O inteleciual O Psicosocial {mental)

O mitige O sordoceguers @ nA

FZMTi.PP 30/01/2025
‘ PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Versitn 2 Pagina 2de 2
FAMILIAR FORMATDO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Clasificacatn de la Informacion:
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O Comunidadnegra () Rom [ Gitano

O Palenquera 3} O Raizal

Tipo de participante: © Niiola eots 0y menor ds Safios  Tipo deé vinculacion: | O Parisipante de nuevo ingreso|  Unidad de Servicio sugerida: | C- 01 Fronteyas de
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F
Tipo document> | @ Ragaroct O Tafetace denttad O Getila de ciutadania S | 1.122 .243.668 - 181X 207.1]
@] Pasapoite o] Pemiso especial permenencia O Partda 0 Acta de nasimsenio
O viea O Tarets moviidad bonteriza ) Permiso de proteccién lemporal
O oxs Osn Nacionalidsd um:lAnqqcl- Saman+a| Apelidos: | A2BTNEY |
Se autoreconoce en alguno S autoreconoce en
Presenta discapacidad? O i tammmm O s e e O s
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|indique cuales splican:| O Fisea (O Visual QO Auditva Seleccione la que splique: | O Afrocolombizny ) Indigena @ No se sutomeconoce Indique cuales aplican:| () Migrante O Campesinada |

(O Firmante de paz (O Victime conficts ammado

DE RESIDENCIA DEL PARTICIPANTE
D n R " Municipio de residencia: San-rigue|| 2w | Rover| Barrio: Vereds: Risenaldq
|Bector: orcsion: | A lado Sle Jas Pisana [fanway .
Mxm&:m:m
Parentesco: | @ Madrs rwm O Taretaidensidad @ Céchda de ciucdadania O Cédhia de extrarieria Nimero de documento: |1-00€-656- 5943 ]
Q Pate () Pasaporte (©) Permiso especial permanencia () Partida 0 Acta de nacimienta
O Cudadorda O vis O Tasiets movitdad fr O Permizod 3on bempord
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i % Nimero de Nimero de
Comso secronico: | farren G68E) GMAi |« com e | 31081523 49 P
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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
Ana«|¢J Samania Comez Ad::oh:clcz
N° DOCUMENTO: 1122-343 €€2 TIPO DOCUMENTO: RC¥ CC___OTRO ___
FECHA DE NACIMIENTO: B-movy2o- 202 EDAD: 4 ©hos
LUGAR DE NACIMIENTO: Pverio  Asis [ Petomayo)

NOMBRE DE LA UDs: C'0L_Fionteias de paz
CODIGO UDS: B€ 15} 1126992 BARRIOVEREDA: Bl T d¢ A9osio
. FECHA DE INGRESO: 1- ALy\l- 2025 FECHA DE RETIRO:

siseen: A2 (pe) Eps: EMSSanon REGIMEN (C)__ (S)X_

DESPLAZADO: SI____ NO___ DISCAPACIDAD: SI___ NO_¥ ;CUAL?
GRUPO ETNICO: SI____ NO_X__ ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI____ NO > ;CUAL?
NOMBRE DE LA MADRE: Foten  Yolied, Avboleda zoniga

N° CEDULA:1.006.666. 593}  LUGAR DE EXPEDICION: S<=n Migvel
NOMBRE DEL PADRE: H 1ol  Avley Gomez ™oOno2

N° CEDULA:1003-B16.492 | UGAR DE EXPEDICION: S<n_ Migqud
N° DE CELULAR: 310815 2349
NOMBRE DEL ACUDIENTE: [1aqei\i NanesSa Ay boleda [ASHAET

. N° CEDULA: -006-188.366  LuGAR DE EXPEDICION: S <n Miguel

DIRECCION VIVIENDA:\ | 21Se1alda  70NA POBLACIONAL: (R)x_ (V)

NUMERO DE CELULAR 320931 55496

Ay Ol6A RENDow —Z=D

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO
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1.122.343.668 )
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T = : Acreditar
ipo de certificado Datos Esenciales D s E

