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INFORMACION DEL PARTICIPANTE

O Persona Gestante

Tipo de participante: %) Nifo/a entre 0y menor de Safios  Tipo de vinculacion:

O Participante de nuevo ingreso
& participante de confinuidad

Unidad de Servicio sugerida:

Cenio de desanolio
Intenti\ fronteas Poy
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|INEORMAGION DE MADRES | PADRES | ACUDIENTES
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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
Hellen Aryano Aguivie Tonguino.
N° DOCUMENTO: 122.343.S34 TIPO DOCUMENTO: RC.X CC__OTRO___
FECHA DE NACIMIENTO: _|4-0¢t - 2020 EDAD: 4 AanosS- 5 m.
LUGAR DE NACIMIENTO: _Pueiiod  Asis  (Potvmayo)

NOMBRE DE LA UDS: C co1) centio de desanollo 1nfanti| fromeasde paz

CODIGO UDS: 263531126 932z BARRIO/VEREDA: BJ 165 Piades
FECHA DE INGRESO: _1- Abxi|l- z02S FECHA DE RETIRO:

sisBen: Aa CPe) EPS: EmMSSanoy REGIMEN (C)__ (S)x_

DESPLAZADO: SI__NO_X_ DISCAPACIDAD: SI__ NO_X_;CUAL?
GRUPO ETNICO: SI____NO_Xx_ ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: Si NO_.x ;CUAL?

NOMBRE DE LAMADRE: Leidy Cecilia longdino  Panitoja,

N° CEDULA: 1-006- 3 28.029 LUGAR DE EXPEDICION:

NOMBRE DEL PADRE: Avmando Wladimir Agquitie  Imbooqg

N° CEDULA: 1:122.233.€02  LUGAR DE EXPEDICION: San Miguel
N° DE CELULAR: _31) 46894 1S
NOMBRE DEL ACUDIENTE: _Atmando Wladimy Aguiiie Lmbajoo

N° CEDULA: 1122 333.602  LUGAR DE EXPEDICION: S<in_Hi goel
DIRECCION VIVIENDA: B) 105 Pvod0s  70NA POBLACIONAL: (R)__ (U)_x_
NUMERO DE CELULAR 31146394 3F¥S ~ 311863 29 30

0/6A ~1)e VA REND O —%’3
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v
FIRMA DEL’(ADRE}' ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO




REPUBLICA DE COLOMBIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL Nimero N l 2 2 0 4 1 7
- 3 S [ . Acreditar ;
= i |
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COLAMBIA FPUTUMAYD PURRTO ASIS. o wowe wnesins o5 itaun o5 b eimeins ¥ & 6o e s @@ e
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Ao 2 0 2 0 Mo N O V Dis § B 0059304254 ....00000000000nros S e
\ L -
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CEDULA DE CIUDADANIA 1.008.7BB.020...:..ccceveunnas CUOLOMBIA. .. ¢ cvczssossos

atos del Padre
e = _____Apellidos v Nombres completos 3
AGUIRRE IMBAJOA ARMANDO WLADIMIR..... T o et L S e e
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LCEDULA DE CIUDADANTA: 1. 122 .331.502: . . voenivsionnas & 875, 11 O

(" Datos del Solicitante

AGUIRRE IMBAJOA ARMANDO WLADIMIR......0.ve0omeeeennesonnonens e R
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Fecha de consulta: 25/03/2025

Ficha: 86757026480600000320

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: HELLEN ARYANA

Apellidos: AGUIRRE TONGUINO

Tipo de documento: Registro civil

Nimero de documento: 1122343534

Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 25/11/2017

Ultima actualizacién ciudadano: 11/11/2020

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
Direccidn: 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 afiliacién 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 :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343534
NOMBRES HELLEN ARYANA
. APELLIDOS AGUIRRE TONGUINO
FECHA DE NACIMIENTO hd ef
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMSSSAAgAR SUBSIDIADO | 14/10/2020 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |09/11/2025
Impresion:| 15:01:07 de . 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la 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 actualizacién de las bases de datos de afiliaciéon 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 cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=iV54xglzQpL1Cgbi06D71Q==
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NIT. 901.021.565-8
AeQistro ce CAmara de Comerch

ro IX, Octobre 24 oy 2016 ..--'m “-.

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EMSSANAR EPS SAS
Régimen Subsidiado

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

Tipo y Numero de identificacion: RC 1122343534

Apellidos: AGUIRRE TONGUINO
Nombres: HELLEN ARYANA

Ficha Sisben: 86757026480600000320
Nivel Sisben: Nivel |

Grupo Sisben AD4

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 14/10/2020
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO

Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL

Zona: Urbana - Cabecera Municipal

IV - Afiliado cumple con metodologia IV SISBEN.

