‘ F2.MT1.PP 30/01/2025
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Versidn 2 Pagina 2 de 2
FAMILIAR FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Clasificacion de s Informacién:
Publica
Fecha de diigenciamionte: | | |QY I 2025'
{INFORMACION DEL PARTICIPANTE
de participante: P Niaofa entre 0y menor de 5 afi Tipo de vinculaci¢ O Participante de ruevoingres | Unidad de Servicio sugerida:
e M|'“ t = P col Frondexrca de Pai
O Persona Gestante Participante de continuidad
Toodocmate [5G o m O Toaietetied O o i pme 2343 612 | S5 [w5)ov]poel]
O Pasaparte () Permisa sspecial pammanencia (_} Partids o Acta de nacimisnto
O visa O Tajelamovibdad fonterica O Pemmisn de protaccidn temparal
(O Cédula sxtranjeria () Sindocumento  Nacionalidad: Romhm:'m'aat:: CEltel ‘ Apellidos: &150 ﬂ:coﬁ‘lq]
MMO Se autoreconoce en alguno | () Se autoreconoce en )
0 Ldtlum.;'upu il d:.muabuimm O
Em stnicos? D o grupos poblacionales? Y3 No
lindique cuales aplican: | () Fisica () Visual O Auditiva Seleccions la que aplique: | () Afrocolombiano () Indigena () No se sutomeconoce Indique cuales aplican: | () Migrante (D Campesinada
(O intelectual () Psicosocial {mental) O Comurdsd negra () Rom { Gitans O Frmarie degar O Vichna conficlo amado
O wmatiple O Sordoceguers O wm O Palencuero (a) O Raieal
.WEm_ouugmmnam
Departamento residancia: Rj\'on\cu.\g Municipio de residencia: (AN M{Soe.‘ o O vboind Barrio: 1) &q.aq,-f-c Vereda:
fssctor oo (DiEGENAN ol Jardin mis heinoy amigoides .
Wum;m1m
Parentesco: | (F-Madre m“:::':;m (7} Tarjela identidad (P Codula de ciudadania () Cédula de extranjecia Nimero de documento: || | 7.2 31«“ 91 'ﬂ ‘
O Padre () Pasaporte (73 Pammiso especial permanencia ()} Partida o Acta de nacimientn
) Cuidadora O Visa ) Taneta movilidad fronereza 0 Pasmiso de proteccion termporal
o - |
T
|Nombres: %Qm\‘e Apellidos: IA'CD3+Q NenESCS “:"::;m eo\a \M—L'Jt*q an.“‘:m : [0 5 lth}
.comdmuiw: acosta U‘um?‘BS’aamqi\‘ com T RS0 362, 1301 N““‘ﬁ.’f?d'
| AUTORIZACION DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA
Autoriza el registro en sistema?: 2 s Nombre y Firma del padre, madre 'NGUIG’CL Pl.;l) y Firma del profesional Moy = ‘U&%q
hitps-iprematriculaLicbf.gov.co O Ne ylo cuidador: que diligencia:
Meogeel Paso & :
. _r 7
Observaciones:
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!




SR R

.

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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
THWw6o  gliel  Paso AcerA
N° mcumeuro.jﬂz}_‘\-?»_ﬁ\_z,npo DOCUMENTO: ReX cc__ oTRO
FECHA DE NACIMIENTO: 265-Ol -~ Z202| EpaD: 4 Az Lo
LUGAR DE NACIMIENTO: _ P00\ ANS

NOMBRE DE LA UDS: (L4 Tron\t\o) A Po’t
CODIGO UDS: $ 62353 1 2651 2BARRIOVEREDA: T/ 3 & €900
. FECHA DE INGRESO: ‘1-04 - 202S  FECHA DE RETIRO:

SISBEN: ?73 EPs: D Sancv REGIMEN (C)__ (S)_%.

