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{ .~.ﬁ¥ s |.¥ -‘z‘\i“.:.h?-.?u“ll'\n de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en ’.
- -‘.—;; unc de los siguientes criterios de focalizacion) !
_SISBEN .C:‘con:ia entre A 01 hasta C7) !
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gresados de Estrategia de Atencion y prevencién de la desnutricion |
emitidos por SNBF !
\Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado) '
\ _ Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.) ™ |
Nifigs v nifas con discapacidad. '
—_ Nifios Cuvos padres estén en establecimiento de reclusion. !
___Poblacion migrante en condicién de vulnerabilidad. |
___Activos en ruta de reincorporacion. -
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& Fot auowﬁ qJe acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente: |

{ADR

Fotocopiz de Iz certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa |
a€ promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

¢  Copia del carnet de vacunacion.
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FUNDACION ALMA DE VIDA | Codigo: FO-GG-012 |
' GESTION DOCUMENTAL ' Version: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA ' Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: (U3 2005  FECHA INGRESO: \-04-720!S
UDs: Chigudine) del maiang  MUNICIPIO: Son M|

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
rl _I_i‘lm-.t‘. 'Enttmk"[ waa Q [ g.c_d
v

TIENE REGISTRO CIVIL: SIx NO _ NUIP No. 261135\
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIviL? N /A

FECHA NACIMIENTO: | /o8 /2024 EDAD: (I L. MUNICIPIO: \ frje Ao

DEPARTAMENTO: _ Noeucy LQ_!Q PAIS: Ecoador DIRECCION

DE ResIpENCIA: \{Mlonteaireyd ESTRATO: _N /& éHA ASISTIDO A |

OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: _ % |
,c CUAL?: N/A MOTIVO DEL RETIRO: __ /A PARTICIPA |

'{ OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: = CUAL: »/A EPS DEL PARTICIPANTE: FlaiamAD

Y UBSIDIADO: x CONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO:x DIAGNOSTICO: N IA .
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: s /A

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO: X CUAL: N /a

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: x CUAL: NS TIENEL
SISBEN: SI:» NO: X.PUNTAIJE: N DESPLAZADO: SI: NO: x VICTIMA DEL CONFLICTO |
ARMADO: SI: NO: P RED UNIDOS: SI: NO: X

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: X NO: ___ CUAL: __ Acso>f
DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: FycdeV Sefuio Gataan Nawwcae - No.
IDENTIFICACION: chH—?éHS"} DIRECCION RESIDENCIA: \-‘{mof\\tﬂléFELULAR:
313490118y . E.P.S: Mal\amas
OCUPACION U OFICIO: Figytico Hof . EMPRESA
fooNDE LABORA: N i{s . NIVEL DE
.COLARIDAD.C&)-.MQ de pPomenveet PROFESION: &) (& -
,f_r

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Hoxddea Pancarl

IDENTIFICACION: 1122240192 DIRECCION RESIDENCIA: 1stmg (e CELULAR
1127340257/ 313490218\ E.P.S: _MecdlcamerD |
OCUPACION U OFICIO: _fima e cad A EMPRESA
DONDE LABORA: _N/A ¢ NIVEL DE
ESCOLARIDAD: _Jept mo PROFESION: __ N /A -

[ et
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: adilsa Ooseel
NUMERO IDENTIFICACION: 1122340252 CELULAR: Q) 35102 oY
HIRECCION; U [ Montercey PARENTESCO: Mleclve

Kellu ST .
FIR mrgz?i PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVA
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REPUBLICHI [')r. COLOMBIA

ORG nNm\[ ION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

ISTRO CIV“_ Imlilcanvn 627 5 6
NUIP 1126144854 EE?\IACIMIENTO Indic 643

Qates de laeliciug de reaistro - Clase de oficina

Padein odigo |Y |4 |Z
Nolatin {-—l,‘ ) Mimae L:-Ij] Goneulintiy U Coinisnn D Inapaccdn na D Codig

2 - Mol ' i by L Pulinla
ECUAQOR SUCUMB!OS NUEVA LOJA
Datos el inscrito N = e
el Aoaliis
GARCIA PASCAL
Ml gisl
THIAGO EMANUEL _ -
Fouhn de nacimionto Soxo (on letrps) Grupo Fanyguined Factar
[2[0]2]a] v T[alcJo] o= Jol4 MASCULINOD 0 +

