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FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versionm 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: 26-C3-70US  FECHA INGRESO: Ol-ou 27 S~
ups: _Dor y Ternurs MUNICIPIO: oun Muguel

NOMBRES Y ;E?ﬁi.iﬁﬁﬁﬁ DEL PARTICIPANTE:
3 wiSa Mara Dleaga Moxrhne)

TIENE REGISTRO CIVIL: SI_XNO__ NUIP No. 114on16104
£PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N/A

FECHA NACIMIENTO: 19—CT- 707 3 EDAD: ‘2 <noS  MUNICIPIO: \dlie de\ o

DEPARTAMENTO: | o umMey D pars: _(_Clombpies DIRECCION

: i %i Lo 1%"’"“; ; i i &
DE RESIDENCIA: Mesas ¢ Sabalibe ESTRATO: 1 EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: < NO:
éCUAL?: D Ton{ MOTIVO DEL RETIRO: Termunc.cvon & evomromes
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO:”< CUAL:

PS DEL PARTICIPANTE: _ U \ofc e SUBSIDIADO: < CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __ NO: X DIAGNOSTICO:
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: NIR
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: WN/A
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI:  NO: ¥ CuaL: SN

e

b3

TIENE SISBEN: SI: X NO:  pPUNTAIE: R DESPLAZADO: SI: __ NO3
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: /S RED UNIDOS:SI: __ NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: % CUAL:

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: 2Oy Sleten  Brleasa GEorme).
No. IDENTIFICACION: _lc0{3} 88513 DIRECCION RESIDENCIA: M Schenids
CELULAR: 3166y 03 3Y3 EP.S: &MSSancy

OCUPACION U OFICIO: __ Doy cothor
| _EMPRESA DONDE LABORA: __ (A
$®1veL ok escoLaripap: __a° b PROFESION: _N /A

 DATOS DE LA MADRE .
NOMBRES Y APELLIDOS: ~es\i Yoledn Moo diney | e\g ado
No. IDENTIFICACION: _1O0OL Py} 30L  DIRECCION RESIDENCIA: M- Sclnei ko
CELULAR: 3168403333 EP.s: Molomas.
OCUPACION U OFICIO: Piro. e Codey
EMPRESA DONDE LABORA: ™[R

NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ Dhimaric PROFESION: _ MlA
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _Lesh  folielh  Meowtine; Delgado
NUMERO IDENTIFICACION: 'S0/ U} 3oL CELULAR: _3/ 6 6uo339F
DIRECCION: ¥/ meses & S PARENTESCO: o dve

lestt tlondiner - UOmauyes e nescy

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO
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REGISTRO CiViL

Adhesivo Copla
waﬁMADO DIGITALMENTE

Registro Civil-

AL

ORGAN!ZAC\ON ELECTORAL !
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL e
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CiviL

o] Toneis ] RESRMGEME  mv 59616473

‘ REG*STW 1334396176

(Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina

Registradur B] Netaris [] Nimero {::Ij Consulado D Corregimiento D inspeccion de Q Cédigo iQly
1Pk " Bepariament L FIEIPIO - mmm&l‘&a

O - AR

{COLOMB!A - PUTUMAYO - VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA) VALLE DEL GUAMUEZ H.S.C DE JESUS ***

Datos def Inscrito

Primer Apeifida Segundo Apeiida
ARTEAGA**i'h**i*i'b**i*tt*** WARTlNEZi*****k*t#**ik****

Nombre(s)

LU!SAMAR;Aiiit**ﬁw*ﬁii**t*‘iﬁ‘****i***********i*i*t*

Facha de necimiento Sgxo (en ktras) Grupo sanguineo Factor RH

[2To]2]3] mes JE[N]E] o [2f9]" FEMENINO 0 POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - D rento - Municipio « Gt iriento elo

LCC)LOMB!)"\ - PUTUMAYO - VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA) *****rexmrsaxunm

( Tipo de documento sniscedsnis o Declaracion ds testigos Namero ceriificado de hacido VIVO )
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ * ¥ xxwwxwmwan 23014710312773 ¥ > * > **

Fbi_mabmmaw?mm_mbkstnmm nelrifinesl ira e primer apellido del inscrito)

