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 correspenda su grupo de edad
{legible, 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 entre A 01 hasta C7)

____Pertenacientes a Res UNIDOS

____Perienecientes a Familias en Accion

____Egresados de Estrategia de Atencidn y prevencion de la desnutricion
____Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, efc.)
___NMifios y nifias con discapacidad.

____Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
____Poblacién migrante en condicion de vuinerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 | Fotocopia de la certificacién de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencién, (Control de Crecimiento y Desarrollo).

8 | Copia del carnet de vacunacién.

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

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

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

10 | Fotocopia de cerlificacion 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 solo si se cuenta con servicios publicos)

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

13 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)

14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)

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

) "‘!6 Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion.

17 | Acla de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia ¢ adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacién uso de imagenes.

19 | Planilla seguimiento nutricional

20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizadds (Cuando aplique)

21 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

poliza, Escala de valoracion cualitativa,

oy




~ FUNDACION ALMA DE VIDA ~ Cédigo: FO-GG-012
s GESTION DOCUMENTAL ; Versién: 001
L o INSCRIPCION ¥ MATRICULA " Fecha: 265 0/2024
& |

o

. ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIAY: 51

. FeCHA soLICTTUD cupo: 2B[03]25 recHa INGRESO: 1/0Y (2025 _
Cups: IS ASEELTTOS  municrpio: S HIEOT g

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
EVEY2 58 TALO . Ouoi AcHnbi

. TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO_ NuUIP No. 17124614 Qs
- {PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? __ 12/ A

~ FECHA NACIMIENTO: 1/O6/202 epAD: 1 =™ MUNICIPIO: loge Agro

. DEPARTAMENTO: Six Omsﬂ? oD PALS: E < ‘C:\.AO‘( DIRECCION

" DE RESIDENCIA: \Jereda! €5 na ESTRATO: 1 EHA
NO: _

- ¢CUAL?: N1 A MOTIVO DEL RETIRO: (NTFAY
. PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: 51 DX CUAL: N A

£PS DEL PARTICIPANTE: M ALAYAS SUBSIDIADO: _X cawmmunvo

. PRESENTA DISCAPACIDAD: SI:A_NO: _DIAGNOSTICO: N/ A ‘
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: __ P[ A

. PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: _ (A

. PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: __ NI A A,
. TIENE SISBEN: SI:X_NO:__PUNTAJE: ___AS DESPLAZADO: SI: __ NOX
 VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: ¥ REDUNIDOS:SI: _ NOIX |

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: 5L NO: X cuat: _NA

: DATOS DEL PADRE

. NOMBRES Y APELLIDOS: V&Y Deoian Hevoon dez.
. No.IDENTIFICACION: 1MA6.912 O3 T DIRECCION RESIDENCIA: I E&Qn&!
. CELULAR: 10801273 ¢ EP.S:  Ee~sSoaancy

. OCUPACION U OFICIO: _P\c rrcaun¥oy

. EMPRESA DONDE LABORA: _INV| A

. NIVEL DE ESCOLARIDAD: Voo Wi\ ey PROFESION: _ NIV A

DATOS DE LA MADRE

. NOMBRESY APELLIDOS: XN o d Gobac\a Ra\wmn%

" No. IDENTIFICACION: AO06AES. 232  DIRECCION RESIDENCIA: V/ m3
- ceLutar: 310861323¢ EP.S: _E m3STncey

. OCUPACIONUOFICIO: _P ez de  Cane

. EMPRESA DONDE LABORA: _I [ A

| NIVEL DE ESCOLARIDAD: locxcWi\ey PROFESION: __ (N1 f\

 NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _Ivopd A Y \*\5,:;@%(3\ ‘
. NUMERO IDENTIFICACION: 1OO6YRA 2R 2. CELULAR: 2232¢L

. DIRECCION: Nered o E5 oyl PARENTESCO: Mo T

16‘\ ﬁé gqgﬁek\,

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE

GENTE EDUCATIVO




Fiel copia del original expadida el 2024/09/11 por MAURA MERCEDES CAMACHG TORRES, CONSUL en el

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CiviL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CVIL

nup | 1126144850 DE MACRISIL  bacsivo 54369752

W

Datos de la oficing de reqistro - Clase de oficing
Registeaduria D Motaria D Himearo D:] Consutado } x § Coregamento inspaccion de Policia ! E Cé{iigf} Y 4 2
LalsRecartamenio - Munitinie - Coresinienta /0 NSnecoing fe A

