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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:

hcm Andres ﬁqclmct [ondacka

N° DOCUMENTO: _\lléﬁ_lg_npo DOCUMENTO: RCY_ CC___ OTRO

FECHA DE NACIMIENTO: | ﬁz Qgg Z 0z) EDAD:

LUGAR DE NACIMIENTO: _1UMACO

NOMBRE DE LA UDS: g,Dl frOﬂ\rcro:‘ de paz

coDIGO UDS: DOTSI16937 _ BARRIOIVEREDA: 3 A€ ggg:v\-o
FECHA DE WGWEHQLL FECHA DE RETIRO:

SISBEN: C4— EPS: B;\\omv REGIMEN (C)__ (S)X.

DESPLAZADO: SI___NOX_ DISCAPACIDAD: SI___NO_YX__ ;CUAL?
GRUPO ETNICO: SI____NOYX__ ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: 8I____NO_Y _;CUAL?

NOMBRE DE LA MADRE: \ red

N° CEDULA: 25301585 LUGAR DE EXPEDICION: Mc[}e;g_g!d

NOMBRE DEL PADRE: ] ON N\ AQC\mC‘L Botbarcﬂ

e céputa: | 063294090 LUGAR DE EXPEDICION: T’\on\e\ ba 18]

N° DE CELULAR: 22323915

NOMBRE DEL ACUDIENTE: )€ 50 rc\ n_Andica LQ ndoe.\d_
Ne cEpuLa: 235OV SDS _ Lusarbe Expepicion: N ENETLe\D
DIRECCION VIVIENDA: Q‘ Centca\  zonarosLacionaL: (R__(uY__
NUMERO DE CELULAR 32214415
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FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO
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APELLIDOS LANDAETA ARGUELLO
NOMBRES JESURELIS ANDREA
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E . REPUBLICA DE COLOMBIA

Ape"idos NUIP 1-063-29‘4-090
AGAMEZ BARBARAN

- Nombres
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Nacionaligad Estatura Sexo -
CoL 1.72 M
Fecha de nacimiento  * G.S.
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Fecha de consuita: 02/04/2025

Ficha: B86757674952700002499

-l WM . _—. = EE N T3 e

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: LIAM ANDRES
Apellidos: AGAMEZ LANDAETA
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1122344101
Municipio: san Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 13/12/2022
Ultima actualizacién ciudadano: 13/06/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

A1-,A5 B1»B7 C1-C18 DI1-D21

Pobreza extrema Pobreza moderada Vulnerabilidad Ni polsre ni villnerable

Contacto Oficina SISBEN

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

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE RC

IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDEgTIEIFE:ACION 1122344101
. NOMBRES LIAM ANDRES
APELLIDOS AGAMEZ LANDAETA
FECHA DE NACIMIENTO il ik o
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacién :

ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO | DESALUD | SUBSIDIADO | 20/04/2023 | 31/12/2999 C':iEAZISEE
MALLAMAS
EPSI
Estacién
e e homarzs T o
P ’ o 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 Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de
2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexc 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”.

hﬁpe:ﬂapﬂcauimas.adras.gov.cafbdua_lntemeUPagesznspuaawConsuna.aspx?takenld=baF6PTevdeBqunLHErYA== 1/2




E aelicutads on sl Lo

EPS INDIGENA CODIGO: AS-FR-008
# MALLAMAS CERTIFICACION DE AFILIACION VERSION: 02

Vigencia: 22/12/2021

COORDINACION DE AFILIACION Y REGISTRO

CERTIFICA :

Que el (la) sefior(a): AGAMEZ LANDAETA LIAM ANDRES

Identificacion: RC: 1122344101

Municipio: SAN MIGUEL

Nivel Sisben: 2

IPS Asignada: ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA - PRINCIPAL

Estado: Activo

Fecha de Afiliacién: 2023-04-20

Regimen: Subsidiado

Condicidn Discapacidad: N

Tipo Discapacidad: NA

Tipo Afiliacion: SAT Res. 768 de 2018
Observacion :

Dada el martes, 25 de marzo de 2025

Cordialmente

SANDRA LILIANA PANTOJA PASCAL

Certficacion Valida 7 Dias Gnicamente para Servicios de Salud
E.P.S INDIGENA MALLAMAS
Carrrera IN 4-56 Av Panamericana Ipiales - Colombia
PBX: 7731757 - 7738725 - 7738726
aseguramiento@mallamaseps.com




MIS DATOS

CARNET DE
CONTROL

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA
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Nombres y Apellidos: Tipo identificacién: No. ID: /Z),.

