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|INFORMACION DEL PARTICIPANTE
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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL
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REPUBLICA DE COLOMBIA
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Egrinien Params it e S s

Fecha de consulta: 25/03/2025

Ficha: 86757674952700002145

- = .8 E—— B = W —a o S
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: DAVIANYILIS CRISBELIS
Apellidos: VERA DIAZ
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1122343765
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 04/03/2022

Ultima actualizacién ciudad 04/03/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea lizar su inf: cion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Al1-A5 B1-B7 CI-Cl18

Pobreza extrema Pobreza moderada Vulnerabilidad

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electronico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co



9/9/25, 21:14 ap&icaciones.adres‘gov.ocfbdua_intemeupageafRespuastaConsuiw.aspx?tokenld=60h4xi+N!aByMkl+mTgMRw==

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE RC

IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343765
DAVIANYILIS
g NOMBRES CRISBELIS
APELLIDOS VERA DIAZ
FECHA DE B
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

EMSSANAR CABEZA DE
ACTIVO SAS. SUBSIDIADO 22/07/2021 31/12/2999 FAMILIA
. Estacién
oo 2925 Ga "2 68 7022
P ’ e origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Reégimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de 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 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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
hﬂpi:ﬂaplicadoms.adrss.gav.cafbdua_interneUPages!RsspusstaConsu}ta.sspx?{okan!d=50h4xI+N!aBWkaTgMRw==

1/2
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emssanar 1 o on ciredks o6 Cumefis D

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EMSSANAR EPS SAS
Régimen Subsidiado

EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion, presenta la
siguiente informacién a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion: RC 1122343765

Apellidos: VERA DIAZ

Nombres: DAVIANYILIS CRISBELIS
Ficha Sisben: 86757674952700002145
Nivel Sisben: Nivel |

Grupo Sisben A03

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 22/07/2021

Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO

Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL

Zona: Urbana - Cabecera Municipal

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

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida inicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la institucion segin normatividad. En ningtin momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacién de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 25 de Marzo de 2025 a solicitud del interesado.
..-r",_’ ﬁ‘ —'J{ —,

o AN B R

'u,‘_‘___ J-jnﬁm'l;" .l' ';.M 4

—

JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

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

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

[ Nombres:

1 [ Apellidos: e
ol Aoy Trrs R ESRE)T S F oo P You I 38 B

.- £ es Fecha dﬁ _Inac_imienlo T 1 [ Historia Clinica: : )
o SR Sng [ HZ234/ 3¢ v J:

(Barrio/Vereda: ] ( Responsable del nifno: )

-~ 4
| 'S 2 i At O
(Teléfono: ) [EPS: ]
J L i J
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"¢ Talla para la edad Ninas

Pumtuacion Z (2 a 5 afios)
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Fecha de il Fecha
Aplicaciéon | aboratorio  NUmero IPSvacunadora  Proxima cita

