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

NOM S Y APELLIDOS DEL USUARIO:
_Liam Mathens Pome Chaod

Ne DocUMENTO: | 12224254 11P0 DOCUMENTO: ReY__ CC___ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: (&) EDAD:
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ronteen
BARRIO/VEREDA:
FECHA DE RETIRO: o,
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{ Datos del Inscrito ™\
Apellidos y Nombres completos
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05 de re
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'YESSICA MARGOTH
'NOMBRES

o

JBLICA DE COLOMBIA
%EHTIFICAG@N PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
NUMERD 1 -1 22»336-31 9
CHACUA SECUE
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o '-ﬁ_A;FE;F.Ih.;% s
-..u- . "‘"/‘v‘-;_. : ok el

FECHA DE NACIMIENTO  16-MAY-1996
SAN MIGUEL(LA DORADA)

(PUTUMAYO)
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1.55 O+ F
ESTATURA G.S. RH

05-JUN-2014 BELEN DE UMBR
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NATIONAL

ALEXANDER VEGA ROCHA
l

P-2402100-01178650-F-1122336318-20201112 '_0_0724_36182A 1 9913641147




ICA DE COLOMBIA
I%EH’E%ISAC!ON PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

neso 1.076.82 708
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1 '__A.:-('
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L P FiHMﬁf
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20-ABR-1995

SAN MGUEL(LA borADA)

(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO
O+ M
"ESTATURA G.S. RH SEXO
25-ABR-2013 CONDOTO ) -
Moo prs ey ~
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
HEGJSTHADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1701300-00474021-M-1076822725-201 30922 0035014902A 1 39692481




Fecha de consulta: 25/03/2025
Ficha: 86757043479800000070
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: LIAM MATHIAS

Apellidos: ROMO CHACUA

Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1122343754
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 17112017
Ultima actualizacion ciudadano: 25/01/2023

Ultima actualizacion wia regustros administratives.
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reside actualmente




9/9/25, 21:18 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intermnet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=7HynZ2yRY J2IHOSPZ+Ofdw== 3[
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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 ]
IDENTIFICACION
ERO DE

IDEH%FFCACION 1122343754
o NOMBRES LIAM MATHIAS
APELLIDOS ROMO CHACUA

FECHA DE NACIMIENTO sefeapee
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO g SUBSIDIADO | 01/08/2023 | 31/12/2999 |2 =€h -
Estacion
Facha de 000020957 45 1105 18870290
. Impresion:| 21:19:09 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de
2021 del Ministerio de Salud y 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 actualizacién de las bases de datos de
afiliacién que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud - ADRES",

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la
cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo

https:/faplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?lokenid=7HynZ2yRYJ2HO5PZ+Ofdw== 12




R Y-V :
nueva

CERTIFICA QUE:

El(La) sefior(a) LIAM MATHIAS ROMO CHACUA identificado con RC 1122343754 cabeza de familia se
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacién de Servicios: 15/03/2022

IPS Cotizante: SUBSIDIADO-E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
Categoria: SISBEN-1

Estado: ACTIVO

La presente solicitud se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota QUIEN INTERESE, a los
26 dias del mes de marzo del afo 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

t\._./} >~
I
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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SALUD INFANTIL

CRECIMIENTO Y DESARROLLO
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Recién Nacido

