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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
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NOMBRE DEL PADRE: Cadlod A\l Hulaa
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N° DE CELULAR:

NOMBRE DEL ACUDIENTE: Sclenc  \00cZ  Alugaua &0
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Fecha de consuita:

Ficha:

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: JUAN SEBASTIAN
Apellidos: HERRERA LOPEZ
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1122343493
Municipio: San Miguel
Departamento: putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

25/03/2025
86757013478300000261

08/11/2017
22/09/2020

“Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sishén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad

4210537 - 3213138790
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ADRES

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

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION RC

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343493
NOMBRES JUAN SEBASTIAN
APELLIDOS HERRERA LOPEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacién :

ACTIVO Emgi'“;‘m SUBSIDIADO | 27/08/2020 31/12/2099 | BENEFICIARIO
Fechade | 09/13/2025 | Estacion
Impresién: | 14:00:06 |de origen:l 1910870200

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 vy operativas para el reporte y
alizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema
“WSeneral de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién 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 Finalizacion de Afiliacion, 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 se encuentra vinculado con la entidad que genera la consuita.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion 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
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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 Nimero de identificacion: RC 1122343493
Apellidos: HERRERA LOPEZ
Nombres: JUAN SEBASTIAN
Ficha Sisben: 86757013478300000261
Nivel Sisben: Nivel I

Grupo Sisben co7

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 27108/2020
Departamento de Afiliacidn: PUTUMAYO

Municipio de Afiliacién: SAN MIGUEL

Zona: Urbana - Cabecera Municipal

IV - Afiliado cumple con metodologia IV SISBEN.

IPS de atencion de primer nivel

IPS Direccion Servicio

ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA

DORADA - SAN MIGUEL ( KR7#1-36 MEDICINA GENERAL
PUTUMAYO )

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Vélida (nicamente para comprobacién 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 vélida Gnicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacién
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periodicamente por la institucién segln normatividad. En ninglin 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.
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L 23"
JEFE COMERCIAL

EMSSANAR EPS SAS

Toda ceriificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.
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JINA A. BELALCAZAR
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PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA f* garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Al momento de nacer _ Pollomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad

PRIMER CONTROL MEDICO diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis
Do eania ol srimer mes devids _ tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampién, Paperas, Meningitis
2RI por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.
SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Fecha de cita Fecha enque  Profesional que «
programada asistio atendio

1a35es - Edad de aplicacién de las ‘ﬁcunas Vacunas al dla'

_ a los ninos y ninas menores de 6 anos
| se la ponemos facil
.7 a9 meses i
Ao | CARNE DE VACUNACION
a
—paiemas s e Afﬁ%..ﬁ&?@% Sebg sk
21224 meses | Fecha de nacimiento: 260870 S
25230 meses l Ne de certificado de nacido VIVO: wmeeovmmmme -
2laommes | Registro clvil: .U. l-.?;‘f@:’.ﬁz .........
37 a 48 meses _I = Mpsc.fj 6/ m «
e e l Grupo sanguineo: =
61 a 66 meses |
67 a 72 meses ‘ Pesoal Nacercccmeccermmmmane- :
73 a 78 meses ey Direccién: -9.'&35.-.!3‘.1.@:‘_6_--._..---
79284 meses , A Teldfone:. DS BSB20563: ")
2 afms & Responsab!e:.s'.‘.‘.fég..-..-.--bl%.‘z / Wﬂ?
: :::: < J Municipio de residencia:. 20y Mt el

55 .&ﬂ?.’.g..' b i
Todos los nifios deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina Dnparmamanto ﬂ)

&

A, cada 6 meses desde los 6 meses hasta los 5 afios de edad, de a H 2«133 éq 82, ob “p%ma 3 "_‘,
acuerdo al protocolo de la estrategia AIEPI. # Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos. R d . %‘ # .!ug’ %ﬁ 5
. :::‘d Fecha . = m::d Fache | « En Colombia todos los dfas son dfas de vacunacién. ecuerda: 3—@ %ﬁ {; N
me . Y,
e sy T «Es facil, gratis y sobre todo muy importante. Estas vacunas son gratuitas ?.1_?3:?"" = ot ;':
18 meses 54 meses . y i :
24 teses =1 80 meses X Republica de Colombia :
2 - P Ministerio de Salud y Proteccidn Social «
meses | b meses ' Direccién de Promocién y Prevenclén
En todos los nifios se debe realizar toma de TSH al. momento Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
de nacer para estudlo de hipotiroidismo. PRGOS Araplisie s ennisadionns
¥ " www.minsalud.gov.co
ValorreportadoTSH: L_ ' Ateneién al Cludadano: 018000 95 25 25

Fecha verificacién: |

_Profesional que verificé: | P, a .Ceno
Exijalo & m gleum

SAST AN | L el a e
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Me protege de

Fecha de

Aplicacion Laboratorio

-------------------------------------------------------------
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IPS vacunadora

Fecha
proxima cita

Dia Mes Aﬂo

wEsqNo3Le K F 7]

