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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

_ __ DOCUMENTOS B
Ficha de | |"1‘=Llipl:|(':l'! v Matricula con ologiaﬂa deu uauaﬂo

'_Folocopla del documento de identidad del usuario, ‘segun corresponda su grupo de edad_l

] (legible, sin tachones, ni enmendaduras)

4

| Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
! guia para la focalizacion de usuarios de los servicinos 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 Atencién y prevencion de la desnutriciéon |
__Remitidos por SNBF -
. Vlctlmas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado) l
5 ] . Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc. )
____Nifos y nifias con discapacidad. I
___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
____Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.
___Activos en ruta de reincorporacion.

Fotocopla que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente:
| {ADRESS)

| Fotocopia de la certificacion de ia valoracién, integral en salud o el documento del programa
| de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo). | v+ » = i

| Copia del carnet de vacunacion.

| carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento

| Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

Folocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

Fotocopia de certificacién de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

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

Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses)

Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afos)

Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 anos)

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

Formato de veracndad de la informacién ficha de caracterizacién. ]
Acta de cornpromlso de corrcbpuusablhddd de los pddres de?farmlla o adultos cuidadores.

Consentimiento informado y Participacion

Formato de autorizacion uso de imagenes.

Planilla seguimiento nutricional

Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos pricrizados (Cuando aplique)

Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacién de

pbliza, Escala de valoracién cualitativa,

-\




| EMPRESA DONDE LABO
' NIVEL DE ESCOLARIDAD: e nilley PROFESION: pyA

|
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f
|
|
|
|

| TIENE REGISTRO CIVIL: Si Y NO

: PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NO: X CUAL: N7 P

- CELULAR: 220 3AX L2440 E.P.S:

o L FUNDACION ALMA DE VIDA | _coédigo: FO-6G-012 |
N SESTION DOCUMENTAL ) "'"’"}"‘  Versiéniool
ﬁ ) | INSCRIPCION Y MATRICULA ‘ Fecha: 25/03 /2025
FECHA soLICITUD CupO: 230325 FECHA INGRESO: b-oy 2015
UDS: Pegienos Explrado ey MUNICIPIO: =g Auef

™ e =
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Ranng  \)al entma_Calderon Posero

NUIP No, 22 30w 1y
¢{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? r~y R

FECHA NACIMIENTO: |3 "0 6- 202t gpap: 3

—

A mex> MUNICIPIO: Sucumloos |

DEFARTAMENTO: ag;sohﬁﬂvm ——PAIS: _€coadov  prreccron
DE RESIDENCIA: _Axyo oy ESTRATO: 4 iHA |
ASISTIDC A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: _ X

ECUAL?: __MA — —MOTIVODELRETIRO: _ ~/; = |
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBE: 5. __NO: R _CUAL: |
EPS DEL PARTICIPANTE: _Noewn  EPS SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO: ;
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __ NO: ) DIAGNOSTICO: o |
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: A !

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: S| —NO: > CuAL:
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___NO: A CuAL:

TIENE SISBEN: SI: % NO: __ PUNTAJE: AS DESPLAZADO: s1: o
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S[: NO: __ X RED UNIDOS: SI: ____NO:

‘ >

|

SRR ! OSSRt [

DATOS DEL PADRE
NOMERES Y APELLIDOS: _ D wilder ¢ \deron &omez ,.
No- IDENTIFICACION: __ | ePO. S8Y of2 prreccron RESIDENCIA: Anlador
Yam sconay 1

OCUPACION U OFICIO: acoho =N Conzhuccon ) Lt
RA: N/ A

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: ___Arate  (conetco Cemora Coanoy

oF L]
No. IDENTIFICACION: __ | ot 3 %T 053 pIreccion RESIDENCIA: fydeacby

CELULAR: 220394362 YO E.P.S: __ Famaoneay

OCUPACION U OFICIO: Ara:  de ceamg |

EMPRESA DONDE LABORA: r) A -

NIVEL DE ESCOLARIDAD: ___ (ol ey PROFESION: __ n/A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: e

NUMERO IDENTIFICACION: __l 006389 0% CELULAR: _ 320 A GzuO

DIRECCION: Arlodor. _ —_PARENTESCO: _rile <

- N - o ZUlen Caweo eI

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA Aggme EDULA IVO

/ﬁ(j‘z /cone/q Losero,C . oo tlotcles Hovgy
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Reglstro valido

30/09/2025

Fecha de consulta:

Ficha: 25307044847000023509

—_— O T = - A . e
Pobreza extrema

- = W= W e W e T

DATOS PERSONALES

Nombres: DANNA VALENTINA
Apellidos: CALDERON ROSERO

Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1122344116
Municipio: Girardot

