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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:

ci \q Savay  Comez Madwoiero

N° DOCUMENTO: 1122 2AB07TIPO DOCUMENTO: RCY _ CC__ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: Zq' M—"’ 701| __ epan:

-~ LUGAR DE NACIMIENTO: fzgn M lc%pc\
NOMBRE DE LA UDS: W%nlcg; ée %’Z 1
CODIGO UDS: B0 BARRIO/VEREDA: _- (=
FECHA DE INGRESO: FECHA DE RETIRO: T
SISBEN: E) b eps: NUeUO ‘E?") REGIMEN (C)__ (S)Y

DESPLAZADO: S|___NOY_ DISCAPACIDAD: SI___NO_Y__ ;CUAL?
GRUPO ETNICO: SI____ NO_X__ /CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI___ NO_X_ ,CUAL?

NOMBRE DE LA MADRE: QODO__E_C\tlm Vladroae o

Ne cépuLa: S TBOTF4]  LucAR DE EXPEDICION: Yag
nomerE DeL padre: Obver Bomer Dl:rc:l

. necepuLa: | DIBAIYIES  Luearoe EXPED!CION 2\'0 ! o !(:db

N° DE CELULAR: 1226112557

NOMBRE DEL ACUDIENTE: L) \vev EngtC P‘E‘I’al ‘C\
ne cépuLA: \PAB 32 A€ LUGAR DE EXPEDICION: P o (ac CQ)

DIRECCION VIVIENDA: Bjj_dg%\\_:zom POBLACIONAL: (R)___ (U)_Y

NUMERO DE CELULAR 2OV S0\ O

I182L lelc\u! Yoreela Pincon

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE

NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO
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(N UIP | 1.122.343.802 ) ( Tipo de certificado \ Datos Esenciales I:] P':?;ﬁ?:saéo E )
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REPUBLICA DE COLOMBIA !

I IDENTIFICACION PERSONAL |
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Fecha de consulta: 25/03/2025

Ficha: 86757025480800000027

robreza moderadga

DATOS PERSONALES
Nombres: EILY SARAY

Apellidos: caME7 MANRNRIERN

Tipo de documento: Registro civil

Numero de documento: 1122343802
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 03/10/2023

Ultima actualizacion ciudadano: 03/10/2023

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside aciuatimeiie

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccian: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 42710537 - 3213138790
Correo Electronico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co
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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 RC
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1122343602

'8 NOMBRES EILY SARAY
APELLIDOS GOMEZ MADRONERO
FECHA DE i

NACIMIENTO

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

~ MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

ACTIVO SUBSIDIADO 01/03/2024 31/12/2999 BENEFICIARIO
Estacion
. Fecha de {09/09/2025
. e de 192.168.70.220
Impresion:| 21:10:29 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 Resolucién 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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la

hitps:/iaplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx7tokenld=k9ZvFxBPKmeQiZOCuHdO3w== 12




nueva

eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) EILY SARAY GOMEZ MADRO?ERO identificado(a) con RC 1122343802 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/03/2024

Estado de la Afiliacidn: Vigente
IPS: SUBSIDIADO-E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
Categoria: SISBEN_1

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotd para QUIEN INTERESE, a los 25 dias
del mes 3 del afo 2025,

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

Gerencia de Afiliaciones
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"¢ Talla para la edad Ninas
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_ Fecha de o Fecha
Me protege de 1 i Aplicacion | Jporatorio “c"j'-:’roe't? IPS vacunadora  Proxima cita
Dia Mes Afo