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 unicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es valido para aclarar
multiafiliacién ni para trasiados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida tnicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacién
del servicio, de la poblacion contratada y remitida periédicamente por la institucién segun normatividad. En ninglin momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacidn de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 25 de Marzo de 2025 a solicitud del interesado.

N {W({;‘D
7Y

s
JEFE COMERCIAL

EMSSANAR EPS SAS

Tode certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacién, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.
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Talla para la Edad
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3
EEE S.E. Hospital Frontc:n:o
LA DO RADA

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

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

L
' ey PRIMERA INFANCIA

ES.E Hospital Fronternz

LA DOQADA
#Miprioridadestusahsd

Nombres y Apellidos:

A
etev\ Tiiyan=A

Doc. dr |dentidad:
H233453%4

Teléfono: Domizilio;

2112084 Q30

“ \1C. T&NAUNO

EPS:

—C — (4

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

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS [sDlag| 1M [23M

45M|68M|a1M|  1247M | 18-23M 24-29M 30-35M 3A 4A 5A

Control del recién nacido por médico

Atencién en salud por medicina general

E Atencidn en salud por enfermeria

Atencién en salud por Odontologia

VALORACION INTEGRAL

Promocién y apoyo de la lactancia matema

> .
Aplicacién de barniz de fior LILIANA MARIBEL CPR ﬂ 59
Profilaxis y remocién de placa AUX. E: - 0 DRAR 3 o0

w;asfll s
Aplicacién de sellantes (Segun Criterio) 2
> | Vacunacion

N




S, ESE HOSPITAL FRONTERIZO C oITIIRA A Y ' R iAs
) [ADORADA /PufUiidvo
m llz-s ‘E\ mi:s;ml. ﬁlﬂremﬁ

Wmm

JINA A. BELALCAZAR FLOREZ
Gerente

Edcmbre y apellidos: HEE") A&JIEQE T%)INO J
ﬁoc de identidad: }n 2154%551_\_ ps: - GyMS AN fie - J
E’eléfono B’H QOSQQE’D Domclo.@_ \_@ an }

rd
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FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
PHOCED'M'ENTUS KCUNSULTAS 5 DiAs M am '-:-SM G-BM (911 M 12T M 18-23M 24-29M 30-35 M 3a
Control del recién nacido por médico .§

L5 Atencion en salud por medicina general ? o

8z 3 3

EE g Atencion en salud por enfermeria 2§ ¢y 8 oz [25-Y-13

== = - =
= Atencion en salud bugal por odontologia o A bb Tt ¥ o N iy-

; =& o
Promocién y apoyo de la lactancia manterna & <& {?
&
- LY (1

S | = | Alicacion de barniz de fiuor V€ |& ) :»4

Elg : S LY |

% = Profilaxis y remocién de placa bacteriana r’\‘;\l‘«. ’

= (=]

§ S | Aplicacion de sellantes (segun criterio)

€ | = | Vacunacion 0\ g R ( 9. G -7
| 8 Waereo Voual - 92020 -\Q -LY

[ -
LA ne /7 _a:lf{..- / 3 ] 9 3

Adudeze M:L-‘-\UG o No«ml - \5-10-24



PROGRAMA DE CR OY DESARROLLO GR 0
D ACIO QIPCIO DRAN A
3 o de e Fecha:
PR R CONTRO DICO
D e d d Fecha:
0 PO B MER(A
dad e O e g Pro onail g
nrog ada 4 endid
1a3 meses ' |
4 a 6 meses - i
7a9meses | |

102 12 meses

13 a 16 meses

17 a 20 meses

0

21 a 24 meses

25a30 meses |
31 a 36 meses

37 a 48 meses

P ST~ SR TN L P e Syt e,

49 a 60 meses
61266 meses |

_ 67 a 72 meses

73 a 78 meses :

-_79; 84 meses 4+ _+_ |
samsm_ | SR - (I !
‘Banos (2)
9afos

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/ ~trategia AIEPI.

_ Edad  Fey’ ' Edad | Fecha |
6 meses ases
[12meses:
18 meses _ S
24Imeses J :
3 . ;
‘."I i

SYOr de J

SgNGsi.

en _Sa!ud - A
— .....__.__..b.-

il

X

) Lk P

Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,

,* garantiza la proteccién frente a enfermedades como:

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampién, Paperas, Meningitis
por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

M k
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 los dias son dias de vacunacion.
« Es facil, gratis y sobre todo muy importante.

