LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

Cad | ] et

Lista de chequeo documentos participantes

?§?§§§§}§3’ del documento de identidad del usuario, segin corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmendaduras).

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)

___Pertenecientes a Res UNIDOS

___Pertenecientes a Familias en Accidn

___ 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 reclusion.
___Poblacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

Fotocopia que acredite fa afiiacion al sistema de seguridad social en salud vigenie:
{ADRESS)

Fotocopia de la certificacion de i3 valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. {Controf de Crecimiento y Desarrolicl.

Copia del carnet de vacunacion.

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

Copia del diagnostico médico, asociado a la Discapacidad {en situaciones que aplique).

) ol ol O

Fotocopia de identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

e
=

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

N

Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario {aplica para
zona urbanay en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

e
NI

Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de B meseas)

"
[#¥]

Certificado del examen de agudeza vigual {Nifios y nifias mayoies de 4 afios)

Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifas menores de 5 afios)

Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable 0
representante legal.

Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.
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Consentimiento informado y Participacidn

Formato de autorizacion uso de imagenes.

Planilla seguimienio nutricional

Formato de seguimienio psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique}

Otros- Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
péliza, Escala de valoracion cuslitativa,




| ] FUNDACION ALMA DE VIDA  Cédigo: FO-GG-012
~ GESTION DOCUMENTAL ; Versién: 001
'\ 9 INSCRIPCION Y MATRICULA " Fecha: 285 0/2024

- recua sotrcrrup cupo: 2 O3 128 recua nereso: 1194120 25
Cups: MIS A0 6ETTSD munictpro: SAS HAECEL

RKOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
DAttt ALETANDDe  Pomeec YWELA

. TIENE REGISTRO CIVIL: SI'A_NO_ NUIP No. 1122 3UY 331
 ¢P7RQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? __ 001 A

 FECHA NACIMIENTO: 10( 1] 2023 epap: | omo mMunicipio: foecto Psis

. DEPARTAMENTO: ,Ps:vftx:}mw-{‘c:; PAIS: Colomisi o DIRECCION
DE RESIDENCIA: Veceda! Espinal ESTRATO: 1
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIAZ: SI: X

icualr: DIMLE MOTIVO DEL RETIRO: v onire Aol ’P‘“""’&WM

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _ NO: X CuaL: _ MOLA :
 epspeLpARTICIPANTE: Na\\ovmnay  sussibrapo: X mm&zsmzve
 PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO:X _DIAGNOSTICO: /A ‘
 ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: D1 &

| PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __NO: X_CUAL: _PNCA

. PRESENTA ALGUNA ALERGIA: S DY CUAL: Mo A f
. TIENE SISBEN: SI: X NO:  PUNTAIE: A =1 DESPLAZADO: 51 %@X
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADOD: ST NGO S RED URNIDOS: 510 NO: %

. PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI:  NO: ¥ CUAL: A

; DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Roliceo  Bormecss Riotcang

. No. IDENTIFICACION: 118222 R DIRECCION RESIDENCIA: V| €59, m\

| CELULAR: R\ 228 133 £.r.S: _ Pealeammens

' OCUPACION U OFICIO: _ Pentcuoiroe

. EMPRESA DONDE LABORA: TLned cpe nd \envdy

. NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ i ¢ = PROFESION: A

; DATOS DE LA MADRE
 NOMBRESY APELLIDOS: Sondes  Milens “{ﬁ‘\ =

- No.1DeENTIFIcacion: _A12.2 233 “AV3  DIRECCION RESIDENCIA: V] €50 Qgﬁ
. CELULAR: 214 229 SU3 E.P.S: E\m\\m Ty

. OCUPACIONUOFICIO: Pxemax A ooy

 EMPRESA DONDE LABORA: _ P/ A

. NIVEL DE ESCOLARIDAD: __Yooac Whiller PROFESION: __ A

' NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: S2ndea el o,
. NUMERD IDENTIFICACION: 41223333 CELULAR: _ 214 2 8 SM3 ‘3
f mszfsc*tzmx Uz v Ap;‘* £< pureead PARENTESCO: ﬁ*&éa =,