DESPLAZADO: Si K NO___ DISCAPACIDAD: Si NO_A ;CUAL?
GRUPO ETNICO: SI NO E ¢ CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI___ NO_¥<_ ;CUAL?
NOMBRE DE LAMADRE: _Narmele  poda Henadd
N° CEDULA: 1. 11T 24| 9 29 LUGAR DE EXPEDICION: =t A ",)UA
NOMBRE DEL PADRE: M € W\gie)  Paso Covege.
N° cépuLa: A 122 340 358 ucar pe ExpeDicion: Jalle A Goamuc
N° DE CELULAR: 350 262 (304

-~ NOMBRE DEL AcUDIENTE: H qu<f RoSo CoiLcvw R
N° CEDULA: (17234035 %D {UGAR pe expepicion: Vale « del Goamoe ¢
DIRECCION VIVIENDA: & 7de AQosto  ZONA POBLACIONAL: (R)__ (U)_¥.
NUMERO DE CELULAR _95© %62 \304

MeuToel POSU "4/
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FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO
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HARRO 1.122.341.929
ACOSTA MENESES

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

_APELUDOS

YAMILE

NOMBRES

Heorlo ’('gf'.‘_"r‘_"_"_‘ ¥

FiRMA

I
FECHA DE NACIMIENTO ‘iO-MARJ 997

BOLIVAR ]

(CAUCA)
LUGAR DE NACIMIENTO _."
1.58 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

30-MAR-2015 SAN MIGUEL(LA DORADA) )

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION /s, deas l Fet 5 74

REGISTRADOR NAGIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

43763996
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

vovero 1.122.340.358
PASU COICUE
APELLIDOS

MEUJAEL

NOMBRES

MecJA €L Pozy

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO  14-JUL-1993
VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA)

(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

18-JUL-2011 SAN MIGUEL(LA DORADA) p
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIDN/WM/M-M/J’W‘-“? Fe=
INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
1 I\ $
|
N !'
{

P-6401800-00322747-M-1122340358-20110816 0027749897A 1 25662505
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Preprceies Brophoman rie Prograsr Sociles

Fecha de consulta: 26/03/2025

Ficha: 86757032481900000041

-_—__ = u_8 T —— W - W — e
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
. Nombres: THIAGO ELIEL
Apellidos: PASU ACOSTA
Tipo de documento: Registro civil
. Nimero de documento: 1122343612
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 13/11/2017

Ultima actualizacién ciudadano: 01/03/2021

Ultima actualizacion 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

A1>A5 B1sB7 C1>C18 D

Pobreza extrema Pobreza moderada Vulnerabilidad

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790
Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

Ikl



ADRES

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

Informacién de afiliacion 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 :

—RC

TIPO DE IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1122343612
NOMBRES THIAGO ELIEL
APELLIDOS PASU ACOSTA

FECHA DE NACIMIENTO wepERpeR
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
. MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

ACTIVO EMgsAAgAR SUBSIDIADO | 26/01/2021 31/12/2099 | BENEFICIARIO
Fecha de | 09/13/2025 | Estacion
Impresién: | 13:51:20 |[de origen: 192.108.70:220

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
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
qualizaci(m de las bases de datos de afiliacién que opera la Administradora de los Recursos del Sistema
eneral 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 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 consulta.

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 informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como




-~ NIT. 901.021.565-8
Registro ge CAmara de Comerclo
lcmssanq;] = 15233 LD0 1X. OctuDre 24 6 2016

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EMSSANAR EPS SAS
Régimen Subsidiado

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

Tipo y Nimero de identificacion: RC 1122343612

Apellidos; PASU ACOSTA
Nombres: THIAGO ELIEL
Ficha Sisben: 86757032481900000041
Nivel Sisben: Nivel |
Grupo Sisben BO3
Tipo de discapacidad: Ninguna
Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente
. Fecha de Afiliacion: 26/01/2021
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO
Municipio de Afiliacion: 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 expedicion. No es valido 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 pericdicamente por la institucién segiin 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 26 de Marzo de 2025 a solicitud del interesado.