Reptiblica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccién Social «
Direccién cle Promocion y Prevencién
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
« Programa Ampliado de Inmunizaciones

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

secerd)

¢
ﬁéﬁ. IEPI *Siempre

MinSalud

« I ”
Vacunas al dia,

se la ponemos facil

CARNE DE VACUNACION

X yomoreAgoine Jorgane, _Hetlen Ao
Fecha de nacimiento: '_/Jﬂ.- ---.‘:.)\.'C.)l@ m_
Ne de certifiéado de nacido vivo: J.@.LS@E’B.-Eq
Registro civilicecemmo = S0 Ao TT L

Sexo:.- _ffy}ﬁy_\! 155 T IR *,

Grupo sanguinep:

1t Cors 2
1o

NoD2LA00
Responsable: .L@.Ld.‘:i. : _C_BQ____\_\,Q :.b{l%o\ nO

Municipio de residencia:-.‘%gﬂ_.m\%.‘e@l..
& Departamento: -B:).'.l'g'::’}g.'{() ............
“O&Izpe20 SNz,

Recuerda: \\& - TNGATS
Estas vacunas son gratuitas <" LB




N !—\j st ‘r\\"‘: by ) ( Dia ‘t’i)l L ,r\)_J RS
NOBEIO! ..o s ciniciiniasmnmnvnnsune s bigl e o s whi b el R o s R SO UM
gdad protege de Do P O aporatorio da .‘_' P 3 aclora PIro - omb i do
D|a Mes Afio Dia Mes Ao
_Lactancia materna essfsiva ™ Sil] Nol] J_ _____
A ey Tuberculosis B.C.G. T Unica ' AI C(__f ib 5@‘{(}.{} 4—05 qf)?ﬁ@eﬂq)ﬂ \ | C—‘{L'EA e (_o“q;l@_s
Hepatitis B _[t_gcuen nacido [ﬁt Oct 20 tS@‘{OA/CI?-I—'Og Eﬁﬁ‘ \—bg.td . . C;f{ﬁ%m Collorer
5 _ Lactancia materna exclusiva _ sil) Nol ] i : O e NN | | :
Polio (Oral - IM) [ v z2-Ow-0 [Sancki [E3 LBF_’[;J: HEw RS 1 ‘jﬂﬁg/ é!_('_.é,”cgzs—
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus . | ' -
| 2 Meses | Influenza Tipo By Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 1_ 22- 010 10120 E)lc_\'_\qmc’ 2659 )4’052‘] L‘f’ U) | | /e;{,/‘/ L"-C-f y &0
' - s |1 22-01C-9% cSe DolCTIIBA ey | | g | [ Lewd) T Gl
Neumococo 1 47_ Dit~ 76206 s jo L}'::V.Nt’ Z*ﬂ,ﬂ G o , f "Lc;j f?_;_.f,;,.-mﬁ =
Lactancia materna exclusiva SIfT Neol ] ! | % | _ _ ok
~ Polio(Oral-IM) 7 2 -01- 200 Sarctt | R31EJL HEOD firp° L kmen A v
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 20 ) 1 2, 2 fe oY ¥p | ‘
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San Miguel (la dorada Putumayo)- 31 mayo 2025

Sefiora:
PAULA CHATES

Coordinadora local del centro de desarrollo infantil frontera de paz

Cordial saludo:

Yo a/4rnflc1 ﬂr’D LU‘QCL‘M:“/ Avﬁ)fﬂﬂ Identificada CC_- 112233?é0'6 madre del nifio (a)
l/e)/f’n Arsana /}ﬂuirre identificadocon RC 4 t2¢: 343 S34.

| Manifiesto por medio de este oficio que mi hijo (a) no cuenta en el esquema de vacunaciéon 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 biolégico 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.

cc 122337682
Celular: 3nuE8°lu%S




CIUDAD

L/, ES.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEXO 2. CC LRVACUNA

\ 2 i 1 ]
i

LA DORADA oi

U
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD 7k IRRE: =
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL a s de todos | Minsalud

g(m M KQQQ& . FECHA: DIA 1S MES O 4 A0 2025 Hora: §: 50 AM -

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

ovEEEs Helen  Astana APELLIDOS AQuitte. ToNgpinod
TIPo DE IDENTIFICACION: RCQX] T (] cc[J ce(J orro[J  NUMERD: 1122 242544

FECHA DE NACIMIENTO ~ DiA:-{4 MES: 1 Q) ANO: 2 O/ EDAD: 4  afios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE. Aymand o Bladimy  Pepivie .
[

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 ano millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a si mismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducird la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
.lnicia 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 |a validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en

humanos.

