O Pasaporte () Permiso especial permanencial) Parfida o Acta de nacimisnto

6 PROCESO F2.MT1.PP 30/01/2025
) PROMOCION Y PREVENCION Version 2 Pégina 2 de 2
FORMATO DE INSCRIPCION FiSICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA Ciasticacion de la Informacion
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Fecha de
diligenciamiento: Z 03 2015
|INFORMACION DEL PARTICIPANTE
Tipode | op Nifioaentre Oy menorde|  pop 4o vinculacion: | ® fe de nuevo Unidad de Servicio sugerida:
participanis: 5 afios po de vin Parficipan nuevo ingreso n 0 sugeri CD‘ th‘c‘q3 d & ?Qz
) Persona Gestante O Participante de continuidad
Tipo documento : . : . ? : Numero de Fecha
fink i Y Regisiro il O Tarjets de identidad O Caduia de ciudadania b ommnp s {112'2‘3435H ] et IDZ m o

O Visa O Tarjets moviidad fronteriza () Permiso de proteccion temparal
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~ e ] : Woe ‘
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apiican: O intelechial O Psicosocial (metal) O Comursdad ned) Rom/ Gdano aplican: O Firmante de paz (O Viciima conflicto srmado
O mitiple O Sordoceguera O NiA > Palenquero (3)) Raizal
‘&:m DE RESIDENCIA DEL PARTICIPANTE
Departament - s : e :
udwa:o p t \-"O Municipio de residencia: 5m mqw\ Zona: Urb Barrio: Elm\c‘cj Vereda:
T — A 4
P Pymie COnc\no Z)m\ck\cd Via aQ Dan COr‘ov 2

|INFORMACION DE MADRES | PADRES / ACUDIENTES

vimas d dosmene: [ OBESZDIDD |

(olombia

Fecha
nacimiento:

AUTORIZACION DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA

Parentes |'® Madre np?ﬁ::‘:m () Taretaideniidad ) Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria
€0l | padre ) Pasaporte () Permsso especial permanencia (O Partids o Acta de nacimiento
O Cuidador/a O Via O Tarjeta moviidad fronteriza (O Permisa de proteccién temporal
Wombie: Lb"O\ [C\ U(.lrk\q Apaiicox: HE”“GYJ \JQ(CQ n::::to:
..M"""'“: natolihvanesahermoxeamal meL Ve |BI2366I A8
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Numero de
fijo:

2005

Mu?ﬂtma?: ® s Nombre y Firma del padre, madre I Nombre y Firma del profesional Lc_j‘ L.Pc rce ‘q
https-iprematriculaicbfgoves | () No ylo cuidador: que diligencia: e
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Observacione

A Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualguier 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 DE 2012
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NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:

Qoscx\\uf Santh Tru_}\\\o Hermono

N° DOcUMENTO: || 2234321 TiPo DOCUMENTO: RCY__ CC___ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: OZ -CA -2Oz.) EDAD: D ainRe D
LUGAR DE NACIMIENTO: ’Puex\-o A\ - ?u\ qu-J!O

nomere be tAups: CO\ Trooteras de paz
CODIGO UDS: %E}lr&&g:{z BARRIO/VEREDA: 5 <)« QC-LJ*:_\‘(D
FECHA DE INGRESO: O72-0O'> - 2025 FECHA DE RETIRO:

siseen: A\ 3 EPS: & m>>00ay  REGIMEN (C)_(S)Y.
DESPLAZADO: SI____NO X _ DISCAPACIDAD: SI____NOX__ ;CUAL?

