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FUNDACION ALMA DE VIDA Codigo: FO-GGE012
GESTION DOCUMENTAL Versidn: 001
INBCRIPCION ¥ MATRICULA Fecha: 285 0/2024

FECHA SOLICTTUD cup0: 28 (03 (2523 rrcHa tnGRESO: @ / C"!ZZ@Z;S__
ups: SAEC ko MUNICIPIO: Sctapmdoel

MOMBRES ¥ APBELLIDDS DEL F&R‘?!CXP&NT&
Hevlen DA claod s o ea

TIENE REGISTRO CIVIL: SI ANO_ NUIPNo, | (2646 1Q58 "
£PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? (J O ‘

FECHA NACIMIENTO: 30 ~{1-7>23gpap: | MUNICIPIO: Son Migee |

DEPARTAMENTO: TuXu moy o PAIS: Coslonalotan DIRECCION

DE RESIDENCIA: PN Mmoo maondov ESTRATO: 1 SHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: __\ NO:
LCUALY: AN\ f MOTIVO DEL RETIRO: VA

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: X cuaL: A O ,
EPS DEL PARTICIPANTE: _E ™S Savoy SUBSIDIADO: __X CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: _JDIAGNOSTICO: O

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: ~J°

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: _XCUAL: A/

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: N /&

TIENE SISBEN: SI: N NO: __ PUNTAJE: Y DESPLAZADO: SI:  __ nNO: X
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: 51 NO: X __ RED UNIDOS: SI: ___ NO: K
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: ST . NO: X cuaL VT i

DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: |0 ven1LO C lo~od L2

No. IDENTIFICACION: |\216 1S3 238  pIRECCION RESIDENCIA: P/ Mondey
CELULAR: 2L }3B2656 Y E.P.S:_ErSSney

OCUPACION U OFICIO: _Dga c N\

EMPRESA DONDE LABORA: N A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: VY~ - PROFESION: A A

¢+ DATOS DE LA MADRE Oun k
NOMBRES Y APELLIDOS: £5tCfiralan S e van LAWY

No. IDENTIFICACION: LY U5 ¥ 8 Y prreccion RestbeENcIA: P Aondov
CELULAR: 222526 S6( EP.S: |
OCUPACION U OFICIO: __ Pr0CA A 0ONA
EMPRESA DONDE LABORA: N ™

NIVEL DE ESCOLARIDAD: Prifao s PROFESION: A
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: ~y 12
NUMERO IDENTIFICACION: AJ D CELULAR: N A
DIRECCION: 5O y PARENTESCO: N/
ke fonval Qierch ECrnto AND g lorte.

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO
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NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —
REGISTRO CIVIL indicati o
NUIP | 1iZE 487 ndicativo =
DE NACIMIENTO sena ~ 63699161 =
Datos de la oficing de registro - Clase de oficina s
Registraduria Notaria D Nimero ED Consul adsD Corregimiento D inspeccion de Policia D fem
Pais - Departamento - Municipio - Corregg iento e/o inspeccisn de Folicia mm—
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EEE

Grupo sanguineo Factor RH
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NG 0 cert do de tdo vive
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con linea matrilineal, o parejos del mismo sexo, anotar el progenitor que Indiquen los declarantes paru ef primer apellido del

Apellidos y nombres completos

T I T R

MNacionalidad

RIS N

n

{Dcusdehmadmopodm(wmmde, bl ln@n«ml«mmﬁﬁwalmkmmumﬂmﬁwque diquen los declarantes para el segundo apellido del inserito)

%ﬁ!ﬁdos ¥y nombres completos

CLA

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

Firma
e A T T - .
Datos segundo testigo .
Apellidos y nombres complatos
chumenm de Identificacién (Clase y nimers} Firma
| — )
Fecha de Inseripcién Nombre y firma del iundom:rio que autoriza
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1110725, 18:53 index - Consulta categoria Sisbén IV

Sisben

Sistarng de idaefioacn de
Forpnciles Benefiiuios i SrOQGIMGS SU0tes

F e
Fecha de consulta: 01/106/2025
Ficha: 86865049478000015117

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: HEYLEN DAIA
Apellidos: CLAROS SIERRA
Tipo de documento: Registro civil

