LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con ffotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

wm-ag

Fotocopia del documento de klentidad del usuario, segin corresponda su grupo de edad
{legible, sin tachones, ni enmendaduras).

P

Fotooop;adeiossoponesquedencumplmemadeaigumdebsmﬂemsesiabiacﬁosenia
guia para ia 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)

Perienecientes a Res UNIDOS

Pertenecnentes a Familias en Accion

Egresadcs de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion

___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)

Peﬂenecsemes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, efc.}

N!ﬁOS y nifias con discapacidad.

Nrﬁos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

Poblacxén migrante en condicion de vuinerabilidad.

Actzvos en nita de reincorporacion,

Fatocopia que acredite 1a afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente: {ADRESS)

Folocopia de ia certificacidn de la valoracion, integrat en salid o el documento del programa de
promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio).

Copia del camet de vacunacion.

[» ]

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

Copia dei diagndstico médico, asociado a ka Discapacidad {en situaciones que apligue).

10

Fotocopia de identidad del Padre, Madre o Cuidador responsabie

11

Fobmpbdeceﬁﬁmﬁndeasistendaamnﬁolespmnaﬁbs(mbaﬂicapammu}em
gestantes).

12

Cerbhcado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifics y nifias mayores de 6 meses}

13

Certificado del examen de agudeza visual (Niftos y niflas mayores de 4 afios)

14

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

15

mepiadeidomnentodeidenﬁdaddeiamadre,padm,cuidadormsponsabieo
representante legal.

16

Acta de compromiso de corresponsabifidad de los padres de familia o adultos cuidadores.

17

Formato de autorizacidn uso de imagenes.

18

Planifla seguimiento nutricional

16

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

OTROS: Formato disentimiento activacion de poliza, Escala de valoracion cualitativa (Cuando
aplique




" FUNDACGION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG012

"GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
INSCRIPCION ¥ MATRICULA T Fecha: 25103 12025
FECHA SOLICITUD CUPO: FECHA InGRESO: 1~ 0d- W08 ~
ubs: MONHOS (wealwia) MUNICIPIO: DALHLoer
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
ENSOL tateth EaDD AcHaag i -
TIENE REGISTRO CIVIL: SIX.NO__NUIP No. W2El45 023 S
CPORQUE NO TIENE REGISTRO CIVILY Nin-
FECHA NACIMIENTO: 22~ 06~ WO EpAD: L ARSY . MUNICIPIO: [ Ado R&LD
DEPARTAMENTOU(OHBLG § PAIS: €COAOOY - DIRECCION
DE RESIDENCIA: ‘{‘3&‘5@ AHAEON estRato: N /A . :Ha AsisTIDO A
OTRO PROG DE PRIMERA INFANCIA?: Si: NO: X
ECUAL?: MY { P MOTIVO DEL RETIRO: A LA PARTICIPA
£N OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _ NO: X CUAL: EPS DEL PARTICIPANTE: M Al AHAS
BSIDIADO: _ CONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO:X_bDIaGNostIco: N /4
O NIA ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N (A
NIA PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: _ No: X cua: N /A
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: < _cua: N /8 TIENE
SISBEN: SI:XX_NO: _ PUNTAIE: A DESPLAZADO: SI: 'NO: X VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO: SI: NO: RED UNIDOS: SI: NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI:  NO: X cuaL: R /A&
DATOS DEL PADRE W
NOMBRES Y APELLIDOS: N IA LA No.
IDENTIFICACION: N A DIRECCION RESIDENCIA: N /A CELULAR:
RIA Eps:  ANIA
OCUPACION U OFICIO: BiA- EMPRESA
DONDE LABORA: N LA NIVEL DE
j | -coLarrDAD: IR PROFESION: __ N / A
. DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: UEY AchAD s No.
IDENTIFICACION: L2391 1+ DIRECCION neszosnm;‘g@p AMPEOMCELULAR:
'324%%“19 4 ep.s: M ArAY
OCUPACION U OFICIO: AO€ cASD EMPRESA
DONDE LABORA: DI ons A NIVEL DE
ESCOLARIDAD: DerotRLn PROFESION: TECPLLO &) & rany -
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _HU¥{ AchanSy
NUMERO IDENTIFICACION: (1112341 {33} CELULAR: 320 TB35429L
DIRECCION: }2! & agn REéc)/ PARENTESCO:

FIRMA DEl PADRE/ ACUHDIENTFE FIRMA AGENTE EDU A




REPUBLICA DE COLOMBIA

LA £ ECIGRA,
BECHSTRADL A NACIONN, DEYL ESTADD S
CHRE TR0 L CNAL D REGASTRO OV

Nipe 1126145035

REGISTRO CIVIL.  neatvo
DE NACIMIENTO S

o BESTIEDY a

64372599

N 1 et I | o A | Lid Yi4iZ

ECUADON  BUCUNBIOS  NUEVA LDJA

Dados del insertn

LT

RANOS

EDISON KALETH

cC 1122341177

CC 1122341477

AGHANGA NASTACUAZ YURY

TICHILE r A
3
e L i mmymmMuum.uam':tm.
GRSk ECHBOR RAMOY DRTECA bl FERNANDO FRANGO SERNAL %
Frma -

Eromden y B

Fiwl pogle i ACgned mapadihe &8 ITRAFEHE gt HESHANDID FIEANTY BERMM.. EAC AKOAD0 DF ¥

LOREUSAMEN 5 &

- DRIGINAL FARA LA OFICINA DE REGISTRO -




10722/25, 8:36 AM aplicaciones.adres.gov.cobdua_intemetPages/RespuestaConsulta aspx Hiokentd=+FeVEGKaonbheMVNvJLMrA==

Al ﬁ ES

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 la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLLMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126145035

NOMBRES EDISON KALETH

@ APELLIDOS RAMOS AGHANGA

| FECHA DE NACIMIENTO g

E DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacidon ;
ESTADO ENTIBAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE PO DE AFILIADD
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILACIKON
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTivo | DESALUD | SUBSIDIADO | 09/0072025 | 31/12/2388 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
e Fecha de |10/22/2025 Es‘:f‘s“ 192.168.70.220
Impresién:| 08:35:35 iaen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de o reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion 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™.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la 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

https:Haplicaciones. adres. gov.colbdua_intemetPagesRespuestaConsulta.aspxMokenid=+FeVKEKacrnhriNvJDMrA==




Tt s e 20 By
Pt Lo i3 B G L TR e

Fecha de consulta: 0870872025

Ficha: B86757006481000000115
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Mombres: EDINSON KALETH
Apellidos: RAMOS ACHANGA
Tipo de documento: Registro civil
Namero de documente: 1126145035
Municipto: San Miguel
Departarnento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 2971172017

Ulimma actualizacion ciudadano: 1770772025

Ultima artualizacion via registros administrativos:

*5i encuientra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacian por favor acérquese a Ja oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

fombre administrader: MARIA Z0RAYDA LINARES MONTE!
Direccion: Carrera 4 Calte 7 Esquina La Libert
Teléfono: 4210537 - 32131387

Correc Electrénico: sisben@sanmiguel-puturmayo.gov
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NIT. 846.002.309-9

CIUDAD FECn Dk S Es S i 2eRSH0Rk &AM L ¢

DATOS BE iﬁﬁﬂ?ii’i{iﬁﬁiﬁﬁ BE LA PERSORA

UMBR% :gobou k‘qle-l—h o
TIPO DE IDENTIFICACION: QCLVC w_"} e[ NOMERD ‘11'246"450?5

INFORMACION PREVIA. La vacunanion 65 una forma $ug ghivaz de provenin enfermedades y salvar rmuchas vidas, En s actuglidad ¢ pas
gispone de vacunas para prdfhger contra al menss 26 ant ades. 5. 1o differta, el etanos, i oaierm ia polinmielits, ia hepatitis, &
cancer de Ofaro y o saramplon. B confunte. estas vacunas sabvas o ftones de vidas an sl undo. Confa aplicacion de 143 vaounas 12

DEFSTIAT 38 protegen & stmisinas v a gulenss las rodean.