( Datos del Inscrito B,
Apellidos y Nombres completos
GOMEZ ARBOLEDA ANAYD SAMANTA. ....cuiceenommmnmnnm e o T gesoenns
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) ~Tipo Sanguineo
ao 2 Jo[2]1] v« MJa[R] o= [0 |8 [FEMENINO............ . ... . ... 6 &, e s
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA PUTUMAYO PUERTO ASI . . s tutueneee e e et em e e e e
Fecha de Inscripcion (Mes en letras Indicativo serial
LA [2]0{2]1] ms M [A[R| Du |2 |5 0061318414 .7 %0 ®.®.o oo oo, "
o ez Apellidos y Nombres completos >
ARBOLEDA ZURIGA KAREN YULIETH. .. ..'''oimieeee it e e eee e oo
Documento de Igentificacion (Clase y numero) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 1.006.666.597...... ... .. ... EAARIIMBLR . o vnomoiits n S
W
3 Apellidos y Nombres completos
GOMEZ MUSIOZ HAROL ARLEY. ... ...e0vcevessosessssenssrooooooes oo
Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
LCEDULA DE CIUDADANIA 1.007.816.492................ ALEAMBIR - oo T
{ Datos del Solicitante 3
Apellidos y Nombres completos
GOMEZ MUNOZ HAROL ARLEY.......c.v.cocenveovnrsesnrnscronooro oo
Documento de Identificacién (Clase y niimero)
L_CEDULAA DE CIUDADANIER 1.007.816.4892. . .., . @ ccrvrenransssrrnser o
( Espacio para notas N
VALIDO PARA TRAMITES LEGALES Y CIVILES...... v vrveroo s
, FEEEASEEN S p SR SRR R CE T R e e e e e ¥ A e b AR E G f e J
Codigo
X 6
Fecha de Expedicién del certificado (mes en letras) N Nombre y firma del funcionario B
Aio | 21 Q| 2| 1| Ms M |A 'R Dia |2 | H
- = A
" Adhesivo CopiE® oL
L “m;i g ROY EDISEN CALLE MUIRAMA../......
i %@!ﬁ, ,-_!f* \_ P Registraddt del Estado Civil 4




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novere 1.006.666.597
ARBOLEDA ZUNIGA

APELLIDOS

KAREN YULIETH

NOMBRES

FecHA DE NacivienTo  30-NOV-2001

PUERTO ASIS
(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.54 A+

ESTATURA G.S. RH

27-FEB-2020 SAN MIGUEL(LA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-6401800-01138009-F-1006666597-20200312 0070590552A 1 53568141




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero - 1,007.816.492
GOMEZ MUNOZ

APELLIDOS

HAROL ARLEY

NOMBRES

FECHA DE NACIMiENTo  19-DIC-2000 '
VALLE DEL GUAMUEZ (LA HOHMIGA)

(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

28-ENE-2019 SAN MIGUEL(LA DORAD )

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wi :
INDICE DERECHO REGI mmo:{fmo AL

JUAN CARLOS GaL' DO VACHA

P-6401800-01 109290—M-100781649?-20191110 00688511354 1 9910703717




Fecha de consulta: 25/03/2025

Ficha: 86757674952700000248

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: ANAYD SAMANTA
Apellidos: GOMEZ ARBOLEDA
Tipo de documento: Registro civil
Niimero de documento: 1122343668

Municipio: San Miguel

. Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 26/07/2023
Ultima actualizacién ciudadana: 26/07/2023

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

' Correo Electrénico: isben®@ iguel-p yo.gov.co




11/9/25, 14:48 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsuita.aspx?tokenld=MHD/a20WOavBAejMIQwrgw== ’/1']

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 1122343668
NOMBRES ANAYD SAMANTA
- APELLIDOS GOMEZ ARBOLEDA
FECHA DE NACIMIENTO e o
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgiAg'AR SUBSIDIADO | 27/07/2021 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de {09/11/2025
Impresion:| 14:48:31 d . . 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 actualizacion 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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=MHD/a20WOQavBAejMIQwrgw== 12
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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 identificacién: RC 1122343668

Apellidos: GOMEZ ARBOLEDA
Nombres: ANAYD SAMANTA
Ficha Sisben: 86757674952700000248
Nivel Sisben: Nivel |

Grupo Sisben A02

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 27/07/2021
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO
Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL

Zona: Rural - Dispersal

IV - Afiliado cumple con metodologia IV SISBEN.

