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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. | - ~ DOCUMENTOS j
L,_.i i i
f | Ficha de !n:crlprmn v Matricula con otografla del usuario.

‘ Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo ‘de edad

| (legible, sin tachones, ni enmendaduras)

| 4 _IL Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la |
f | quia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
| minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)
___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)
___Pertenecientes a Res UNIDOS
Pertenecientes a Familias en Accion ,
" Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion
____Remitidos por SNBF
___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado) |
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.) i
___Nifos y nifas con discapacidad.
_' - ___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
____Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.
____Activos en ruta de reincorporacion. ;

1

2 | Lista de chequeo documentos participantes

3
|
i
L

5 | Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente: |
' (ADRESS) |1
|

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
' de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

6 l Copia del carnet de vacunacion. {
7 | carnet de vacuna covid a quien cumpia con ia edad o formato de disentimiento ‘1
8 T Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique). |
9 | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable '.
1
!
|

i 10 !'Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
] } gestantes).

| Fotocopia de un recibo de servicios pablicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para 4
i zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y niftas mayores de 6 meses)
13 | Certificado del examen de 'agudeza visual (Niflos y nifias mayores de 4 afos)
14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios) L

15 | Fotocopia del documento de identidad de la madre |, padre, cuidador responsable ©
representante legal.

16 Formato dg"\(e_r?gidad de la informacion ficha de caracterizacion.

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia 0 adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacion uso de imagenes.

19 | Planilla seguimiento nutricional

20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)

21 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
poliza, Escala de valoracién cualitativa,
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| TIENE REGISTRO CIVIL: SIX NO__ NUIP No, |22 343 4] - .
 {PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? e

[ ~ FUNDACIONALMADEVIDA | Cédigo: FO-GG/-O!Z
pre R ~ GESTIONDOCUMENTAL Versién: 001
% % [T T iNSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025
&
R I .

UDS: [ERETCD  enplonbics MUNICIPIO: 2evm v

1
r _

{

| FECHA SOLICITUD CUPO: Z&-O3-ES FECHA INGRESO: 1604 2025 .
]

| NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

|
|

' FECHA NACIMIENTO: |O- O\~ 2022 EDAD: 2, Zmvepcs MUNICIPION  clle =\ s {

DEPS DEL PARTICIPANTE: _ 0SSy SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO: |

DEPARTAMENTO: _ Fodom=vo __PAIS: _Ceolombe, DIRECCION |

DE RESIDENCIA: Lo ormaen ESTRATO: l ¢HA |
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SL: NO: A |
i
i

éCUAL?”: M /A MOTIVO DEL RETIRO: ~MIR
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___NO: X CUAL: i)

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: N/ }
i
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: NN _ 1|
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___NO: > CUAL: oA E
{

: PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: X CUAL: A :

TIENE STSBEN: SI:x NO: _ PUNTAJE: A1 DESPLAZADO: SI: __ NO=

 VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: 5I: NO: _~ _RED UNIDOS: SI: NO: % |
|

., PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NO: X CUAL: MR S

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: > A\Vew g concedo Portilla
Mo, IDERTIFICACION: _1.122 . 24! €SO DIRECCION RESIDENCIA: \ovoma

. CELULAR: ___3Z286434\& E.P.S: ermnsSoncy
OCUPACION U OFICIO: COFECaOD  wCunoD
EMPRESA DONDE LABORA: ed A i)
NIVEL DE ESCOLARIDAD: Prommes e PROFESION: /e

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Stlary Eiadenln  P=lwcor rosoley

WNo. IDENTIFICACION: __GLESIS3 ~~~ DIRECCION RESIDENCIA: la vawor
CELULAR: 2 ZZ8eq34.g E.P.S: AN
OCUPACIONUOFICIO: ______/Anwer de Coomen

EMPRESA DONDE LABORA: A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: Prinonea PROFESION: PP

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: G\ p.g._g;m;ﬂ Pt v
NUMERO IDENTIFICACION: _ 6LS SIS CELULAR: B 228cAD 4\¢
DIRECCION: \C e~ PARENTESCO: Todie

Zole B4 Cow

* Gt
avy
FIRMQ DEL aADREI ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO

Qo



W

REPUBLICA DE COLOMBIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

: ) ORGANIZACION ELECTORAL
’Q@ REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL Nurmero: N 1 5 7 3 5 8 2