|
Dia Mes Afo de lote Dia Mes Afo

Me protege de Nombre del Vacunador

Lactancia materna exclusiva ; iC] Noll | f ' ol __
Recién Nacido SR e Unica i) \) hoao2t | Seivw US?Q,@I.Z?I_. f‘)‘#d I ' l:'>$r fc{ tdhorb ey
L ) Hepatkis B | Recénnacido 05-Johe-20t | Lewm 030 go.ifié_ /f;ﬂ/!l | | =8 1{ sw Go Mourbong |
Lactancia materna exclusiva sil No (] G | £ ___,J { ot b \‘O
Polio (Oral - IM) T o -2Nt A .ZG{W% G Prﬂx s Caltnd e
2 PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus | 18 ' L
Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | HoA-ony B bl ZXSCMCA8 | _f'l (D | {. wtais 2 E4 <e_sef i
Rotavirus 1 T} e N éSk—— proedc QW HEO | | &
Neumococo 12 Cﬂ“""—”o\'éﬁ,"-“ L3 L Al %ON @3‘0’\ L HFID T 4\"3‘:"_(__‘:(__ 4
Lactancia materna exclusiva SIC] Nol] | Wy _ | N P [oR BT RIS
Polio (Oral - IM) [ 2 SN2l Sewmm 20004 H(-? © | Rea TD[L{CJ 6
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 5
4 Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | # % A44-2021 &(U ™ '.'Essﬂf l—L F | D | | . TQ ( a 6
Rotavirus o | 2 ? 1{-202 ‘ ! | }'}?P}F : | [ - '[‘Q[ G 6
| Neumococo 2 -Ar-2021 b‘S ASpNBIOIEN | I Ta [
| Continde la lactancia materna hasta que cumpla dos aiios e inicie ' i
| = alimentacién complementaria nutritiva. | B i e e L b, BN AL Aty R
% Polio (Oral - IM) _ _ ¥ A4 -4.222 Tewoen 28SOYANED - -Hf‘h gﬁ____. TR etivn %!
Mases PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, i ‘ ¢
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | 14-A-2022 Sewrd 2ON004 _ H f- P S : (=)
~ influenza v 03-03-22 | (aeem Nowirrer® K Fep ' | || -l
TMeses | Infuen;a | 2 1-8-72" Greren [[ONOL2R tL”F“O ca - Seo ey
Sarampi6n Rubéola Paperas (SRP) | T Y032 Sodise ool | 41 dUl'C’ 20'22 Ve t{Q [y
Fiebre Amarilla _ 1 CR-07-22 Sewqofi Ta6zt) | [_ f) , |
12 Meses | ~ Neumococo | Refuerzo ©}<3:3L 5 N AspPbB3ibg Hf LJ )
Influenza _Anual ) - -06 23 b,eef_'\__ éf:O? 300 | H
Hepatitis A | UNICA ‘€Y c3'-22 |MSD UANY 126 | l ‘f ¥ u‘" | (AL
18 Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | 1'Refuerzo RO-cA-13  <p cmn 251y 2z B FC P ' ClT’P\ > CL{C{ &
Meses _ Polio (Oral - IM) | _VRefuerzo 2.o-01-2% [ Seyum  2Z)Yioil | I fo v 'M- € r-\t‘.t(.: a,fﬁ@ g
Polio (Oral - IM) j 2 Refuerzo I | | | . 4 _
5 Afos Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | 2°Refuerzo ' . | _
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) d Refuerzo  20-cl-13 Spqomn  €130133A0 | BFLO,
Nifas bisi . y .
9 Ados | VPH | 2 14
0 mas VPH 3
Uence le vl Crect-2u prck  crsSA2S | HTLO - -,/7({6/ A
Vacunas : i | A i o el IS - et ] | | ! : . e
complementrias oyampion § Pobeola {12027 ot22wizb WO & Kledi S
y otras dosis _ | _ : _ | ot |
7 La leche materna es el mejor y tnico alirﬁento que deBen recibir los ninos durante los primeros 6 meses de vida; a partir de est-a edad y hasta que curnplaﬁ dos hﬁos se debe ;:ontinuar
la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos. j_}




PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA
Al momento de nacer
PRIMER CONTROL MEDICO

Durante el primer mes de vida

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Fechadecita Fechaengque Profesional que
programada asistio atendio

1a 3 meses
4"a 6 mes_es

7 a 9 meses
10 a 12 meses
13 a 16 meses
17a20 mesés
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 ar'\o.s (2)

9 anos

Todos los nifios deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina
A, cada 6 meses desde los 6 meses hasta los 5 afos de edad, de
acuerdo al protocolo de la estrategia AIEPI.

Edad Fecha © |  Edad | Fecha
6 meses i | 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: |
LProfesional que verifico: )

Exijalo

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

% . y @
R ;

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.

S ¥
Edad de aplicacion de las vacunas
a los ninos y nifias menores de 6 anos

meses

« 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.

