léfgmo‘\-can i 3132394226 it
AUTORIZACION DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA
el s lEnil | e [T
J P incon

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

KCEF ¥ A LALITY 1901 DE 3072




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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
TJuon Miguel Cuostuma &l Canlicuo
N° DOCUMENTO: ]_I_Zlﬁéjﬁ}'ﬂpo DOCUMENTO: RC_X_CC__ OTRO ___
FECHA DE NACIMIENTO: O) l Jun ' 10 EDAD: D OR©D
. LUGAR DE NACIMIENTO: D\o A 1D

N o [ claf_::'\ro
FECHA DE INGRESO: FECHA DE RETIRO:

SISBEN: 64 eps:_Lmoscinaw REGIMEN (C)__ (8).X

DESPLAZADO: SI___ NO_X_ DISCAPACIDAD: SI___ NO_Y (CUAL?
GRUPO ETNICO: SI___NO_Y__ ,CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI___ NO_Y__ ;CUAL?
NOMBRE DE LA MADRE:JQ!M¥ Lormd Con\ Ko MC“\MCC
ne céouLa: \006A9YIBY  LucAR DE EXPEDICION: ‘_]g“;ﬁg\_&pm

NOMBRE DEL PADRE: QUOT\ M\%g x‘ ( g.ggﬁumo\ Pdmncc
~ ne cépuLa: 113701061 LUGAR DE EXPEDICION: D\O AT

N° DE CELULAR: 122739422 é(
NOMBRE DEL ACUDIENTE: l < ]mg Lorena LONtICcoD

N° CEDULA: m&;ﬂﬂjﬂl 3 LUGAR DE EXPEDICION:\J O“ € AE\ (:uc:lmwc
DIRECCION VIVIENDA: &J.D_LMZ) ZONA POBLACIONAL: (R)___ (U)Y__

NUMERO DE CELULAR 5!5Z lf'ﬁ ZEQ

3 — f’ S- ‘-‘P ,
; ’chWL'\‘* Eldq. 1c‘jlq;_ld _Emcon ;
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO




REPUBLICA DE COLOMBIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO
(NuiP|1.122.343.733 ) ([ roocecenicado | Datos Esenciaes [] Koo B 0N
(Datos del Inscrito \

Apellidos v Nomibres completos
CUASTUNAL CARTEICUS - JURN MIGURL . « - i o0t n » dah omoimie ooy = om e oo e s om0
Fecha de Nacimiento (Mes en levss) Sexo (en letras) | Tipo Sanguineo
ao 12 102 |1] M« |9 DN D [0 1 MASCULINO................... |
' Lugar de nacumiar?lo (Pais - Departamentc - Municipio - Corregimiento e/o inspeccién)
COROMBINA PUTTMAYO PUERTO BSTD. oi s vavinnsssomsiiineshsss e ns cooown 0 & &
Fecha de Inscripcién (Mes en letras) Indicativo serial
& et Z Y M P IC T o 1 F 0 G S e e as came s o E e e -
\ AR .
f Ualos de ta Madre ~
Apellidos y Nombres < mipleios
CANTIOUS MANXTIREZ JEIMY LORENR. . ...l .:cosesntsonevesosioacscsimenceecsnina
: entificacion Nacionalidad

Fecha de Expedicitn del certificado (mes en letras) '

ao [Z2]0T2T1 ' ms P ICTT[ o [0 7 |
: Tiiame  Ammcom

AT :

b

| BEGISTRADURIA m - L it Registrador del Estado Civil




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDEN]‘!FICACION PERSQNAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1 -0'06-997.81 7
CANTICUS MARTINEZ

APELLIDOS

JEIMY LORENA

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 07-MAY-2001
VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA)

P-6400100-01081558-F-1006997817-20190708 0066072903A 1

A

(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.55 O+ F
ESTATURA G.S. RH X0
05-JUN-2019 MOCOA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | WlAI '
REGI THADOF{E&CI%AL
JUAN CARLOS GALNDO V A

51127101



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nvere  1,123.201.062
CUASTUMAL RAMIREZ
APELLIDOS

