a
P

LISTA DE CHEQUEQO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES
No. DOCUMENTOS
1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.
2 i Lista de chequeo documentos participantes
3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segtin corresponda su grupo de edad

(tegible, 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 servicios de Primera Infancia, (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)

___SISBEN (Categoria enire A 01 hasta C7)

____Pertenecientes a Res UNIDOS

___Pertenecientes a Familias en Accion

___Egresados de Estrategia de Atencion y prevencidn de la desnutricién

__ Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armade. {Desplazamiento forzado)

___Pertenecienies a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

___Nifos y nifias con discapacidad.

__Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

. Poblacion migrante en condicién de vulnerabilidad.

. _Actives en ruta de reincorporacién,

5 | Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente:
(ADRESS)

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documente del programa
de promocion y prevencion. {Cantrol de Crecimiento y Desarrollo).

& | Copia del carnet de vacunacion.

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

8 | Copia del diagnodstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que apligue).

9 | Fotocopia de ldentidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

10 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres

gestantes).

11 | Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario {aplica para
zona urbana y en zona rural soio si se cuenta con seivicios publicos)

12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Niftos y nifias mayores de 6 meses)
_ 13 | Certificado dei examen de agudeza visual (Nifies y nifias mayores de 4 afios)
. 14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)

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

16 | Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizagion.
17 | Acta de compromiso de corresbﬁﬁéabiiidad de los padres de famifia 0 adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion
18 | Formato de autorizacién uso de imagenes.
18 | Planilla seguimiento nutricional
20 | Formato de seguimientc psicosocial - salud a casos priorizados (Guando aplique)

21 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
péliza, Escala de valoracion cualitativa,
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e L GESTONDCCUMENTAL . Versisn: 001
o |V“ T INSCRIFGION Y MATRICULA Fecha: 2503 12025 |
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FECHA SOLICITUD CUPO: L3 - 03 10 SepCHA INGREST: o

ups: M5 Ancemos MUNICIPIO: S ngbe\
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

Naley) \oabel <enon. Gamez

TIENE REGISTRO CIVIL: SL_XM0__Nuip No._ W12 Buq 3y

¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? A

AN A

FECHA MACIMIENTO: 23~ - 2010 Epab: LARDS  wmunicipio: PLerde) AdY
- pepartamMento: Botonad0 | pars: _{Slomioley  preccron
- pe resoencia: VA 3an Aodonto ESTRATO: EHA

ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIAZ: ST NG X |

ECUALT: A __MOTIVO DEL RETIRO: a

______ NO:X . cual: YA
EPS DEL PARTICIPANTE: TMSSADLAR . sussiprapo: e CONTRIBUTIVG: |

i PRESENTA DISCAPACIDAD: 51 NO: ¥ DIAGNOSTICO: - A f A .
ENTIDAD QUE CERTIFICA LADISCAPACIOAD: NI

| PRESENTA ALGUWNA ENFERMEDAD: &1; __ NG v CuAlL; N ’ A i L
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO:y cus: Rl ~N oo o
TIENE SISBEN: SI: x NO: __PUNTAJE: A D DESPLAZADD:  SI NG »
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: ____ NO: 4 RED UNIDOS: 511 NO: M-

DAYOS DELPADRE I

NOMBRES Y APELLIDOS: N A

No. IDENTIFICACION: N/iAa DIRECCION RESIDENCIA: _ N [ A

CELULAR: N /A E.P.S: NIA

OCUPACION U OFICIO: Al JAa

EMPRESA DONDE LABORA: LA

NIVEL DE ESCOLARIDAD: N | a PROFESION: N 1A s
DATOS DE LA MADRE o

"Nomaaﬁs YaPELLIDOS: _DAONG \HO\@\Q Senon omey ey |
No. IDENTIFICACION: | (1€ 10038 & DIRECCION RESIDENCIA: ﬂmﬂ%wxl@

CELULAR: __ 323 2316 44l EPS: BM s=APL AL . :
OCUFACION U OFICIO: _AMA O CAS A i
EMPRESA DONDE LABORA: N LA )