Nombres y apellidos
del vacunador

Fecha proxima cita

a de aplicacién
Dia Mes Afio

Edad M & i .\,_.-.'. i 3 i . o de lote
11 e protege de Dosis 1 4 Mes Afo Laboratorio ~

IPS vacunadora

Lactancia materna exclusiva si[ ] L N_o__l_l
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. ::2::: Yuber:uloslsmemngea(!!(:(;] Y 1} Unica 1q c(% E?I ; e i | | [ | . l 2yl N | L _______l___ o L) 3

L | Hepatitis 8 |Recién naclﬂu il-l Li.‘_}(j e ! Ml N U I h it
! R = SRy . lactanciamaternaexclusva __ sif] ~ Ne[] LR SR st
| Pu{lumwlltls (VIP) o _[_ 13 SR - | i [ | = e s | |_ =
| 5 causaﬁaé p{:ti:::;v;:r;llus : o :
b g _influenzae tipo b (Hib) | " - = -
.E | Hepatitis 8 A1 S [ el ! = = e
& | Difteria, tasferlna ;{_t_ét_a_r]o orPT) | 5.2 |
Drarrea por rotavirus - LUy

Neumania, otitis, Menmgltls-y

I— i Lactancia materna exclusiva Sl |
|

bacteriemia causada por neumococo | I R —
| Potiomielitis (vip) SN I R N & 1D[L%l(£ J | < Er | 1 &) U & — | .
£ ingitis y ogas enfahrlTedauas 4 \?/ (‘(\ L\ a
& | causadas por haemao, 3 s
9 | iaflienzae tipa b (Y = 00 I e oL, S NN > 9 . S _.\D —
4meses | = Hepatitis B | 2+ = et _&6") o . g &
§ [hoputitns [ T A P+ G o - Gl e N S o
£  Difteria , tosferina y tétano (OPT) 2 0 | | -
nc (0F ].._ | h +— P . i; JOSEREN
I ; .
| Diarrea por rotavirus el LV | A ST o = by = L i \1/
| Neurmonia, otitis, Meningitis y 2 X >
L bactenem‘a causada por nuumuuom 2 \ Jie . & G .CJ lé— A’ % B r\ ’g 'l T —
| =l iy AT ¢ | i) 3 ] _ Lactanc]a materna exclusiva (PR : K A ) : ke ek 2
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¥ fteria , tasfarmay tétano (DPT) | 3! | i | i ﬂul s - | 3
influenza astacronal | I S = 7/ c_“_‘f;___f._:?) 1 ‘F‘e.‘ S X L S
| 7meses _ Influenza estacional 28 - = N S
_Saramplun. rubeola y paruudlhs (SRP) | L ] =3 | 4 2023_ - 1 & [ __.O_.__ s
Neumonia, otitis, Mun:ngms y L B | ]
| bacteriemia causada POC NEUMOCOCO | Rafuarap 2 = | < ? a 43 e t ‘ % o.g_ s A
12 meses  Varicela . [ 2« 1 234 90223 ' T A “o A |
Hepatitis A [ | unea | 29 g4 20622 l —r ) e
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| Virus del papiloma humano (VPH) | 2: ! | | | | | | | ] | 1 ! r—
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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

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO | |
— e 1
| lrsu neonatal [ Normal Alterado | [
N
B o— . T
E £ | Auditivo OEA/PEAR | Normal Alterado
o S =3 S8 ! ;
© § | cardipopatia
_g Z | Congénita Compleja Normal nL_teracFo |
o ] |
2 |visual | Normal | Alterado
ATENCION EN SALUD PARA LA PRDMOCIﬂN B i
Y APOYD A LA LACTANCIA |
ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
PEDIATRIA (P) O MEDICINA FAMILIAR [MF}
v.lm i T e
Fechs nutricional Puntua- | Atencién en |
Kaad ATE cién 2 salud por |
Dia | Mas | Ao | Peso | Talla |
Al mes I
2 a 3 meses
4 a 5 meses
Rl i, A et = £ §
6 a8 mesas |
= =S EERY I e i
9 a 11 meses
12 a 17 meses |
|Bivalhdin, footeoc, | USRS O e — e
18 a 23 meses | |
24 a 28 meses | 1 —I— ‘
{8 e e
3 afos
4 afios
 — SN
§ aflos Il |
FORTIFICACION CON SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES
MICRONUTRIENTES —l—r — ] _.[ —
’7_-" - —| | 1*entrega | | | | |
1. entrega T —t. — I L = ey
I = —— | 2 entrega [ | |
2" entrega | . =i ¥ T i ot o
37 entrega | |
[ 3! entrega | ‘ e !
- 4.1 entrega | |
it L — 1|
ATENCION EN SALUD BUCAL 5 entrega L ‘ | | |
: = . e e =,
A partir de Bm
o szt VALORACION DE LA SALUD VISUAL
1 afio - AGUDEZA \ﬂsuAL
2 afios h ] | 3 afios |
3 afios [ 4 afios | |
4 afios i 5 afios
5 afios J 1 ) "M-norolgualammul