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

MNedo a \a  «eacaoh

i 529{‘,‘&3_5 Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).
VACUNA Nombre de la vacunaa aplicar
Y0038 Esquemaquetiene estavacuna: Dosdosis [ ]  ddosistnica ]
BENEFICIOS 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 familiar y los allegados.

RIESGOS
~

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
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.

ALTERNATIVAS

Alafechano se haidentificado otra medida farmacolégica mas eficaz que Ia vacunacion parala 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.



Enconsecuencia, decido: AGEPTAR: que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: x que se me aplique la vacuna.

Firma de la persona:

4

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

Nombres Apellidos

Tipode Identificacion: RC[_] T[] cc(J ce(l) oTtro[] Namero

Firma;

Encaso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar , identificado(a) con cel] eel ]

OTRO [:I Numero de no sabe o no puede firmar, a suruego firma el(la) senor(a)

identificado(a) con C.c[_] C.E.[] OTRO[] numero
i o

Firma del Rogado

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

'Nombresyapellidos del vacunador: )em(:ge( k’[()lt@H\ GALDQ%GA Meneges l

Firmw&@xﬂde Identificacion: RCCJ TI(J CCB CECJ OTRO[C] Nt]mero/{/[26446c)é%
: -

\ T N

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): _H ;]'/(/D
DEPARTAMENTO/DISTRITO: P MUNICIPIO:
Jfumauyo an Mg vel .

L

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 anos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres 0 su representante legal.



i

I L PRIMERA INFANCIA

e & o —

NIT, 848.002.308-9 LA DORADA
# Mi prioridad es tu salud

Nomibres y Apellidos:

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

Direccién: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 42105833 - mévil: 3134821413

T FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 AROS (A)
PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS [spias] 1M [2am[4sm]eametm] 1w | 182w 24-28M (7135\: 3A A 5A

Control del recién nacido por médico

Atencién en salud por medicina general

g Atencion en salud por enfermeria 3
“| Atencién en salud por Odontologia

Promocién y apoyo de la lactancia materna

Aplicacién de barniz de fillor  LILTANA MARIBEL CHRDOBA gl S5
AUX.E: - -} - DRAL 2 )
Profilaxis y remocién de placa = g 09 )
Aplicacién de sellantes (Segun Criterio) N 2
> | Vacunacién '

- - | e




é‘ PROCESO " F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

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

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien  suscribe presente  documento, obrando como representante del menor de edad
Helen Aﬂ-‘fﬂ\ws‘\ Agoitee ToneLINDG , identificado (a) con documento de identidad

numero?-122.343. s34 , 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 | « |

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, Aimando \k) adimiy_Aquie imbajoa quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero 11422 .333} .602  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 | o |
._a 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, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que 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 representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccién
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 informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresién
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.

Los productos autorizados son originados por Fundacion Alma de V“C'Oen representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa __Modalida \nStHhiivciona )

Suscriben:

Firma:
Nombre: S
Calidad - Titular\)_/ __ Representante legal: >(
Teléfono de contacto: ___ 3\ lqu@ qui1s

Fecha: 1. aAbmnl - 2015

Municipio: San tigue)  (PIYyo)

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,



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 nifios que faciliten el desarrolio de relaciones entre nifos 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

v Que se le respeten y salvaguarden los derechos fundamentales (vida, salud, educacion, integridad) de los
nifios y las nifias segun las leyes que los amparan.

v Al afecto y buen trato y a que mi padre, madre o cuidador responsable atienda las llamadas de las maestras o

personal del CDI en los horarios definidos.

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

Reconocimiento ante los demas comparneros.

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

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

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.

v Aplico normas de higiene (lavo mis manos con agua y jabén por lo menos cinco veces al dia por méas 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 periodica 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.

A 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 acompaiiamiento y orientacién 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

% 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 yp_las ninas, por el medio de comunicacién que considere




.

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 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 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 econdmicas 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 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 climéticas.

<

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, seglin 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 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 afio 2025.