Departamento: Cundinamarca

iINFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuests vigente: 22/03/2023
Uitima actualizacion ciudadano: 22/03/2023

Ultima actuzlizacion via registros administrativos:

*Si encuentre alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

A1>AS5 - B1»B7

Pobreza extrema Pobreza moderada

Contacto Oficina SISBEN

GLORIA STEFANI MARTINEZ CAPERA

Nombre administrador:

Direccion: Calle 16 Carrera 16 Esquina
Teléfono: 8395510 Extension 2010 - 3142003033
Correo Electrénico: sisben@girardot-cundinamarca.gov.co

1/



301’9!25, 8:53 aplicaciones.adres.gov co/bdua_internet/Pages/RespuestaCansulta aspx7tokenld=8CtHDiytBxbkgJEU4/Rwgg==

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

Informacion de afiliacion on la Base de Datos Unica de Afihados - BDIUTA en el Siatema Cieneral de Sepuridad Social en
.R."Illh'

Resultados de 1a consulta

Informacion Rasica del Afiliado :

T LLIMNAS
: ] 3

T ok a Fol

TIPO DE IDENTIFICACION | RC
| NUMERQO DE oy
» | IDENTIFICACION 1122344716
: f NOMBRES DANNA VALENTINA
] APELLIDOS CALDERON ROSERO
| FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA
MUNICIPIO GIRARDOT

Qams de afiliacion :

CABEZA DE
FAMILIA

SUBSIDIADO 19/11/2023 31/12/2999

ACTIVO IINUEVA EPS S.A.

Estacion de
origen:

09/30/2025
08:53:34

Fecha de
Impresion:

192.168.70.220

informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el
“cimen Contrioutivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las
“esoluciones 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 operz Iz Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecio 2 las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace

eferenciz z |z fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar
‘ue hayz estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
" Finalizacién de Afiliacién, 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.

Afiliados - BDUA,

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de
ente a su fuente

junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directam
de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar 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 necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la

solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

__itanlicarinnae adrae nou ralhdiia intarmat/Danae/Racm InnfﬂnnnglI"H.FlSDX?tOkeﬂld=80tHDinBxbkﬂJEU4Ingg==
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1

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO AL ANSENTIMIENTO INFORMADD - A
LA DORADA p— 2 COVD-15 I
NIT. 846.002.309-9 NI -t i

ClUDAD l,cn Oovada Potumayoe FECHA DIA 1S MES oy’ AND2062S HORA:

DATDS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

1\:"\159;;_&\ DC\V\V\Q \fq"E.'v'\‘h"‘ a’ APELLIDOS
TR0 DE ewTiFcACioN. REMD 1 () ce[] (]

Roseve  Caldewnr - -
_ 01RO NUMERO. 7. 722-3 yu -176

ECHA DE NACIMIENTO  DIA.  MES ANO ! EDAD — s Ay
» NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABL| - ' R

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
JiSpone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, Ia hepatitis, el
Canger deutero v el

v & sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada aio millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas ias
SE7S0Nas se protegen a simismas v a quienes las rodean.

, - vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar

ICacion de esta

la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, enfa cual se
vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar 2l consentimiento

in2iene 4

probacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en

DATOS iIMPORTANTES DE LAVACUNA (porfavor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

&EQ{?&%E Administrecion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides). |

I \

. vacune  ombredeiavacunaaaplicar |
Y DOSIS

Esquema que tiene estavacuna:  Dosdosis ] 6 dosis tnica []

SEMEF IO Prevencion de lz enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso |
' : de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiary los allegados. ‘

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano

. cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscula
¥ | RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la
!

|
i

|
plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyecci@nj dolor de \
r (mialgia), fatiga (cansancio); resfriado: fiebre (pirexias); enrojecimiento &

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.

S——

i
[ ALTERNATIVAS |

hlafecha no se ha identificado otra medida farmacologica mas eficaz que lavacunacion para la prevencion de la COVID-19. J

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla yen 1e'r_minps acordes
con mi condicion, asi como las 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 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 9*‘”";%%9
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.



En consecuencia, decido: ACEPTAR: _____ quese me aplique lavacuna. NOACEPTAR: ______queseme aplique lavacuna.