Vacunar mente con todas las dosis a tus hijos,
garantiza 1a proteccion frente a enfermedades como:

L i H
es de todos ey

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:

Ministerio de Salud y Proteccion Social

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

Carné de vacunacion

\o

Nombre y Apellidos: ll.,l(-lf_\rl _px_l'\_’."_fb_ B,cﬂ_f'f\g'? “Qf& e

Fecha de nacimiento: | ’J\ —of. 202

N? de certificado de nacido vivo:

Registro civil:

1122844101

Sexo:

MaswIne

Grupo sanguineo:

Pesoalnacer Yooy Talla S2Cm

ho \rQVlLQ

pireccén: _ \3QGcen0

Teléfonot: 3 )7) Y s2oY oY

ooz

Responsable: &.l esusvelis \ cndeedor
Municipio de residencia: Tone o
Departamento: Nanro

e, 2S Yol €8S
busca ya
Cas vacunas

ies gratis, hazlo de unal

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



San Miguel (la dorada Putumayo)- 03 JUNIO 2025

Sefiora:
PAULA CHATES
Coordinadora local del Centro de Desarrollo infantil Frontera de Paz

Cordial saludo:

%_Awlﬁ_ldenﬁﬁcada CC_25. 707 585 madre del nifio (a)

['\ﬂdTCD A%OW\CL identificado con RC 122440\

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 biol6gico 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 < Owel

Atentamente:

Cc. zsvé( 585
Celular: 3227259915



FORMATO PARA EL SEGUIMIENTO NUTRICIONAL QUINCENAL
DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO INSTITUCIONAL — CONTRATO 86001912025 — SAN MIGUEL

o
NOMBRE DE LA UDS: ﬁ{/ardfﬂ 2

PERIMETRO CLASIFICACION REMITIDO FIRMA DEL
NOMBRES Y APELLIDOS PESO | TALLA BRAQUIAL NUTRICIONAL FECHA SINO OBSERVACIONES RESPONSABLE
/r'an ﬁf?d’f"s‘ ﬂjamcg Is, Y 105 14,5 @mya e a’rmwfﬂ?w?) 22/09/25 5{» {;yﬂw c/mrq;
OZa'ndQe-fq lfyun/q VAT
{ Hnclres A Peso adevacto para (O
A L /;:Z'deq Tycmez 6 05,3 14, ¢ :‘a ly ~ 3/0‘7 / Zs ‘/\175-50 adecoaclo
//cm Anclres ?im?/nog Veso adevads lo | (6 9‘/ ?*’4’0 Al ecvarap
10 aa (g 09/2s
P l6,1| 106 | 14 q gr
bhaa Andees Agamer 155 | 1065 145 Peso adecwich qutla | M0/2s 0  adevado 'ng Nﬁﬂ Lera
Landneia g _
Lan Andres Agamey 16 | 1068 196  |®so adewdo parat [y |4siions feso adecedg A (.
Landg g4d Talk

FIRMA DEL PROFESIONAL RESPONSABLE:




v L', ES.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADC

LA DORADA ONTRA EL SARS-COV-2/ COVID-18
TAVENTO DELPUTUMAYD i [T =3
NIT. 846.002.309-9  [Simeromamio g
CIUDAD &;m H@UQ\ rectiA: DiA 223MesQ4 a0 2.8 Hora: 105 2 Am
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
noveres (A Andes APELLDDS AGome?  Landeia

TIPO DE IDENTIFICACION: RS T[] cc(] ce[] omo[] NUMERO: [ 122 .344.101.
FECHA DE NACIMIENTO  DIA: | A MES: O D Afo: 202\/ EDAD: A aios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE. MO\t S Tel"A22 3} 2sS9A\S

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

q vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
icia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
para su aplicacion.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
hurhanos.

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

Miedo a oo veoccionh

[ ECOMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

VACUNA Nombre de lavacuna a aplicar N 1(\%(\ Q.

YDOSIS | Esquemaquetiene estavacuna: Dos dosis E] 6 dosis tnica [_]

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

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
. 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.

