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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL
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NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
SHoselin Kagolinga HoRoL — Beavd
N° DOCUMENTO:1. 122243 .-49U1IPO DOCUMENTO: RC_X_CC___ OTRO____
FECHA DE NACIMIENTO: 29-01- 7020 EDAD: 4 ARO> - B
LUGAR DE NACIMIENTO: _Pdcalo  ANS

NOMBREDELAUDS: C.-0. 3 Tvoalawd & Pz
CODIGO UDS: ©6253 112699 Z BARRIOVEREDA: 3/ 1 di ©9o\0
FECHA DE INGRESO: 1-0 4- 1015 FECHA DE RETIRO:

SISBEN: __ A+ EPS: Emosana REGIMEN (C)__(S)_X

DESPLAZADO: SI_ X NO___ DISCAPACIDAD: SI__ NO_"“\ ;CUAL?
GRUPO ETNICO: SI___NO_"A ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI NO_Y* ;CUAL?

NOMBRE DE LAMADRE: 102 Glady womoz  Pul=o
N° CEDULA: 6% 020. 392  LUGAR DE EXPEDICION: Nalle A,! o2
NOMBRE DEL PADRE: W Ancaduin UM anSN e ad2

N° CEDULA: 1:122.329. 43S LUGAR DE EXPEDICION: _Scq H‘.?}ud {uoo0vudq
N° DE CELULAR: 3134564550
NOMBRE DEL ACUDIENTE: 1oz Gladd  MuAo2

N° CEDULA: 0. D2°.DY 2  LUGAR DE EXPEDICION: WeNie Al Do el

DIRECCION VIVIENDA: B/ 3 A «4034Q  ZONA POBLACIONAL: (R)__ (U)_A_
NUMERO DE CELULAR 2124504550

Glads Muso Potao

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE AGENTE EDUCATIVO
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REGISTRO CIVIL

REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADOC CIVIL

Indicativo

2.343.482

59300703

DE NACIMIENTO serial

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria L—__J

Notaria D

Namero [:D

Consulado[:l

Corregimiento D

7 > Y
Inspeccién de Policia D Cédigo {0 | 4+

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspecci

ion de Policia

RUALES XKAREN ELIZABETH. ..

‘-----.

S« n o=

- VR ATIA TA - PUTUMAYO - SAN H
poeIoTRIDIIELL nE CAR MIGUEL{LA yRALA ) 5 Y PUTUMA YU pre
e -
Datos del inscrito
T Primer Apellido Segundo Apellido
Nombré(s)
THOE 2 AROT. T RA 4 Mo N R L S . . e R G el oy
MOSRIYN BAROLINA. t o s - new- deneery
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineoc Factor RH
s G PO TTIVO
> | . 2 AT s % 1 {1 Wil i 1VV.
Aho ;L 'L ..L l Mes % (J! LL Dia i ':i T EME BETRION - o oo R Rl o« e e e 0 e q
> Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
-~ AT T ITATHTY Y ADTO TR o = 5, - - « = o
cOLOMBIA PUTUMAYO PUERTO ABAS. .- ---r--"" " 77
Tipo de d o dente o Declaracién de ig Ndamero cer do de do vivo
1.‘
3 T AT Y ' R A Y2 Y osen il 1 {1 2D, e n 2w e
CERETIFICADO MEDICO )} DE HACIDO IVO.....- . SR
Datos de la madre o padre (Para casos de puebl ind:genasconlmeamatnnneal,opam]asdelmlsmosexo,anotarelprogennorquemalquer ios decigiasites para el piimer apellids del inscrite)
Apellldos y nombres completos

Documento de ldsn ificacién (Clase y numera)

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indi con linea matrilineal, o parejas del mismo anotar el itor aue indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)
Apellidos y es P
MUROZ 0 WANEDUIN BLADIMIE.........- e e m SR . hna
Documento de ldentificacién (Clase y nimero)
oYy 4 197 338 470, . . ssamie s xR an A g Rt o : :

(Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

BLADIMIR. ... .:-.