‘ g MNamero de documento: 1126461958

Municipio: valle del Guamuéz

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 0471272023
Ultima actualizacién ciudadano: 1070572024

| Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BELSY MILDRED GOMEZ ERASO
Direccidn: Calle 7No 5 - 20
Teléfono: 4282059 - 3134307915
Correo Electrénico: sisben@valledelguamuez-putumayo.gov.co

hitps:/iwww.sisben.gov.co/paginas/consulta-tu-grupo.hitmi 112




140/25, 1953 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemetPages/RespuestiaConsulia aspx Piokenld=hGDBNT N ZCWW2IZz4+0r0==

ADRES

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

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bdasica del Afiliade

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126461958
NOMBRES HEYLEN DAIA
APELLIDOS CLARQOS SIERRA
G FECHA DE NACIMIENTO HRprE
DEPARTAMENTO PUTUMAYG
MUNICIPIO VALLE DEL GUAMUEZ
Datos de afiliacidén ¢
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHADE TIPO DE
AFRIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EMSSANAR CABEZA DE
ACTIVO SAS SUBSIDIADOD 01/02/2025 3171272998 EAMILIA
Estacion
Fechade |10/01/2025
Impresién: | 19:53:00 § e . 192.168.70.220
origen:

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 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 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 afiliacién para el usuario, Ia 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 Finalizacion de Afiliacion, establece el término
de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC.
A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la
entidad que genera la consulia. |

hitps:/aplicaciones.adres.gov.cofbdua intermnetPages/RespuesiaConsuiia. aspx Tokenld=hGDBN T ZOWWaIZz o= Ha
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AL E RIZ0 " CONSENTIMIENTO INFORMADO ,
- CONTRA EL SARS-COV-2/ COVID-19

o DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO

S?ew&nw COIY arme/y MUNICIPIO DE SAN MIGUEL

NIT. 846.802.308-9

ciupAD Qo g el FECHA: DIA[Y MES oY AND ZaZS HORA:
- DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA: =~
NoMBRES Heg\em  Quxiey APELLIDDS \etydC  Siewx

PO DE IDENTIFICACION: RCPe] T[] ccl] ce[] omro[]  NOMERD: 412K .61 4158

FECHA DE NACIMIENTO ~ DIA: A, MES: 44 ANO: Za23/ EDAD: /] afios |
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE t=im SSwnaty’

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tosferina, Ia poliomislitis, 1a hepatitis,
cancer de Utero y el sarampion. Con la aplicacion de las vacunas fas personas se protegen a simismas v a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reduciré la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la smergencia, enla cual se
inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y rlesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
para su aplicacién. Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitarla que permite su
aplicacion segura en humanos.

JATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (porfavor, leer con detenimiento. Puede formular pregunias)
Q—ﬁ{}eﬂ” Miede a lo ceceecstn de lec Vassn ey,

“ROMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del masculo deltoides).

VACUNA Nombre delavacuna a aplicar Cﬂ\ﬁd ~9
YDOSIS | primeradosis ] Segundadosis[ | dosis nica[ ] MOTINE B84 5

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccién de la severidad de fa enfermedad encaso

BENEFICIOS de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacién como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion: inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general: sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no §6 presentan en todas las
DErSOnas.

ALTERNATIVAS | Alafechano sehaidentificado otra medida farmacol6gica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

>

~ INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES

La vacuna tiene aprobado el uso en mujeres gestantes desde la semana doce (12) y durante los 40 dias postparto, siempre que los posibles
beneficios superenlos posibles riesgos con base en la evaluacion clinica realizada en conjunto por el médico tratante y [a gestante, Io cual debera
presentar al momento de fa vacunacion certificacion que acredite tal evaluacion.

Lavacuna que se le estd administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muerte en la gestante y el feto por SARS Cov-2
COVID-18

Alafecha no hay pruebas que la vacuna cause efectos adversos importantes para la mujer embarazada, elfeto o la placenta, ademds de los ya
observados parala poblacion general

A nivel poblacional son muchos mayores los beneficios de administrar el bioldgico, sobre los riesgos de llegar a padecer COVID-19 durante la
gestacion, por el impacto que sobre [a salud materna y perinatal produce fa infeccion por SARS-Co-2 v ante ¢l alto riesgo de complicaciones
severas, ingreso a UCH, y morbilidad y mortabilidad materna y fetal asociada a esta enfermedad. S




_EXPRESION DE LA VOLUNTAD

%g manera voluntaria, después de haber reci éz do informacién por el personal de salud, de manera olarg, concrsly, sencilia
con mi condicion, ast como fas explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicade las recomendaciones que debo s
informaciénentregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entlendo que Iz susoringitn de'aste documento consituye unz expresitn autinoma de mi voluntad, y que KO fens por oblsio edmir de
responsabilidad a las autoridades sanifarias o gubernamentales ai a las entidades que participaron en fa aplicacion de la vacuna ¢ g ra ¢ SARS-
Cov-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicidn de posibles reacciones adversas no reportadas.