EDDY PATRICIA
Apoyo psicosocial

s e

Firma del Padre dzbilia y/o acudiente _—~Agente educativa

Huella del nifio/nifa

Rellen Aguirrea.
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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

e

“Generamos Desarrollo con Energia”

<

2

Vigiado
Supersenicios

SM 47160-3] ﬁ’ago oportuno hastq:

02/04/2025 1 ( Mes Facturado

Factura Nro

2037044104 tsuspenslén a partir d+

03/04/2025 J L MARZO 2025

Nombre: ROSA MARIA NASNER RODRIGUEZ ] Ultimo pago I $ 57,700
Direccién: BR LOS PRADOS APTO 2 Tuve servicio de Tm;es.zuzs - 19-MAR-2025 (28)
Ciclo | Ruta | Orden [Estratd  Tipo de Uso Area [iveide Carga | Tipode Mm:: Codigo Divisién Geopolitica
\SM1|S109| 21 1 RESIDENCIAL URBANA| 1 AEREA EMPRESA| 105 SAN MIGUEL - LOS PRADOS
Tipo de Fecha y hora de | Fecha y hora de Medio de Forma de Factura Electrdnica de 0
Pago Pago Venta
FACTURA DE VENTA 2210325 22-MAR-25 PAGO EN EFECTIVD CONTADO EEBP - 169296
om ﬂ!ﬂm ion + Tr ision + Distribugién + C ion + Pardidas + Restriccion
2.Informacién Consumo Energl‘ de c::w (cu)’ 5278 49.85 25323 121.05 70.79 1488 =CU 1038.1 ($/KwH)
2A.Informacién Medidor 2C.Liquldaci6r| Consumo del Periodo|  2D.Consumo Ultimos 6 Meses | 2E.Informacién Calidad del Servicio
Marca Serial ;,_E'g& Consumo Activa Kwh: 103 Mes Activa Reactiva Tel. O.R EEBP: 01 8000 942415
2 HIK 19818687 1 | Consumo Reactiva KVarh: 0 2024 SEFTIEMBRE 39 0 Transformador: SLD103  Grupo: 22
2 Costo del consumo § 106924.3 2024 CCTURRE = 0 DIUG: 3024  FIUG: 19 Circuito: C14
g__2BInformacidn de LECturds | 7,4, prans 173 K 41524 |2 voveweRe 31 0 Cargo D: 249.0104 Dscto %t:20
Z[ Energia |Lectura Actual |Lectura Anterior ] : BPRAh SN e
5| Energia Subsicio: % 60 § -84154.58 2024 DICIEMBRE 73 0 CEC: 136.46
~ Activa; 1689 1586 Contribucion: % 0 $ 0 2025 ENERO 104 0 DIU: 773 FIU: 95
E Reactiva: SubTotal§ 4276972 G LR 1% 0 o :
£ Tipo Liquid.: DIFERENCIA DE LECTURAS 7 PROMEDIC 70 0 S b
i Meses en Vi Compensar: 6795.89
§\Qhﬂ..l.ﬁﬁulﬂl dou:: 1 ‘mamﬁ 0.5 L Jk "y
> Informauon de Créditos EEBP ;
3( Toc [ Conceptos EEBP valor uqumado _P'.‘,P; Total
-1
g ACTIVA SENCILLA MONOMIA 106,924.30 00 .00 106,924.30
g SUBSIDIO -64,154.58 .00 .00 -64,154.58
AJUSTE A SUBSIDIO 1,046.38 .00 00 1,046.38
_| COMPENSACION RES.CREG_015/201F  -6,795.89 00 .00 -6,795.89
AN AJUSTE A LA DECENA 2.79 00 00 2.79
!
|
L
37,023
Sujeto Activo Operador A.P. Convenio No. Direccién PQR Valor Periodd Saldo Ant.| Valor Total
.§ MUNICIPIO DE SAN MIGUEL MUNICIPIO SAN MIGUEL ACUERDO 008 31/08/2023 Cra 4 Cll 7 Esquina 8,907 0 6,997
k4 7.Informacion Facturacion Convenio Aseo y Alcantarillad
g Concepto Empresa Direccién PQR USO | Valor Tarifa | subsidio o Factor Solidaric | Cargo Consumo owl Vialor Tasa Ambiental| Saldo AnteriodAjustes/Otros  Valor Total
& Alcantarillaer 0 0 0 0
| Aseo* 6,000 0 0 6,000
i *Aseq: Frecuencia Semanal > No Aprovechables: 3 Barride: 3
8 Informacion Factur aci_gn Otros Convenios
| Concepto Empresa Direccién PQR y/o Teléfono Valor Tarifa Saldo Anterior | Valor Total

ota mpuesto + Tota Aseo y/o + Total Otros
Total EESPINS o,

37,023

6,997

1e371227264442764761 3086126201011 010811757fe033c4f50230a85a0aa1 bcalfScT09abablecTecB950 2adcd 1ae

i I |1| | AR

(415)7709998005532(8020)10002037044 104 11(3900)0000050020(96)20250402

aga
wWww.eel

facil por Internet en www.eebpsa.com.co/factur
PS3.COM.CO ¥ @eebpsaesp

nioebpsa

— R
e Totg

$ 50,020




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ?\___‘f'_cer;_o Y,
juem‘are 7t

Nombre completo de la nifia o nifio Hellen Arjyano Aguirye Jongono.

