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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:

a c Ch
ne pocumenTo: (12234334} 11Po DOCUMENTO: RCY_ CC___ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: | D n!ZOll EDAD:

. LUGAR DE NACIMIENTO: 'P o Asb

NOMBRE DE LA UDS: % ! f ron\crda c\e j2e)d
CODIGO UDS: é_ YZ BARRIOIVEREDA: ' € Cncac:oK)
FECHA DE INGRESO: ) | O4 1257.‘5 FECHA DE RETIRO:

SISBEN: ﬂo EPS: MG\\OmdD REGIMEN (C)__ (S)X.
DESPLAZADO: SI___ NO_X_ DISCAPACIDAD: SI____NO_¥__ ,CUAL?
GRUPO ETNICO: SI___NO_Y__ ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI____NO ¥ ;CUAL?
NOMBRE DE LA MADRE: ( ue

Ne cépuLa: | 122383150  LUGAR DE EXPEDICION: ‘bi\:)ur\do-l
NOMBRE DEL PADRE: AI\N Ef ram JOCO('\C\ml\O‘-I

~ N° CEDULA: IOSSS%‘EOQ- LUGAR DE EXPEDICION: M
g N° DE CELULAR: 124062430

NOMBRE DEL ACUDIENTE: )]Q) A\ ra Ch "
ne cépuLa: 112232531 SO LUGAR DE EXPEDICION: O )

DIRECCION VIVIENDA: 1\ ZONA POBLACIONAL: (R)__ (U)LY _
NUMERO DE CELULAR 124062430
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FIRMA DEL PADRE! ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA.DE CIUDADANIA
5 wuero | 1.122.787.150
CHICUNQUE NARVAEZ

i APELLIDOS

! DIANA ALEJANDRA

| MOMBRES

|

! ! L 99 Ad‘fwﬂﬁ@

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 26-ABR-1993

SIBUNDOY

(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO - _

ESTATURA G.S. RH SEXO ‘3

01-ABR-2019 SIBUNDOY !

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION VWU ' {
REGI TFIADOFJ:IACID AL 3
JUAN CARLDS GALINDO VACHA

‘J& ‘ b
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CiUDADAN!A

wuero 1.085.348.854
JACANAMIJOY JANSASOY
AFPELLIDOS

ARLEY EFRAIN

NOMBRES

" FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO ~ 19-SEP-1992

MIRANDA-CARACAS
VENEZUELA
LUGAR DE NACIMIENTO

O+

ESTATURA G.S. RH SEXO

14-ENE-2019 SIBUNDOY

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION V\W ? M

REGI TFIADO NACID AL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

P-6401900-01076528-M-1085348854-20190524 dysha 00_655_2589?A1 5021939725
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Fecha de consulta: 25/03/2025

Ficha: 86757634952700000002

-l = W e S I — W —a e [
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: DYLAN DANIEL

Apellidos: JACANAMIJOY CHICUNQUE
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1122343747
Municipio: san Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/08/2022

Ultima actualizacién ciudad 23/08/2022

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Al1-A5 B1-B7 Cl1-Cl18

Pobreza extrerma Pobreza moderada Vulnerabilidad

Contacto Oficina SISBEN

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

11



9/9/25, 21:18 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=0VPdf3u5e0gZB2c0OX2KReg==

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resuiltados de la consulta

Informacion Bdsica del Afiliado @

TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION igelaTiy
™ NOMBRES DYLAN DANIEL
JACANAMIJOY
FECHA DE O
NACIMIENTO mr
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 15/06/2021 31/12/2898 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
Estacién
Fecha de [09/09/2025
. i de 192.168,70,220
Impresién:| 21:18:28 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 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 actualizacidn de las bases de datos de
afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=0VPdf3ube0gZB20QX2KReg==
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Fecha de Fecha

Aplicacion | ahoratorio %{:?TOTEO IPS vacunadora _Proximacita
Dia Mes Ano

Nombre del Vacunador

Me protege de

_ Lactancia materna exclusiva o e, 4 8 ; " ’
b Ul MUY _ TuberculosisBCG. i Unica ]5 Tuwle U| dervim 0'54055'}1’ [a leh...( ,.,fu ea | ot <ot -
- Hepatitis B | Reciénnacido ¢ 3 J*""‘ e 2 derg o 5";.&‘?0“-”11;—{- \Oce i"‘. S 04“’.-’:. __C_-;G_’f"?":ﬂ___ﬂ
Lt Lactancia materna exclusiva siC]1 MNo[1 | = . f’f"\ﬁ T
78 Pioai-) v [ oRB-er | Scce  zehoed | Hro WOl fmd—EC’F“:’b—
M PENTAUALENTE Hepatitis B, Haemophilus 1 - - ) f
eae influenza Tipo B y Difteria - Tosferina-Tétano (DPT) [ —~F~2( | Belp 233 \-k/?S gReTE S o -f‘. =
At v FS Rotavirus S W el | &Sk HEACFIEA < 4D ! ‘J _....z_kcz'az_ S
Neumococa __- 1 [ =S -2i &Sk f?ﬁmiﬂw ) LN ] "f’_%}f_,.\
Lactancia materna exr.luswa i -3 50 R (TN L Tt (R MM - ORI Gt [y o '+ SEBE W | i T R £ L= b ]
PolioOral-) | 2z 43 -4-2007 Tewmn 2400017 HFO | 2o [ Faen A -
PENTAVALENTE: He| tltlsa Haemo h|lus, i
4 Meses hv'n‘!ue.-nza‘I'ip«;»B3|rDIﬂ:er‘|:laa Tosferina - Té]:ano{DPT] i ":" -1 - 2022 &‘m ZWYOBD HF 'o L3 K=o a —1
¥ i T IR R | ie:' A3 -{-022 65K FQG_C?QQHE H fD________l______ [ Kowen B o -
Neumococo PR el 1;_ { '2029 bSK' H’?% (0 l KC!-’QW F\ BESTS
Continue la lactancia materna hasta que curnpla dos afos e inicie 3 C |‘|
alrmerltaCIért cornplementarla nutritiva. | | = q-'_Fme 2‘2—_ i i ¥
&l it = Polio(Oral-M) 3  30-3-AN2 ErUom 210001 #C | T =T SN
i PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilu
_ Influenza Tipo By Dl_fte_r_:? Tosferina - Te:anu?UPT) e __3‘ |20 -3 - '207.2 Serum 2350'\'0358 HE o - =N EJ"“ \91:
I T ey Influenza ~ v 08-06-2071_fyeen \ys0222007 0 oo - _ unﬁ'éﬁ
TMeses infiienze 2 -ol-2o022 Cretr  \Arpzpeut [ -fLD
| d Saramplon Rubeola Paperas {SRP]I el PD oy S 0 ? 2" -Q.} TOL L éc,et—f"; . d!’f.v_ci)ig.ﬁ_ | l-q—-F (_,n
s - FlebreAmarllla i i 17 12 ¢ —1c2 snof TFR6Y | H”ftﬂ
12Meses | Neumococo | Refuerze |2 —c-2¢a = 6D K Fbﬂd..&‘sum | [ O
. Influenza _ . Anual | = Y -2 - - Ji= e DR
s ey S S Hepatitis A | UNICA 141 kel m‘%n L,GL?EE;:)‘} 1 HF S o Q‘O 30 ﬂ ey
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) V'Refuerzo (I -4 - 23 m | Z2A Mmoo ajlé, g{‘“
18 Meses T e Polio (Oral - IM) | 1'Refuerzo f 4 A23 %t Z‘BS‘N{CB?D HEO_ h e U
Polio (Oral - IM) 2*Refuerzo | |« 1 = G
5 Anos Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | 2°Refuerzo | el el
~ Sarampién Rubéola Paperas (SRP) | Refuerzo .4'[0 -4 ? '3 Semxﬂ !sz{P‘la'i‘? o il K}Im n e
s VPH . PR M R =t w3 AR \ S 3
9 Afos : VPR o A _f_____ S NS NN B TS
o0 mas VPH 3 ) : z
i ;  Uenmvelw ol L-ed-1e12 paceck Uelculr | HWFwo |
Vacunas =37 pE.  zZ1-o%-2t Saree cfzawc*i_ | i’T_T U’l a1 23
complementarias de X . gy F | <, AR A B ==
y otras dosis | e ad i R : o .t I L e R R

La leche materna es el mejor y iinico alimento que deben recibir los nifos durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos afios se debe continuar
la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.




