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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
Hano Pavla Helo Sanchez

N° DOCUMENTO: ' 122-343-S 32 TIPO DOCUMENTO: RCX_CC___ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: \2- DiCiembic-2020 gpap: 4 oM OS -3 meses

LUGAR DE NACIMIENTO: _ PVciio ASIS  Putvmano

NOMBREDELAUDS: C-DL__Tionicras de Ppa2
CODIGO UDS: 86331 126932  BARRIO/VEREDA: Bl } d¢ A9eSAO
FECHA DE INGRESO: 4- Ab\\| -2025  FECHA DE RETIRO:

siSBEN: __ N /A EPS: EmMsSanor REGIMEN (C)__ (S)x

DESPLAZADO: SI NO_X_ DISCAPACIDAD: SI NO ¢CUAL?
GRUPO ETNICO: SI_X__NO CUAL? _favina] San Marce\ino

GRUPO AFROCOLOMBIANO: Si NO___ ;CUAL?
NOMBRE DE LAMADRE: ¥€\ly Feinanda Sanchez (asanovo

N° CEDULA: 1:006 329. 664 LUGAR DE EXPEDICION: TomMinango
NOMBRE DEL PADRE: Tabey Ivan Welo Jacanamioy

N° CEDULA: 1 024-558- 1SS | UGAR DE EXPEDICION: S on ™ guc/
N° DE CELULAR: 317451841

NOMBRE DEL ACUDIENTE:
N° CEDULA: LUGAR DE EXPEDICION:
DIRECCION VIVIENDA: ZONA POBLACIONAL: (R)___ (V)
NUMERO DE CELULAR
ety SC. O/éR ZENDON —=="

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO




REPUBLICA DE COLOMBIA
'ORGANIZACION ELECTORAL

o ~ CERTIFICADO DE REGISTRO.
\CIONAL DEL ESTADO CIVIL : S :

(NUP 4 122343572 ) (( eodecerticado | atos Esencies ] e Al )

'os del Inscrito )

Afio

2 PR D |(MsD I C Do 1 2 FERMENINO.. .G ., o ol e

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

SANERSRA * PUTYMAYO PUBRTO ASIB., o0 v vsieons o s snoibahat b oI o g (PGS

Fecha de Inscripcién (Mes en letras Indicativo serial

% B D p|wd I ¢ | oa]l B bososoazes...... . . . ... .. |

"
(L Datos de la Madre
Apellidos y Nombres compleios

SANCHEZ CASANOVA KELLY FERNANDA. .. ..uviveemeenennnesonns oo

Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad Al
. CEDULA DE CIUDADANIA 1.085.690.743................ COLOMBIA

(. Latos del Padre

Apellidos y Nombres completos

MELO JACANAMIJOY FABER IVAN.........vecoveesrmirrre =

Documento de Identificacién (Clase y numero) Nacionalidad
LCEDULH DE CIUDADANIA 1.006.788.664....... . ... OLOMBIA

(" Datos del Solicitante
: Apellidos y Nombres completos
fSiaes JACRMBMIOOT FABER TVAN .« - 6cos 2 4 nmadinin s szt asn st Lo

Documento de Identificacion (Clase y nimero)

LE!EDUL.A DE CIUDADANIA 1.006.788.664

---------------------------------------
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL
RESGUARDO INDIGENA YARINAL SAN MARCELINO-SAN LUIS DE LA FRONTERA
RESOLUCION N°008 DEL 13 DE MAYO DE 1998
NIT. 846000665-7

LA SUSCRITA GOBERNADORA DEL CABILDO MENOR SAN LUIS DE LA
FRONTERA, PUEBO KICHWA- RESGUARDO YARINAL SAN MARCELINO,
MUNICIPIO SAN MIGUEL PUTUMAYO, EN USO DE FACULTADES LEGALES
CONSTITUCIONALES Y EN ESPECIALES CONFERIDAS EN LA LEY 89 DE 1980
Y LEY 21 DE 1991, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y DEMAS
NORMAS.

HACE CONSTAR

Que, _Mavio Paylo Melo  sSon chel . identificada con
RCxX] T.I] C.C[ Ndmero 1l 22343s 39, Expedida en
Son g\ lc__pova dq:, pertenece al CENSO del CABILDO MENOR SAN

LUIS DE LA FRONTERA, resguardo Yarinal san Marcelino de la etnia (kichwa) y ante

el ministerio del interior direccion de asuntos indigenas.
Se expide a favor del solicitante para tramites correspondientes a su buena conducta.