NIVEL DE ESCOLARIDAD: N (& PROFESION: _ N ipa

[

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTET (rcime) Yoy celg senot Gomey
NUMERO IDENTIFICACION: \1( 90 38 Q CELULAR: 312131 6044Q) |

pIreccron: NATAS N}-‘_;omu PARENTESCO: HOJve

__________ O{qm J,L . - .. . JRS— — —— —— — s e e ]
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE

Ll
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741125, 4:30 PM aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx ?tokenid=TCmQenWzw57O0Q1H7LiBDg==

ADRES

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

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de Ia consulta

Informacion Basica del Afiliado ;

COLUMNAS DATOS
TIPODE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1122344134

NOMBRES VALER! ISABEL
. APELLIDOS SENON GOMEZ
FECHA DE NACIMIENTO Wk ek plk

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO VILLAGARZON
Dates de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE
AFILIACION FINALIZACGION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EMSSANAR CABEZA DE
ACTIVO SAS SUBSIDIADO 01/02/2025% 31/12/2999 EAMILIA
Estacion
Fecha de [07/07/2025
Impresion:| 16:30:21 | de 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es refiejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de ia Resolucién 1133 de 2021 del
Ministeric 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 afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistemna General de Seguridad Social en Salud - ADRES™.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que ia Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuarig, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en e Régimen Contributivo o en el
Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de ia novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2998 determina que el afiliado

https:ifaplicaciones.adres.gov.cofbdua_intermet/Pages/RespuestaConsuita,aspx?tokenid=TCmOenWarws 7001 H7LjBDrg==

172




Sradorr n Ce e v e
et 2 8 SR e e T et b

Fecha de consulia: 2870472025

Ficha: B86885030565%00006177

Pobreza extrema

DATOS PERSOMALES

Nombres: vALER|ISABEL

Apellidos: SENON GOMEZ

Tipo de documento: Registro civil
Nimere de documento: 1122344134
Municipio: villagarsén
Departamento: Patumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 22/02/2623
Ulima actualizacién dudadano: 09/05/2023
Uitima actualizacién via registros administrativos:

*$i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérguese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA JULENA TEJADA RAM
. Direccion: Calle 2 No 5 -
Teléfono: 4284213 - 4284018 - 4284019 - 32027216
Correo Hectrénico; sisben@viliagarzon-putumayo.goy

35
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DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

L ;‘% _ ‘ge.uou e;awe“z, .

RO~ 2:1_%441@

LE I\gm_rj i

Dt
faET T
feb LT

siens g

& fiene aprobacion df

SHIE TN sanda

CCOMOSE
N M’Lﬁﬁ?

WAEUNS
Y HIBE

BENEFICHDS

L RIESGOS

&;ifz%ﬁ]‘sﬁiﬂi ,f'a 2 weddita farmacolog
EXPRESIGN DE LA VDLUNTAD
4 voiuataria ,dmim 15 v habar reciids nal de salud, de mae,ela\,!ara concrela sencills v eniprmings acordes
ndicion, ag coma 125 expilaciones atdecud ag‘ue Lo p endo s hened s5a08, alfemativas o implicaciones de ia

a{}‘scauon tle fa vacing que e me ofrece. Do ta m indicado a8 regomendaciones gue dabo sagul. de acusrdo conla

nfgrmacion entregada por sl laborataric productor de la vacuna,
Entiendo que ja susoripoidn de esie documento constitlve una axpresion avtdnomsa de mi voluntad, v que KO fiene por objels exmi de
resnonsabilidad a jas autondadss sanitarias o gubernamentaies ni 4 las entidades gue participaron £n 12 apticacion de 3 vasuna contra & SARS-
CoV-2/00VID-10 de brindar iz atancidn an saitid que sea necesaria por ia aparnicion de posibles reaccionas adversas no reporiadas.




Enconsecuencia, decido;, ACEPTAR: ___ que $& me aplicue favacura, NG AEPTAR: X (ue 58 Mg apiine fa vacuna.

FHrrmade i persong,
Encasoderequenrse, entificaciony firma del representania iegal
Nombres AR TIARCel A o hpelidos  DHEASON Gertky .