IMART*NEZDELGADOLESL!YUL*ETH I EEEEEREEEEEE R EREEE R E S B EE SRR N

5 de Identiicacion (Claes y namercy Raclonalidad
e CC No. 1008847302 Fr ARk R R AR XA XX R AR AT LRk R A COLOMBIA * %% ¥ % %%«
!ffuudcw {Pmmudnpambbuhrﬁwumhmmmkopmﬂddm&;wsm Wﬁm Q-qumm:mmmnwwmumm) 3

utan Seoven notee e

CCNO 1006788573 ER R R I A COLOMB‘A dode kR kK EH
(Datos del declarante - N
Apellidas y nombres complatos
ARTEAGAGOMEZROB;NESTEBAN Wodhoh hod o Rk ok kR ok R Rk ok kR Rk Rk k ok Wk
36 Td Firma
CCNO 1006788573 I R R R R E RN EE RN NN

[Datos primer testigo

Amﬁdm y nombres completos

A R R R R R R R E R R E R E R R R A E R R R E R RN

et 38 Herm e (o y e Fles

IR R EEEEREREREEEEEREEEREIEEE R LR ENE] ok ok ok ok ok ok ko W %

{Datos segundo testigo
Apalidos y nombres Complotos
LA R AR EEEE R R EEEEREEEREREERESEEEEESEENEREEEEEESEESNENEZE}E’

Bocurmento de ldenﬁ!lm!ﬁ !g!ue y ssmero) Firma

IR R AR R R AR R R A R R R A A A A A ANk

ok g ok ok k¥ R % ok &

Fecha de Inscripeitn Nombre y firma del funcionario que autoriza

“ s
CARMEN PATRICIA CASANOVA YANDI

Ao $2101213 mes JEINJE D 1 310

Nombre y firma

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

Firma

Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

NUMERC DE PREPARACION 112084822 4

==

5961647

mmxmmuammmma




Fecha de consulta: 2010672625

Ficha: B6TSTETAG52700004229

W B SRS G g
Pobireza moderada

DATOS PERSONALES
Mombres: LUISA MARIA
Apellidos: ARTEAGA MARTINEZ
Tipo de documento: Registro civil
Namero de documento: 1140016104
Municipior San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMIBHSTRATIVA

Encuesta vigente: 18/09/20623

Ultima actualizacion cudadano: 18/0972023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentes slguns inconsistencia o desea actualizar su informacitn por faver acérquese s la oficing del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nambre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERD
Direccidny Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138780

Correo Electrénico: sishen@sanmiguel-putumays.gov.co




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 Segurnidad Social en Salud

Hesultados de la consulia

Informucién Basics del AfilHade :

TIPO DE IDENTIFICACION RC
UMERO DE A
;gig‘z‘é:&&i{:@s@ 1140016104
NOMBRES LUISA MARIA
APELLIDOS ARTEAGA MARTINEZ
FECHA DE NACIMIENTO s
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

gios e afiliscion

ENTIDAD

PROMOTORADE ] .
SALUD MALLAMAS| SUBSIDIADO /02023 3/12/2988 BENEFICIARIO

EPSI

Fechade | 09/16/2025 |Estacién de!
impresidn: 1501430 origen: § 1wzI88.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado v &f
Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social v las
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de Ia ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo #onico, los

incamientos v especificaciones onicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afifiacidn
que opers s Administradors de los Recursos de! Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”,

Respecio a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afillacién Efectiva hace
ferenciz 2 1a fechs en Is cual inicia s afilisnidn para el usuario, ia cual fus reportada por e EPS o EQC, sin importar que
aya estado en el Régimen Contrbutive o en & Reégimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de

Finalizacién de Afiliacion, establece el términc de iz afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de ia novedad que

haya presentado la EPS o EQC. A su vez se aclara que ia fecha de 31/12/2998 determina que of afiliado se encuentra
vinculado con la entidad oue genera I consulia

La responsabilidad por iz calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,

wnto con el reporie oportune de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de
mformacion; en esle caso de las EPS, EOC y EPFS.S.

Esta informacién se debe utilizar por parie de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como

complemento al marco legal y técnico definido ¥ nunca como motivo para denegar iz prestacion de los servicios
de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en of Sistema General de Seguridad Sooial

en Salud, se adlara que estas sclualizaciones dependen netamente de las EPS v no de la ADRES, por lo cusl Ia solinitud
de actuslizacion debe ser sscalads a s EPS donde se presents ia afiliscidn,

BAPRIMIR CERRAR VENTANA
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Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: gue se me apligue lavacuna. N ACEPTAR: ~QC gue se me apligue la vacuna.

