- e ¥ ‘i@sé;' FUNDACION GRUPO LIBERTAD
Y g > NIT. 900027451-0
g:"ﬁ%léﬁ!‘l?fs, LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
5 e USUARIOS

HCB _GOTICAS DEL SABER
USAURIO: MATIAS OCHOA SANCHEZ RC No._1.079.510.323

DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO Sl | NO EN
PROCESO
Fotocopia del Registro Formalizacion Una sola vez
civil de nacimiento del cupo
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras) \e
Fotocopia de documento | Formalizacion
de identidad del padre, del cupo Una sola vez
madre o cuidador
responsable B's

W

- otocopia del criterio de
ocalizacion segun la guia
del ICBF. SISBEN-
renovar cada 3 meses, 0

en su defecto Certificado Formalizacion Actualizacion cada 3

de pertenencia a del cupo meses

comunidad indigena,

afrodescendientes,

raizales, palanqueros, y

ROM

Para identificar lugar de Formalizacion Al inicio y en caso de

residencia, fotocopia de del cupo cambiar de residencia

un recibo de servicios

publico. S
Formalizacién

Fotografia fisica, esta ira del cupo Una sola vez

sobre esta lista de chequeo

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

»

.

la afiliacién al Sistema de | del cupo
Seguridad Social en -
Salud vigente. Seguimiento
Fotocopia de la valoracién | Seguimiento Cada vez que el usuario
mtegral_ en salud/ control asista a la valoracion
de crecimiento y segun esquema
desarrollo establecido

« | Copia del camé de Seguimiento Cada vez que el usuario

Ny vacunacion actualizado asista segun el PAI

segun la edad.
Copia del diagnéstico Seguimiento Una sola vez, solo para

FUNDACION GRUPO LIBERTAD

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS

USUARIOS

NIT. 900027451-0

Documento que acredite

Formalizacion

Cada 3 meses

meédico asociado a la

las situaciones que

discapacidad (en los aplique.

casos que aplique)

Certificado de asistencia a | Formalizacion Cada afno

consulta en salud bucal. del cupo y

(el Camet) seguimiento

Acta de compromiso de Formalizacion Una sola vez

loracion cualitativa.

corresponsabilidad de los del cupo
padres de familia o
adultos cuidadores.
_| Formato escala de Seguimiento 3 veces al afo

Formato autorizacion
toma de fotos y videos

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

Formato ficha de
caracterizacion digital o
impresa

Seguimiento

Actualizar cada que haya
ingresos nuevos
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REPUBLICA DE COLOMBIA

-

g ? 4 9 x

*x 5 L 4y 3

—1
ORGANIZACION ELECTORAL !
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —
; DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL =
NUIP |1.079.510.323 J REGISTRO CIVIL  indicativo =
s DE NACIMIENTO  Serial 51432749 —
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina =—-
Registraduria [{ ] .I Notarfa D Nimero [:l:] Consulad, [:l Corr D Inspeccién de Policia D codigo [« 1 —
Pals - Departemento - orregl Inspeccié ticin ——
REGIS ['leDURIA DE PAICOL - L,OL‘E)EBI A - HUILA - PAICOL. .. ...c.cn.a... .o —
(Datos del inscrito —_—
Primer lido Segundo Apellido
OCHOA......... '.._v ________________ SANCHEZ.........
MATIAD.--....._.__,,_,,,,_._,__,,"f'","_"‘_" ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
a de necimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
AR l s« PP W] o | fnscuLino....... Q...... POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais -

mento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA HUILA LA PLATA

----------

-------- I A R R R R A R A R N A R )

-

Tipo de documento entecedente o Decleracion de

testigos Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO

.......... 172945442, .........

[Datos de Ig madre

SANCHEZ POBRE YULISA

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

....................

Documento de identificacién (Clase y numero)

CC 1.079.509.812

..................

Nacionalidad

COLOMBIA...........

............

