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Indique cuales aplican:| () Fisca (O Visual O Musditiva

O imelectual O Psicosocial (mentai)

O mimpe O Sordoceguern D N
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Puumayo

Departamento residencia:
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Indique cuales aplican:

O Migranie

O Gampesinado |

O Famente de piz O Vicima confhcio armado
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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:

Doulce Mana sanlacwe Inandara

Ne pocumenTo: \\ 223431 SO 1iPo DOCUMENTO: RC_Y_ CC.

. OTRO
FECHA DE NacimienTo: 26/JU0 [202)  Epap:

8 LUGAR DE NACIMIENTO: ’P\O A~
NOMBRE DE ﬁ%% CO) fronteras de oz
CODIGO UDS: BARRIOVEREDA: 3§ i€ TIgoolO
FECHA DE INGRESO: S FECHA DE RETIRO:
sisBEN: N3 eps: Emosana REGIMEN (C)__(S).Y.
DESPLAZADO: SI___ NO_X_ DISCAPACIDAD: SI___NO Y _ ;CUAL?

GRUPO ETNICO: si NO_¥_;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI___ NO_X_ ;CUAL?

NOMBRE DE LA MADRE: X IMend DOf1Q \n>andard Eraro
ne cépuLa: (OB EBYA LD LusAR DE EXPEDICION: T\mqnur_\go

NOMBRE DEL PADRE: ROb) 0N ")cm\clcruc ’PODCN-I an
. N° cEpuLA: 108S 6B611]  LUGAR DE EXPEDICION: Tl 1mcmqnq0

N° DE CELULAR: _ | DB3YS0(4-

NOMBRE DEL ACUDIENTE: X ImMency DO{ (@ kng_gnc:\c!(g

N° CEDULA: \T3CB 1428 LUGAR DE EXPEDICION: Tlmgmgg

DIRECCION VIVIENDA: ZONA POBLACIONAL: (R)__ (U)___
NUMERO DE CELULAR A\ 3B3100\4-
I
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE

NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO
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REGISTRADURIA DE SAN MIGUEL(LA DORADA) - COLOMBIA - PUTUMAYO - SAN

 Datos del inserite = . e
_Primer Apeifido ndw °
SANTACRUZ. . i v v cve vrrannmsmnonsns INGSANDARA. .o cetinreaoacnsnacanesas
— Wombre()__
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COLOMBIA PUTUMAYO PUERTO AaIS .......................................
f2.40 O documenta antscedents o Declaracién da tas! Mamero certficade de nackdo vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 166638883..........
———————————————————— ———— E— s
mﬁhﬂ-ﬂlManﬂmm@mﬁWMwWéwmﬂ
NGANDARA ERAZO XIMENA SOFIA........cccueccnoasnarannnanueneaenenss
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s&%&mﬁ == REPUBLICA DE COLOMBIA

Apeltidos NUIP 1.085.687.428
~ INSANDARA ERAZO
Nombres
XIMENA SOFIA
Nacionalidad Estatura Sexo
: COL £58 F
= Fecha de nacimiento GS. L o
. 23ABR 1988 A+ -
Lugar de nacimianto

~ PASTO (NARIKO)

4 Fecha y lugar de expedicion
23 NOV 2008, TAMINANGO

Firma " Fecha de expiracion

; _ 09 FEB 2033
Ximena S lnsandavg

.

o
@

015292315

k*‘

F ; cuélﬁ%fa 7
1 h REGISTRADDR NACIONAL
AL Alexaraet ega Rocha

ICCOL015292315023133<<<<<<<K<KK
8804237F3302093C0L1085687428<7
INSANDARA<KERAZO<<XIMENA<SOFIA<

-1




i ——

REPUBLICA DE COLOMBIA
 IDENTIFICACION PERSONAL
8 CEDU‘LADECIUDADANEA

‘" NUMERO 1..08_5.636.177
SANTACRUZ POPAYAN

APELLIDOS

OBINSON

by ES
Gy

~

FECHA DE NacimienTo  05-JUN-1986

TAMINANGO
(NARINO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXQ
16-JUN-2004 TAMINANGO

REGISTRADOR MACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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Sisben