“\I
i_ — _‘ " '.' *—\
e \_amo{ e
/ &
JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

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

RIBTOBAA CLINICA
1727 343672




CONDICIONES DEL NINO(A) ALNAGER

Necesidad de reanimacion:  SI () NO [
APGARalminuto: __ APGARalos 5 minutos:

Peso: D240  Taa & FsS. Perimetro Cefalico:

Ictericia:______ Antes de 24 horas: Después de 72 horas:

¢Estuvo en fototerapia? SIC NO () _;Donde?
Grupo sanguineo: O+ d

Perimetro braquial

.

¢Estuvo hospitalizado? S| NO
¢:Dénde? ‘UCI  ""UCE CUNA
¢Cuanto tiempo?

D_iagnostico:

TSH: : Resultado:

N

( ANTES DE SALIR DE LA CLINICA
¢Le aplicaron las vacunas? Si NO
¢A que tiempo de nacimiento comenzé la lactancia materna?

Antes de la hora Si NO
Despues de la hora Sl NO
Antes de salir de la clinica Sl NO

N

(O
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L.S.E Hospital Frontetizo

LA DORADA.

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

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

# Mi pnondad.g_s tu salud
j e,

B a PRIMERA INFANCIA

7¢

QLT U7

LA D@RADA

éﬁ——ﬁe

Nombres y Apellidos:

S '

Doc. de |dentir.ad:

-
e T Y e —

Control del recién nacido por médico 3
é Atencion en salud por medicina general
§ § Atencién en salud por enfermeria 1 2 |zd25
g “| Atencién en salud por Odontologia >y M MDY 2¢-Everd d028
= Promocién y apoyo de la lactancia matema
Q g Aplicacién de barniz de fiior LS QQ
E- Profilaxis y remocién de placa g« 31 ' |sux|en :.m.u*: ORAL —g‘:
é § Aplicacion de sellantes (Segun Criterio) B b
E Vacunaciéon