-

y

| Datos del padre

Apellidos y nombres completos

OCHOA SALINAS CRISTIAN DAVID

........................

Documento de identificacién (Clase y nimero)

Nacionalidad

CC 1.010.168.041

..................

COTLOMBIA

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

-----------

(Datos del declorante

Apeliidos y nombres completos

OCHOA SALINAS CRISTIAN DAVID

------

...................

o]

nto de Idantifics

6n (Clase y namero)

CC 1.010.168.041

..................

Firma

---------

=
Datos primer testigo

....................... greroenrseirar s s bt e s e asens i asesarasneaa
Documento de identificacion (Clzse y nimero) =
.................................... EAce s et o'.4 e RS B . 8 A a e w e e e
- ot e ——— .
Datos segundo testi,
Apellidos y nombres completos
............................................ 2 e m e vk N e
.......
Documento de identificzcién (Clase y nimero) Fierma

............................

W
yoa va

2 /]

— Fecha de inscripcién Mndﬁaﬂo que autoriza
N
wo| 29[22 we |I[Y[P] on |1 G CT% ?-ASTIDA"}/ DASTIDAG - REGIST
es
Nombre y firma
— Reconocimiento paterno Nombr/ y firma del funclonario ante quien se h;‘:e el reconocimiento
silan bcu\'cs [0.4%Y=2N

Firma

Nomb/e y firma
V4

/
112 1IN 2029 ESPACIO PARA NOTAS 7
MR AR AL RV N
REPUBLICADE COL.OMZIA "
REGISTRADURIADELESTATO CIVIC J" Wy EOTA nu RODUCOION
PACOHH-A Y“- el EPPEPS JAA O ,-,r, LORIA D,
TR Wh Ulllp..LWnl DRI AR vs

n
";i Y‘ HNM—GUERERACA EN 10

L'T Y SRIGINALGHEREPOSA-ENLOS
QEGHEL)

ES FIEL COPIA TOMADA DG SU ORIGINAL b

lm-lu 1] ..;«..%WFNGHE-H—HEGWADURJA———

Y SE EXPIDE JAAACRE ()I'LAR PARENTESCH

IMPRIS0 PON THOMAS GAEQ 8 SONS DE COLOMBIAS A NI1 800.005000-2 TEL. 381 Q240
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERDSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

Wi 1,079.509.812
SANCHEZ POBRE

‘N TuUbG:E '
YULISA
Nuuw

‘Yo\-a,ﬂ.'? é‘?m‘t‘ &
T f-:."\v\
r'\n_,. w -" -

\ -' ' —

R

e e

(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO

155 O+

ESTATURA G.5. RH
07-0CT-2016 PAICOL

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

l"'v‘
..1& \.t
J Jl’..

P-1905200-00885587-F-1079500812-20170224 008380116201 44013203
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PFASONAL
Ll DE CIUOADANIA

M 1,010.168.041
OCHOA SALINAS

MALLINON

CRISTIAN DAVID
NOMBI(C
‘ens e Dawyi v

FIRMA

> 1B-MAY; 998
BSESTR e '
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+

ESTATURA G.S.RH

05-AGO-2016 LA PLATA

FECHA Y LUGAR DE ExPEDICION | WU :
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Sispén

e rnd
e Bt v @ P S

Registro valida
Fecha de consulta: 25/10/2025

Ficha: 41518007504100000020

B4

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MATIAS

Apellidos: OCHOA SANCHEZ

Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1079510323
Municipio: Paicol

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 03/12/2018

Oltima actualizacién ciudadano: 18/08/2022
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 LIZETH MENDEZ CERQUERA

Direccién: Calle4No 6 - 74
Teléfono: 3154610988 - 3206315508
Correo Electrénico: sisben@paicol-huila.gov.co

i
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2510725, 123 apicaciones adres gov.cotdua_Intemet/Pages/RespuostaConsulta aspx?tokenid=X0PcliddikoaXQXn1elmNLA==
.
S48
\&¥ ),
1

