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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

2 | Lista de chequeo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmendaduras).

4 | Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en Ia
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 entre A 01 hasta C7)

___Pertenecientes a Res UNIDOS

—_Pertenecientes a Familias en Accion

___Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion
___Remitidos por SNBF

—__Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
__Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
___Nifios y nifias con discapacidad.

—_Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusidn.
____Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracion, inte

gral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio).

6 | Copia del carnet de vacunacion. e, ey
7 | carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento
8 | Copia del diagnéstico medico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).
9 | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable
10 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo apiica para mujeres
gestantes).
11 | Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
zonha urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)
12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (NiAos y niAas mayores de 6 meses)
13 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y ninas mayores de 4 afos)
14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifos y ninas menores de 5 afos)
15 | Fotocopia del documento de identidad de la madre . padre, cuidador responsable ©
representante legal.
| 16 | Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion.
17 [ Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de famiia o adultos cuidadores.
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 permiso, formato disentimiento activacion de
poliza, Escala de valoracion cualitativa,

32177 4 J
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: HELEN ZHARICK

Apellidos: MEZA MEZA

Bianversdo a @ paging dol Sishén [V

11/07/2025

86757005479900000118

Pobreza extrema

Tipo de documento: Registro civil

Numero de documento: 1122343596

Municipio: san Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacion ciudadano:

19/10/2023

19/10/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Nombre administrador:

Direccién:

Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

MARIA ZORAYDA LINARES MONTE
Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert
4210537 - 32131387

sisben@sanmiguel-putumayo.gov
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ADRES
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

Informacién Bésica del Afiliado -

COLUMNAS DATOS
TIPO DE =
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343596
NOMBRES HELEN ZHARICK
APELLIDOS MEZA MEZA
FECHA DE NACIMIENTO S
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgiASNAR SUBSIDIADO | 31/12/2020 | 31/12/2989 | BENEFICIARIO
Estacion
f“"":lg“, 1%98’3_2?5 de |192.168.70.220
mpm n. W . oﬂge“:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
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".

Respecto a las fechas 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
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya 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 afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
prasentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
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Fecha