APLC 36Tan )

lﬂ‘ LR ;_-

Lactancia materna exclusiva 0 0 A P o e —'{
Tuberculosis B.C.G, | nica r264. _oe-zo )€ £ ] (7? > |
Recién Nacido & e Hepatitis B — .| Recién nacido ]26 B -0 a..; 53% Qea?:;a;_é_ —-ﬂ?-.f_{)%ﬁi ,!_ e
DESERE kT Lactancia materna exclusiva , SID NolO | At S &ITA 4 )
L Polio (Oral - IM) TE B =i 06 AJoV- 20361 Sono;-‘z | ESl&qlM ) Hﬂ_;;;_____r_zg+ - :_‘Zaza [c_-fc/a{ Goesrex)
PENTAVALENTE: Hepatitis 8, Haemophilus , . .
2 Meses Influenza ﬂpoByDIfterI‘:. Tosferina - Téfanotom . OG NOV- ZOLU'@!O’W’CC” Z&SQXOBCE fiFle | | l €aen—c:o
Rotavirus v 06-NOV- 0 B3 i AROICZYBA  HEIL S shefs " boerrero
Neumococo s Wik 1 6 AJOV - ZQZO LS« ﬂ%?Nﬁ?-")Zﬂq HF'I?) S I ™ ﬁacg-;fro
'_ ___Lactancia materna exclusiva 1Sl No C] I!
Polio (Oral - IM) 3 * OG- ene- .?ozl Savvfl 20 e | !-_—{'m D c;m | PCW Cleancy
St L PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, | 06 enarse

ZOZd r Tar:q e a0

Nombre del Vacunador

zat-fn Hfhl(hom‘j

Neumococo | 2- OC- ene-1c1 | GIK ASPrRB2IUK 4 _ 1 | Loy en _ AC  cicary
[ Continde la lactancia materna hasta que cumplados afos e inicie | gt
alimentacién complementaria nutrkiva, |_ ~ VI, i WIETRe. Ly M R 0 YL AP
6 L Polio (Oral - IM) il L~ prax(20-1 BNIK) (6] 20\ oY H#i Tl B &QM FAANNC)
NS T PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, = » :
|_influenza Tipo B y Difterla - Tosferin - -Tétano (DPT) QE -ves 10 - SCiuen. '2'5"0102'5 -EL«—«D TS ees S‘;CAOH Hen ‘hf{
b Influenza ¥ __aR. 0F-2c7, | — HA1O: g L] o(eﬂ
e s 24D_24-05 2027 Eren - 0222008 o 99 | fAlgal”
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) | 1 T f:t?qom D126 20 H¥iy *Z‘Ct:{:n o (.-/
Fiebre Amarilla { A* 21' —m-?,_l.’,;ﬁc‘. AL @2CEY  \eip .'LCa'L l,: —2 =o (o -
12 Meses Neumococo Refuerzo” "0/ =2 |« q S _ﬁm %@0{3\? . HFEEUQ“ e SC(C? EL = _
Influenza “Anual ‘L-_-—Q-\j'! - U ¢ AV Yl a rITe S Sl ) L
— Hepatitis A GNICA ﬁj w 2 _ _tz_&f‘i?_?is HEp N 5’—‘0’% 67
18 [ Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) |_1'Refuerzo Ia = -2 S'E?f.n-%’w: SO ®. 'h(?:"‘ ot S B K ~Sanly Alarine
sesiso B | Polio (Oral - IM) |_1'Refuerzo’ é—‘:j-—’% ;z_z 63‘? NEYES MC:,’C'Z_E’C!-'@ ‘ﬂ"Féfb — e ST P, &
| Polio (Oral - IM) .2 Refuerzo (-G 0- 2=+ BIQICG CPC Dl PP Ciyn J
5 Afos | Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) - 2°Refuerzo ¢ S 0 7 11 S et Zﬂoa%‘?& _ P __25’_—__%_@1:;::_ i mm&zuaam
f Sarampién Rubéola Paperas (SRP) Refuerzo - [3-—:5}-23 e Q_‘[}_\H_tg‘a.q L Vs N Ze |, e
Nt L s ceinl T v TOMSEPIIX [mAclc e LSSy E N o e f-Ll g\k ’
9 VPH 2 £, ni =
o::“ﬂ: VPH 3 - | g m' HQ!&DI 202-?_ _____ )
- ' i = ————
Vacunas L lce T — Yo [2¢ <o) Merc AZQM&EG W - . . 2 7% L S=ckr L
complementarias £ B oAl o W s
y otras dosis s ﬂcm P_ u‘jﬁj 7-029 ‘SO_I-L-H') D:lzqw 2 qu___ “ T___J_k‘l!!fﬂ n
- | (o - 1@@ £8-08-23] Sinevac 90212438 HE(D  Shc p1213 Kerly ) menez
L' Laleche materna es el mejor y dnico alimento deben recibir los nifios durante los primeros & meses ¢ de vida; a partir de esta edad y hasta que mmplan doullos se debe continuar
A la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.
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ﬁ; PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

FARILIAS 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

Noon &_\oo"}\{cx\ Hle ate Ay loQc 2 , identificado (a) con documento de identidad
numero 1117 243.493 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 [ —f Otros datos personales | |

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Ao

Yo, Scleatd loPc2 Alooas , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero \12 2. 334 48 7 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 | |

La autorizacion comprende:

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

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

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacién 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 utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por 'F(md Lada Q\\mg 2y UI‘JQ , en representacion del
ICBF, quien es responsable de iaptar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa __—%ns A duciona

Suscriben:

Firma: _lebician L.

