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Famentanda cominas de speranga

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario -

2 1 Lista de chequeo documentos participantes et ]
ol : - : a
Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo de e

| (legible, sin tachones, ni enmendaduras) - |
4 [ Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
quia oér'a 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 Accidn
:Egresados de Estrategia de Atencién y prevencion de la desnutricion
Remitidos por SNBF
:V-fctimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
X Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.) X
___Nifios y nifas con discapacidad.
| ___Nifnos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
____Poblacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

Activos en ruta de reincorporacion.

Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente:

(ADRESS)
Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento de! programa

age promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

(8]

[8)]

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).
_ Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable
 Fotocopiz de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres

| gestantes)
1 | Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (
| 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)

=~

o ©] m

A

aplica para

-t

12 ]
| 13 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifas mayores de 4 afos)
| 14 j Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y ninas menores de 5 afos)
. padre, cuidador responsable o

| 15 [ Fotocopia del documento de identidad de la madre
|| representante legal.

[ ] Formato de veracid_ad?g_la informacién ficha de caracterizacion.
lidad de los padres de familia o adultos cuidadores. |

—_
(&3]

| 17 | Acta de compromiso de cc-)rl"-esporlééb

[ | 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 ‘ isentimi Vacic
) 1Cla, permiso, formato disentimiento

l } pdliza, Escala de valoracién cualitativa, timiento activacion de

o
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I N ~ FUNDACIONALMADEVIDA Cédigo: FO-GG-012_|
GESTION DOCUMENTAL o Version: 001

| gy | INSCRIPCION Y MATRICULA Fachs: 231032025

— po.| - - - ——

FECHA SOLICITUD cupPO: (1-03 2075 FECHA INGRESO: | -OM 015

UDS:E\"‘(L‘;‘_LL‘..‘.‘E— g_u_i_(_ t ManaNe,  MUNICIPIO: !_)_f_;_r_'\___{‘-_l,_\q_it’,.l_ -

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Angelt Xumena Chogonzan toatante

—1

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO  NUIP No. W27 2442y
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIvIL? _ N /A - |

FECHA NACIMIENTO: 27 -H-2011  EDAD: 2 c\WAOS MUNICIPIO: DJan F\\r}@(f}

~

DEPARTAMENTO: (tumaey o pars: Colombig DIRECCION
- 1 ) |
E RESIDENCIA: \/Monieyrey ESTRATO: N /A ¢HA ASISTIDO A |
@ 1:0 PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI. NO: x |
{CUAL?: W /a MOTIVO DEL RETIRO: n LA - PARTICIPA

EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___NO: ™~CUAL: __NJAEPS DEL PARTICIPANTE: i\l S
SUBSIDIADO: »CONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: A DIAGNOSTICO: i\ /
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: _ /A .
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: a CUAL: N [a

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: A CUAL: ) (- TIENE
SISBEN: SI: _ NO: > PUNTAJE: DESPLAZADO: SI: NO: ~ VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADG: S1: NO: e RED UNIDOS: SI: NO: = !

 PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: "X NO: ___ CUAL: AW . |
—_—— — 3

DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: o nal b Choqo (6exanacy No.

'l YENTIFICACION: _{12234]0Ug DIRECCION RESIDENCIA: _ \ﬂmun\enq:ﬂumn:

| 310346185 E.P.S: _Mallgmas

GCUPACION U OFICIO: A anco Mol EMPRESA
DONDE LABORA: N JA - NIVEL DE
ESCOLARIDAD: Pticrasricy - PROFESION: ) IR

o DATOS DE LA MADRE -
NOMBRES ¥ APELLIDOS: Pdelfo Lduny (wakante Goalpal - No.
IDENTIFICACION: W12 3412\ } DIRECCION RESIDENCIA: V | Maatewed CELULAR:
_ RNSEININL _ E.P.S: _pnatlama -
OCUPACION U OFICIO: (g b0 (eaYiuol EMPRESA
DONDE LABORA: v\ A€ ( aanea - NIVEL DE
ESCOLARIDAD: _ " 20 U e v\ U PROFESION: (ol .

