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

T P |

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
Elloam Matias Marinez Pc:Nc:)c::

N° DOCUMENTO:1122-343. S39 TIPO DOCUMENTO: RCX_ CC___ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: 2}~ Diclembre-202 gpap; 4 @R0S -3 meses

LUGAR DE NACIMIENTO: V alle de| &vamvoe?

NOMBRE DELA UDS: C D1 Fionteias de  Paz
CODIGO UDS: 86153} 112 € 9] 2 BARRIO/VEREDA: B) 3 de AgosSto
FECHA DE INGRESO: 1 /) Abri\|/ 202S FECHA DE RETIRO:

siseen: A3 (PE) EPS:_ EM SSanan REGIMEN (C)__(S).x

DESPLAZADO: SI____ NO___ DISCAPACIDAD: SI__ NO X __ ;CUAL?
GRUPO ETNICO: SI____NO_X__ ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI____ NO_¥_;CUAL?
NOMBRE DE LAMADRE: w2 €Enidlh Poveda Pineda

N° CEDULA: 4007 :52)-033 |UGAR DE EXPEDICION: S&n Migvc)

NOMBRE DEL PADRE: [xenner Anderson Madinez Yontenegro

N° CEDULA: 1:122-342-39) | UGAR DE EXPEDICION: S=n_ M\ gue]
N° DE CELULAR: 32) 300) q0S -

NOMBRE DEL ACUDIENTE: _J39Se Jonoathan &onialez Melo

N° CEDULA: 1:006.389 020  LuGAR DE EXPEDICION:

DIRECCION VIVIENDA: B ceniial ZONA POBLACIONAL: (R)___ (U)

NUMERO DE CELULAR 321480 3730S -

Loz Glh Bov<de ol6A RENDON 2R

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO




IH“HSTRADUBL!

MCJOHALDBLES‘MDOCML

NUIP |4 122 343,578 DE MACIMIENTS muame 50304309
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Pais - amento - Municipio - Corregimiento e/0 In ccién de Policia

EGISTRADURIA DE SAN MIGUEL(LA DORADAY - COTOMBIA - P”TUHPYOIf SAN

[ Datos del inscrito

Primer Apellid Segundo Apellido .
PARTINNE . o i o sinuvrve S s & 4 5 B e EEVEDIR s 508 v on 5 50,6 5 S a0t Mtk e
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ELIAM HATIAS...........,........1 ...................................
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[ Tipo de d d oD acién de ig Numero cer do de vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 161880384..........
( Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
Apellidos y nombres completos
FOVEDA RPINEDA 102 BRITH. oo o0 v isswes voais oo i siisis idekil descmes silie ss
Documento de Identificacién (Clase y nimero) MNacionalidad
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de ion (Clase y o) Firma

R R e Ry ¢ L N . RO Mevvrey mp\ﬁgnez_
 Datos primer testigo

Apellidos y e np
e —— T T
Datos segundo testigo

Apellidos y e P
.................. .,,“,;Jm,.c.m,,,um,.,) F'm

Fecha de Inscripcién

Afol ot of 2 1| Mes | E|N|E| P2 [o|4

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -




INDICE DERECHO

FecHa DE NacmienTo  20-ABR-2002
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LUGAR DE NACIMIENTO
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ESTATURA G.5. RH

24-JUN-2020 SAN MIGUEL(LA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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Acvdvemie

g

LMEE AR AT AR
e e e SRR R '-.“‘ z

HNOMBRES
. =

L ERRA
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Sisbén

Fecha de consulta: 25/03/2025

Ficha: 86757674952700001277

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: ELIAM MATIAS
Apellidos: MARTINEZ POVEDA
Tipo de documento: Registro civil
Niimero de documento: 1122243579
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 17/07/2023

Ultima actualizacion ciudadano: 17/07/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si enc alguna inconsistencia o d actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

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

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




11/9/25, 14:55 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulia.aspx?tokenld=cLEkmodpczJUJNPCXIxkBA== &

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 e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343579
NOMBRES ELIAM MATIAS
" APELLIDOS MARTINEZ POVEDA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgiAS’“‘AR SUBSIDIADO | 27/12/2020 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |09/11/2025
Impresion:| 14:55:27 d . 192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y 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 afiliacién 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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=cLEkmodpczJJNPCXIx/kBA== 112
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EMSSANAR EPS SAS
Régimen Subsidiado

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

Tipo y Numero de identificacion: RC 1122343579

Apellidos: MARTINEZ POVEDA
Nombres: ELIAM MATIAS
Ficha Sisben: 86757674952700001277
Nivel Sisben: Nivel |

Grupo Sisben A03

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 27/12/2020
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO
Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL

Zona: Rural - Dispersal

IV - Afiliado cumple con metodologia IV SISBEN.

IPS de atencidon 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 comprobacién 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 la prestacion
del servicio, de la poblacion contratada y remitida periédicamente por |a institucién segun normatividad. En ningin momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacién de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 13 de Abril de 2025 a solicitud del interesado.
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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.

