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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025

CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

NOMBRES Y APELLIDOS DEL‘ SUARIO:

Ylomaia Dalome Penler Mcuhnc;

Ne DocumenTo: | 122 393881 TiPo DoCUMENTO: REY_ cC

i _OTRD
FECHA DE NACIMIENTO: % ’Qlc {zoz | EDAD:
. LUGAR DE NACIMIENTO: ’Dk) A‘)\“)

nomBRE DE La ups: (0 nt de
CODIGO UDS: BbTS g BARRIO/VEREDA: e
FECHA DE INGRESO: -

FECHA DE RETIRO:

SISBEN: F\* EPS: E-MD‘DO!I'\GW
DESPLAZADO: 8l NO X

¥_ DISCAPACIDAD: SI____ N
GRUPO ETNICO: SI____NO_X__ ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI____ NO_Y__ ;CUAL?
NOMBRE DE LA MADRE:

REGIMEN (C)__ (S)Y_
O____(CUAL?
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Ne cépua: | |THAMLES®  LUGAR DE EXPEDICION: \F“c GUCJ
NOMBRE DEL PADRE: DOnL.! ﬁ epndo Bem-_ [t | -

~ N° CEDULA: LUGAR DE EXPEDICION:
N° DE CELULAR: 2221913236
NOMBRE DEL ACUDIENTE: ne\en l \ Lcmu May InNcg
ne cépuLa: 11164466 BB Lucar be expeDicion:\JCI | I.LQ:.QM

DIRECCION VIVIENDA: ZONA POBLACIONAL: (R)___ (U)___
NUMERO DE CELULAR 2221\ 136

J
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FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE
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45w REPUBLICA DE COLOMBIA

NUIP 1.126.446.688

pellidos

MARTiNEZ HOYOS

- Nombres

i HELEN LIFANY

= Nacionalidad Estatura Sexo
E COL 1.58 E

Fecha de nacimiento GS.

= 21 AGO 2005 =~ O+

- Lugar de nacimiento |

—VALLE DEL GUAMUEZ

E (LA HORMIGA)(PUTUMAYO)
e Fecha y lugar e expedicion
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28 ABR 2025, SAN MIGUEL (LA DORADA)
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Fecha de consulta: 25/03/2025

Ficha: 867576741052800010858
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Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: XIOMARA SALOME
Apellidos: BENITEZ MARTINEZ

Tipo de documento: Registro civil
Namero de documento: 1122343882
Municipio: san Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

. Encuesta vigente: 06/11/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 06/11/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790

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

Informacién Basica del Afiliado :

TIPO DE
IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343882
8] NOMBRES XIOMARA SALOME
APELLIDOS BENITEZ MARTINEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacién :

ACTIVO EMgiAg‘AR SUBSIDIADO | 25/12/2021 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
~ I;‘i::ig;_ Og{?gg‘_‘gfs de [192.168.70.220
P : i origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen 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 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
cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo

https:ﬂa.plimdmas.adras\gcmoufbdua__intamatfpaga&fRaapuastaConsmlaaspx?tokanldwlfﬂlKlBBaBkXPthncQ==

e ———

1/2




L

ry ¢
> -
NIT. 901.021.565-8 usdm
Reqgistro @ CAmarn de Comerclo £, )/
N® 15233 Libre X, Octudire 24 de 2016 s _ &
. -
s pasye-~

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 1122343882

Apellidos: BENITEZ MARTINEZ
Nombres: XIOMARA SALOME

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado

Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 25/12/2021

Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO

Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL

Zona: Urbana - Cabecera Municipal

N - El afiliado no requiere encuesta SISBEN debido al grupo poblacional que tiene.

IPS de atencion de primer nivel

IPS Direccion Servicio

ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA

DORADA - SAN MIGUEL ( KR7#1-36 MEDICINA GENERAL
PUTUMAYQ )

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Valida Gnicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicién. No es valido para aclarar
multiafiliacién ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

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

En constancia se firma el 25 de Marzo de 2025 a solicitud del interesado.
o S
) -__. — ;l_-\
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vl
JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la medificacién parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.
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CONDICIONES DEL NINO(A) AL NACER

Necesidad de reanimacion:

SICO N0 r

APAGAR al minuto:

APAGAR a los 5 minutos:

Peso: 233O Tyja_ S\

Perimetro Cefélico:

Ictericia: Antes de 24 horas:
¢Estuvo en fototerapia? SICO NOCD éDonde?