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _Ndelgax (M Locdand e -
NUMERO IDENTIFICACION: AdelFer L\\\c WA CELULAR: 32 1S X (2.
(\
pIRECCION: V [flopkev(ey " 2EFRNNS b iTESCO:  cncadre -

[ilian g Lu(‘ !-'-on-{—ef

Lt S
FIRMA DFL. PADRE/ ACUDTENTE  FIRMA A%%kw"p%z%a‘mmnm
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/ 5,
NACIMIENTO
REPUBLICA DE COLOMBIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE 4 _{ 1
ORGANIZACION FLECTORAIL . . N
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADD CIVIL Nomero
— Acreditar }’iL__I
1.1 it L6 14 O BN W Tipo de cerlificado Datos Esenciales D Parentesco
NUIP . REEEKY ) ( P
Marer (&L
gm AR == A J§'1|19\5_‘!~}_ f\'!\rnhu'\t_‘r\|1l|!!<'tt_i_\ x = =
THUGUT ZAN HUCTTANTE ANGED T‘i"lﬁi".{‘! e e B eTe s . s s P
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Eoc mﬁ: Nacimiento [Mr'o en Iorl‘m} =, = e _ : p - ug -
g Bil e 4 WEMENTNO. .. I
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[ COLOMEIA 1 MAYO SAN MIGUEL(LA DORADA) . R R -
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m— =gy . - | E T 1P oS o3 T s S o S
. 3 ] & Mes | ]r" D:;: l . E
. N .
e —
chares de in Mad
R Apcllidos y Nombres completos
. U ANTE GUALFAZ ADELFA LI LlBANR Ty v ek 2 e, M - = S
- TA MNacionahidad
CREIr A T o lopiClaseyingmero) O EOMB A ————cionld
haios dei Padre
_ : - = Apellldm y Nombres complelos
My AN GUENGA DONATOF ST LBAN, B R F W LN RS & e e s T B
COVT FAATTOR \aclon.xhdud !
a WARSLAIL I IS ¢ 5 =2 = = = n = -
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO
MUNICIPIO DE SAL MIGUEL
CABILDO INDIGENA LA RAYA
Resolucién 0042 del 24 de junioc del 2008
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 1991 CON
NUMERO RESOLUCION 0042 DEL 24 DE JUNIO 2002,

CERTIFICA

& A, ANGELI XIMENA CHUQUIZAN LUCITANTE, identificada con N° de NUIP 1122344137
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.
El presente certificado se expide a favor del interasado

Dado en el cabildo indigena Awa ia Raya a s 30 dias del mes de marzo del 2025

 , / B ) _:
e \ A K4 J
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Cc 97472787 Nelson Heman ggJastumal Caipe
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L SISTEMA GEN ERAL

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DE
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de

Informacion de afiliacion en la
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
® IDENTIFICACION
4 NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344137
NOMBRES ANGELI XIMENA
CHUQUIZAN
APELLIDOS LUCITANTE
FECHA DE NACIMIENTO anfrepun
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
i_ ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
| AFILIACION |FINALIZACION DE
| EFECTIVA AFILIACION
. f( ENTIDAD
; PROMOTORA
| ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 22/11/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
2 MALLAMAS
EPSI
Fecha de |10/01/2025|EStacion
Impresion:| 19:44:26 de 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidade i
sgt{Sidlgdo y el Régimen antributivo. en cumplimiento F:ia la F\Pesolucién 1??338 c?: I ;}%g;mgg
Ministerio de Salud y Proteccién Social 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 afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”

Res_pet]:‘tso aEflasti fecgas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
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ANEXO 2. consenmslemo INFORMADO 61/\/

v 4 ¢, £5.E HOSPITAL FRONTERIZO EX0 2 CONSERCION DE LA VACUNA
I. A D 0 RAD A '::mmm EL SARS-COV-2 / GOVID-18 .
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO ﬁ t;j ;E’L‘Lt‘g e | s$hmaghyd 1)