U LY o = T
Tipdeldentificacion: RCT 1 i1 coB¢ e[ 1 omrol ] Namers TT16 Lo ¢

Firma: DIANA SOz e e

En caso de requerirse firma & ruego:

— . . A T e T
Envirtud de quelapersonaavacunar ... Jigentificadoial con cei ) cel ]

.‘{‘rﬂmé RIS ., X TR S & Fp— '
(TR Numero ie no sabe one puede firmar, 4 surosgo firma ella) sehcr{s)

e s o .
. identificadota) con C.C0 ] CELT OTROL T numero

il o

Firma el Rogado

Huelia dactilar o C.C He DON°
plantar del Rogante

i, . ¢
Nombres y apellidos del vacunador: Ke_{\“’i ﬁ) o\enNe L

|

- |
Fima X'e (\4 -§  Tipo detdentificacion: RCLJ TILJ 0CLT CELD OTROLJ Numero \oagh 7134

™

DATOS DE LA INSTITUCION

DEPARTAMENTO/DISTRITO MUNICIPIO:
U TomMao S'y\\’“‘ MASTR S

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS).

Nota: Cuanto s¢ trate de menores entre 16 v 18 zhios, deberd firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legat,
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION . FIOMOSPP | 214052018
| FAMiLiAR | FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y T :
E PARTICIPACION Versidn 4 Pagina 1 de 2
Yo, D! A MARCEIN SEVoM fquien suscribe gl presente documento, identificado (&)

con documento de ideridad rimers 4 AT 20U 388 ohrando en caidad de:

[Padre
De fa nifa, nifio o adolescente, “Jdleﬁﬂ \%kp\ SeOn . , identi ay con el
documents de dentidad Tipo: NUIP (RC) _2. 7L CE nédmero L 44 V24 | manifiesto que:
F 8i %

AUTORIZO a {z nifia, nific ¢ adolescente a participar en la oferta de la Direccion de Nifiez y Adolescencia
Con 1a suscripeitn de este permiso manifissto que me informaron que. durante fa parficipacion, en Iz oferta de ia
Dirgositn de Mifiez y Adolescentia se

Captaran, tomaran, almacenarén y editardn imagenes personales o fotografias de los parficipantes -

Realizaran videos y audios de las niffas. nitos y adofescentes parficipantes.

Chndgaran y publicardn las imagenes, audios ¢ dates 3 través de cualquier medio fisico, slecironico, virtuat o de cualuier
ofra naturaeza, plblica o privada. con e fin de hacer grevencién y promocion de derechos de los nifios, nifias v adolescentes
para e insttuto Colombianc de Bienestar Familiar (1CBF} y sus acluales, y uturos producios, servicios y marsas, garantizando
que las actividades que se realizardn durante ef desarrolio del proyecio se encuentran enmarcadas en €} interés superior de
ios nifigs. nifias y adolescentes. ¥ en ef respelo de sus derechos fundamentales.

RS e

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de la informacian, conozco que a recoleccion v fratamiento de los
dalos se realizard de conformidad con 3 Politica de Tralamiento de Dalos Personales publicada e weawichfgov.co. con lo
dispuesto en las normas vigenles solire profeccion de dalos personales, en especial la Loy 1581 de 2012 y ef Decrelo 1074 de
2015, ast como que Rl informado de los derechos con que cuenta el Flular de fa informacin, especialmente a: conoeey, actializar
y rectficar fa informacién personal, revocar fa aulorizacién y solicitar a supresion del dato. las cuales se podrn ejercer a ravés
de ios canales presenciales. el comes elechronico: atencionalciudadano@ichi.qov oo ¥ ia linea graluita nacional: {573 01 8500 &1
B B

Resonozeo gug ests sulorization se realiza en forma gratultz ¢ por fanty, manifest que no se roe adeuds suma alguna por
conceplo de este documents. En consecuencia, me compromels a no reclamar valor alguno por concepto de fa uillizacian que
hiciere el Insttuto Colombiano de Bienestar Familiar {ICBF) o cualquier ora persona, natural o juridica, o que baya sido autorizada
por 13 enfidad para la ufiiizacidn de las imagenes.