Fechade ; I !
Me protege de Aplicacion | aboratorio ﬂﬂ_ﬁ%ﬂo IPSvacunadora _Proximacita . Nombre del Vacunador
Dia Mes >:_u
| Lactancia materna exclusiva i No [ of R ! L O Y SEE— —
Recién Nacido | Tuberculosis B.C.G. Unice &1 - ENE-Z1 m.l..t. £t Quﬂ.ﬂnh_mh..b\ (oa ! plo 130 e Hevar E.m:‘.«llﬂa. a1«
Hepatitis B :na.m::uﬁnuﬁxl FHE-Zl Ses— I T S.N_QQQDN&. _‘\1 ....Qn\..\\.hu e . f,a.. k.n\c?n.\ N._...-ﬁh.b‘.. ..”.,lw,\\ﬂ..m\.\m.
Lactancia materna exclusiva SIi ! Nall * d . irL..ll : i e
Polia (Oral - 1M) 1 O meN2S ZCR| Soecd e IR R XN
D Mhiien PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus Y _.
_ Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) - ame -84 Boicg 273 NJ3z.
Rotavirus 1° 2 e OFE 53“0 ﬁ II.I.. ’
| Neumococo L - SSE MONSAN_
Lactancia materna exclusiva st No
| Polio (Oral - IM) ] 2 5109 1202) Sewm 9019004 -
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 4 -
4 Meses | Influenza .:norwwu_zaﬂﬂ....9?:?-.4%!.533_ x 5/0% [z024 mn‘CJJ NﬂmOJDN.__ 8- .Iu mﬂ—ﬁ ! | . L .__l.n-_..m@ . L 5
Rotavirus 2 ”U_‘DG.__MDN A MLA bﬂQhﬂQxP 15 SR s B Talya b e e R
__. Neumococo 2 sjoS/zoz24 - “WQA %gmm I - | ‘. . Tawa c .||u.l...4|
1 Continde la lactancia materna hasta que cumpla dos afos e inicie 7P Ve 4 ~° - P ...u\. 3 L
alimentacitén complementaria nutritiva i | [ oo L7 > N »w!« ....h_l".L.m.uul;m‘. #
P _ Polio (Oral - IM) | 3 2a- _C_.O‘mn\mq A = i T o1 % ¢ Fx0 ! et e 2\ NSO (L.
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, - ‘ R T S O R
| Influenza .:wauxc__:n.___u-..-a._u::-.i-_us_..oﬁauq_ x K- |eNie~2c0r Pxel 2y sNOK o ! ! ] ?&u‘r fﬂ%ﬁ%lnln -
_ Influenza 1 2X-Jehic lcRy  Sec Y3 < \34 KD ! ﬂ)ﬂ@
TMeses iefumnin - b\mucN.vv\ sapgy. VoI =2 PS5 }B?&iﬂ STO, b_c Sie :
| Sarampion Rubéola Paperas (SRP) *r Ootl- 22 OfZenGya SewuvY L2 - Dhﬂs...u nhuﬂ.-.nr.ﬂ.mf &|
Fiebre Amarilla 1" 2oy .\r_:. q ¢ el Luwrwand| m | | 2991} L.RQ&&\\ el
12 Meses Neumococo Retuenzo & &4 _O- 1L AoPR3Nla QoK Twﬁ.__u | | ! oM T
Influenza Anvel O] JOo3 /T L _u.qr.__.n. é»nﬂgm Y m 1D | ! | vayd 15 ;
— Hepotitis A uNIcA | OL[ OV =12 Tes2 3 g ™OvY) _M:u:.o | CAT o L .ghf.\%!; s
[ Difterla - Tosferina - Tétano (DPT) VRefuerze  (SHS-15-272 m‘!.ra 2 ZIXQUR {710 Aol Scedf~
18Meses | Polio (Oral - IM) VRefuerzo 3 5<-72 P 1elobice 2120 HrApy @ Ot o
Polio (Oral - IM) 2 Refuerzo . ‘ . =]
5 Ados _ Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2* Refuerzo 3 _ RS (| i
. Sarampién Rubéola Paperas (SRP) Refuero  OYQOT- 13 Soncrn B IIA 24}:..0 Clray Avig nonmos
Nifias i VPH g ! 's AR n.U SRS
9 Ados | VPH T ! L@ ?9- Oou.n : R
o mas VPH 3
Vacunas (enlcela e/ oy |C__|Nm. VO0ogg gl ™mcrttiL Inﬂhu | .@Q._ﬁ_ ‘\\
complementarias A L 42 % 3 i 1 W s T i gl o Y o S 1t ... ......‘ e
pomdni SE Uhice 010321 Sovim- - o2ty WP LD =77 e e
b.a.. . La leche matema es el mejor y unico alimento que deben recibir los nidos durante los primeres 6 meses de vida; & partir de esta edad y hasta que cumplan dos afas se debe continuar }
. {a lactanda materns y complementar con otros alimentas nutritivos. s
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o ANEXO 2. CONSENTIMIENTD INFORMADO
A NORADA " PARA LA APLICACICN OF LA VACUNA
LA DORADA CONTRA L SARS-COV-7 / COVID-19

QLAY Sean - Mlvgoel FECHA. DA O MES . MWons Ho \Roem
j DATOS DE IDENTIFICACIOH DE L& PERSONA:

O gl en Dlewnct 0% ([lee Meron
Fu ot oeNmRcAcion: red ML cel] cel] omoll  wOMERO \\2 3SR
FECHA DE NACIMIENTD  DIA 2\ MES 12 A0 9000 / EDAD L{_ aWeE S

NOMBRE OF LA EAPB RESPONSABLE & v g eancaY -

& NFORMAGION PREVIA. Lz vacunacion es una forma sequia y eficaz da praviae aler = £nia actuahdad of sais
Wisnone de vacunas para protenar contia @ menos 26 enfermedadas, entre e jeria, o 16t omielitis, ta ;*.-r:r;a:;i-} &
cAncer de derc v ol sarampion. £n conjunto, @51as vacunas s2van ¢2da ano mitones de vigas en el mundo. Con la apesacidn de fas vacunas fas
persenes 5 pretegenasimismot v aquienes ias rodean