_Lactancia materna exclusiva SilC] Nol

& : TuberculosisB.C.G. » Unica 29-0¢ _.il‘_ﬁ_; et 0310610 HEo A0l ¢
g inNadde Hepatitis B _ Reciénnacido | 2<G_o ¥ U Sevum 0320 MOMa HX(pO | | i oA O\
Lactancia maternaexclusiva ~ sjl } Nolly I : _ v | . _ | SRS . ot
Polio (Oral - IM) _ 12 26[... (o~ BIQIG ey | 2(,‘(.’)0'-‘}00‘1' Wi _ bl w NSy I b
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus 3 i
2 Meses __InfluenzaTipo By Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) ! -0~ U 5 e o  Z83aeien . Yo | _ | =0 M
| _Rotavirus 1 L K12 \G-1 | S ANLCINAE 3l _ - Segiy o
_ Neumococo 12 20-1Q0-1) | GSax BOPS33% e UFEie Scachi~ Mo
Lactancia materna exclusiva SICJ Nol | . _ o ICvip } 5
________Polio(Oral-IM). 2 13-01-2022 Sewm 28Lx03R T MEID 2q.0C~ e s
4 PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, e , 272 | %C
Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 13 -01 -202 (2 Sex O 7 1000 1 D | _ _ 0
_Rotavirus . 2" 1':':—-0'1 -2022 (OsSK | AR CE SAC i SO [
Neumococo 2 A3 -0% -2022 63K ASENe=0 En \—IF 1Y

Continde la lactancia materna hasta q; cu-n-n_pla_dos'aas e inicie
alimentacion complementaria nutritiva. . et gl 44
[ Polio (Oral-IM) ' ¥ 130322 bpum  peroXonM WTLP Sl
6 Meses PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, _

Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPY) | = ]/f -0 322 | Se cre 13 \C«‘“‘bcf\_!q-_ ]+TLD
Influenza o MM (Green  usownoo8| 3w |
Lses flueras 2 19 68-22 \Gierern' UTO0Ad  Bvuo A=y
| SarapinRubdolaPaperng(RP) | 1 8/Q 22 | oivy  OIRO0NAZEE J&H O Cuaal | Kaen h
L. Fiebre Amarilla A4S N 2T ESeoyy ((PMQ | UFIO 2y~ e, Ko A
12 Meses 2 Neumococo ) __Refuerzo =S/ q | 22 H35K SPUB?:S?SKF\ UF10 222 L Kae A
Influenza | Anual | g~ T L N e 111 | | COE :
_ He;-natitis_A B __UneA =g 122 & [V]SD S T0362b<5 I{ID __ | [lo® o[} queﬂ___h ! |
3 " Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 1 Refuerzo A ]_bsl 1D Devm 2851 yo 224 BEYR s € v d B
Meses Polio (Oral - IM) T"Refuerzo M| {o32¢2) S evvnn wi 1o 1 Y Be Cuane Eduavh 8
Polio (Oral -1M) | ZRewaz0 | g | (B S L WIS
5 Ados ' " Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | 2°Refuerzo | _ _ | B | 2288 )
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) _ Refuerzo 9\ |{ .-_-,'_?)izc'i.j Sev” m 4Hi3INCLSA - O _ | & Aud\é &
Nifias RIL" N g BT L7 nyl TS Sah Jf (U —t e~ ——— |
9 Ados L ) ___VPH - | 2 b Bl | (5 aROD)
. oma's.____ i = VPH o o e, 3 a1 _ | ) i E_‘_Q‘.Q e =
-- o _
o—— . Naicla STqT22. | WMeck (ofbdel] G0 Tkaien A
complementarias | ~ o e = [ 2 - = LT B N LR g R == XA — -
yotasdosis | S 2 Cer 04072 Sav ozl WEIp | smoer ¢
k . La leche materna es el rl;ejoryt’l_r;i_co alimento qi2 deben recibir los nifios durante los pr-i-rr'.lemS 6 meses de vida; a partir de esta edad-y hasta que cumplan dos aiios se debe continuar ‘
> la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos. J




PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA

Almomento denacer |

PRIMER CONTROL MEDICO

Durante el primer mes de vida

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Fecha de cita Fechaenque Profesional que
programada asistio atendio

1 a3 meses
426 meses
7a9 meses.
1ﬁ a 12 meses
13a16 mese§
17 a 20 meses I

. 21a24 meseﬁm !
25a 30 mesés
31 a 36 meses
37 a 48 meses
49 a 60 meses
61 a 66 meses
67 a I-V.l’”ﬁ.neses

: 73 a 78 meses
79 a 84 meses
8 anos (1) ;

: 8 a-n-";ms (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 |Vl I
12meses = S
18 meses | s4meses
24 meses 60 meses
36 meses | 66 meses

En todos los nifios se debe realizar toma de TSH al momento

1 _de nacer para estudio de hipotiroidismo.