ez UGUG [ 20li0 70%] T 2025




Lactancia materna exclusiva SiC] NolD | < i |
Recién Nacido ' g ~_ Tuberculosis B.C.G. = Unica 28 . €€ 27| Sevam ::___g_a_-‘jg,gﬁ_&__&__ Pr \uzn\""'- :?lg Asis| | r:x\m G‘u Soto -
B 7 v | Hepatitis B 0 ¥ Recaén nacido 2g. €2¢. 2% |Sevam T-3 o‘.&;_Q.Q__z;A “ lecal  3de  Asu ' ‘F’“'b ol S"""“— .".__;‘ 3
r Lactancia materna exclusiva siC] No = _ - X .. (i |/
Polio (Oral - IM) | v hswou-21  [Seyerm _ |RSL 284 H D 3L 2 Cronid Nevwooz 0 g
 PENTAVALENTE: He titis B, Haemophilus - = ’
2 Meses InfluenzaTipo By Difterf;a teria - Tosferina _Tefano (DPT) | l ) D5~0Uy | Sevem ;Zé SCYYp tﬁ l-‘r F LD ._.Dr’ﬂa"\ D Moo T ;
~ Rotavirus 1 03-0U-74 | sk Bl VA B PLD l 2 Deam Noyug ¢ |
Neumocgc_o_ 12 US-ow~29 O ke POPLAIEEAR 4 E_f- by SRS I 1 P MNovvg e< e
Lactancia materna exclusiva SIC] No[] _ | Pellih — SN | i
Polio (Oral -1M) ¥ 6906201 Severr  [B80pn | HEL (i Talya & £
4 PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haernophllus, » 5 A
Mesas influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) R Ae) ( 720V Senurm 2};)..,0 Yois | ’_-:/’D =58 15, _I’C__'.ﬁ_\-!g & 4
L. o = Rotavirus N S p4-06-200 | 635 k AﬁffCZL' O A | M v | qu &
3 e Neumococo 2 b9-0l20 | Golke  PopupoedABl F £l 13 | + Moo £- & 5 |
! Continde la lactancia materna hasta que cumpla dos aftos e inicie | ! , ' i
' alimentacién complementaria nutritiva. [ G o _ S __A | ] 5 A 1F
PolioOral-) | 3 ROB2) Seu 9l EO 1L e S
6 Meses PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, | o T ' [T, f-q .
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) - ZJ I f_S\tL\O 28HAL| ﬁ: £ L m " C)’gﬂb
Influenza * PA~eR21 | s=an N3N HFD o ‘\___ 5
7 Meses Influenza 2 = ~2 I S(_-LA.. VB{ 12 ﬂTO Cﬂi - Wd%
‘Sarampién Rubéola Paperas (SRP) 1° "iﬂ g ~O;IO 2 '2’3 Seron DIZON 4\33 Bt D | 1 |
= Fiebre Amarilla N o r1 3 -2022 ‘*‘:gc]l'_‘-ﬁif:l 136249 | HEID cu.m Ta[‘-lf—'i b V) 2
12 Meses Neumococo ) | Refuerzo —20 2 2 _C?Sk > H‘ép _@BS" S,Eh __‘ 1t r-CD t;@:ﬁ?,z Td‘gl i}
. _ Inﬂuenza | Anual 17% 0 leffﬁ Vbo 2 ZOLJ%’ ‘H - 2= _l_ — _-!eﬁ “ L=
e | _ HepatitisA | UONICA 2022 . MTD | To3626 (£ 1 l_ Talya &
18m Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | 1"Refuerzo | :"j_ -202 2 &(Um 2320¥0098 - HE 18] | 'ﬁ:ﬂﬁu A
. Polio (Oral - IM) . 1Refuerzo 46-F - 202?. ngum ﬁd@ 1‘? f 'D | Fowen® g .
. ~__ Polio(Oral-IM) g, 2° Refuerzo | - il | _{
5 Ados letena Tosferina - Tétano [DPT} s Rg_fgg@g_' _: SR e L 2 R L, | T e i_ Ll |
; | sarampién Rubéola Paperas (SRP) Refuerzo A ; " . = i - — —
Nifias o VY 4 SRS s : : 7
9 Arios JEL adhirduly : VPH i ! 2 J 2 : =
0 mas VPH ; 3 |
s | " : ' i
Vacunas e i = P i \)QNCG‘JCI 1. 3 -2022 NMercK’ Uajb‘:,‘? e H{:! o e 'T'CJI'-!Q & -]
complementarias \__ [ o L odh o g il sy g | o oy
y otras dosis Oummaon |y Pbaa 208 2672 0WiNGs 3. BED: oo | L o LKenen i S
iL La leche materna es el mejor y tinico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos afios se debe continuar L
AL : ; la lactancia materna y complemeﬂtar con otros alimentos nutritivos. X/

Fechade

Niuimero
de lote

Aplicacion
Dia Mes Aﬁo

Laboratorio

IPSvacunadora

---------------------------------

Fecha

proximaicita Nombre del Vacunador

o
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PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y.DESARROLLO GRATUITO R Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,
IDENTIEICACION E INSCRIPCION TEMRRANA b garantiza la proteccién frente a enfermedades como:

Allmomento de.nacer. : g Policmielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad I

PRIMER CONTROL MEDICO. : ; & diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis

i S 3 ; ¢ tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampién, Paperas, Meningitis
Burantelel primer mes de vida _ . " .
’ ’ por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.
SEGUIMIENTO!POR ENFERMERIA

i

%

Fechajdecita Eechaenque - Profesionalique ¥ é(

S Edad de aplicacién de las i%.ncunas ' Vacunas al dia,

Sabmne . | ' - a los nifos y ninas menores de 6 anos

7 a9 meses _ . ' Se ia p@nem@S fé.Cij.