2 Meses

4 Meses

6 Meses

7 Meses

12 Meses

Ninas
9 Ados
0 mas

Vacunas

complementarias

Me protege de

Lactancia materna exclusiyg Si

Fecha de

Aplicacion
Dia Mes Aﬁo

Laboratorio

No[ |

Fecha
proxima cita

Dia Mes Ano

Namero

de lote IPS vacunadora

Nombre del Vacunador

Tuberculosis B.C.G. Unica i ‘lO € 1' SC"U \ﬁ CI%'}D ’-H C’.\ tr\\m VO Qs O.  «
Hepatitis B Recién namdo 20 6 2 | 5&6‘0 ~y 08 20% ONA C\\"\\. (13} DO _P
Lactancia materna exclusiva Si No' _ , .
Polio (Oral - IM) 1 ‘f2<.-f ~S- 2| Sy A }mcr Ftro :_é{}-,fu '{éfTC'?e‘t-‘
PENTAVALENTE: Hepatitis B, l;iaemc':philus 3 2 SN {r’ —J
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) - T" LoD !510* fCZ‘CYC(" ) ;'f/() !)1 A ”f AeACY
Rotavirus 1 q — R L5k ﬁjp{\!@_%ff?ﬂ 148.2/4 & /’lﬂ { c’ff"‘ i { L
Neumococo 7 "-_'_kt > "5’ '?l &ESL D2CCF? < Flie2 (el | -i{_'f. 4, ""‘/ 't’f
Lactancia materna exclusiva si No U =0 .
Polio (Oral - IM) 2 IS—20-1 S 2k eSS FIT o 2724 | & /
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 2 1 1. ey . \
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) IS =k i & Aex?7SS A j Code
Rotavirus 2 S =i =2 = Ml SE £ / At
Neumococo 20 | 2= ) Z =21 Pt - AT SR A ALY s W £a
Continte la lactancia materna hasta que cumpla dos anos e inicie
alimentacion complementaria nutritiva. _ !
Polio (Oral - IM) 3 Vi-c3-22 seam, 2o Nt
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 38 _"..-..
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) ! "C"f) 22 5;/&..#“- 2};‘:(:.2((.35!’3 \ an
Influenza 1 2’1_4 “B-Z& e JICZXUT | -"‘\‘F-‘-I{)
Influenza 2z 't(::l -<C- 2 C, YU IO s | \‘\‘ :F L'p
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) ) £ P22 e T (,FL?gf-lf-” 23 | HFio
Fiebre Amarilla i CLs—<E~-2) pCiey’ {LIINTFECiTD HTF i
Neumococo Refuerzo gﬁ, %-— 22 g !f‘- P\)PHW 1\'{‘11_’..7
Influenza Anual 03-06-23 a S V30325001 HFLD
Hepatitis A UNICA -8 22 treg) (63535 HF
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 1" Refuerzo ?‘6 oYY L 2 FSIHOUcC .0
Polio (Oral - IM) 1'Refuerzo 26 .oM-1% S0 720002 a8
Polio (Oral - IM) 2° Refuerzo
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2°Refuerzo | ) | : |
Sarampion Rubéola Paperas (SRP) Refuerzo 1,6 < y-13 __c,c,,um 0'5}1/10‘5’6 (’fI—' Ly
VPH & ~
VPH 2
VPH 3 “’1 o)
I =\ (‘(i(\m\ e Qem‘\%' 3
(e cclq &  76-8-722 Mack. 6353 HY/0 G~ a2
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y otras dosis
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La leche materna es el mejor y tnico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos anos se debe continuar
la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.




PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA

:

PRIMER CONTROL MEDICO

SEGUIMIENTO 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
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 éﬁos (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 |a estrategia AIEPI.

Edad Fecha Edad | Fecha
6 meses 42 meses
12 meses ! 48 meses
18 meses | 54 meses
24 meses Gd meses
36 meses 66 meses

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

Valor reportado TSH:

_Fecha verificacion:

h’rofesional que verifico: . s

Exijalo

Vacunar oportunamente con todas ias dosisasus h 1}!
garantiza la proteccion frente a enfermedades como:
Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosi;ina, Hepatitis, Enfermedad
diarreica producida por rotavirus, Reumoniag Meningitis

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

¥
Edad de aplicacion de las vacunas

« 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 Proteccion Social *(
Direccién de Promocion y Prevencion
: Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
t’( Programa Ampliado de Inmunizaciones

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

(7 decer()
‘%QA,LE.ELI tew?re

i(

a los ninos y ninas menores de 6 anos

MinSalUd

#
Vacunas al dia,

se la ponemos facil

77 24‘..: 2
Registro civil:---.- L0 AT e Sl USSR

Sexo.-,_t{.-mﬁk \yn O

Grupo sang’tﬁneo ..........................