S and ey ‘{eiq

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE F NTE EDUCATIVO
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REGISTRADURIA e
FMACIONAL BEL ESTADO CIviL, o
: REGISTRO CIVIL  wnacan =
| nue |1.122.344.331 R R IE Ny, tnaave 63700321 =-
Datos de {n sficing de registre - Clase de oficing = ~
Registraduria {X] Nogaria D Nomero m Consulad D Corregimi D pection de Policia D Codigo X6 {7 gﬁﬁ ®
Paks - Dapartamento - Municiplo - Corvegimiants e/ inipsccién do Pellcia e iD
REGISTRADURIA DE SAN MIGUEL(LA DORADA) - COLOMBIA - PUTUMAYQ - SAN, [} me—
Datos def inscrite : . —
Primer Apeliido Segundo Apaitide
ROMERO. . ... ... .. e YELA. . e e
Hornbra(s)
DANTEL ALEJANDRO............ e e e e e e e e e e e e e e .
Facha de nacmiento Sexo {on lntrasy Grupo sanguinug Factor RW
po PPEP] me FPV] on P pasCULINO....... O...... POSITIVO.
Lugar e Pals - Dep - plo - Cor wfe insp
COLOMBIA PUTUMAYO PUERTO ABLG. ..ttt i et e e e e e e o
Tipo da ds © Deciaracién do testigos Namere certifivads de nacido wive |
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDC VIVO............ 23116210735516.....
Detas de lo madre o padre mm@mwmmmmmmm:m o def mims sexo, onotar of progenitar guse Indiquen fos declarontes pare of primer opellido del inserite)
poliidos ¥
ELA GUALMATAN SANDRA MILERA. . .. ittt i e e e e e e
de Identifissciin {Ciase y nimero} WNucionatidad C’}
LA D SR T/ 0 B - B 0 COLOMBIA. .. ........ %
Datos de ke madre o pudre Poro vasvs de preblos indigens can Hnea motrilinedt 4 parejos del misma sexe, anotor ef progenitor que Indiquen los derlaromtes pors ef segumido apeliid def liserito] | )
Apeliidos y nombres completas $ ‘
ROMERO PIPICANO RURICO. ... it ittt i i s s it te e e rciaemrenns g |
Bocomants de laentiicscion (Clase y ROmers) Nacionalidad % '
Q CC A8, 182, 238, .. e e i e COLOMBIA. ... ... ..., 3
X
‘ ((Datos del declarante - g |
Epetiitdos y nombres comptetos < |
YELA GUALMATAN SANDRA MILENA. .. .. it e i it st em e i e ena s % |
Docments 49 ldentifzacion (Clase y mimers) Fiveos 3
CC 1.122.337.413, . covin e it Sandya M lean Je/a %
Dotos primer testigo %
Apefitdos y nombres pompletos
Bocamants de identificacton (Liste y namero) Firena
Does sepundo testize .
o de 1dantincucidn (Cinse y nimery Firma
Fecha de Inscripcin Mombre y fswon%ﬂ__
arol 20 01 21 3] Mes |N|OlV]| Da|1l6 RO;%?QE’%;ZL QUIRAMA / REGIST
i Bdmbre y firma .
Reconocimients paternc Nombre r’fimm dei funclonario ante quisn se hace el reconocimiento
& Ruxico Ilon'zc'rgm — E;;&Mrm
' ESPACIO PARA NOTAS
T ROV 2023 —=TIBRO DE - VARIOS = NOT 20077 AP RIS

Howpen wu

resivo Copia
Agegistm Civit

ESTA REPRODUCCION

FOTOMECANICA £S FIEL COPIA DE
My | § GraclAL QUE REPOSA BN 10
it s ARCHIVOS DE LA REQISTRAND!

San Miguel (La Dorada) - Putumayo, 16 de noviembre de 2023
VALIDO PARA TRAMITES LEGALES Y CIVILES.

lovas croRat g Pl
REGISTRADURIA = " RelomONOALLE QUIRAMA

Regist ici
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL egistrador Muhicipal del Est
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Fecha de consulta: O7/1072025

Ficha: 86757017479400000039
Pobrera exbrema

DATOS PERSONALES
Nombres: DANIEL ALEJANDRO
Apelildos: ROMERC YELA
Tipo de dotumento: Registro civil
Namero de documento: 1122344331
Blunicipio: San Miguel
Departamento! Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigents: 8470872023