JUAN MANUEL

NOMBRES

Jean _”b@-f/

FIRMA

recHa pE nacimiento  03-ABR-2004

PUERTO ASIS
(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.69 O+

ESTATURA 4.5 RH

05-ABR-2022 SAN MIGUEL(LA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

P-B'IDIBDD;N298373-!.!-”2320!052—?02?0515 00793992686G 3 48065125
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Fecha de consulta: 26/03/2025

Ficha: 86757674952700002905

- . F=— . B . ——— B — S — e | e
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: JUAN MIGUEL
Apellidos: CUASTUMAL CANTICUS
Tipo de documento: Registro civil
Nidmero de documento: 1122343733
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 15/11/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 15/11/2022

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

A1-A5 B1-B7 C1-Cl18

Pobreza extrema Pobreza moderada Vulnerabilidad

Contacto Oficina SISBEN

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

11




Interior

EL(LA) SUSCRITO(A) DIRECTOR(A) DE LA DIRECCION DE ASUNTOS INDIGENAS, ROM Y
MINORIAS DEL MINISTERIO DEL INTERIOR

HACE CONSTAR

Que consultado el sistema de informacién indigena de Colombia (SHC), se registra la Comunidad
Indigena AWA LA UNION LA DORADA en las bases de datos de esta Direccion.

Que consultado el auto-censo sistematizado y aportado por la Comunidad Indigena AWA LA
UNION LA DORADA, se registra el Sefior (a): JUAN MIGUEL CUASTUMAL CANTICUS, identificado
(a) con RC y nimero de documento: 1122343733, en el(los) censo(s) del(los) afo(s) 2023, 2024

Se expide en Bogota D.C,, al(os) 26 dia(s) del mes 3 del afia 2025.

La presente informacion se emite conforme a los registros que al dia de hoy reposan en el Sistema
de Informacién Indigena de Colombia

Rl
ol
Roquelina Sabis Blanco Moscarella
Director de Asuntos indigenas, Rom y Minorias

Url Verificacion

Este Certificado Consta De 01 Hoja(s), y su generacion es totalmente gratuito

Sede Principal La Giralda Catrers 4 No ?

Sede Lammgo Calle

Serwcio al Ciudadone sorvicioalcrdadiso i mmninterior g o



9/8/25, 21:17 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intermnet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=ouStbhHHEz+w3gWwF TAIQ==

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 1122343733
~ NOMBRES JUAN MIGUEL
CUASTUMAL
APELLIDOS it
FECHA DE g
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

EMSSANAR CABEZA DE
ACTIVO SAS. SUBSIDIADO 01/06/2021 31/12/2999 FAMILIA
I Estacion
Fecha de {08/09/2025
. 4. de 192.168.70.220
Impresion:| 21:17:02 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Reégimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de ia Resolucion 1133 de
2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de
2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y
especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de
afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=oudtbhHHEz+w3gWwF TAVQ==

&
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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 informacién a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion: RC 1122343733

Apellidos: CUASTUMAL CANTICUS
Nombres: JUAN MIGUEL
Ficha Sisben: 86757674952700002905
Nivel Sisben: Nivel |
Grupo Sisben BO4
Tipo de discapacidad: Ninguna
Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente
Fecha de Afiliacion: 01/01/2024
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO
Municipio de Afiliacién: SAN MIGUEL
Zona: Rural - Dispersal

. 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.
Valida unicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es valido para aclarar
multiafiliacion ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Senores Prestadores: Esta certificacion es valida unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periodicamente por la institucién segun normatividad. En ninglin momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 26 de Marzo de 2025 a solicitud del interesado.

