LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

MNo.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con folografia del usuario.

Lista de chegquec documenios pardicipantes

O] s

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

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de algunc de los criterios establecidos en la
guia para la focalizacién de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)

X_SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

__ Pertenecientes a Res UNIDOS

__Pertenecientes a Familias en Accién

___Egresados de Estrategia de Atencidn y prevencién de la desnutricién

____Remitidos por SNBF

. Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

__Pertenecienies a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc)

____Niflos y nifias con discapacidad.

__Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

___Poblacion migrante en condicién de vulnerabilidad.

___Activos en rufa de reincorporacién.

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

Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa de
promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio).

Copia del carnet de vacunacion.

carnet de vacuna covid a quien cumpla con Ia edad o formato de disentimiento

Copia del diagndstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones gue aplique).

Fotocopia de identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantas).

Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios pablicos)

Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses)

Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 2fios)

Certificado de tamizaje auditivo (Nifios v nifias menores de 5 afios)

F{famcag}s'a del documentoc de identidad de la madre | paﬁ‘réy;“cu%dader responsable o
representanie legal.

Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.

Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores,

Consentimiento informado v Participacién

Formato de autorizacidn uso de imagenes.

Pianilta seguimiento nutricional

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

Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
poliza, Escala de valoracién cualitativa,
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| MOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
N alevie Sofia Gareiu Q—@éﬁﬁ vel

~ TIENE REGISTRO CIVIL: SIX NO__ MUIP No, N100¥ 199D

LPORQUE MO TIENE REGISTRO CIVIL? A

| FECHA MAZIMIENTD: oU /o3 / 2oy zpap: la MuNICIPIO: Mocoq
DIPARTAMENTO: PUdomedo PAIS: C{B lombia DIRECCION

. DE RESIDEINCIA: [ SaballtO ESTRATO: 1 $HA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI NO: X
SCUAL?; Nip MOTIVO DELRETIRD: _ WiA

- @ARTICIPA EMN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _ NO: X CUAL: DA
Qs DEL PARTICIPANTE: EMSSanayr SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO:|
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: X DIAGNOSTICO: Wi
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: _ M/A

PRESENTA ALGUMNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: _ NJA

PRESENTA ALGUMA ALERGIA: SI: _ NO: ¥ CUAL: /B

TIENE SISBEM: SI: _¥YNO: _ PUNTAJE: _P\Y DESPLAZADO: SI:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: ST: NO: Y RED UNIDOS:SI:_ NOA
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: X _CUAL: NI

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDDS: MlCivies Norel, Podviauer  ZesypmBiano
Mo IDENTIEICACIMNE (OOF F 28 Soi ) %ﬁ??%?%‘?s‘“i??‘;%? RESTREMOTA: ML Sk i 4o
CELULAR: SIS I F €8 U8 ER.S: M SSanar
OTUPACIONUDEININ: An e caldqy
PRESA DONDE LABORA: N/A
- MNIVEL DE ESCOLARIDAD: fachillepl PROFESION: K /A

: DATOS DE LA MADRE
| nmmmnEs v e DELLITRNS, WOWN O bele Garaix

Mo, IDENTIFICACION: YA OYI oS DIRECCION RESIDENCIA: MY Sl it
CELULAR: £.2.3:_TMS Sainay
OCUPACION U OFICIO: ?ff:ssa culdor

£MPRESA DONDE LABORA; _NATN

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ Bacchi\Nex PROFESION: NI

NOMBRES Y APELLIDDS DEL ACUDIENTE: Mewie Noreki g,csés"%% vl
MUMERO IDENTIFICACION: U/ Secpel 4o CELULAR: 3157 1 68 u 8]
DIRECCION: U/Miesas defl S<elooq o parenTEsco: Meddre
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fecha de consufta: Q670772025
Ficha: ) S600TEBR1056200001028

AT T MERELL R S T e . B e MR
Pobreza extrema

DATOS PERSOMALES
MNombres: VALERIE SOFIA
Apellidos: GARCIA RODRIGUEZ
Tipo de documento: Registro civil
Mamero de documento: 1120072958
Bunicipio: Mocos
Departamentio! Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuests vigente: : 2871172024

UHthma actualizacion dudadane: 28/11/2024

Titima actualizacitn via registros administrativos:

*$i encuenira alguns inconsistencls o desea actualizer su informaciin por favor scdrguese » Ia oficine del Sisbén del municipio donde
reside actuaimente ‘

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: NIXON ESNEIDER LASSO
Direcridn: Calte 7 No 6 - 42 Barrio Centro
Teléforno: 4204676 - 4295974 - 3102263549
Corren Elecirdnice: sishen@mocoa-putumayo.gov.es




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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Usnica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultades de Iz consulta

informacion Basies del Afiliado

TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERD DE T
§3§§?§%§i§? 1120072998
NOMBRES VALERIE SOFIA
APELLIDOS GARCIA RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO MOCOA

CIARIO

BENEF!