IPS de atencién 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 Gnicamente para comprobacion de derechos de |a red prestadora, en la fecha de expedicién. No es valido para aclarar
multiafiliacion ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida Gnicamente 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 ningtin 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 25 de Marzo de 2025 a solicitud del interesado.
N W

C-/ ..'- - 1'.. -\

- S ! 7

M Jameees (1 c;;u.aat

s &/

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.




E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO
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' g " Y PRIMERA INFANCIA
s L e =

NIT. 846.002.309-9 LA D(j RAD A
i* Mi prioridad es tu salud

-f | ,\- . : .f
i )
Nombres y Apellidos:

At d SomanteGomer Aiboleck,

Olga Lucia Cuasquer Posos

Gerente Doc. de |dentidad: EPS:
W2T34 3669 CMSsares |
Teléfano: Daomicilio:

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

B\ 8\ 23 N\ Visosoldan

| FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS [splas] 1M [23m[45M[e8M[anM]| 1247M | 1823M 2420 | 30-35M 3A 4A 5A
3 Control del recién nacido por médico
2 . Atencién en salud por medicina general _ !
z s Atencion en salud por enfermeria }
S|E P Pl B)-3-20p5
gl = 18 i Y © :
g Atencién en salud por Odontologia m o | con o\ g M &O 202
z Promocién y apoyo de la lactancia matermna
<
g -5 Aplicacién de barniz de fldor %
f-ﬁ- 2 Profilaxis y remocién de placa
§ g Aplicacién de sellantes (Segun Criterio) :1:-
- E > | Vacunaciéon ' &

favac @ Sowal 2020 ™wiyea\ S\-3-202s \'\\"\_\QW ol lq. MoMa 7705 Yaoomes ¢ Ve

e




PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA

PRIMER CONTROL MEDICO

Durante el primer mes de vida _

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Fecha de cita Fechaenque Profesional que
programada asistio atendio

susmetlif iy ] el
7 a 9 meses [
10a12meses | R

13216 meses | W e o
17a2_0n_\;ses | i |
5-1_324meses ks ok |

25 a 30 meses |

37 a48 meses |

4_9__356_;"‘:_-;5 e = {
61a66meses | |
L0 T O
73 a 78 meses
79a_84 meses | . ' {
| safos)” | | |
8 anos (2)
?_aﬁ;:_s
Todos los nifios deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina

A, cada 6 meses desde los 6 meses hasta los 5 afios de edad, de
__acuerdo al protocolo de_ la estrategia AIEPI.

Edad Fecha | Edad |  Fecha
6 meses § 42 meses # |
| 12 meses 0, S L 48meses i j
[18meses \ . _|54meses |
24 meses . 160 meseé__ ’» A __
36 meses _lebmeses |

En todos los nifios se debe realizar toma de TSH al momento
: de nacer para estudio de hipotiridismo.
Valor reportado TSH:
Fecha verificacion:

,* garantiza la proteccién frente a enfermedades como:

Exijalo

LPr-:)fesu:'nal que verifico: )

M « iy T e

Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis ’K
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampién, Paperas, Meningitis

por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

K :
Edad de aplicacion de las “?‘gcunas Vacunas al dia,

a los ninos y ninas menores de 6 anos . ge la ponemos f é Cil

CARNE DE VACUNACION
’* Nombre:_ﬁoml-ﬂiwo'm 'HMh’ S=rx

[

Fecha de nacimiento: 2% 7. T ?_Q_._g'_‘_ -

Ne de certificado de nacido vivo: 16.53.33.2. _8%
Registro civiliveeem-. -.4.'1. :2.?% .3.@.!2?- il

Sexo: EE:_’EYJSE.“ 54 1, R ST TR «
QrUPO NGB o oo o e i o S =i e

Peso al nacer:.. _‘3'___89_:_%_:_ _‘.38_ e
brecasn:. N\ ¥\SONaldA

2 408¢

Ao, T2 B T e
Responsable: _Kﬂiﬁﬂ_ 39‘.'5?.‘_‘1 -ﬂbﬁ_‘ah
Muh;i‘éi'pio’de residencia: - .L - :'i:?!}_ AL ‘-22[

Departamento:.- .- -‘.1.53 ...................

¥

% Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos. ]
4 En Colombia todos los dias son dias de vacunacién. Recuerda "

«Es fécil, gratis y sobre todo muy importante.