Valor reportado ‘gl?l g 4
_Fecha verificacién:

Exijalo

\Profesional que verifico: )

X

%

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

diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis

por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

« 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.

Repuiblica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccién Social «
Direccién de Promocidn y Prevencién
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
« Programa Ampliado de Inmunizaciones

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

Forgue rid vedd hdy que protegrila hay

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad

tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampion, Paperas, Meningitis

Vacunas al dia,
se la ponemos facil

CARNE DE VACUNACION

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

Recuerda:
Estas vacunas son gratuitas

Ne de certificado de nacido ViVO:! - v cccccccmcana
Registro civil:-l_i_'!_z.g."_ _-:-Sﬁ;_:g.g:.z .......
SexX0:- - .E.e:ﬂg.t'}:ﬁg ................

: & ¥
Grupo sangumeo:-ﬁ ......................
Pesoalnacer:.. D900 X952 .

Municipio de residencia: .. .. =2 5232 2L 2 T, \q

Departamento:. . - ..-.... .E?S:‘_'}H.m.@&\l % W *’} {

cc.Sq80s4a 491 NNen .,
SN Py
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San Miguel {la dorada Putumayo)- 03 JUNIO 2025

Sefora:
PAULA CHATES
Coordinadora local del Centro de Desarrolle Infantil Frontera de Paz

Cordial saludo:

Yo EQ‘EU HC_lcl!Oﬁ €r¢) identificadaCC_ DY ‘E_BOSCM-l madre del nifio (a)
6QYCH' Gomet T'T ,___identificadocon RC |122343P07

Manifiesto por medio de este oficio que mi hijo (a) no cuenta en el esquema de vacunacién con
el bilégico de la influenza anual (estacional) por motivo que esta dosis llega cada afio, a partir del
mes de abril y mayo, y en el momento que debia hacerle aplicar este bioldégico no estaba
disponible, en el hospital me informaron que el nifio (a) ya habia perdido esta dosis, solo la
aplican a nifios y nifias a partir de los 12 meses hasta los 22 meses y el nifio tiene 3 RO

Atentamente:
Ce. §9¢ O;S' 94 7
Celular: . 37 99 c7 ?&}’_7




£.3.E. HOSPITAL FRONTERIZO PSA !

AR

) LA DORADA Sttt

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD 73> BIE
NIT. 846.002.309-9  Jcroorommae ™ & B

CIUDAD 3«3 n Hewel FECHA: DiA 22 MESQ4 A2 S HORA 3~ 44am
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
NOMBRES A\  Soi0Y APELLIDS GoMel Madioney O

TIPO DE IDENTIFICACION: RCX] 1 (] cc(] ce(J otRo[)  NOMERO:q} 72 235. 82062
FECHA DE NACIMIENTO  DIA2AMES: O D ANO: 2.} / EDAD: B aiios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE € S SN Tel: 320 3\5 SO \O

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 Utero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afo millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

. La 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 aplicacian.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su apiicacion seguraen
humanos.

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

o Hledo a  la  yeoccson
‘EFH&.E Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del masculo deltoides).

yacuna | Nombredelavacunaaaplicar () nau e
YDOSIS | Esquema quetiene estavacuna: DosdoSis [ ] 6 dosis tnica O

' BENEFICIOS Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de 2 enfermedad en caso |
de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su 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. ’

\nLTEHHAm\‘ﬁS Alafechanoseha iden'iiﬁcado otra medida farmacoldgica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de habér 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, aternativas 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 [aboratorio 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 porla aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.
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que se me aplique la vacuna.

Enconsecuencia, decido: ACEPAAR: que se me aplique fa vacuna. NO ACEPTAR:

o=~

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

Firma de la persona:

Nombres Apellidos

Tipodeldentificacion: RC[_] T[] cc(J ce(dJ otro[J) Namero

Firma;

Encaso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C. l:] C.E. [:]

0TRO[] Namero de no sabe 0 no puede firmar, a su ruego firma el(la) sefior(a)

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

de

Firma del Rogado

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

[Nombresyapellidos del vacunador: ()‘@I\\%Ql \{U\l@H\ @&3@%‘3 Meneaes }
[Firma CE&_@@%&O de Identificacion: RCCJ) TI(J ¢c(J CECJ OTROCD Namero 442644604.