Lugar de nacimionto (Pais - Bopardamuanto - Municiplo - Corregimisnto sio Inspeceidn]

ECUADOR , SUCUMBIOS , LAGO AGRIO, NUEVA LOJA

T Lino de J antocadenics o Doclaracldn ilo tweilion HNimarn certificada de nacioo vive
& REGISTRO DE NACIMIENTO EXTRANJERO 2150837355
Datos e ls medre o podre (Pars cosos de puebios indigenss con lines matrilineal, o peiefes dol mismo seve, anvinr of proguniics fjure inithguen los declarantes pera of primes apeilito def inserita) _‘ O
_Auelldon v Lecs - E
GARCIA NARVAEZ EYDER SERVIO 0
Locumente de idontificacian [Clage y numers) Macionalirag E
CC 1087751957 ] COLOMBIANA &
Datas del padre o madro (Para casos da pusblos indigenas con linea matdiiineal, p parefas dol mismo sexo, lrmfnr of pragenitar gue indi los decl: pars o apetbue del iniesing
Ancllldos v nomb
PASCAL CHECA YADILSA DEYANIRA
Cocumenia de identifieacion [Cluse y nimers) Flacionahdadd B
CC 1122340252 g COLOMBIANA
— e !
__1__-__——_———-—-_—____.______________
Apellidoy Y nembrea completos

PASCAL CHECA YADILSA DEYANIRA

- URIGINAL PARA LA OFICINA DI

Cocumentio de [dentilicaeisan {Clase y namero) Firma |
CcC 1122340252 Taditow Fm ot
Datos Primer testigo
Apollidos ¥ nombros completos
XOOOOLAXX XXX XXHXX
Documentu de JJ!enhl-ca._ie‘m Clase y nimuero) Firma
——————— 2 O denhlficacidn [Clase y ndamaor i S
XXKXXXXXKXXXXXXX 1
Ditos segundo testigo
Apellidos y nombres completos -
XXXXEXXXKARKXXK XX
3] du 10 nelin (Class y nimors] Firma S RNGAR
KXXXXXXXXXXXXXXX '

Fecha de ns cripelén

Nombre y firma del funcionario que auvtoriza
Ao 1210 I 2|4 1 s EH o (1] 8 ’ MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES

Cens Dkt
MNombre y firma -
Reconacimiento paterna

Nombre y tirma del fungionario ante quicn se hace of reconocimiviio
B e SR By ———

EYDER SERVIO GARCIA NARVAE ¥
—_— e D IARVAES

T MAURA MERCEDLS CAMACHO TORRES
— -— %O
Nombre y g
o —— e e ————————————
=

R S ESPACIO PARA NOTAS
——2TACI0 PARA NOTAS

Fiel copla del oflginal expedida ol 2u2409/20 Por MAURA WERCEDEY ¢ AMACHU TORRES COomsuL

vl Consulado de Ceolarmbig
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de 1a consulta

Informaciéon Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION SAEGIsR
NOMBRES THIAGO EMANUEL
. APELLIDOS GARCIA PASCAL
FECHA DE NACIMIENTO '
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 01/09/2024 31/12/2999 BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
& Fecha de [10/01/2025 |Estacién
' Impresion:| 19:42:52 .de 192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo re i i
for . | pag portado por las entidades del Régime
Sl:ll:!SldIElidO y el Régimen Ct:_untnbutl\fo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 20?1 d:I
rgéséesmngfm S;?_lud y Pll'otecmfm Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ES, Iva por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos v especificaci
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de aﬁli?aciér? q?:e'cc?:e‘c:gﬁz
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”

Respeclo a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de

Aﬁnaclérrt:a E;nctivla hace referenciq a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue repo por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
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REPUBLICA DE COLOMSIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO
MUNICIPIO DE SAL MIGUEL ™
CARBILDO INDIGENA LA RAYA _
Resolucion 0042 del 24 de junio del Z)09
LA DIRECTIVA DEL CABILDO INDIGENA AWA LA RAYA EN uso
DE SUS ATRIBUCIONES LEGALES Y CONSTITUCIONALES QUE
LE CONFIERE LA LEY 89 DE 1890 Y LEY 21 DE %891 CON
NUMERO RESOLUCION 0042 DEL 24 DE JUNIO 2009,

CERTIFICA

A, THIAGO EMANUEL GARCIA PASCAL, identificado con N° de NUIP 1126144854
de San Miguel (ptyo), es indigena, perteneciente al cabildo indigena Awa la Raya

del Departamento del Putumayo, donde se encuentra vigente en el actual censo
2025.