Repliblica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccién Social ,K
Direccién de Promocion y Prevencién
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
4 Programa Ampliado de Inmunizaciones

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

Ay

Y, aecer(
Pl |3 Hre

Foegue i veda by que petygaria oy

~en 'H. ,cwri'ln_:

L (58 -

Vacunas al dia,
se la ponemos facil

CARNE DE VACUNACION

’* Nombre:- - DOlEAMEN . SN0 VSR -
Fecha de nacimiento: _-QQZJQES-.'T;.Z?:Q.L

Ne de certificado de nacido vivo: -lhbi.._‘:ULLD

ORI 1~ . — 411 41 © O
Grupo sanguineo:----&.__‘\'.-- ............... ‘K
Peso al nacer:....{<\ :'5."5.5]3 .................
DIteCCiON:ccccrecccrcesrerrrmanememamnnnnre
Teléfon0: o ccceemcic e mmcmmmmmmcme—m ==
Responsable: -A.Vllt[l.bi -C‘.‘Lﬁbﬂ.’&"ﬂ-@b@ll‘}l K
Municipio de residencia:ccccceccccccmmmmnan--

* Depa‘rtamento: .............................

8
Recuerda:

Estas vacunas son gratuitas
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S o' » E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO OARA LA APLIC UN/

) LA DORADA Gk et

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD i [EPRRRIYE
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL E esdetodos = Mneald

CIUDAD Qcm M e FECHA: D2 MESp4 ANO2OZS HORA: B 41 AM)
il J
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES av\anyel\s- APELLIDOS Nlerg Dlg?
TIP0 DE IDENTIFICACION: Re¥ 11 [0 cc(J ce[J omo[J  NUMERO: 1.422.342.36.5

FECHA DE NACIMIENTO  DIAQY4 MES: Q) ANO: 2024/ EDAD: B aiios
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  Cmssano Tel: 108044986

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, |a tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de Utero 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 simismas 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
icia 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 surtid 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) -
Miedo a lu yeewcoien

CROMRSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deftoides).

VACUNA Nombre de la vacunaa aplicar Nl (\gu Net
YDOSIS | Esquemaquetieneestavacuna: 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

e i de presentarse. Potencial proteccién del entorno familiary los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
ﬁ RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de

adormecimiento en las extremidades, reacciones alergicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en.todas las
personas.

LnLTERNATms Alafechano se haidentificado otra medida farmacologica més eficaz que la vacunacion para la prevencion delaCOVID-19. J

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 sequir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion auténoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.

€




Enconsecuencia, decido: ACEPTAR:

que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: 7& que se me apligue la vacuna.

Firma de la persona; * h’("{-(.:S jj&—?«

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

Nombres Aht{ s O 1sbeth Apellidos LA Peny
Tipodeldentificacion: RC(J (] cc(J e[ otRo(] Numero . 2T EO 826 -
Firma: _@ P“Y“(i's (—cblc“?-

En caso de requerirse firma a ruego:

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

OTRO D Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) sefior(a)

identificado(a) con gl ) C.E.l:] 0TRO[_] nimero

de .

Firma del Rogado

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

-

Nombres y apellidos del vacunador: {3 e/nk‘g@( L{JJJ{G{/A Caloe—g&; M@n@&g }

—

Firm%ﬂp\o de Identificacion: RCCJ TI(J c¢c(J CE(J OTRO(J Namero 41264»46453

\ (=

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): : H. PQD

Pdromwzo S ALBOJ

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

DEPARTAMENTO/DISTRITO:

o v




..RECOMENDACIONES a : (Hls.w.ue ORAL
i . o~ i T a0 B PRy, 2 B 27
Visite a su médico semestralmente ¢ P (E.PS. 'E‘LW\SSQV\({‘]
Cepillese los dientes minimo 5 veces al dia ¢ Nombres: DC\U\(‘” \J \W\S

Apellidos: \} ey la ‘
[ Sexo: [M] P Fecha de Nacimiento bk |Orts [k
Identificacién: _C HZLﬁ"—\B 1S5

" LLAML Mosmanstroconssuis [Drecoen NHC :
A o  DELAMUJERY DELAINFANCIA " Sobud con Cabidad

