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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) :
Fotocopia de documento Formalizacion
de identidad del padre, del cupo Una sola vez
madre o cuidador %
responsable
Fotocopia del criterio de
focalizacién segun la gula
del ICBF. SISBEN-
;in::ilre?:gt% %?r§§§:ag Formalizacion Actualizacién cada 3 %
de pertenencia a del cupo Meses
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, ¥
ROM
Para identificar lugar de Formalizacién Al inicio y en caso de
residencia, fotocopia de del cupo cambiar de residencia
un recibo de servicios e
publico.
Formalizacion
Fotografla fisica, esta ira del cupo Una sola vez
sobre esta lista de chequeo X
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FUNDACION GRUPO LIBERTAD

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS

NIT. 900027451-0

B USUARIOS

Documento que acredite | Formalizacion Cada 3 meses

la afiliacion al Sistema de | del cupo

Seguridad Social en o Ve

Salud vigente. Seguimiento
'-F-otocopia de la valoracion | Seguimiento Cada vez que el usuario

integral en salud/ control asista a la valoracién

de crecimiento y segln esquema \

desarrollo establecido -

Copia del carné de Seguimiento Cada vez que el usuario

vacunacion actualizado asista segun el PAI

segun la edad. e

Copia del diagnéstico Seguimiento Una sola vez, solo para

médico asociado a la las situaciones que vo. ..
discapacidad (en los aplique. Afsien
casos que aplique)

Certificado de asistencia a | Formalizacion Cada ano

consulta en salud bucal. del cupo y A
(el Carnet) seguimiento ToaA
Acta de compromiso de Formalizacion Una sola vez

corresponsabilidad de los del cupo

padres de familia o '

adultos cuidadores.

Formato escala de Seguimiento 3 veces al aiio

valoracién cualitativa.

Formato autorizacion Formalizacion Una sola vez

toma de fotos y videos del cupo X

Formato ficha de Seguimiento Actualizar cada que haya

caracterizacion digital o Ingresos nuevos %

impresa
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REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRO CIVIL
FIRMADO DIGITALMENTE

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

[ Nuip 1145833406 | B ACIAISIVIL  mdcatve  g3852042

63852042

Datos de la oficina de registro - Clase da oflc/na

$ w
Reglsiradur E Nolaria E] Nomera D] Consulado D Corregimiento E] Inspeccién de D Cddigo D U
Pals -Departamonto « Municlplo - Corregimianto efo Inspeccion de Pollcla

COLOMBIA - HUILA - LA PLATA LA PLATA HD.SADEPADUA 't*ireesnninan

[Datos del Inscrito

AR

Primer Apollldo Segundo Apellido
GOLONDRIND ***#asasainanrsan COLLO ****"tsasrnnhnnnthisn

Nombrae(s)
LlAMYAEL -ait-knng--uu\inntwt-:tt-a-.--nttwtotttiti

Facha de nacimlento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
[2[0]2]3] e [J[UL] oa [1]6 MASCULINO 0 POSITIVO
Lugar de nactmlenlo {Pais - Dapartamenla - Municiplo - Correglmiento a/o In: lan)
COLOMBIA'HU".A-LAPLATA LR R R N Y R R R R R R T

( Tipo de documento antecadenta 6 Declaracion de tesligos Numero ceriificado de nacido vive )
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO *****s+sssssvus 23071210561087 * * * * = * |
[Datos de madre O pedre (Para casos da pueblon Indigenss con ilnea matrilinest, 0 pars/ss dal mismo sexo, anolar s/ proganitor aue indiquen los declarantes psra #l primer apellido del Inseriio) ==
Apelllc mbre
COLLONUSCUENATALIAL'ZETH 'tl.'tﬁ!lirttt'l‘it‘titt"!?*!‘!iiii
Daecumento de Idenillicacin [Clase y numéaro) Naclonaligad
CCN°.1004249310 L R R R R R ] COLOMB'A‘*‘.‘... )

(Datos de padre o madre (Para casos da pueblos Indiganas con finas matrllineal, o parsjas del misma Saxo, analar el progenifor que Indi; los deel: para al apelifde de/l Inserite) )