Grupo sanguineo:

Después de 72 horas:

B (4)

Perimetro braquial
/ \
¢Estuvo hospitalizado? S| NO
¢Donde? *UCI .~ **UCE  CUNA
¢Cudnto tiempo? |
Diagnostico:
TSH: Resultado:;
\ r 3
a
" ANTES DE SALIR DE LA CLINICA g
6Le aplicaron las vacunas? S| NO
A qué tiempo de nacimiento comenz6 Ia lactancia materna?
Antes de a hora Sl NO
Después de la hora SI  NO
Antes de salir de Ia-ch’nicé y NO
e r
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<% perimetro Cefalico Ninas

ﬁ Puntuacion Z (0 a 5 afios)
R N el e e Sl . T i P T ...i|..||..._|IHI|.“||.|.4..I|....1..I.<. = ..uﬁ :

Perimetro Cefdlico (cm) :

& perimetro Cefalico Ninos

&L
/ Puntuacion Z (0 a 5 afios)
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. . IMC para la Edad Ninas

3 Puntuacién Z (2 a 5 afios)

2 aiios 3 afas e
Edad (en meses y afios cumplidos)

. IMC para la Edad Nifios

== Puntuacion z Am a5 afios)
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Talla para la edad Ninas @ Peso para la Talla Nifas
Puntuacion Z (2 a 5 afios)
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Peso (kg)
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mn-n (en meses y u:a .“E__u__ni
“»n Peso para la Talla Nifios |

@ a__m para 'la edad Nifios -
. Puntuacién Z (2 a 5 afios)

) Puntuacion Z (2 a 5 afos)
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Nombres y Apellidos: Tipo identificacion: No. ID:

Fecha de aplicacion Fecha proxima cita Nombres y apellidos

Dia Mes Ao Dia Mes Ano del vacunador

Me protege de Dosis

[___ L ia mate 1 sil ] No [ |
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7 meses | Influenza = 28 o) 2-2 . | | Z- 1 I | [ 1) ) 3 [ AP "_
| Sarampién, rubéolay parotidiis v 12 |76 Ol |25 | Sca IUTE D I%J | 1SS Irg_ L T e R T '
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S € R e
| Hepatitis A | dnea |22 b O[> [ ' oy a
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potiomietitis VIe[ | vorb[ ) | 1rretuero | A [JO\ [ 22 | Rveloqiemt s [2 (2 0 B o[t |G | W lecAple A<( .
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La leche materna es el mejor y Unico alimento que deben recibir las nifias y los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos,




VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD

Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

f = - — - — T T =5
SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO | [
| ‘5‘ ‘ TSH neonatal Narmal ‘ Alterado | |
| N e 1 e
| ET |
| @& |auditivo oEA/PEAR | Normal Alterado |
e S e = LERAR K
o35 =
o | Cardipopatia | |
g g Congénita Compleja Normal | Alterado |
3 Bt vitalralt 4 I — 1
3 | Visual Normal Alterado !
ATENCION EN SALUD PARA LA PR‘O‘;BCEN_ | 1
__iﬂ_FEY?_RL& LACTANCIA | {
ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
PEDIATRIA (P) 0 MEDICINA FAMILIAR (MF)
e e e
] | Valoracion
Edad Fecha l nutricional Puntua- Atencién en
Y L 2 P T e salud por

2 a 3 meses

——

4 a & meses

6 a 8B meses ‘

9 a1 meses

12 a 17 meses

18 a 23 meses

24 a 29 meses
e 1

Dia TMW
Al mes

— — e

Ao Peso

= e e e,

3 anos | r
— e ——— - . el at—— —— e - |
4afos | |
5 afos | | |
FORTIFICACION CON SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES
MICRONUTRIENTES T Ty T [ 1 i R
S T 1* entrega ] |
1" entrega | T e | 7T £
Seliideil ol (LSS } 22 entrega
2. entrega T eralv 1 C [TV
== i p— 3.* entrega
32 entrega = i T
e | 4. entrega
ATENCION EN SALUD BUCAL | 52 entrega I |
[ f ' 0
{ Bt de.Bm } VALORACION DE LA SALUD VISUAL
1 afio - AGUDEZA VISUAL
2 afos | L 3 afios B
3 afios | 4 afios & |
- I : == ‘
4 - afios 1 5 aflos J
5 afios l *Menor o igual a 20 normal

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

| Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
meningitis y otras enfermedades causadas por
haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
bacteriemia causada por neumococo, enfermedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,
fiebre amarilla y virus del papiloma humano.