10 2 12 meses

Edad
programada & & SHasistiol - atendio

13 a 16 meses * CARNE DE VACUNACION
17 a 20 meses Nombre: F=x253 _ D20 :i:h'.{_"*.(.'i. I
21 224 meses Fecha de nacimiento: 2.8 2% 2ol
e b Ne de certificado de nacido vivo: 1&XS1E 4T 1
31 a 36 meses -3 S

Registrocivit 1322 34 AL VL .
37 a 48 meses L

Sexo:.. !Tifé?.‘.:—.‘é.' NSO L e
49 a 60 meses ’K
61 a 66 meses . GIPD SANgUINE0 e e sl e s smnm s m e m
67 a 72 meses : Peso al nacer;.. 2. 28 _____. Scooi 2k

D
73 a 78 meses Di el W SOy oG e e
> | insess ireccion:.
79 a 84 meses | ! ,* Teléfono:
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A, cada 6 meses desde los & meses hasta los 5 afos de edad, de =

acuerdo al protocolo de la estrategia AIEPL. . ) HL
% Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos,

Edad Fecha Edad Fecha .

PR ; | 45 tatat 4 En Colombia todos los dias son dias de vacunacion. ReCU erda i

12 meses : I 7 <t ' ' ¥ Es facil, gratis y sobre todo muy importante. Estas vacunas son _grat_ult_a-s
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24 meses - | 60 meses , Repuiblica de Colombia
EEERNSN T e BT =l T ik B e Ministerio de Salud y Proteccién Social
Someses .« . : 166 meses I ; . . **. Direccién de Promocién y Prevencién *

En todos los nifos se debe realizar toma de TSH al momento Subdireccién de Enfermedades Transmisibles

| de nacer para estudio de hipotiroidismo. | X . Programa Ampliado de Inmunizaciones

Valor reportado TSH: £ www.minsalud.gov.co
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CIUDAD Dt A spos ) FECHA: DIA A S MESN]  ANO2SHORA: {22 Qwn
0
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
NOMBRES -\~ a St c\ie APELLIDOS Pasa RAcasye

TIPO DE IDENTIFICACION: Re(8 T (] cc[J) ce(J omo(]  NUMERO: M2eReil &2
FECHA DE NACIMIENTO  DIA2 & MES: s\ ANO: . &LV EDAD: Ly  afios
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  @v SN Y cels R}TJ0IET 1304

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, |a tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, €l
cancer de Utero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afo 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 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en |a cual se
icia 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) @\ ‘ N P]’QQ‘Q)
MNo ol deacoan do Con Lo \lcx._-)nd

ﬁﬁgﬂgf?f Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

Nombre de la vacuna a aplicar

VAGUNA
YDOSIS | Esquemaquetieneestavacuna: Dosdosis [ ] Odosistnica (] 4 M o
BENEFICIOS Prevencion de la enfermedad COVID-18, causada por el virus SARS-CoV-2. Reducciofi de la severidad de la enfermedad encaso

de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiary 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 | Alafecha no se haidentificado otra medida farmacologica 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, sencilla y en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacidn 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 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 apliquela vacuna.

Firma de la persona: \\ﬂqu_- Acosta B

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

Nombres L“L oy e ; Apellidos Acexto g e

Tipodeldentificacion: Re(_] TI(J cc(J ce(] otro[] namero lj2239 142 i<
Firma¥ “_th\e; Aoyt L.

En caso de requerirse firma a ruego:

En virtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con celleel]

oTRO (] Numero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firmael(la) senor(a)

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

Firma del Rogado

TS

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

Nombres y apellidos del vacunador: ‘\\M Yl @d &;‘%\3 el }

FIMa p{cseneyy  Tipo de Identificacion: RCC] T ccJ CECD OTROCD Numerogy, 2SS fQJ
: /

s N
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
H £ Lo
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
| P—’%‘Qmﬁj =) Do o \&-ﬂ) )

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.
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g | Atfencién en salud por Odontologia - b 1b kv £ i
| . Promocién y apoyo de la lactancia matema | :8]& i
! ‘ . . - -
g g Aplicacién de barniz de fitior N ‘; A I e Eé’
g Profilaxis y remocién de placa e 3 AUL|Lr JALUD ORAL 5o
i § g Aplicacion de sellantes (Segun Criterio) T o 4 ¢
|
4 g > | Vacunacién
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éi PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
B IAR 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