¢ (2 Atar

L a yacuiacion contra 8l SARS - Cov-2/COVID-19 redusina 1a posibitidad ae presentar iz entarmadad 0 nstaclapa de 'a 2mengencis, oo s :
inigia a aplieacien de esta vacuia, se han recanocido bencficis y desgos que £ mppTanis aue ystod Con02ca antes o dar el congentimiento

nora suaplicasion,

ain vacana lenn aprabagion (e uso de emergencia y syFtin 105 pasos 0ara |2 vaitacion clontifica v sandana que parmiin su aphicachn Sequra 2r
hgmanns

DATOS iMPONTANTES DE LA VACURNA (portavor, 18er con uelenimiento. FueCe I0mmsar e auimies)
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RENCGRR | depresentarse, Polencial proteccion dol entorno famitar y fog aflegados
S N VXTI AT e e s 8
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BIESGOS inmfiamacien leve en el lugac de fa inyeccion, mn agion da 103 gangios Gintadenapatia), malestar general; sensacior Op |

adoemecimizalo o1 las exemmidades, macciones 39rgicas ives, MOUEIACAS 0 SEVEraS. Estos ag =0 :7oSentan en 1adas ias |
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EXPRESION UE LA VOLUNTYAD

g manera vauntaria, despuds de baber recinido iFfonmacmon por 2 persenal e s2lud, de manera clam, conoreta, senviia y entérmanos acerids
con i condician, asi como las expiicaciones adecuadas, iniofmo que compiendo los heneficios, desgos, aternzrvis & implicacionas de 12
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informacion antrégada porelfabasatorio productor de lavacuna,

{rtiondo que la suscripcion de este documento constituye Uia expresion auibroma €e i voluntad, y que NG e por objsto E”“ﬂ“"ﬁ’f"
(esponSabinTa A s awtoridadss sanftarias o gubemamentales i 2 (s entdages que paricdantt & 3pCACiGe U & vaTIma CONiTE & SARS-
£ av-2/COVID- 19 de brindar la atencion en salud gue sea necesaria por 12 aparicidn de posiies rRactiones Aaversas no rzporadas.
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FECHA DE Nacimiento  19-JUN-2002
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Fundacion

Alma de %J@

Fomentonde camibnns e PLOefi}

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yojluslﬁm Dc\u‘gnc:\- Mcﬂq __ldentificado con C.C N°ICCEQAAs 329 en
calidad de: padre o madre  (Made ), del nifo 0 nifa;
Helen zhanehd Me an Meaa o Gestante () Lactante ( ) con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: gquithines fopa 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. Encasode 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 Fundacion
Alma de vida, pues estas son con e objetivo de mejorar la atencién del nifio
0 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 solo 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.

Se firma en San Miguel, a los 2\ Dias del mes de. e del
Afio_2c2s |

_Davama  ™Meqo .
Madre o Acudiente

C.C 400604532q

20




Se
A PROCESO
' : /2021
) COMUNICACION ESTRATEGICA FRFROE | 1SMAe0
BIENESTAR . ]
FAMILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 ’| Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
uign  suscribe el presente  documento. obrando  como
on_2hanicw Kle jen Melg
nimero 1122234 >, de conformidad con lo
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Dec
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de |

representante  del menor de edad
identificado (a) con documento de identidad
dispuesto en las normas vigentes sobre proteccidon de datos
reto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
a Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacién | Fotos |~ Audios | [ Videos [ T Otros datos personales Jrer”

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, i\.&.ﬁ\ D e MEetn (leng . quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero KBEATST 3] de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decretc 1074 de 2015, autorize libre, expresa e

" Inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 'Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y
divulgar:

| Autorizacién | Fotos | ~ | Audios | 7] Videos [~ Otros datos personales | |

‘ La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualguier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
ninas, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifas, adolescentes y jovenes, y en el
respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, litylar de la informacién, conozco que la recolepcién
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datlos Personalgs publlc_a_da
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el tltulalr dg‘la mformamon,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar I_a autorizacion y sohc:l?a( Ig
supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuitg y, por tanto, manifiesto que no se nos adell.lda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprome;q a no reclamar vlalortagunrosoﬁgr
concepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de BI@I"I‘E.TStal'. famrhar (_ICBF) o cualquier otra pe ?
natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados POf}—gﬂ_CLCM“ Ak"“—’\ de‘ ulﬂl“‘— o repre‘sentamotn dﬁ:
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y

programa _ &\ C .