MURGZ PATI RO T e e J6s T ST
i6én (Clase y na 0) Firma
£ 4 S AP T ) LR o - . - e
A (P
.
Datos primer testigo
Apellidos y es P
D ento de Identificacion (Clase y namero) Firma
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
D ento de ldentifi ion (Clase y namero) | Firma
Fecha de Inscripcién _Nombre y firma del funcionario que autoriza
Afo s o LR Mes ~ t+ {» Dia RGY N1E REGIET
¥ J AT - )

i

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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REPUBLICA DE COLOMBIA v
IDENTIFICACION PERSONAL : 1
CEDULA DE_G{UDADAN!A v 5

NUMERO 4 4 22‘,339;475
MUROZ PATINO
APELLIDDS

WANEDUIN BLAIDINHH

NOMERES

FECHA DE NACIMIENTO  05-DIC-1990

SAN M’lGUEL(LA DORADA)
(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIM!ENTO

1.69 O+ M

ESTATURA G.S.RH SEXO

02-MAR-2009 SAN MIGUEL(LA DbRAD )
ECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
é IONAL

A REGIS ;THADQ NAC|
(S JUAN CARLS

INDICE DERECHO

A-0125900-00971285-M-1122339475-201801 23 0059220449/\ 1 9902983156




ceconbE nacnro TENOV-1974

PUERTO AS
(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O+
ESTATURA G.S.RH
13-JUL-1993 VALLE DEL GU

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION




Sistoma de identificacén de
Potendidies Beneficiarios de Programas Sodiales

Fecha de consulta: 26/03/2025

Ficha: 86757674477900000513

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: JHOSELYN KAROLINA
Apellidos: MUNOZ BRAVO
Tipo de documento: Registro civil
Namero de documento: 1122343492
Municipio: San Miguel
Departamento: putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 19/07/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 19/07/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: isben@ iguel y0.gov.co

P




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 IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343492
NOMBRES JHOSELYN KAROLINA
APELLIDOS MUNOZ BRAVO
FECHA DE NACIMIENTO b i i
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
' ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMSSANAR S.A.S. SUBSIDIADO 01/10/2020 31/12/2999 BENEFICIARIO
Fecha de 09/10/2025 |Estacién de

Impresion: origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones
2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y
especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de 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 Afiliaciéon Efectiva hace

referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, 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

m presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra
ulado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,
junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de
informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento
al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los
usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema General de Seguridad Social en

Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de
actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

#.IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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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 1122343492

Apellidos: MUNOZ BRAVO
Nombres: JHOSELYN KAROLINA
Ficha Sisben: 86757674477900000513
Nivel Sisben: Nivel |

Grupo Sisben A01

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 29/07/2020
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO

Municipio de Afiliacién: SAN MIGUEL

Zona: Urbana - Cabecera Municipal

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 Unicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicién. No es vélido para aclarar
multiafiliacion ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida Unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la institucion segiin normatividad. En ningin 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 26 de Marzo de 2025 a solicitud del interesado.

qg*_f-\.

\_,»A“”'.’ ."

JEFE COMERCIAL

EMSSANAR EPS SAS

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

Do

i emssanareps.co w
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Talla (cm)

P RE para 13 8
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: Control del recién nacido por médico
' i Atencion en salud por medicina general i b3 78d%
§ Atencion en salud por enfermeria '
$ Atencidn en salud por Odontologia

Promocioén y apoyo de la lactancia matermna i
} § Aplicacion de barniz de fidor §,\
; g Profilaxis y remocién de placa 23
: g Aplicacién de sellantes (Segin Criterio) Q2
> | Vacunacién ﬁ%cjfga Ulsenn/ 3_';5'25@ ‘rﬂ;q:/ 20 A2025

[
CARNET

i

E.SE Hospital Fronterizo

LA DORADA

NIT. 846.002,308-8

! ;

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

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

E i “?,é:z -
80 monputal Rrartopize
LA DORADA

# Mi prioridad es tu salud

Nombres y Apellidos:

I se

Doc. de Identidad:




Al momento de nacer

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Fecha en que
asistio

Fecha de cita

Edad
programada

PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO

IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA

PRIMER CONTROL MEDICO

Durante el primer mes de vida R

Profesional que *

atendio

4a6meses

.
\

,* * garantiza la proteccién frente a enfermedades como:

1 1a3 meses
\
‘ 7 a9 meses

£ 4

10 a 12 meses

13 a 16 meses

17 a 20 meses

21 a 24 meses

25 a 30 meses

31 a 36 meses

SN

37 a 48 meses

49 a 60 meses

61 a 66 meses

67 a 72 meses

73 a 78 meses

79284 meses.|" N

i

acuerdo al protocolo de la estrategla AIEPI.

Todos los nlnps deben recibir, §uplementos con Hlerro y Vitamina
Aicada 6 meses: desde 105 6 meses. hasta los 5' anos de edad, de

Edad i/ f .} =« Edad / Fecha
6 meses | ] 42,m§ses i
12 mesesi | S48 meses”’
18 meses - N | 54 méses
24 meses L 60 meses
36 meses 66 meses

de nacer para estudio de hlpotirmdtsmo N

=4 Valor reportado TSH:..»