Supessotus MR RS mwne il IRSSmSSSmISS e ceces

- e 2




CARNET DE
'CONTROL

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

MIS DATOS

"Nombres: " Apellidos:
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i~ A Fecha de nacimiento | [ Historia Clinica:

e = W |\ N22343532 7
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i Perimetro Cefalico Ninos
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» IMC para la mamn_ Ninos
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LA DORADA
NIT. 846.002.309-9

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

Direccién: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 4210533 - mavil: 3134821413

e — i,:h..._-.._n

& LA DORADA
# Mi prioridad es tu salud

i Nombres y Apellidos:

vl PRIMERA INFANCIA
' ,{.:
) o

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 AROS (A)
PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS i TSl anTaenletM] =i | ez oo e 7y T =
Control del recién nacido por medico Ry
2 =
g % Atencidn en salud por medicina general ‘é\ =
z
z|3 - - & &
519 Al | r] Y-
.§ 2 encion en salud por enfermeria &E.F 2-U-102.5
5 “| Atencién en salud por Odontologia ELE
3 =4
s Promocién y apoyo de la lactancia materna $1§’J?]3
< ¢ | M o
2| £| Aplicacién de barniz de fior -.’Q rg" > ',E\?
=] = =
2 Profilaxis y remocion de placa = ;
=
é 8| Aplicacién de sellantes (Segun Criterio) g
g|> Vacunacion
AT Weoa, 20020 77077 U023




VALDRACION INTEGRAL DE LA SALUD
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

|
i- SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO
| % | TsH neonatal Normal Aiterado
T = S o i N TR
| é ‘g Auditivo OEA/PEAA MNormal Alterado |
o5 I - _ g—
I
‘ § § | mul:ﬁ:ompl-jn Mormal i Alterado |
2 { Congén . /e . - ]
| &' | Visual Normal | Alterado | i
| ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION | |
L B Y APOYO A LA LACTANCIA S |
ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
PEDIATRIA (P) O MEDICINA FAMILIAR (MF)
- I esn i
Valoracion
Gy i __nutricioral | Punifua- | Atencién en
. i
: B | Mes | Ao it ciéa Z salud por
Al mes
2a3 meses
4 a5 meses
Ga B mescs
9 a 11 meses
12 a 17 meses |
1.8 a 23 meses |
‘4a29 !
| 2285 meses e ol =
3 afios
4 afios |
— SRRt R RS =
i e I afios |
FORTIFICACION CON mmm
MICRONUTRIENTES o 3
r = 1 sntrega.
1+ entrega ]
e ~— | 2*entrega |
2" entrega (|
pEm == 3" entrega |
3." entrega =
k-, = e 4% entrega
ATENCION EN SALUD BUCAL 52 entrega
A partir d
pRitr oe O ] VALORACION DE LA SALUD VISUAL
1 afio
| 2 afios 3 afios
3 afios 4 afios
: 431’!0‘.1 5 afios
| Safios *Meror o igual a 20 normal

D

Vacunar oportunament:e con todas las dosis a tus hijos,
garantiza la: proteccién frente a enfermedades como:

d 2

Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
meningitis y otras enfermedades causadas por
haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, i eningitis,
bacteriemia causada por neumococo, en‘ermedad
respiratoria causacla por el virus de la ir fluenza,
sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, I epatitis 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 Proteccién Social

Direccion de Promocién y Prevencid
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestidn Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

No

La salud

es de todos Minsalad

Carné de vacunacion

NombrayApel.lidos:EhﬁT( MR-\\ R\S f{m.w

Fecha de nacimiento:

Registm clvfl

Grupo sanguineo:

Ne de certificado de nacido vivo:

AA21393. <.

Peso al nace~: Talla:

Direccién B l E,P\ﬂ QL A L

Nson B e A L. Ty L
B i

Responsabla

Municipio de residencia: 5'\1\) g ()\JC-"

Departamento:

Pote= e

Busca Y
Cas vacunas

ies gratis, hazlo de unal

www.minsalud.gov.co @ €@ @ @winsaludcol
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} Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,
i ,# garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis ‘!(
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampion, Paperas, Meningitis

por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

MinSalud

#

s Pedhannie DEaReIOON e " « - &

| - Edad de aplicacion de las &cunas | 1
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CIUDAD SQ(\ el FECHA: DIAJ2 MES (YA ANOX2.2 HORA:
O

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES C l\Qx N\ Hasas LD Howdiez  Bneda
TP DE IDENTIFICACION: RC(R T[] cc[J ce[] omRo[]  NOMERO: 1.1\2.2.RY 3R .539
FECHA DE NACIMIENTO  DiA: 22 3MES: \ 22 ANO: 2Q / EDAD: L] aros |

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE €1 SE N

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 Otero 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 i mismas y a quienes las rodean.

.La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira |a posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de |a emergencia, en la 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 surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
humanos.