Edad de aplicacion de las vacunas
a los nifios y nifias menores de 6 afios:

O meses

e »

Ministerio de Salud y Proteccién Social

Direccién de Promocién y Prevencion
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

ﬁ La salud
i+ | esdetodos

Minsalud

Carné de vacunacion
loma yq Salome. .
‘Nombre y Apellidos: QM\IM "(M—'(M
[Fech de nackldnts TREge DA C. A 1
e do carieado de rackdo e [5L5T) 2 %3
regswoaic | | 9,7, 24 @S2,
Sexo: ﬁemn\n o -

Grupo sanguineo; ﬁ Vi

Peso al nacer: 33-3 Talla: S’

Direccién: S'o \‘Lb

Teléfono 1:

Teléfono 2:

Responsable: (Selenn h&mL_Mm ly

Departamento: PMB e ; :

Busca aa
las vacunas

ies gratis, hazlo de unal

www.minsalud.gov.co ) Q @ @MinsaludCol




E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO i e " 7'5 II,; ‘l ! .‘ f:;’;;!'ll
LA DORADA Wikl st

DEFARTAMENTO.DEL PUTUMAYO

NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUE

oo Son Mhagoel  FCHEDAGY WES O4 02025 HOR 2122 P

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

owsres Yomara  Saolome LIS Rentez Madmer
miP0 DE IDENTIFICACION: RC T (] cc(] ce(] omo[] wnUMERo: 4.422.342.BB2.

FECHA DENACIMIENTO  DIA: 24 MES: 42 ANO: 2024/ EDAD: R afes
EECARVRRRPOEIE  Crdeeimerr . el oeaBld e

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura v eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades 5. la difteria. el tetanos. |a tosferina, la poliomielitis, la hapa
C el saramplon. En conjunto. estas vacunas salvan cada ano millones de vidas en &l mundo. Con la aplicacion de las vacu

ancear de utero s

Esia vacuna lieng aprabacion de uso de emergencia y surtié fos pasos para la validacion cientifica v sanitaria que permite su aplicacion sec
humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (poriavor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)
) | 4 Papc ao avtorizga

¢ROMOSE | Administracion via intramuscular en ef brazo (terclo medio de! musciilo deltoides)
e L I bl aasshe ibioldisdocliveindtuibuudintlotibcntind) el - - [
Nombredelavacunaaaplicar
VACUNA rEJUf l}._vdt _\_C_ "l.. D - B B - - o
YDOSIS ' | Esquema que tisne ]
- - __?:-"'E'\';if:II;’T dela -Izejl'rg:%;}(: I;-’,—]_'\fif;-l_‘.? ‘;:-‘ur;:::.*.-. not r;!:-v.!;w:. f_'i—'-”_-' _~ F;;',':' T del ~‘ '_'_I_r i iad |
BENEFICIOS G R S e i S R Ao S o
_ esentarse, Folencial proteccion del entorno familiar v os aliegados
| Presentacion da efectos adversos a corta y mediano piazo posteriora st or en el sitio de inyeceion, do
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga icansancig); resfria ehre (pirexias): en
RIESGOS inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopati
adormecimiento en las extremidades, reacciones aléraicas leves. nioderadas o severas. £slos 1o se pregent lad
! | personas.
- R o sttt S — —
| ALTERNATIVAS | Alafechano sehaidentificado otra medida ID-18

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, despues de haber recibido informacion por el persanal de salud, de manera clara, concreta. senciila y en terminos a
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprenda los beneficios. riesgos, alternativas e implicacione
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdn
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripeion de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad y quee NO fiene por objeto exi
responsabilidad & las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra &l
CoV-2/COVID-19 de brindar ia atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reanciones adversas rio feportadas,



En consecuencia, decido: ACEPTAR: _____ que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: _,>d_ que se me aplique la vacuna.