E! presente certificado se expide a favor del interesado.

-/

Dado en el cabildo indigena Awa la Raya a los 01 dias del mes de abril del 2025

-/

" o N
JOSE ALIOR/O RAMOS BAICUE Nelson He

n Cuastumal Caipe
Cc 97472787 cC 98342473

Gobernador la Raya secretario

Direccién cabildo indigena la Raya pueblo Awd. San Miguel Putumayo, celular 312;1154145 y 3143212522 email
cabildolaraya2024@gmail.com
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO \
v 4/, E.5.E. HOSPITAL FRONTERIZO IEX0 2. CONSENTINIENTO INFORMADO ¢ /

LA DORADA CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO @ La salud

gaﬂw'ﬂndl& OO AT, MUNICIPIO DE SAN MIGUEL

¢sdetodos

NIT. 846.002.308-8

CIUDAD Scvn  “lioe)  FECHA. DIA\ > MES & ARO7075 HORA V3o

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES Thicwyo Sovsavel  APELIDOS Gexcien Proocal
o of ieNTIRCACION: Red T[] cc[] ce[] otRo[]  NOMERO: W26 T

FECHA DE NACIMIENTO  DIA: | MES: Oy AN0: 202\ / EDAD: 1 afos
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE (ncyl\camcr§ -

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En |a actualidad ef pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el 1étanos, I3 tosferina, 12 pofiomielitis, |a hepatitis, i
cancer de (tero v 8l sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afo millones de vidas en el mundo. Con la apiicacion de las vacunas las
personas S protegen @ i mismas y a quienes las rodean.

Lz vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducird a posibilidad de presentar |a enfermedad. En esta etapa de |2 emergencia, en la cual se
iniciz ke aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento

pare sy aplicacion.

Estz vacunz tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
nUMancs.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)
Wiede a \lan  Xearccion

| G | aoministracion vizintramuscular en el brazo (tercio medio del musculo defioides). -
' | Nombredelavacunaaaplicar Y™ \vieycovica .
| Esquema que tiene estavacuna: Dosdosis[_| 6 dosis Gnica [

| Prevencion de ia enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso
| de presentarse. Potencial proteccion de! 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 &
| RIESGOS mfhmacu&n leve en el lugar de la inyeccion; inflamacién de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
] agormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
i

YASURS.
Y DOSis

{

personas.
TERKKTIVAS Aiatechamser_t;aldwﬂﬂcadootra medida farmacoldgica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-18.

-

r—

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De mn:\era valuntana después de hal_)er r@clbldo informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencillay en términos acordes
con mi condicion, asi como tas explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la

aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las rec i
: ; omendaciones que debo sequir, de acuerdo con la
informacidn entregada por el laboratorio productor de la vacuna. q ’

Entiendo que la suscripcién de este documento constituye una ' '
expresion avtonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximis de
Ees\gons%bﬂldad alas autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de fa vacuna contra el SARS-
0V-2/GOVID-19 de brindar la atenci6n en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.



En consecuencia, decido: ACEPTAR: __ Quese me aplique lavacuna. N

0 ACEPTAR: __X__ queseme aplique la vacuna.

Firmadela persona: %}_/_’/éf‘__fg_?_‘é_“ .l __  ——— A=
En caso de requerirse. identificacion y firma del reprasentante legal

Nambres \'IC‘CI‘[_SC' &‘ I ‘?.\t T —— _ Apelidos e ——————————
Tipo de denticacion: e[ ] L] odul  cel ] orrol) Namer 22O L5

(=717 1 - [ — e —

Sp oaso de reguerirse firma a reego:

£n vyriud de que 13 persona a vacunar ,identificadofa) con C.C. D C.E D
TR0 L1 Nomero de nosabeonopuedeﬁnnar.asumegcﬁrmael{la) sefior(a)

identificado(a) con C.C l:] cel] UTHOD namero

i

Firma del Rogado
CC. N CC.N\° -
Huella dactilar o
plantar def Rogante
ﬁi-?-%i:*nbres y apetiidos def vacunador: J ' |
! ' Eduord e\
(. : e , '
Firma Tipo de Identificacion: RCL] T{] CC[d CE[C) OTRO[] Nimero { o, WA N3\

