| LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES
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A DOCUMENTOS - e ’ :

Sl REEER 1 |
| Eicha d!? |'|'lql. r|D[-“*:|\ Y MF\”IL ula con Ot(’iqmﬂa_del usuarao . PR - — ——-——-—v——————-r
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ista de G hpqnpn documentos participantes

H TR ocopia del documento de identidad del usuario, 'segun corresponda su grupo de edad \

:::L ible sin tachones, ni en’ mendaduras) o
7 Fotocopia de jos soportes que den fumphmwenm de a'guno de los criterios esrablertdc%yen li
| guia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _A_© |
~inimo uno de los siguientes criterios de focalizacion) .
| SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7) l
Derrenementes a Res UNIDOS |
lﬂf-r‘rene-cven‘e-s, a Familias en Accion ‘ N E
Egresados de Estrategia ce Atencion y prevencion de fa desnutricion |
~ Remitidos por SNBF |
Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado) ;
Perenecientes a comunidades (indigenas. afrocolombianas, etc.) \
|
i
l
|
|

Nifios y nifas con discapacidad. _
Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
Pobiacion migrante en condician de vulnerabilidad.

Activos en ruta de reincorporacion.

Ill\l_ll

n

“Fotocopiz gue acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente:j:,
"ADRESS} '

n

_j Fotocopie de ia certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa |, 3
' de promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo). 5

' Copia del carnet de vacunacion. !

" camet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento

! Copia del diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

Wl m| = M

" Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable 2

-

L]

‘.
i
3
)
i

" Fotocopiz de cerifficacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujerss '_
| gesiantes)

"Fotocopiz Ge un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para |
| zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios piblicos)

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

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

§ Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afos)

Fotocopia de] documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable 0
representante legal.

Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.

Acla de c,otnprm TS0 de Coi [rprl‘lSdblhddd de los padtea de familia 0 adultos cuidadores. «~

Consentimiento informado y Particupac:bn v

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 activaci
poliza, Escala de valoracion cualitativa, S




FUNDACIONALMADEVIDA | Cédigo: FO-GG-012 |

T, GESTIONDOCUMENTAL | Versién: 001
e ) INSCRIPCION Y MATRICULA, Fecha: 25/03 /2025 |

FECHA SOLICITUD CUPO: 28 -©3~2 S" FECHA INGRESO: |G - O - 2025

UDS: Pequentn  Exp\omadows MUNICIPIO: S vvnque) |

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Frevrnary Scsvvel O\ fal="eu IU\ Ve

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO  NUIP No. \.\26. 462. 449
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N/ A

FECHA NACIMIENTO: |99~ |2-~2524 EDAD: Srme>e> MUNICIPIO: N[ oy

DEPARTAMENTO: _ Ptomceyo PAIS: _Colomlow ~ DIRECCION
DE RESIDENCIA: _ic  Uricn ESTRATO: ' ¢HA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: « s
ECUAL?: Y MOTIVO DEL RETIRO: ~ A l
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___NO: x_CUAL: /A

EPS DEL PARTICIPANTE: _EmnsSscwvwr  SUBSIDIADO: _X_  CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO:x_DIAGNOSTICO: /A

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: _ /A ;

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: _ NO: X CUAL: s k
l

| PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: ¥ CUAL: N/
TIENE SISBEN:SI: _ NO: _ PUNTAJE: DESPLAZADO: SI: __ NO:X
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _ & REDUNIDOS:SI: ____ NO: %
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: X CUAL: LA
DATOS DEL PADRE

’f No. IDENTIFICACION: __ |2 (42 932 DIRECCION RESIDENCIA: \a i
| CELULAR: 2z2722305R IS E.P.S: Craniscecar
| OCUPACION U OFICIO: Pavicy Wa v
| EMPRESA DONDE LABORA! A
J NIVEL DE ESCOLARIDAD: hif o PROFESION: ~/A
T DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Roty  Jaozrmun  Coohilly  osquea
No. IDENTIFICACION: _ 10073 216 48 DIRECCION RESIDENCIA: =N al-la
CELULAR: _ 522836 €8 23S E.P.S: ErNDOAN Y
OCUPACION U OFICIO: P QAe co—n
EMPRESA DONDE LABORA: P b
NIVEL DE ESCOLARIDAD: P ooy e PROFESION: AD LA