GRUPO ETNICO: SI____ NO_X__ ;CUAL?
GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI____ NO_¥__ ;CUAL?
NOMBRE DE LA MADRE: l\lDE\lc\ vanesa Rermosa Vacea
N° CEDULA: \0DES2D12S  Luear pE ExpEDICION:\)0\e cuamuet
NOMBRE DEL PADRE: C ( |s\\on (GBIC.H'\ l(TU)t\\O CUe“car

ne céputa: \\223M IB2Z  Lucar ok expepicion: \llle Luomuer
N° DE CELULAR: 3 [DD0E1FAD

nomere peL acupiente: Ana Mileida deca DCln\rO\d

ne céputa: SADA624D)  Lucar DE EXPEDICION: Schm \cqo
DIRECCION VIVIENDA: (iey ZONA POBLACIONAL: (R).Y {ﬂ)____
NUMERO DE CELULAR

—Jﬁi@ lel c\q' \T‘Pdfcc\o &nco;)

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO
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(NUIP ! 1 2234381 7 ) ( Tipo de certificado Datos Esencialef; I:' chmrﬁdtén:rw E )
(" Datos del Inscrito g 5
Apellidos y Nombres completos
TRUJILLO HERMOSA ROSALLY SARITH. .. v vvnennesincoee e emme e emm e eee e
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
Ao 12 102 ]1]| Ms IS |E [P | Dia |Q [2 [FEMENINO. .o oo eve e recennnnns B! %o urs wave

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

COLOMBIA PUTUMAYQ PUERTO ASIS

............................................

Fecha de Inscripcion (Mes en letras

Afo =
-

olz]1

Mes

S

E

P

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

------

(Diios de la Madre

Apellidos y Nombres completos

HEREMOSA VACCA NATALID VANESA

.............................................

Documento de Identificacion (Clase v nimero)

TARJETA DE IDENTIDAD 1.086.528.135

Apellidos y Nombres completos

TRUJILLC CUELLAR CRISTIAN FABIAN

TR SRR eSS EET RGeS SEe e e S e e

.......

, Documento de Identificacion (Clase y numero Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANTA 1.19% 341 783 —— OLOMBIA . ... ... S
\
( Datos del Solicitante ™
Apellidos y Nombres completos

TRUJILLO CUELLAR CRISTIAN FABIAN............ccovmooorooo s T
N R E e d A TR R R RS BN A e m m e ey % I
(" Espacio para notas h

VALIDC PARA TRAMITES LEGALES Y CIVILES

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

.......

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

cado

Codigo
AYO SAN MIGUEL(LA DORADAY...... . v oo 4
i@ Fecha de Expedicitn del certificado (mes en letras) Nombre y firma del funcionario )
Ano 20 2 1 Mes S |E|IFP Dia Z 13 o
A >
' Aghesivo Copia
Registro Civil
A ROY(#PIsop/eat. D
| 83086 i " /' Regismd’f;éf Estado Civil / j
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' REPUBLICA LE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
3 CEDULA DE /1UDADANIA

5939634¢
NUMERD
VACCA PANTOJA

APELLIDOS

i ANA MILEIDA
1}/ .,-'ﬁ'f:'a:ﬁallﬂes

| Anatileydo Vacce:
i

S 7

FZCHA DE NACIMIENTO

CUMBITARA

(HARING)

LUGAR DZ NACIMIENTO
1:59 B+

ESTATURA G.5. RH

Berck o
NS T

INDICE DERECHO

P-2311500-53113581-F-0059.108348-20030528 06716021484 01 134771885

25-ABR-1584

F

SEXO

[B-MOV-2002 SAMANIEGO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADORA NACIONAL
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Fecha de consulta: 06/05/2025

Ficha: 86865032478900000078

- F= u _ N = E= E— r—3 e
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: ROSALLY SARITH
. Apellidos: TRUJILLO HERMOSA
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1122343817
. Municipio: Valle del Guamuéz

Departamento: putumaye

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 20/11/2017
Ultima actualizacién ciudadano: 24/11/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

'Slmmﬁaalgumhwomundaodmamﬂnuuinfonmdénporfworac&qncuahoﬁdmdelﬂsbénddmxmk}p&admde
reside actualmente