Firma de la persona: _ﬁ_m&@_[ £ 0{"?_,‘?_ - _kosero: CUE‘JFB&}{_____._——-—--- -
En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:
- f
_ npellidos Poseve  Coayi b=y —

Nombres _iéﬂg.‘.'@'___éﬁ orela i
n) cc@ ce[J otro( ] Numero _1:0608 - #9q - 083 -

Tipo de Identifigacion: RC ()
Firma: ﬂ/ﬁf{ /fo:ﬂ-g’& : -

Encaso de requérirse firma aruego:

,identificado(a) con c.c.(] gEl ] ‘

Envirtud de que la persona a vacunar
no sabe 0 no puede firmar, a su ruego firma el(l2) senor(a)

otRO (] Numero de
identificado(a) con ¢.c[]  C.E.[J OTRO[J ntmero
de ‘,
Firma del Rogado
Huella dactilar o C.C. N° C.C. N°
plantar del Rogante
L
3
ﬁﬂombres y apellidos del vacunador: 1
i
. . B L l
Firma Tipo de Identificacion: RC(J TI(J cC(J CE(J OTRO(J Ndmero o
g |
1
DATOS DE LA INSTITUCION g
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): -
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
|
legal

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante
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REPUBLICA DE COLOMEIA
IDENTIFICACION PERSUONAL
CEDLULA DE CIUDADANIA

rowero 1,.006.789.083
ROSERO CcUAJIBOY

APELLINOS

ANGIE LEONELA

NORARE=

Ange Jeoacla Pasero €

1.49

ESTATURA

P-A401800-01 245197 -F- V(NRTBSURT- 20210715

FECHA DE NACIMIEN

04-JUN-2021 SAN MIGUEL({LA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

TO 2 S'A B H'2003

SAN MIGUEL(LA DORADA)
{PUTUMAYOD)
LUGAR DE NACIMIENTO

O+ F
5

G.5. RH

REGISTAAL
ALEXANDEN VEGA AOGHA

007495561 1A 1 56516075




== REPUBLICA DE COLOMBIA

MU 1.070,587.002

CEDULA DE
Ciupana

ANIA
CALDERON GOME?
-

. JOHN WL ER
LERNRS TV T Faipns, Spvr
(&} | 70 [
% AGO 1086 §

BIRARDOT (CLINDINMAMA RCA)

FRINR Y Tipat de paradiviss
10 DIC 2004, GIRARDOT

20 JUN 2054

W ——
-
o
~
L=l
-
L =]

Fwﬁw

GISTRADGR HACIONALY,
Hemin Fenggos Greide

ICCOL0487973U48151U9<<<<<<<<<<
3608251M3406201 COL1070587082<?
CALE}ERON<GOMEZ<<JOHN<HILDER<<<
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f Pl oo tids Fundacion

Alma de Yida BEiTiAR

Fomentaih eom

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES

Yo fhgic x.'/rc‘m" (2 posero C ; Identificado con C.C N° 'Iooélgﬂgﬁfé____ef'!
calidad de padre o madre  ( X ), del nific o niha

/ ¢ 12 a (e : 5 Lactante (), con el
npa_Valen{ipa _(aldero £ o Gestante () L |
b[ﬁp_‘-cﬁsito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: PeQuen ©5 ey pwmadsveime comprometo a
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.

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 meédico, 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 atencién, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencién del nifio
o nifia y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacion 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 s6lo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
en la calle.

¥ También se puede hacer a través del Buzén 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 G o ' .
A0 2625 ' 1€ Dias del mes de fenil  de

_Angie //Coﬂe/q- bosero C°

Maére o Acudiente

C.C1o0 6781083
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; I PROCESO F2.P2.CE
@) | COMUNICACION ESTRATEGICA .

BIEN ¢ g = GEN Version 5 Pagina 1 de 1 \
BIENESTAR ( FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMA | Vet

Autorizaciéon — Uso de la imagen de menor de edad.
presente  documentg.  obrando como representante del ~menor de edad
identificada (a) con documento de identidad

Calcderom

Quien sui:’}:rlbie ] S

MNarnna Valenw" Mo 0Se ve . |
numero 7 1722- 24y 776 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre p_rolECCIOn 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 _fa— |

Autorizacion - Uso imagen del titular: _ = e =
Yoo RAngie Leonela Roscye , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero 1 006G . 189.083de conformidad con lo dispuestd’ €n las Adrmas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 'de 2015, autdrizo libre, expresa e

eras’ (ICBF) para captar y

inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de LI

divulgar

| Autorizacién | Fotos &~ [ Audios | *~TVideos | 1 Otros dgtbs,p’}ersor}a'les' | o |

grafias, realizar videos y audios del menor de edad

torizacion comprende:
Captar. tomar. almacenar y editar imagenes personales o fotog
Y

hLa au
v/o gel adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda. w 9
> cualquier medio fisico, electronico, virtual o de

Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a tﬁ&:,és H_e__ C i
cualquier ofra naturaleza, publica o privada, con el fin:de ha__?c_er prevencion y promocién de derechos de los nifios,

nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
e las actividades que se realizaran durante el desarrolio del

productes. servicios y marcas, garantizando (._:q_'h\ ]
proyecto se encuentran enmarcadas en el interé upéﬁ&r de los pifios, nifias y adolescentes, en el respeto de

sus derechos fundamentales.