Fecha verificacion:

n

18

Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampidn, Paperas, Meningitis
porHae: ohilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

Ay i
Edad de anlicacion de las vacunas
a los nifnos y ninas nienores de 6 aios

# Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos.
#« En Colombia todos los dias son dias de vacunacion.
«Es fécil, gratis y sobre todo muy importante.

Republica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccién Social «
Direccién de Promocién y Prevenciéon
Subdireccién de Enfermedades Transn:sibles
t_’( Programa Ampliado de Inmunizaciones

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

ae cer.
3@#‘“@6 ‘

ATENCION INTECRAL A LA PRIMERA INFANCI

MinSalud

Vacunas al dia,
se la ponemos facil

. CARNE DE VACUNACION .
/* Nombre.-t:&!-:_‘f‘.g.zz_.ﬁ?.‘;‘lzg_:j_ ______ / % i
Fecha de nacimiento: 2:9. . .C.':*{.‘.D.-.gg?:?._

Ne de certificado de nacido vivo: 1 j.?;! 55 2 j
Registro cwnl.--!.l_z.’_Z__é‘:;\_??_ A’.c_:.\-?—.-_--

Sexo:..- -----E’.’Z’.’.Q ..................... «
Grupo sanguineo: oD \_- ................
Peso al nacer: 252:5.-;59_:5”{5:@_-2%'_/29 95
Direccionia gy oo b se e b e Lt o
Teléfono:..- I 2 Gom b o
Responsable: Ear S’Z-_g{;ggég’lz.é, Bravo
Pleled
Municipio de residencia: .Q‘."[_":J | ARSI )
& Departamento.__:_-_-‘:"JZ.QZ?ZQ L @I
lOO 6%866 6Cl ' th%‘zﬁ‘gf‘?,ggqo"uo
AR EE Y A
Recuerda: : {\O@Q%\@g
a4 o SNTAACKR “C.
Estas vacunas son gratuitas SS@RS™ 7 450s
, N =y s
497 \ S




o -\ O

dad e protege de Do Aplicacio aboratorio e .._. P 3 adora PO o c ombre de do
Dia Mes Afo Dia Mes Ao
: : Lactancia materna exclusiva SiC] No[J ¥ v a L - G, 5
Reciki Nt Tuberculosis B.C.G. Unica B0 \ed 20 [Sevomt 77 103F 4 ;/ﬁ@abw@ Agp —Jawer BPamirez 3
o v Hepatitis B Recién nacido =~ ca/ 20 |Scrrvm 0329 F [ ovect D Lo Ase s e "'fquwg ﬂqm v e %
Lactancia materna exclusiva siC] No[J Gl v e A
Polio (Oral - IM) . * 15-0cHv-2026 Sanefi (K13 L 7] : exg\.n\ @UcVYe" T
TAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus : o b ST . .
2 Meses Inﬂu:::‘a '?‘lpo By leter:; - Tosferina - Téfano (DPT) ” ) 5-0ct0-202% 6(0[0(1 (14« ) 2859 GSLS ’; (y -‘»c\t)“\ { (QUC’.‘(YCYQ
Rotavirus 1* ] B-OcfO-2624 Esic. ALRONC o 177, y lc\d\\ “"HaexweYds
Neumococo 1 IZS-'OGVU'ZOZ(D ES X ASPNE 53 +HO L d e\dy 6“—}@“@‘@
Lactancia materna exclusiva SIC] No[J i e 4§_“ N
Polio (Oral - IM) > -0 2ol SoroF7 | E3LEG0 4/ . et gk [ledd Goey \fYOI i 2.
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, g AL e % il s o T
4 Meses Influenza Tipo By Difter’i)a - Tosferina -TéFtJano (DPT) s o/ -0iC- 2020 Rreyopec [ﬂ 2EV37 %7277~ (5[0 Crepabs b ¥ C,\(S\'Lp Gue W‘Qz. "‘fl *J
Rotavirus 2 If-0(C G sz ARCICZ4S - =020 Lelgd T Gdevrve .
Neumococo 2 JJ-D(C- 2020 &5 JAIPBZIY . /- (AR 4" ! c_’\&‘\-( (Qﬁ,cﬁc 10, -5
Continde la lactancia materna hasta que cumpla dos afios e inicie - : %1&2 ¥ \» G ,éf 2 1. e %
alimentacién complementaria nutritiva. il . 7 /4 #
Polio (Oral - IM) ¥ W o )-2eR 8 S| 22 6B, i ap) ¥ Y. o
6 Meses PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, : .
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) . 22 o0 XM, % OSSR oo L e O’\ts(o,
Influenza 12 CA-B—14 NCTy %Q\B\ u H€E p oI A lﬂi@l_&k (i
7 Meses : Influenza ' 22 ; /;;:‘f'"' lh"(“‘* \(i}‘ ““ ) U AL 2 CORA 24 - \d MO
Sarampidn Rubéola Paperas (SRP) 1 eroRs 2] . 74 (e 427) i U LetefeaC
Fiebre Amarilla YT [ 2R\ £t K a9 Bz1D clce |
12 Meses Neumococo 3 PLB3OKBA 14 27 Peicdel ¢ A
Influenza NAL YD el 3 H F748) Lete lce C .
Hepatitis A Mo L TOIZa9s8 t£20. 1A . C :
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) . j gcxgod' e Y Z ’”f,ﬂ(cﬁ C ‘
18 Meses Polio (Oral - IM) , # Erdn~ (BolfolZ L ELP: V)f Sl
; Polio (Oral - IM) 2° Refuetzo_ 1 CE00 ol 12U BODS. ) elly
5 Afios Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2° Réfuiérzo - Ayold6iceqt [221100824A Fab IR ' aly
Sarampi6n Rubéola Paperas (SRP) - Refuerzo - Seom NS { OB el i T
Nifas VPH L sl * : i -
9 Aios VPH 2 «;;: fi ";'l“ ;
0 més VPH 3 A ‘
VaVicelgy U-OF-~2 [ servm pizqurly A1) o C.
Vacunas i S 2U-03-22. Stecnn H2awind. _WN#lO Aot g i
complementarias \/ Oivy cela Unyeo |18 “Agosto~13 >z i &SRR A 22 PG S B A B2l g D o g
y otras dosis . A £) sy
g La leche materna es el mejor y tinico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vic }
N la lactancia materna y complementar con otros alim¢ /