Apellidos y nombres complotos
GOLONDRINOPIZOJHONFAIVER llihﬁl’ﬁﬁiitﬁltl’#’f‘i"*ﬁiﬂl’tli‘il‘ll#li.t'tt#i

c nlo da tifieaeld se ¥ nlimero) Nacelonalidad

CCNO.1081414300 AL U I R R I N A S P COLOMBIA &2 AT ey

Datos del declaranta —
Apsliidos v nombres completos

GOLONDR[NOP'ZOJHONFAIVER TAA KA NK N A NN N R R F AR R AR Ak AW R kAW

Documenta de Iaentlllcacion (Clese y numero) Flrma
CC No. 1081414300 .tlti&iiili‘ii’kl’i."lill SRR SN i
(Datos primer testigo —

Apellides y nombres completos

iil.attcnotanal-a-.itnini-iiﬁlnnnictiqaiitll

Oocumento de [dentificaclén (Clase y nomero) Flrma

ML R N R S SR R R LI AL B S N R

Datos segundo testigo —
Apellidos y nombres ]
!t"!it‘l!iDt!iittlili.iihtiiiltliit*tﬁti!iil

Documento de Identll ficaclon {Clase y numero) Flrma
-!Illl‘l‘llﬁilili!Illllll.iil‘llll.l"il.ﬁl"-

LELEL B TR B O S

\

[7 Fecha de Inscripcidn Nombre y firma de! funcionario que aultorfza
LT ey vy g sy a..‘t:,
Ao | 2]10]12]3 M L DI 7
e | J]U i 1 LIDA ISABEL YASNO GALLEGO
Nombire y firmg

( Raconocimlento paterno Nombre y firma del funcionarlo ante qulen se hace el raconocimionto )
L Flima g 2 Nombra y firma J

ESPACIO PARA NOTAS )

**_

Adheslvu
’ Hemslm cwu 7
S @ﬂiﬂwﬂl
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL.
CEDULA DE CIUDADANI(A

NOMERO 1 ()04.249.310
COLLO NUSCUE

APELLIDOSG

NATALIA LIZETH

NOMBRES

[ = e
ool tizelh Qoo

|
FIRMA Ty

J «
G okt g T

FEGHA DE NACIMIENTO  24-AGO-2002

LA PLATA

(HUILA) |

LUGAR DE NACIMIENTO |
1.55 O+ F =
ESTATURA G.S. RH

SEXO,

24-AG0-2020 LA PLATA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

AEGISTRADOR NACIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

P-1904900-01159371-F-1004249310-20200914 0071729717A 1

53227420
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» /
Sisben
o S P

Registro valido

Facha de consulta: 27/10/2025

Ficha: 41396021512700000332
A3

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: LIAM YAEL
Apellidos: GOLONDRINO COLLO
Tipo de documento: Registro civil

Nimero de documento: 1145833406

Municipio: La Plata

Departamento: Hulla

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 05/08/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 26/07/2023
Ultima actualizacion via reglstros administrativos:

*${ 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:

OTONIEL SALAZAR PENNA
Direccién:

Carrera 4 No. 5-09
Teléfono:

8371474
Correo Electrénico:

sisben@laplata-huila.gov.co

n
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&7
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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE yﬁ,f;
IDENTIFICACION RG :
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1145633400
NOMBRES LIAM YAEL
APELLIDOS GOLONDRINO COLLO
FECHA DE NACIMIENTO e[tk ik
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA PLATA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIAGION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION ,
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO 16/07/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO
SANITAS S.AS.
-CM
Fecha de |10/27/2025 Es"g"i"’" o
Impresion:| 08:46:02 e -168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normatiya 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 afiliacidén que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respect'o a las fechas de aﬁliaqic’m contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afillaclén 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 e|

hups:flapllcaclonss.adres.gov.colbdua_ImemeUPagaa/RespueslaConsuItﬂ.aspx?tokenld=75(3F!stCG]nSNplmlleT\N==

12
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DATOS DEL RECIEN NACIDO
QUIEN SOY

. . / . /oS ' )/
Nombres y apallldos; 20 Yoo/ &¢ fosvin mio ol
Jl 4.0 ¢ 23486 . EPS _San Yo

-

[(lentiflaanldng

Fachi (e naclimlento, Dia
Filad; Dias /) Meses ____ Afosi____S6X0; A

6 Mew 4 ANo._202 )

Reolén Naoido) Pratarmine; A lermino: __Edad Gestaclonal: ,_,__f_f,U

Embarazor Unloor X Miltiple: . No de Qentaclonen_______
Paso; 4240 Kg, Tallar 0 __om, Perimelro Cefalloo;_____om,
Tipo de sangre:0+)  Lugar que ooupa enira loaharmanos _2