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): HA O

DATOS DE LA INSTITUCION
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Famenlando caminos de esperanga

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES YIO

Yo?ygﬁm‘?ﬁﬂcmﬂg_ . 2
calidad de: padre 0 madre ( Made ), del nifo o)
o Gestante ( ) Lactante ( ), con el

CUIDADORES

en

_Identificado con C.C N° \\z22Uu0Z252
nifia:

Coarc\ad -

Thaae Emacnvel
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: (f!gg“.imes Agl— MNovade Me comprometo 2
cumplir con los siguientes lineamientos:

:

2.
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Se firma en San Miguel, a los_2y Dias del mes de

Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente

autorizado, al nifio o nifia al encuentro en el horario establecido.
En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,

dirigida a la maestra responsable de la unidad con anticipacion.
En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con

anticipacion a la maestra responsable para su registro.
Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa

informar oportunamente a la maestra.
Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad

comunitaria de atencién, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion del nifo

o nina y sus familias.
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.
Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que

v
contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de

atencion.
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.
Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.
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BIENESTAR
FAMILIAR

Autorizacion - Uso de la imagen de menor de. edad: g
el presente documento uhr-mrlr) oMo reprasentante del menaor de eda
identificado (a) con documento de identidad

Quien suscnbe el
\'r|'.._rzll . neco
sobre proteccion de datos

115 oA = Loanwnwer i c
mumere Nlzz 3dCzsz je conformidad con 'r) dispuesto en las normas vigentes
:E’SC‘E'ES en especial 1a Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
T ~~iambianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de 1a Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y divulgar:

YTy T e

f@ﬁ?ziéi_@f Fotos |

Autorizacion - Uso imagen del titular: .
rC il 2:¢sctl| quien suscribe el presente documento, identificado (a2) con

Vo Thicace fTpancel (o
socumento Be identidad numero Nz yue =i . de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e

oroteccion de dato
\ e 2 Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 'Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

o

/ il il
VT Videos | V| Otros datos personales | V|

L
[Fotos |V [ Audios |

Autorizacion

a.:tonzacmn comprende:
Czoizr tomar. almacenar y editar imégenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de adad

- 32 2dulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.
v .“.Iom,ar las imégenes, audios o datos a través de cualquier medlo fisico, electronico, virtual ¢ de
turaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifics,
. ntes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
ssrvicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrcilc del

cuentran enmarcadas en el interés supenor de los nifios, niflas, adolescentes y jévenes, y en &l
derschos fundamentales.
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Manifiestc gue como fitular o representante del menor de edad titular de la informacion, conozco que la recoleccién
rzizmienio de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada

gov.co, asi como que fui informado -de los derechos con que cuenta el titular de la informaciéon,
revocar la autorizacién y solicitar la

TLOWwWw L :5‘

menie 2 conocer, actualizar y rectificar la informaciéon personal,

D (D v

Special
supresion del dato, lzs cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
ziencionaiciudzdano@icobf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

estz autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
,epto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
lizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ({CBF) o cualquier otra persona,

€ £5

d|ca o gue haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.
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Los praquc:t oS autorizados son originados por Furdc\ ciowm A war glg \Jida | en representacion del
¢ responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
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Suscriben:

Firma: {0\ W O&S( a l

Nombre: [d=)
Calidad - tu!ar Representante ledal:

Teléfono de contacto_ At3A4(y7 (5cA

Fecha: _ 247 - 1075 ;

Municipio: e Mscj-...e,\ Plonayo
( 1

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

Cualguier copia impresa de d
e DA 08 RRER @ste documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.,
CICNADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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Primer Registro Cualitativo
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O 6mesesyldiaai2 meses¢) 1afoyldiaa2afios
QO 4afiosy 1diaasafos, 11 mesesy 29 dias

Nombre del observadar
Fecha de registro cualitative
~
Rangode edad 0a 6 meses }
2 afiosy 1 dia a3afios O 3 afiosy 1 diaa4afos C

Color de registro b | Perfil de desarrollo
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Acciones cancretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrolio en alerta)
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O 6mesesy 1diaal2meses O ladoyldiaa2afos
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Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo
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Observaciones generales

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