NOMBRES Y APELLIDOS: Blac g Nooquez Gonzaez pPercosades

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: ___ Doy Yoz rmun Godtly

Hedh e

NUMERO IDENTIFICACION: .00 B16 . \48  CELULAR: _B 22 ®30SB3S

3

DIRECCION: o onen PARENTESCO:

Dgh’ Cost, //o Aerd={ Carvaj2|
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO



REPUBLICA DE COLOMBIA
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CiIViL

 Adesivs Cota

@l@mu

1152-3

CERTIFICADO DE REGISTRO

Numero: N

oy
REGISTRADDRIA
FACHIFAL DL BSTADG CVIL

LNU"’ 1.126.462.449 j ( Tipo de certificado Datos Esenciales D | ng;i?;!:éo E )
[ Datos del Inscrito =
Apethdos y Nombres completos S

GONZALEZ CASTILLO FRETMAR GAMUEL. ... ... . ... .. . . . . . . . .
b Fecha de Nacimiento (Mes on letras) il Sexo (en letras) | Tipo Sanguineo
| a0 B P2 e D ]1 ] oa | § fascunive. ... ... . ... .. { e s wos

Lugar de naclmlento(Pals Departamanto-Munimpio - Corregirniento e/o Inspecciédn)

COLOMBIA PUTUMAYQ VALLE DEL GUAMUEZ.......... EEETR Y SR ¥ ¥ N e i o = mi

j Fecha de Inscripcion (Mes en IE:rasl Indicativo serial
~ N o« -

[ aw £ [u ]4 Ms P I C B B A DUBTOOTHIRZ. vu v iiviaintss s tomeoms oms )

llidos v Nombres completos

GONZALEZ EENAVIDES ELADIO VASQ

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

IAY0U VELLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA)

G Fecha de Expedici6n del centificado (mes en letras) Y Nombre y firma del funcionarie Y
aso 12 (0|12 4 | Ms D [ € Da ¥ A
9 = ——
MONICA YE JAOMIE oo omvee
Registrador del Estado Civil A
A y
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sistyén

Lzewma v e ficnziin oy
Etrevali Arwloweda v ol oeed

Fecha de consulta: 19/11/2025

Ficha: 86865049478000001935
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: FREIMAR SAMUEL
Apellidos: GONZALEZ CASTILLO

Tipo de documento: Registro civil
Ndmero de documento: 1126462449
Municipio: valle del Guamuéz
Departamento: putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién diudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

11/10/2021
17710/2025

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipic donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

BELSY MILDRED GOMEZ ERA

Nombre administrador:
Direccion; Calle 7 No 5 -
Teléfono: 4282059 - 31343079

Correo Electrénico: sisben@valledelguamuez-putumayo.gov



30/9/25, 8:56 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=c2CdlauhdaEJCdApxy WL aw==

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

Informacion de afibacion en la Base de Datos Uniea de Alliados - BDUA en ¢] Sistema Gieneral de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

informacion Basica dol Afiliade :

IDENTI

NUMERO DE 3
!DET(:J‘T“iFI(;,«\CION i

NOMBRES FREIMAR SAMUEL

APELLIDOS GONZALEZ CASTILLO

FECHA DE NACIMIENTO e e

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO VALLE DEL GUAMUEZ

.atos de afiliacién :

|EMSSANAR S.AS.| SUBSIDIADO 20/12/2024 31/12/2999 | BENEFICIARIO

Fecha de 08/30/2025 |Estacion de

impresion: 08:56:27 origen: | 192.168.70.220

-3 informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado
_oniributive, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
tesciuciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos

_especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
iministradorz de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
del Ministerio de Salud y Proteccion Social v las

especto 2 las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que Ja Fecha de Afiliacion Efectiva hace
ferencia z la fecha en Iz cual inicia |z afiliacién para el usuario, ta cual fue reportada por s EPS o ECC, sin impertar que
Gya eslado en el Regimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
inalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que

1ya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra
nculado con la entidad que genera la consulta.

| responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,
ito con .e! reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, correspands divectamente a su fuenie de
GiTIgCion; en esie caso de las EPS, EOC y EPS-S.

ta informacién se debe utlli?ar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento
ma:;co legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los
yarios.

neqee;_ita retirarse, trasledarse, modificar SUS 05105 o su estado de afiliacidn 2n & Sisterma General do Segunaad Sociai
Sajud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud
actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

N
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Nombres: Sq mue |

Fecha de nacimiento: 24-n-2 q

& | Lugar de nacimiento: \J ’ C pl1,_-,
!denf:ﬁcac:on M7 & «¢ 24

"7 :,- Barrio/Vereda: 31 'q [ by = A
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HOMBRE DEL MEROR:

feeionar Cienvel Bono. "
‘s_:LE’

gg?«ﬁfﬁﬂ' DENTIFICACION DEL MENOR: 112640 PA4Q
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ITAL FRUNTERICU

it IC‘ ao‘c‘&] _SC‘” M'sw‘ ; y o ‘6 o oq AR mzs - HRA o

NATOR D5 (Mt n 08 GF 1A CTRENNE;
i :Fuemm Samuc\ 601‘! zales Cﬂalr-“a

X (SR ety et 4926- 462 449
1Qq 1z Zowy MM i meses ele eolad .

FORHL v i seonra oaticae de pevenir enfesmedades f sava o iz SR it sl TR 8
et 26 miormedades, citosilis o differia o 2 poisninit ids. 2

antize salvan nads 2ne millanas e vides o o a0 i , YRUNAS 188

=18 reduairida posibificad de preseniar i enfermedad. Lnasts is. p% 2

: sconociin banefic Hesans, que 8s imporiants qus usted conoaa ansgent

1o i 5 taniiling o caniaris £: CYYVTILR SE) AP EE IO DHGIS o

Sar 0GR uso os emergencia v surlio los pasos parz la validacion cientilica ¥ saniiana que germite su anioacion aogura g

CETUC UMPORTANTES BE LE VACUNA (nor faver lger candelermiento. Puede formular preguntas)
: E ot braze {iercio medio sl museulo Gefloies)
FETE U2 2 8RE
) TR Bunen sstenessiavecona Dosdesis ] odesisdnica [

i -19. rausadz por olvirus SARS-CoV-2. Reduceion de 12 seve faenii gansas

ior e smorna familiar y los allegados,

e T2TION Gk §iecinn sdversne 4 norte y mediano pazo postedora su aphicacion coma: dolor an gt
’» ERE e aniatlacinnes (arualgla). musciilar (miaigia: fatiga (cansancio); rasivade: feb

RIELGHS AL e B el Toger e inyeegion. inflamacion de los gangiios dinfadenopatiar m

ATTIETIG £ tee CaLIndacys. reanciones albragicas leves, moderadas o severas, £

|ALTERMATIVES | £z f2cha o sy enilifivedo ol Gy araacologica mds eliogz que lvacunacion para & prevencion e o
- r— - - - -— - - - ——— I 4 i

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

D6 rranera yoluntania, desgputs de haber reohins nformacion pos el personal de saud, de manera clia, conerata. ssaciia v en términos acordes
con fm Congician, a5 comg lag explicaciones adecuadas. nformo Hue compreido los beneficios, desges, afernativas ¢ imolicaciones de 1a
apicacion de la vacuna gue :

: n Sk e olese De 2 vusma manera, se me han indicado fas recomendaciones que debo segut. de acuerdo con ia
informacitn entregada pos &l laborattnn PrOUUCTON Ge fa vasuna '

Entiendo que fa suscripcion de este documents constituye una exprosion autGnoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto exinir de
responsabilidad a las autoridades sanitanas o gubernamentales ni 2 1as enlidades quo participaron o ia aplicacion de 12 vacuna contra of SARS-

Cov-2/COVID-19 de brindar la atencitn en salud que seanccesaria por laaparicion de posibles reacciones adversas no raportadas.