ECUADOR , SUCUMBIOS , NUEVA LOJA

Datos del inscrito

Primner Apeilids Seuundo Apellide

DEVIA ACHANGA

Mombre(s

EVER SANTIAGO

Fecha de nacimiento Sexo {en letras} Gripe sanguines Factor RH

wo [2]0]2[a] v [ylulN] o= Jol4 MASCULINO A +

Lugar de nacimiento {Pais - Departamento ~ Municipio - Corregimisnto e/o Inspeccion)

ECUADOR , SUCUMBIOS , LAGO AGRIO, NUEVA LOJA

Yipo de documento antecedentes o Declaracion dn 1osHgos Numers certificads g8 nacido vive

REGISTRO DE NACIMIENTO EXTRANJERO 2150834444

Datos deJa made o padre (Pars casos de puelios indigenas con Hnes matilineal, o parejas def mismo sexo, anotar of progeniior que indiguen Jos declaranies para of primer spaifive dol insorien)

Apelides v gl ampiels

DEVIA HERNANDEZ EVER

Documento de identificacion (Close v numers Nagionastidad

CC 1116912035 COLOMBIANA

Datos el padre & madie (Para casos de pueblos ingigenas oo finea matriinesl, o parsjas del nuismo sexo, snotac ¢l progenitor que indiguen lus declarantss para of Segundo speific

Speilideg v nombres completo

ACHANGA NASTACUAZ INGRID GABRIELA

Documento de identificacian (Llase numers Macionatioasd

CC 1006789232 COLOMBIANA

——— e
| Latos del declarante

Apellidos y nombres completos

ACHANGA NASTACUAZ INGRID GABRIELA

Documento de idenbificacion (Liase Y BUMEro) Flerrria

CC 1006789232

T TN Gk vl

Datos Primer testigo

Apellidos y nombres completos

XXXXKXXXKAXLKKXXKX

Bocumento de identificacion {Clase y anmers} Fiems
>

KHHKXXX KKK KX [sin Fiama]

Datos sequndo testigo

Apellidos y nombres completos

190090480800 060044

Documento de identificarion (Liase Y TILMerG Ficersa

XX AKX [N Firmal

Fecha de inscripcion Nombre y firma del funcionario que autoriza

{
i

s 121012 41 wes 33 E Pl o:iQl9g MAURA M

Nombre v irma

Regonocimiento paterno Nambre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

73

B MAURA MERCEDES CAMACHO TORRE
EVER DEVIA HERNANDEZ e M

Nombre y firma

Fexlovn Doptsst
Firmna

ESPACIO PARA NOTAS

Consulnus de Colombis
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Fecha de consulta: §7/710/72025

Ficha: B67576741052800011807
Pobrezs extrena

DATOS PERSONALES
Mombres: EVER SANTIAGO
Apellidos: DEVIA ACHANGA
Tipo de documento: Registro civil
Mamero de documento: 1126144850
Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 2470272025
Ultima actualizacion ciudadano: 24/02/2025

Uitima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administradon MARIA ZORAYDA LINARES MIONTE

Direccidn: Carrera 4 Calle 7 Esquine La Libert
Teléfono: 4210537 - 32131387

Correo Blectrénico: sisben@sarmiguel-putumayo.gov

35
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FE e F o

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 Basica del ASiliade ¢

COLUMNAS DATOS
TIPODE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE .
IDENTIFICACION 1126144850
NOMBRES EVER SANTIAGO
‘ APELLIDOS DEVIAACHANGA
FECHA DE NACIMIENTO i el il
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 01/02/2025 31/12/2999 BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
i ..
Estacion
, Fecha de [ 10/07/2025
g impresién:| 00:04:40 §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 Coniributivo, en cumplimientc de la Resolucion 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 reporie 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™.

Respecio a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en Ia cual inicia Iz afiliacion para el usuario, la cual
fue §§§§§§§§ por la EPS o EOC, sin imporiar que ?§3§§ estado en el Régimen Conlribulivo o en &l

2
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Enconsecuencia, decide: BCEPTAR: ___ ouessmeapliquelavacuna, NO ACEPTAR: w}i . gue se me aplique la vacuna,

Firma de la persona: Y. —N) nd Gabrela fﬁrdﬂw@{

Encaso de requerirse, identificaciony firma del representante legah
A1 cel ] otrol ] Nomero {006 384

L e - L 7
Tipo defdentificacion: RCL_] T CC¥ CEL] 0OTRO

Encaso de requerirse firma a rusge: N
Envirtud de que la persona avasunar , identificado{ai con QQ{EJ{:} CE §:l
01RO Q Nimero e no sabe 0 no pueds firmar, 2 su rvego firma elfla) sefor(a)