Nombre: _gelena \cehcla lopet .
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: _ RIAXXIAREER.
Fecha: - O 4. 1oLy

Municipio: Ser MG

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 PERSOMALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

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

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

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

v Reconocimiento ante los demas comparneros.

v A que nos cuente que est4 pasando en la actualidad y nos expliquen porque este cambio en el modo de vida.

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

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

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

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

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.
4 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
k& presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.
v A recibir acompafnamiento y orientacion pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los nifos y las ninas 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 ninos y las niﬁas, por el medio de comunicacion que considere




BIENESTAR

FAMILIAR
(telefénico, mensajeria y/o escrito).

v Informar oportunamente si el nifo 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.

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

v Si se toma la decisidn 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 portén de las instalaciones del CDI Fronteras de paz 1 Puerto Colon,10 minutos

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

<

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, segln 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 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 pedagogica Apoyo psicosocial

lehaio \cagez .

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agénte e,m’:caﬁ%a
Se (f!lf\("\\\ i »

Huella del nifio/nifa
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Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador
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valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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Pagina 1 de 1
FORMATO DE INSCRIPCION
SECRETARIA DE EDUCACION DE PUTUMAYO o e
“Construyendo region con educacion” e
Macro proceso: C Gestion de la Cobertura Educativa
Fecha: =0 )od\he) 202S | No. De inscripcién: ' Grado al que se inscribe: O ' Municipio: San ﬂwjue L E. Educativo
DATOS DEL ESTUDIANTE
NOMBRE DE LA EPS A LA CUAL ESTA AFILIADO _E M SSanay
APELLIDOS: J9a1 hc“c Q \ Spee . NomBRes: _JUQN 'Se\oc\ S‘hO«V\ DISCAPACIDADES: AUDITIVA __ VISUAL__ MOTORA __ COGNITIVA __ AUTIS
wear e NacivienTo: 1o ot ada m’tumw OFECHA DE NACIMIENTO: DIA 27 mesOB afo 2020 [CUAL____ TIPO DE SANGRE: Ot (sipresents alguna discapacidaa
Genero: M (X! F | JEDAD: S afios Tipo de Documento: RC A T | ccl | PE[ | CEl | Cer.Cab. | NES | | PERTENECE A UNA ETNIA? SI___ NO,L ¢CUAL? __ LENGUA MATE
No. Documento_ 1122 24 3UAD EXPEDIDA EN ___ OCAN n royel. R OUK AESGLARIN PERTILN
i AY
VICTIMA DEL CONFLICTO? SI__ NO-L FECHADEEXPUISION A
CON QUIEN VIVE? Papé y Mama (X Mamd | | Papd | Abuelos Ndmero de hermanos: 2 DPTO EXPULSION MUNICIPIO DE EXPULSION
PROVIENE DE OTRA INSTITUCION EDUCATIVA? st NO | ¢CUAL? e -
. , NIVELSISBEN S| ESTRATOC)  ¢PERTENECE A FAMILIAS EN ACCION?  SI__
INSTITUCION: PUBLICA PRIVADA REPITENTE? Si NO ¢HUO vnémo FUERZA PUBLICA? SI____ NOY_
TIENE HERMANOS ESTUDIANDO EN ESTE ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO?: si (] No (O] {BENEFICIARIOS HEROES DE LA NACION? SI____ NO Y
NOMBRES ¢HIJO DE MADRE CABEZA DE FAMILIA? SI____ NO ./
GRADO,
GRADO
DATOS FAMILIARES
nomere peLpapre oacupiente:  Carlos Blbeyto hevey =N . CCNo: ADIARITO ot Pasto OCUPACION c:omgc:nﬁ‘
NOMBRE DF LA MADREO AcUDIENTE: Sele . ledcia \opel Nuayade ceno: N2 3D B2 oe_San [ mlue! OCUPACION Ccymeician |
DIRECCION RESIDENCIA: \O D?‘ Q‘d 2 Q\{ BARRIO: T A OSHO VEREDA ZONA URBANA _ ><  RURAL
TELEFONO casa 23311 BBL_ TeLEFONO CELULAR PADRE: _ DIMM3IYN O T TELEFONO CELULAR MADRE I DRI A D RE TELEFONO TRABAJO

(SOLO EN CASO DE NO VIVIR CON SUS PADRES)
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