W COMU AfTiosy MUNICIPIO DE SAN MIGUEL

NIT. 846.002.308-8

CIDAD Scan  thiquel FEGHA: DIALY- MES o A0 200 HORA: L3O
) (— LR L

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES ng{.-—l T\—_\ml_ APELLIDOS € W9, 90un Jocatente -
Two ot oenTircacion: red M0 ced ce] 0tRO[]  NUMERO: w1204\ 2

FECHA DE NACIMIENTO  DIA:2) MES:\y  ANO:200¢ / EDAD:2 afos
NOMBRE DE LA EAPS RESPONSABLE vcal\evmes S

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma seguray eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas viaas. En la actualidad e_i _pais
dispane de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, a tosferina, ia poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de dtero v el sarampidn. En conjunto, estas vacunas salvan cada afo millones de vidas en el mundo. Con Ia apficacion de las vacunas las

nersanas s& protegen a simismas y a quienes las rodean.

L2 vacunacion contra & SARS- CoV-2/COVID-19 reducird la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de '2 emergencia, en la cual 52
iniciz Iz aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
pare su aplicacion.

Estz vacunz tiene aprobacion de uso de emergencia y surti6 los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
humanos. E

DETOS IMPORTAKTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)
miedla cax ley feocclow
| LOMOSE | poministracion via intramuscular enel brazo (tercio medio del musculo deftoides). -

VACURA Nombredelavacunaaaplical wvaeyonca -
YDOSE | Esquemaquetiencestavacuna: Dosdosis | 6 dosis unica [ ]

] — Prevencion de la 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 familiar y 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 e
RIESGES | inflamacion leve en e lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general, sensacion de
adormecimiento en las extrernidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las

personas.

ALTERKATIVAS | A la fecha no se haidentificado otra medida farmacoldgica més eficaz que la vacunacion para fa prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera vo&untaria.'después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, senciila y en términos acordes
COF mi condicién, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de fa
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
informacién entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion auténoma de mi voluntad i
: | , ¥ que NO tiene por objeto eximir de
rcasgonza{:aﬂiﬂad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
0V-2/COVID-19 de brindar la atencién en salud que sea necesaria por la aparicién de posibles reacciones adversas no reportadas.



Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: que se me apliquelavacuna. NOACEPTAR: __2¢____ que se meapliquela vacuna.

Firmadela persona: wA _}\:.IL_._CIL"_{;*,_LU o) k_.,r._\_ti\'j.ﬁ. R W

Encaso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres _.__E_C\'C'_li‘.‘_‘ \ _-_-1 \eney — Apellidos A ‘2-;’.‘--_’*."_“':4”"& GemlpPane-
: 1 s 22U 13\ .

rinodeidenticacion Rel_1 1] ccd  cel] ovAol] Namero - W\22 341DV 2

Firma SRR T

£n caso de reguerirse firma a ruego:

Snvirtud de que fa parsona a vacunar , identificado(a) con C.C. D CE D

3730 |1 Namero de no sabe 0 no puede firmar, a su ruego firma el(la) sefior(a) &

s ey

identificado(a) con C.C (1 celd oTROL] nimero

Firma del Rogado

CC.N\ C.C.N° -

rueliz dactilar o

plantar del Rogante -
e
Hombres y apeliidos del vacunador: | | Wl
| 1
Firmz Tipo de Identificacion: RCL_] T(_] CCL] CEL] OTROL] Nimero |« 44N
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): By o,
DEPARTAMENTO/DISTRITO: ’PQ.4C__,mMC, ‘ MUNICIPIO: Sc o 1\ e

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GILIDADAM 2

vosire 1.122.341.317
LUCITANTE GUALPAZ

APFLLIBOY

ADELFA LILIANA

MEAAINTT

A Nidiwen Jusedante

FlFtAn

'sl:m: hl,‘]é saenio - 10-0CT-1995
tPUTuu&v(};’EL{LA DORADA)

RLECAR OF MALCIMIENTO

1.52 O+ F

ESIAtuR e :
ATLIRLA [ ST GEXO

05-NOV-2013 SAN MIGUEL(LA DORADA)
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*2 341 045
UIANGA

STEBAN

SCILNTO Ud FEB-1995

SAN MiGUEL(LA DORADA)
(FUTUMAYO)

LANGAR CE MAGINIENT

1.62 O+ M
ESTATURA 5.5 AM SEXD
08-FEB-2013 SAN MIGUEL(LA DORAOA)
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION 477
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BIENESTAR
FAMILIAR

. Allma de Vida

BILIDAD DE PADRES Y/O

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSA
CUIDADORES

Vo Rael o L tVeeven % \ it wde 1dentificado con C.C NV 22 2 ANOf "fﬂf‘_ en
e padre 0 madre { - ) cel (llals! o} nina’
) Lactante (), con el

L 3 a :: -h

. ~ 4 o N o R \\.,_.’_ TR
ia calidad del serviclo

o Gestante (
le atencion integral que brinda 13

camareame comprometo a

Hie favorece!

.l::“

gy e oy e (o
ODOVSHL i

umidad comunitaria de atencione ‘“‘"[ sk e
s los giguientes lineamientos

< imm e o
1 |levar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
izado. al nino o nifa al encuentro en el horario establecido.

autor
£ caso de inasistencia. se debe diligenciar una excusa por una justa causa,
da a la maestra responsable de la unidad con anticipacion.

Jdirg
©n 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.

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

r

)

o nifia y sus familias.
Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
SEGULAR: 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

f_b

atencion.
v Tratarlo sélo en unidad, con la persona que corresponda de

acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios daninos

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.

O del

Se firma en San Miguel, a los__ 24 Dias del mes de
Afio_201S ..

(Jl L.OflO /, o <! 1““ Je

Madre o Acudiente
CC 1121 3dt 213
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PROCESO _
COMUNICACION ESTRATEGICA |
—
AUTORIZACION SO DE IMAGEN ! \earsion 4 | Pagina 1 de 1 &

BIENESLMR ORMATO D
FAMILIAR FORMATO DI
Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
presente  documento obrando  como  representante del menor de  edad
identificado  (a) con documento de identidad

Quien  suscribe el
\l.._\tl‘t |l\l e : 5
iad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos

ﬁf\c‘}e_l_' Amend. Chaqo iRy \
numero - de conformic ‘

e 1531 de 2012 v el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
amiliar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y divulgar

personal especial la Ley g
| Otros datos personales [ /|

)My
e

to >mbiane de Bienestar |

INSUUITC of

" Autorizacion | Fotos A Audios | "] Videos |
* . quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

Autorizacion - Uso imagen del titular:
e Adelra Whana ludlante Godl ot . _
| . de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

1 numerof\ZL U 313 ;
nales. en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e

ocumento de identidad
roteccion de datos perso
~eauivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 'Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para capiar y
vulgar
. st - — - . g
Autorizacion | Fotos |/ | Audios | [ Videos [ [ Otros datos personales | /|

La autorizacion comprende:
=ntzr tomar. almacenar y editar imégenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad

/o el adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.
vulgar v publicar las imagenes, audios o0 datos a traves de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de

"
2. Divuig _ :
uier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
dolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros

nifias, a
oroducios, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del
superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el

~r

provecto se encuentran enmarcadas en el interés
~sspeto de sus derechos fundamentales. :

\iznifiesto gue como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion
| ratzmienio de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada

v E i
~ www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el fitular de la informacion,
revocar la autorizacion y solicitar la

=
especizimente 2: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
stencionalciudadano@ichf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

gue estz autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
ncepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por

co
z utilizacion gue hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona

Reconozco
¢
ica, 0 que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

algunz po
concepto de |
natural o jurid

Los productos autorizados son originados por Fes nAdac N Alones de Utc_\q_. en representacion de

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

programa _ €1 C -

Suscriben:
Firma: L\'lmc‘* Z_M’Jﬂn‘}e'

Nombre: Fdel pey e A ante .