L vecunacton contra o SARS- Cov-2/C0VID-19 reducira Ja posivibdad de presentar la enfermadad, £n esta slapa de I ermergencia. en i oual 40

inicia i aphicacion de esla vacung, se han reconotidn bensficios v riesqos, que 65 importants qua usted Lonozea 2oies de dar ol consentimdents
para s aplicacion.

pota vacuna tiens aprobacion de uso de emergencia y suris 105 pases para la validacsn clentifica y sanitatia que g}er’nzﬁ 54 aphcacion segura e
Rmanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor iser con detenimiento. Puads formuiar pregunias

«)"(@cﬂo ala veacen

ﬁgg&%& Administracion via ntramuscular en ol bras
L vACUsA hefz}bre detvacunaaapl 1 (\{n Qe L q
- Vo SR b oo o _—

! Fsaacrﬁ:@ueiwe asia mwia Bosdn
.”F?r\é&fﬂﬁclt}*% 2 iz enfermadad COVID- 19, ¢
BEHEFITIOS ! dapresentarse, Potencial proteceitn del ni ’ﬁi}‘f&r'f”‘rifidi‘g

Y2 HL‘?(}&W?(}. m‘i ia severidad dely enferme
_Sa q&do&e '

1 Presentuci6n s plectos adversos m((lf?”’fyme{ﬁ ano plazo postenor amapnracrﬂr*csm 3 tolos en gl sific &%‘“?y_i.{,?()n dotor e

; cabeza (cefalen. avticulacionss (artralgia). musculer (mislgia): fatiga (cansancios; resiriada; fiebrs (pireviasy enrojecimiento

| ORIESGDS inflarmacion eve en el lugar de fa inyeccidn inflamanion de los ganglios finfadenopatia); malesty geseral sensacion de

: | adormecireiento en las oxtremidarios. reattionss aldigicas leves, moteraras o severas. Fstos no se prosenian on fodas s

i ,J&E'Sﬁﬂ’ib

?Eﬁiiﬁ?i?ﬁs ﬁsatef‘ﬁafmdehaz\ien{sfmdm{fg'wa:{}“ fxm;dcoérg}tumm *’if);?{;ﬁ .mai:i nacion p;«mmmv&nmémie;at% a} 1.

EXPRESION BE LAVOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera ciata, concreta, sencila ¥ anigrmings acordes
con mi condicion, ast como las explicaciones adscuadas. Nformo que Compends ios beneficios, riesgos, alternativas implicaciones de iz
apficacion de 1a vacuna que se ime ofrece. De la misma manera, 52 me han indicads 1as recomentiacionss que dabo seauir, de acuerdo con i
informacian entregada por el laboratono productor dela vacuna,

Entiendo que 12 suscrncion de ests documento constituye una expresion audnoma de mi volurtad, y que NG tiens por objelo eximir de
responsabilidad atas autoridades sanitarias ¢ gubsernamentales ni  igs entidades que participaron en | a aplicacion de la vacuma contra ef SARS
CoV-2/C0VID-19 de brindar a alencion en satud cgve sea necesania porla aparicion de posibies reacciones adversas no r?;&ortadas




Fiermade a persona: : o S . ' .
Facasode z‘equerifsa; identificacion y finma del representanis isgal: '

Nombres L&DY‘-{ AchanSe Apellidos MUO?. e
Tpodeldsnticacion: RC( T Tl ccB) e[ otRo[ I wemen AQ2EAFR
Crme Lf,D'H Pchange

Eavaso de requerirse firma a tuege:

Envirtud de i 1 pECSONA 4 VaCUnar . o identificatsia con C.0.4 ) CEL]

g

OTR( D Nomerg de . — nes sabe 0 no puede firmar, 2 sy rusgo firma eifia) sefor(a)

identificadoia) con C‘{SD cel ] OTRQD nimero

de
Firma dal Rogado . |
“i};;-ﬁ;;acﬁiar 0 oW CC W
piantar del Rogante
‘;Nﬁmbres y apefiidos det vacunador. |sqloel Anals Evadc _ !
E e 1
E " . i - - . i
Fima IS el Tipo de identificacion: RCLI T1() €O CE(] OTROL=h NGMerD 1604 cqgey 35 J