Suscriben:

Fima: DiANN_SENOW .
Nombro:. DIANA MARCEIA . SCNON

Cahidad - Teular Representante legall __
Teléforo de contactn: A2 R6994.0% g
Fechg Ot —Cef 225

Municils. €3 rAVALe]

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
LB CEEE U S SOCENETI S8 DUCerE comy CORA RO O AT
LLE DaTOE PROFORIMMATTE GIRAN TR D8 TE ACUER LA DR TRATAMENTS OE S PERSONS S DR ST Y A A LEY




Fline

FAMILIAR

74/:&2%2 de Vida BIENESTAR

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
Yo ‘DinNA SEnON identificado con C.C N° 1. {16 204.328 en
calidad de: padre o madre ( ¥ ) del nifio ¢ nifa:
\dlevy 1sabel Senan . o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad de! servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Wt Ande 140y 1 , me 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 médico, 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 atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion 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 o0 causa de la
qgueja, 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 sélo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafiinos
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 fima en San Miguel, a los._ L Dias del mes de A\ del
Afo (=25 |

o
Madre o Acudiente

C.C 7114 .90t 388
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PROCESO | F2P2.CE | 11/07/2024

q i COMUNICACION ESTRATEGICA
| BENESTAR ! FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version5 . Péginaidet

Autorizacidn —~ Uso de {a imagen de menor de edad:
Quien suscribe &1 presente decumenio,  ocbrande  come  represantante del menor  de adad

Dirnih  MBR 1,5‘,][‘_\ ﬁ;ﬁbm COMEZ , identificadc (3} cen deocumenta de ideniidad
rurhers 4 446200 gﬁa de conformidad cen o dispuesio en ias normas vigenies scbre proteccidn de daios
cersonzles. en esgecial la Ley 1581 de 2012 vy of Decrato 1074 de 2015, auterizo lipre. expresa & inequivecaments al
trstituto Ceiemiiano de Bienestar Familiar 'Cecilia de la Fuents de Lieras’ {ICBF) para captar y divuigar

| Autorizacion | Folos | | Audies ! CVideos | | Otros daios personales i

Autorizacién - Uso imagen del titular:

Yo, ng“ [é(jbg! SQQ%% e guien suscr.be el presente doctimientg, idenhﬁcado (a) cen
documento de identidad nimero [177) 2UCi \ Li de cor*formadad con io dispuesto’en las normas’ vsgentes sobre
proteccidn de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decrato 1074 de 2015 autdrizo libre, expresa e

inequivocamente al Institutc Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de fa Fuente dé- Lleras (ICBF) para caplar y
divulgar:

' Autorizacién | Fotos | | Audics | ! Videos | i O'ros datos personales

...a autorizacién comprends:
1. Captar, tomar, almacenar y editar iméagenes personales o fofograﬂas reailzar V}deos y audics del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s} anteriormenta segin corresponda.

2. Divulgar y publicar las imédgenes, audios o datos a fravés de-cuaiquier medro fisico, ef ctron.co virtual o da
cuglquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin'de hacer pre‘venmon ¥ promocian de derachos de los nifics,
nifias v adclescentes para el instituto Co[cmbiano de Bienestar Familiar (ICBF) v sus actuaies, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividadas que se rgalizardn durante el desarrolio del

proyecto se encuentran enmarcadas en el imerés supenor de los hifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. .

Manifiesto que como titular o representante-déf menor de edad, titular de la informacion, conozeo que la recoleccion
y fratariento de los datos se realizara de conformidad Con 1a Politica de Tratamiento de Datos Perscnales publicada
en; www.icbf.gov.co, asi come que fui informado’de los derechos con que cuenta el tituiar de la informacion,
espeosaime'ate a: conocer, actua!;za, y ‘rectificar la mformacmn personal, revecar la autorfz\ac:on y soi:cdar ;a

ot rmorres »_’-—-\ r—.{-—ﬂ.