(NuiP] 1.122.343.929 ) (Teodecortado | DatosEsencaes [] | paraniesco )
tos del Inscrifo
Apellidos y Nombres completos
CAICEDO PAIMA HARLEY LEONOR. ... ... icccsvansoestncacanevosvrsocnsaanacsr-=s-
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en Ietras) Tipo Sanguineo
aw [2] 0 2] 2] M« JE[N[E[ Pa [ 1] O FEMENINO. ... ...conoecunneee. A o s
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o inspeccién)
COLOMBIA PUTUMAYQ VALLE DEL GUAMUEZ. ... .civ.cvnecnnseresaiaininnovecean-nn
Fecha dellnscn‘pcibn (Mes en letras Indicativo serial
LA | 2 of 2| 2] Ms |F|E|B| oa | 2| 1| 0061322455..... . -----ccoc--v--- - j
Apellidos y Nombres completos
MORALES GILARY FRAYENLIN ...........................................
imero) Nacionalidud
........ e e o e ) OB o . 0 » 2 0o 48 50008
Apellidos v Nombres completos
CAICEDO PORTILIA LUIS ALVEIRO. . ccevcismosanmnuesn A5 5ol s e B ¥ i el
Documento de Identificacién (C 1o} 2 Nacionalidad
L CTEDULE DE CIUDADANTA 1. %2&.§%E.EEO ...... e .. |COLOMBIA........cont. .. g
f Datos gel Solicuante

e
CAICEDO PORTILLA ILUIS ALVEIRD .. cuwwms s x5 vsnoaamansseassnsssmmneyenssesss

CEDULA

i Fecha de Expedicitn del certificado (mes en letras) \( Nombre y tirma del funcionario D)
ao | 2l 0 4 4 Ms |F|E[B] pa | 2] 1 :
e — j
- Aghesio Copla MONICA YENY B i 0w o
» MW Y Registrador dé1 Estado Civil .
\ A 20831 e




I

sishén

Ragistro vilido

0/09/2025

Fecha de consulta:
AGTSTOATAROAO0ODO01 21

CRLIPeY SINRE R

Ficha:
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: HARLEY LEONOR
Apellidos: CAICEDO PALMA
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1122343929
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INEORMACION ADMINISTRATIVA

Encuestz vigente: 26/05/2023
Ultimea actualizacion ciudadano: 16/05/2024
25/11/2023

Uttims actualizacién via registros administrativos:
i encuentrz aiguna incansistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO

Nombre administrador:

Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad

Teléfono: 4210537 - 3213138790

Correc Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co
Hemos stiuzlizado winformacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1 Porvelidacon de sniormacién en otroy registros administrativas
nHonmecion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la dluma

2. Cuando ensta ruevs

artualizacion de 1u encuecta

Pare actuglzar W fichz utlizamos informacion de las siguientes entidades

« DPS - Depanarnento para la prospendad social v ADRES Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seqgundad Socal en Salud
CANT - Agencia Nacional de Tierras

+ FINAGRO - Fondo para el Financamiento  del Sector

= Minkducacitn - Ministerio de Fducacitn

» JCFES - Instivuto Colurmblane para lo Evaluacion de la
Eduracion

« ICETEX Agropecuaro

ACHE - Instituto Colombiano de Bienestar Fanuliar
< UARIV - Unidad para las Victimas

» DNP- Departamento Naconal de Planeacion

« Minsalud - Ministerio de Salud
* RNEC - Registraduria Nacional del Estado Civil
= Migracion Colombia

* Actualizacion seqUn literal [ del Articulo 4 de la Ley 1581 de 2012, y el Articulo 22 del Decreto 1377 de 2013



30/9/25, 8:52 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=YZKIzDMscsBBqCynLHErYA==

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

BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados
Salud

Resultados de Ia consulta

Informacion Basica del Afiliado :

R COLUMNAR, 2 T
__TIPO DE IDENTIFIC N
NUMERO DE A
IDENTIFICACION i
~ NOMBRES HARLEY LEONOR
| APELLIDOS CAICEDO PALMA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
® MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

T S

SUBSIDIADO

L
EMSSANAR
| S.AS.

31/12/2999 BENEFICIARIO

02/03/2022

ACTIVO

Estacién de
origen:

09/30/2025
08:52:32

Fecha de
Impresion:

192.168.70.220

Lz informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el
Reégimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Saocial 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
gue operz la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecio a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace
referenciz a2 Iz 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
Finalizacién de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad
que hayz 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.

i responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados -
->DUA, 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 utiliza’r por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los

servicios de salud a los usuarios.