BENEFICIOS

ALTERNATIVAS | Alafecha no se ha identificado otra medida farmacoldgica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

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




En consecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: L que se me aplique |a vacuna.

Firmade la persona:o/dﬂéh

En casode requerirse, identificacion y firma del representante legal:

vomes Moy Lanclaeta Apellidos
Tipodeldentificacion: Re(] T ([J cc®@ ce(] oo ] Nimen_ 2S5 01 SRS

Firma: Ma&

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C.D ce

oTRO (] Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) senor(a)

identificado(a) con C.C[_] C.E.[_] 0TRO[] numero

de o

Firma del Rogado

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

Nombres y apellidos del vacunador: x&’)\t(‘(@( \\D\I @Un OQLPZG{) Men 3 l
Firma@)ﬁag\)&é;pﬁie Identificacion: RC(J TI(J cc(J ce(J otro(d Nﬂmeroz{%.q%a%

\
( ™
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): HJ:QD
DEPARTAMENTO/DISTRITO: ),—Q MUNICIPIO:
PU (= &n A &gu@{
\ S

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 anos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.
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FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version4 | Pagina 1 de 1

PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
FAMILIAR

e el ad:
uien ibe el . presente g]ento obrando como representante del menor de edad
o A , identificado (a) con documento de identidad
namero de cmformadad 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 | 27 | Videos | ~| Otros datos personales J* ‘/I

dowmento de identidad numero ZO YOI SS=_, de conformidad con lo dlspuasta@ﬁ'l las’ narmas mantes 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 &Lleras (IG&F) para captar y
divulgar: @ -

[Autorizacion | Fotos |/ | Audios | .~ | Videos | | Otmadatés:p'sonﬁs | <

s Ry
s o,

La autorizacién comprende: -

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotc@aﬂas reallzar Hdaos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segiin corresponda,

2. Divuigar y publicar las imagenes, audios o datos a través d’éjcualqwer medlo fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin'de hacer pr&w}c&én y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Coipmblano d&lﬂlenesﬁﬁ’amlhar (ICBF) y sus actuales, y futuros

_ productos, servicios y marcas, garantizando quer,la% actividades ﬁm se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés supenorvue Iocﬁﬁos nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o repnesentml@" del memr de e&agl titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformldad m la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui. lrﬂmm los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la mf&hnaaén personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podrén ejercer a trﬁvés de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov: qp ylatinea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzacuénfw;reahza“éh forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por concepte de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor aiguno por concepto

de la utilizacién que Fﬁ@are el Institul Coiomblano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
. juridica, o quam*stdo autonzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

l
Los produqus autonzadqs sd}ﬁdngmados mr_ﬂgn@qm_ﬂmm en representacion del

ICBF, quien ¢ 23S responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

Calidad Titular: __ Y Representante legal:
Teléfono de contacto: 3272723599\ S
Fecha: OI[O4-/7Q1S A

Municipio: _>Qn ™) tc:auc,l

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

copia i de este d se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOSDATWWWDOSERMWTWDEW&LlPO‘JﬂClDETRA?A‘MIENTDBED&TDSWALEBMWYALALEYTSM DE2012
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BIENESTAR
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 nifos que faciliten el desarrollo 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

¥ Que se le respeten y salvaguarden los derechos fundamentales (vida, salud, educacion, integridad) de los
ninos 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.

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

Reconocimiento ante los demas companieros.

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

<t

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

v 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.

v 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.

Vv 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 demads 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 nifios y las nifias en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

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

v 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 comunicacion que considere




1 O

(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.
24l 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.
v Asistir a las jomadas 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 méximo 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.

s T

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, seguin 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 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
Coordinadora pedagégica Apoyo psicosocial

L 16@4 "{b!celo Emcc;n

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifia

~J
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Resolucion N¢. 04102019-1986052 del 29 de diciembre de 2023

"Por medio de la cual se decide sobre el reconocimiento de la medida de indemnizacion administrativa a la
que hacen referencia los articulos 132 de la Ley 1448 de 2011 y 2.2.7.3. 1.y siguientes del Decreto Unicc
Reglamentario 1084 de 2015"

adeiante se tendra como situacion de urgencia manifiesta ¢ extrema vulnerabilidad la edad igual o superior a
los 68 anocs.