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 ¢l Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bésica del Afiliado :

b
A COLUMNAS DATOS
D TIPO DE 56
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1079510323
NOMBRES MATIAS
APELLIDOS OCHOA SANCHEZ
FECHA DE NACIMIENTO [k ik
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO PAICOL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA

=| ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 24/04/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO

| SANITAS S.AS. -
cM

Estacion
lFecr::Igz. 1?/22315?825 de [192.168.70.220
mp J et origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio
de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES,
normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y
operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacidon contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada
por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen
Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el

htips://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_interet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=X0PcBddikoaXQXn1eBmNLA==
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R
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decantate pagivalenty aegyd
vlisle l! {"'““ hn ‘ : :: :‘::’N‘n::‘ WE N e
lNI!HI'l'\lH

‘T\WT\Nn"‘[\Wh\\‘ INEDIAN bhhien N O
i :
TNFURMACTON CLIEN] 0

L._ sl

et QANCHE? POLO RETNUNDD e

Rliete VoA SANTA RITA My 8070710070

Mateiele AICOL Ciclo 003

Sase S el Residencial Estralo

Al INFORMAGION TECNICA

Nivel Tension 1 SECUNDARIA Cireutto 4690128

Carps Contratady 0 Nombr e

B 4 Alrasos
INFORMACION CONSUMO

B itsoosatt A° &' B Lfé'ﬁgus' Wil el %ognéuno ()

A Nuanba 28

bLTINGS COROS” CALIDAD DEL SERVICIO

Mes Consuno TR |
i [ (0
f! CEC:

MA
MAR 213
ENE 315 [alor Conoensar
I l I I I §0V 343 ULTIMO-PAGO.-
R T

NAY NAR ENE NOV SEP JUL MAY A7 334 |alors a0

LIQUIDACION [CONSUMO PERIODO
bovepnliah)  Tarifa(s/ish) Valor Total(§) Joonomo(hsh) Tarifal$/huh) Valor Total(§) |
g I 6
Valor Total Energia del Periodo $ 296.419
Valor (Subsidio/Contr ibuctén ) z - 140.852
L |Valor Total Energia Feclu <20 155.567
[ 0
L s
vator ELECTRONILA $ 267.690

01
$ 267.690

=)
™ ELECTRODOMESTICOS') FINANCIACIONES

EINANCIACION C PEND TOTAL FIN .ALDO FIN CUOTA

ctro l’J

uens Energia

D3 §dh180.001-1 $Kuh Valor $ No Facturs

COSI0 UNITARIO PRESTACION DEL SERVICIO

Gn: 387.0 Tm: 2 0 PRn,m: 80.0 On,m: 302.0 Rm: 340Cvm 1
53.0 CUv,n,m: 1020.393  ($/Kwh)

CREDIVALORES
CAPITAL INT. COFKIENTE. INT. MORA

SALDO

T

L4181 770727443967814840)8529, 079711301 0000367639(96) 20750822
BAM Version 1,3,1 15040908 Lector 7406

- ;,_~-,.uu,-‘-a—-~_...u.¢4’u.. vosregirie
voss R N R RS
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DATOS DEL RECIEN NACIDO

QUIEN SOY

Nombres y apellidos:\-ﬁak\ﬁ S @Q\NSC\ SCA’\L\'\ &X

dentificacion: L© }q S ted 7 2.3 EPS: € ep 305
Fecha de nacimiento: Dia. 1O Mes: Ob  Afo: 10
Edad: Dias: Mese s: Afios: Sexo:_ ™\

Recién Nacido: Pretermino: ___Atermino: __Edad Gestacional: _39
Embarazo: Unico: X Multiple: ___ No de Gestaciones_-
Peso: 254¢ Kg. Talla: _SD__cm. Perimetro Cefalico:_25cm.
Tipo de sangre: _‘Qj_ Lugar que ocupa entre los hermanos:

TSH: ___ Serologia:_______

Nombre de Ia Madre: YD SO jjl‘jr\d’ﬁ'z: Ocupacion: s,
Nombre del Padre: Cn&ﬁmﬁ OC[/\DZI- Ocupacion:
Direccion: \idz: Sho B0 Teléfono: 36 a6 44 1T

Alimentacion: Lactancia materna exclusiva: Si: S~ No: __
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La salud
es de todos o

Carné de vacunacion

Nombre y Apellidos: M\Oﬁ (DC\‘OQ) &‘%ﬂ

Fechade nacimient: 1) Qb -2022

Ne de certificado de nacido viva: /| =) 24 Y2
regsocni: SO, |

se:. Moo lino

Grupo sanguineo:

Pesoalnacer 3515 mua SO
Direccién: \160 Santd Qi \=
Teléfono: A1S521B3 348 Y

Teetoo2 FI6 36] 14 17
Mesponsable: k\')u\\ sa Sancler VO

Municiplo de residencia: Pd {CO L

- Hluta
@ \RAAR\L
Busca Yo
las vacunas

ies gratis, hazlo de una!

www.minsalud.gov.co @ Q @ @MinsaludCol
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ATENCION DE SALUD BUCAL

PROCEDIMIENTO - DIA| MES | ANO | DIA| MES | ANO

© T2 S\ S | 02 | 05 | 2] o7 |20
m\o% Srg):ﬂ\_&;f,?du 03| V2 boow (19 08 |202s
CePn, CLu, gf(u.)/ (Q( %6026,

. -"/ 5?: ‘-"‘ "_l ?":
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PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
) COMUNICACION ESTRATEGICA

FAMIUAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | PaginaSde6

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad MATIAS OCHOA SANCHEZ
identificado (a) con documento de identidad numero 1.079.510.323, 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:

[ Autorizacién | Folos | | Audios | [ Videos | | Otros datos personales | |

Autorizaci6n - Uso imagen del titular:

Yo, YULISA SANCHEZ POBRE , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con documento de identidad
umero 1.079.509.812, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos personales,
n especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al Instituto

lombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

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

La autorizacién 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 segtn 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 y adolescentes 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 niiios, nifas y adolescentes, 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 informacién 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 esle documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacién 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 iméagenes.

Los productos autorizados son originados por , en representacion del
ICBF, quien es responsable de caplar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa

Suscriben:

Frma: JOLRQ  Saachet Yooy &

Nombre: __ YULISA SANCHEZ POBRE
Calidad - Titular: MADRE Representante legal: MADRE
Teléfono de contacto; 3152833484

Fecha: 03/02/2025
Municipio: PAICOL — HUILA

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

Cualquier copxa impresa de es documento se comidera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YA LA LEY 1581 DE 2012
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% XY FUNDACION GRUPO LIBERTAD
*2GRUPOI NG : | NIT. 900027451-0
*2 LIBERTADY - Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de

Ty familia y/o cuidadores

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la
UDS GOTICAS DEL SABER, vinculada a la Entidad Administradora del
Servicio Fund-Lon faX 04 ) \Itzukd . Manifiesto que he sido informado sobre las
responsabilidades que‘?ne asisten en el marco del Cddigo de Infancia y Adolescencia
contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual expresa con relacion al sentido de

corresponsabilidad de la familia lo siguiente:
“Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de Ia patria potestad establecida en la legislacién civil. Es, adem4s,
la obligacién inherente a la onientacion, cuidado, acompariamiento y crianza de los
nifios, las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacion. Esto incluye
la responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que
los nifios, las nifias y los adolescentes puedan lograr el maximo nivel de
satisfaccion de sus derechos. En ningtn caso el gjercicio de la responsabilidad
parental puede conllevar violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el

ejercicio de sus derechos”.

