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|Departamento residencia;

Potomoyo

Municipio de residencia:

Son Miqoel

Urb

Zona:

&Se autoreconoce en
alguno de los siguientes
grupos poblacionales?

Indique cuales aplican:

6 0bjz0]

O s
D o

O Mgate O Campesinado |
dep O..—_._..

O F

Pristod

Vereda:

Direccion:

Deleas de la ‘]pnund )

INFORMACION DE MADRES | PADRES | ACUDIENTES

g S

Autoriza el registro en sistema?:O si

E-Hrunn

o »

DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA
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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
J- lan Emmonuel \| “O‘O Arci nieqga )
ne pocumenTo: || 11343768 miro pocumenTo: RCY cc OTRO ____

FECHA DE NacimienTo: 06/ Un I 101 EDAD:
. LUGAR DE NACIMIENTO: DkO As)
nomere b La ups: (1) | ’{ron"Cl'O) de Pof .
CODIGO UDS: BARRIO/IVEREDA: _ 1 S agggp
FECHA DE me%%ﬁﬁbu_ FECHA DE RETIRO:
SISBEN: EPS: Emmnor REGIMEN (C)__ (8).X

DESPLAZADO: 8I____NO_Y_ DISCAPACIDAD: S|__NOX__;CUAL?

GRUPOETNICO: 81 % No___ ,cuaz. Awa la Uanl Dorada

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI___ NO___ ;CUAL? F\\WQ \a Onvon

Nomsre oe LA maore: \/100Y_Fayzol Arciniegdd Bernal
N° CEDULA: LUGAR DE EXPEDICION: e‘_&.zg«ucc
NOMBRE DEL PADRE: 50“0 \ \“O ‘d e\qa élo

. ne céputa: SI063804  Lucar DE EXPEDICION: _‘DCJ')\O
< N° DE CELULAR: _31D40A IS

NOMBRE DEL ACUDIENTE: \J IGDU fa Ul\.)‘\ Ar (\nieqd)

ne cépua: 112233915} LucAR DE EXPEDICION: \’0!\2 “del @“xt
\da Armistad

DIRECCION VIVIENDA: ﬂ ZONA POBLACIONAL: (R)___ (U)

NUMERO DE CELULAR_ D | DA OANYTY

,Jqu\’\\lu\‘\ Bﬂn\wqcn lElAU "‘!0((&’.\0 anligﬂ

IRMA DEL PADRE/ ACUDIENT E

|
NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO




REGISTBADUR]A
NACIONAL DEL

ESTADO CIVIL

NuIP | 1.122.343.768 e e s it B1518550

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina :
Registraduria m Notaria D Namero [D Con&uladuD Corregimiento D Inspeccion de Policia D Cadigo o f &2

| Pais - Departamento « Municiplo - Corregimiento /o Inspeccion de Policia A

REGISTRADURIA DE SAN MIGUEL(LA DORADA) - COLOMBIA = PUTUMAYO = SAN

[ Datos del inscrito
= Primar Ap = Segundo Apeilidoe
VEBLOPAL D 5 e Tei 5enoine b o ARCINTEGRER, o ve bt o asiamini iy
Nombre(s) —=
EF R o g O T R L S T
Fecha de nacimiento Sexo(enletras) | Grupe sanguineo Factor AH___ |
woe PPPRE] w 11 PR ou PP HASCOLING....ov. |oevnns Loonn oo
ar de i (Paiz - Depar =M plo - Corregimiento e/o Inspacclén) =]
COLOMBIA P UTUMAYO BUBNTU BBLE: 5.0 o bonwmnh srvdmia bl s st vre st ]
g Tipo de documento o Declaracion de testigos Y certiicado de nacido vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 166598072

uemuelumdnapam_@wmmumum igenas con linea motrili 'wmmwamdmmmmmmwmolmmwmq

res completos

[ARCINIEGAS BERNAL VIANY FA‘YZULI e

Documento de ldentificacion (Clase y numero) Macio
X A AR DI IR~ v cvvivnsiss b o 0 851191121 - W ———
L J
(" Datos de la madre o padre (Pora casos de pueblos Indigenas con linea matril omjwk!mmsmummclmﬂwwmd‘wnfu para el segundo opellido del inscrito)