Firma de lapersona; \% L Mo X‘x nelL .

Encasoderequerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres Apellidos

Tipode ldentificacion: RC(_] T[] ccl ) c¢e( ] oTtro(] Nimero

Firma:

Encasode requerirse firma aruego:

Envirtud de guela persona a vacunar ,identificado(a) con C.C. e ;

01RO D Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) senor(a)

identificado(a) con C.CL_]  C.E.[J 0TRO[] namero

de

Firma del Rogado

Huella dactifar o CC.W° CO.N
plantar del Rogante '

b apelli | nador:
Nombres y apellidos del vacu — Aﬁdv (\, 2
Firma Tipo de Identificacion: RCLJ TILJ CC¥ CELJ OTROLJ Namero \qqA QN3
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (iPS):
W o
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
I\S})\}\'d\/\'\ag\é;h %O‘«“k PAL 2)qu -

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



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wouero 1.006.847.302
MARTINEZ DELGADO

APELLIDOS
LESLI YULIETH

NOMBRES

leshi Yoxioer

FiRMA

FECHA DE Nacimiento  30-ABR-2001

PUERTO ASIS
(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+

ESTATURA G.8 RH

28-ENE-2020 PUERTO ASIS
FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION

BEGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA RODHA

¥, 3

: -01301324-F-1008847302-20020808 007964437144 8504755740
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Findacion

Alma de BiEnESTAR

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

Yo_] es|y Muheth Hlavtined  Identificado con C.C N° leck@ 42302 en
calidad de: padre o madre ( ><¢ ), del nifioc o nifia
Losa  Mowtse Ao teasiol ™M o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: Pmor Y Ternure, . 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 anticipacién.

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
0 nifa y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacién 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 sélo 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 Buzén 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 ©73% Dias del mes de <4 del
Afio 7028 .

leali Yolieth Narbiney. @dcaddc}

Madre o Acudiente
c.c looe s433072 .




2¢ | , PROCESO F2.P2.CE | 11/07/2024
Q» COMUNICACION ESTRATEGICA
BiEnESIR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante .del menor de edad
LorSee Marien @\"r*’&'é‘&ﬁc\ Hearrine 2 , identificado {a) con documenic de identidad
nimero 17 4oclilo4 |, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion 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: :
Yo, Leals Joleth  Tharioer  Delged® | quien suscribe el presente doct
documento de identidad nimero (©o=f 84132  de conformidad con lo dispuest
proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente

divulgar:

| Autorizacién | Fotos | % | Audios | | Videos {(}f

' .a autorizacién comprende:
‘ 1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograﬂas realizar
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segin corresponda

2. Divulgar y publicar las iméagenes, audios o datos a través de .cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin.de hager pre\( 1cion y promocion de derechos de los nifios,

nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actxvxdades que se realizaran durante el desarrollo del

proyecto se encuentran enmarcadas en el mteres supeﬂor de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. " : ‘

Manifiesto que como titular o representanfe del menor de edad titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara conformxdad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que ormado ‘de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualiza .informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la

supresion del dato, las cual an _ej r a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.go ‘lalinea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

ealiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
ento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar. valor alguno por
n que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualguier otra persona,
a s;do a zada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Reconozco que esta autorizacion
alguna por concepf
concepto de la utiliz
natural o juridi :

Los productos autorizados riginados por ?«uﬂ&(‘s&@!\ Mwnes ée o)) ég,\ en representacién del
!CBF qu en es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

progra gg mm Laced CamfesSine. E{(

fimaig

Suscriben:

Firma: {%\: Mw‘*\"\el

Nombre: (€50 UYdictn Mabiner Dek:lcﬂﬁﬁ
Calidad - Titular: __»C__ Representante legal:

Teléfono de contacto:  RAWE GUHO 233X

Fecha _ © b ou — 7 o1

Municipio: Sen M.&F{(m!