En constancia se firma en el cabildo menor San Luis de la Frontera-Resguardo Yarinal
San Marcelino a los _10 dias del mes de donto del afio 2025.

s g
DINA YULITZA CHIMBO MAMAYATE
C.C No 1006789515 de San Miguel (La Dorada)
Gobernadora Cabildo menor San Luis De La Frontera-Resguardo Yarinal San Marcelino
Teléfono: 3223260 y &

N




Interior

EL(LA) SUSCRITO(A) DIRECTOR(A) DE LA DIRECCION DE ASUNTOS INDIGENAS, ROM Y
MINORIAS DEL MINISTERIO DEL INTERIOR

HACE CONSTAR

Que consultado el sistema de informacion indigena de Colombia (SIIC), se registra el Resguardo
Indigena YARINAL SAN MARCELINO en las bases de datos de esta Direccion

Que consultado el auto-censo sistematizado y aportado por la Comunidad Indigena SAN
MARCELINO, la cual hace parte del Resguardo Indigena YARINAL SAN MARCELINO, se registra el
Senor (a): MARIA PAULA MELO SANCHEZ, identificado (a) con RC y nimero de documento
1122343572, en el{los) censo(s) del(los) anol(s) 2023, 2024.

Se expide en Bogota D.C, al(os) 26 dia(s) del mes 3 del afio 2025.

La presente informacion se emite conforme a los registros que al dia de hoy reposan en el Sistema
de Informacion Indigena de Colombia

Rblfcorg ™

N
Roquelina Sabis Blanco Moscarella
Director de Asuntos indigenas, Rom y Minorias

Url Verificacion

Este Certificado Consta De 01 Hojals), y su generacion es totalmente gratuito
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ADRES

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

Informacién 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 1122343572
NOMBRES MARIA PAULA
~ APELLIDOS MELO SANCHEZ
FECHA DE NACIMIENTO i b
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EMSSANAR CABEZA DE
ACTIVO SAS. SUBSIDIADO 12/12/2020 31/12/2999 FAMILIA
Estacién
Fecha de |09/11/2025
Impresién:| 06:28:55 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 Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones

técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién 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 afiliacién 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



NIT. 901.021.565-8

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 1122343572

Apellidos: MELO SANCHEZ
Nombres: MARIA PAULA

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacién: 23/02/2024
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO
Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL

Zona: Rural - Dispersal

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
PUTUMAYO )

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
multiafiliacion ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es vélida Unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de Ia prestacion
del servicio, de la poblacion contratada y remitida periodicamente por la institucion segin normatividad. En ningiin momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 13 de Abril de 2025 a solicitud del interesado.
- r 4
B ey

C-_’{i__ s e A 1 .:
' ¥ _'.p’
"\‘\....._. ‘;:“u,'r:'lll ffm
JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.
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NOMBRES: _Mary o Fa, la

APELLIDOS: nels  Soachi,

FECHADE NACIMIENTO: _ 12 - 2 - 2225

B | UGARDE NACIMIENTO:  Poccbe  As. s

HISTORIA CLINICA: 11722 243 S%2

BARRIO/VEREDA: _Bac i  Libeb. )

RESPONSABLE DELNINO: 1 Kelly Sa-~cbey

N°DE TELEFONO: 2222 35 3843

EIPIS:_ t: S 5 Q" A\{ i

| GRUPO SANGUINEO: 2+

I(
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LA DORADA

NIT. 846.002.309-9

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

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

5 ‘{Eﬁ“ :
LA DORADA

# Mi prioridad es tu salud

- Nombres y Apellidos:

72y PRIMERA INFANCIA

Atencién en salud por Odontologia

[ FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS ISD{&\S 1M [23M[45M|68M[S1IM|  12117TM 18-23M 24-29M 30-35M 3A 4A S5A
Confrol del recién nacido por médico
Atencién en salud por medicina general
3 = : -
,% Atencién en salud por enfermeria 4 18 2-%p2y
& 3

Promocién y apoyo de la lactancia materna
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Aplicacién de barniz de fiGor