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): \\ & \L'D)

3

| Dufomac o Mgue

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

DEPARTAMENTO/DISTRITO:

S
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PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
AT FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version4 | Pégina 1 de 1
cién —- de la ima e r
suscribe el presente dogumento, obrando como representante del menor de edad
od Gomez O , identificado (a) con documento de identidad
nimerd \\2224A&c7 . 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 | 7| Otros datos personaies L./I

pe oheYo . quien suscribe el presente dogumento, lde]zﬁcado (a) con
documento de identidad numero SAE5A4] _, de conformidad con lo dispuestaien las namas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de.2015, autorizo Iﬂal':p expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuanta de: J‘leras (I@F ) para captar y

divulgar:

¥ ,_r*
o

| Autorizacién | Fotos | / | Audios | / ] Videos | / T Otroi_:datdi;parson'aﬁs | / ]

..a autorizacién comprende: & ;
1. Captar, tomar, aimacenar y editar imagenes personales o fotwaﬁas reahzgr vﬁeos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda, k-2
2. Divuigar y publicar las imagenes, audios o datos a trévés de cualquier n?gadlo fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el finide hacer prevencién ¥ promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colémbiano du—eﬁlenem Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando queﬁ actividades &m se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superror'ﬂe log n ﬁos niftas, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales. N g

Manifiesto que como titular o represenww meran de e&ad titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de confonmdad ‘eon la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en:. www.icbf.gov.co, asi como que fui _infore -de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y re ar la mfmacu.‘m personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se ppqmn ejercer a més de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov. op yla i 2 m ‘nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzaaén:' mhza én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto

. de la utilizacién que e el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o quem sndofimtonzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los produdbs aulonzadqs scm ongmados po é]gmhm A‘ mcl Ck V'Ellh , en representacion del

, tomar y editar los productos para su posterior dwulgacmn en el proyecto ylo

Caildad Titular: Regresentante legal:
Teléfono de contacto: V226 |45
Fecha:

Municipio: 3{.):: !

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

ier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012




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

g O

o
<

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 comparnieros.

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

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 periddica 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 nifas.

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 acompafnamiento 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 segtin
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 comunicacién que considere




. N _Z o BIENESTAR

FAMILIAR

(telefénico, mensajeria y/o escrito).
v Informar oportunamente si el nifio o nifia presenta alergias, asma, o enfermedades que afecten su estado de
salud al agente educativo, en caso que impidan su asistencia justificarla en lo posible por escrito.
v A través del Buzén 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 coordinacion.
o 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 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 porion 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.

b Sl

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
atencidn, 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 telefonico, 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
Coordingdora pedagdgica Apoyo psicosocial

Ludq *‘Qa(ccb Etmufn

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifa




EMPRESA DE ENERGIA DEL
BAJO PUTUMAYO S.A. ES.P.
Nit: 846.000.553-0 - NUIR: 2-86568000-7

Autorretenedores Res. 547 de 25/01/2002

Responsables de IVA
1. Informacion General

GGG

<

Vigilado
Superservicios

Codigo de
Suscripecién

Factura Nro.

2037006740

“Generamos Desarrollo con Energia”

Pago oportuno hasta:

06-

( Mes Facturado

~

]

P e

uspension a partir de:

07-

L FEBRERO 2025 )

p=

~

Esta Factura presta Mérito Ejecutivo de acuerdo a las Normas de! Derecho Civil y Comercial Ley 142 Art. 130
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Du-l;i‘l:nmantn Em!mn G aciin Medio de Pago Forma de Pago Factura Electronica de Venta
; . i Componentes . Generacion + Transmision + Distribucion + Comercializacion + Pérdidas + Restriccion = e
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=¥ = = = ™\
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Reactiva: L |SubTowml$ 28997.24 il - HC ara v 3.00
Tipo Liquid DIFERENCIA DE LIEGCTURA - ZAtAGe
Meses en % Tasa Interés Mals ¢ war 8988
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tos EEBP . .
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6.Informacion Facturacign Convenio Impuesto Alumbrado Piblico :
Sujeto Activo | Operador A.P. Convenio No. Direccion POR Valor Periodo | Saldo Ant. Valor Total |3
[ - 3 e ¥
MUNICIPIO DE SAN M!GUﬂEL MUNICIPIO SAN MIGUEL ACUERDOQ 008 31/08/2023 Cra 4 Cll 7 Esquina 5,902 0 5,382 J;
7.Informacidn Facturgcion Convenia Aseo y Alcantarillado
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EE E.S.E. Hospital F!onéc r“12v
LA DORADA

NIT. 846.002.300-9

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

.