Fecha de nacimiento Vies Ala N° Documento de Identidad 41.122.343 534
; 14 10 2020
. i i Eecha de ler dia de atencién en el afio Mies
Sexo Masculino O Femenino @ Fe i /s s &l
Primer Registro Cualitativo
Numhredqahservador Olga ™ileno gendon WALEL NS = :
. it o Ay MIano s -
e reglstfo y o) o X
Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1afoyldiaa?2anos O
2 afios y 1 diaa 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias @
Color de registro em b Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

S e evidenda en tla hina capacdad | wakildades en sus dibvjos vudimentariod .
svs dibvjos iepicsSental cada ve2 con mas detalle 1o Qe cella aere 4 \gesivan
VN CONO LIMIENIO mas VOISO Con la fealidad

¢ SU Comvilitaaon Jevbal ] “D\}e|bq\ ¢35 acorde PurQ Svu rango ac cclqé

Cada dia €3 mas mdcependienie en sos (uidados de tviina y asee peisonal,

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador Slga Milena gendoh

Fecha de registro cualitativo D2 N Afb

= a._e_regi” : 3 10 oS

Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa?2 afos O

2 afiosy 1 dia a3 afios O 3 afiosy 1 dia a4 afios O 4afiosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias @

Color de registro ‘ Perfil de desarrollo =
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @  AvanzadoO

e evidencia Walbilidaded Cegnitwaal an ol apicnaiZS)e e (@ nwm

= P <
e consce [as Figoras 3&::)”1@{-\?(_:13, Zaeconocs (05 Ccolared Aétm<:(3
ye sabec tomo es el Proceso  para Ak Se \os Corclones e

sos zapatos. i
sus dlen)0S ye presSentan cada ueZ con mad detalle lo = S <) Jurere © myestq
o conotivuienio Mmas Preass de \a 1ecaldad, :

Accionés concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo -

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaai2meses O 1afioy1diaa2afios O
2 afiosy 1 diaa3 afios O 3 afiosy 1diaa 4 afios O 4afiosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro ©E ~ Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones gmraies



. Construccion id_entidad

~ Comunicacién | Interaccion de normas

AAeei. | conocimiento 'REhIdDIIIlES Re’pkesenfacién
l\ll_ﬂmmw| . de ~de | delaRealidad
‘corpora los objetos | causalidad |  Secial

Autoestima
e Verbal No verbal | Independencia| Cooperacion Autonomia Personal Social iz :
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itativa = 2a 1a {23 | 33| 33 ]| 2a P32 fo2a |u2a | 2a
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SECRETARIA DE EDUCACION DE PUTUMAYO

Pagina 1 de 1

FORMATO DE INSCRIPCION SRR
Cédigo: C03.0
Versién: 1.0

Macro proceso: C Gestién de la Cobertura Educativa

Fecha: Lo_?-‘{‘i-—ié ] No. De inscripcién:' J Grado al que se inscribe: | 6 J Municipio: <an Wﬂvcl E. Educativo T ETC

DATOS DEL ESTUDIANTE

NOMBRES: uﬁl (Cl'\

apewpos: Agvive  —Tenguino
v 14

NOMBRE DE LA EPS A LA CUAL ESTA AAILADO __ & M S S aunoc

LUGAR DE NACIMIENTO: "I‘lstf’co Ass

Genero:M (] F (XEDAD: _S__afios
1122 343 534

FECHA DE NAGMIENTO: DIA !4 _mes \O aRo_2S [cuat

Tipo de Documento: RC(X] TI(] cc (J pe(] cE() cCer.Cab.[) NES ()

EXPEDIDAEN__ PN ke /h‘S

P( y/aha DISCAPACIDADES: AUDITIVA ___ VISUAL___ MOTORA __ COGNITIVA __ AUTIS
TIPO DE SANGRE: &% (sip R a—
PERTENECE A UNA ETNIA? SI___ NO _X JCUAL? LENGUA MATE

A QUE RESGUARDO PERTENECE?