Al1-A5 B1-B7 C1-Cl18

Pobreza extrema Pobreza moderada ' Vulnerabllidad

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BELSY MILDRED GOMEZ ERASO
Direccion: Calle 7No 5 - 20
Teléfono: 4282059 - 3134307915
Correo Electrénico: sisben@valledelguamuez-putumayo.gov.co
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ADRES

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

Informacién de afiliacion on la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA on ol Sistema Goneral do
Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE

IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343817
~ NOMBRES ROSALLY SARITH
APELLIDOS TRUJILLO HERMOSA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
VALLE DEL
MUNICIPIO i

Datos de afiliacion :

ACTIVO E"‘gi"g‘m SUBSIDIADO | 01/10/2021 | 31/42/2899 | BENEFICIARIO

Estacién
de
origen:

10/10/2025

. Fecha de
08:43:26

linpresion: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidn 1133 de
2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de
2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y
especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de
afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de

Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la
:!!mmm_hmmm.asp:(ﬂoken!d=8}eKR&ﬂ<oKch0JngjFBQ== 2 ==
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EMSSANAR EPS SAS
Régimen Subsidiado

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

Tipo y Numero de identificacion:

RC 1122343817

Apeliidos: TRUJILLO HERMOSA
Nombres: ROSALLY SARITH
Ficha Sisben: 86865032478900000078
Nivel Sisben: Nivel |

Grupo Sisben A03

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 02/09/2021
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO

Municipio de Afiliacion: VALLE DEL GUAMUEZ

Zona:

IPS de atencion de primer nivel

Urbana - Cabecera Municipal

IV - Afiliado cumple con metodologia IV SISBEN.

IPS Direccion Servicio
HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE gggﬁ%’t gg}fm’-
JESUS - VALLE DEL GUAMUEZ ( VIA ROSAL PROMOCION Y
PUTUMAYO )

PREVENCION

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Valida anicamente 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).

Sefores Prestadores: Esta certificacion es valida tunicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacion contratada y remitida periédicamente por la institucion seglin normatividad. En ninglin momento esta
cerlificacién puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 6 de Mayo de 2025 a solicitud del interesado.

-~

1
O i |
N e“"":‘ ':_-'." ‘;M/
i t//'
JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacién parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.
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Resolucion MINSALUD 2465 del 14 de Junio de 2016
Publicada en el diario oficial namero 499926 el 06/07/2016.
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2.} Organizacion

Resolucion MINSALUD 2465 del 14 de Junio de 2016
Publicada en el diario oficial nimero 499926 el 06/07/2016.

Patrones ce crecimiento infantil de la OMS

L% Mundial de 1a Salud
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Publicada en el diario oficial numero 499926 el 06/07/2016. Patrones de crecimiento infantil de la oMS @f&%r&&
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PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA
PRIMER CONTROL MEDICO

Durante el primer mes de vida Fecha:

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Al momento de nacer

Fechadecita Fechaenque Profesional que
programada asistié atendid

1a3 meses

4 a 6 meses

7 a9 meses
10 a 12 meses
13 a 16 meses
17 a 20 meses
21 a 24 meses
25 a 30 meses
31 a 36 meses
37 a 48 meses
49 a 60 meses
61 a66.meses
67 a 72 meses
73a78 |.'neses
79 a B4 meses
8 anos (1)
.S;r'\os.E.Zﬁ

9 afos

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 AIEPL.

Edad Fecha Edad ! Fecha
6 meses 42 meses
12 meses .43 l';‘IESES
18 meses 54 meses
24 rrl.eses | 60 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:

Profesional que verificé: 5

Exijalo

4 )
Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,
garantiza la proteccion frente a enfermedades como:
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 St X
Edad de aplicacion de las vacunas
a los ninos y ninas menores de 6 anos

« Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos.
« En Colombia todos lo$ dias son dias de vacunacion.
4 Es facil, gratis y sobre todo muy importante.