San Miguel (la dorada Putumayo)- 31 mayo 2025

Sefiora:

PAULA CHATES
Coordinadora local del centro de desarrollo infantil frontera de paz

Cordial saludo:

’ Yo NQ‘(QN thi\o !“\ Identificada CC ’l%@\'@%ﬂl madre del nifio (a)
Xko%ﬂ% {(9"0\“'\0 H‘)"\OL identificado con RC

Manifiesto por medio de este oficio que mi hijo (a) no cuenta en el esquema de vacunaciéon con
‘ el bildgico de la influenza anual (estacional) por motivo que esta dosis llega cada afio, a partir del
mes de abril y mayo, y en el momento que debia hacerle aplicar este biolégico no estaba
disponible, en el hospital me informaron que el nifio (a) ya habia perdido esta dosis, solo la aplican
a nifios y nifias a partir de los 12 meses hasta los 22 meses.

ent

ely Pan® a
Celular: ’52,130817'30

L9



» E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO A .

LA DORADA Wiiirkaltsileist

Hi
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO ol T |
NIT. 846.002.309-9 MUNIGIPIO DE SAN MIGUEL Ll 25y, Minsae

CIUDAD &}ﬂ MKOAUel ; FECHA: DIA 0D MES 05 ANO2O2HHORA: 4: 28 P,
&)
' DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
wovsres. Yhoselyn  Karchna APELLIDOS Moo  Brwo

Tipo DE IDENTIFICACION: Re(] T (J cc(J ce(J omro(]  NUMERO: 11222343492
FECHA DE NACIMIENTO  DiA: 29 MES: 03} ANO2CRO/ EDAD: 4 aios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  (EMRSONCY’ Tel: 3227081230

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 si mismas y a quienes las rodean.

| a vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
’wicia 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) M &io o \Q r&lOCLOIO

¢kOMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

vacuna | Nombre delavacuna a aplicar N (naonce -
Y DOSIS Esquema que tiene estavacuna: Dos dosis [j’ 6 dosis tnica [_]

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso

ST 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.

ALTERNATIVAS | A lafechano se haidentificado otra medida farmacoldgica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, 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 que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo sequir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la 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.

2C
7,
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En consecuencia, decido: ACEPTAR:

Firma de la persona: MQL\\‘@‘Q ?Q;\'KXO H

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

Nombres MC”QQLLQ Apellidos oo

Tipo de dentificacion: Re(J) (D cc$d ce(D otro(] Numero 100638 FA2
Firma: _ & QA‘@\(‘ PQ“' 0\ r'{‘

En caso de requerirse firma a ruego:

que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: 7& que se me aplique la vacuna.