Peso al nacer-. 0. i),(), _________ 38.6. SN

DL OMIL ol s S B e e o e e s

Tl ION0 ccss s sarbotessonesvismaseen e
Responsable:.. .YES'&A L 1 0, S .C."_\.\;\‘#L
Municipio de residencia: o). --'.‘".‘).‘.Q\.\X \

¥ Departamento:--P_)IL.N‘LD.EL(.L

Recuerda:
Estas vacunas son gratuitas

el ) . -,
PROSPERIDAD
UPARA TODOS



v/, E.S.E. HOSPITAL:FRONTERIZO ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADC
LA DORADA  SRERIEKEEECH
NIT. 846.002.309-9 o oF SRR~ PR A

) ; 4 e . id 7 vE ¢ F. "Jr'c‘_"'_ -

oo\ Cepap 7 FECHA: DA 2 MESSA A0 2= HORE ORS00
wI & ©/< =< pATDS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

nomeres () A1 HATHIAS APELLDOS PPorO  C HAQADD oy

TIPO DE IDENTIFICACION: R[] T[] cc[J] ce[] omro[]  NUMERO:

FECHA DE NACIMIENTO  DIA:2Q MES:Ob,  AND: 2601 / EDAD: ®.  arios
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE AU ubs <PS-

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 tero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a si mismas y a quienes las rodean.

.vacunaciﬁn contra el SARS- CoV-2/C0OVID-19 reduciré 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 aprobacitn de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
humanos.

, . o P \10
DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas) <4 "'_L':'l Q. Co }_1 gl

e o)

CEPMGSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deftoides)

VACUNA Nombre de la vacuna a aplicar

Y DOSIS

Esquema que tiene estavacuna: Dosdosis ]  ddosis tnica [ ]

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

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

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posteriora 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 farmacologica mas eficaz que lavacunacion para la prevencion de la COVID-19.

+

EXPRESION DE LA VOLUNTAD NITTA

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 coma las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesqos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrede. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciongs 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 brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.




Enconsecuencia, decido: ACEPTAR:

que se me aplique la vacuna, NO ACEPTAR: % que se me aplique la vacuna.

Firma de la persona: WYessca  Checon )

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

Nombyes &)%%SSle\_H . rﬁﬁw Apellidos O“"MJ jﬁ%}&&,;
Tipodeldentiicacion: Rc() 11T ¢ ce[] otrol] Namero 4 -42L. 386 -G

Firma: & Sessce=e chacog ) “ )} o\ |

Encaso de requerirse firma a ruego:

En virtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C. D CE [:]

0TRO[J Numero de no sabe 0 no puede firmar, a su ruego firma el(la) senor(a)

identificado(a) con C.C[_] C.E.[] 0TRO[] numero

de
Firma del Rogado
o ' X )
|
Huella dactilar o C.(;. N° C.C.N°

plantar del Rogante

-

Nombres y apellu{@idel vacunador:

o o - ;[?\ 5 -
Firma, o, . ~ed””  Tipo de mennnéaeibn RC
% o
e 3

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): H’(’lﬁ

DEPARTAMENTO/DISTRITO: p«—,mw MUNICIPIO: CYM{W

\_ S

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 anos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres 0 su representante legal.
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Tem 3?.( H} ‘,ol} (._7 ) Dﬂllulcmﬂ Z'\utuo' ‘LS{_\ |ﬂ|aoj

fae _...'d....

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOT (A) e
PP CEDIMIENTOS / CONSULTAS vons ] im | zam | com | oam |snim| 12um w23M 2291 0% M 3 h A
Control del recién nacido por médico o
- Atencion en salud por medicina general
e= & f "2 4%
gé 2 | Aiencién en salud por ¢ ifermeria | 2 % |
= 1| Awencion en salud bucal por odontologiz f =Y. 4 S
Promocion y apoyo de la lactancia manterna ' P Tl g ¥
; A R s
3 = Aplicacion de barniz de fluor L mar M e ;i Ll Tll_ S N |
s 8 : N 9 by
g £ | Profiads y remocion de placa bacteriana W—Gﬁ GIENISTA L be BT TE
x| 8 _ 2 1‘ i~
& | S | Apicacion de sellantes (sequn ortero) <077 e SNBSS O
?—_ = | Vacunacion += {