Republica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccién Social «
Direccidn de Promaocion y Prevencidn
Subdireccion de Enfermedades T isibl
f( Programa Ampliado de Inmunizaciones

www.minsaludiaoV.co
Atencién al Ciudadane: 018000 95 25 25

MinSalud

Ministerio de Salud
y Proleccién Social

E
Vacunas al dia,
se la ponemos facil

CARNE DE VACUNACION

§ i =] = o
Registrocivif:.j-i-Z_Z_;E‘:'f_;;_%.-'}.? ,,,,,,,
Sexo:-.. -1 < H‘::/?‘.{‘)H\ s SN
Grupo sangulneo:--_.(_%?..-‘: .................

17 e
Pesoalnacen SV 25 ... e o
Direccidn:_?: .E:J'.{ i 1’-":1@’,/.{_r§3 ;. ..........

¥

Recuerda:.
Estas vacunas son gratuitas "«

R e "/.'__1 l\
PROSPERIDAD-
{PARA TODOS
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Recién Nacido

2 Meses

4 Meses

6 Meses

7 Meses

12 Meses

18 Meses

5 Anos

Nifas
9 Anos
amas

Vacunas
complementarias
y otras dosis

Nombre: Bca

Me protege de
Lactancia materna exclusiva Si
Tuberculosis B.C.G.
Hepatitis B
Lactancia materna exclusiva Si

Palio (Oral - IM)

PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DI'T)
Rotavirus
Neumococo
Lactancia materna exclusiva Sl

Palio (Oral - IM})

PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilu=
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétanc n
Rotavirus
Neumococo

Continue la lactancia materna hasta que cumg 1 dos anos e inicie

alimentacion complementaria nu . itiva.
Polio (Oral - IM)
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus,
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Influenza
Influenza
Sarampion Rubéola Paperas (SRP)
Fiebre Amarilla
Neumocaco
Influenza
Hepatitis A
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Polio (Oral - IM)
Palio (Oral - IM)
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Sarampidn Rubéola Paperas (SRP)
VPH
VPH
VPH
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Nombre del Vacunador
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La leche materna es al mejor y Unico alimento e 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 complememar con otros alimentos nutritivos.
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C E.S.E HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS
NIT 846.000.471 -5

Hospital

adn € arnrfin & jesin

Valle del Guamuez, 06 de mayo del 2025
CDI FRONTERAS DE PAZ

La Hormiga - Putumayo

Asunto: certificacién de Biolégico contra covid-19

Cordial Saludo.

De manera muy atenta me dirijo a usted con el fin de informar que en el momento no contamos

con el biolégico para menores de 12 afios en la institucion, ESE HOSPITAL SAGRADO CORAZON
DE JESUS, por lo cual se le certifica a la madre del usuario: NATALID VANESA HERMOSA VACA
con RC: 1.122.343.817 acudid al érea de vacunacion para disentimiento de COVID-19. Se informa
que solo se cuenta en el momento con Bioldgico de Pfizer para poblacion Gestantes y mayores
de 12 afios en adelante.

Sin otro particular agradezco a usted su amable atencion.

Se anexa infografia y descripciéﬁ de Bioldgico Pfizer JN.1.

=

MARCELINA CUARAN
Coordinadora PAI
E.S.E Hospital Sagrado Corazén de Jesus

) Calidad g opontunidad en los servicios!

Direccion: Barrio la Parke via el Rosal
Conmutador 4287089 Ext. 101 Fax: 4282488 Celular: 3108020679 - 3123506029
www.hospitalhormiga.gov.co - Email: esehormiga2008@hotmail.com
La Hormiga - Valle del Guamuez — Putumayo



Este camet es un documento de
ificacion como usuario de los
servicios del hospital; tratelo con
cuidado y no lo pierda pues su
duplicado tiene un valor de $ 2.000.

Debe ser puntual en el cumplimiento de
su cita Odontologica. Si no se
presenta en la hora fijada perdera su
turno y tendra que sacar una nueva cita.