ENConsecuencia. decido. ACEPTAR: (ite Se Me apliaqueiavacina MO AGEPTAR: fque se me aphgue 2 vacuna. v
Dol Coslollo
Frmadalapersons. T W OW QS Fe P
Romives _ POILS Pmél Lo : Apistint CQS [rllo "'/os’f}UC'o 3
s K f;‘! | O TRO| :!fliil.,r'.q1 ‘OO}%lB"L}g
o
¢ Dot Caskue
. orfificado ) JeEl ) «
TR Namern ) e 0 . nioSabeonopusde firmar, a5u rueqe firma eifla) seforia)
. identificado@) con CC[ ) CEL) oo atmers __ ey

Firma del Regado

C.C N C.C. W

cunader:

(33)]

2 - 2234
: QNI P Tt o \
dominroe v aneiiidne de

RONTHNGS ¥ 4DgliGRS G Y

Firma Tino de ldentificacion: RC[} T1C] o) CEL) OTROT) Nomero :

BATOS DE LA INSTITUCION
|

INSTITUCION PRESTADCRA DE SERVICIOS SALUD (1PS):

CEPARTAMENTO/DISTRITO:, MUNICIPIO:

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afios, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal



REPUBLICA DE COLOMBIA
" IDENTIFICACION PERSONAL | l
CEDULA DE CIUDADANIA = \

nuvero  1.007.816.148
CASTILLO MOSQUERA

APELLIDOS

DOLY JAZMIN

NOMBRES

soL. Casti o

" FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO  O07-SEP-1991

VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA)
VALLE DEL GUAMUEZ (PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 A+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

07-SEP-2009 VALLE DEL GUAMUEZ
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /., st ey fo-

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ASIEL SANCHEZ TORRES

o

pimehlan
,i,!;. il

P-6402800-00196489-F-1007816148-20091113 0017976100A 1 25663710




L F (BN |\I' SILA Y ‘J\'\'

=ac 18.162.232
GONTALEZ BENAVIDES

APS|LLINOS

ELADIO VARQUEZT
NOUESES

e Lprmed

Firhta

FECHA DE NAGIMIENTO

TO A 3
glﬁlﬁgmo) sl

LUGAR DE wmasmc

1.67

A-G401800-00811683-M-0018182032-201 ?oace oosmwea 4

47071190

10
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Ao v\ Fundacion \“

Alma de Uida T

Yom

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
i YO pel. Fusmmin costitle Identificado con C.C N° IPPY (L07 M— "el'l_
' : e 0 madre ( e del nino o] nina:
calidad de padre ' con ol

radre Sarmiec/ _@cmSales o_(}estante (’f‘) L_actante ( Lo
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda

unidad comunitaria de atencion: fgqpcﬂqg C_’_K_I[]cnorb?jj me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto ‘responsablle debidamente
autorizado, al nino o nifa 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 antlm'pa!c:on:
3. En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con
anticipacién 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 atencion del nifio
o nina 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.

-~ ‘ 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 me

: s degbn/ del
Afo_zeozs, - 8
_polt susnin cas b llo

Madre o Acudiente
CC_lon? 216 1uR
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Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente  documento, obrando como representante del  menor de edad

Frevenan Samoel Gon2ale 2. CQ‘:}.\\\\(‘Q . identificado (a) con documento de identidad
nimero (. \7(M46244a . 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:

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

Autorizacion - Uso imagen del titular: ‘ ‘ v .