Estas vacunas son gratuitas

Republica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccién Social *(
Direccién de Promocién y Prevencién
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
« Programa Ampliado de Inmunizaciones

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

% secer()
& IEPI “o'empre




Fecha

Fecha de i ;
proxima cita

Numero

Me protege de Aplicacion | ahoratorio detote IPS vacunadora
D|'a Mes Aﬁo
BE __Lactancia materna exclusiva _SilJ Nol_ S IO L) el | [ ) S Lo g
S . i TuberculosrsBCG J RN 5 _ Umca 08 QT -~ 2.] 3-3\'0'\{\_]:[0 A :’Mﬂi ‘HC)S al C g hen cooy §
Hepatitis B _ | Recién nacido ()& - wvar -2l Setem I p3 J,CQQQZB‘(‘;J'C H ‘ / €dvay. G -
Lactancia materna exclusiva _ _Si'[_ I Nol _1 - 5 | _ _ 1 " " 4
_ Polio (Oral - IM) ——fe ~ 40-0s - -202 4__ S‘?iun‘\ 20 .- . h{'(o | AT N -@f"f:!_'b_ _4_‘_;
PENTAVALENTE Hepatitis B, Haemophilus -
2 Meses _ _-lnﬂuenzaﬁpoByDrftenl: Tosferina - Téf;no (OPT) | h 10 05 -20 21 &lum |23'5%1.8 'h{'- L (‘fa b~
A fgpwd o o _ Rotavirus L TN 10-—06 -2079 _ K | [ e qu b
v L AT Neumococo A I T e _1‘0'(_35 -2(_3_1" bﬂ( lREP‘J 335595 ﬂ{—-lo __!_ | [ Bt 'ﬁ"’ a6 s
Lactancia materna exclusiva siC] No for il 2 L g
: Polio (Oral - IM) | > 43-07-221] Sewm | 207%004| TLUHEID _40 g | *2014 Talya 16 i
" PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, | .
4 Meses | InﬂuenzaTlpoByDafter?a -Tosferina - Té’t:ano[DPT] 4 "3 -07 b‘Z‘ &'Um 23@@74? [R58 _‘{)___l__ -1, Tu{’-fo'é Y
Rotavirus 2 1‘3 0? 2021 b{)‘[ | AXICH gHFn. v, 7‘3!9" 4
iz Neumococo ’ L. 2 43.09- 202' bsl-f n-spiUB o l-gFQT l ) ' o lea?lo é o
Continde la lactancia materna hasta que cumpla dos anos e inicie | | .
15 __alimentacién complementaria nutntwaT . A i L ! e A\ o -4 _ &
6 _ _ Polio (Oral - IM) R 3 ?,E)-—eq z/ &otmgicuﬁot'fooq [T’FT_,Q ? %bﬁo{ Q
ey PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophllus = | :
|__Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | 5 P '2_5 --(:::‘7 [l 5 eres ES“OYG 189 H FL 0
i st STOR U O N T r_ 23-09-213anof( tuBclDS [ 'l £LN
TMeses | ____Influenza B SN T TR Scm ofs U3cl| - f’M’J edec O
Saramplén Rubéola Paperas (SRP) s B, g 272 | 100 0130 3B - X D v
L4 __Fiebre Amarilla L gr__-___?_ S e ESP” 33KA - Iy
12 Meses - _Neumococo | Refueno S8 22 - 6SK T3624A 2 IF: 2
Influenza ‘ Anual _ C[..Q\,L]_ : CQJ‘) \)5:)1.3?,508 1 " &4} é =
- " Hepatts A v 574527 HISOY Tosezes - WEIOT | T el ;
18 letggl_a__Tosferina Tétano (DPT} [ 1 Refuerzo Z::. --b -22 ‘f eic_rﬂ . 252!%“’.@ ,l.lq'-‘;p il ATl ), T 640 L S 4 5
Mieses Polio (Oral - IM) | 1'Refuerzo 2::;-—‘()-22 6&{06 ’2 1Y) Ql“i nNew? | L Seacl A
@ Polio (Oral - IM) . 2°Refuerzo | . ¥ N4 :C Tl A il £
5 Aos Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) } 2 Refuerzo e i i L% 4
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) ] | Refuerzo 1'}.-‘3?,-)_}‘ &-_JW 01‘5'(\[ [‘_\9,,’ M(@ S Iﬁ:-(ﬁ) -Edw l P o ,
Nifas Lo | : CempPWV B4 A
9 Aiios Ny, ATVeR LSNPS = ZL i S i L S ] L ey F bl o 1 T e PO S
oM VR i P o A Y | y ool 0o S e :
ey | Sw  [19meye/72] Sewm  mitiNo HEV D i vav 1 |
Vacunas 2.4 pae ., o " S \UoncelOl S - 4ﬂ'y 22 "{IGICK 001 bq;_% H’Ffd % Sk 5 a _(_7. e
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v 2!, ES.E HOSPITAL FRONTERIZO U