EMSSANARSAS.! 04/05/2024 311272898

SUBSIDIADO

ACTWD

Fechade | 09/16/2025 |Estacién de

| i
impresién: | 15:0454 | origen: | 192-168.70.220

La informacion registrada en esta pégina es reflejo de io reportado por las entidades del Régimen Subsidiado v el
Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Sajud y Proteccion Social v las
Resoluciones 2153 de 2021 v 762 de 2023 de s ADRES, normativa por iz cusl se adopla el anexo téonico, ios
finsamientos v especificacionss ¥onicas v operativas para ef reporie v actualizacion de las bases de datos de afiliacidn
que opera ia Administradora de los Recursos dal Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”

Respecto a ias fechas de afiliacién contenidas en esta consulls, se aclara gue iz Fecha de Afilacitn Efectiva hace
referencia a la fecha en Ia cual inicia la afiliscién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que
haya estade en el Régimen Contributivo ¢ en el Régimen Subsidiado en dicha eniidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacién de Afiliacidn, establece el termino de la afiliacidn a fa entidad de acuerdo con fa fecha de la novedad que

&3;33 presentado fa EPS o EOC. A su vez se aclara gue la fecha de 31/12/2998 determing que o} afiliado se encuenira
vinculado con i entidad que geners s consuiia,

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,
junto con el reporte oporiunc de las novedades para actualizar Ia bass de datos, corresponde directaments a su fuenis de
informacion; en este caso de las EPS, EOLC v EPS.S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de saiud, como
complemeanto al marco legal v técnico definido y nunca como motive para denagar iz prestacién de los servicios
de salud s los usuarios,

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en of Sistema General de Seguridad Social
en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS vy no de Iz ADRES, por o cual la soliciiud
de aclualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presents s afilincién.
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MIS DATOS:

Mombres:

\lalerie S 1o

Fecha de nacimiento:

04 0%

Barrio / Vereda:

El Sabealilo

Teléfono:

BUISTFHEZ Y2 |

@

LOUN

Apelidos:

- Garca Pody Gque

Historia Clinica:

Lo Yy

Responsable del nife {a)
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Tipo de Indentificacién

o

No.ip: L(tO0 1998

Nombres w»v@:_._aem"ﬂ\& Mm. LE  SoF 2 mm lhddad

tuberculosis meningea (BCG)

Haepatitis B

TR 100 .22 arlD)

A Poliomielitis (VIP) 2. 2 b0
Mm Zmz:mx.w y oﬂ«wﬂmzﬁm:ﬁ%mmamm
] wausadas por haemophilus 2
4 Ifluenzas Lo b (k) ! L fasn P 2. 2 Y Hontow f o e
18 Hepatitis # » oF sy - 2 Lq
H Difteria, Tétanos, Tosferina ? S g e = 2 he
Diarrea por rotavirus W OI7 V. % / &
Neumonia, otitis, Meningitis y ;
bacteriemia causada por Neymocono 1 . . 1 1
peVIO [ | POV FAEVEwnp ! 0 “q
o . - Lactancia materna exclysiya- © - e
Poliormielitis (VIP) 2 - Rilhoven "z a
Zmi:m:w ¥ c?wﬂm:«m««:%maamm X B e . ,
] causadas por haemophilug e . . .,
] E:cmawwm tipn b (Hib) cPhied mdbﬂj ¥ W Crven T q
4 Hepatitis B 2 i
£ Difteria, Tétanas, Tostering F o :
4 Diarres por rotavirus % mw Y K i ,@ 7
Neumaonda, otitls, Meningitis y ’ ¢
bacterlemia causada por Neumocoen | ] ] -
povio [ | Povia | | ﬁﬂﬁ e ) “ '
: Lactancia materna exclusive e wol | il
n Folimili (7 > Bilbhawn. | 519 138 003 T &
% ,m gmn_«ﬁ:w y o?mﬂmimiﬂwmwn@m R " T el R : ,
H causadas por haemophilus 8 . 1 - .
m H influenzae tipo b (Hib) R o K] Bl O oemaed O
© Hepatitis B 3 (ol M R B (L i T IC N
19 Difteria, Tétanns, Tosfering 3 U . {..ﬂh\ﬂ‘uﬂ.‘k\ﬁg o »\w YN ‘ : §trﬂﬁy N
Influenza estacional » L W RINE LY A.u [ (S 1A S ; | ST A
influenza estacional 2 AT , . , , : ﬂ L
meses ntuenza estacional mg: LS N =2 L ﬂw y) A \Nx Jk U\&f et ’Y» TMENet-
o SErameion. rubéola y parotidits (SRP) 1o ACVO T <o T L IWIG L a0
Newrnonia, otitls, Meningitis y : . q4
m bacteriemis causada por NeUmonoco Refuerzo : Lo !
‘ By 0 Lo o |
£ povio [ pevis PR e h WA 2031
o varicela ® AN Sy [} L m N
o= Hepatitis A Unica T ) T 14D 30O AITOT N
*Influenza estacional Anuat ) . . ; ;
Polinrmietitis (Vi) ter Refuerzo @f@/ﬁmgﬂw 9 14 NG IrY :
c—w ter Refuprzo m&wa«.\) MW m b x G «) nWV m”
“*Eiabre Amaritla Unica HMH alaved 2 0 OO i8] 2
Sarampion, rubdola y parotiditls ﬁmz,vv 28 Mvgg » @) \~ «WV M1 .&