Profilaxis y remocion de placa

éf&"ex

Aplicacion de sellantes (Segun Criterio)

a3 pees

Vacunacion

:2 PROTECCION ESPECIFICA|  VALORACION INTEGRAL
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PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA (* garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Al momento de nacer _ ¢ Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
PRIMER CONTROL MEDICO diarreica producida por rg;awrus, NE.I..meHIaS, Me nlngftrs 7 '}(
i 39 ; tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampion, Paperas, Meningitis
Durante el primer mes de vida |GGG por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.
SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Fecha de cita Fechaenque Profesional que *(

el et b Edad de aplicacién de las égcunas _Vacunas al dia'

MinSalud

1a3 meses -
4a6meses | a los ninos Y ninas menores de 6 anos Se la one OS fécil
_7agmeses | ’ P
10a 12 meses - z
A6 mases 3 = ,* CARNE DE VACUNACION
17 a 20 meses J Nombre#dete> Seopolaol . M _ (/G
21a24 meses Fecha de nacimiento: t& D& ZaZo .
ARG G ¢ Ne de certificado de nacido vivo: /6442 913
SLa s me F e - Registro civn;--!-'_Z..Z..éﬂ.‘é.-%_EtZ .........
il e 5exo:_.ﬂ_;€.m.t’.0_\AQ .......... o 3R L2
49 a 60 meses e+ *(
61 J i Grupo sanguineo:- - 522 cccce e ORI S
a 66 meses
67 a 72 meses Peso al nacer:.f},S_.lQ.@". ----2".‘..-_‘_‘{9-__.59““
73278 meses Direccion:... - ... izt e ot 511 s
79 a 84 meses, ; TN S R oSy I M LY e S Y- T S S
8anos (1
s = :2: Responsable:-ﬁcﬂ.}t--F.--..S?.?’J:@m.--
afios |
_aa_ﬁns . i Municipio de residencia:--lﬂ-‘?ﬁtﬂ _M‘?AJ;@'L
Todos los nifies deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina ¥ Departamento:---P_T}‘.?_tZ ------------------
A cada 6 meses desde los 6 meses. hasta los 5 afios de edad, de /* BQQ'g%;)wasz'é o
i : S o& o
_scusrdo g pratocgld de 13 asTiaryia ARKF). AN, S « Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos. P SN .1%-3'1-‘:3_?\&%5%@,
Edad Fecha | Edad Fecha , i : ¥ ReCU erda. ;i?.\’o W NSl
Py Dl # En Colombia todos los dias son dias de vacunacion. ’ i“::é*’-? AR ARG
i s «Es facil, gratis y sobre todo muy importante. Estas vacunas son gratuitas iﬁ\w@}:“‘\ &f‘g“f
giimesen 07 =y s
18 meses |54 meses %a Qg"’n ;: 1.0-;?“
24 meses [ 60 meses Reptiblica de Colombia : 0o =
I Ministerio de Salud y Proteccién Social ] {0
36 meses . ~ 1. 166 Nses Direccién de Promocién y Prevencion « T ﬁk =
En todos los nifios se debe realizar toma de TSH al momento Subdireccién de Enfermedades Transmisibles g P E X
de nacer para estudio de hipotiroidismo. ¥ Programa Ampliado de Inmunizaciones | A
s i, : ORI L7 L BRCIE e L BNs e W
Yalor Fep'?r!?df)TSH. 1| Atencion al Ciudadano: 018000 95 25 25 e
Fecha verificacién: Al R i
| Profesional que verifico: ae Cer\o 'PROSPER'D AD
\. J ol
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Recién Nacido

2 Meses

6 Meses

7 Meses

12 Meses

18 Meses
5 Ados

Ninas
9 Afios
0 mas

Vacunas
complementarias
y otras dosis

Lactancia materna exclusiva

SiC] NolJ |

e 2 prdel

st i hiel o
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L TuberculosisBCG.
HepatitisB
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Lactancia materna excluswa

No []

Polio (Oral - IM) _ " 15%bh2oU  Sceet | RZ
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophllus ” | |
__Influenza Tipo By Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | __ys-1eb-22) Beio
Rotavirus ] v s-TehPd ES¢ \
| Neumococo L s—reb—22) & ¢ ~ y

___ Polio(Oral-IM)
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus,

Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) |

‘ Rotavirus
Neumococo

! alimentacién complementaria nutritiva.
~_ Polio (Oral - IM)

~ PENTAVALENTE: Hepatms B, Haé.mophllus,
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Influenza

t
! . Influenza
‘Sarampion Rubéola Paperas (SRP)

SiC]