No. Doc
VICTIMA DEL CONFUCTO? §1 __ NO __ FECHA DE EXPULSION A
CON QUIEN VIVE?  Papd y Maméd[ ) Mamé (7 Papd([[]  Abuelos [) Némero de her 3 BFTO EXPULSIAN MUNIGMO BE EPULSISN
PROVIENE DE OTRA INSTITUCION EDUCATIVA? sif]  NO(/)  ecuAw? ;u;;fs_;s:nEmnm oW c;;ﬁ"m S -!—_i
= £ a O

INSTITUCION: ~ PUOBLICA PRIVADA REPITENTE? SI NO ¢HUIO VETERANO FUERZA PUBLICA? Si__ NO___

TIENE HERMANOS ESTUDIANDO EN ESTE ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO?: si(0No (O ¢BENEFICIARIOS HEROES DE LANACION? SI_____ NO___

NOMBRES ¢HUO DE MADRE CABEZA DE FAMILIA? SI____ NO____

GRADO,

GRADO,

NOMBRE DEL PADRE O ACUDIENTE: *_JAY mando ‘L)\“"“W‘f Aﬂ‘-‘“"’“

DATOS FAMILIARES

NOMBRE DE LA MADRE O ACUDIENTE: Lc«d? Cecilia Tonyyreo

1
DIRECCION RESIDENCIA: BARRIO: ZQ)

TELEFONO CASA TELEFONO CELULAR PADRE: _ SNUE BT S

(SOLO EN CASO DE NO VIVIR CON SUS PADRES)

ACUDIENTE: PARENTESCO

cCNo: 11223%% fo e Saa Hijwfuc' ocupacion € ‘ﬂgfcm{n
cCNo:_T1OOL R 8 B0l oe_San Hf?uf-’ ocuPACION EmPleacio
Pradas VEREDA ZONAURBANA __ X RURAL
TELEFONO CELULAR MADRE_ S L BO3 2430 44 irono TRABAIG
C.C. No: DE OCUPACION Celular:

REQUISITOS: Fotocopia legible del documento de identidad — Fotocopia del cafriet de salud - Fotocopia del carnet de vacunas hasta los nueve (9) afios - L

FIRMA DEL PADRE Pé FAMILIA 0 ACUDIENTE
£e tendri en cuenta |os Formularios que tengan |a InfFormacién ¥y documentacion

o

Powered by m CamScanner



C ) 9P [P o
.

BIENESTAR
FAMILIAR
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

Nomere bt usuario: N EVED  Aduieege -

t
UNIDAD DE ATENCION: :YCWd oy 4. AGENTE EDUCATIVO: T—\ lea =1 2«(:&@\0\‘\
MUNICIPIO: _ S . gue/ FECHA DE INGRESO: 1_ Abwl o2 Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
[ FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECH
A DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REEIETRA B LRI 0 CUIDADOR(A)
€l 413 Vlev9ed . 2l- \I-202s |EL dTa \unes~ 24— \\-102S o
A tducatwd \e vecu avrda P adrc de \o USUaNa nFov
Padie dc \@ mnws vrevene "Ma que Ssv hga hene Lo

Agoywe T Que S0 \MAG HeNE eiter da \%‘Skcne oval pare
Lo pyexima v cz)c \"“31‘-“—- el AT micicoleS~26 ~\\~1To2s

o ) Aovar! _‘5'..10 Sc anecxa c:.l
N\ c otz\ e\ i Z,GS— N:;IJI w}e_cc.‘cia%of\o cn la parte de
201S, debe acercone

atyas o\: \a. vlc)\.ac_clngl,
Wospital pPoY= Agendar \Q
Cid,

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

BIENESTAR
FAMILIAR

NOMBRE DEL USUARIO: L\ ellen Arjano A guivie T UNIDAD DE ATENCION: Yaxdin- 4. AGENTEEDUCATIVO: T\ \@ i Re ackeop
MUNICIPIO: S H\EIU&L FECHA DE INGRESO: -.‘!. - Alayil — 2o Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FE
CHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)
5\1"\&0 a3 6‘. LC:CHT; Acl ?‘e.se_“*,t . e SRENE o) res PQ\dD C.D\C (s
v ~ A .
Qia el Scaov \ﬂla Yy Guats Nouvedad ¢\ P ey MSO ES Wit o L
Padic dc la csSvave® " enconado Pov el padic e Familic, COF
" antclesto Q=< s\ o asts. = é‘)
rSe leicLoMmicnas
lva el Ala Ade Moy pPoy mchwed a\ padie de P"Q

de Salvd, Presenio \eaccon o
\Q5 WA et 9 &c los S Q?\Da_
Picsente nTFlamaccon dAolor v

F\Qb‘ﬁ..

Familiag st la NS Conkinuo

Prescnrando \65 Sintowmad
\mgiesasrla pov el avea de

rgendias © Solicaitar Qro

Mea\l <,

sLa arha Hellen asishio Movmalmene
S parenic mentve \ou-.Ln de  Salud.