L}_//'
JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o lotal de este
documento puede incurrir en un delito.

an
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO
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Perimetro Cefalico Ninas
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xJ Talla para la edad Ninas

" Puntuaci6n Z (2 a 5 afos)

= LA

Mezes 2 2 ] ] "W 2 4 6 ] L) ? ] B L] e

2 afios 3 afios 4 afins § aes
Eda (en meses y afios cumplidos) *

' Talla para la edad Nifios
Puntuacion Z (235 afos)

£ 20 i ]

+2

+1 U5

B 1

§ afios

E!ia!.lq}ag_



PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO #
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA

Al moment
“ 1 PRIMER CONTROL MEDICO

¥ )

EGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Fecha de cita Fechaenque Profesional que
programada asistio atendio

1a 3 meses
4 a 6 meses
7 a 9 meses
10 a 12 meses
13 a 16 meses
17 a 20 meses
21 a 24 meses
25 a 30 meses
31a 36 meses
37 a 48 meses
49 a 60 mases
61 a 66 meses
67 a 72 meses
73 a 78 meses
79 a 84 meses
8 anos (1)
8 anos ()
9anos

Todos los nifics deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina

4, cada & me:zes desde ios 6 meses hasta los S anos de edad, de
acuerdo al pro.sinio de la estrategia AIEPI.

Edad Fecha Edad Fecha
€ meses 42 meses
12 meses 48 meses
18 meses 54 meses
24 meses 60 meses
36 meses 66 meses

En todos los ninos se debe realizar toma de TSH al momento
de nacer para estudio de hipotiroidismo.

Valor repurtade T5r:

Fecha verificacion:

,\_Profesiona! que verifico: |

Exijalo

3 D
> X ¥ ¥
Vacuner oportunamente con todas las dosis a sus hijes, '
,* garantiza la proteccion frente a enfermedades como: : MinS l d B
Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermadad i inoaiu
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis 4
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampién, Paperas, Meningitis
por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

K

Edad de aplicacion de las ‘?glcunas Vacunas al dia 5

a los ninos y ninas menores de 6 anos

se la ponemos facil
(* Nombre:

NE DE VACUNACIO

Fecha de nacimiento: .. ---:\‘:‘3.’}.‘9_ O
Ne de certificado de nacido vivO: v ccce e e
Registro civil: _172‘2 wﬁf_& = ,?___ = 3

Sexo:- -!—1 255 L% R L)

Grupo sanguineo:. _A.'___':i_‘__'. ............ X

Peso al nacer:....Z..-A 8% AR, 3 o2 SO %
Dlreccmn__:; _____ S AR ESE e S e S
Teldfonoi: cu s tes St l oo o
Responsable: --_k._cf*_‘l‘"_”. D e ,g_‘f 21 }1 TR
Municipio de residencia: . _.\ A__ RO E_ A
Departamentor.. ccFacadde STavacssnoinnasien
¥ T _

# Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos. P

# En Colombia todos los dias son dias de vacunacion, Rec ue rd a: '

« Es facil, gratis y sobre todo muy importante. Estas vacunas son gratuitas

Reptiblica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccion Social */
Direccién de Promocion y Prevencion
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles

*{ Programa Ampliado de Inmunizaciones ; _
www.minsalud.gov.co it et

Atencion al Ciudadano: 018000 95 25 25 =

| decer() PROSPERIDAD
g@AIEPI i -~leW\?re ¥ PARA TODOS

Fuagor 1ve vith Ty e el By
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Recién Nacido

2 Meses

4 Meses

6 Meses

7 Meses

12 neses

18 Meses

5 Ados

Ninas
9 Anos
0 mas

Vacunas
complementaras
y otras dosis

Fecha dei-_
Aplicacion
Dia Mes Ano

Lactancia materna exclusiva B el Sl | AL el S DR .
"~ Tuberculosis B.C.G. Unica 1 dJonw - 21 Serom 3.1 63t OF! W local PL‘ Asis
Hepatitis B Reciénnacido [T  Yom 21| Secwwm 3. 103207 oA3€ U lead ¢ Aso
Lactancia materna exclusiva - 8 O ] | . | i
~ Polio (Oral - IV} 10 C2-OB2R S AT | (10
PENTAVALENTE: Hepatitis £, Haemophilus 1 !
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) Cz_&dg—z_ch?_\_ B{U{C) ng}" N ____{’(“ ©
Rotavirus 1 @~ OS& S CIF e
Neumocaoco 1 R~ CS& AR fte
Lactancia mate:na exclusiva silC] Nol[l | _ \
Polio (Oral - 1M) » B ot 202] ROhall Fo(Fan (T adl BOL
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, e z ad”ﬂ =0, el 7Y myﬂw t'&.l,.. \‘D

Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)

Rotavirus
~ Neumococo

D B AU L S prele3%mg X EV D
R 2 6 S £ s %Mfgﬁ;{;g_

Continde la lactancia materna hasta que cumpla dos afos e inicie
alimentacion complementaria nutritiva.

Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)

Polio (Oral - IM)
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus,

Influenza
Influenza
Sarampion Rubéola Paperas (SRP)
Fiebre Amariila
Neumococo
Influenza
Hepatitis A
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Polio (Oral - )
Polio (Oral - IM)

Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Sarampidn Rubéola Paperas (SRP)
VPH
VPH
VPH
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la lactaricia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.
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La leche materna es el mejor y tinico alimento que deben redbir los niﬁos durante Ioﬁ primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos afios se debe continuar




San Miguel (la dorada Putumayo)- 03 JUNIO 2025

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

Cordial saludo:

Yo )elmq Ccmhcul identificada CC{OOEAAYIDN] _ madre del nifio (a)
Y\\QJUQ\ CLX_‘J‘)\U!‘Y)O\ identificado con RC \]ﬁ?.gq‘?)fl o o

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 NOD

Atentamente:

ot Movne2
Cc. (006 1T

Celular: 3 I3)'—1<3\4226 :




vL!, ES.E HOSPITAL FRONTERIZO ANEXD 2. CONSENTIMIENTO INFORMAD
) LA DORADA ONTRA EL SARS-COV-2/ COVID-T
NIT. 846.002.309-9 AR - G, i

CIUDAD &)ﬂ Miace FEcHA: DA 2.2 Mes QA AN0 .S HORA:

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NoMEREs Juay MIguel weinos. Constomal — Canticos
TIPO DE IDENTIFICACION; Re(® T (0 cc(J ce[J omo[J  nNOMERD: 1.122. Y3, I 3D
FECHA DE NACIMIENTO ~ DiA: =\ MES: J\y ANO: 202V EDAD: B aiios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE € r)2ONAY Te\'D\3d2F A4 226

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
cancer de Gtero 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 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 aprobacidn 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)

Medo a o feaccion

CLOMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del miisculo deftoides).

vacuna | Nombre delavacunaa aplicar f\)\(ﬂ e

YDOSIS | Esquema quetieneestavacuna: Dosdosis [ ] 6 dosis tnica [

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

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacién como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
. cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e

RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
personas.

BENEFICIOS

ALTERNATIVAS | A lafecha no se haidentificado otra medida farmacoldgica 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 condicién, 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 expresion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en Ia aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.
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En consecuencia, decido: ACEPTAR:

I
Firma de la persona: ﬁﬁq F—

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

que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: )( que se me aplique la vacuna.

\

Nombres Apellidos

Tipo de Identificacion: R[] T[] cc(J c¢e((] otRo[] Numero

Firma: L

Encaso de requerirse firma a ruego:

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

OTRO D Namero de nosabeono puedefirmar, asuruego firmael(la) sefor(a)

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

de

Firma del Rogado

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

{Nombres y apellidos del vacunador: \ :_-,Q\qe\ BIO) T ]
[Firma \ BN e\ Tipo de Identificacion: RC(J TI(J CCRx) CE[) OTRO[] Numeroyo® t\go\sqg‘e)b

DATOS DE LA INSTITUCION

NxUH

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):

2 OY O re A0 Georn M\@\bb\ )

N

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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PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version4 | Pagina 1de 1

uien scribe pr sante d%(lj‘ﬂim obrando como representante del menor de edad
n \ CDO') oal D . identificado (a) con documento de identidad
nimero | 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 Lieras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[‘Autorizacién | Fotos | —7 Audios | .~ | Videos | — Otros datos personales f/T

mm /o 0D Y\ﬂ‘fht’m’., quien suscribe el presente doguimento, udmﬁéado (a) con
documento dé identidad nimero |OO04 9D\ ¥, de conformidad con lo dispuestaien las nammas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 &2015 autorizo ifbm expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente &Lleras (I(’:BF) para captar y
divulgar: .‘ %