S de ideificaciin v
Fotessotes. Borehoaris de Frogromen Seceie

Fecha de consulta: 25/03/2025

Ficha: 86757021479600000059

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: DULCE MARIA

Apellidos: SANTACRUZ INSANDARA

Tipo de documento: Registro civil

Namero de documento: 1122343750

Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 07/06/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 07/06/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben® iguel-puty gov.co

) L ¥




9/9/25, 21:20 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=tKxa3VoWgCoPyXghdachPQ==
87
ADRES

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

Informacién 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 RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION H22saa700
) NOMBRES DULCE MARIA
SANTACRUZ
APELLIDOS INSANDARA
FECHA DE ——
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

ACTIVO EMgiAgAR SUBSIDIADO | 27/06/2021 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
. Estacion
Tty TR
P ’ it 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 Resolucidn 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
https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=tkKxa3VoWqCoPyXghdachPQ==
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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 expedicién:

Tipo y Nimero de identificacion: RC 1122343750

Apellidos: SANTACRUZ INSANDARA
Nombres: DULCE MARIA
Ficha Sisben: 86757021479600000059
Nivel Sisben: Nivel |
Grupo Sisben A03
Tipo de discapacidad: Ninguna
Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente
Fecha de Afiliacion: 27/06/2021
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO
Municipio de Afiliacién: SAN MIGUEL

. Zona: Rural - Dispersal

IV - Afiliado cumple con metodologia IV SISBEN.

IPS de atencién de primer nivel

iPS Direccion Servicio

ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA

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

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Vilida unicamente para comprobacién de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es vélido para aclarar
muthiafiliacién ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Seriores Prestadores: Esta certificacién es vélida Unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacién
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la institucién segln normatividad. En ningtin momento esta
mﬁudﬁnpuedewomphad-m reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En oonstanoia se firma el 2 de Abril de 2025 a solicitud del interesado.

JEFE COMERCIAL

EMSSANAR EPS SAS

Toda certificacién generada es almacenada en base de datos para su verificacién, la modificacién parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.

cecoes
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CONTROL

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO
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IMC para la Edad Ninas
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Recién Nacido

2 Meses

4 Meses

6 Meses

7 Meses

12 Meses

18 Meses

5 Anos

Ninas
9 Anos
0 mas

Vacunas
complementarias
y otras dosis

|
4

Me protege de
Lactancia materna exclusiva Si No
Tuberculosis B.C.G. Unica
Hepatitis B
Lactancia materna exclusiva Sil No
Polio (Oral - IM) £
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus 1
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Rotavirus 12
Neumococo 1
Lactancia materna exclusiva si No
Polio (Oral - IM) 2°
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 2
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Rotavirus P 5d
Neumococo 2°

Continte la lactancia materna hasta que cumpla dos anos e inicie
alimentacion complementaria nutritiva.
Polio (Oral - IM) 3
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus,

Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) &
Influenza b
Influenza 2?
Sarampion Rubéola Paperas (SRP) 1*
Fiebre Amarilla 1
Neumococo Refuerzo
Influenza Anual
Hepatitis A UNICA
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 1" Refuerzo
Polio (Oral - IM) 1" Refuerzo

Polio (Oral - IM)
Difteria - Tosferina - Téetano (DPT)

2° Refuerzo
2° Refuerzo

Sarampion Rubéola Paperas (SRP) Refuerzo
VPH b
VPH 2

VPH
Ay i< (’,E.j’

>
O
S o f

La leche materna es el mejor y inico alimento que deben recibir los niflos durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos anos se debe continuar

la lactancia

Recién nacido 5/ : ]'._)” 27 Seroart- 2 2 O3 g V4] jj lofgfp-qlo K55S

. =1,122. 349850

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

Registro Q

Numero
de lote

Fecha
préxima cita

Dia Mes Ano

Fechade
Aplicacién

Dia Mes Ano

Laboratorio IPS vacunadora Nombre del Vacunador

'i../]?"""’ E o T L
\:Ij’rv*‘f? é?'-d'.‘l‘z" = 'Z— .

Rl ploide I A Serw st T L a"-‘:‘ai}'_‘:‘_? ?[J i“"f"/;"'/‘“. st s

Te L%

e ~ f® _'Z'u'?_{ Sce e Qi\wﬁ\i: A . Ii_n'\(\c&_ \ﬁ({c’{(‘.\‘?_;_ __j_A
TZ <P Pk  2X5(cif S0 | Dot \oe ‘KC‘«’\C‘..‘"’
P — S<p~N| GOSs ﬂi’}{g}%‘ul_ P _TE 1(0 oL _,‘«—‘?fL{C_'f‘t_,"C”'
X~seb. xSk (SYNBIOR &0 Coev\d A '\_‘-_c_':{\’,",f\u <
] L. - ANadD ;
A-A1 2020 Seicm 201304 HEWD zon | Talya &
4.-14-2021 - Sews ZBNOIRD . WELD @ lya 6
4-141 -2021 oSk RROICHAZAf - t[tif\ T K=\_,C_4 t{
q-41-20f 05k ASpNRBLIER  HELD. i REA I
“ IE‘T“C’L’,' 2027

20 - (- 20 Brotod (20T H O P ], ook T P
20-\ 1O Seiom. 28T0 436 PFHO | | ' c_"__:c:,c/l\-q ™~
CB6-0I22. Cvem  USorsrzoeg \YI(D  Cuw ;Q:ccio%g.ms_.
27 <oet-Lt | Gveen  VED1DT. l-ﬁ%q AGR IS AROF e
o6u- 1L Sevm QX lizel AT, 2Q20. 4 7
0O-<Y12 Scondh T30y HFLD _
©6-c- L2 L3N 6 K. IYFLn

ol 06 (15 GrensS) VSog Lol ![:l «\0 EA- VA, B
C0-C3-LL MSH o226 (tFlb cudalc
\24-2-23 Bexiw 25,51 Q0 HEip cila. 20 Veltix tf

24-2-23 Bicklicw 2aqgict q. L R eNer L etiw w3

202%
14-1-23 Sevem 03RO t=ip Cirn el A
Z

C6 ci-x 22 rorck LOLe1LSS | y} :{"LD
2V-QL0 S, uawre | 1RO

materna y complementar con otros alimentos nutritivos.
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PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA

PRIMER CONTROL MEDICO .

Ourante e primer mes de vida

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Fecha de cita Fechaenque Profesional que
programada asistio atendié

Edad

1 a3 meses
4 a 6 meses
7 a9 meses
10 a 12 meses
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
61 a 66 meses
67 a 72 meses
73 a 78 meses
79 a 84 meses
8 anos (1)
8 anos (2)
9 anos

Todos los ninos deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina

A, cada'6 meses desde los 6 meses hasta los 5 anos de edad, de
acuerdo al protocolo de la estrategia AIEPI.

Edad Fecha Edad Fecha
6 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 reportado TSH:

Fecha verificacion:

Profesional que verifico:
o 0

Exijalo

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

T RN
¥

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad

diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis &

tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampion, Paperas, Meningitis
por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

- . - ‘k
Edad de aplicacion de las vacunas
a los ninos y ninas menores de 6 anos

mzig3

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

: Republica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccién Social é{
Direccion de Promocion y Prevencion
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
# Programa Ampliado de Inmunizaciones

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

AP o~ jempre

MinSalud ¢

Ministerio de Slud
y Proteccién Social|

Vacunas al dia,
se la ponemos facil

Dulce Mavia Santacroz
CARNE DEg/ACUNACION

/*t Nombre:Ss@k Z7. Ciw 2. & kit 20k .
Fecha de nacimiento: 24£ ,E}ﬁ:—:’ M -2 o SR

N° de certificado de nacido vivo. %4 & 3ETE 3

K

& =

Recugrda:
Estas'vacunas son gratuitas

PROSPERIDAD
{PARA TODOS
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¢ E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEXO 2. CONSENTIMIENTC }i;m'

DARN A AV ] ] I

LA DORADA T

LU
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO i [Tt ]
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL a s detodos | Mnsalud

-
-l -

CIUDAD Som AR SA FECHA: DIA 92, MES o0 AN02 016 HORA:2.-D3 p-nny

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES \DN\ce  pAaxvi e APELLIDOS  Semlciewt  l gando s
TIPO DE IDENTIFICACION: Re( T[] cc[) ce[] otro[l]  NOMERO: \ - 132 -34a} .XDHO -
FECHA DE NACIMIENTO ~ DIiA: )¢, MES: &g ANO: D2y / EDAD: B  anos

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE & v 9 3 AN Te\l 3pnghrdos

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 ano millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

. 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)

eda o \o Yesceion

&E&H&%E Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

vacuna | Nombredelavacunaaaplicar N \ﬂ,hq
YDOSIS | Esquemanquetieneestavacuna: 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 familiary los allegados.