Contine la lactancia materna hasta que cumpla dos afos e inicie

2. 26 Pbnzo?) Sciee PAIOOH. G

Fiebre Amarilla_
Neumococo
Influenza
L _HepatitisA
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La leche materna es el mejor y_uﬁlco alimento que , deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partIr de esta edad y hasta que cump-l-ar; dos aios se debe continuar

la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMA

LA DORADA SRR Sl Cov2 [EVDD

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYQ ol Lasalud

NIT. 846.002.309-8 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL €5 (e Hylos :

CIUDAD &f\ Migue | FECHA: DIA2 R MESY 4 A0 2 B HOrRa |R. R Am
o
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
Nowgres HOwia oo\ wenos MelO Sainckhe S

TIPO DE IDENTIFICACION: RC(3d T (] cc[] ce[ ] otro[] nOMERO:=1.1122. R34 d.SA2.
FECHA DE NACIMIENTO  DiA:{12_ MES: (2- ARO: 2.0 / epAD: 4 afos

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE € MIS S NOA Tel. 22033 <R 43

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, |a 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 simismas 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 fa cual se
inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
para su aplicacion.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtid los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion sequra en
humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (porfavor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)
-
Hieelo 9 la  tecicoion

: *"Egﬁ&gf Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

vacuna | Nombredelavacunaaaplicar A\ \\ NOyN\ O

YDOSIS Esquemaquetiene estavacuna: Dos dos?é'[:] 6 dosis tinica [ ]

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.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacién 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 exiremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
personas.

ALTERNATIVAS | Alafechano se haidentificado otra medida farmacol6gica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de fa COVID-19.

BENEFICIOS

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 Ias autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/C0OVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.



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

Firma de la persona:x KQ\N SC.

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

Nombres Apellidos

Tipodeldentificacion: RC((] T[] cc(J ce(J otro[J Numero

Firma:

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que lapersona a vacunar ,identificado(a) con C‘C‘E] C.E‘E]

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

identificado(a) con C.C[_J]  C.E.L]J O0TRO[] numero
: ¢

Firma del Rogado

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

—

Nombres y apellidos del vacunador: L Q(Uw L e

Firma Tipo de Identificacion: RCLJ TI(J CC[Y CE[J OTRO[J Numero\gey L68N3 ]

L

( Y
DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): H F‘L D )

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

potomy VD Se- ”{jﬂ/ )

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

LN
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E.S.E. Hospital Fronterizo

LA DORADA

NIT. 846.002.309-9

Olga Lucia Cuasquer Posos
GCerente

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

| L7ey PRIMERA INFANCIA
e '

# Mi prioridad es tu salud

Nombres v Apellidos:
9

Doc. de identidad:

0
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FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS solas] 1M [2am[asmesmotm] 1247M | 182am 24-29M 30-35M 3A

Control del recién nacido por médico

Atencién en salud por medicina general

Atencién en salud por enfermeria

Atencion en salud por Odontologia

VALORACION INTEGRAL
ATENCION

OHIMD _ (aniil

Diciem bore

Promocién y apoyo de la lactancia materna

f ia
% § Aplicacién de barniz de flior § _;5: é‘" chitasla MAkzesd corho S’
g2 Profilaxis y remocién de placa > AUX| EN $ALUD ORAL N\
é § Aplicacién de sellantes (Segun Criterio) S ' ﬁ :;{
g > | Vacunacién '
Y= Goml BB Viewg] 18 1E60]



ﬁ PROCESO ) F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

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

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

Maviaa  Pavla Helo Sanchez . identificado (a) con documento de identidad
numero 4122-343-s32, 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:

[Autorizacion | Fotos | « | Audios | — | Videos | — | Otros datos personales [ « |

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, Ikelly Feinanda sSanchez Casanovg quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero 4.006-18%-G 64, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar:

[Autorizacién | Fotos | «~ | Audios | — | Videos | < Otros datos personales | « |

La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jévenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jévenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
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 utilizacién 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 utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por Fundacion Alma de Vida | en representacion del

ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa Hodalidad Institvciona)

Suscriben:

Firma: __ Kelig S C-
Nombre: _getta) Feiandd Sandh@ @
Calidad - Titular: _\ Representante legal:

Teléfono de contacto:
Fecha: 1- Axil-2oz2s

Municipio: S an  thquel

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
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BIENESTAR
26 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 e asumen con el objetivo de crear espacios apropiados para el
desarrollo integral de las nifias y los nifios que faciliten el desarrollo de relaciones entre nifios y nifas, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

i 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 comparnieros.