lidos y noembres

VILLOTA DELGADO JHON JAIRO

e ] de Identificaclén (Clase y nimero) & Firma
(Datos do testigo =
Apeiiidos y completos | ®
..... TR B de identificacion (Clase y pumers) =3 Firma -
10 n
Sl Fecha de Inscripcion i i~ firma det flinctanaric ' que-gutorizg
MEEE 1} kL ﬂ’ . 1ﬂ Roy@;&m‘ e Gher s - REGIST
- 2 : Namhm R W <
T %= W] Reconoclmnnto paterno 2 Nombre y ﬂr;nﬁ del funcionarid ante quien se hoce el reconocimiento
,ﬂ/rw,/ Grro U//A’y"v mﬁ -Q)’ 7
Firma Nombre o firma
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NIRRT 1,122.339.767
ARCINIEGAS BERNAL

APELLIDGS

VIANY FAYZULI

NOMBRES

\%O\\:"EQH N‘c‘:n‘:ﬁm ar

FIRNA

recHa e nacimiento  20-MAR-1991
VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA)

(PUTUMAYQ)
LUGAR DE NACIMIENTD
1.57 O+ F
ESTATURA G5 RH SEXO
17-NOV-2009 SAN MIGUEL(LA DORADA)
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION W i

WWEHCE DERECHO: REGISTRADORNACIONAL

JUAN CARLOS CALWDO ¥, 4

A-6401800-00845815-F-1122338767-20171011 00580734164 1 48776283



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nomero  87.063.804
VILLOTA DELGADO
APELLIDOS

JH?N JAIRO
mr;?ﬁzs

SR for 2 Yl

FIRMA

PAST

(NARIND)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 A+ M

ESTATURA G.5. RH SEXO

01-FEB-2002 PASTO
FECHA Y LUGAR DE ExPeDicion | Wiy !

@)



Interior

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

HACE CONSTAR

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

Que consultado el auto-censo sistematizado y aportado por la Comunidad Indigena AWA LA
UNION LA DORADA, se registra el Sefor (a): LIAN EMMANUEL VILLOTA ARCIMNIEGAS, identificado
(a) con RC y nimero de documento: 1122343768, en el(los) censo(s) del(los) afo(s) 2024

Se expide en Bogota D.C,, al(os) 25 dia{s) del mes 3 del ano 2025

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

de Informacion Indigena de Colombia

A

Rogquelina Sabis Blanco Moscarella

Director de Asuntos indigenas, Rom y Minorias

Url Verificacion

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

Proncipal La Girglde Carrerg 8 NoU7 <83

wo: Calle 128

Sevvicin al Ciudadanc sandcinalcitidadarn



9/8/25, 21:18 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=Ma4akJ5{9FbL3tB25NeewA==

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
IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122840760
8 NOMBRES LIAN EMMANUEL
APELLIDOS VILLOTA ARCINIEGAS
FECHA DE S
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

AcTivo | EMSSANAR | o i8siDIaDO | 06/06/2021 | 31/12/2099 | BENEFICIARIO

SAS.
Estacion

o ];ei::ig:_ 0329??_3’;’5 de [192.168.70.220
P . S 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 Resolucidon 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 actualizacién de las bases de datos de
afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seqguridad 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

hitps:/faplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemnet/Pages/RespusestaConsulta, aspx?tokenid=Ma4ak)5/9FbL3tB25NeewA==

12




CARNET DE
CONTROL

- MIS DATOS

2

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

“_ r]'*lomt:o res

L Lian Gm\uuec.

Apell idos:

ILLOtTA A\RCAVIEBAS

oG | ©6
MES

. DIA

Fecha de nacimiento

|

201l

ANO

[ Historia Clinica:

J (122343368

[ Barrio/Vereda:

TA ArMSTAO

A rResponsabte del nino:

J [Faiuu PRUIBsAS

[ EPS:

| EMSSAIAL -

. |3Bacsraea
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MES

ANO
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«»» Talla para la edad Ninas

Puntuacién Z (2 a 5 afios)

s

125 _.“ Q,__ 125

Meses 2 4 5 L] 10 2 4 B B 10 2 ] 11 B 0

2 afios 3 afios 4 afios 5 afios
Edad (en meses y afos cumplidos)

*® Talla para la edad Nifios

Puntiacion Z (2 a 5 afos)

125 _H - g 15
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4. IMC para la Edad Ninas
.