Si n.ecesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema General de Seguridad
;OlCl_al en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la
olicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion,

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

!apficaCiOr'les.adres,gov.co,‘bdua_ intefﬂetfpaﬂeszesnl iestalnnai ilta aenvMHalanlA=VZKIsMAMencDD .l LIE A —
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a ¢ DNSENTIMIENTC ODRMADQ F-f.\/

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO EX0 2. GO L ON DE LA VACUN?
LA DORADA ibimiiiar
1 VLNTO DEL PUTUR -l Lasalu
NIT. 846.002.309-9 A ARl < :-'ccc:

CIUDAD Lq Dowu_—_lo Sen m;sot’u'mm DIA 15 MES oY ANO zo2S HORA: -~

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

wowsses Pawey  leonor Coneedo wiins  Caicedo  Palma -
TIP0 DE DENTIFICACION: Re[ 11 (] cc[] ce(] otrRol)  NOMERD: 4122 34 29249.
FECHA DE NACIMIENTO  DIA' 24 MES: ©2 ANO: 2022/ EDAD: aios
@séé&g EAPB RESPONSABLE

WEORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favar, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

EONGSE  Adminisiracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del masculo deltoides).
I vAcuna | 'Nombredeiavacunaaaplicar
.,- Y DOSIS ' Esquemaquetiene estavacuna: Dosdosis (] o dosis unica [
g  Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso
l 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
! pabeza {p‘efalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
RIESGOS mﬂamam_on_ 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.

FLTEHNATW&S ] Alafechano se haidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion parala prevencion de laCOVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera quqptaria,Idespués de haper rgcibidn informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencillay en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la

‘aphcamo_n‘ de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo sequir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion auténoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
resgozr}é%bmdad alas 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.



que se me aplique la vacuna.

En consecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR:

Firma de la persona: _G_Ll QX y Fruayen LL _M LG mQ\QLE‘-S

En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal;
Nombres__Oulany  F Cyen lw ~ Apellidos ‘Pc_\\m Q l\flon Qa )as

Tipo deldentificacion: RC(]  T1I[J cc(3 ce[) 0TRO[] Nimero _ G15S15 3
Firma: __~ C"r”/“”’y Fa/ma

Encasode requerirse firmaaruego:
,identificado(a) con €.C.[) C.£.(]J

Envirtud de que la persona a vacunar
de na sabe o no puede firmar, a su ruego firma el (1a) senor(a)

identificado(a) con C.C[L]  C.E.(J 0TRO[ ) nimero

0TRO (] Nimero

&
{

de
Firma del Rogado
Huella dactilar o C.C.N° C.C.N°
plantar del Rogante
o =
Nombres y apellidos de vacunador; \
irma Tipo de Identificacion: RC(J 71 ccJ CECT OTRO(J Namero L
3
-
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
|
te legal

: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afios, debera firmar el menor junto con unos de Sus padres o su representan
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Fundacién i‘-‘ {
- w

ma de UVide IR

Famentando camings de esperanga

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
Yo (5, £ : >, ldentificado con C.C N° Gi\aH 153 en
calidad %e: %adre o madre (valve ), del nilo o nifa:
Hadey leonor covedo Palma o Gestante ( ) Lactante ( ), con el

proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la

unidad comunitaria de atencién: _peque=pos Sxploolothe comprometo a
) . . 5 " T T T

cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifia al encuentro en el horario establecido.
ﬁ 2. En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,
dirigida a la maestra responsable de la unidad con anticipacion.
3. En caso de que el usuario tenga cita o control medico, informar con
anticipacion a la maestra responsable para su registro.
4. Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa
-~ informar oportunamente a la maestra.
- 5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion del nifio
o nifa y sus familias.
6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacién e ICBF, teniendo en cuenta:

v Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivo o causa de la
queja, reclamo o sugerencia.

v Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que

- contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
| atencion.

v Tratarlo sélo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
en la calle.

~ v También se puede hacer a través del Buzon de Sugerencias.
\ 7. Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a los_ 16 Dias del mes de dfnr) del
Afo ze25. inai St

Gilaw PAwmo

Madre o Acudiente
C.C G\vua\93
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q COMUNICACION ESTRATEGICA
FIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de *q

-

R

FAMILIAR

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente  documento, obrando  como  representante del menor de edad

identificado (a) con documento de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos

Haxley \ecnor Caceda  Palwey

nimero _(-{22.2U%.-929
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 Lieras' (ICBF) para captar y divulgar:

/] Videos | ] Otros datos personales ] 7"

[Autorizacién | Fotos | | Audios |

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, Cilaxy Frouealn  Rlmc, Yovdle s , quien suscribe el presente docufmiento, identificado (2) con
documento de identidad numero GISS515 2 , de conformidad con lo dispuestdg’ en las Aérmas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 dé. 2015, autarizo libre, expresa e
(ICBF) para captar vy

inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’

divulgar

| Autorizacién | Fotos | v [ Audios | /| Videos | ./ Otros'_ldaio's‘pefsona'iés" [V ]

.)'