Calidad - Titular: _x Representante legal:
Teléfono de contacto: LIS EAX (L .

Fecha: AU - X ~ 201D
Municipio: _Sean KM\ guel

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA. - e S
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4 Scun '“’1\(}‘9'1“ ;
. l\|\4 \(‘\' Y\QY\("(\( v C \\t 1= ‘ ITASR LA ..l(_f \\'CA"(\\' =

Ciuda
Nombre completo de fa nifla o Ao .
Fecha de nacimiento 22 i\ fl A\l ) N* Doewmenta da (dentidad ‘\‘1 ? ?J\’\“‘"\ \% ’}_
Serd ) Poamnanitg (5 Fach dn Yer dtsde st A v ol 3ite ‘ (‘j 5 \ [ O ’2 S
Primer Registre Cualitativo ‘
AL L X i
Nombre del ohcenvador At “‘ I \Ql ANl ]

i b (@] ‘} ?( A -)f'_",

o

1 afta yT dia a 2 afios

Eecha de registro cuaiitatihvo
1 afias y 1 dfa 2 5 afios, 11 meses y 28 dias O

() 6mesesyt dia a 12 meses (O

Rango de edad 00 & meses
Tanpsy 1 dina 3 adns O 3 afosy 1 dia a4 afos O
Colow de regictro Ty Perfil de desarrollo
valoracidn cualitativa e Alerta O feperado OJ Avanzado O
Observaciones generales
x - e er\\ea

3 a2 Nnaelt €5 oOved NUn®A we , | £

L vuniRay \ VP pe[o\ e 'L-)'.J'Jif—'l <) 1(&’2(‘\(
i 3 C"TW\CJ(_ACJ’V\P/.—) )

"f‘c\\cnbcx*@) S a2
Doicl € APyeooaY JJ.\(—;.c‘l.(J - g A

\ o i":)(-'.?
:\“::\("\. |\\§"‘(" ‘"\&. e l Y/ C‘Ai 1 <A
c? | ‘('\(lcxclnq C A COYOLE =A Yawn o
SRR
ar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en alerta)

acoones concretas 3 realiz

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador Ketly Sanched—

Fecha de registro cualitativo 20 6. 2095

Rangode edad 02 6 meses O 6mesesyldiaai2meses O 1afioyldiaa2afios (9]
2 zfios y 1 dia a 3 afios @ 3afios y 1dia a4 afios Q 4afiosy 1diaas afios, 11 mesesy 29 cias O

Color de registro " perfil de desarrollo o

valoracion cualitativa Alerta O Esperado €9 Avanzade O =

Observaciones generales
anjej, ya cempless Fajes deQ o man palabral con Senrdo por
St Poxre =N e cch eo pPropuesta o yudeyos
escoge Lo de So PreFefericicA Y eo once Nencaig o
g{_;mm mo2Yrov u\ oD atmv:gum lo\ C%“‘éf"\ﬁkh

R L2 Lol (o N | cen
LoV ayaio L oGS ete Pt v S g o
heciones concretas @ realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en olerta).

Tercer Registro Cualitativa
Nombre del observador
Fecha de resgistro cualitativo fis ki Adt
O

Rango de edad 0 3 6 meses O 6mesesy 1diaal2meses O 1afioy1diaa?2afios
2ahosy1dias3afos O 3afosy 1diaadafios O 4afosy1diaas aios, 11 mesesy 29 dias O

Perfll de desarrollo
Esperado O Avanzado QO

Color de registro N
valoracién cualitativa Alerta O

Observaciones generales

Acciones concretas 2 realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en oleria)
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