Ultima actuslizacién dudadanc: 771272023

(itims actualizacién via regh adrninistrativos:

*5i encuentre slgune wonsistencia © deses actualizar su informacitn por favor acérguese 3 la oficing del Sishén del
nicinio dond i ;

Contacto Oficina SISBEN

Hombre administradarn MARIA TORAYDA LINARES MIOHTE
Direccibm Larrera 4 Calle 7 Esquina Lo Libert
Teléfono: 4210537 - 32131387

Lorren Electrénico:

35




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 1a consulta

Informacién Basica del Afiliade :

COLUENAS DATOS
TIPODE _ e
IDENTIFICACION
NUMERO DE |

IDENTIFICACION 1122344331

NOMBRES DANIEL ALEJANDRO
o APELLIDOS ROMERO YELA
FECHA DE NACIMIENTO e

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
EFECTIVA AFHIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO | DESALUD | SUBSIDIADO | 17/11/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
& | Estacién|
Fecha de |10/07/2025
Impresion:| 00:15:54 % de i§§§ 168.70.220
§ | origen: |

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por ias entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimienio 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 adopia 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 esia consulia, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a Ia fecha en ia cual inicia la afiliacion para el usuario, Ia cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin imporiar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
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Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: ___ guesemeapliquelavacuna. NOACEPTAR: _BX____ que seme apliquelavacuna.

Firmadelapersona; > Sandran Y SN

Encaso de requerirse, identificacion y firma del representants

tegal

Nombres Smném AL \e.mcz;\‘

Tipodeldentificacion: Re(_]  m{J ccl ] ce(J

Firma: =< gow«}vfc; Yela,

rol ]
01 Namero

Apellidos q;a:\ = o\ rasmran

Encaso dereqguerirse firma aruego:

Envirtud de quela persona a vacunar

 identific

OTRO[ ] Nimero de

10 sabe o no puede firmar, a

identificado{a

de

Firma del Rogado

yeonC.CL)  CE[] 0TRO[J numero

ado{a) con C{}W}"Cﬁm

suruegofirma el(la) senor(a)

Huella dactifar o C.C.N°
plantar del Bogante

C.0.N°

Nombres y apellidos del y&cuﬁadﬁr:

§
|
|
z -
%?ii’mg i
{

Tipo de Identificacion: RCLJ TI[J CCLJ CELJ OTROLJ Nimero - o ™=

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):

DATOS DE LA INSTITUCION

RESVP

DEPARTAMENTO/DISTRITO:

U YumMc(o 1

1) % Y J§2</

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.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

. 1.122.337.413

YELA GUALMATAN

SANDRA MILENA

M

FECHA DE NACBIENTO

{PUTUMAYOC)

03-MAR-1988

VALLE DEL GUAMUEZ




o

RURICC

REPUBLICA DE COLOMBIA ,
{DENTIFICACION PERSONAL . L
CETHH A DE CHIDADANIA s - o,

18182238

ool 15

ROMERO PIPICANO

HOMBRED

j?sféﬁﬁ ’*Gif?fﬁs

Z'fi%‘éﬁ\

S, SO A5

i

04-MAY-1982

FECHADE

ALMAGUER
{CAUCA)
LUSBAR DE HASEME“ T8
1.65 O+ M
ERTATURA GE RH SEXD

07-NOV-2000 SAN WGUEL?LA DORADA}

FECHA Y LUGAR DOE £5)




ENESTAR
FAMILIAR

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

Yo Zmnas  Hilem Lfgi = Identificado con C.C N° 11223533413 en
calidad de: padre © madre ( X ), del nifio o nifa:
Donel Aerond— P~ o0 Gestante ( ) Lactante ( ), con el

proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: T{3s Aneoeds 4 | me comprometo a
- - - - - W

cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personaimente 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 gue el usuaric tenga cita o confrol 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 atencidn, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencidn del nifio
o nifa y sus familias.

6. Cuando tenga alguna gueja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacién e ICBF, teniendo en cuenta:

¥ Hacerlo en el momento en el que ocurra el motive o causa de ia
queja, reclamo o sugerencia.