F"“’“‘"“}
Soy mujsrcon mas de 172 semanas de g%?asiég o durante ing 40 {%‘” g ystparto: SH__| né{} | v en caso afirmativo aporto certificacion del
rdion ratante que acredilz evaluacidn clinica paraque obre adinnio a sl con zf?’iif?’%%f?%@ raquisito indispens %; & pararecibiria vacuna,

Enconsecuencia, decido ACEPTAR: | que se me aplique lavacuna. NO éﬁﬁ?‘fﬁ&?ﬁ% gue seme aplioue lavacuns

Firma dela persona: CSteFara s el fio{f’

; 3

£ncass de reguetiss, identificacidny firma del representanielsgal

Nombres E8 Y& fent o ﬁ;giéééﬁg Sterer Bindo
Tipo de ldentificacion: 6C[ | CE[ ] OTRO[ ] Namero_4.Tv8. 3. 18X

Firma: € SYFetne A 57 yEyvC ?;ﬁ;{;‘

Eneasoderenuerise Brma g rgegs

Envirdge guelapirsonaavacungy Jidentificado(a}conC.C.|_| C.E. |
IR0 a Nimaro de 1o sabe o no pusde Brmar a suruego firma
identificado{a) con C.C L1 celld oTROL! nimero
de
Firma det Roegado
CON
Huella dactlar o
plantar del Rogante
0.0 W
Nombresy %g}%& éz’; %{%ﬁ a;zzg,z;ﬁ%{%g
Firma o : "'?"“?%5;}"‘%5% *ié”fzﬁ'mazi&ﬁ gcol 1 el ] otrol ] Nomers
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): %\3{‘1‘(5
DEPARTAMENTODISTRITO: by S\ yon o MUNCPIO: Seon Mg oe)

Nota 1: Los menores de edad 2 partir de 12 afios deben firmar junto con uno de sus padres o su representants fegal
Nota 2: Para los menores de 12 afios deben firmar sus padres o su representants legal t
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ESTATURA G5 RH SEXD
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L

_ BIENESTAR
' . FAMILIAR

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

Yo CSHeferion Sewe Prato  Identificado con C.C N° “L.1My8. w33 =183 en
calidad de: padre o madre (pedre), del nifico o  nifa:

Bagen Oata duws Stewa o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: Selecidn , 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 Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencién del nifio
0 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, gue
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 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 1Y Dias del mes de Povw] del
Afio_ 2525 |

Csketarta SEviq “nte

Madre o Acudiente

Cc.Cc_nus u31984+




‘ f PROCESO F2P2.CE | 11/07/2024
) COMUNICACION ESTRATEGICA
BENESIAA FORMATOQ DE AUTORIZACION USQ DE IMAGEN Versién 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe e oresente  documenio,  obrandc  como  represeniante del menor  de  edad
Werlen Db a CleaxoS  Stexve, . identificado (a) con documento de ident é3§
namero W2%MéL A58 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de dato
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 v el Decreto 1074 de 2015, aulorizo libre, expresa e inequivocamenie a%
instituto Colombiano de Bienestar Famillar ‘Cecilia de 1a Fuenie de Lieras’ {ICBF) para caplar y divulgar

| Autorizacidn | Fotos | 0 | Audios | X | Videos | & | Otros datos personales

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, ENe el Svewg o , quien suscribe el presente d
documento de identidad nGmero _ {1y M 339947 de £§§§§§§§§§3§ con lo dispues
proteccién de datos personales, en especial Ia Ley 1581 de 2012 v & Decralo 1074 4
inequivocamente gl Institulo Colombiano de Blenestar Familiar ‘Cecilia de g Fusnie
divuigarn

cado {3} con
genies sobre
€, eXpresa

Autorizacién | Fotos | X | Audios | X | Videos | J | Otros datos pe

a autorizacién comprendes:
1. Captar, tomar, almacenar vy editar imagenes personales ¢ folg

y/o del adulio mencionado (8] anteriormente segin 53%?{835.}%3??
Sigs 3%? ¥ §§§§55§ a3 @egeses 3§§ ios o §§§§s a

edio fisico, slecirdnico, virtual ¢ de

iar {ICBF} v sus acluales, v fuluros
que se reglizaran durante el desarrolio del

sus derechos fundamentiales. 3

Manifieslo que como Hiular o represen

Reconozeo que esia aulorizacid iza en forma gratuila vy, por fanio, manifiesto gue no se nos adsuda suma
aiguna por conce ento. En consecuencia, me compromsto 2 no reclamar valor alguno por
conceplio de la utilizad et Instituto Colombianc de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier ofra persona
Q natural o juridic zada por la entidad parz I ulilizacion de las imagenes.