Yo. M—mm quien suscribe el presente docummento, identificado (a) con
documento de identidad numero [_Dﬁs_[._[&%_ de conformidad con lo dispuestd’ en las nermas vigentes sobre
proteccidon 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’ (1GBF) para captar y
divulgar: :

[ Autorizacién | Fotos | | Audios | [ Videos | I OtI‘O_S_Eatos .ﬁ;el’s__gnalqg' ‘ |

La autorizacion comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotdgraflas reallzar wdeos y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponqlé 4

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de\cualqmer medlo fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin.de hacer prevencmn y’ promacién de derecheos de los nifos,
nifas y adolescentes para el Instituto Colombiano de Blenestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actuwdadbs que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en eI mterés supenor de los.nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. \ ;

Manifiesto que como titular o representante del mehor de edégl titular de la informacion, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara'de conformldad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en. www.icbf.gov.co, asi como gue fu1 mformado ‘de 108 derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar Ia informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la

' supresion del dato, las cualés: 'se podran ejercera traves de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov: co yla Iinea gmtulta nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzacnon sa reallza e’n 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 utilizaeién que hrc1ere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
._ natural o Jundlca oque haya sido ay,torlzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autonzados SOH/OTIQI!’]&UOS por ?Uﬂda(‘_l on Qalma C:}C‘i [ Q’ ¢ . en representacion del

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

o W

Suscriben:

Firma: pa/; SaJoson,fum  cus+,70

Nombre: ¢ PV S N taxttlo mMeS guerem
Calidad - Titular: Representante legal:

Teléfono de contacto: _2390 Y32 (282

Fecha: 1$/Abnl{ 2025

Municipio: Som ML(:.} ve|

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

Cualquier copia imprasa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADGS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012

R R R R RERRRRRBRBREREEBSRREEm SRR
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*Siempre %

[_Q C:}()’!Qdu San M\ vel

Ciudad
Nombre completode lanifiaonifo  Fieimatr Samuvel Genzalecz  Coastillo
Fecha de nacimiento iq 12 2024 N*Documento deldentidad 11 726 U 6 Zy uq
Sexo Masculino @ Femenino () Fechade Lar dia de atencidn en el afte 16 oy 2025
Primer Registro Cualitativo
L=}

Nombre del observador Doy Wona Mancela tora les oo
Fecha de registro cualitativo (R o} 2015

1 afioy 1 dia a 2 afios O

® Gmesesy 1diaal2 meses ()

Rangode edad (a6 meses
O  Aafosy | dia a5 afos, 11 meses y 29 dias O

2 afos y 1diaadanos O 3afosy 1diaadanos

Color de registro Perfil de desarrollo
- Alerta O Esperado @ Avanzado O

valoracién cualitativa ’
Observaciones generales € yrdenclo On desatrollg \nlrecbigl armonic o Olen]lxo ole los
Pavametios espevables Pona S edad: $¢ déstacan pov so capaciclad
ante cstimoulos Sociales e Yecomienola Sequiv estimolacion
mecoliante ¢l joegp, Canciones. ya o su desa1rollo emocional 45 ecial
eS positiup y se ve potenciadop poi el entotno Gfec+ivo eskeble Goc lo 1odeq

Acciones concretas 2 realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo
Nombre del observador Ocallana Maxicela Torales vMota
Fecha de registro cualitativo Dia Q) MY O G 2 (o dr 4>

@,

O 6mesesyldiaal2 meses @ 1afioy1diaa?2 afios

Rangodeedad 0a6 meses
QO 4afosy 1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

2afiosyldiaa3afos O 3afiosy 1 dia a4 afios

Color de registro - Perfll de desarrollo
Alerta O Esperado @  AvanzadoQ

valoracion cualitativa
Ales Yo, acdwo y con buoena Ies\auss\-a a

Observacimesgeneraigbs -
— 5 ot
b iR t\Nos piesenttt ON desan follp motoro

echmoles \UhiSoales Y auvdi
ocode asv edad

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

Tercer Registra Cualitativo
Nombre del observador
Fecha de resgistro cualitativo e i/l

Rangode edad 0a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afio y 1dia a 2 afios O
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1 diaa 4 afios O 4afiosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro = Perfil de desarrollo
valoracion cualitativa ' Alerta O Esperado O  Avanzado Q

Observaciones generales

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