p AT X «®

Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,
garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad

PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
| E INSCRIPCION TEMPRANA,

-

Al momento de nacer Fecha:

PRIMER CONTROL MEDICO diarreica prodlucida por r!:)tawrus, Meumonias, Menlng.ms_ . 4(
D o de it _ tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampidn, Paperas, Meningitis
irante el prime 5 de v Fecha: ) . :
L por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.
SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA
Fecha de cita Fechaenque Profesional que *’

i | — Ll Edad de aplicacién de las ‘;élcunas Vacunas al d]’_a‘r

| 426 meses \ : _ a los ninos y nifias menores de 6 afos se la pon émOS féCll

7 a 9 meses

10a 12 meses

,-* CARNE DE VACUNACI_OH' AR e ars
Nombre:- Tas@ @l yoy clodedug 2L

13 a 16 meses
17 a 20 meses

- - s
212 24 meses Fecha de nacimiento: lb..;.wt":l—é-}:.‘:.‘-__.
O Ne de certificado de nacido vivo: LE.ES 99.9.65
312 36 meses o .
e Registro civil:..‘l\lz,?—_ .'?.ﬂ?.?.g_} .......
37 a 48 meses
i B g e e B L ) S
49 a 60 meses . :
61 a 66 meses Grupo SaNgQUINEG s ccsccnnnnnnnnnnmnamasaes
67 a 72 meses Pesoal nacer... 3L 80___ .S.‘:':‘.’:T._.‘:’j.p:-_-_
73a78meses | 1) o | o i R o S e
79 a 84 meses eitona:
8 anos (1) g Y N o e 1 LTSN N ot W Ul s Al il AT il R MBI L 273 S s T 1 o e T _"-"““_"‘! -------
a4 -0 2. TR IR le:. P¥vtey ehdedng I,
8afios (2) Responsable: . AL LY 7-=5
9 afos Municipio de residencia: . 9571 . el
Todos los nifes deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina ,6( Depanamento:--d'a
A, cada 6 meses desde los 6 meses hasta los 5 afos de edad, de /*.'

SEISD ¥ SO0 Sie W eston g A, # Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos,
— - u ;
e . e Fachs % En Colombia todos los di dias de vacunacién Recuerda:
& ates PR a todos los dias son dias ; .
13 Meses A8 macod * Es facil, gratis y sobre todo muy importante. Estas vacunas son gratuitas
18 meses =Pk kel S e
24 meses 60 meses Republica de Colombia
B0 ar el =3 | 7 Ministerio de Salud y Proteccion Social
36 meses 66 meses Direccion de Promocién y Prevencién «
En todos los nifios se debe realizar toma de TSH al momento Subdireccién de Enfarmedades Transmisibl
de nacer para estudio de hipotiroidismo. « Programa Ampliado de Inmunizaciones
Valor reportado TSH: www.minsalud.gov.co
Focha varthtaciden Atencion al Ciudadano: 018000 95 25 25

Profesional que verifico: e Y/ aecer o
\. el X o
- ) IM?I'B
Exijalo == ..!ER! Wt e_.. .




L/, ES.E. HOSPITAL FRONTERIZ0 N S PLICACION DE L uerimoe

DARA A A l [] i i |

LA DORADA ONTRA ELS1

J
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO ‘i IRERTE |
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL a s de todos ~ Minsalud

CIUDAD AN Phege) FECHA: DiA 2 & MES © Q& ANO 22S HORA: B- Ol <aemny
\=—
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
NOMBRES \D¥\\<\n Danie) APELLIDOS  J<v e n® mYo Clhicon qoe

TIPO DE IDENTIFICACION: Re[N) T (] cc[) ce(] orro[]  NOMERO: 1-122 -243 .¥}4X
FECHA DE NACIMIENTO  DiA: \& MES: QG AN0:JQ24/ EDAD: 3 ados

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE tna\\a pno) eyl 32802830

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 tetanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de Utero y el sarampian. En conjunto, estas vacunas salvan cada ano millones de vidas en el mundo. Con Ia 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. ol il :

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

: mMmiede o \= Yeocooion
LOMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deftoides).

VACUNA Nombre de la vacunaa aplicar ch\\?“m
YOS Esquemaque tiene estavacuna: Dosdosis[ ]  ddosis inica [j

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 | 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 que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una 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.
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Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: X (ue se me aplique la vacuna.