Poliomielitis {(VIP)| | (VOPD) |

2do Refuerzo

Covid-19

Difterls, Tétanos, Tosferina 2do Refuerzo
Varicela Refugrzo
)
Virug del papiloma humano [VPH) P
38
1
o

teor Refusran

2do Refuerzo

¥ wtras dosts

do al g de pr

: **A los 12 meses en municiplos priorizados de scusrds a la normatividad vigente
La leche materna es el mejor y Gnico alimento que deben recibir las nifias y los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar la lacy

ancia materna y comptementar con otros alimentos nutritivos




CONSENTIMIENTO INFORMADD
PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
CONTRA EL SARS-COV-2/ COVID-18

%

Tel: 1§ 99 634G
emiSunacy

IHFORMACION PREVIA. Le

DA HAPORIANIES

ALTERRATIVAS

INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSARILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo Mona Vovel mﬁiﬁf%?i identificado con C.C N° {5l X V2B SS9 en
- calidad de: vadre  © madre (> ), del nific o nifa:
Nedene Soeiad Goecia o Gestante () Lactante { ), con el
f‘fg}sg&g de i&‘*f&i’%ié? éa ﬁai*%s del servicic de 3§5§£§§§ %%:agfg que §%“§s la

.}
8
w}
“”":ﬁ
peer’y
.0
Wm‘
W
")
D
&
3”?3
(“J
"3
”»Cm
(’&
=
.
«m
=
({1}
)
)
-
&
o
2
Rgpn
(&)
{1

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente

ado, alni ifia 2 ntroen el 3{35&3 32_«3 ssﬁﬁ

2. Encasc deinasistancia, se debe dil i
dirigida a la maestra responsable de | )

3. En casc de gue el usuario tenga cita o con &:}% ?‘*3&3& §§'§§§§§‘§3{ 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.

8. Participar y colaborar en todas las actividades §?§}§§‘3§Ea§§8 por la unidad
{:smszzé‘za ia de atencidn, y el servicio ofrecido por el ICBF vy la Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar Ia aéem%é?é del nific
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 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.

[
=
o)
0
2y
Q
O
3
0
|
a8
ﬁm
el
X
5m
O
=

Fratario s0io en unidad, coi la persouia Gue cortresponda de acuerdo
al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafiinos en la calle.
ST d

7. Revisarlos {;§§§”§§§Q%’§’E§ fos n ’éf“‘ﬁng es en el momento {ég enirega por parte
de la maestra y reportar i s&e&ﬁ;a tamente si se presenta novedades.

Sejirma en San Miguel, a los *‘?’ﬁ Dias del mes de i« §g§5 del Aho 245 R
*’j&fzﬂ% A&l?ﬁjfj* ‘é‘

Fe] mfm {f‘ §v‘*§<’j}?‘§}§‘§;’%;;’}§ -

;}gf\g?ﬁﬁ‘g oo g« §f‘§"~§ﬂ (gr«g««e - 5‘@?‘&3
[ 14 bl

Madre o Acudiente
C.C A1 78508




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

‘ o »
Ciudad San Mtg V?} . ) o U
fombre completo de la nifia o nifio \h\eﬂ e TSOPwy GDQ‘QKQR Q@é‘(t vel

fecha de nacimiento oY Y 2009 e oocamentode identidad §\ OO %‘Z,Ci 94
Sexo Masculine O Femenino & Fecha de terdiade atencién en of afic oc( oF 20LS
Prirmer Registro Cualitativo