2

Manifiesto que como titular o representante del mengr.de Ead titular de la informacion, conozco que la recoleccion
y retamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en. www.icbf.gov.co, asi como que Tu_i._infp_[fpa'da'\jQQe 168 derechos con que cuenta el titular de la informacion,

“rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la

especialmente a: conocer, actualizar y
supresion del dato, las cualés:se podran ejercef a través de los canales presenciales, el correo electronico:

atencuonalcsudadano@lcbf.goqu Y lalinea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.
S

Reconozco gue esta autorizacion__'_sg,'réaliza'-'én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concep!o _de este _dc_:iql_a_mento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de Iz utilizaeién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
natural o jUF!_dJEﬂ,_Q que haya srdq‘gu}drizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

s . ’/ 4
Los productos autorizados ’sqa}é?iginados por 'IU"\AQC—‘O?‘ alwmo Cl& UldC'
ICBF, quien es responszjfblle de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulga

, en representacion del
cion en el proyecto y/o

programa _ " ¥ D
Suscriben:

Firma: Ang e /ac)ne/d bos5ero ol
Nombre: e n ero C

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: L21412964)
Fecha: 715 - abrdl 252 s

Municipio: San H'E-?u;;[ @:;fum:: Vo
Li

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

era coma COPIA NO AAMTDA ARA

Cualqui iai 5
LOS DATOS PROPORAINKARe CrIoel COPia impresa de este documento se consid
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v REGISTRO DE NOVEDADES

. 4

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL

SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC” DICTIESTAR
NOMBRE DE LA MAESTRA (O): oS NOMBRE UCA:
NOMBRE DEL NIRO, NINA O MUJER GESTANTE; IDENTIFICACIO: b FECHA DE NACIMIENTO:
SE |
PRESENTO | HORA TIPO DE NOVEDAD
FECHADEL | noveDAD e hwhmww FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A =
REPORTE o REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES COMPROmISOS

S| NO | AM | PM DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO né?;ca’(? 1%
Ciudad Lla dowada  San Miguel erp e 2/
Nombre completo de lanifiaonifo  Danna Vo entina caldeion Lo9en
Fecha de nacimiento 79 10 2022 N Documento de Identidad 14122 344116
Sexo Masculine O Femenino @  Fechade ler dia de atencidn en el afio e o 9y 102S

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador Dalicana Htacela Fioy oles t\ora
Fecha de registro cualitativo (B} 0% 2025
Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses() 1afoy1diaa?afios O
2anosy 1diaa3anos O 3aiosy 1diaa4afios O 4ahosy 1dfaa5afios, 11 meses y 29 dias @
Color de registro il Perfil de desarrollo
valoracidn cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales P\C&tﬂ"{l un desaxiollg m-lea\g\ c\cmo‘e a 5v EO'Gd Cmnologmo,
destaca e lenguaye eqpresivo 4 motneirdad 310:&:. mostrando Lna ackitud
PRarticipativo y entuosiasta en las et ades tlene bueng Cgpacudad
de atencion vesponoe postivamende Se iccomienda  continoas

401 taleciendo la motnaidad +ina Y Fomen o c:shc.ti-caicu dclJUC‘lSo

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

Segundo Registro Cualitativo

Do\\\c»m Moncelo Y\ora\es Yoia

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo 52 .0 wes 10 pis 2OTS

Rangodeedad 0a6 meses Os meses y 1diaa12meses O 1 afioy1diaa?2afos O
2afosyldiaa3afios O 3afiosy1diaad4 afios Q 4afiosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias @

Color de registro - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O  Esperado @  AvanzadoO .
e ohos mRos en yUCqo de toles . muestio e e

e cen © : eqgod
por Cacj:z-‘a mipos o piias, apsende u e gusta. intentes nueves jueg
o achvidades mototas cstando acorde conso Tango de edad

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo -- I

Rangodeedad 026 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1anovy1diaa2afos (@)
2afos y1diaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4afosy 1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro =1 Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O  Avanzado Q

Observaciones generales

Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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