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

b

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,

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

sin gritar.

v Atiendo cuando los demas me hablan y participé activamente en las actividades propuestas por las maestras o
personal pertinente del CDI Fronteras de Paz, Fronteras de paz 1.

v Aplico normas de higiene (lavo mis manos con agua y jabén por lo menos cinco veces al dia por mas de 20
segundos. Me cepillo los dientes por lo menos; después de cada comida, antes de acostarme y después de
levantarme) y a consumo los alimentos, especialmente las frutas y las verduras.

v Acudir de manera periddica a las UDS.

CEAR

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 ninas.
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 demés padres usuarios y a que se le escuche cuando
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.
v A recibir acompafamiento y orientacion pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los nifos y las nifias en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

W 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 nifias, por el medio de comunicacién que considere
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(telefénico, mensajeria y/o escrito).

4 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 Buz6n de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.

i 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.

4 Asistir a las jornadas de formacién 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

v Dar cumplimiento estricto a los horarios de ingreso y salida. CDI Fronteras de Paz (La Dorada), hora de ingreso
8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15 am) y hora de salida 4:00 pm.
Puerto Colon hora de ingreso 8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15
am) hora de salida 4:00 pm.

v Se permitira la apertura del portén de las instalaciones del CDI Fronteras de paz 1 Puerto Colon,10 minutos

antes de la hora de ingreso, asi como También en la hora Salida, (solo en casos excepcionales de dias de
Lluvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segun las condiciones climaticas.

BIENESTAR
FAMILIAR

RN

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, segun 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 ano 2025. x,;i
%

HATES EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagogica Apoyo psicosocial

Kelly Tevando SO e

Firma del Padre de Familia y/o acudiente ﬂ;enta educativa

Huella deLniﬁo!niﬁa

“d,"g Pe:n.ﬂa Helo S.
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO é_e cer{)
o 2Qemple

Ciudad . San tigvel (La Dorado Pivo) -
Nombre completo de la nifia o nifio Hovia Pavia pfelo Sandhe
Fecha de nacimiento ‘ i (5 Alds N° Documento de Identidad 4 .7127. 243.512
Sexo : Masculino O Femenino @ Fechade ler dia de atencion en el afio Dia Mes Afio

: 1 o4 zZo0Ls
Primer Registro Cualitativo

' Wisres o
Nombre del observador O\qo Hilena Zendon L‘J- =
Fecha de registro cua ] 2 5% i
Rangode edad 0a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses(Q 1afioyldiaa?2afos @)
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afiosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias @

Color de registro r-----} Perfil de desarrolio
valoracién cualitativa '/ Alerta O Esperado O Avanzado O
Observaciones generales

Se cuidentic en les nina capacdad en c desavcllo moti, Hene habihdades arhshcs
chbuja 1epicsentando coda vez con mas detalle o que c\la QuieYe  expicsol me -
Adiantc S cl-bﬂjoc su}cnsva‘)c eSS \lar0 mgdccuad® pora Sv yengo ale edad-

Nawnwo Lustorna > Con C(Dherencia coniame\q atonic Cimiecnitod ve pasan &N su
entorno { €0 SY Familia, cada vel €5 mas \hclc"cﬂd\ch'\c— en SUS yulinas §
t.dado dec ASES. per onal,

ciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollc en alerta)
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LA DORADA

RECORDATORIO DE CITA | 009

Cadigo: GAU-FK-

NIT. 846002305. Adivicn /90 ula. Version: 001
PROGRAMA: Migiene O>ul
FECHA: 22- 09. 205
HORA: 3185 pm
PROFESIONAL: lelcang.

* Recuerde estar 30 minutos antes de la hora de la cita para
FACTURAR, de lo contrario su cita sera cancelada.

* Para cancelar o reprogramar su cita comunicarse al 3174276879
(de 9:00-11:00 a.m. y de 2:00-4:00 p-m.), WhatsApp (3:00-5:00
p.m.) o de forma presencial (7:00-10:00 a.m)

e Traer el documento de identidad o copia y autorizacion del servicio
cuando se requiera.

Nuestro deber es brindarte atencion, el tuyo SER PUNTUAL...

Mi Prioridad Es Tu Salud

ALl N

e