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

Poi Yedd o \o YeaccioR

‘Egﬂ&%ﬁ Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deftoides).

VACUNA Nombre de lavacuna a aplicar N;n%m

YDOSIS | Esquema quetieneestavacuna: Dosdo¥is[ ]  Gdosisunica [

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.

-

BENEFICIOS

Presentacion de efectos adversos a cortoy 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.

ALTERNATIVAS | A lafechano se ha identificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de laCOVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencillay 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 gue 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 |a vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion auténoma 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: ACEPTAR: que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: _L que se me aplique la vacuna.

Firma de la persona: lad JI:"-"“h’\ You c:-\& Pin eada

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

Nombres Apellidos

Tipo de ldentificacion: F{CD Tl I:] CC[:] CE[:] OTROD Numero

Firma:

Encaso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar , idenﬁficado'(a) con C.c..J ce.(J

OTRO [:l Ntmero de no sabe o no puede firmar, a st ruego firmael(la) sefor(a)

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

de

Firma del Rogado

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

Nombres y apellidos del vacunador: \%E\OQ\ b\\\m E, SO 1
Eirma \902) Tipo de Identificacion: RC(J TI(J ¢c(J CE(J OTRO(J Numeroluﬁ)l\&c\ﬁqg%b

DATOS DE LA INSTITUCION i
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): ‘\’\% QO

DEPARTAMENTO/DISTRITO: * MUNICIPIO:

L D‘Q\ O “\QV\SD Son M \b\*.) C\

A

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

l\O M NCA‘-\QS

Doc. de Identidad:

MZ234 5~ 3

Teléfono:

Por<cla

EPS:

s
o). Rusured el

4A 5A

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
8-23M 3A

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS o] 1M |23M

45M| 68M|91IM 124 | 1 24-29M 30-35M

VALORACION INTEGRAL

Control del recién nacido por médico

Atencién en salud por medicina general

Atencién en salud por enfermeria

Atencién en salud por Odontologia

Promocidn y apoyo de la lactancia matemna

Aplicacion de barniz de fiuor N

Profilaxis Y remocion de placa AUX. ENlsALUD 24 \ ga

Aplicacion de sellantes (SegUn Criterio) : 3-2001 ; é’é‘
l 1

PROTECCION ESPECIFICA

Vacunacion

Sz



ﬁ PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
ST FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1de 1

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

ThhAM MATIAS MARIINER . identificado (a) con documento de identidad
numero [1122-343.539), 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 | — |

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, tvt Enith 50“13«:1 Pneda , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero4.003 -5%! ~©33  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 fibre, 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 autorizaciéon 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 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 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 informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por Tvndacica Frajemidad representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa__Medalidad WMstijveciona|

.. Suscriben:

Firma:

Nombre:

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto:

Fecha: 1~ Abyi| -2025

Municipio: S awn Higuel PD-tumq«!c:

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 ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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FAMILIAR

PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

Para este arfio 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 nifios y nifias, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.
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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, educacién, integridad) de los
nifos y las nifias segun las leyes que los amparan.

Al afecto y buen trato y a que mi padre, madre o cuidador responsable atienda las llamadas de las maestras o
personal del CDI en los horarios definidos.

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

Reconocimiento ante los demas comparnieros.

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

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 pedagoégicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo
sin gritar.

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

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

Acudir de manera periddica a las UDS.

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

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

A pertenecer a los comités de padres de familia.

A que se le dé un buen trato por parte de los empleados y demés padres usuarios y a que se le escuche cuando
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.

A recibir acompanamiento y orientacién pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los nifios y las nifias en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

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

Informar a la agente educativa oportunamente situaciones que pongan en riesgo el bienestar de la familia
especialmente el desarrollo integral de los nifios y las nifias, por el medio de comunicacion que considere
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(telefénico, mensaijeria 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.
v Si se toma la decision de retirar la nifia o el nifio del CDI, Informar verbalmente mediante lamada 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.
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 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
Liuvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segun las condiciones climaticas.

& LK

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

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

2) En caso de inasistencias no justificadas, agente educativa remitira el caso a apoyo psicosocial y Nutricionista; quienes
realizaran contacto y seguimiento por medio telefénico, en encuentro en el hogar o por el medio que sea necesario,
constatando el estado y motivo de la inasistencia del usuario o usuaria y tomara las acciones pertinentes y pactara
compromisos con las familias (diligenciamiento del formato de novedades); para dar continuidad a la atencion en la UDS.
Si reincide en otra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacién a la
inasistencia y activacion de rutas ante el incumplimiento.