=/ Puntuacion Z (2 a 5 afios)
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IMC para la Edad Nifios

Puntuacion Z (2 a 5 afios)
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=~ Perimetro Cefalico Ninas
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PROGRAMADE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,

IDENTIFIGACION E INSCRIPCION TEMPRANA ,* garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Al hondiato dadhacess Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad

'I?RIMER CONTROL MEDICO

MinSalud

diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis

tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampion, Paperas, Meningitis

Durante el primer mes de vida por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.
SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Fécha de cita Fechaenque Profesional que #
programada asistio atendid

r— | Edad de aplicacién de las A Vacunas al dia’

a los ninos y ninas menores de 6 anos

se la ponemos facil

7 a 9 meses

10a 12 meses

CARNE DE VACUN&C[ON
’* Nombre:- QQLT.Q---J‘:M‘ C.\.I\L&‘:\Lj JO” Ervt

Fecha de nacimiento: -.C- =) Cv_ ............

13 a 16 meses
17 a 20 meses
21 a 24 meses
25 3 30 meses

31a 36 meses

REGISHTO VI s orwip d i e i e o m i i e
b e BN s Mmﬂw }_\. % & TEREHTL RV
49 a 60 meses ’K
61266 GrUpo SANgUINEO . s ce i ranancsbmmnive s mmmi
meses
67 a 72 meses Peso al nacer:--_-':l-%ﬂs ........... e
73 a 78 meses D T T I i e
79 a 84 meses R, e T e e L
i) Responsable: $XEINN__ -bf.?—.‘.f\_.‘_c. a)
8 afios (2)
9aios Municipio de residencia: _-_h___cg;:.“:.@.(:b
Departamento:-. 2 X L2000 4 SR

Todos los nifos deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina
A, cada 6 meses desde los 6 meses hasta los 5 anos de edad, de

¥

cL W2 339363

www.minsalud.gov.co

M | IEPIL. it P i
s b 00i5d6 o estratens ME S e ¥ Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos. Recuerda'
Edad Fecha Eda echa . ] ; Lo .
P T « En Colombia todos los dias son dias de vacunacion.
| s
e oo 48 meses ¥ Es facil, gratis y sobre todo muy importante. Estas vacunas son gratuitas
18 meses 54 meses _
24 meses 60 meses Republica de Colombia
36 ) 66 | Ministerio de Salud y Proteccion Social ,’( .
meset JHe ey Direccion de Promocion y Prevencion #
En todos los ninos se deba realizar toma de TSH al momento Subdireccién de Enfermedades Transmisibles i
de nacer para estudio de hipotiroidismo. K Programa Ampiindo de Inmunisaciones P
: o

Valor reportado TSH:

12 Atencién al Ciudadano: 018000 95 25 25
| Fecha verificacin .
I_\E_ff._)ieirmai que verifico: el o NTeil J 1QAI E PI éi‘éﬂ%re l PROSPERIDAD

Exijalo O S S




Fecha de : Fecha
Me protege de Aplicacion | ahoratorio hé‘g?&';o IPS vacunadora _ Proximacita
' Dia Mes Ano Dia Mes Ano