Suscriben:

Firma: Dalana  Meta
Nombre: M WSlen |  Dedeanca  FL.
Calidad - Titular, % Representante legal:

Teléfono de contacto: 21288111314

Fecha _2Q-o3- 2672\

Municipio: _ Seaen M9\ woel
o

{Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

eonsidera como COPIA NO CONTROLADA

Cualquier copia Impresa do esta documento wou TRATAMENTO DE DATOS PERGONALES DEL ICBF Y & LA LEY 1581 DE 2012

LOS BATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE AGUERDO A LA POLITICA



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ?\_e cefo QQ
o'
Ciudad San choe\ pok:.m:.x-‘o J'em‘)re ‘2/\/

Nombre campleto de la nifia o nifio Helen 2[(_‘_“(_;{_ HO?L‘ Mela
Fecha de nacimiento G| L2 2070  ~ tocumento de Identidad || 7 ?.3-[ 3346
Sexo Masculino @) Femenino @ Fecha de Ler dia de ateneldn an of 370 '6 h"‘\ Zcz-s

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador Kﬁl L_l 5 Clﬂ(-“\'Q? '
Fecha de registro cualitativo ‘Q' o3 W 'LS

Rangode edad (a6 meses O 6&mesesyldiaal2mesesQ 1ladoyldiaa2ados @)
2afosy 1diaa3anos O 3anosy Ldiaadafos Q 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias @

Color de registro F--— Perfil de desarrollo

valoracidn cualitativa -_J

Alerta O Esperado © Avanzado O |
Observaciones generales ?
el ndamn Belewn Waave K CO  ©Na nuwAca
(5% 20 NOPO Faumiliend © conocrdod m(uc‘éaﬁdg‘:";@_,ﬁfe,
o™, Explhica e manelc detallada PoeY F‘é“?—o N
cy

;&de\:ﬁgd .'fcxit_.ug laas  achiowdades ocorlen Ao

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador \‘/\f,“\-[ SQ\\C\L‘:‘{}

Fecha de registro cualitativo 20 l@ 2625

Rangode edad (a6 meses Q 6mesesyldiaal2meses O laioyldiaa2afos (@)
2afiosy ldiaa3anos O 3anosyldiaadanos O 4afosy 1diaasanos, 11 mesesy 29 dias .

Color de registro u Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado@  AvanzadoQO

Observaciones generales —y o -
A W2en <liboyod 4 oo <ledc :
melen ca  oflan nahca oe tear ;
veimawnece Pon N e 1S maoted (estando ?L\E:c_é}c\iéd‘t:
Qgoue d‘b’\"‘—'\‘:*) explica WO comecuentiard Qo 8 = \oy
e mpeity avegdnc, Nexme, €9 fedole caclar ) esdlazen men

>N 12CA

C> Yonen, dMvcre Lo contvolanclo e

3 de%. ) %lgé\ou\’);?(}?\uiﬂemg {__"\?e? -!.,%f“"'"%-?mc“c&)fLDx Lew) e eabkheacicwelen
Y (=S L= n e 4

c:;;;,?:; ccancretas a reagl};ar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en olerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 2 6 meses (O 6 mesesy 1diaal2 meses O tafoy1diaa?afos O
2afosy 1diaa3afios O 3aflesyldiaadanos O 4afiosy 1 dia a5 anos, 11 meses y 29 dias O

Color de registro — pPerfil de desarrollo
valoracién cualitativa Merta O Fsperado O Avanzada O

Observaciones generales

Acciones concretas a reallzar para polenclar e} desatrollo (en caso de perfil de desarrolia en alerto)
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esos no tundamentales
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