RSSO Fotce | - | Audios | | Videcs [ | otmiuatosmm s

.La autorizacion comprende: - ol
Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o foloﬁaﬂas reallzar 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 tmvés de cualquier medlo fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin'de hacer prweqclé y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jévenes para el Instituto Colombiano dtrapene amllsar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando quagli‘é actividades quie se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés supenor\*ue !oc nifios, nifi@s, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o represe e del meﬁarde e&nd titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara confonmdad weap la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fm lrﬁmﬁa&me los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizaryr lamf&macubn personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se padaén ejercer a més de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov: @ yfaitnea gmtm’h ‘nacional; (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta aa.ltonzacsén*ne‘raallza ‘én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por concepto de este docurmnto En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto

de la utilizacién queTlig;ara el lnstm.in Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
. juridica, o quoﬁm sldomﬂzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los produ@s autonzadqs wabngmados por;?ﬂﬂmgdﬁdd_,. en representacion del
ICBF, quieq &s sable de captaf tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa .‘ ” :
Suscriben: S t

a /
Firma: _¢ .
Caied oD
Calidad - Titular: _"¥ Representante legal: _____
Teléfono de W
Fecha: e l
Municipio: e m UC'

iAntes de imprimir este documento piense en el medio ambiente!

copia | se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOSDATOSPMMRCMSERMWTADGBEEMWAMWDEWYIWEMDDENTGSWMWYAMLEVﬁM DEIM2




BIENESTAR
FAMILIAR

PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL .v,l

Para este afio electivo 2025 el pacto de convivencia de CDI Fronteras de paz y Fronteras de Paz 1, ha sido socializado
y actualizado de forma igualitaria y democratica con los integrantes de la comunidad perteneciente al programa de un
acuerdo colectivo expresado en compromisos que se asumen con el objetivo de crear espacios apropiados para el
desarrollo integral de las nifias y los nifios que faciliten el desarrollo de relaciones entre nifios y nifias, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

LR R

3
<

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

Reconocimiento ante los demas companieros.

A que nos cuente que esta pasando en la actualidad y nos expliquen porque este cambio en el modo de vida.

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

Cuido y recojo los materiales pedagégicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo
sin gritar.

Atiendo cuando los demas me hablan y participé activamente en las actividades propuestas por las maestras o
personal pertinente del CDI Fronteras de Paz, Fronteras de paz 1.

Aplico normas de higiene (lavo mis manos con agua y jabén por lo menos cinco veces al dia por mas de 20
segundos. Me cepillo los dientes por lo menos; después de cada comida, antes de acostarme y después de
levantarme) y a consumo los alimentos, especialmente las frutas y las verduras.

Acudir de manera periodica a las UDS.

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

A que su hijo reciba una excelente 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 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 mantenerios 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 comunicacién que considere

v

#
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I~Nisrice cbe Lltctes

v = FAMILIAR
(telefénico, mensajerfa 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 justificaria en lo posible por escrito.
v A través del Buzén de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.
i 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.
o Asistir a las jomadas de formacién a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesaras.
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 méximo 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.

b i .

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, segun 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 ano 2025.

A HATES EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial
/
. l(._,“ﬂ‘iﬁ n(laz{mez LCldu “‘Pofce‘d lzmton
Firma dél Padre de Familia y/o acudiente Agente bducativa

Huella nifo/nifa
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By :::"m:‘:;“;ﬁ‘;‘: g “Generamos Desarrollo con Energia” f'\éﬁ’;&i&wm !
i i i seemapad - SM 1121 8-5] fl'ago oportuno hmﬂ: INMEDIATA } r Mes Facturado

1.Informacion GE?!‘\I;—I' r'.al R Factura Nro! 20370“9sz LSUSPEHSI&I"I a partir d+ INMEDIATA J LMARZO 2025