De la asistencia a su cita depende el
éxito del tratamiento.

NOMBRES Y APELLIDOS
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Si por atender a un usuario de cuidado
urgente, usted sufre alguna demora en
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a PROCESO i F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

T FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quijen suscrib el sent deeumento, obrando como representante del menor de edad
g oavt m? 1\0 (ﬁeimo::o , identificado (a) con documento de identidad

namero {1¢ , de tonformidad 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 | ¥ | Otros datos personales |[¥% |

)18} cec) . quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad namero , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y
divulgar:

| Autorizacién | Fotos | < | Audios | » | Videos | > | Otros datos personales [¥ |

La autorizacién comprende:
. 1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

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 fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jévenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jévenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
. atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en 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 utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

() ‘ & Londacon Amad -
Los productos autorizados son originados por_+UNCUACON Ma e\ﬂdq , en representacion del
ICBF, quien gs regpqnsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa ’ﬂ%i\ UCOI'\C;‘

Suscriben:

Firma: .
Nombre:

Calidad - Titular: __ Y Representantelegal: __
Teléfono de contacto: 5! g ibb [ ﬁ%
Fecha:_(02 ~Os-25

Municipio: _SQQ0\ M)\ c\x}oe,\ :

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

Cualquier copia imprasa 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 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 desarrollo de relaciones entre nifios y nifas, 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

L] 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.

i 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 segtn la minuta.

v Reconocimiento ante los demas companeros.

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

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

A 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.

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

v 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.

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

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

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

v Informar a la agente educativa oportunamente situaciones que pongan en riesgo el bienestar de la familia
especialmente el desarrollo integral de los nifos y las ninas, por el medio de comunicacion que considere
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BIENESTAR
FAMILIAR

(telefonico, 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.

Ve 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.

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

v Hacer uso del uniforme cuando las condiciones 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 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.

~

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 lamados 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 atencién en la UDS.
Si reincide en otra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosacial 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 afio 2025.

"CHATE EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial
'
ﬁ l.@dq \“Parce\o zmcm
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifo/nifna
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO o\e.cerO 14
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. em
Ciudad San 7"]|<3uc\- (a cloracla ( PHO) '€ ?re
Nombre completo de Ia nifia o nifio PUDO“") Sar h ij. ley Hermmona
Fecha de nacimiento o2 5<] 207 N Documentodeldentidad {22 34311
Sexo : Masculino O Femenino @ Fecha de ler dia de atencién en el afio o2 s 200D
Primer Registro Cualitativo
: /

Nombre del observador LCIC)L{ L’F(Jrccfa Plncon £
Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesy 1diaal2meses(Q 1afioy1diaa2afios @)

2 afios y 1 diaa 3 afios O 3afiosy 1 dia a4 afios @® 4afosyldiaabsafios, 11 mesesy29dias O
Color de registro D Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

LCI NIAO  cumplc con ‘GO |!cn’3 g ol I’c:mc:j.: e eclad), S comunica
e f‘ormcu {"UICAO‘ \CJ’:> Sicorn pant  con f-_jC')"C)’D l;am)onc-n dmfvuhn =l
/PCM"“PC" en lao aic huidacles' con otrer nlﬁo‘aj—} NIRSS ©5 rmoq e

g YC’JPCLQ IO'D normoi= 7 loo ‘mrjuc .

ceiones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo
. 2
Nombre del observador (eldt.f '“Pdrcr:[cu P incon Ec(ncuerr»’

Fecha de registro cualitativo

Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2afios @)
: 2afosyldiaa3afios O 3afiosy 1diaa4afios O 4afiosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias @
Color de registro E Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado Q Avanzado QO

Observaciones generales

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangodeedad 0 a6 meses QO 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2afiosy 1diaa3afios O 3afosy1diaadafos O 4afiosy1diaas afos, 11 meses y 29 dias O

Color de registro S ~ Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa i Alerta O Esperado O Avanzado QO