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi
interés manifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo
(a): MATIAS OCHOA SANCHEZ con RC No 1.079.510.323 Para ello me comprometo a:

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al HCB, teniendo en cuenta que es un servicio
que me presta el Estado en el marco de la garantia de los derechos de los nifios y

las nifas.
2) Participar de las actividades que sean convocadas por UDS, la Entidad

Administradora del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el ejercicio de los
derechos de los nifios y las nifias.

3) Cumplir el horario de atencién establecido en la UDS

4) Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retira a mi hijo(a) de

la UDS.
5) Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacion del estado

de derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

1. Certificado de afiliacion a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4, Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacion de SISBEN.

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar
en la UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una

atencion integral para mi hijo(a).
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FUNDACION GRUPO LIBERTAD

o2 GRUPD NG NIT. 900027451-0
';I;IB ‘“Al_]_k” Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de
|4 familia y/o cuidadores
6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas

7
8)

9)

—

Y

actividades de promocion y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud.
Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacién
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi hijo(a),
adjuntando los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos).
Elegir o ser elegido en el comité de control social que se convoquen con el fin de
velar por una prestacion del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por
el ICBF para la Modalidad Comunitaria

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia 03 del mes

o7- del afio 1 015", en el Municipio de __ T« Co {
Johsa  Sunch et love A\ACQ ¢ Pvob i~
PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUAUTATVO € cer{

2% iem
Cludad Lempre
Nombre completo de la nifia o nifio AQ\GD - OCKO TS

Sexo Masculino X Femenino () fecudeiwdbdestencbneneiatie O~ OL- TOTLY
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador
Fecha de registro cualitativo
Rangode edad = 0a6 meses O 6mesesyldiaal2mesesQ 1afloy1diaa2afios (o)
2afos y 1 diaa3afios O 3 afiosy1dia a4 afios QO 4afosy1ldiaa5afos, 11 mesesy29dias O
Color de registro % Perfil de desarrollo < :
valoracién cualitativa - Alerta O EsperadoOQ  Avanzado O
Observaciones generales

Y un NIRD ™ML wn e ‘\\X\L\ condro\n @\\:tr\\*&A.\on\.
ONearte So\o \WQ\O\U\ \'Y\u\\ clovy . \T\M-k (\"\,V\\C\ :ﬁ\l""’\ Cowk .

Todoy SO T L St
SOy LomRunin PRON. Nabe @ nambin dRdsdoy

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio (en caso de perfil de desarrollo en alertu)

Segundo Registro Cualitativo
Nombre del observador | (i ca Cpobr

Fecha de registro cualitativo 25— O% - TolLy—~ :

Rango de edad 0 a6 meses (@) smsesyl;!i3312n;eses O 1afioy1diaa2afios (@)
2 aflos y 1 dia a 3 afios @ 3 afios y 1 dfa a 4 afios © 4afosy1dfaas5afos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro &3 Perfil de desarrollo : '

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Wote 8le«>q(~k0.\ Yau salkren un d\o Qi ?V\%U\V\\‘a\
e\ pug\ &, \lon corea. Covae ddo.  Nicae e Miqo) 0,
Cn'-\u&)d\ A locer Q,o(choanaA. Pores dlexmiy O - WMy “‘J’“L'Cgm L\a

Acclones concretas a reallzar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrolio en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador \\ Oxp.  coprudl e SRk
Fecha de resgistro cualitative 2 \O - 20

Rangode edad 0a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2afos (@)
2aflosyldiaa3afios O 3afosy1diaadafios @ 4afosy1diaa5ahos, 11 mesesy 29 dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado @ Avanzado O

Color de registro L )
valoracién cualitativa (&

Observaciones generales
LDUN NIAS qut B My TALEBIW: Pat NN pu Kuo. Sabt ko .
Canten Vafle 3a B Fovn halonw ton \uh oy manst Y Tl

SU\\"U\ wan LN Ple W Q\‘\\ o Pele é\ MUJx Q\V\\\O‘
Acclones concretas a realizar para potenclar el desarrolio (en caso de perfil de desorrolio en alerta)
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