. s £y s . Fa .
identificadofa) con C.CL_] CE[ ] OTRO | ndmero

Firma del Rogado

Huslla dactifar o C.ON CL N
plantar del Rogante

| 3 , { ; L
gf\éi}mbms y apellidos del vacunador: %({fj{ {(.?, TJIMENEeL o {ﬂ;{.ﬁ
|

|

{Firma @;Z/L{ 7~ Tipo de Identificacion: RC[J T[] CC[J CE[J OTRO[J Nimero {Q;Jg/égg,g%g/%

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): %
HElp

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

?Ji—»—gmwt/@ Q an ~{éel

o

Nota: Cuanto se trate de menores enfre 16 v 18 ahos, deberd firmar el menor iunto con unos de sus padres ¢ su representants legal.
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“BSE  me  REPUBLICA DE COLOMBIA

Apeiidas NUIP .1.00s. 789.232
ACHANGA NASTACUAZ

UELA

Estatuea Sexs
1.81 F

Fecha donatimienta. G5
DAMAYO 2007 0+

e 06 OCT 2021, SAN MIGUEL(LA DORADA}

#Fecha dg expiracion

Ifzgwd @abrre)q 12ENE 2004

Firma

1

?

3
o

@
£
=
o
y
rry
[P
[
@

ICCOLO35339100064018<<<<<<<<<<
0205045F3401 125C0L1006789232<7
ACHANGA<NASTACUAZ<<INGRID<GABR




FECHA DE NACIMiENTO 02-ABR-2003

EL DONCELLO

(CAQUETA) "

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.77 A+ M

ESTATURA . G.S. RH S

19-ABR-2021 SAN MIGUEL{LA "

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION e
TR REGISTRAOR NATIONAL

ALEXANDER VEGA ROCHA

x




Fundocion

BIENESTAR
FAMILIAR

Alma de Vida

o

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

Yo :Lf\cmc\ &c\\@ﬁq\m\ ldentificado con C.C N°AOGYR232  en
calidad de: padre o madre ( % ), del nifio o nifa:
e Sondsotp Deron o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: taS Anaelitos , 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
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.

v' Tratarlo s6lo 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__ "1 Dias del mes de_ A\os| del
Afo_Z2op S

Tngnd  Gobnela A -

Madre o Acudiente
C.C Avoeaeqr a2

vgm;f%
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PROCESO -
PROMOCION Y PREVENCION F10.MOB.PP |  21/05/2019

PAMIIAR FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y - —
i PARTICIPACION Version 4 Paginatde?2

Farery siremas

Lon gopned

De st g&%%&é%ﬁs; con el
WHTern é{%&%‘éﬁﬁgg . mant

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en ia oferta de la Direccion de Nifiez ¥ ééé{%s:eﬁ%a
Con fa suscripcion de este permiso manifiesto que me informaron que, durante fa participacion, en la oferta de la
Direccidn de Nifiez y Adolescencia se: : ‘

1. Captaran, fomarén, almacenarén y editaran imagenes personales o folografias de los pa;mmt&a

2. Realizaran videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes parficipantes.

3. Divulgaran y publicaran las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio ﬁsm; elecironico, virual o de cualquier
ofra naturaleza, pblica o privada, con ef fin de hacer prevencion y promocion de deredws de los nifios, nifias y adolescentes
para el Instituto Colombianc de Bienestar Familiar (ICBF) y sus acluales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando
que las actividades que se realizaran durante el desarmolic del proyacto se encueniran enmarcadas en el interés superior de
los nifies, nifias v adolescentes, y en el respeto de susderechos ﬁlndamema!es

Manifiesto que como representante del menor de edad, ﬁm!a;r de la informacion, conozeo que fa recoleccion y fralamiento de los
datos se realizard de conformidad con la Politica de Tralamienfo de Datos Personales publicada en: www.icbigov.co, con lo
dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de dafos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y ef Decreto 1074 de
2015, asi como gue i informado de los derechos con que cuenta el fitular de la informacion, especiaimente a: conocer, actualizar
y rechificar iz informacién g%;&ﬁﬁéé revocar la autorizacion y solicitar [a supresion del dato, las cuales se g{sﬁf&ﬁ gjercer a ravés
de los canales presenciales, el comes elechdnics: alencionaldudadano@ichigov.oo v a linea grafulta nacional: (57) 01 8000 &1

0 se realizaen forma
con gﬁ*{* {‘é& esie o, En conseguencia, me
hiciers of Insftuk f:%%m de Biensstar Famiiar (IC
porizenfidad para m deiasimagenss.

Suscriben:
Fima ’_:g& ’%ﬁﬁ éﬁgéﬁiﬁ % .