Que. con fundamento en la normatividad referida y en el andlisis realizado a la solicitud de indemnizacién, la
Unidad decidira si se tiene derecho ¢ no a la indemnizacion administrativa en los términos establecidos en la
Resolucion No, 1049 de 2019. asi:

Que se presento solicitud de indemnizacion administrativa. con numero de radicado 3941692-17324230 por el
hecho victimizante de DESPLAZAMIENTO FORZADO. Solicitud en la que se relaciona el siguiente grupo
familiar:

INOMBRES Y APELLIDOS TIPO DE DOCUMENTO |NUMERO DE PARENTESCO CON EL |PERSONA
{COMPLETOS DOCUMENTO JEFE DE HGGAR FALLECIDA
:i_mr.'- ANDRES AGAMEZ LANDAETA REGISTRO CIVIL DE 1122344101 HLIG A NO

|
|
NACIMIENTO .‘
|
)

| YONNI AGAMEZ BARBARAN CEDULA DE CIUDADANIA 1063294000 JEFE{A) DE HOGAR NO

Que. al consultar el Registro Unico de Victimas. se tiene que a la fecha de expedicion del presente acto
administrativo las personas descritas se encuentran incluidas.

Que, realizado el estudio de la solicitud. se determiné que cumple con los supuestos facticos y juridicos para
reconocer el derecho a la medida de indemnizacion administrativa. por lo que se procedera con el
reconocimiento de la medida por el hecho victimizante de DESPLAZAMIENTO FORZADO. distribuida asi:

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS TIPC DE DOCUMENTO  |NUMERO DE PARENTESCO PORCENTAJE
! DOCUMENTO CON EL JEFE DE
| HOGAR
Liakt ANDRES AGAMEZ LANDAETA REGISTRO CIVIL DE 1122342101 HEJOA) 50,007
NACIMIENTO
YONNI AGZAMEZ BARSARAN CEDULA DE CIUDADANIA 1063204000 JEFE(A) DE HOGAR | 30.00%

Que el porcentaje otorgado tiene como sustento las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.7.4 8 del
Decreto 1084 del 26 de mayo de 2015. norma que regula la distribucion del porcentaje a reconocer a los
destinatarios con derecho a recibir la medida de indemnizacion administrativa.

“Articulo 2.2.7.4.8. Distribucion de la indemnizacion. La Indemnizacion se distribuira por partes iguales entre los
miembros del nucleo familiar victima de desplazamiento forzado. incluidos en el Registro Unico de Victimas -
RUVI[...]"

Que, a la luz del articulo citado 2.2.7.4.10 del Decreto 1084 del 26 de mayo de 2015, es preciso indicar que &l
monto correspondiente a la medida de indemnizacidn administrativa del presente caso sera de: 17 SMLMV.

Que en el paragrafo 2 del articulo 2.2.7.3.4. se definio (.. .) Si respecto de una misma victima concurre mac de
una violacion de aquellas establecidas en el articulo 3 de la Ley 1448 de 2011, tendra derecho a que el monto
de la indemnizacion administrativa se acumule hasta un monto de cuarenta (40) salarios minimos legales

Pagnm das T
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LA DORADA

NIT. 846.002.308-9

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

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

. # Mi prioridad es tu salud

E.5.E Hospital Frontenz:

LA DORADA

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

I

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

{soias| 1M

BBM{O1IM] 12417M | 1823M 24-20M 30-35M 3A

4A

5A

Control del recién nacido por médico

Atencién en salud por medicina general

Atencion en salud por enfermeria

ATENCION

Atencién en salud por Odontologia

VALORACION INTEGRAL

Promocién y apoyo de la lactancia materna

£
&y

iq-8-2

Aplicccién'_de barniz de fluor

N

Profilaxis y remocion de placa

ODONTOLOGIA

Aplicacién de sellantes (Segun Criterio)

e

Vacunacion

—
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Nombre completo de la nifia o nifio Uc:\m Aﬂd Ico ﬂCjClmQC l.CthiCJE‘fC\
Fecha de nacimiento 15 o=} 3(51) N Documento de identidad 122344101
Sexo KAasciili @ F ' Fecha de ler dia de atencién en el afio o Mas Al
X0 asculino emenino O Sl A 26515

Primer Registro Cualitativo (' d ,-f \ Q Ny J) : )O %#2
Nombre del observador  |_2i L-’ arce\A Kincon 2 -
Fecha de registro cualitativo O4 OF 2085
Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1afioy1ldiaa?2 afos @)

2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios @ 4afiosyldiaasafios, 11 mesesy29dias O
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Observaciones generales
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' 1O 05
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2 afiosy 1diaa3afios O 3 afiosy 1 dia a4 afios O 4afiosy 1dfa a5 afios, 11 meses y 29 dias @
Color de registro - Perfil de desarrolio
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O
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