¥v" Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
confribuyan 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 dafiinos
en la calle.

v" También se puede hacer a través del Buzdn 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 Aled del
Afo 22 5

Sandva Milena Yo /a

#adre o Acudiente

C.C 1722332473
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y
| PARTICIPACION Version 4 Pagina 1de 2

&:snoL = ‘J\ \cﬂﬁ \“c =, quien suscribe el presente documento, identificado (a)
con documento de identidad nimero 1122334 ( 3, obrando en calidad de:

De la nifia, nifio o adolescente, _ D=tmve- A\c:\q ndre  Bornerm identificado(a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) >, TI___, CE___ nimero M 2233425 1  manifiesto que:

e

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en la oferta de la Direccion de Nifiez y Adolescencia
Con la suscripcion de este permiso manifiesto que me informaron que, durante la part CipﬁCtOﬁ enlaofertade fa
Direccion de Nifiez y Adolescencia se:

Captaran, tomaran, almacenarén y editaran imagenes personales o fotografias de los pamc pantes

Realizaran videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes §amszpan§es )

Divulgaran y publicaran las imagenes, audios o datos a través de cﬁak;uxe{ medic fisico, electrénico, virtual ¢ de cualquier
ofra naturaleza, piiblica o privada, con el fin de hacer prevencion 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 actividades que se realizaran durante el desarrolio del pro*;ecta eﬁgueﬂiﬂ:}ﬂ enmarcadas en el interés superior de
los nifios, nifias y adolescentes, y en el respeto de sus éerechas mndamenta S

Manifiesto que como representante del menor de edad, tttu a:ﬁe a mfomnamon conozceo que la recoleccion y tratamiento de k}s
datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamte@;to de Datos Personales publicada en: www.icbf.gov.co, con |

di s;meste en las normas vigentes sobre profeccion de datcs perscnates en especial fa Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de
2015, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se pocfraﬂ ejercer a fravés
de los canales presenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91
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 util ilizacion que
hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Suscnben

rima: S n¥a ye/n
Nombre: Sorypd ey el oo
Calidad - Titular: ___>%__Representante legal:
Teléfono de contacto: _ 21 A 28 sS4 372
Fecha: _l— =W/ 292 5
Municipio: _ Sy Mi‘fjuc,x

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se coansidera como COPIA NO CONTROLADA.
“LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 20127




PROCESO . FZPRZCE
COMUNICACION ESTRATEGICA
FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versiin b

§§§§§§§3§§3§ iso §§ iz imagen de menoy §§ eddad:

B s
rrmeoris FeFeroees -
fas e Qoranuo

f‘éﬁi% wmgm%‘:&?’?

SN ds  edad
documento de identidad
=5 sobhis %’3%::%? §§ §§*§§

sivoramenis &

:"g
wlber SUS

§:2{‘sr§s‘z§ E‘"’iéfszg
nimero éé}*?’i%%%éig

Imt =1

TAutorizacion | Folos | X Audios | Y | Videos | © | Otros datos personales

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, M&Mﬁ:} o rmec= . u
documento de identidad ntmero 1122 2442 1] de co ,
proteccién de datos personales, en especial Iz Ley 1581 §§ Eg’ ’% ¥ af Decrelo 10749
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar "Cecilia de la Fuente
divuigar

pien susoribe ¢ presenie ¢

| Autorizacidn | Folos | ¥  Audics | >~ | Videos

iz gutorizacion comprends:
1. §§§§§ omar, aimacenar y editar imagenes personales o fol
yio dal adullo mencionado (8] anterormente segin correspor
2. Diwuigsr v publicer ias imagenes, sudics o dalos 3
cuginuier ora naluraiezs piblica oprivads, congl ?g',% de Iy
nifias vy adolescentes para el Instituto Colombia
productos, servicios y marcas, garanizando
proyecio se encuentran enmarcadas en ¢ inb

sus dersechos fundameniales |

sdic fisico, slechdnics, virlisi o de

~ariiar (CBF) v sus aclusies, v fuluros
gue se realizaran durante el desarrolio del
vifios, nifias v adolesceniss, en sl respeio de

anifisslo que como lular o represen : . gdad Hhular de ip informanidn, conczcoque g {5%:&%%%%
¥ %’3%35;% %%g de ios §§§§i s& realizarg i%%?%%g%ﬁ ¢on iz Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
= o derechos con que cusnia e tiulsr de B informacin,
isgiég‘%?% = %’.?‘i%é? actualizar ¥ informacién personal, revocer g sulorizaciin v soliicller s

supresion dat dals, las cuple : troves de bos cansles presencisies sl corres slechidnoo
atencionalciudadano@icbf.go ia grafiits nacional (57) 01 8000 9180 80