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

A HATE EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agénte educativa

Huella del nifio/nifa

Ellam Malbiad MHarbine




L L \3 g-.v gy@ggig%ﬁfﬁ {’_S(I.:.Igﬂ‘?;c?:n s _\i (?dgu GRPOTUNO i'l&&fa;.l ue-FEB-20 zb\l ir mes Faciuiado }
L Responsables da VA ) { ] '

1. Informacion General LFacmra Nro.| 2036977399 Fuspﬂnsiﬂn 3 parrge: 07'FEB"2025JL ERERG 292 J
=4

[ Nombre: | yienicn vENY LOPEZ GOMEZ j0Lne p0py | Otimogegel$

[.E"mdfni _CENTRAL |Tm onut] 17 NG 2024 1 ENE-2026 (31} 27 ENE 20

' Fir\lif ?(_f:'l-‘ Mrdan "men; Tino da llen : Bran T;-i:_‘jil?:-! 5“5&?“.' Tioo de Red ?:n?i..“d Tarifa mm

{_ il e T30 A ' uRgaNg 1] 6| ALREA | EMPRESA 1o SAN MIGULT - GENTRAL t

[oointe | e | Fgmiigg® | MedodsPas | Forms detero Fectura Ectnice do Vnta ‘

i o e | | )

nercial Loy 142 Art, 130
g |

Facium ptm Mrﬂn Eiecutivo de acuerto a las Norm:s del Dareciio Civi

EMPRESA DE ENERGIA DEL

“Generamos Desarrolio con Energia”

o e

&g

Superservicios

2 Informacion Consymo Energia

Componentes . Generacion

+ Transmusion + Dlhmhu::ﬁn - Cmnemlahmm + Péﬂtldas A Restriccion

1

1= 0 ast (8/KwH)

del Costo (CU)" L BECRA] w3 19
F= zAlnformacion Medidor 26 Liquidacion Consume del Periode | 20.Consumo Uttimos 6 Meses Y 2E informacion Calidag
Masca | Sarial Wi | Consumo Activa Kwh: 454 Wess Consumo : e , .
3 ) DA inE | W b S D10 Caligp A
ME 13047632 _] Consumno Reactiva KVarh: 3 il g bl e
— e i "'_'_“ mums 430338 4 31 4 M 302 : LG ) $ .I:fl o L
" #8.Intarmacitn de Leuturas Tarifa {hasta 173 Kwh); An0.61 q AT Carga 1) 254 70 Do %61 20
Enorgia | Lectura Aciml Lactura Anterior | o bidio: % 55283 -0as1281 A GEG 38662
‘m, kiR [ DI | P i sl 0 e o e I B AR e 0 no
= = Eonrhieitim & s !
ConTm o Sub Total § 330426.59 | bt 174
FLRENGIA DE LEG TURAS . ]
I eses en 1 % Tasa Intorés & | Wk o compe s DAl
0 2 D Moratario: J
i - N
e [our Toctne| Conceptos EEBP Valor Liquidado TOTAL
! ACTIVA SENCIEA MONOMIA A, a0 0 0 4 W
: SURSING ar ook n adn v
AJUSTE A SUBSING L O 0 g
COMPENSAGION RES LREG 018401 RORTR T i "
AQUGTE A LA DEOTRA nj1a 0 i

“Asso; Frecuencia Semanal > No Aprovechables: 3 Barrido: 3

8 Infurmacwn Facturacion Otros Convenios

Loncepta

Empresa

UIreccion Fun y/o isisiono

vaior ianTa

s 4

303.671 g

=8 _,.§'eime.&!=£v_ﬂ UpetallorAP e 'I' " Converio Na. Direccion POR Valor Periodo | Saldo Ant. | _ 5

MUNICIPIO DF SANMIGUHL  MUNIGIPIO SAN MIGUIEL ACUERDO D08 31087029 oA A Gl FERquinn e 2 Rt 3

0 i G M i} ,

Congepto __—'?Ep@j{:m"m'f'ﬁ@" 1 USO | Valor Tarifa | Subside o Fastor Sodario | Cavgo Corsamo o Variaba | Vot Tosa Ambiocte | Saldo Antorior | Ajustes/Ouos | Valor Total E
ntariilado | 0 0 o [ o - i (]

oo B A S ! :

Aseﬂ‘ Alcaldia -:" Migtars 4 CIE7 Esg L -1ri]: ia 6,000 b i i 6,000 E

-

E

303.

CUFE. :

671

IDI.J dlaihicu0dlaald iz uuaﬁﬂﬂd.uﬁﬁ.(hadﬁﬁaiﬁﬂzb&&mwﬁ.ﬁ:lmmﬁlﬁ?

ata facil }’ﬁf."\fltéﬂ&tt’-‘:"l www.eebpsa.com.co/factura
W eebpsa.com.co

“'@eebpsaesp
far . Clectranica; sEaP §3n22

Resolicion de facturacion cinctronica DIAN No
desde No 1

S LT T

Wy 200

2024

10

Frasta No

3 /eehpsa

1HIAADNRT 11501
1000600

Jilql‘!llﬂl!lfﬁﬁ"hliﬂHﬁBIIIIJ |

Air ERTI 0030

TTntal (s

o Conuenios

0

i

Heho pagar

wi&'ﬂ
338,750

LIRS

D7 £ 3AGFI(ANGI00003 38  HOEIR0250206



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO  d€ cer()
o= CL
<} ieW\Pfe\/