Méntenga una dieta balanceada ¢

Acostumbrese a usar seda dental en cada cepillada ¢




'RECOMENDACIONES

- h g . d |
Visite a su médico semestraimente ¢ a ZPS. 'EW\SSCW\C{\V _ |
: B AR =l
Cepillese los dientes minimb & veces al dia ¢ + Nombres: QC\\J \_(m |
. Apeltidos: \,‘l Sy @t R

Mantenga una dieta balanceada ¢

Fecha de Nacimiento 1'1-[ !Q'} VLI i

| : Tgexo: (M
Acostimbrese a usar seda dental en cada cepiiladae Se -

" \dentificacion: C “?_L 395 165 el
u .A.M.l INICIATIVA INSTITUCIONES AMIGAS | Direccién: NMH.C. _

'DELAMUJERY DE LAINFANCIA Sakud. com Cabidod]
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PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
MR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version4 | Pégina 1 de 1

uien su Tni nto obrando como representante del menor de edad
vian I D CIQ%C Verd az , identificado (@) con documento de identidad
nuamero , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos
personales, en especual 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 divuigar:

oy |

[Autorizacion | Fotos | ¥ | Audios | X [Videos [ X [ Otros datos personales -

\na . quien suscribe el presente dogumento, idmcado (a) con
, de conformidad con lo dispuestaien las narmas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 @e.2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente &Lleras (IC’BF) para captar y
divuigar: 2

| Autorizacién | Fotos | x | Audios | X | Videos | x IOtrosdatoMnalés Y

T
e R ;'.

La autorizacion comprende: 5 g
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, reahzar \ﬁdeos y audios del menor de edad
ylo del adulto mencionado (s) anteriormente segun correspond
2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de- ‘cualquier madlo fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el finide hacer prwenaé%] ‘promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colembiano d&ﬁreneslirf amiliar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando quazla% actividades qm se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés supanorﬁge Ioc fﬂ'ﬁos nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales. A wﬁ
Manifiesto que como titular o representgwedﬂ memr;,ie edad titular de la informacién, conozco que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizaréa de conformndad ¢on la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui lnfmﬂoe-ﬂe lo$ derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresién
del dato, las cuales se mm ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf, govcn yial hnea grﬁuila ‘nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzacrén-aemaliza ‘én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documno En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizaciéon que Vﬁgera el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
. juridica, o que mgdc}%nonzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los produdsos autorizados son bngmados por ¥ LﬂdOt\Oﬁ ﬂl ma CI (4, | |&j , en representacion del
ICBF, qui respfn ?‘ c%tar tomar y editar los productos para su posterior dwulgacuén en el proyecto ylo
h\ uCl r
Jf

programa

Suscriben:
Fima: __ ANLLS. Den
Nombre: FAN\iil : th Doz pingd

Calidad - Titular __ ¥ ____Representante legal:
Teléfono de contacto: 'B\OE)O‘\&‘SBQ

Fecha: Ol JO4 /702
Municipio: _ QN m\czlue.\

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
muarmmmmmATmDEWMAumbemnmnﬁmroemtﬂ.wnummm 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 nifios y nifas, maesiras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

4

e 0

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 demés 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 atencién; 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 demés 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 nifias en el hogar.




l .h h ) f":"'-.';;:‘-/.i"id"ff-('_'i e_".}'::':i:'--' YA < / 7
(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 llamada o escrito por
mensaje o carta de retiro voluntario escrito con el fin que a la maestra para que ella informe a coordinacién.

v Asistir a las joradas de formacion a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren

necesarias.

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 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.

BIENESTAR
FAMILIAR

e

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
atencién, 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.

A HATE EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial

> ﬂm\l'-lfs e )eidq "%f(do fzmcor:

Firma dél Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nino/nifa
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" E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

PRIMERA INFANCIA

7

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

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

| FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS [sonsl 1M |23m[45m[eam[oam| 1217w | 1823 2420M | 3035M 3A 4A SA

Control del recién nacido por médico

Atencién en salud por medicina general N

-

Atencioén en salud por enfermeria N v ‘73--.?1 25
Atencién en salud por Odontologia j
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