PROCESO F2P2.CE | 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
TR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version4 | Pégina 1 de 1

uien i el reseme documento obrando como representante del menor de edad

\ , identificado (a) con documento de identidad
nimero |172243)54- , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[ Autorizacién | Fotos | | Audios | ~ | Videos | /I Otros datos personales

i / ]

b= T

. , quien suscribe el presente dogumento, |dmdo (a) con

A5 | de confonnldad con lo dnspuesuun las narmas vigentes sobre

proteccion de datos personaies en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 652015 autorizo libre, expresa e

inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente &Lleras (IGBF) para captar y
divulgar: 7 o e

Sty

[Adtorzacion | Folos | | Audios | ] Videos | /l’otras;éa*°'%’:;mﬁéﬁi"ﬁ? =]

a autorizacién comprende: - k¢

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o] folqa‘aﬁas, reahzar vﬁ;leos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda. w

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a trawés de cualquier u'iedlo fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin'de hacer prchu&n y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Cmbuano d&BlenemFamlhar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando quﬁa*ﬁ actlwdadas qua se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés supenoriﬂq lo&niﬁos nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representamedcl menuf de edad titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad éep la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que ﬁli mim de lo§ derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y r la mf&macxén personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se pomﬁn ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov. qp yia Iinea gmmﬂnr nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzacaén u;reahza én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

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

de la utilizacién que’hi@aro el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
. juridica, o quem sldeqnonzadapor la entidad para la utilizacion de las imagenes.

)
Los produ@s autorizados sugdngmados por %ﬂdﬁﬂmﬂme_m en representacion. del
ICBF, qule&%jespfnsﬁde captar, tqmar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa Qclona
Suscriben:

Firma: CP&S s Chacoa
Nombre:

Y&l C\nacex)
Calidad - Titular: _Y Representante legal:
Teléfono de contacto: ﬁ\q& 230
Fecha: O\[04/107Y
Municipio:

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

Cunlquler copia i de idera como COPIA NO CONTROLADA.
LﬂsmmmcmmmaﬂumsDElCLEROOALAPO!JTK.‘ADETRATMENTDEEDATOSPERNESDE.LIDBF\'&LALEYiM'IDEZN!




h . 40

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 desarrolio de relaciones entre nifios y ninas, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

Q8%

®
<

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 comparieros.

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

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

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

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

Aplico normas de higiene (lavo mis manos con agua y 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 gue se le dé un buen trato por parte de los empleados y demas padres usuarios y a que se le escuche cuando
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.

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

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerlos actualizados 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 ninas, por el medio de comunicacion que considere




AP,

FAMILIAR
(telefénico, mensajeria y/o escrito). L
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.

W' A través del Buzon de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.

Vi 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 formacion 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

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 méaximo hasta las 8:15
am) hora de salida 4:00 pm.

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

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

=

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

1) En caso de incumplimiento de los deberes o acuerdos establecidos en el pacto de convivencia por parte de los padres, .
se procedera a iniciar un didlogo entre los padres de familia, la agente educativa, la coordinadora, Apoyo Psicosocial y/o
Nutricionista, segtin corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir llamados de
atencion, establecimiento de compromisos y actividades pedagégicas 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 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.

“CHATES EDDY PATRICIA LOPEZ

A
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial
-%1'55'05‘ (@R T = ((_10‘4‘ r'PO\ 1 (.C.'.(C‘ ?lnq;;;
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella ifo/nifa
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9 EMPRESA DE ENERGIA DEL Generamos Desarrollo con Energfa” i
BAJOPUTUMAYOSA ESP. e s
Nit. §46.000.553-0 - NUIR: 2-86568000-7 N
0 B 1 4 SM 3751 8-4] fPago oportuno hast{. INMEDIATA W ( Mes Facturado
W‘“‘ s g Factura Nro| 2037042714J LSuspenslén a partir d+ INMEDIATA ) L MARZO 2025
Nombre: JHONATAN ALEXANDER MARTINEZ MIRANDA | Otimopage | $ 69,870
Direccién: VDA NUEVA RISARALDA Tuveserviclode |, cep 2025 - 18-MAR-2025  (28)
Ciclo | Ruta | Orden [Estratd  Tipo de Uso Apon [UmEeC CopRll~Taede | o mu Sodge] Divisién Geopolitica
(sM1|s103| 273 | 1 RESIDENCIAL [URBANA| 1 |15 | AEREA |[EMPRESA| 105 SAN MIGUEL - 8 DE ABRIL J
[ Tipe de Facha y hora de | Fecha y hora de Medio de Forma de Factura Electrénica de TEREn
Documento Emisién | Generaglén |  Pago Pago vanta
FACTURA DE VENTA 22/03/25 22.MAR-25 PAGO EN EFECTIVO CONTADOD EEBP - 1688250

: ? » Componentes, Generacion + Transmision + Distibucion + Comercializacién + Pérdidas + Restriccidn
2.Informacion Consumo Er\vrzy de Costo(CU)°  527.6 49.85 25323 121,85 70.79 1468 =CU  1038.1 (SMwH)

2AInformacién Medidor | 2C.Liquidacién Consumo del Periodo]  2D.Consumo Ultimos 6 Meses | 2E.Informacién Calidad del Servicio
Marca Serial éﬂ‘ Consumo Activa Kwh: 127 Mes Activa Reactiva Tel. O.R EEBP: 01 8000 942415
2 HIK 17374896 1 | Consumo Reactiva KVarh: 0 2024 SEPTIEMBRE 61 G Transformador: SLD121 Grupo: 22
2 Costo del consumo § 2024 OCTUBRE 59 0 ; : e
Er 2B.Informacion de Lecturas | 1. masta 173 k) 137:‘::';‘ 2024 NOVIEMBRE 66 0 2:::, 030;49 01 0: ‘gf&o ::t 2? bt o0
o[ Energia [Lectura Actual [Lectura Anterior| g piisio % 60§  .79103.92 2024 DICIEMBRE 59 0 CEC: 1'9 29 )
e 4000 m":“ % A :a 0 ot - gl DIU: 8567  FIU: 97
7 & s HC: 5.23 vC: 3
| Meses en % Tasa Intords J\hVanr a Compensar: )
deuda: 3 Moratotlo: 0.5

Valor Liquidado | Saldo Anterlor D Fay Total i

LA MONOMIA 131,838.70 24,011.57 .00 155,850.27

-79,103.22 00 .00 -79,103.22

1,050.91 2,101.82 .00 3,152.73

GO POR MORA 130.57 87.09 00 217,66
IR TIE I IUSTE A LA DECENA 3.04 52 .00 356

L}
1
d
|
80,121 d
r
g
Direccién PQR alor Perlodd Saldo Ant. | Valor Total | ;
MUNICIPIO SAN MIGUEL Cra 4 Cll 7 Esquina 3,788 881 4,649 g 1
§ 7.Informacion Facturacion Convenio Aseo y Alcantarillad E
i Concepto Empresa Direccién PQR__ USO | Valor Tarifa | Subsidio o Factor Solidaria | Cargo Consuma o Varisbie| Valor Tasa Amblental| Saldo AnteriodAj {Otros  Valor Total | %
Alcantarilladg 0 0 0 0 '
i
gﬁﬂo"’ —[ 8,000 0 12,000 18,000 | !
*Aseo: Frecuencla Semanal > No Aprovechables:3 Barride: 3 4
ia s
Direccién PQR yio Telsfono Valor Tarfa | _Saldo Anterior | Vaior Total | 4
13
£
1
H
{
i
[

Total hﬂ;)l“?.:r')

Total Aseo y/o
mbrado pu

Alcantarilladg

W T + = —epras

80,121 4,649 18,000 0 €402 77a

3c74822a018803325e2h505148521543d05c8a 7084 3f4cf3cad5ae87301 1900304402c84ab4531c86 1 f2Rartrd Anann:




E.S.E. Hospital Fronterizo

LA DORADA EF —

N A W s PRIMERA INFANCIA

NIT. 848.002. SE Hespital Frometizo
- LA DORADA

# Mi prioridad es tu salud

Nombres y Apellidas:

Olga Lucia Cuasquer Posos
Cerente

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

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS o A S B DR
Control del recién nacido por médico
é Atencidén en salud por medicina general =
§ Atencion en salud por enfermeria 26
“| Atencién en salud por Odontologia =) y
= Promocién y apoyo de la lactancia materna q‘; ; :_ i ¥
d v