Tne nodrdn o PR & Ino oaom

loe r“:r::“.‘.'.‘.".a"‘,"!',"

R (RS-

f.gov.coy 2 finea gratuita nasiona) (57} 01 8600 91 80 &0.

Reconozco gue esta autorizacic’m e'?"réaliza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepfo de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por

. concepto de la utilizacion que hiciers el Instituto Colombiano de Bignaestar Familiar (ICBF} o cualguier ofra persong,
natural o jur:dlca oque haya sido autonzada por iz entidad para la utilizacion de ias imagenes.

Los productos autorizados son orlgmados por FV%JULUW‘ Blase de \nJU | en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divuigacién en el provects vio
e [ S

Suscriben:

Firma: _ DianR MARCE[A
Nombre: - Oipuik SENON
Calidad - Titular: ___ - Representante legal: __ {

Teléfono de contacto:
Fecha: Ch— bt — P2 5
Municipio: el =TT =Y

iAntes de imprimzr es"te documento piense en el medio ambiente!

GRIA NG CONTRILATS

S DATOE PERSOHALES DL 1025 v 21 4 LEY IS8 DF 22,

VOB DATOSE PROFORCICKAL
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUAUTATIVO 4@ cerd) —
“Siempre R
Ciudad [a f_bfadq |

Nombre competo de s nifa 0 ite \JOIOY | L] Sensin Gomer
Fecha de nacimifento 22 11 2072 wssaments deldentidad [£22 3 134

Sexo " Masculine O Femening )  Fecka de Lec gl de stntisn on ol sio OS oy OLS

Primer Registro Cualltativo

Mombre de] observador Retetly pchans
Fecha de registro cualitative . ') ey Q&%

Rangodeedad Cabmeses (O GmesesyldiaalZmeses() 1afoy1diaa2afios o)
2afiosy 1diz a3 afios § 3 aBosy 2 dia 3 4 aflos O 4afiosy1diassafos, 11 mesesy29dias (O

Color de registro Perfil de desarrollo

vaipracion cualitativa Alerta O Esperado Avanzado O

Sy ~ e el AsD eﬁpevdcb
la ncma Vdlort e enceniia ?ﬁems\(cﬂl{;o?\cbmerdamj :

o Lon
QoA SROnES S B S en g fockletiendo & Maves

< ol
89_(8{ \U{S%xy&)%a avio VN et locg N achtoldoeo® 139()@‘303“0)

Acciones concretas a realizar para potenciar ef desarvodio (en caso e perf¥ de desarrolie en slerta)

Segundo Registro Cualitativo
Nombre de! absesvador Q)E’FC!C‘-‘T Acdnconsan
Fechaderegsocialiative 75 7o Yol S

Rango de ¢dad 02 6 meses O emesesy1diaat2meses O 1afioy1diaa2 aftos O
2afiosy Ldiaa3afios @ 3 aflos y 1 dia 2 4 afios O 4afiosy 1 dia 2 5 afios, 11 meses y 29 dias O
Color de registro " Perfil de desarrotio

valoracién cualitativa Alerta O Esperado € Avanzado O
| A Ao do, leniend
Jdlevise encentg dentvo W eypevado, eniendg
g?maxm wa_ haomplido con lon tems < 10 ditmens one)
rpex\akg; Qe Se enk Mrc‘( en W etap+ do edad . )
- OO ovdiecee el ¥atel de achuidadey de darovive-.

Acciones concretas a realizar para mndwerdasamao{mmdepﬂﬂdemmbw

Tercer Regi Cualitativo

Nombre det observador.

Fecha de resgistro cualitativo

Rango deedad O a6 meses O 6mesesy 1diaa 12 meses O 1 afto v 1diaa2afics O
Zafiosy Idiaa3afics O 3aftosy 1 dia 24 afos O 4afiosy1diaas akos, 11 mesesy 29 dias (O

Color de registro .  Perfif de desarrolfo

valoracién cualitativa - - Alerta O Esperado O Avanzado O

Mcioneswnmsareaiizarpampoteneiareidesanoﬂo{enmdemﬂdzdummﬂomm}
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