) LA DORADA

U
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYQ : :
NIT. 846.002.309-9  [howoronmon o [EESEeCEs

CIUDAD San PArcyoe) FECHA: DIA(33. MESO'S AND 2015 HORA: 3- 42 p-m
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
NOMBRES Pinoad)  Sopncinieh APELLIDOS  Gomed bvbho\edo

TIPO DE IDENTIFICACION: Re>) T[] cc[) ce[] otro[]  NOMERO:  \- \2L -34)-G6%
FECHA DE NACIMIENTO  DIA:©Q MES: 0%, ANO:30) \ / EDAD: &  aros

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE €. 55 &\ SN Tel- A\ 3aLXAGY

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de Gtero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada ano millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducird la posibilidad de presentar [a enfermedad. En esta etapa de la 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 (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

, YAlgds @\ yeacsion
‘Egﬂ&‘? Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

vacuna | Nombredelavacunaaaplicar RO\ AL N+
YDOSIS | Esquemaquetieneestavacuna: Dosdosis [ ]  6dosistnica [ ]

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 aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
RIESGOS inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
personas.

BENEFICIOS

ALTERNATIVAS | Alafechano se haidentificado otra medida farmacologicamas eficaz que la vacunacion para la prevencionde 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 atenci6n en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.




En consecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: X que se me aplique |a vacuna.
Firma de la persona:

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

Nombres Y—o‘\C n L\\)\\ C\\'\ Apellidos b Nh K:)\e Ao X ORN C‘I.\JC,\

Tipodeldentificacion: Re( ] T[] cc(® ce(J otrRo[] Nimero \- O0G -¢cg 5893 .

Firma: qu"ff“"A -

En caso de requerirse firma aruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C. D CE [:|

O0TRO D Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) senor(a)

identificado(a) con C.C[_] C.E.[J OTRO[_] numero

de

Firma del Rogado

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

Nombres y apellidos del vacunador: j. 35\0 el Biway Taao l

kFirmalS‘__\\OQ\ Tipo de Identificacion: RC(J TI(J ccfy) CE(J OTRO[] Numeromo%%qan

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):

0

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

\(:)\s\\s RSO H<n (-t'\\céue\ ]

LS

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

q

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

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

ANAYD Somania 6Gomer Aol eda, . identificado (a) con documento de identidad
nimero4-121.343- 668, 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 | — |

Autorizacién - Uso imaq_en del titular: N
Yo, karen NV hein 1boleda Zuhlaa | quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero 100€. 6€6¢ -S19, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
protecciéon 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 | v [ 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, 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 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 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 informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion 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 utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por__Fv ndacdien A\ma de U'lc\q, en representacion del

ICBF, quien es rejponsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa __ o da ldad 1nstiiv ciona

Suscriben:

Firrna:.éz-ﬂﬂﬂ/{ . .

Nombre: et en Yuliei) fvboled o 2uR1 Gy
Calidad - Titular: Representante legal: )
Teléfono de contacto: 310%IST34<

Fecha: 1 ALy -7ozs

Municipio: _San __ Migue| Pvitemay g

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

copia impresa de este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA,
SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTD DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

-

LOS DATOS

7\
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BIENESTAR
FAMILIAR

PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

Para este afio electivo 2025 el pacto de convivencia de CDI Fronteras de paz y Fronteras de Paz 1, ha sido socializado
y actualizado de forma igualitaria y democréatica con los integrantes de la comunidad perteneciente al programa de un
acuerdo colectivo expresado en compromisos que se asumen con el objetivo de crear espacios apropiados para el
desarrollo integral de las nifias y los nifos que faciliten el desarrollo de relaciones entre nifios y nifias, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

LT

AN

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

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

Reconocimiento ante los demas companieros.