Firma de |2 persona: ) H_e_'l@“_ _(*')O(’r?ﬂ_el
En caso de requerirse, identificacion y firma del representante leoal
Nombras &e\henglfﬂ“-* B el T __ Apelidos __Mleat Jcmez Q’Qia\
Tipo de Identificacion: RC[_] TID CC@] CED oTRO[_] Numero _4426‘14'668_8 H

- felen mavine

En caso de requerirse firma a ruego:

C . 5 . . aml N me=T 1
Envirtud de que la persona avacunar o — __.identificado(a) con C.C.._| CE[_|
OTROL | Nomero ___ de___________ nposabeonopuedefirmar asuruegofirmael(la) senor(a)

identificado(a) con CUD C.E.D 0TRO Ij‘ numera _L

e e .

i Firma del Rogado
|

Huella dactilar o CC.N CC.N
plantar del Rogante
— — L
|Nomb|esy wpelhdos del vacunador: \jen ge)( O&Bﬂ?ﬂ) MehfjeJ’
;Firma TIDO de Identificacion: RCL] TI[] CET OTROW Nimero ,{4?64'%050:
‘f DATOS DE LA INSTITUCION
l
| INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
| U F UD
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO N
Putumeye. Son Aguel.

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 anos, debera firmar el menor junto con unos de sus padras o su representante legat
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*‘-’ﬂﬂ 2023
ES.E HUSFlTﬁI. FRONTERIZO §
@) LA'DORADA

JINA A. BELALCAZAR FLOREZ Sonrimos con amen,
Gerente .

@mhmsyapaihdus ')(!Omaal Sailome Bﬁﬂl'{'e% }

Dac de Identidad: [ |

PROCEDIMIENTOS / GONSULTAS 7 BT T T I [ J
Control del recién nacido por médico ' =T
" Atencitn en salud por medicina general
eg z gl
2 | Atencion en salud por enfermera . iR
5| E T 5 R T T !
' Atencion en salud bucal por odontologla _..-f.-';.':.'::.‘.(-‘u'ifuqut;.{Bcimdda;_ e B
Promocion y apoyo de la lactancia manterna Odontéioga ' Ll Sl o) £ o \{
— e -+ : I X e
g s Aplicacién de barniz de fiunr Ml Ll R ] S aﬂ
. i Ua ey S
3 Profilaxis y remocion de placa bacteriana LILIANA MARIBEL CokooBd | | | ,g\ R K D A
E LI "N gAg . Lok \ I ’B:v?r@-q-lg%:
al 8 , 4 r : X EE] N \| A ] /
E S | Aplicacién de sellantes (segun criteric) _ feo G0 ERGER ‘5_2 2914. @g___
2 | > | Vacunacién '
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PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
@ COMUNICACION ESTRATEGICA
YT FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién4 | Pagina 1 de 1

uien suscribe ,el presente cument rando como representante del menor de edad

Y \ ¥t , identificado (a) con documento de identidad

numero | 122242637 . 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:

L Autorizacién | Fotos | ~ | Audios | ~~ | Videos | .~ ’[ Otros datos personales }'1/}’

i
2!

ol

A

so imagen del titular: @ N,

CT L%U) , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
dentidad nimero ||726445 , de conformidad con lo dispuestaien las narmas 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: o A

ek e

[Autorizacién | Fotos | ] Audios | [ Videos | .~ | Otrosdatos personaies | —]
a autorizacién comprende: .?\._Ti_f_:-l,__-h :

Ay
¥

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar %eos 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, piblica o privada, con el finide hacey 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;ﬁ_% actividades Q‘?_u;_,se realizaran 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.

Manifiesto que como titular o represent,a__mii*de{ merrorde a&ad titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizaré de conformidad eon la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada

en: www.icbf.gov.co, asi como que fui. inforfiadode lo§ derechos con que cuenta el fitular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresidn
del dato, las cuales se podréan ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:

.....

atencionalciudadano@icbf.gov.eo y failinea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por conceptade este docurf\ﬁ'igto. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacién que higiere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
. juridica, o que M-sidd'g.{todzadq;-?dr la entidad para la utilizacién de las imagenes.

.....