Nombre: FABIOLA OSSA | Gitimopage | s 150,600
Direccién: BR LOS PRADOS Tuveserviciode |0 FER.2025 - 16-MAR-2025 (28)

Ciclo | Ruta | Orden [tstratd  Tipo de Uso Area w'n.‘_"ﬁ' mﬁﬂﬂ o Divisién Geopolitica
(SM1[S109| 44 | 2 | RESIDENCIAL |URBANA| 1 |8 | AEREA EMPRESA| 105 SAN MIGUEL - LOS PRADOS )
B Tipe de nﬂ:ﬂﬁah Fecha y hora de ll;;l;;c l'n;:uni- r«mm«ha 0

FACTURA DE VENTA 2210325 22-MAR-25 PAGO EN EFECTIVO CONTADOD EEBP - 1668318

m Componentes, Generacion + Transmision + Distibucion + Comercializacion + Pérdidas + Restricoién
2.Informacion Consumo Energi: de Costo (CU)*  527.6 40.85 25323 121.95 20.79 1468 =CU  1038.1 (S/KwH)

2A.Informacién Medidor [ 2C.Liquidacién Consumo del Periodo]  2D.Consumo Ultimos 6 Meses | 2E.Informacién Calidad del Servicio
Marca Serial e | Consume Adtiva Kwh: 104 Mes Activa Reactiva Tel. O.R EEBP: 01 8000 842415
8 HIK 16330401 1 | Consumo Reactiva KVarh: 0 2024 SEPTIEMBRE 86 o Transformador; SLD102  Grupo: 22
E( 28.Inf i ] b du oo & 107962.4 2004 W:UBRE n ¢ DIUG: 30.24  FIUG: 19 Circuito: C14
: ooty Tarita (nasta 173 Kwhj. 519 g oo 6 S Cargo D: 249.0104 D t:20
Energia |Lectura Actual [Lectura Anterior{ &, peidia: o 50 § _53331‘505 2024 DICIEMBRE 1098 0 CErg' 132.41 P9
Activa: 3623 3519 Contribucién: % o $ 2025 ENERO 2 0 Z .
i 0 0 2025 131 ° DlU: 7199 FiU: 92
ajReactiva: 53981.2 ) & HC: 185 ve: 8
Tipo Liquid.; DIFERENCIA DE LECTURAS Sosiian R 2 8 LV i s Cobbahan
i .
' ) deuda: 2 Morstorie: 0.5 / J
4.Detalle Conceptos del Servicio de Energid
Q. Yeeer Valor Liquidado | Saldo Anterior | 531903 F Toal )
4\ MONOMIA 107,962.40 58,507.36 .00 167,469.76
+53,881.20 .00 .00 -53,081.20
237264 237264 .00 4,745,.28
300.40 .00 .00 308.40
-3.24 .00 .00 -3.24
L]
1
Ki
|
18540 |
onvenio Impuesto Alumbrado Publi ¢
Operador AP. Convenio No, Direccién PQR Valor Perlodd Saldo Ant. | Valor Total |
MUNICIPIO SAN MIGUEL ACUERDO 008 31/08/2023 Cra 4 Cil 7 Esqui 8,410 ] 8410 16,820 |
7.Informacion Facturacion Convenio Aseo y Alcantarillad E
Concepto Empresa Direccién PQR USO | Valor Tarifa | Subsidio o factor Selidarie Consumo o Variable hhhuug[mnmmn Valor Total | *
0 0 o 0 i
12,000 ] 12,000 24,000 |
-
Direccién PQR ylo Teléfono Valor Tarifa Saldo Anterior Valor Total o
F
/ [ -

mpuesto

Total Aseo y/o
mbrado pub 1

Alcantarilladg

Debo pagar

Total Otros
onvenios

Total EECPim m

118,540 16,820 24,000 0 $ 159,360

CUFE:




= E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

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

CARNET
W Ring

o E.S.E. HOSPITAL FRONTE

LA DORADA

PRIMERA INFANCIA?