CGudad = San tigue!l (o Dorada Prio)
Nombre completo de la nifia o nifio El?qm Matias Marthnez PO"‘:G‘Q 28
Fecha de nacimiento 530 N Documentodeldentidad {.122- 343 S19
23 'z :
Sexo Masculino @ Femenino () Fechade ler dia de atencién en el afio Mes ARio
A 04 7020
Primer Registro Cualitativo 1
' W\ g N -
Nombre del observador Olgo hlena Rendon B0 oA
S
- ! [ P Afa | v \Y
Fecha de registro cualitativo 3 Ao
Rango de edad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses(O) 1lanoyldiaa?2anos O
2 aflos y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O A4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias @
Color de registro ;——1 Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O
Observaciones generales

ae evidentia en ol mipno capandad en Su desaryollO motoy, gu coordin@ cidn MotoiG
es acorde PO SU fango de edad,le agiada PthCipar an cada uvna de a3
qchu'.o\qdes ?:Jngogtcag, cada vez €3 may \ndcpendlcn+c en SoS rutinas de

evidadoe | aseo Pecrsonal.

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

Segundo Registro Cualitativo

NBEs Be chgeriador Ol6A MyemvA REmMDOW

Fecha de registro cualitativo iz NS ARG o

kan'go deedad 0a6meses O 6 meses yldiaa12meses O 1afoy1diaa?2afios O
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1diaa4afios O 4aiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias @

Color de registro ﬁ Perfil de desarrollo

valoracidn cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales ; S
- Hc:\l.icnsg &S uvn n.po Mmui alegie tenc ha bildasies CZ i: ;og;dlzﬁ.;n
. Wiotover, Sv Aeporie Eavoio €S Woto tYosS, cada ue >

pendhente cn sus Whnas Ade Cvidade Y ASCO,. pet Sons le

4us dibvjod icpPiesentan cada ver con mas detalle to que ::El quicye
0 mues traan un Conowientd wial Pieciso de |a realidad.,

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaai2 meses O 1afioy1diaa2afos @)
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1 dia a4 afios O 4afosy1diaas afos, 11 meses y 29 dias O

Color de registro — - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales




LN .

i S T R

S T TR n econ loe damac s Relacidon concicn micm: N e el s s 7o
a}ﬁ.,.__a ..E'i:‘-:' if‘:.".._";}H’ 1““ ACialiuvl '._. i E o i A1 T ‘&‘ H‘ ?rj ’; ?I —¢ iﬁﬁn‘f f-_fs,a_‘}'.{‘-.'e—.-'--*"';:.-i-5-.‘-2-‘3-.:’-*‘.".irir.-'.ﬂ.i-.-ﬂ'-.é'«.t-'. .'h':-::i'!:Sja:iﬂfls-.{.i:ln:\-.in!ﬁivu=h @ 4&? il |:hhﬂlf*‘kﬁﬁrf}f‘i‘ww1 AL Wi wm;%m AWIIVe. -
Construccion T identidad

de normas

_""r

z‘-.

Comunicacion Interaccion Conocimiento | Relaciones |Rrepresentacién

:gfn:'!:] de de de la Realidad
Verbal No verbal | Independencia| Cooperacién | Autonomia Personal Social P los objetos | causalidad Social

racion
litativa Emd | 1a ] 2a ]3] el 22 ] 3a]3a] 2} 3] ia]zafsalaalaj] i

-
1]
Ll
o
[
w

2a

w
o
=
]
(]
o

3a

-
o

3a

la | 2a 3a la | 2a 3a 1a 2a 3a

®
®
®

o006 ©

o6 mese [0 . il @@@@@@@@@

00

Bl
s
@.

20686

©00

6mesesy 1
diaa 12
meses

© O

© ©

© ©

® ©

® O

©© [
PO0PO 00
e 00 06
o060 00

®

®

®

® O

® ®
©ee

© ®
® 6
©®6e |
® ®

@O OO
PO®O OO
D | _
©@ 66

A

lafioy ldia
a 2 afios

06 @606 ©66
B0 |6l ®GG6
®0 00606 0006

© ©
© O
©

®

®

®
®®

56
08

POE| @66

® 00
, Q8 P00 ®©O6G| ©®© 66

®Q©
RG]

® ©
® O
® ©
B0

ONORC)

OO 6
o ;

® 00O

-

@
2 ahosy 1dai@

a 3 afios

00| 00 [POOGEGOO
®006| 06 [0OOG|OOOG O

©06] 66 [90©06|06 6 @

©06| 66006
@O 6| 06
@ee| 06
@ee| 6

00,
© O
. 006
®0©
® ®

0006
P0®
©
©
©

®

00O06| © © 0

3 afiosy 1 dia}
a4 afios

Q©
6O

® @
® @

®6®
L

D JTSTTSNIEN RE|

© 6
® 66
® ©®6
e
® ®®

100606
[ceeo@er

® 06O
®
®
®
1060 © 6]

00

GOORl OOB| @O 66606
© 0

006

©

0000l ©606] 06
GO0l OB ©6
® 6

® 6

® ©

|©00000]
@eOOB 86

Joo000

TVNAIAIGNI VALLYLITYND NOIDVYOTVA *Z 30 Z VNIDVd

s|elo|o|e
® @ oo |ee

4 afos y 1 diaj /oy

a 5 afios, 11

meses y 29
dias

% =

®
®
®

&K

006
QO
®

e
-
]
'

olo

@0 0000
90 (0000

& &
© ®

®.
® @
e.Q
® ®

\n’",. = Procesos v subprocesos fundamentales = Procesos v subprocesos no fundamentales




FORMATO DE INSCRIPCION $
Cédigo: C03.C

SECRETARIA DE EDUCACION DE PUTUMAYO
‘Construyendo region (on educacién” Versién: 1.0

Macro proceso: C Gestion cle la Cobertura Educativa

Pagina 1 de 1

Facha: [ZH" \\-202S | No.Deinscriprién: | Grado al que se inscribe:  (C)  Municinio: San M(ﬁj : E. Educativo_}€ (C0
i DATOS DEL ESTUDIANTE )
NOMBRE DE L/, EPS A LA CUAL ESTA AFILIADO € PMOS QLY
- ) moncthas »
\PELLIDOS: m_{‘_ nel be ecla NOMBRES: .E.L_.Q DISCAPACIDADES: AUDITIVA ___ VISUAL___ MOTORA _ COGNITIVA ___ AUTI¢
LUGAR DE NACIMIENTO: &IQ_“Q cSQ %llC!II)hE! FECHA DE NACIVIENTO: DIAZ F MiEs L2 aN0 2020 |cuaL_ TIPODE SA"GRE:BLISIerwnIa alguna discapacidad
isenero: M || F [ 1i:pAD: 6 afios Tipo de Documents: RC T ic PEl | CE Cer.Cab.| | NES | | PERTENECE A UNA ETNIA?SI__ NO X ¢CUAL? LENGUA MA'TI
No. Documento_ 1 2.2 34 35 17 EXPECIDA EN IO i - i it
VICTIMA DEL CONFLICTO? 51 X NO _ FECHADEEXPULION £
12ON QUIEN VIVE? Papd y Mama(x| Mamd [ | Papa| Abuelos Namero de Fermanos: o DPTO EXPULSION MUNICIPIC DE EXPULSION
PROVIENE DE OTRA INSTITUCION EDUCATIVA? sif)  NO ICUAL?
o = - = NIVELSiSBEN [Y2ESTRATO | JPERTENECE A FAMILIAS EN ACCION? su,

INSTITUCION:  PUBLICA PRIVADA _REPITENTE?SI  NO {HUO VETERANO FUERZA PHIBLICA?  SI___ uo_‘_f.,

"TIENE HERMANOS ESTUDIANDO EN §STE ES TABLECIMIENTO EDUCATIVO?: st ] NO | {BENEFICIARIOS HEROES DE LA NACION? 51____ N°

NOMBRES | ¢HUIO DE MADRE CABEZA DE FAMILIA?  SI____ No)_‘_

3RADO,

3RADO,

DATOS FAMILIARES

NOMBRE DEL PADRE O ACUDIENTE: l);; , S e lao jcf‘t(l\_&l » C ceno: AOOEARROZ0  oe_San s Ge el OCUPACION (0@ ke
VOMBRE DE LA MADREO ACUDIENTE: .2 E YN Povcde. ceno: (OO XTHINO 3 oE P balbko B ool owracon comesccate
IIRECCION RESIDENC A: B2 RRIO: VEREDA NOEVC. v Scavald e ZONA URBANA RURAL

TELEFONO CASA ___ TELEFONO CELULAR PADRE: _ TELEFONO CELULAR MADRI 32 L4 PO T 405 reutrono Trasaio S2) S DABE O

{SOLO EN CASO DE NO VIVIR CON SUS PADRES)

ACUDIENTE: PARENTESCO __ CC.No: DE OCUPACION Celular: 3

REQUISITOS: Fotocopia legible del documento de identidail ~ Fotocopia dzl carnet de salud - Fotocopia del carnet de vacunas K a los nueve {9} afios - |

~ i—u’z Gr‘-\'lx rov < ch.:-
FIRMA DEL PADRE DE FAMILIA o ACUDIENTE \ﬁ

f'e tendri en cuenta |Os Formularios que tengan la informacion y documemaclén &

au;(- ﬁJbM




® 7 ] . =E

BIENESTAR
FAMILIAR
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
NOMBRE DEL USUARIO: E’\ ‘G m “d -‘.[Qs H‘dﬂ'\ \“C:z UN|DAD DE ATENC'O‘N: j CrY d \(\-— -ﬂ * AGENTE EDUCAT'VO: H\\ C‘—r\q Q

municipio:_San Migve ) FECHA DE INGREso: __ L — BN |- 20zs Clasificacién de la Informacion:
CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FEC ’
HA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION NEETRA B IRNTD 0 CUIDADOR(A}
2 giendo 1as Yoam Qe lesente| A tducativo \e icceamenda e
9 i la madic del 0SSO Hablg madre, S\ el ine P evSiste o
7 1L Horbhnez s e cowonte® Olo Con \& YoS Schdtov cira medica 9:5
| — _ . V1O
g | d..‘J\Ac:‘{'ﬁPP.S W\c:ﬂ\‘t-c'_‘,'&%ﬂnc:lc)ﬁ oc [‘ho qo*bmcc{L‘"—‘:‘l‘ :3 i e (9
o | SO W asishe =\ cxlsﬂ Qe pres ant OV ?c:\m\S |74 %:, )
- 4o o Ficar \a naSisten - S
Woy poy motive auc pre3Enta | pale SE SRR s “3
Mmotha tos A el dia este wmoy vt ca dal wino, ol educe, '. s :
e codaovio " arde la ' A | A
Vieso la cval decd ) In horas de |a i-o e whatpPe o
N casSc., - c comv Nt ue
+1Uo SA c‘,o‘ (a mac}iﬁ: /
want £eS “"fc;- z2a~\] ~1otS- S =
S\["ci)‘ ao;‘:’;"l‘rqu e C‘DI— LE_,
rn
=
it
wi}

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

i T e b | R e R =




L

BIENESTAR

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES FAMILIAR
- Q -
NOMBRE DEL UsuARIO: __C1a¥ o3 Tiovtine2 UNIDAD DE ATENCION: Jovdm 4 AGENTE EDUCATIVO: _Thicena R.
MUNICPIO: Saa  Miguel FECHA DE INGRESO: _ A - Abril- 2025 Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION FHMIA OF GLIEEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)
a |Stendo tas Flcoam ae) ?.c;SG-‘.ni—t T\ MIRe Halias asistic ol Aig
0 ™ A Mavtes Y- pov| zoes, Stn nhgune
e~ A (A Yo arc el o o - N ’ 9
‘;3 - d Sass Na beo novedad, ac euidends Qo
32 Maivinet se come e WWa Wwha | Present@ o3 (ton wmuocho
5 &|¥apPS mManifestando qoe o Flemea, WO
mJo NEe AasSistvoe ¢l diaa dce /) 63J
Vo Pov wmetivo de Sealve
\:).c;scn“:) Mot oS ¥ malcesta S
ac.n(:'ql- \§
QO
Siendo a3 @L20am Ael Presente | AL Educatv® e tecomienda &_ N
’ 2 dia lo madic del nwno Se comou.| O 1o madre Solictta  Cvta e ; X
) glntco i Ohatoppd moniFestan, dica, no avio medicar af 3 %J
3-—-. C‘JO Ave Swv \,“JQ no asisthua al c:qu ino 3 canu oV Pc\m\So PoY E *?
> éclc hoy pov morwos ae Salud. e3cnto. o (W
i o
‘f | OPEaEhiat i Wmethe o o't |@ Ao assko 4ormalmente .
T de oy eska |lWWioso y muy mio | cDT gf da . z20-Novl zZOTS

S(n nmgona noucolao\.

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




&

‘\

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

@ 33
»ﬁ_

BIENESTAR
FAMILIAR

NOMBRE DEL UsUARIO: EVlam  Malias ™Marhinez UNIDAD DE ATENCION: Jardm AGENTE EDUCATIVO: Milena Reandow
MUNICIPIO: S HMigvel FECHA DE INGRESO: L —AbYil- 2015 Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION RE';;':SMT:AD:L‘:?EE:T 5 F'RM‘; 23"';:3:‘;'{:“”“5
33 S\S“AO — 8‘-16::"11} la magdie &d | A-Tduvearvo l:' V¢Cuc*iﬂ Q'ch
..Jé NRO Mavas Sc comuniteo LD W\ad‘ft preasty J\;T:‘ i s
92 |PNetapPS maniFestando queso [escrito pore  JOITtFiCer La tna-
ﬁo "\\Jo no asttva el aia de o v f SiSktenca Ael VELIy o ‘Jumflw
y ~ s &
i':, Por motwo de asvnis Familiar - /A€ \\p‘
R 2
b RO Mmbad ek bovst sidys A"
'O morm .
Sl MmMente ol CiOt o~
Sin NN d by
geNea Novedas 0
Se PIOC&dQ D Yeall zax <)
o Qevve la wnevedaa.
S\G‘\.AO \eas %'-?.QQH\ el p’lcseﬂ‘-c. - A- GCAU C.C:\-‘-‘Té \e 1(:(.\)(:7&(:1 i< T
3 fz’ die A Edvedativo Se c.c:muf\ucpl \d wvradre PicScn-\-c:u P evmiso
S 8 |Uia whatepss ol wmadie de Por escitQ pare JuStiFcor
c | nso, ello Manl?\ﬂko_l ¢=‘::\:1-”:—\a‘:::c:a} nastencia del nRo cot ' b
‘?:J 9; L‘\_)d no assktura el dio (- / \u l 0 Ea’u <éf"
; g por WO M\ O de la \\wwia, no \)(&,
»)
° Cuowntuvn Con *Yonjpb‘ie e "
NEww & deyav ol e