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

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

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

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

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

Acudir de manera 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 atencién; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los nifios y las nifias.

A pertenecer a los comités de padres de familia.

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

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

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y 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 comunicacién que considere




)23

(telefénico, mensajeria y/o escrito).

v Informar oportunamente si el nifio o nifia presenta alergias, asma, o enfermedades que afecten su estado de
salud al agente educativo, en caso que impidan su asistencia justificarla en lo posible por escrito.

v A través del Buzén de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.

+ 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 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 porién 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, seguin las condiciones climaticas.

BIENESTAR
FAMILIAR

<

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, seguln corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir llamados de
atencidn, establecimiento de compromisos y actividades pedagdgicas 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 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 afio 2025.

EDDY PATRICIA LOPEZ

Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial
Ha ol Conmes ==
Firma del Padre de Familia y/o acudiente _#Agente educativa

Huella del nifo/nifa

Samantas Eome 2,
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ?_\_3 cer() ol
ol S
yemele —
Nombre completode lanilaoniic Anoyd Samanta Gomez Arboledo

Fediadena:lnilento_ 6 03 5§, N Documento de identidad 4.122.343.669%
Sexo Masculino O Femenino @ Fecha de ler dia de atencisn en el afio Mes ARo
A 4 201LS
Primer Registro Cualitativo E
; r \"\LJ M
Nombre.del-obsemdur O‘6ﬂ e A CEMDOM % S
\ =¥ ¥ E ' .
Fecha de registro cualitativo Dia Mes
_ e regl 2 07 2ot

Rangodeedad 0a6meses O 6mesesyldiaal2meses( 1afioy1ldiaa?2 afos O

2 afos y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afias QO 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias @
Color de registro = Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

. Ahal)d' Samantas es ona mMia ck\vaucvhdﬂ,ic gusta mucho colaboravie g
QU Mmaecstra en o hora Ae Pasar los p\c\h::S de comida a sus P=xed, oyga.
Wit o avla d¢ clasc, coida Prorege A SV3 towme C!\"“"’-"’*’é Sempre
csta atcnra cn ajvdartlos en las aicad, al momento de USLWSS.

ore SU 1ango de eda
e Su \lenguoye &3 acorde VP 9

<o coordinacion Mmororar cs bien desarvvollada salta en

b c:&"- 3g§c%\:253\éﬁ un colo Ple, reahZza cc:n. Fa‘.:'\\\da. CC:S‘*"V\‘S‘E;;?“C‘Q" de
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de petfil de desarrollo en alerta)
Segundo Registro Cualitativo
Nombre del observador 0l6A MilemA Remdol,
fecha de registro cualitativo e Ao
Rangode edad 0a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afoy 1diaa?2 afos O

2afiosy1diaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4afosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias @

Color de registro Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

.Q\'\a1c¥ €5 una MRa (copcrante le agrada colaboravie a 1@ macsiva a Al
Y las Adwidaded Pedogogicas, cada veZ @3 man wdependienie oy gus
fVbhna s de CinaadS Y asco PessSonal, nitenia jealhiaow cl"bu&o; wdiwmen.
Lanios ch(‘.l\b\cndﬁ \o quc WWa d]bujqck::.

Explitaa & SO Pared |as censecvends FJue Ariene mumply Vna norma  eMq,
b i : i
Accione‘&%_“né?e%fa realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

ango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afoy 1 diaa?2 afos O
2afiosy1diaa3afios O 3afiosy 1 diaa4afios O 4afiosy1dfiaas afos, 11 meses y 29 dias O

olor de registro s Perfil de desarrollo

aloracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

cciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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!E._ﬂ__. Cédigo: GAU-FR-.

S s RECORDATORIO DE CITA 009
AIT. 8466933098 ’-'-Jj VEA l(‘f Version: 001
PROGRAMA: Felves vl
7 7
FECHA: Lune): 24 - pov
HORA: 2 0 Py
PROFESIONAL: (/i cr ner

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

e Para cancelar o reprogramar su cita comunicarse al 31 74276879 (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 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

O e -