Thease Elel Puw9 , identificado (a) con documento de identidad
numero \ 1L L2443 G| L, 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 divuligar:

[Autorizacién | Fotos | — | Audios | — | Videos | — | Otros datos personales | |

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, xiectael P> , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad namero 1122340558 , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar:

[Autorizacién | Fotos | . | Audios | _ | Videos | . [ Otros datos personales | |

La autorizacion comprende:

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

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, 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 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 informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacién 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por. Padd e e Alma A wde , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa n2 kedocon =t

Suscriben:

Firma: Mevulaées PoSU

Nombre: MevTpel Paf O

Calidad - Titular: ____ Representante legal:
Teléfono de contacto: 2 22240924 &
Fecha: ___7—-o4- Zo1¥y

Municipio: S~ o]

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,



lerzce de Tida

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 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

v Que se le respeten y salvaguarden los derechos fundamentales (vida, salud, educacion, integridad) de los
nifos 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 segutn la minuta.

v Reconocimiento ante los demas companeros.

v A que nos cuente que esta pasando en |a actualidad y nos expliqguen 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 y pido disculpas, respetando a las personas con las que convivo.

v Cuido y recojo los materiales pedagdgicos 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.

4 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 periodica a las UDS.

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

i 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 nifas.

e A pertenecer a los comités de padres de familia.

. o 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 nifias en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

v En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerlos actualizados segun
corresponda.

v Informar a Ia agente educativa oportunamente situaciones que pongan en riesgo el bienestar de la familia
especialmente el desarrollo integral de los nifios y las nifas, por el medio de comunicacién que considere
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(telefénico, mensajeria y/o escrito).
v Informar oportunamente si el nifo 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 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.
4 Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econdmicas 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.

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, 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 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.

'HATES EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial

(‘Qc:\m'l'(e Acosia

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agen;f edufativa
.| - : i
A% ULO} 2 Huella del nifio/nifia

J
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EMPRESA DE ENERGIA DEL
BAJO PUTUMAYO S.A.ES.P.
Nit. B4E.000.553-0 - NUIR; 2-86588000-T

Autorretenedores Res. 547 de 25/01/2002 |

“Generamos Desarrollo con Energia”

Vigi lado

upe clos

Codigo de
Suscripcién
—

—

Pago oportuno hasta:

ua-ENE-zozsw Mes Facturado T

Responsahles do IVA 5 2
- Factura Nro, | Suspension a partir de:| -ENE- J L 2 J
1. Informacion General \ 2036944395 )\ 2USP 09-ENE-2025)| DICIEMBRE 20
I T e P -}
Nombre: | RAMON EMILIO ACOSTA ILES Ultimo pago 02-DIC-2024 l$ 23,780 Fecha de Expedicion
. R | Tuve servicio de
Direccion: | gR LOS PRADOS energia entro: 19-NOV-2024 - 19-DIC-2024 (30) 26-DIC-20
Ciclo I Ruta | Orden |Estrato| | Tipo de Uso Area ¥;:‘s'ig: Mﬂ_&“" Tipo de Red :’: ad o e DivisioiGeopoliticd
SM{ 5108 243 1 RESIDENCIAL URBANA 1 B | AEREA | EMPRESA 104 SAN MIGUEL - LOS PRADOS )
= . Componentes , Generacion + Transmision + Distribucion + Comercializacion + Pérdides + Restriccion S ($/KwH
2 Informacion Consumo Energia JERp ST Caune e 5537 254 70 121.02 6232 g.a1= U Ligssind ,
(" 2A.informacion Medidor _2C Liguidacion Consumo del Periodo HE 20.Consumo Ultimos § Meses R 2E Informacion Calidad del Servicio
Marca | Serial tiva Kv - e Tel OR EEPA 01 8000 942415
Ul rooseazs | i==——m Pt 0120 G2
== : i DIUG 3024 FIUG 19 Qoo S14
?B Jll-(.l[lllﬁﬂﬂﬂ dﬂ Lecturas i | | Cargo 1 243 94 Daclo %t 18
Enargn l.m_[llri Actual l Lectura Anterior PR i L cec 46 19
| Activa: | 11105 o | | iy 6844 FIU 43.00
Heac* 8 i w .,. I . ;
== 21 _ wn He 1532 Ve 2200
ipa Lguia. INFERENCIA DE LECTURAS
L T [ vewscome  aoses
4.Detalle Conceptos del Servicio de Energia
ohe. | Salifo Capital ,‘5“0‘; = pnf,if:,‘;:m i Conceptos EEBP Valor Liguidado | ‘Saldo Anterior s g TOTAL: |
| ACTIVA SENCILLA MONOMIA AR T10 10 1 00 48 710
! | SUBSIDIO 28318 49 A 0.0 28319
| AJUSTE A SUBSIDIO IR GR! o) 00 817
COMPENSACION RES.CREG 0152018 4,085 0 0.0 4,056
AJUSTE A LA DECENA 319 0 oo 3