Nombre del observador Om&m g ﬂé‘(&c‘\ Y/\f? nes e

Fecha de registro cualitativo o] f1) 205

Rango de edad ~ O a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses(Q lafloyl dia a 2 afios %

2 afios y 1 dia a 3 afios O 3afosy 1diaadafios O 4afiosyldiaasafos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrolio
valoracién cualitativa m Alerta O Esperado @ Avanzado O

Ohbservaciones generales

Oe obServe Cg,e \e. LRV At mMuerva Covoidad \{ deseo de eYoraur t’:’\

e§§€§©~: AN\ Teconoce  Persencd Y objelod Fomahared, \y comienle o
= 5 €eCeyr ‘f(\&xﬁ,\cﬂej Qe Coluic eﬁec*ﬁ Q%\f‘if?é y
Oooeled Y audihoos. 50 desay(olo e cicor e o edtimoley

© ;
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolla fen cose de perfil de desarrofio en alerta) e Ry e é\m é -

Segundo Registro Cualitative

Nombre del observador

Fecha de registro cualitative

Rangode edad = Oa6meses O 6 meses yldiaai2meses O 1lafioyldiaa2afios O
2afiosyldiaa3afios O 3afosy1diaasafios O 4sfiosyldiaabafios, 11 mesesy29dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado O Avanzado O

Color de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales

Acciones coricretas a realizar para potenciar el desarrollo {en case de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del ohservador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyidiaal2meses O 1afioy1diaa?lafios O
2ahosy1diaalafos (O 3afosyldiaa4afios O 4ahosyidiaasafos, 11 meses y 29 dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado O Avanzado O

Color de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en olerty}
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FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 Pagina 1 de 1

s\ | PROCESO | F2P2.CE | 11/07/2024
) | COMUNICACION ESTRATEGICA
|

BIENESTAR
FAMILIAR

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
Jalerie Sopwn  Garcig %éﬂquex . identificado (a) con documento de identidad
numero (ilm‘);“lﬂqﬁ: de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién 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 divuigar:

| Autorizacién | Fotos | X | Audios | | Videos | | Otros datos personales [ |

Autorizacidn - Uso imagen del titular
Yo, Pore\t Q,@é‘\‘{u?\« , quien suscribe el presente documento, xdenaﬁcadc (a) con

documento de identidad numero 3,00'%’3"1?650% de coﬁfcrm dad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autc}f%zo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de- Leras (GBF} para captar y

divulgar:

[ Autorizacion | Fotos | > | Audios | | Videos | §O§rosydatdstpjer§¢§a§és: k |

La autorizacién comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotagraf as, realizar theos y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.
2. Divul gary publicar las iméagenes, audios o datos a través de cualquier med io fisico, electrénico, virtual o de
cualquier ofra naturaleza, pablica o privada, con el finde hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifas y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se reglizaran durante el desarrollo del
proyecto se encueniran enmarcadas en el nterés superfar de los pifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. »

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de | nfsrmacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autcrzacson y solicitar la
supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y lali inea gratuita nacional: (57) 01 8000 81 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de la ulilizacion que hiciere el Institulo Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,

. natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por ’F%M&:&Y\ A Se vieda en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa Vf/cluc-u%w’\ CNeadd CaswaRedsN oy € T

Suscriben:

Firma: prrgr= lnbm,‘ Q, X
Nombre: Mevier Novel, Loy cpo‘i = camlover NO
Calidad - Titular: __ % Representante legal:

Teléfono de contacto: I SXY IS LS

Fecha: _Q9~ ot— )1 S

Municipio: _ Deay MK vel

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

Cuaiguer copa impresa de este doouwmento se conmeera come COPIA NC CONTRGLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRAT S DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAM DF DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012,
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mmmﬁ.ﬂO DE NOVEDADES

BIENESTAR

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL RVICIO EIC
© -5 FAMILIAR
NOMBRE DE LA MAESTRO (A): %Evi W }\ enede | UBICACION SALON: £ Scoeley  Sealindy Ao

FECHA DE NACIMIENTO: (DY / (0 § 1 2ZOUY

NOMBRE DEL NIFIO, NINA O MUsER GesTANTE: U/Cilerie  Seof e IDENTIFICACION: || Lo U g4 e

FECHADEL | Novepap | HORA TIPO DE NOVEDAD FIRMA DE LOS mmw_“% ) ACCIONES DE SEGUIMIENTO
REPORTE PADRES, REGISTRA EL ACCIONES EMPRENDIDAS A LAS SITUACIHINES COMPROMISO
51 e AM L P DESCHIPCION DEL EVENTO O SITUACION MADRES O EVENTO ESPECIALES
CUIDADORES
RESPONSABLES
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