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio fen caso de perfil de desarrollo en alerta)
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3/9/25, 11:02 . 192.168.0.91:82/sihos/mod ulos/comun/procedimientos/impriproc.php?TipoDocu=RC&NumeUsua=112234381 7&Hoja=2&esPyp=&Co. ..
: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS Procedimientos
[ w NIT. 846000471-5 202509030305

BARRIO LA PARKER VIA AL ROSAL (Tel:4287089)

-
Hospual SIH/0.01/2010-01-01
Sagrado Corazin de Jesds 4
Nombre del Usuario: ROSALLY SARITH TRUJILLO HERMOSA ; Tipo Usuario: Subsidiado CAP
Numero de cedula: RC 1122343817 Admin: EMSSANAR EPS S.A S,
Género: Fermenino Cont: (07) capita pym

Edad: 48 Meses Codigo institucién: 848650001001
Direccidn: LA DORADA PUTUMAYO .

Teléfono: 3133441748
Celular: 3233481585
+ Procedimientos

Fecha y Hora: 03/09/2025 11:00:57 . Profesional: Davison Botina Henrry .(enfermero.) Identificacién:

Fecha del resultado:  03/09/2025 Hora del Resultado: 11:00:57

N 2

Cod: PMS581 Nomb: EDUCACION INDIVIDUAL EN SALUD POR ENFERMERIA Cant: 1 Dosis: DXP:Z108 DXR: Orden; D ltem:
Descripcion ]

ER— ¢
TR s

- i
AGUDEZA VISUAL: SE REALIZA EL TAMIZAJE DE AGUDEZA VISUAL. PACIENTE ALERTA, CONSCIENTE, ORIENTADO, EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, §
E REALIZA TOMA DE LA AGUDEZA VISUAL CON ESCALA DE SNELLEN ENCONTRANDO: OJO DERECHO 20/15, OJO IZQUIERDO 20/15

CUIDADOS VISUALES: SE RECOMIENDA USAR GAFAS DE PROTECCION, SE BRINDA EDUCACION PRACTICA NUMERO 3 Y 15 SEGUN LA ESTRATEGIA AIEP]
COMUNITARIO, (PROPORCIONE A LOS NINOS CANTIDADES SUFICIENTES DE MICRONUTRIENTES, VITAMINA A, HIERRO Y ZINC, YA SEA EN SU REGIMEN ALl
MENTARIO O MEDIANTE EL SUMINISTRO DE SUPLEMENTOS ) LA “VITAMINA A" LA ENCONTRAMOS EN LAS FRUTAS DE COLOR NARANJA (PAPAYA, MANG
O, MARANON, MANDARINA, CHONTADURO Y PROPIAS DE SU REGION), EN LAS HORTALIZAS DE COLOR NARANJA O VERDE OSCURO (CALABAZA, ZAPA
LLO, ZANAHORIA, ESPINACA), EN LAS CARNES ( PESCADO, RES, POLLO, VISCERAS COMO EL HIGADO), ES NECESARIO CONSUMIR ACEITES O MANTEQUI
LLAS DURANTE LA MISMA COMIDA PARA AUMENTAR LA ABSORCION DE LA VITAMINA A, TOME LAS MEDIDAS ADECUADAS PARA PREVENIR Y CONTROL
AR LOS ACCIDENTES EN LOS NINOS, EVITAR EL CONTACTO DE POLVO Y ESFORZAR LA VISTA EN LA NOCHE, EVITAR EL USO EXCESIVO CUANDO SE ES INN
ECESARIO CON OBJETOS TECNOLOGICOS COMO TABLETS, COMPUTADORES, CELULARES, ENTRE OTROS,

Elabord: Impreso por:

"?'ﬂkltl:mI 208

DAVISON BOTINA HENRRY DAVISON BOTINA HENRRY

ENFERMERO JEFE _ ENFERMERO JEFE
Registro Profesional 2096 Registro Profesional 2096