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO: 3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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NOMBRE DEL USUARIO: H ellen Ay jana Aguirye T. UNIDAD DE ATENCION:

MUNICIPIO: _SAn M1 gud

i Aado tids \

F ]

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
(w]
3138 ral\vn -1,

FECHA DE INGRESO:

1 _Abivil-zo2s

@ ™

FAMILIAR

3 e 73
AGENTE EDUCATIVO: thleno Cendon

Clasificacién de la Informacién:

\\
acerle aplicar \a  watonad Teypectyg

g\/\cﬂnﬂ:h avevemente la agendo

J

CLASIFICADA
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION FIBNAA D CIEN FIRAWLREL PADET, IORE
REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)
€\ dio vieines I-0c¢t| 2028 oo €l dio gJueves- 9. |0-2023 ) atoden
» | & vecverdy al aodiente de 1o te de la nipe Se comunico yia
ﬂg VSovario Rellen Agonwre | soweiray thﬁ%_c??b mMan fedtando Fvc ad
g=|Cta Pore el pPloXiMO (ontol de hespitall le ymoniFestaron ¢V
s é) & | C;Q,Sg"{o‘lo Pto)\rmc’. cua el o \’\Q“ C’Latndo d;st’)oh\b]ﬁ Paoya 5)
¢ =|dia 14-10-20725 Adcemas este da S 9endar la cita Cy Dessvrolo l x
'5“'(,,:,‘ 14:10-2025, laa nha Comeple 105 Sarg Para o dia Mawnes \4-10-2023 o&

QA o edad vy veLe yealcen o/
examen Se agudeza vViiua g

o‘c citas donde B{::bcn CoOmMunieay -
Se al numero de Lirald 31033063¢

e Madic M aniELests ve las
vactonal Ac 1o S anes Se las

Va \hacey aplicar a so Wy el dlg
Vieyned edte aia Pasaran por

la hisa a las oo pwm = <l
CDL pore Vevayla o) \r\ospt-}q.l

slaa madie InToame <\ dia Maytas

18110125, gque la nina tiene Gia
&l dia mier ol (S-iI0-1otS
Howat 1600 am

La nia assticalo Cla en cempPaniq.

\

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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BIENESTAR
FAM.lLlAB._‘
| SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

hg} €L Q0 wmierctaleS (g_16-2025 Lo mad'S 5 st s WE By Ac  conitvol 1 a esonal\Q
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
NOMBRE DEL USUARIO: l"\ ellen Ax NOoNna Tongur UNIDAD DEATENCION: I OFah in—a |

munigpio: Sn  Miguey

FECHA DE INGRESO: L Abvi| 2o2s

AGENTE EDUCATIVO:

ﬁ‘ PN

BIENESTAR
FAMILIAR

\lena pendaf

Clasificaciéon de la Informacién:

CLASIFICADA
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)
.:J,- 5Le.n=[g lad 10a.oo‘=m de \a nelhe | * et ‘@,c\uc_c:ul-—mo la " conwionass
3/2‘ del dia S -de AQOIIO, (A maodw a \@ wradre NMaces Hlegar of JO
sl 2
| 5o de (4 wma deyo va  wieasaje po! permie por estito pove C"'k\
- J
o3 "{'U-bcluo de solhiarappy M an Ekay JosSHRican @ Wasuatendo ﬁé
Z"U‘-’ Ole 4se 0o Mya wno asglig P | delar n ha. P
((l? Molivo ole asuni® Camiliav
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lee wiha c3ta Mmooy Slea¥
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@ mnoveda L.

el Cerve

«siendo las  Stoopm Ael piesend
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




|+ En Odontologia e Higiene Oral: menores de 13 afies d

; Ea,..._.;w.x‘r_#.,_,.; 1 R =ypaEs | Codigo: GAL-FR-
' LA DORADA | RECORDATORIO DE CITA im‘? -

o - Higiene ony
| FECHA: | Mieycoled 985 ~NOV

Home ¢ 2: 20

| PROFESIONAL: l/cena -

|« Recuerde estar 30 minutos antes de la hora de ia cta p

. FACTURAR, de lo contrario su cita sera CANCELADA.

. Para cancelar o reprogramar su cita comunicarse al 3174276879 (d

| 900-11:00 a.m_y de 2:00-4:00 p.m.), WhatsApp (3:00-5:00 p.m.)

' de forma presencial (7:00-10:00a.m) — '

'« Traer el documento de identidad o copia y autorizacion del servi
b ae regleonn. e

| PROGRAMA:

-

acudir con adulto responsable; de 14 a 17 afios

acompafiante, solo se realizara atencion de higiene oral |
o " MiPrioridad Es TuSalud
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