Nombrer T & Bo Songo,
Calidad - Tiulan > Represenfanis ) gs;;g
‘§i§§§§§%§} RNOWEIR3E
Fecha 3/ odizo2s

?‘2;;% S= Moouel

Antes {%f §§§§§§§ este %g{gggsgég . piense en el medio §§§§§£§%§

SOHNMESTEL KBF YALALEY




ﬁ‘) PROCESO F2.P2.CE | 11/07/2024
~ COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR 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
tve -id Cmbyiela Achormaa Mo 3rt&<‘;f~:@:z_icit<3ntiﬂcado (a) con documento de identidad
numerd 10t IR 232, de conformidad col 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 | X | Audios | | Videos | | Otros datos personales

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, £uer Santt o890 Deurs ‘\Q‘f\ﬁﬂﬁzj:x quien suscribe el presente d
documento de identidad nimero 4126194 8S% | de conformidad con lo dispuesto e
proteccion 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 | X | Audios | | Videos |

. La autorizacion comprende: ;

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fo
ylo del adulto mencionado (s) anteriormente segln correspon

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a tr

nifas y adolescentes para el Instituto Colombianc de Bie #amiliar (ICBF) y sus actuales, y futuros

ivida que se realizaran durante el desarrollo del
ifos, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o represent
y tratamiento de los datos se realizar
en. www.icbf.gov.co, asi como que
especialmente a: conocer, actualizar
supresion del dato, las cuales

atencionaiciudadano@icbf.go

| titular de la informacién, conozco que la recoleccion
olitica de Tratamiento de Datos Personales publicada
de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la
través de los canales presenciales, el corres electronico:
nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
ento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
| Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
rizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

alguna por conceplp, de este doc
concepto de la utilizagign que hicie
@ natural o juridi : a sido &

Los productos autoriza originados por q:ancim@cfh A‘mcﬁ CL«E- U:clo\ en representacion del
' e de captar, tomar vy editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

Suscriben:

Fima: Jdngnd Gabaela A
Nombre: X~ aad  Comevwelan Achmngo,
Calidad - Titular: _» Representante legal: N

Teléfono de contacto: 2. U Ecie
Fecha: AlooAl 2023
Municipio: _ S Y eype

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Ciudad S Magee - Porcensdo .

Nombre completo de lanifiaonific Eveer S=rmMages Deutn Achan 4.

Fecha de nacimiento Sl v O 6 4 TP2% Documento de Identidad 1126144 RS

Sexo Masculino Femenino () Fethade lerdiadeatencidnen etafio D e e O e, 20RST
Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador Al o A’R‘ = Braeuos Cosero.

Fecha de registro cualitativo G 3w 0F 202 S

Rangode edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1lafoyldiaa2afios

2 afios y 1dia a 3 afios O 3 afiosy 1diaa4afios O 4afiosyldiaasafios, 11 mesesy29dias O

Color de registro Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa Alerta O Esperado Avanzado O

Observacionss generales

E\ MRS EUer;, D encosnbra an o\ voagyd =S gx:xmc&m ,
\J{Q %‘ - Cw O \C e (_“::x_) &.@R\Dt &:\ :::Ae?_,) oy eI ﬁAC‘) <
o c/éq A e Sl e r @vEeST Ae_-,,_ Awusy SIS e I,

C»wx::hc&,:b JUe=apo  Ceamey e P By Oy,
@ Accipnes concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador Al N A R
Fecha de registro cualitativo C( R = -y
Rango de edad 0 a 6 meses O 6meses yldiaal12 meses O 1afoy1diaa2afos
2 afios y 1diaa 3 afios O 3afosy 1diaa4afios QO 4afiosy1diaab afios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro Perfil de desarrolio
valoracion cualitativa Alerta O Esperado ¢ AvanzadoQ

Observaciones generales
© Ever Leoi= <2 90 AGS MFRAoN\g, T entoenwWol en
e NS %Wc&;}i o  ewornp\c camn oo eea
=t eSedes = 3o e=ted D) Ry ey oA O, Do
s Ao d = A T e - NSO NS TEA Be Ly S ety

Ltp S, NITNE N Ao et e e o\ SO D X &Qkéco, J
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrolio en olertu}

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango deedad 0326 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioyldiaa?2afios O
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy1diaadafios O 4afosy 1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro <. Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

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




VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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NOMBRE DE LA MAESTRA (O):

?fg gﬁﬁwﬁg

REGISTRO DE NOVEDADES
MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL

SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC”

NOMBRE UCA:

NS Bt

NOMBRE DEL NINO, NINA O MUJER GESTANTE: v e v Smanboge Des = pennipcacio: _ 1126 1TAA S <= FECHA DE NACIMIENTO: (o620
SE
PRESENTO HORA TIPO DE NOVEDAD
FECHADEL | NOVEDAD T oAboREs FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A COMPROMISOS
REPORTE RESPONSABLES REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES
St | NO | AM | PM | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION
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