BENEFICIOS

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 otra medida farmacoldgica mas eficaz que la vacunacion parala 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 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 la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindarla atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.
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En consecuencia, decido; ACEPTAR: que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: _ % que se me aplique la vacuna.

Firma de la persona:

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

Nombres $ A TN S D OX\ &\ Apellidos \ Dan a.b‘( O\

Tipo deldentificacion: RC[ ) T[] cc ce[] orro(_] Namero 08 S <8\ C\,)_%

Firma: ‘&ML&PO_LI'EAG—C@G—— 0 o alesle

En caso de requerirse firma a ruego:

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

oTRO[J Numero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firmael(la) sefor(a)

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

de

Firma del Rogado

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

‘Nombresyapellidos del vacunador: \ Bl Proo Eicn w
Firma N e Tipo de Identificacion: RC(C] TI(J cc(®) CE(] OTRO[] Nﬁmaroloab«-@’\ﬁﬁa*

:
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
hflo '
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO: |
| p\\\\h a0 Han rr\%\ %\;c \ '

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres d su representante legal.
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JINA A. BELALCAZAR FLOREZ
Gerente
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me
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‘ [Nomt’f&-"!m"*ﬁ“si \ﬂ)\;}(‘*e \"\(A\t\“’c_- A\\\\(y A2 \ﬁi\\\(\c\w i

'Doc de identidac: l,\ L343rso s (_mé&wxg J

' Tetetono: B8 8332 L\\\ Domiciio: \\ o+ P TeoNa Wt

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

PROCEDIMHENTOS / CONSULTAS SDIAS | 1M | 23M | 45m | GamM [a1im 1297 WM MM 3895 M A o 54
Control del recién nacido por médico '
*53 " Atencion en salud por medicina general 28-6 13
UE S | Atencion en salud por enfermeria g
g 5 -
=g Atencion en salud bucal por odontologia o
Promocion y apoyo de la lactancia manterna \p
s Aplicacion de barniz de fluor - bl T 2 NNES
% g p __Liliab S t:«E ot < 8 .
& | 3 | Profilaxis y remocion de placa bacteriana i e A ~ [T "! &
g g g:l? et ) A v @} = Q .‘5) =
§ | S | Aplicacion de seflantes (segun criterio) 3 uuq!ij dJe 2077 S 2 e Y
E VN "F-L 2 — 0 OO
& | » | Vacunacion ]
o J




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

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

! a imag B M iad:
ien el prt manto obrando como representante del menor de edad
rd 6095@1 rur, bGnddrd , identificado (a) con documento de identidad
namero AS0, 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 | | Audios | | Videos | | Otros datos personales ‘1-':"‘-41' .

{ , quien suscribe el presente documento, |dqaﬁwdo (a) con
documento de identidad numero |0 SLOTAZS, de conformidad con o dispuestaien las narmas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de.2015, autorizo hbrp expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente 63 Lleras (I&F) para captar y
divulgar:

[ Autorizacién | Fotos | | Audios | | Videos | | Ot%ato“swabs I |
..a autorizacién comprende: e
Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotoy afias reahzar vfdaos y audios del menor de edad

ylo del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponc e
2. Divulgar y publicar las imégenes, audios o datos a través d&cualquler medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el finde haqar piwenclbn y:promoc:én de derechos de los nifos,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Cmblano d&Blend amiliar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que«lﬁ actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés super:orﬂs lod nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales. o

Manifiesto que como titular o representanledﬂ marﬂ# de eﬂagl titular de la informacién, conozco que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizara de conforrmdadean la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui i mﬁ!&ﬂﬂue los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y re icar la informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se mﬁn ejercer a tr%vés de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov. QQ yla linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzaclén qwaeliza én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por conceptede este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto

de la utilizacién queT'Egere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
. juridica, o quehm ssdog}nonzada?or la entidad para la utlllzacaén de las imagenes.