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C. [:] GE. [:]

O0TRO D Ndmero de no sabe o no puede firmar, asu ruego firmael(la) sefor(a)

identificado(a) con C.C[_]  C.E.LJ OTRO[] nimero
: v

Firma del Rogado

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

f

O nnfl
Nombres y apellidos del vacunador: %‘ o Erie
' -{‘(:!f.- i1 ‘“'“’ C‘C No- 2233008 <) 'r 27/
Fima @)% Tec. Aue on PO de Identificacion: RCCJ TILJ ccCJ CECD OTRO[J Numert’)"rf e
-t—ce. 'ﬂTHa 35 Ay, ,;(""1‘
/J?
G .
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): _H I‘/ CD
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO: &10 N Q[
Pux’uﬂflou( 45 (8() :
N

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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ESE Hospital Fromterize

LA DORADA

NIT. 846.002.308-9

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

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

CARNET
i RIAS

EE/A DORADA

# Mi prioridad es tu salud .

- Nombres y Apeilidos: . o5

Doc. de identidad: TS
W23

2\(5\8S6 | 9

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

PROCEDIM'ENTOS /CONSULTAS SDIAS] 1M 1230 45M|68M|81IM|  1217M 18-23M 24-20M 30-35M 3A 4A 5A
¢ Control del recién nacido por médico
<
2 ” Atencién en salud por medicina general
z
5 B ] i 2
3| §| Afencidén ensalud por enfermeria
ol &
§ i Atencién en salud por Odontologia
<
ik Promocién y apoyo de la lactancia materna A
< Y
il = : i -+ 3L
5 g Aphccx.:uon de bcrnxz de flor LILIANA PPARTHEL CORDORA | /343 At S
% | 8| Profilaxis y remocién de placa AUX. EN SALUD QRAL e 9|
z|3 — RES— 600 T — -
§ 8| Aplicacién de sellantes (Segun Criterio) OO
£ =
g > | Vacunacion

2=



6‘ PROCESO : F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

T 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

\ncﬁc,\in Kcuo\\(\cx MorOT Blasd , identificado (a) con documento de identidad
numero 1.12%L 343492 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién 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, luz _ Glaady MLBrQ 2 PatznO , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero Gq‘ 020 . ©4 Z 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:

[ Autorizaciéon [ 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, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la 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 utilizaciéon 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"ﬂsr\éuddﬁ O\\\-v.a Se \-\‘éq , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa __ E5 A Yucdoad

Suscriben:

= ~0
Firma: - 6\0&‘5 P{‘mol /&h'\.
Nombre:© Alad O fozUl oA~
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: B\ S’lé%eéﬂ - ﬁ‘a} ORTTRO
Fecha: [-24- qo01S =
Municipio: Son  YASqe [

iAntes de imprimir este Jocumento... 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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Alprzce de Tide

FAMILIAR

PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

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

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

¥i Que se le respeten y salvaguarden los derechos fundamentales (vida, salud, educacién, integridad) de los
nifos y las nifas segun las leyes que los amparan.

Y 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.

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

Reconocimiento ante los demas companeros.

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

<

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

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

sin gritar.

Vv Atiendo cuando los demas me hablan y particip6 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.

D
NG

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

v A que su hijo reciba una excelente atencion; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los nifios y las nifias.
v A pertenecer a los comités de padres de familia.
‘ v A que se le dé un buen trato por parte de los empleados y demas padres usuarios y a que se le escuche cuando
‘| presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.
v A recibir acompanamiento y orientacion pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los nifios y las nifas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

v En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerlos actualizados segtn
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




BIENESTAR
FAMILIAR

I k) Alenice e Vidc

(telefénico, mensajeria y/o escrito).
v Informar oportunamente si el nifio o nifa presenta alergias, asma, o enfermedades que afecten su estado de
salud al agente educativo, en caso que impidan su asistencia justificarla en lo posible por escrito.
v A través del Buzon de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.
v Si se toma la decision de retirar la nifia o el nifio del CDI, Informar verbalmente mediante llamada o escrito por
mensaje o carta de retiro voluntario escrito con el fin que a la maestra para que ella informe a coordinacion.
v Asistir a las jornadas de formacion a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.
v Hacer uso del uniforme cuando las condiciones 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 porton 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.

1 G

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 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 atencion en la UDS.
Si reincide en otra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacion a la
inasistencia y activacion de rutas ante el incumplimiento.

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

EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagodgica Apoyo psicosocial

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agen eduéativa

A haye N Huella del nifio/nifia
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Ciudad . la Dorodo man N(%«Jd,
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