Direccion: Bf el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmulador: 4210533 - mévil: 3134821413

<

I &Y PRIMERA INFANCIA

':
E.SE Haospital Franten e

LA DORADA
# Mi prioridad es tu salud

Doc. de |dentidad:

£ .
Nombres y Apellidos:
e\ Sodo Gm NoMVNUD

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

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS [spias] 1M [2am]4sm M| 127 | 18:2M u2M | 303 3A 4A 5A
Control del recién nacido por médico | @v\i‘\\
E Atencién en salud por medicina general * & A
g - Atencién en salud por enfermeria “\ o] e 4-8-%orLs
g “| Atencién en salud por Odontologia ‘U\',L( @] @@ 37 Phox b\ -
- Promocidn y apoyo de la lactancia materna | | ‘i*e
g Aplicaeién:de barniz de fior “
E Profilaxis y remocién de placa ) t:e
Apicotitn de selanies (Segun Criteio) >
Vacunacion § 3{

m\ I Tional S

(0zZs




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO  d€ cer{() 76
: *Siempre
Ciudad San M lc_:Joe\ - la o\c)rodCt-PL[O Yy
Nombre completo de la nifia o nifio E[‘ l., 'bc.\ﬂ:]v, Gomere. MOc\Voﬁ e

Fecha de nacimiento . 94 B ot . \\2122A3DOL

Sexo Masculino O Femenino @ Fechade ler dia de atencidn en el afio C[_.B-‘ )‘3)‘5_‘_ Zbis

Primer Registro Cualitativo / {'.'q WO ,_Q; = 2

Nombre del observador LCld\] ‘\{UVCC\QJ\ EU'\C.UT\ & "

Fecha de registro cualitativo O4 O} 2005

Rango de edad 0 a 6 meses & O 6mesesyldiaal2meses(O 1afioy1diaa?2 anos O
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios @ 4afosyldiaasanos, 11 mesesy29dias O

Color de registro D Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa 2 Alerta O Esperado O Avanzado O

Sarad  \nreracka D COMPOREroS . compartiendo o et
. 1\-0 o . / \ {:e\:ilece -‘r&\T?cLle

fcopPc naeo \CJ—: NoOYMaS bcraiccry Ste c:onvtvchtc}}(:-, ones

oHhuaD comn US> COMPAaREroD, De Sebe f—orL«:l cScer DU cz.)c-na-v-n_.-_;; en
el cuidado per >us [C,.i)roj_ .

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio (en caso de mammm;

Segundo Registro Cualitativo

Houtben.del otmenadpe. Leldt{ Maveela Pincon Echcwvr‘f
Fecha de registro cualitativo 3 lé ¢ chf‘b

valoracion cualitativa

Rangode edad 0a 6 meses O 6mesesy1diaai12meses O 1afioy1diaa?2 afos O
2afiosyldiaa3afos O 3afiosy 1 dia a4 afios QO 4afosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias @
Color de registro . ~ Perfilde desarrollo
Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales
.601’0 ln!rmcfuo con >0 Campaﬁcra:) ;_-;Je moncrc rr)/_a_:}uojol
Compor Ff JU U'E!c:) kf OCCP}‘C’ normacD c}el ?FUPO 7 l’CDUf-’IU&.
)en ' 7 ain / n o %)
PequenOD comylictod =in lo Intcrvencion e pnw adulio]

Acciones cancretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrolio en alerta}

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo Dia

Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaai2meses O 1afioy1diaa2afios O
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro B8 Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el'desarrollu'(en caso de perfil de desarrollo en afedd}
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