~Sujato Activo Convenio No.
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL  MUNICIPIO SAN MIGUEL ACUERDO 008 31/08/2023

T Informacii'm Facturacion Convenio Aseo y Alcantarillado

Direccion PQR

Cra 4 CIl 7 Esquina

2.84

(" Concepta | _ Empresa e _ Direccion POR | Valor Tarifa | Subsidio o Factor Solidario] _ Saldo Anterior
|
Alcantarillado n 0
*
| Aseo Alcaldia San Miguel Cra 4 CIl 7 Esq BlLa Libertad 6,000 0
Frecuencia Semanal > No ﬂpm\.racl'lablas' 3 Barrido: 3
'_ﬁj}? T Emgpresa Direccidn POR y/o Teléfono Valor Tarifa

Esta F_nctur:l presta Mérito Ejecutivo de acuerdo @ las Normas del Derecho Civil y Comercial Ley 142 Art. 130

Total Aseo Ujo
RAicantarillado

Total Oros Debo pagar

La)
Total €E6P G o

Conuvenios en Total
17,149 2,941 6,000 26,090
Paga facil por Internet en www.eebpsa.com.co/factura
www.eebpsacomeco W@eebpsaesp  [j/eebpsa ml m ,H II MM Ill ml “Elmmmlﬂ
(415)7709998005532( B O} ﬂ 02036944395 S00}0000026090(96)20250108

CUFE:

Fac. Electronica: EEBP 66906
Resolucion de facturacion electronica DIAN No
de fecha: 2011 1\2024 desde No 1

vigencia: 2001 1\2024

18764083711901
hasta No 1000000



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO o\e‘ cer() ! l-

Ciudad by orsissaddar ol 9u4&,\ lew‘?l’eq

Nombre completo de la nifia o nifio 2 o 5\3 o €liel Pso Acosta o

Fecha de nacimiento 2 'c:ti-ll 20721 N Documentodeldentidad {{ 22343 ¢il

Sexo - Masculino ® Femenino () Fechade ler dia de atencién en el afio o 7 e 202s

Primer Registro Cualitativo

e e Rocis =g

Fecha de registro cualitativo o < 2lSs

j!angn:de edad 0a6meses O 6mesesyldiaal2meses() 1anoyldiaa2afios O
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy29dias O

Color de registro i;——~1 Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

cbsemczomxenerales TL\/‘ D N C.Lﬂiaﬁtf-e_u‘ksq Pd dex €n Q+UUDD
Qowx‘facxne\.g—}-g o Alalosrovlor. adesnds), ogens o ?EDMM :
b/ww e et du—eﬁo «S) pus;mo epcuchd c:z(/,uuméu,,é YW/?/’;‘!AJ(
J 0)0} )‘M‘JMQ/J C;-c Lp_}] ::JGZMJO. HQ’{”\\M Qcmu % ! @Zyur_q o u *
ﬁ;h wl PO ac/qu e M{—LJWGA .:m Zer po 7/ ,acxc- o

eojtf, YD loce 2. do on b axch "'l tbe))
A;ﬁ%s concretas a realizar para pofenciare desarrollo {cnmsodepnﬁldedesdrmﬂomderw}
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SECRETARIA DE EDUCAGION DE PUTUMAYO So: Coon
. oAl ersion: 1.