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Ciudad 608(\ "\o\%u e\

Nombre completo de fa nifia o nific \_,u\ﬁc:x V\Q‘I‘U‘q %‘ aN QUG er f\,:ﬁ 3:\“&1,

Fecha de nacimiento | ol - ZOLYN° Documento de identidag 171 GO 16104
Sexo Mascutineg O Femenino ﬁ, Fecha de ter dizde atenciénen ef afin 03 o4 - LoLE
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador O NNy B e ﬁe\"\e Jed
Fecha de registro cualitativo oY v o}  LZLE
Rango deedad ~ 0 a 6 meses O 6mesesyildiaallmeses() 1lafloyldiaalafios O
2afiosy 1dia a3 afios & 3 afiosy 1 diaadafios O 4afosy1ldiaabafios, 11 mesesy 29 dias O

perfit de desarrollo
Alerta O Esperado @ Avanzado ©

Color de registro
valoracidn cualitativa

Ohservaciones generales

Lc_x T Se CoMonco. Con \@;3 Aewxcxa Yor ng\Q Ae e m\@ora&

Mes  Commone Moy vao, Laltdio™ anle ned vespoedden e \ay pve 3\37\3{*&3
Fawoten  mene  Nyen PALRRND S € S0 e3geemen (orpoval.

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolic {en cosa de perfil de desarroilo en alertaj

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador ' CB CANTT @n’\é\(ﬁm ﬂ'@ nejel

fecha de registra cualitative 06 o LS

Rango de edad 0 a 6 meses O 6 meses yildiaaiZmeses O 1lafioy1diaa?zafos O

2 afiosy 1 dia a 3 afios ¢~ 3 afiosy 1 dia a 4 afios O 4afiosyldiaasafos, 11 mesesy 29dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado € Avanzado QO

Color de registro
valoracién cualitativa

Observaciopes generales .
Se \enliplea Goe \anine adn an Mene louen dominio d ,\Q{hl
Vealler davalocles escenirdedo, Sigoe Norme)  Se \eu Vi & cotnbaes

B\l expvesa Ae mamerer Levba\  \o us.! o Ve goste
Segdn So d=davele csgrlwd c‘e‘? ngiat\ Z:X 3G e A

Accionesvoncretas a realizar para potenciar ef desarrollo fen case de perfil de desorrollo enalerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitative
Rango de edad 02 6 meses O 6mesesyidiaal2meses O 1aficy1ldiaa?afios O
Zsfiosyldiaa3afios O 3afiosy1diaadafios O 4afosyidiaasafos, 11 meses vy 29dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado O Avanzado O

Color de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar ef desarrolio {en caso de perfil de desarrolio en alerta)}
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REGISTRO DE NOVEDADES

MODALIDAD PROPIA Z INTERCULTURAL _ BIENESTAR
SERVICIO EDUCACION #i:CIAL CAMPECINAEICT _ ) . FAMILIAR.
NOMBRE DE LA MAESTRA {C): Qé ira 1%3&& HOMEBRE UCA: A oy \ Ternora
NOMBRE DEL NIND, NINA O MuJER GESTAATE: NC&D Mg Art cayq enTEacio: _JJY00 \%\@A\, FECHA DE NACIM-EMTOr 79~ Ot~ 723
!
¢ SE f o i
| PRESENTO HORA TIPO DE NOVEDAD -
FECHA DEL ; novEDAD — ! FIRMA DE LOS wgmmw FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCTIONES DE SEGUIMIENTO A
: M | MADRES O CUIDADORES i COMPROMISOS
REPORTE | | REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIGNES ESPECIALES
,, . RESPONSABLES :
| Sl | NO | AM | PM | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION
M :
I «,
i j
.” H
|
_ i
| |
w
! i !
{ ;
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REGISTRO DE NOVEDADES
MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL

SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC”

NOMBRE DE LA MAESTRA (0): Ogi A .?«KVA (o) ﬂ/mﬁﬂwﬂu

NOMBRE DEL NINO, NINA O MUJER GESTANTE: N&C/W A w/\/mvwafm» “VZ kﬁ?m& e

NOMBRE UCA:

entiricacio:_ 11400 16104

Amor  Ternurey

iy

BIENESTAR

FAMILIAR

tECHA DE NACIMIENTO: & 9 —OT— 20 23

goe e M L mare
eskan Witen de salyd
esto o Mo e Armuey de
Mensaye de Whalshep ade
MhS Terlere Hoe Paxe e\
Yo mo me) e sk,

|esli Marinet
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lo egenle edocal
ST e sy Eu
Propencic) Se (o
P Con e yedre
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Y eMNOenas e\

i

e

SE
PRESENTO HORA TIPO DE NOVEDAD
FECHADEL | novEDAD hﬁ%@%mmwwmmwwmww FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A COMPROMISOS
REPORTE REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES
RESPONSABLES :
St | NO | AM | PM | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION
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