8 Berologla
Nombre da la Madrar, Adedy A Lraed 4 _Ooupnolgn; 20 e

Nombre dal Padrel  Jhe e dotves_Ooupaclon: (T oo Ko

Divadoldng .A;é',/ oo e Teléfono: 3/¢ _Jredien)

Allmentacton: Laotanola matema exolualve: 81t  Net X
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
Y EL. DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO

TSH neonatal Normal

Alterado

Auditivo OEA/PEAA Normal

Alterado

Cardipopatia
Congénita Compleja

Neonatal

Normal

Alterado

Visual Normal

Resulado Tamlzaje

Alterado

ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION

Y APOYO A LA LACTANCIA

ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (€E), MEDICINA (M),
PEDIATRIA (F) O MEDICINA FAMILIAR (MF)

Fecha
Edad

Valoracién
nutricional

Dia Mes Peso

Talla

Puntua-
cléonZ

Atencion en
salud por

Almes

2 a3 meses

4 a5 meses

6 a B meses

9 a1l meses

12 a 17 meses

18 2 23 meses

l'-4 a 29 meses

12 entrega

1rentrega
2. entrega
3 entrega

ATENCION EN SALUD BUCAL

A partir de 6m
jAaparrce ) —

1ano

2 afnos

3 anos

4 anos
| FRast SR

| saws | 1 1 |

SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES

*Menoroigu:la!ﬂnormal

Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,
garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

r Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
meningitis y otras enfermedades causadas por
_ haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
bacteriemia causada por neumacoco, enfermedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,
fiebre amarilla y virus del papiloma humano.

Edad de aplicacion de las vacunas
a los nifios y nifias menores de 6 afios:

O meses

2 meses 12 meses

4 meses

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Direccién de Promaciony Prevencién
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles

Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de inmunizaciones (PAI)

s

=

La salud

es de todos Minsalud

Carné de vacunacion

Nombre y Apellidos: LIO m ya e' @\Oﬂd“ﬂg CO“O

Fecha de nacimiento: 4 6 O’% . © U >

Ne de certificado de nacido vivo:

Registro eivit: | | 4S 8?)’5 QO 6

Sexo:

M‘deco\fﬁb

ot

Grupo sanguineo:

Peso al nacer: % 230 Talla: SZ)?V\

Direccion: &vn‘c &;r\ BTQ\—_' 5

Teléfono 1:

Teléfono 2:. -

= e e e

Municipio de residencia: ‘o ¥ \a;x:

T

Departamento:

Busca. Yo
Las vacunas
ies gratis, hazlo de unal

www.minsalud.govco @ @ © @MinSaludCol
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'| ] (s | R

que deben reclblir las nlias y los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cu lan 2 af “d b
A 'd 6 | y que cumplan 2 anos, 55{ ebe continuar la lactancla materna y complementar con otros alimentos nutritives.

La leche materna es el mefor y Onico alimento
|
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c e FUNDACION GRUPO LIBERTAD
NIT. 900027451-0

Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de
familia y/o cuidadores

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
%Qm@:\ , vinculada a la Entidad Administradora del
Servicio FONOPCION ROFD SO . Manifiesto que he sido informado sobre las

responsabilidades que me asisten en el marco del Cadigo de Infancia y Adolescencia contemplado
en la Ley 1098 de 2006, el cual expresa con relacion al sentido de corresponsabilidad de Ia familia

lo siguiente:
“Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un

complemento de la patria potestad establecida en la legislacion civil. Es ademas, la
obligacién inherente a la orientacién, cuidado, acompafiamiento y crianza de 10s nifios,
las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacién. 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 ningdn caso el ejercicio de Ia responsabilidad parental puede conllevar

violencia fisica, psicoldgica o actos que impidan el gjercicio 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):

e QR COLONDRING Coldd con RC No WASH3A3A ADG Para ello me

comprometo a:

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

2) Participar de las actividades que sean convocadas por UDS, la Entidad Administradora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el €jercicio 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 verificacién del estado de

derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

1. Certificado de afiliacién a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifo.

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 |a
UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencion

integral para mi hijo(a).
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A'(v: FUNDACION GRUPO LIBERTAD
LI Y —— NIT. 900027451-0
*a LIBERTAD A, ™ Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de

"Z i o familla y/o culdadores

6) Realizar las gestiones orlentadas a que mi hijo(a) asista al servicio medico y demas
actividades de promocién y prevencién para lograr el mejor estado posible de salud.

7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacion
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

8) 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).