Aplicacién de bamiz de fidor !
Profilaxis y remocién de placa

H-1bff]
GX

Aplicacioén de sellantes (Segun Criterio)
> | Vacunacion

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

NOMBRE DE LA UDS: __fX e bvdn 2

Y T PERIMETRO CLA FIRMA DEL
E! lo U S continua G
L1am Mﬂ‘ h\q‘S fomo ‘?L],‘I- q 15 &JO adevado 13105 S\ e 5
Ch(_\(u pd'lcl ld. 12\”0\ z:‘[’s ' A ot Ao T eneutnhy = 7
(&)

Al e Paua Aeailed

FIRMA DEL PROFESIONAL RESPONSABLE: M {QM{Q

o nuTm‘mnxi'a

]
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUALY ANALISIS CUALITATIVO &ecerO @b

Qf:-:‘ -
Jemele
Ciudad : Dan T\’\lgL)c\ -lao c:lOrcuo\Q-?L[O -~ ?
Nombre completo de la nifia o nifio ( iam P’]O ‘ hIOD EOmO Cl‘iC‘JCDCJ
' ~.Dia ARG N° Documento de Identidad | 122243715
Fecha de nacimiento >0 Of) 207! : : <Y .
- i i Fecha de 1er dia de atencion en el afio 3 vies Afio
Sexo Masculino @ Femenino O . ér)i (L_.)q_ 7015
Primer Registro Cualitati\fo ; 'lm P -B; 7
Nombre del observador (,elC'Lf P‘fCJl’C(’.,Q PH’)(O‘) 6
Fecha de registro cualitativo 03 0* 700
Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2mesesQ 1afoy1diaa2 afos ®)
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afos O 4afiosy1diaasanos, 11 mesesy 29 dias E-]
Color de registro D - Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

MO“"NQ‘_‘) ’Pca(\-acxPa c:ac\-tuc:\m:n)\—c =N aokuidades fhlco—;/ corre, "_';c:\“-c;{
mantenc <\ Cqu\\lbrt0~5c5 muckra Deguro o\ Yrepar, lanza~ -

Yeabir o\ojc\o‘:) - c\hftub juege e movimientos al anre ldore .

»‘nes--concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre delobsenador . (e\cly Mlarcela Pincon Bchever Y

Fecha de registro cualitativo 5 [ O ’2025

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesy1ldiaal2meses O 1afioy1diaa?2afios O
2afiosy1diaa3afios O 3afiosy1diaadafios O 4afiosy1diaa5afios, 11 mesesy 29 dias @

Color de registro - ~ Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O
; vaciones generales
MO"IOD \e. cjua}d Ihventar «1 Com'ljafllr Juaaoa (ao’s) los c:lcmaa)

Jonde oe lmP\lcjuc movimiento | disfrula jugar al cire libre, interactua

Con RL;:) COmM paRcro = re~velue pPecfueno cong liclos sin la Cﬁfudo Jol
Acc%njg :g:ncretés a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarroiio en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2 afios O
2 afiosy 1 diaa 3 afios O 3 afiosy 1diaa 4 afos O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro — ] ~ Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

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

Alma de Uida

ACTA DE DESISTIMIENTO DE ACTIVACION DE POLIZA DE SEGURO

Yo *c&ec,q MIQBA'\L lem.o con cedula orudad
112233431€  ~ responsable del nifio (a)
identificado con numero de identidad , quien se encuentra

vinculado a la unidad de servicio (D' TROVEAS e €42 | pongo en
conocimiento mi voluntad de desistir de la activaciéon de poéliza de seguros frente al

accidente ocurrido el dia de hoy 26 /0§ [2025

En constancia de lo anterior se firma la presente, en San Miguel Putumayo a los (%)

dias del mes de L\gm\_g del 2028.

QUIEN DESISTE ENCARGADO DE LA UDS
Nombre: Fessica Chatwa Nombre: Cdith Hleneses
C.C: tuxnk\8 CC: 1O09SL6T160O
DIRECCION: Vevede Q:s=va\da DIRECCION: S=n ‘H‘\ju

TELEFONO: 32\ 41RO 2L1a TELEFONO: 21723359472

AU