DATOS OF LA INSTITUCION

INSTITUGION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (iPS). Afdo

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

RsyomMayO o0 geel

Nota: Quanto s trate de menores entre 16 ¥ 18 afos, deberd firmar el menor juntd con unos de sus padres o su representante legal.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wvsse 1,122.341.177
ACHANGA NASTACUAZ

APELLIDOS

YURY

: 'eCME

~guh an‘{d \5"3““0“?‘-

U FRIAA

Escaneado con Cemicanner

FECHA DE HAGIMIENTG 14-MAY-1595
SAN MIGUEL(LA DORADA}

{PUTUMAY()
LUGAR DE MACGHHERTS

1.56 A+ F
ESTATURE G.5. FH SEXT

17-JUN-2013 SAN MIGUEL(LA DORADA _/)
St
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

R

A T o VR T A T E G W OGI4BTesupa 1 SRR

p Eztzneado con CamScanner




BIENESTAR
FAMILIAR

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES YIO

CUIDADORES
vo Yo Dchangay identificado con C.C N°_ {34113} en
calidad de:  padre o fmadre 3, del nific o  nifa:
j;dmnkale—\h Eanoes o Gestante ( ) Lactante { )., con e

proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Maoddd Gertwg) |, me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1.

2.

7.

Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nific o nifia al encuentro en el horaric establecido.
En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,
dirigida a la maestra responsable de fa unidad con anticipacion.

. En caso de que el usuario tenga cita o control meédico, informar con

anticipacion a la maesfra responsable para su registro.

Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa
informar oporiunamente a ia maestra.

Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacidn
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion del nifio
0 nifta y sus familias.

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
queija, rectamo o sugerencia.

v Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

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

v También se puede hacer a través del Buzon de Sugerencias.

Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega pot parie
de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a log) Diasdetmesde _© < delAfio_202).

Yoy Pchongy

Madre o Acudiente
C.C Wlhul AT




F2P2CE | i5OTI2C21 |

| PROCESO
@ COMUNICACION ESTRATEGICA

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE BMAGEN Version 4 | Pagina1de 1

BEENESTAR
FAMILIAR

®

Autorizacién —~ Uso de ia imagen de menor de edad:

Quien, suscribe, @ presente  documento, obrandc come  representanie  del  menor de  edad
kalin AMHAS - . identficade (s} con decumenio de identidad

ndmero ¢ . de conformidad con fo dispuesto en las nommas vigenies scbre proteccién de datos

cersonales, en especiai la Ley 1587 de 2012 y e Decrsio 1074 de 2015, aulorizo libre, expresa ¢ inequivocamente al

instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ {ICBF) para captar y divuigar:

! Autorizacion | Foios | | Audios | | Videos | Oros datos personales .| |

Autorizacion - Uso jmagen dsl tituiar: S
Yo, [ . . quien suscribe el presente docuiento, identificado (g} con
docuntento Ye identidad némero (). 230113} de conformidad con io dispuesto en las normas. vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y ¢f Decrelo 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instilute Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de ia Fuenie de Ueras’ (iICBF) para captar y
divuigar Ly .

¢ Autorizacion | Folos | | Audios | Yideos | Ofros datos personales |

La autorizacién comprende:

1. Caplar, lomar, aimacenar y editar imdgenes personales o fotografias, reafizar videos y audics del menor de edad
y/o dei adulte mencicnado (s) anterformente segiin corresponda.

2. Divuigar y puclicar Jas imagenes, audios ¢ dalos a Yavés de cusiguler medio fisico, electrdnico, virual o de
cualquier olra naturaleza, pibfica o privada, con 8l fin de hacer prevencién Yy promocién de derechos de ios rifios,
nifias, adolescenies y idvenes para & Instituio Colombiano de Bienestar Familiar {ICBF} v sus actuales, v futuros
productas. servicios y marcas, garanizando que ias aclividades aque se realizaran durante o desamolio del
proyecic se encuentyan enmarcadas en ef inierés superior de los nifos, nifas. adolescentes ¥ jovenes. y en €
respeto de sus derechos fundamentales. .