9) 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

i{\constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia QR _ del mes
ey del afio 22X, en el Municipio de 15 LT .

poddtiar lizeth Colld Doz bt Qiraz

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA
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2l San Sebastia

ATENCION DE SALUD BUCAL

Liom Yeel 9o londvinO
PROCEDIMIENTO DIA

Condey 2I0Cce Moo |2 | 0F 2025 | e | o9 |[woes
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20 PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
@\W COMUNICACION ESTRATEGICA '
Y

PETAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién4 | 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
L) NACL GOYNORWNG 0otk , identificado (a) con documento de identidad
nimero 1IMNAYAOL . de conformidad con To 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 | Fotos | R_| Audios | W [Videos [ X[ Otros datos personales | X ]

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, NBTHARA W E—E%H oM WERYE » quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero WOAA QAN ., 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 | K [ Audios | X | 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 jévenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y 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 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 Ia informacian,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién 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: (§7) 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 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por_ CORPORACION PARA EL DESARROLLO DE LAS CIENCIAS, LA
INVESTIGACION E INNOVACION ___, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar
los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o programa _MODALIDAD FAMILIAR_.

Suscriben:

Firma: Aol L2 edh Callo
Nombre: _foheilicy  L(ledh Odlo
Calidad - Titular; __A Representante legal:
Teléfono de contacto: .3 (2502 {0qQ
Fecha: % ~-tebrecd 0728
Municipio: __ (a1 Plcitar ~Rolct

iAntes de imprimir este dJocumento... plense en el medio ambientel ,

Cualguler copla Imprasa do osle documonic se consldera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOB PROPORCIONADOS BERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DB DATOS PERSONALES DL |CDF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

T —
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO € cerf)

cuiad 30 PLETH > ewpre

Nombre completo de 1a nifia o nifio u QN;_ \Q Q’H— &O}Dﬂ Mb Q.OU{D
Fecha de nacimiento Ao - Cﬂ" ZDZB N° Dacumenta de [dentidad %%%

Sexo Masculina O Femening O Feadeladadestendénendaio  "A_ 92~ 2025

Primer Reglstro Cualitativo . Q_ﬁ'?
Nombre def observador SRR FTNED N CoN \IOTWRZ
Fecha de registro eualitative "2 = O’Jc -20LH

Rangode edad O a6 meses QO GmesesyldiaaiZmeses() ladayldiaa2 afias O
2 afosy 1 diaa3afios O 3aiosy1dlaadaiios QO Aaiiosy Ldlaa5aiios, 11 mesesy29dlas O
Color de reglstro Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observacianes generales

Mo e ercdent® enel F-e,q:‘ﬁ\ "@%GE—P\QOD" comple con oo
oo Ao\ derextlo | ot a ®V adod .

Acciones cancretas a realizar para potenciar el desarrollo fen casa de perfil de desorrollo en alerta)

Segundo Reglstra Cualitativo

Nombre dei observador OQQP\(; NS dEon Q&éﬁﬁ’é .
fecha de registro cualitativo 2.5 — ot - 2025H

Rango de edad 03 6 meses O 6mesesyidizaizmeses O lsfioy1diaa2afios O
2 afios y1diaa 3 afies @ 3 afosyldfaadafos Q 4aiiosy 1diaa5 afios, 11 mesesy29dlas O

Color de registro w Perfil de desarrolic

valoracién cualitativa Alerta O Esperado ® Avanzado O

Observaciones generales

0 ' A dermiiallo axorde P, B0 eclad
ﬁiﬁ@iﬁﬁ? GocE TFDPERN0S! |

Acciones concretas a reallzar para potenciar el desarrollo (en caso de pedfil de desarrollo en alerta)

Tercer Reglstro Cualitativo

Nombre del observador “QQ\NA RS )—QO\\) Q‘\D\'Q-Q&_ s
Fecha da resglstro cualitativo 2%-10 -202%

Rango deedad 03 6 meses O 6mesesyldiaai2meses O 1aioy1dla a2 afios (@]
2afosyldiaa3aiios @ 3afosyldlaadaiios O 4afosy1dlaas afas, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro m Perfil de desarrallo

valaracién cualitativa Alerta O Esperado ® Avanzado O

Observaciones generales

QJ\Q \L co \Ofb Q\O a0\ antto\\o QCDTCb_ &
edn;s \Qé/ﬂ;gmka?\cbbe ;r:b o\ peretl NSSPLAR0ON e

Acciones concretas a realizar para potenclar el desarrolla fen caso de petfil de desarralla en alerto)
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