Nombre del Vacunador

Lactancia materna exclusiva SiL No | |
Recién Nacido it ot Unica ¥ G 2) Sesow 0O c\tnree Vo Do §
_ Hepatitis B Reciénnacido ¥ (G 7\ Sevoom 030N0MAclmico ‘DT wC b D LoD “f'
Lactancia materna exclusiva Si No | )
Polio (Oral - IM) 1 25-0% 21  Sewm 213004 HE D Talye b
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus < i
2 Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) ! 25 -C% -2 ‘Saz w2950 'l'c" IgD H(‘* (O | a {\,! ok
Rotavirus 1 2S8 24 6SK  ReU(A26F |l—u§‘ V) Telyt &
Neumococo ™ 25-0% -2 A eskK ;\SPNB%QQ — (: (P B Wliya 6.
Lactancia materna exclusiva Si’ Nol | e C J‘q e D _ =k
Polio (Oral - IM) 2 U - LN [ B0 2613 00U REHD 7 26 [oct 2024 Jh’ aen f)
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 1 y
4 Meses Influenza Tipo By Difter?a - Tosferina - Tér:ano (DPT) & 2. - A ‘i}éft}{‘fﬁ 7 30 I?[/!‘ ":-:.:tl D), _ _4-(‘{}‘ {/ﬁ,{f e f’i
Rotavis e Ga-nu [ 5K ARNCHZS Y SO KaenA
‘ Neumococo 2 %_ o —un2l | g; = A 5!’)&&3@6'% VY b kel Q{:‘;‘-‘ @0 géf}[%ﬂ 2.
Continde la lactancia materna hasta que cumpla dos afios e inicie O I
alimentacion complementaria nutritiva. | | *| G Fy
~Polio (Oral - IM) ) ¥ 4¥-1-279. Sesom 2401001 - HF{ O | Sl T keuen P
6 Meses PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, . : SN ©
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) ¥ 4? -4-2 2 Serom 2550 ‘fo ﬁo H‘F( O ka‘a\ ﬁ ]
Influenza 1 S-23 -22 | Dreed v§022200% Hf 1% _ | kKaen A -
7 Meses Influenza 2 2\ -\ “TA- (‘_?YQM VSO L2 sy ‘f_ 1¢ 764/%6
Sarampion Rubéola Paperas (SRP) 1 5.3 -2 - S-E" wun 302 i‘b HFJD | &O*Eﬂ ] :
Fiebre Amarilla 1° S-1 -2 Sun0f’ L2911V F H({-1D raven A
12 Meses Neumococo Refuerzo - 7{ =R s eSK f.'\_) PNBBEKF‘ ) - ‘D_ Kaen A
Influenza Anual _%igu‘j e (L :u-lq-_-\_ P | loe y [d - |8 Wy f—cv s
Hepatitis A UNICA -3 =22 30 1036 %S £ ' . civen A
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 1'Refuerzo 24 - 2-23 Sefum 25 112 11 HF1 | L Paete
18 Meses Palio (Oral - IM) 1"Refuerzo 24 ~1-23 pduwtivs 1Y 414 HF Y Cl)rci A5 Pl
Polio (Oral - IM) 2° Refuerzo ene ,ro
5 Afos Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2° Refuerzo A 702 3
Sarampion Rubéola Paperas (SRP) Refuerzo 21 -2-13 ST 13 - 133h HE P r&a e
Ninas ¥oH L :
9 Anos VPH 28 /{_ i @‘_‘_ s
0 mas VPH 32 o | N B
' | Con@Phivnd |
Vacunas ) \':G_”C@ L] S Ty 12 r{k'ct | UC{(A(J . &‘t p | I e tﬂieﬂ A
complementarias /:‘;Dr)’ el 2\ -\ -2 v oL LLpeR)) (j' '_L-r:_' P P PCL!L{C?_ C
y otras dosis

La leche materna es el mejor y tinico alimento que deben recibir los nifios 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 nutritives.




CIUDAD \_(_; O AR, FECHA: DIAMACY MESOT ARG Zp TTHORA: O L L& Bt

—A — ANEXD NS ER L IRVIADE
LtSov—r ﬁGSPg Fﬁ! E‘RGNTrRFZG 1"’ 4 R y ‘ l 1L F - -
Lg QGP%Q& TR \RS.OO WID-10
T 846 DEPARTAMENTO DELPUTUMAYD 8™ i
NIT. §46.G02.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL W .ﬁ"ﬁf‘?‘."” g

DATOS DE iDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NoMBRES LIAW)  ETHARNUEN  APELLD0S I\ MG ADLCARIEERS

Tipo pEiDenTiRicacion: e T cel) cel] omel] mNiMERG. 4.A22-BA3 AESS

FECHA DE NACIMIENTO  Dia: OkMES: & ARO:Z0) / EDAD: B,  afios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE 44‘6

iNFORMAGION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermadades y salvar rriuchas vidas. En la actualidad el pais
. dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre elias, 1a difteria, &l tétanos, la tosferina, ia poliomielifis, la hepatitis, el
cancer de itero y el sarampidn. En conjunto, estas vacunas salvan cada ano miilones de vidas en el mundo. Con 2 aplicacion de las vacunas fas

Dersonas se protegen a simismasy a quienes las rodean.

| a vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira [2 posibilidad de presentar la enfermedad. En esla 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 conozea antes de dar el consentimiento

para su aplicacion.

Esta vacuna tiene aprobacién de uso de emergancia 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 formularpreguntas) %10 VAN Orsfem b RO

DL Bk
i LEEH&%E Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio dei misculo deftoides).
uacuna | Nombre de a vacuna a aplicar ANUIRGUNSO
Y DOSIS

Esquemaque tiene estavacuna: Dosdosis [ ] ddosisunica [

. BENEFICIOS

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccitn de la severidad dz la enfermedad encaso |

de presentarse. Potencial proteccidn del entorno familiar y los aliegados.