Los pmdu@s autonzadus suﬁ‘idngmados por. f Undgx‘ on l\lma cle Uldd , en representacion del
e , tomar y editar los productos para su postenor divulgacnén en el proyecto y/o

Suscriben:

Firma: Kmano Losandara
Nombre: Ximend DOFA 1>andad
Calidad - Titular: _¥_____Representante legal:

Teléfono de cto: 23 !2;65 Y0 (4
Fecha: Ol {342 ZQL_“?
Municipio: ___ Q0 \ \(}UC’\

iAntes de imprimir este documcnto piense en el medio ambiente!

Cualquier copia i de este do idera como COPIA NO
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A umnem'rmewons DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012




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 nifas, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

NS

)
b S

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 segtin 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 comparieros.

A que nos cuente que est4 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 pedagogicos 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 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 ninas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

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

Informar a la agente educativa oportunamente situaciones que pongan en riesgo el bienestar de la familia
especialmente el desarrollo integral de los nifios y las nifias, por el medio de comunicacién 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 Através del Buzén de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.

v Si se toma la decisi6n 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.

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

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

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

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

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

antes de la hora de ingreso, asi como También en la hora Salida, (solo en casos excepcionales de dias de
Lluvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segun las condiciones climaticas.

<

CONSECUENCIAS DE COMPORTAMIENTOS INADECUADOS E INCUMPLIMIENTO DE
DEBERES POR PARTE DE LOS PADRES DE FAMILIA.

1) En caso de incumplimiento de los deberes o acuerdos establecidos en el pacto de convivencia por parte de los padres,
se procedera a iniciar un dialogo 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 justificacion a la
inasistencia y activacion de rutas ante el incumplimiento.

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

EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagdgica Apoyo

&m_é_)m Lcld&-} r'll)ar(ela P‘ﬂcc;n

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente kducativa

Huella del nifio/nifa
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BAJO PUTUMAYO S.A.ES.P.
Nit. 846.000.553-0 - NUTR: 2-86568000-7
Autorretenedores Res. 547 de 25/01/2002

E‘dﬂhh‘l

EMPRESA DE ENERGIA DEL

“Generamos Desarrollo con Energia”

f Vigilado
* Superservicios

Codigo de

SM 3751sa ﬁ'ago oportuno hast*:

=
INMEDIATA ] ( Mes Facturado

Factura Nroj 2037042714J L’ruspensldn a partir d{:

INMEDIATA J L MARZO 2025

Nombre: JHONATAN ALEXANDER MARTINEZ MIRANDA | Ottimopago | $ 69,870
Direccién: VDA NUEVA RISARALDA Tuveserviclode |40 FEB.2025 - 18-MAR-2025 (28)
Ciclo | Ruta | Orden [estratd  Tipo de Uso Aon TRmted Curpe | Yowdu | Biepate | Divisién Geopolitica
\SM1|8103| 273 | 1 RESIDENCIAL [URBANA| 1 |15 | AEREA [EMPRESA| 105 SAN MIGUEL - 8 DE ABRIL 5
r_ Tipo de Fecha y hora de | Fecha y hora de Medio de Forma de Facturs Elactrénics de 0
Documento Emisién Gensraclén Pago Pago Venta
L FACTURA DE VENTA 22/03/25 22-MAR-25 PAGO EN EFECTIVO CONTADO EEBP - 168250
CQmpon.nm Generacion + Transmision + Distribucién + Comercializacion + Pérdidas + Restricaion
2.Informacion Consumo Energi i Costo (CU)’  527.6 40.85 253.23 121.85 70.79 1468 =CU 10381 (S/HwH)
zA.mformda: Medidor  [2C.Liquidacién Consumo del Periodo]  2D.Consumo Ultimos 6 Meses | 2E.Informacién Calidad del Servicio
Marca iito| Consumo Activa Kh: 127 Mes Activa Reactiva Tel. O.R EEBP: 01 8000 942415
2 HIK 17374896 1 Consumo Reactiva KVarh: 0 2024 BEPTIEMBRE 61 0 Transformador: SLD121 Grupo: 22
2B Iniormacion 6 Lacturss | oWR delooneumo$ | - 1318307 2034 OCTUBRE 50 0 DIUG: 30.24  FIUG: 19 Circuito: C14
$ —{ Tarfa (hasta 173 Kuh): $gs X0 vovemme & o Cargo D: 248.0104 Dscto %t:20
g Eﬂ’fﬂm Lactura Actual |Lectura Anterior Subsidio: % &0 s .79103.22 2024 DICIEMBRE 59 0 CEC: 19.21
SiActiva: 3585 4000 Contribugién: % o § 2025 ENERO 56 0 £ b \
ey 0 0 i, alahentd % : DIU: 8567  FIU: 97
52735.48 3 = i HC: 523 NG -3
g T - P Sl /
BP 4.Detalle Conceptos del Servicio de Energid
Valor Liguidado | Saldo Anterior | Sald Total )
131,838.70 24,011.57 J 155,850.27
=79,103.22 .00 .00 -78,103,22
A SUBSIDIO 1,050,981 2,101.82 00 3,152.73
GO POR MORA 130.57 87.09 .00 217.66
AJUSTE A LA DECENA 3.04 52 .00 3.56
80,121
Opomlor AP. Cunmlo No. Direccién PQR Valor Perlodd Saldo Ant. | Valor Total |
MUNICIPIO SAN MIGUEL ACUERDO 008 31/08/2023 Cra 4 Cll 7 Esqui 3,768 881 4,649 J
Cargo Consumo o Varlable| Valor Tasa Ambisntal] Saldo AnteriodAjustes/Otrod  Valor Total
0 ]
12,000 18,000
Direccion PQR ylo Teléfono __ValorTarifa_ | _Saldo Anterior | Valor Total
,
Total EECPIS ol o i )
80,121 4,649 18,000 0 $102,770

" 3c748228c1B803325020505148521543d06cRa70a43M4cl3ca 35007301 10ac394402c04abASHCOB 1264031 08983

LR

(415)7709998005532(8020)100020370427 1488(3900)0000102770(96)20250402

pot

www.eet PSa.COM.CO W @esbpsaesp

por Internet en www.eebpsa.com.co/factur

El/eebpsa

]

it




& E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO ) S DRIMERA !
LA DORADA 'Q:IAS AL

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

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

. Conftrol del recién nacido por médico

§ - Atencion en salud por medicina general

% % Atencién en salud por enfermeria : 216 0RS
£ | | Atencion en salud por Odontologia ¢ é,\‘ Doy Jowrol :

s Promocion y apoyo de la lactancia materna 4 :

2 3| Aplicacion de barniz de flor ;-L & L.

§ E Profilaxis y remocién de placa ' (@) U’ x -3

% 8 | Aplicacion de sellantes (Segun Criterio) i L

E > | Vacunacion P

Q&m \\\D\M\ ?D\FZD nl}“‘n(“ ‘23‘6"2{5‘2.5 I'}"!' Wis M !..,' 3y ) ,,
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ~ d€ cer{() °
' o "‘*‘j-iew\?re
Ciudad San i"]lcaoe,\'to corada -—Tﬂxfo -~

Nombre completo de la nifia o nifio Du\cc MOHC{ 60\"\\01(‘.\*0(: \‘)c:mdc:nrc\

Fecha de nacimiento ol &6 SS9 N D@mento de identidad |\712 343720

Sexo Masculino O Femenino @ Fechadelerdiadeatencidnenelafio (4 04 015

Primer Reglstr.o Cualitativo | : hf_ja 42

Nombre del observador _ L c iC'Ik' [*FC“ cc ( Ct Pl!‘\c on @

Fecha de registro cualitativo 04 P 2515

Rango de édad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1lafioyldiaa2 afios O
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias @

Color de registro r‘ Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ~ Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

DU(CC MCArro mucvlna ou}ronomtc_-j [t o e 259 rul—:hc:)-—a c:hc:nrlo-p) c:)ragn,mndo
6U'3 1 enen-.;lc:r-:l 61:3U(: ‘{Dcc’ucﬁc:*‘: '(c:':;‘Pc;n':c:\bl‘lddCbC? oMo mnc}oao—:,
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