Manifiesto gue come titular o representante del menor de edad, ftuiar de iz informacidn, conozeo que ia recolsccitn
¥ Tatamierio de los daios se realizara de conformidad con ia Poiftica de Tratamisnio de Baztos Persongles publicada
en: www.ickf.gov.co, asi como gue ful informado de Ios derechos con cue cuents & Hular de g informacidn,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificer la informacién personal  revocar fa aulorizacién y sclicitar la
supresion dei dato. les cuales se podrdn elsrcer a través de los cansiss presenciales, & comeo elecirdnico:
atencionaiciudadano@ichigov.co y i {inea gratuita naciona® (575 071 8000 &1 85 80,

Reconczeo que 2si2 aulnrizacion 58 reafiza en forma gratuita y. por tanic, manifiesto gue ne se nos adeudz suma
aiguna por conceplo de este documentc. En consecuenciz me Compromeio & no reclamar valor algunc por

H Hrm e b iE

b oo e AT R g e Tmimem o] TediE B ] e ¢ g R - - e
SOOI 08 8 ANLEssnn U mtizre & Inghifte wDmIREno o RN o g AR IS Sl S gira HETEING,

=3
netural o juridica, © que haya sido autorizada por lg entidad pare ie wiizacion de ias imagenss.

e IS =
= e
SHEN e =

Los productes avtorizasos son originados por %wﬁuﬂ-"‘” More, dededed | en rapresentacidn dat
ICBF, guien es responsabie de captar, fgmar v editar los preductos pare su pesterior divuipacion en el provects vio
programa e .

Suscriban:

Firma: Yoy PrenonsS=1

Nombre: '

Calidad - Thula: ___X ~ Répresentante iegal
Teiéfono de contacio:

Fecha: (Y- A<
MunicipioSits  SUISOE]

.

cumento... piense en el medio ambiente!

TOOLTISNED 2 CONiend oo COPA NG CONTROL A0
A LA DPTLITICS DEF TRATAMENTD BF DATOS PERSONALET DEL CRT % L4 LTV 18R DE 3




Pacto de convivencia en el hogar

-

Se establece los siguientes acuerdos con |a familia durante ia visita en el hogar

v

vV VYVVVVVVYVY

Cumplir con el dia y hora acordada para el encuentro en el hogar y las
llamadas telefonica.

Participar durante el encuentro en el hogar.

Que ! nifio participante este presente durante el encuentro

Mantener las medidas de bioseguridad

Actualizar documentacion cuando sea necesarno

Atender a los encuentros con puntualidad y disponibilidad de tiempo.
Tener en cuenta la practica acordada durante el encuentro en el hogar.
Informar del dia que no puedan recibimos en su hogar.

Informar cuando los agentes educativos no puedan asistir a los encuentros
y reprogramarios para una proxima fecha.

Tratar con respeto, tanto la familia como el talento humano.

mﬁc&u@q\&o&mﬂ : %QIQ wﬁﬂm@a\

Firma fima
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REGISTRO DE NOVEDADES ‘

BIENESTAR

MOOALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL _ SERVICIO EIC
FAMILIAR

NOMBRE DE LA MAESTRC (A): URICACION SALON:

NOMBRE DEL MINO, NINA O MUJER GESTANTE: IDENTIFICACION: FECHA DE NAGIMIENTO: / /

SE PRESENTQ FIRMA DE
secrADEL | wovepap | HORA TIPO DE NOVEDAD FIRMA DE LOS QUIEN ACCIONES DE SEGUIMIENTO
REPORTE g ) PADRES, REGISTRA EL ACCIONES EMPRENDIDAS A LAS SITUACIONES COMPROMISO
S I NG i AM | PM DESCRIPCIGN DEL EVENTO © SITUACION MADRES O EVENTO ESPECIALES
CUIDADORES

RESPONSABLES