RIESGOS

o

Presentacion da efsctos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion coma: dolor en 8l sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (arfralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; figbre (pirexias); enrajecimiento e
inflamaci6n ieve en el lugar de la inyeccidn; inflamacién de los ganglios (linfadenapatia); malestar general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos ne se presentan en fodas las
personas.

ALTERNATIVAS

Alafecha no se ha identificado otra medida farmacoldgica mas eficaz que la vacunacion parala prevencion de la COVIB-18.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibida informacion por ! personal de salud, de manegra clara, concreta, sencilla y en términos acordes

con mi condicidn, asi como las explicaciones adecuadas, informo gue 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 gue debo seguir, de acuerdo con Ia
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresian auténoma de mi voluntad, y gue NO fiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las enfidades que pariiciparon en la aplicacién de la vacuna contra e SARS-
CoV-2/COVID-18 de brindar la atencién en saiud gue sea necesaria porla aparicion de posibies reacciones adversas no reportadas




ki

gue se me aplique la vacuna.

Esconseguencia, decido: ACEPTAR: que se me apliqus la vacuna. NO ACEPTAR: %O

Firma de la persona: J&#“Nm\ﬂ p‘f u"\\ulm/\ X

En caso de requerirse, identificacion v firma del representante leqal:

Nombres_\WPOOM  FPHA Y spelidos PROSLEIAS  BELWAL
0 A AL 33467

Tipo de igentificacion: RCD Tl : CC'[-_—j IJED OTRO[_| Namero

Firma: & ‘}p‘\\n s L A\'tw_\ U'-JMLQr' A -

En caso de requerirse firma a riego:

identificado(a) con C.C.L_J C.E.[]

Envirtud de que la personaavacunar

. 0TRO D Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(1a) sefor(a)

identificado(a) con .CJ  C.E[]) 0TROL] nimero

e

Firma del Rogado
.'
Huella dactilar o C.C.N° C.C.N°
plantar del Rogante
NS
. J : it
_Nombresyapell(icl?s del vacunador: (22 o Y o
! ¢ {;.l" b yob b }
. . . . - &‘- L x ::\'-‘;- {
tﬁm@&i Tipo de ldenucacnon:}RCD TiICJ ¢cJ ce(] OTRO(]) Namesos* f“ 1
r’ ™
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
Yo |
!
| DEPARTAMENTO/DISTRITO: fl_—);;[owm% MUNICIPIO: &meaw

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

ay"l

i sa;acribe ol TB { ent, rando como representante del menor de edad
0 Epmany rcin\e , identificado (a) con documento de identidad
ndmero 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:

/ ; o
{ Autorizacién | Fotos | /[ Audies| [/Videosl /]/Otros datos personales I./’]

n - Uso tular: i 7 e
Yo, ad , Quien suscribe el presente doeumento, identificado (a) con
documento de identidad numero Ko , de conformidad con lo dispuestei@n las ndrmas vigentes sobre

proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 da 015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de-Lleras’ ('@F) para captar y
divulgar:

z A /| . . 45
| Autorizacion | Fotos | / [ Audios [ .~ [ Videos | .~ |otmadm€§MmDW

=

autorizacién comprende: ¥ i o
.u‘l Captar, tomar, almacenar y editar imégenes personales o fotografias, realizar videos 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 través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el finide hager pi‘?ﬁ_gnqig%#promocibn de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando quedas actividades qi'nsa realizarén durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de

sus derechos fundamentales. - o

i

Manifiesto que como titular o representanite ‘del menior.de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad ¢en la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui. informadolde l0§ derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especiaimente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresién
del dato, las cuales se podrén ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionaiciudadano@icbf.gov.¢o y latinea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autodzacié:ﬁ@;’ibaliza""é‘h forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por conceptade este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacién que ?ﬁﬁpm el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
. . juridica, o qum-sid&ggloﬂzadq?dr la entidad para la utilizacién de las imagenes.