La autorizacion comprende: £ .
Captar. tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segln ccrre,spondb\. 5
medio fisico, electrdnico, virtual o de

Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a tfavés decualquier m
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin:de hacer preévencién y promocién de derechos de los nifios,

nifas 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
es:supérior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de

2

proyecto se encuentran enmarcadas en el interé
sus derechos fundamentales. <

Manifiesto que como titular o represen;aflﬁé'-iaél menor.de emﬁd titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y ratamiento 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 cualés:se podran .ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y lalinea gratiita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco gue esta autorizaciéh_.l-.sé;, aliza“én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
algunz por concepfo de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de Iz utilizaeién que hiciere ¢l Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,

natural o jurjdiq‘a_‘,-;_g.quéhaya sidg,ﬂutdrizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.
F.oce - &

Los productos autorizaqps'éi;_g'i.xb/riginados por_F On dacion alma de U”:{Cf, en representacion del

ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa Gt -C
4

o

Suscriben:

Firma: G):\.C',\(‘;\r ?_QL\\MG
Nombre: Cillays, 7. "Velwe: M.
Calidad - Titular: ~ Representante legal:

Teléfono de contacto: _32.2, BGH 3\ \G
Fecha: 16 - W Zo2s
Municipio: S ﬁiqoej

J

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

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

LOS DATOS PROPORCIONAI
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REGISTRO DE NOVEDADES é

. MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL BieN
’_ SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC” EAMITIAR
NOMBRE DE LA MAESTRA (0): NOMBRE UCA:
NOMBRE DEL NIRO, NINA O MUJER om,m._..p_&m" IDENTIFICACIO: FECHA DE NACIMIENTO:
SE
FECHA DEL . FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A
o Z.Gh_mmwvwﬂﬁwmc%ﬁ REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES COMPACKISOS

Sl NO | AM | PM DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

L .




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO A€ cer)

: Hievn /

Ciudad la dovada San M, quel '€ ?l'e =
L
Nombre completo de la nifia o nifio Havey Lleoner Cavcedn Paimn ﬁ:f‘f
Fecha de naclmiento 1O ol 2(‘3 1 N* Documento de Identidad ‘11 Z_'L?_\, u % q 1q
Sexo Masculing O Femenino @ Fecha de Lor din de atenridn an &t aite V6 oy 7025
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador TDealiana Magwcetra t 1010\lcs Moia
Fecha de regictro cualitative [} o2 76225
O

O 6 mesecy 1 diaa 12 meses O 1afoy1diaa)afias

Rartxo de Edsd MNa [.\ meLpe
2aBosy 1diaa 3afos O 3aRosy 1 dia a 4 afios ® Aafosyidiaasanos, 11 mesesy 29 dias ()
Color de registro n Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado @ Avanzado O

valoracién cualitativa
Observaciones generales Precenta n desaviollg 1n P.'?‘J wal eqol brado c"ﬂf’h‘—c‘“dcbe

Sspecieimenie en &1 len Laye w motnecidad FVa . 63 one Niaa ackwvg
Pasticipativa u comonteatva e adapto con paci\tdad a tas 1orinas
c.\c:l qfvPo Se SUS\G"C Sﬂ‘au“ es-‘-\mu\mndg Fowtalecer 55U Pensamien bos

atwavds del JUE-BO
Acciones concretas 3 realizar para potenciar el desarrollo (en casa de perfil de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitativo
Nombre del observador
Fechz de registro cualitativo

Daliona Miovicela Mowales Mot
= 20 vies V0 s 2-0OLS

O 6 mesesy 1 diaa12 meses O 1afioy1diaa?2 afios O

Rangodeedad 026 meses
2anosyldiaa3afios O 3afiosy 1diaadafios @ 4 afios y 1dia a5 afos, 11 mesesy 29 dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado @ Avanzado O

Color de registro
disposicion detam te

valoracién cuzlitativa
Observaciones generales

Lm0 Se chseswwa (o 0S0 con,lou_cma _ e
la valotouown manipulo fuguetes 4 cbjetos Pequemos <O
Pprecision So '\aﬂguadc cs piopo para lo edad-

Acciones concretas 3 realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo j bt A
@)

Rangodeedad 026 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy 1 diaa 2 afios
2afiosy 1diaa3afos O 3afosy 1 diaa4afos QO 4anosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro ; Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa =~ Alerta O Esperado O Avanzado QO

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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