Los producfr:?s autorizados smaorlgunados por_fOn c\dtm A\WD de U,Cb , en representacion del
ICBF, quiery.g resTonst%e de captan tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa LD 1NStitucioncy

Suscriben: B

&

Firma: - Helen cmardinez

Nombre: gg len
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: 3222313 1336

Fecha: O\ |O4H 7073 A
Municipio: - SCIN) ﬂ\c}uel

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

Cualquier copia imp de este Se considera como COPIA NO .
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Keiths T e = IS L N e L T o PR ANt s 1
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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, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

« %

2
L

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 companeros.

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 periédica a las UDS.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA
DERECHOS DE LOS PADRES DE FAMILIA

A que su hijo reciba una excelente atencion; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los nifios y las nifias.

A pertenecer a los comités de padres de familia.

A 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 acompanamiento y orientacién 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

En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerlos actualizados segun
corresponda. '

Informar a la agente educativa oportunamente situaciones que pongan en riesgo el bienestar de la familia
especialmente el desarrollo integral de los nifios y las nifias, por el medio de comunicacién que considere
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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 justificaria 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.
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
¥ 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 méximo 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.

.3

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

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

2) En caso de inasistencias no justificadas, agente educativa remitira el caso a apoyo psicosocial y Nutricionista; quienes

realizaran contacto y seguimiento por medio telefénico, en encuentro en el hogar o por el medio que sea necesario,
constatando el estado y motivo de la inasistencia del usuario o usuaria y tomara las acciones pertinentes y pactara
compromisos con las familias (diligenciamiento del formato de novedades); para dar continuidad a la atencion en la UDS.
Si reincide en otra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacién a la
inasistencia y activacién de rutas ante el incumplimiento.

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

AGLA CHATES EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial

- difooy Mavines Leld‘-l \‘fc:\r(cla fztnC(gm

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente edukativa

Huella del nifo/nina
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ;\_9 cero =9
s D.em?re__f

O\

Ciudad San MiC:JOe)"l,Cl C\OIQC\Q*P}"“IO
Nombre completo de la nifia o niie X 1OM G 50\0#"76 P)m\‘cc I")orl-mcc

Fecha de nacimiento ? ‘} li Z})T { N Bocumento de identidad \|22 3436622

Sexo Masculino O Femenino (@  Fechade ler dia de atencin en el afio (Bf o 261 5
Primer Registro Cualitativo

( J f‘F" [ Foms [’\ r JO H= {

Nombre del observador el \.’ avyceld Em on
Fecha de registro cualitativo 02 o ’&3?5

Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2 meses(O 1afioy1diaa 2 afos O

2afiosyldiaa3afios O 3afiosyldiaadaiios @ 4afosyldiaasafios, 11 mesesy29dias O

Color de registro I———' ~ Perfil de desarrollo
valoracion cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

X10mora e comunica Ae ona forma luida ¢ rmanclo oracione—

el ComPchcr: 4 entabla conversadon don el odolles contande
c::m::cc:\olro-:: V*Vlc\ci“:),"bc: o\e:lbc Fof"ﬂlﬁct':'“ =l Conoc,lmlcn_\-o c’cl lu&:ur
C‘Onde. vive o« lO Ub\couon c-:-'?c:uo\ r;‘e:\ enl—orno.

.nes concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen de perfil de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador Le\d l.‘ HQ rcc\cl ElncO'ﬂ %d'\ CUCIT‘-’

Fecha de registro cualitativo 7 Vi Afo
Z O o5
Rangode edad 0a 6 meses O 6 meses yldiaa12meses O 1afioy1diaa2 afos O
2afiosyldiaa3afios O 3afiosy1diaa4afios @ 4afiosy1diaa5afos, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro . Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

aciones generales

(;: lO‘l‘hCJrc; ha mos }rado Der U mdepend:cnl-c resolviendo Cjiflcuéalc’t:’?
©N 203 compeaircros o, | siqoela olel aclolbo, Fambien Sigue

Normon dle lci vicla Cokicl eng e> muy Creabiva 9 | e 9(;3 bt
Invenkas NUEUOS Juedos con sus compeiin crod -
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
Rango deedad 0a6meses O 6mesesy1diaai2meses O 1 afio y 1 dia a 2 afios O
2 afosy 1 diaa3afios O 3 afiosy 1 dfa a 4 afios O 4afosy1diaasafios, 11 meses y 29 dias O
Color de registro — - Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O
Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en dfert&}

e,
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