Firma de la persona:

Encaso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombreg‘ttbﬁma Nﬁ{d&c’ =l Apellidos = ‘4 :QU«%UQ_ \SQ.‘UC& e
Tioodeldentificacion: Re() 1) cc(J cE(] omRo[] Namero \-\ZZFBNSO
e Qe

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con cedce

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

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

de
Firma del Rogado
Huella dactilar o C:C.N® C.C.N°

plantar del Rogante

c‘\\Oq_\ YYiap £y ]

Nombres y apellidos del vacunador: I =
Firma G T Tipo de Identificacion: RC(J TI[J CC(X) CE() OTRO[J Nimerooo4<a59%3 h

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):

¥\

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

?w*bmc&\-\g Hon lﬂ\?\u\’e\ )

S

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres 0 su representante legal.
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RECOMENDACIONES

Visite a su médico semestraimente ¢

Cepillese los dientes mi imo 5 veces al dia &

Mantenga una dieta balanceada §

Acostimbrese 2 usar seda dental en cad::a__-:::apqisada .
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PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
SNCT FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version4 | Pégina 1 de 1
- e de

i suscribe ‘el resente documento, obrando como representante del menor de edad
| , identificado (@) con documento de identidad
irhero = , 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 divuligar:

[ Autorizacién | Fotos | / [ Audios | X [ Videos | X [ Otros datos personales ' ‘..

S=1¥ L .
Yo mmm:mrc.u. \WCONCIVE |, quien suscribe el presente doguimente
documento de identidad numero \\2Z 3511 de conformidad con lo dlspues{&%‘en las ﬁd!mas ‘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 &‘o eras’ (I@F) para captar y
divulgar:

LN

[ Autorizacién | Fotos | X | Audios | X | Videos | 3( ]mmsﬁaw{pe@.;néfag Y ]

autorizacién comprende: % k-
‘Lq1 Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales e} fotwaflas reahzar \ddeos y audios del menor de edad
ylo del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medlo fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el finide hacer pmncaén y*promoc:bn de derechos de los nifos,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Coﬁﬁﬂbtano d&ﬁjeném Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que,ﬁs actividades qua se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés supenonﬂa los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representaﬁlﬁw mamr de adagl titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara: g!e conformidad ‘on la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fm :w H‘éﬂa lo$ derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la :nfdﬁnac!én personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresién
del dato, las cuales se podran ejercer a tﬁwés de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov. m yla hnea gmnﬁa nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzacuén ae«reahza ‘én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por concepto.de este docun‘w'lto En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto

de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
‘ juridica, o que;m sudomtonzada?cr la entidad para la utilizacién de las imagenes.

- et I
 originados por, ;g mgk:gg (@8] QIDI! dg V E;Q , en representacion del
e de captar \tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

NSNS

Los pmduc‘ﬁas autonzadas

Firma/7)/%

Nombre;

Calidad - Titular: sentante legal:
Teléfono de contacto: 5|2. 62420
Fecha: Ol :

Municipio: _ Q) ualurl

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

Cualquier copia de este d to se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA PDL{T!C& DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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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 nifnos y ninas, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

v Que se le respeten y salvaguarden los derechos fundamentales (vida, salud, educacion, integridad) de los
nifios y las nifias segun las leyes que los amparan.

v Al afecto y buen trato y a que mi padre, madre o cuidador responsable atienda las llamadas de las maestras o

personal del CDI en los horarios definidos.

A una alimentacién 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.

L SO Y

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.

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

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

v Acudir de manera periddica a las UDS.

=S

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

v A que su hijo reciba una excelente atencion; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los nifos y las nifas.

e A pertenecer a los comités de padres de familia.

. v A que se le dé un buen trato por parte de los empleados y demas padres usuarios y a que se le escuche cuando
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.

v A recibir acompanamiento y orientacion pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los nifios y las nifias en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

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

v Informar a la agente educativa oportunamente situaciones que pongan en riesgo el bienestar de la familia
especialmente el desarrollo integral de los nifios y las nifas, por el medio de comunicacion que considere
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FAMILIAR

(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 Buzon 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 lamada 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 jomadas de formacién a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.