& @ &

Los produc%s autorizadas s@ﬁxnglnados por 0 A L\\m de Uc\d , en representacién del
ICBF, quie@&refpon le de captay, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa \ L)}, [A)) WVUONO |

Suscriben:

Firma: (ol k“.“"\ vy Y
Nombre: 0 AN 1u\Y Arcinvcaa D
Calidad - Titular: ' X @;mniggiegaf
Teléfono de co 0: §|

Fecha: Q1] 04 1 i

Municipio: |01 M\%Lza\

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE2012

19



BIENESTAR
FAMILIAR
PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL /210

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 nifias, 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

V5 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.

v A una alimentacion balanceada, acorde a su edad y segun la minuta.

v Reconocimiento ante los demas compafieros.

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

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

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

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

v 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.

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 nifios y las nifias.
v 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 acompafiamiento y orientacion pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los ninos y las ninas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

v Fn al mamantn de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerlos actualizados segtin




<

ﬁanm
(telefénico, mensajeria y/o escrito).

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.

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

Si se toma la decisién 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.
Asistir a las jornadas 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 méaximo 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.

Se permitira la apertura del portén de las instalaciones del CDI Fronteras de paz 1 Puerio 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, segtin 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, seguin 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 |a inasistencia del usuario o usuaria y tomara las acciones pertinentes y pactara
compromisos con las familias (diligenciamiento del formato de novedades); para dar continuidad a la atencién en la UDS.
Si reincide en otra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacién a la
inasistencia y activacion de rutas ante el incumplimiento.

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

HATES EDDY PATRICIA LOPEZ

Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial

C
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ha del Padre de Familia y!B acudiente Agent'e educativa

Huella del nifio/nifa
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W1/

@) LA DORADA

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

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

[ FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS lspias] 1M [2om[esm[eam[sm] i2t7m [ 1ezoM | 2428M | 3036M 3A 4A 5A

Control del recién nacido por médico

Atencién en salud por medicina general

JAETEUPUa] 7oV Nnend  4-6& 025 Darere ol 28 ackbre 2025 hiof o)

3
1
- g Atencién en salud por enfermeria 4 6 20%s:
g “| Atencién en salud por Odontologia ) é\ Ploxiwe  Cdn ol v Tt 3. I
B = : V| ' o
Promocién y apoyo de la lactancia materna
Lo
E £ | Aplicacion de barniz de fidor ~ 3
§ g Profilaxis y remocién de placa (-0 A (% -
z R e
g g Aplicacion de sellantes (Segun Criterio) N 69
2> Vacunacion i



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO Q?_\:evc?“ro 24
Ciudad Dan V) \CJL)«:,\ - l.CJ o\c:)rcacv\c\-—PHO "-}'e Pre

Nombre completo de la nifia o nifio ( ian © rmnqnuc,\ Vi \\ o\o\ Avcir oA

Fecha de nacimiento 36 &E 233y N Documento deidentidad |\ Z Z343}6S
Sexo ‘Masculino @ Femenino Fecha de ler dia de atencién en el afio Nia Mes

: O Ot 20ts
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador el *1 crcec\Q non .
Fecha de registro cualitativo oL o0 015
Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses(Q 1afioyldiaa2 aos ®)

2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 anos O 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias @

Color de registro - Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa | Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales
E:mmc:ch\ \Y}ctcx.\uon CON DUD COMPINTIO =Je manera Y't:—.:]:c:\\._)c.)'bcl,
CDMPO(‘(C J\).‘juc\'ci"f - Qccpb Norma—D c)e.\ c:jruf':vo «] resvelve Pc‘:}uca‘-’?

c TI'C o lo intervencidn el odilts e e reforisr \a co /

%ones concretas a realizar para potenciar el desarrolio {en caso de perfil de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador (qdq l*fbm?ld f}nco'n Eclneueng

Fecha de registro cualitativo B ies ARG
: (@) 2025
Rangodeedad 0 a6 meses O 6 meses yldiaa12meses O 1afoy1diaa2afos O
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy1diaa4 afios O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias @
Color de registro - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales
.Emmonuel ‘quue NOYMo D e !c:.' vlc:)a cahd:dﬁd idmlaicn
€2 muq lnclepcnd:enlc recolica rvbnas e h:g:cne Per::oncsl

Por 21 momo, 4 65 mui orgoridco con dv> perfenendid .
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangodeedad 0a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa?2 afios O
2 aflosy 1diaa3afios O 3 afiosy 1 dia a 4 afios QO 4afosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro ) - Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de':peiﬂ de des'aﬁ;&f en ull;';tt;}
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