Suscriben:

Fima: EsYeTanit Sieva Pinto
Nombre: & =sXe (ot S evycy Ps&%ﬁ
Calidad - Titular: fed.¢ Representante le

Teléfono de contacto: % TAAST 3‘5 ii
Fecha: Aol - 107S

Municipio: _ Ceren Mf;i)i | potomayo

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

s
} 5

promocidn de derechos de los nifios,

iios, nifias v adolescentes, en el respeto de

L
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REGISTRO DE NOVEDADES
MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL
SERVICIO EDUCACION INICIAL CANIPECINA “EIC”

AW DF LA IVASTRAA (@) NOMIBRE UCA:
WA R WD, WA @ WHUER GHRSTANTE: UDENTHRICALIO: RECHA DE NACIMIENTO:
| %
RRASENT® | WO TIRO DR NOVEDAD |
HECHODEL || oD e Gt OADORES HEIMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONESDESEGUIMIENTOA | ccron o oo
RERQAME R oNSABLES REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS | LAS SITUACIONES ESPECIALES

S| M | A | R RS AL AT © BN




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Ciudad Lo Doxasler = Scw t«f\kdue\

Nombre completo de la nifia o nifio Hg{\m Data Clavet Sieww

fecha de nacimiento B0 41 USLD N Documentode ldentidad ] 4 76\ {61, 955
Sexo Masculine O Femenino @  Fecha de Yer diade stencitn en el afic 4y e LS

Primer Registro Cualitative

Nombre del observador 1;; S0 et Danieln O & o

Fecha de registro cualitativo A5 o HRS

Rango de edad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1lafoyldiaalafios
2 afiosy 1diaa 3 afios O Yafiosy 1diaadafios O 4aflosyidfaasafos, 11 mesesy29dias O

Perfil de desarrolio
Alerta O Esperado Avanzado O

Color de registro
valoracidn cualitativa

Ohbservaciones generales

Se 6“‘“{6’\‘:'4(4 c‘:‘t"’ﬁ H e Datar pyelerbr G{%W‘—J{-@S d({%\(e%f
S lidad ef , Yeah?aa‘\cz(){%vquofff aesvelef a §o e Ae
edad comd: vjer pulabres e CoproniZar como e S?m{'-c,
Canmipa S0Mkt, Gque con o e der coundls one [Perione, JeRzln d%}'@,

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio {en coso de perfil de desarrofio en alertaj

Segundo Registro Cualitativo

Q Nombre del observador LS&E\D@«%(,\ D5 Guere o
Fecha de registro cualitativo Ak A0 CLQD.;}/S
Rango de edad .~ 02 6 meses O 6 meses yidiaai2meses (O lafioyldiaa2afios ]
2afiosyldiaa3afios O 3Jafosy1diaasafios O 4afiosyidiaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Perfil de desarrollc
Alerta O Esperado @ Avanzado O

Color de registro
valoracién cualitativa

Observaciones generales

Heylen Dotan vealinyg achnidndel ceandes o o rango ele celac]
StaD . Corntta Tea o4 Acer e cochrarey  © el kﬂéd’w{ R
Je gids by con N O AT A N Ay A 'ﬁﬁtw’fw"v e, FF Vi
CEANLANES ) ka &é 32{?[;;5 & {j/«g»{/ﬁz cmn Fprd eSO

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio {en caso de perfil de desarrailo en alerta}

Tercer Registro Cualitative

Nombre del observador
& Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 02 6 meses ) 6mesesy 1diaal2meses (U 1afic v 1diaa2anos O
Zahosyldiaa3afos O 3afosy1diaasanos G 4ahosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O
Perfil de desarrolio
Alerta O Esperado O Avanzado O

Color de registro
valoracion cualitativa

Observaciones generales

Acciones concretas 3 realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en alerta)
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