Macro proceso: C Gestién de la Cobertura Educativa

Fecha: ’2') \\..70‘&‘ __ No..Dalnscripcién: L Grado al que se inscribe: | O] Munlclpio:v\}’ My cjwe,[. - E. Educativo

DATOS DEL ESTUDIANTE
_ Lol NOMBRE DE LA EPS A LA CUAL ESTA AFILIADO _T. 0N SO .00 QLY
wewos: Fasw  Acosio nomsres: Thiacio  ELE, DISCAPACIDADES: AUDITIVA ___ VISUAL___ MOTORA __ COGNITIVA ___ AUTIS
LUGAR DE NACIMIENTO: Po&rb A&\&‘ FECHA DE NACIMIENTO: DiA ag MES Q‘{ _ANO. 293! CUAL______ TIPO DE SANGRE: {5i presenta alguna discapacidad
Genero:M (%] F | |EDAD: A aflos  TipodeDocumento: RCDY TI( | cc (| PEl | CE() Cer.Cab. | NES [ ] PERTENECE A UNAETNIA?SI___ NO X ¢CUAL? __ LENGUA MATE
No. Documento_ 411 22 24 26172 EXPEDIDAEN _ S 0 H\f:}ue'l. f?f_"_is‘_iu“w_’mﬁ"_#? e A
VICTIMA DEL CONFLICTO? SIX. NO __ FECHA DE EXPULSION A

CON QUIEN VIVE? Papd y Mama ¢ Mamd [ | Papd | | Abuelos [ | Nimero de hermanos: __4 DPTO EXPULSION MUNICIPIO DE EXPULSION
PROVIENE DE OTRA INSTITUCION EDUCATIVA? st NO X {CUAL? et e e i T T :

. j NIVEL SISBEN ESTRATO JPERTENECE A FAMILIAS EN ACCION?  SI___
INSTITUCION:  PUBLICA [ PRIVADA [ ] REPITENTE?SI | | NO [ ] A NET e el
TIENE HERMANOS ESTUDIANDO EN ESTE ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO?: s X No (7] HIO VETERANO FUERZA PUBLICA? SI___NO_X_
nomBres Tretmay Dot  Pase  Awosia GRADO A= A ¢BENEFICIARIOS HEROES DE LA NACION? SI NO_ R

GRADO ¢HUO DE MADRE CABEZA DE FAMILIA? SI____ NO_X
DATOS FAMILIARES
NOMBRE DELPADRE O ACUDIENTE: T \E€Q ég el &5_&5 Covtue . CCNo:_ V2224038 H oE_San Muauel ocuracion Q€. waius
T

NOMBRE DE LA MADRE 0 ACUDIENTE: MO\ €. Ao s Meneses  ceNe: \\2224 1424 pe_Scat trgoel OCUPACION B o, (aSCh.
DIRECCION RESIDENCIA: Len Do yaala saRRio: _Los Pados VEREDA ZONAURBANA __ X. RURAL
TELEFONO CASA TELEFONO CELULAR PADRE: _XR B3 A4 4 ¢ SB TELEFONO CELULAR MADRE 23S0 362 TH0 4 TELEFONO TRABAIO
R T o S T 15 S : . At :
ACUDIENTE: PARENTESCO €.C. No: DE OCUPACION Celular:

REQUISITOS: Fotocopia legible del documento de identidad ~ Fotocobla del carnet de salud ~ Fotocopia del carnet de vacunas hasta los nueve (9) afios — L

£ Yamile Acosta M.
FIRMA DEL PADRE DE FAMILIA 0 ACUDIENTE

ge tendri en cuenta 0§ formularios que tengan (a InFormacion y documentacion

T