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




_ 33
® o =
| PV
BIENESTAR
FAMILIAR
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
NOMBRE DEL USUARIO: € \\vaamy Matias M avhiner unipAD DEATENCION: \oySdin-A4 . AGENTE EDUCATIVO: _Milena Rencion
MuNiciPio: San  rhgud FECHA DE INGRESO: _ 4 - Ab\\~ 2025 Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION RE’Z?S“:&D:L%’E?TO F'ngiﬂﬁ;:ggi’(nmu
n S\endo jas BrAcam A EAVEONIO TR horas olal dice 4 50pm
_."'o.u.. N ‘?;»\c comMmunCo \Dos medio Ae Agente cadycarvo Se Comun
;E aqua, cl_\.a\e.\‘\ contesSta s Ui \‘QMPQFPS) wmadre BT e
S o el padiaihro del n®o ) e~ | clasre spoe So \yo Se an. c."*
f J\ M Fiesta qoe el MIARC No aSI3 cyentryra  pilen de Saluvd 5
T ko porv morvo de asunioes goe ¢l <o jveved- asudtuo ﬂe
aliaves
FC\M\ Ql C_tot- Vlc.rmq‘ yManlie 2
B\ Ala jueved- 16~ 10-2023 I)Lﬁ
el vipo Hawvias asisho wnov- )d"’ 6~
Malmenic an ccm\:ac:.?\lc:x de
o~ e P\’Ocedc a vea\\royv \o
V\OUed0~$|

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

i, L




o Temecitn
¢ ama da Bl

I

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

BIENESTAR
FAMILIAR

nomBRE DEL UsuARio: EPam Maviad  Hovbhines unipap bE ATENCION: TJaxdin 4. AGENTE EDUCATIVO: ™M\ \ena Randon
MUNICIPIO: _San My guel FECHA DE INGRESO: __ 1 - Abn| =oes 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)
2 Slendo (ad Brzoam A.Sducalliug En hova de 1o maRONS 4010am
3 g \ntentro ComunieasisSt Con \w Madve seo fc’““’“‘u’ ‘-'Efl whatapf J-CT
S Ve Sw
€ L Ilmodre del nwmo P oo Conocal Wisrfestanse 9 e Wo aju. x
5 Q \ % & ,S N o por wioh\ Vo Ae malestav [aneva/ d)’
v VO w
_?,, rs (o o x\ [ 3 b\l“a Whanég Por l@m 9MPE §{ tamblen Por los ba
Pcic nO FoC PoS no vespoq, cambios Climauvos de lluuieg . <
den a\e \\amada, sc AcyO >

LN wiewnso)e pov Meadio ola

4

whatappd ciperondo (e3pueid

En hoewas detla tarde A gducabhwoo
whatsPPS wadrie
\\)o eSta wudng

Se comuenuiso uia

man E1eSt® quec S
welor: ale sqiud.

Tl Ala Lleines 3-10-2672S an narad
de ey Wanane Agente Ec‘lucci"!“-’b
e ecoerdo A o wade Solitita
Citad e \fng\c\nc ol
Ploximar Clies

dien

\}o qoc: |<n
\a HMene para cl

VIERLLES

B D-2072 3

mevcoleld 8 . oct/ 202

S\ dla tones g-de oct) 207S, |y

WMagve \nFovrma S ve (e qsenclarcrn
la cita Wiglene o\l jyeves- . de
oct] 2023

G\ dio yueses - 9 102015 Siendo

3. sopm, \a madie del MR Marie
nwace enire9a \on Folo copie Ae)
coxned Wanene oval de Su WO
acksalizador Se onexa a \o
CO‘P‘-"\'O { s¢ ptoe,cc:\e 1 Cevyor

16 'vovedad:

N 'znT

5

SAN Ioj!GUE.L - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREOQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




Codigo: GAU-FR-|
% ECORDATORIO DE CITA 009
L%,DEQAJA /f am Nk, Versién: 001
PROGRAMA: Ligiene aya/
Fd
i Jpewve) g- octvbre
PROFESIONAL: L [ ana -

« 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)

« Traer el documento de identidad o copia y autorizacién del servicio
cuando se requiera.

« En Odontologia e Higiene Oral: menores de 13 afios deben
acudir con adulto responsable; de 14 a 17 afos sin
acompanante, solo se realizara atencién de higiene oral

Mi Prioridad Es Tu Salud
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