§§§§§ por conce:

g*;s;sr&ﬂg-é i §
2«?,{; b %:‘ =

3%%‘ alguno §§

1wy v DRTSong,

%ié? guisn

PE——

Suscriben:

H
e SahdYo Mt leppt Yela
Nombre. Theyrehoos LT X-igig_» ‘
Caglgad - Tiglar % Hepressnianie | @gg
Teiéfono de contacto: 214208 5122
Fecha ] /f=xiz=2%
Municipio  _Tymey B i‘%a,g}; .

iAntesdei §§§§§:§§‘ este documento. .. piense en el medio ambiente!

7C

¥ promocion de derechos de oS nifics,




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO  3€ ¢ {(
> Jewmplre

Ciudad S b 53\}::}& —~ POAxo o S D

Nombre compistodelanffiaonific [ —ivved [A\Y =y < é. T oo ‘{ai =

Fecha de nacimiento v oM 4083 N° Documento de identidad 1.4 22 . 2 331

Sexo Masculino Femenino () Fechade lerdia de atencin enelafio A e L W~
Primer Registre Cualitative

Nombre del observador A\ 13::% Ay Ax\::a Braoves RPoseco .

Fecha de registro cualitativo fe 3 e OF 2SS

Rangodeedad 0atmeses O 6mesesyldiaali2meses() 1lafioyldiaa2afios

2 afiosy 1dia a 3 afios (O 3 afiosy 1 dia a4 afios & 4aflosy1diaasafos, 11 mesesy 29 dias 53

Color de registro Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa Alerta O Esperado © Avanzado O

Observaciones generales

gi MR Domarae) Q*Dmc/ﬁﬁi S e n oo e e e A
f{:%n%i:} e3§>m<ip§ an F< O\ Cemmy L=y Ve ve
Qf:,;:::«{ci = =\ ‘ici‘{\%c} A= < - ﬁé_’g_é/ P T %}l‘%s{,

iczg} M§¥Q&2} Ce T Y‘\Cb Cxi\ﬁ&:}xv} {‘C Eﬁ—f}{:}is::t q:{kcitgx
| Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen case de perfil de desarroflo en alerta) :

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador Ao A A BeaeaoD
Fecha de registro cualitativo e 10 20525
Rango de edad 02 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afoy1diaa2afios ©

2afiosy 1diaa3afios O 3 afiosy 1dia a4 afios O 4afiosy 1diaasafios, 11 mesesy29dias O

Perfil de desarrolio
Alerta O Esperado § Avanzado QO

Color de registro
valoracidn cualitativa

Ohservaciones generales
0 = TN | O e x ™ Do eeesoecntheo, = «A ft:’!’\%f_} = gn:xﬁéb
B T N K @Wk s TR TS taks}fé\:ﬁ
e - A edad CenO s YO =z =S %;c_ e g:a:z,g

il{.:a@yxé»:} %’ic‘,:f_.,z:@\%‘:‘:l‘ c‘.:ﬁ»‘%r%
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en olerta)

Tercer Registro Cualitativo

Mombre del observador
Fecha de resgistro cualitative

Rango deedad  (a6meses O 6mesesyldiaai2meses O 1afioy1diaa2afios 0]
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosyldiaadafios O 4afosyldiaasafios, 11 mesesy29dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado O Avanzado O

Color de registro
valoracién cuslitativa

Observaciones genersles

Acciones concretas a realizar para potendiar ef desarrolic fen coso de perfil de desarrolio en alerta}
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' REGISTRO DE NOVEDADES
MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL

BIENESTAR
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC” FAMILIAR
NOMBRE DE LA MAESTRA (O): NOMBRE UCA:
NOMBRE DEL NIFIO, NINA O MUJER GESTANTE: IDENTIFICACIO: FECHA DE NACIMIENTO:
SE
PRESENTO |  HORA TIPO DE NOVEDAD
FECHADEL | NOVEDAD hﬁ%m%w wwm_ mmwoxmww FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A COMPROMISOS
REPORTE ErotoAmES REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES
Sl | NO | AM | PM | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION