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

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

2a DBoal 0/ AmAA 38702

Isms 1M |23M[45M|68M|8-1IM| 12197M 18-23M 24-29M 30-35M 3A 4A 5A
. Control del recién nacido por médico
é . Atencion en salud por medicina general
3 g Atencién en salud por enfermeria A 3-6 023
% “| Atencién en salud por Odontologia ) Aoxim daxtl 7-l1og 2&
& Promocién y apoyo de la lactancia materna S',' S ¥
¢ | 5| Aplicacién de barmiz de fivor OEY
; g Profilaxis y remocion de placa Lt I %
% § Aplicacion de sellantes (Segun Criterio) t‘xj
E > | Vacunacién ! Ri
"
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO c\ef. cer{)

af=

Ciudad San Migoce |- la dorada- pHo \}'em?re
Nombre completo de la nifia o nifio j(.)(:!ﬂ ) 1f-30€l Coa )bmdl CCH'} "l 0D

Fecha de nacimiento 51 % 20 N° Documento de identidad | | 272 343,333
Sexo - Masculino & Femening (O Feeteladssmndiersian. D3 : 04 ?D? 5
Primer Registro Cualitativo ‘ﬂ“() J& 1

Nombre del observador }_ &\ d».f "‘PO fc C\CJ R‘ neon 2. )

Fecha de registro cualitativo 0L 0¥ m

Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesyldiaa 12 meses() 1afoy1ldiaa2afos O

2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afiosy 1 dia a 4 afios O 4afiosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias @

Color d?'registr-o i 3 Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Juan MQ%Je\ Se comoniia ole Vna forma flunclc\u) clara lmp\cmenbnclo
Jromes de 20 medico, €5 On MBe MU creatvo H \? Yas compartir con
SO COmpORera se Je forktalecer (e representoudn Sle (o vrealidod

N&nes concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarroilo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

<
Nombre del observador LE\ dl{ M(‘J rce\Cl 2 I‘:'\(m %c‘r\ cverry
Fecha de registro cualitativo 5 0
Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesy1diaa12meses O 1afioy1diaa?2 afos O

2 afiosy 1 diaa3anos O 3afiosy 1 dia a4 afios O 4afiosy 1diaas afios, 11 mesesy 29 dias @

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

Observaciones generales
® Tuwon }’\Ic‘juc\ > On amo mug Creahvo S dnfrub\nucn\'ondo
MUeUoD movimientod g JUedo IMagNonod, le guotat comer 9 % llew

\{ ggg‘;ﬂocgwé?%guf@ 2UD Compa?icro?) \1 rcbuc\vc ijoc‘rbz ccxnflld-o‘:a
INC .

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo
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ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA

Codigo de habilitacion 867570002101 nit: 846002309
Dir:Barrio El Paraiso Tel: 3134821413

HISTORIA CLINICA-TRIAGE.
FOLTO No. 1592222 No ADMIN: O FECHA ING: 18/10/2025 01:36:000. m.
PACTENTE: CUASTUMAL CANTICUS JUAN MIGUEL E.CIVIL: Soltero
TDENTIFICACION: R(1122343713 EDAD: 4 Ahos 4 Meses TELEFONO: 3132794226
Mo NISTORIA: 1122343733 GENERO: Masculino MUNICIPIO: SAN MIGUEL LA DORADAPUT
EMPRESA: EMSSANAR EPS S.AS. FEC. NAC: 1/06/2021 12: 0:00a. DIRECCION BARRIO METROPILITANO
REGTMEN: Subsidiado
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ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA

Codigo de habilitacion 887570002101 nit: 846002309
Dir:Barrio El Parsiso Tel: 3134821413
HISTORIA CLINICA-TRIAGE.
FOLIO No. 1592222 No ADMIN: 1) FECHA ING: 18/10/2025 01:36:00p. m.
PACIENTE: CUASTUMAL CANTICUS JJAN MIGUEL E.CIVIL: Soltern
IDENTIFICACION: RC1122343733 EDAD: 4 Afios 4 Meses TELEFONO: 3132794226
No HISTORIA: 1122343733 GENERO: Masculino MUNICIPIO: SAN MIGUEL LA DORADAPUT
EMPRESA: EMSSANAR EPS S A S PRC. NAC: 1/06/2021 12: D:00a DIRBCCION: BARRIO METROPILITANO
REGIMEN: Subsidiado
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BUEN ESTADO
-ABEZR NORMAL
CJOE NORMAL
KAR_Z: NORMAL
IDOS NORMAL
*ROTRTINGE NORMAL
CEELLG CERVICALGIA
NORMAL
NORMAL
NORMAL
M LOESQUELETICO NORMAL
HEMATOF E C0: NORMAL
BRETICOLAR: NORMAL
PSIGUTATE NORMAL
| ANERAL : NORMEL
At L NORMAL
F LAR HOBMEAT
T NORME
! WOl MAL
ALMEA |
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Codigo de habliitacion B87570002101 nit: 846002309 s M
Dir:Barrio El Paraiso Tel: 3134821413 *
HISTORIA CLINICA-TRIAGE.

POLIO M. 1502277 Mo ADMIN: 0 PECHA ING: 18/10/2025 01:36:000. m.
PACIENTE: CUASTUMAL CANTICUS TIAN MIGUEL E.CIVIL: Soltern
IDENTIFICACION: R 1122141717 EDAD: 4 Afios 4 Meses TELEFONO: 1112794226
Mo NISTORIA: 1122141713 GENERO: Masculino MUNICIPIO: 5AN MIGUEL LA DORADAPUT
EPRESA: EMSSANAR EPS S A S FEC. NAC: 1/06/2021 12: 0:00a. DIRECCION: BARRIO METROPILITAND
REGIMEN Subsidiado
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20/10/2025 San Miguel, Putumayo

Sefora: Coordinadora CDI Fronteras de paz

Asunto: Descargos frente a novedad presentada con Juan Miguel Cuastumal Canticus

Yo Leidy Marcela Rincoén Echeverry, en calidad de agente educativa del grupo de Pre-jardin 2,
presento el siguiente informe de descargos respecto a la novedad reportada por la madre de familia
del nifio Juan Miguel Cuastumal Canticus, correspondiente al dia viernes 17/10/2025.

El dia mencionado, el nifio fue entregado a su madre en aparentemente buenas condiciones de salud,
sin manifestar dolor o molestia alguna. Durante la jornada pedagdgica no se evidencié ningun incidente
que comprometiera su bienestar fisico. El nifio participé normalmente en las actividades programadas,
no manifestd dolor, llanto ni sefiales de haber sufrido un golpe.

eriormente, en horas de la tarde (6.38) pm, la madre de familia se comunicé mediante un audio
de WhatsApp, donde manifesté que el nifio presentaba dolor en el cuello y dificuitad para moverlo,
indicando que, al indagar al nifio, él le coment6 que otro compariero lo habria golpeado con un carro
en el cuello. “Segun la informacién suministrada por la madre”, el menor fue llevado a valoracion con
un sobandero y alli le indicaron gue presentaba una afectacion en las cuerdas o tendones,
posiblemente por un golpe.

Asimismo, la madre informd que el nific también le manifesté que “mami, casi me muero en el jardin”,
y era que otro nifio le habria dado una patada en su estémago. Sin embargo, durante el desarrollo de
la jornada y dentro de la sala de Pre jardin 2, no se observo ninguna situacion de agresion fisica de
esa naturaleza, ni comportamientos que generaran alarma entre los companeros o el personal
docente.

Por lo anterior, el equipo educativo deja constancia de que durante la permanencia del nifio en el CDI
no se evidencié ningln incidente o sefial de malestar fisico, y que la entrega al acudiente se realizé en
condiciones normales, como se hace de manera habitual.

gﬁrma el presente oficio de descargos con el fin de dejar registro de los hechos observados y las
acciones correspondientes dentro del marco institucional.

Atentamente,

)
s \,.,,,.,,

Agente Educativa
Pre-jardin 2