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

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

& 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 port6n 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 dialogo 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 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 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 ano 2025.

GLAEY
A 'HATES EDDY PATRICIA LOPEZ

Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial

A l.c'.lc}q "‘fd rcc\c ch.c.;ﬂ

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agenfe educativa

Huella del nifio/nina

o
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k> EMPRESA DE ENERGIA DEL “Generamos Desarrollo con Energia” e
p
BAJO PUTUMAYO S.A. ES.P. Cédigo de ~
NIt 846.000.553-0 - NUIR: 2-86568000-7 ] [ 4: ] (
) g o . SM 39055-5 | | Pago oportuno hast 02/04/2025 Mes Facturado
sponsables de IVA .
3 Tnforiacion Geners Factura Nro| 203704249'4‘9 LSl.lspensidn a partir d+ 03/04/2025 J L MARZO 2025 |
Nombre: JAIRO OSPINA | Otimopage | $ 62,120
Direccién: BR CENTRAL Tuveservicode |7 pep 2005 . 17.MAR-2025 (28)
Ciclo | Ruta | Orden [Estratd  Tipo de Uso fign PN ChRe |- THNEE | BTN P Divisién Geopolitica
\SM1|S102| 212 1 RESIDENCIAL URBANA| 1 |15 AEREA [EMPRESA| 105 SAN MIGUEL - CENTRAL ¥
Tipe de Fecha y hora de | Fecha y hora de Medlo de Forma de Factura Electrénica de 0
Emisién Generaclén Pege rage Venta
FACTURA DE VENTA 22/03/25 22-MAR-25 PAGO EN EFECTIVO CONTADO EEBP - 167968
c tes_Generacidn + Transmision + Distribucion + Comercielizacién + Pérdidas + Restriccion
2.Informacion Consumo Energi: d:?.::::c;; 527.8 49.85 253.23 121.85 70.79 1468 =CU 1038.1 (S/KwH)
2AInformacién Medidor 2C.Liquidacién Consumo del Periodo]  2D.Consumo Utimos 6 Meses | 2E.Informacién Calidad del Servicio )
Marca Serial ;M! Consumo Activa Kwh: 116 Mes Activa Reactiva Tel. O.R EEBP: 01 8000 942415
3 HIK 18193395 1 | Consumo Reactiva KVarh: 0 2024 SEPTIEMBRE 126 o Transformador: SLD102 Grupo: 22
Costo defconsumo$  120419.6 2024 OCTURRE b DIUG: 30.24  FIUG: 19 Circuito: C14
ﬁ( 28.Informacién de Lecturas | 1.y, magia 173 Kh: 41524 2024 NOVIEMBRE: 126 & Cargo D: 248.0104 Dscto %t: 20
g Energia [Lectura Actuel [Locture Antorior| gpgidic: % g0 § 7226178 |04 DCEMBRE % 0 CEC: 134.44
: 4932 4816 Contribucién; % o § 0 2025 ENERO o4 0 DIU: T4 9'9 FIU: 92
Sub Total § 48167.84 2025 FEBRERO 133 0 = . :
- ) SROREEN0 - 58 8 HC: 1.65 vC: 6
Meses an % Tasa Interss | Valor 8 Compensar:  13380.41
deuda: Moratorlo: 0.5 s 4
4.Detalle Conceptos del Servicio de Energi
Conceptos EEBP Valor Liquidado | Saldo Anterior | $21d0 2 Favor Total 5
ACTIVA SENCILLA MONOMIA 120,419.60 .00 .00 120,419.60
SUBSIDIO -72,251.76 .00 .00 -72,261.76
AJUSTE A SUBSIDIO 1,078.63 .00 0o 1,078.53
COMPENSACION RES.CREG_015/201B  -13,390.41 .00 .00 -13,390.41
IS AJUSTE A LA DEGENA 04 .00 00 04
35,856
§1 Operador AP, Convenio No, Direccién PQR Valor Perlodd Saldo Ant, | Valor Total |
2(MUNICIPIO DE SAN MIGUEL MUNICIPIO SAN MIGUEL ACUERDO 008 31/08/2023 Cra 4 Cll 7 Esquina 6,324 0 6,324 |
7.
i Cargo Consumo o Vaiable] Vol Tasa Abiental Saldo AnteriofAjustes/Otrod _ Valor Total
& Mcantadllldé 0 ] 0 0
2| Aseo* I 6,000 0 0 6,000 )
E *Aseo: f § > e ch 3 Samride: 3
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J
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NOMBRE DE LA UDS: __PreJendn 2

FORMATO PARA EL SEGUIMIENTO NUTRICIONAL MENSUAL
DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO INSTITUCIONAL - CONTRATO 86001912025 — SAN MIGUEL

PERIMETRO| _ CLASIFICACION REMITIDO FIRMA DEL
NOMBRES Y APELLIDOS PESO | TALLA | FpiErRe o Bl FEcHA | REMIIDO | OBSERVACIONES | pesnonsABLE
Otlan Qanel Jacamamyjoy | 1.5 |96, T4 N 7 iféfd Aﬂfm_?dﬁ o6jos/ O S ks Y. p. .
Chicynque i ANK | Jots dgee 4o SE TN

FIRMA DEL PROFESIONAL RESPONSABLE: Jﬁ"“ﬂ@u"pﬁ

N e mﬁ'_'a




Olga Lucia Cuasquer Posos

Gerente

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

RIAS

f l.
v‘ E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

PRIMER INFA

_ N CIA

\cenya)

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

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

23M|45M

24-20M

4A

5A

Control del recién nacido por médico

Atencién en salud por medicina general

ATENCION

Atencion en salud por enfermeria

VALORACION INTEGRAL

Atencién en salud por Odontologia

fc.rn \_.’ Y

’]c?_é..

29

Promocién y apoyo de la lactancia matermna

Aplicacion de barniz de flior

Profilaxis y remocion de placa

Coyk4

L

25

ODONTOLOGIA

Aplicacion de sellantes (Segun Criterio)

?‘* Pbyi |

PROTECCION ESPECIFICA

v

Vacunacion ﬁquc’f’ 2er Ulsin } 20/_74)
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ae,cerO 25

al=
i San M l?oe\ - la doracto - ”PHO J.em?re '
Nombre completo de‘la nifia o nifio Dy ldn DonlC‘ JGCCanm [)0‘1 C ,f)l coNqueé

Fecha de nacimiento ' 5 O 6 ?OZl N° Documento de Identidad | | 22343—3 A3
Sexo Masculino @ Femenino'. O S SIasiaimanny: O 04 2015

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador [€|dtf P’] Cll'(@ld Rincon <.

Fecha de registro cualitativo 02 03 015
Rango de edad 0a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses(Q 1lafoyldiaa?2 afios O
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afiosy1diaasafos, 11 mesesy 29 dias @
Color de registro : Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa F!E%‘ Alerta O Esperado © Avanzado O

Observaciones generales

Dy\on € COmINca) e {-on'nc:\ c,\cm:j ‘rcn\o Vet(:x:\\ ~.1 no ucrbdl g:xpremndc [0V~ clevens
a los demao Ampanando con cje':\oj'lc O\)U‘J“Q compartir 4 PCll'flc..'l‘Pc:r N Joegod
Con 103 demas ko \eniendo Preferenca por ON rupo ole mivo clablando

Arnkad .

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador (.C (db, l\PC]rCC‘O E(mén &hcuerr‘.'

Fecha de registro cualitativo

= (O YZO D)
Rangode edad 0a 6 meses 6 mesesy 1diaa 12 meses O 1afoy1diaa2afos O
2 afos y1diaa3afios O 3afiosy 1 diaa4afios O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias @
Color de registro ! Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa

Observaciones generales

.O\]‘Gﬂ e ln|—ch(Cl POr ,G') chfcrc;‘:cioa entre ,'.aml;rc mf_ycr »7
~e reConoce como mﬁo}lamblcn e3> muy Inclepenclientc
I'collcundo 90> rohinas e “)le!CﬂC Pcroondl.

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

Alerta O Esperado @ Avanzado O

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa?2 afios O
2 afiosy 1 diaa3afios O 3afiosy 1 dia a 4 afios O 4afiosy1diaasafios, 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 desarrolio en alerta)




Relacion con los demas

Relacion consigo misma/o

Relacién con el mundo

Comunicacién

Interaccion

Construccion
de normas

Identidad

Valoracion
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Verba

No verbal

Independencia | Cooperacion

Autonomia

Personal

Social
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