LISTA DE CHEQUEO
'DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

Lok | M| e

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segin corrgsponda su grupo de edad
{legible, sin tachones, ni enmendaduras).

Fotocopia de los soportes gue den cumplimiento de algunoc de los criterios establecidos en ia
guia para la focalizacién de usuarios de los servicios de Primera Infancia. {Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacién)

___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)
___Pertenacientes a Res UNIDOS
___Pertenecientes a Familias en Accién
___Egresados de Estrategia de Atencién y prevencion de la desnutricion
__Remitidos por SNBF

__Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocclombianas, etc)
___Nifios y nifias con discapacidad. :

—_Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
__Poblacién migrante en condicién de vulnerabifidad.

___Activos en ruta de reincorporacién.

Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema éeé&ggéﬁﬁ social en salud vigente:
{ADRESS)

Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencioén. (Control de Crecimiento ¥ Desarroliol.

Copia del carmet de vacunacion.

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

Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

SO ] =]

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

e
o]

Fotocopia de certificacién de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestanies}

P
ol

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

st
Pt

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

ol
L)

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

e
i

Seﬁ%ﬁsﬁﬁg de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios}

ey
n

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

Formato de veracidad de la informacion ficha de caraclerizacion,

S
)]

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

Consentimiento informado y Participacion

o
o

Formato de aulorizacion uso de imagenes.

o
[e]

Planilia seguimiento nutricional

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

Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
poliza, Escala de valoracién cualitativa,




~ FUNDACIONALMADEVIDA ~ Codigo: FO-GG-012
~ GESTION DOCUMENTAL i Versién: 001
o /} INSCRIPCION Y MATRICULA " Fecha: 265 0/2024

 recha soLrcrtup cupo: 2.5 [Q31 25 recua tnGRESO: 4joul2o2c
ups: IS BDOELTVOY  municipio: SO A 6OE)

~ NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
C TERATHAN  ANDRES HEOING "LX‘AQ&MHE;)U\‘

TIENE REGISTRO CIVIL: SI¥ NO__ NUIP No. 112234, 223
~ {PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? __ M1 A

- FECHA NACIMIENTO: 23]O4 2223 EDAD: 2. mives MUNICIPIOr Sy i‘\dyd
 oePARTAMENTO: PoAO oo parsi Co\osaYSioy  prreccion

be resencia: Neceded ’EB{’xm\ ESTRATO: jS

- ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: ¢

CECUAL?: DAME MOTIVO DEL RETIRO: ~\exrowme A Q(\”—CTK YV
{ PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI:  NOY& cuaL: N e

. EPS DEL PARTICIPANTE: Emr:,;)m«'\w( SUBSIDIADO: X cemmeunvo

. PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO:9A DIAGNOSTICO: ™ i e 1
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DI$CAPACI£)AD* DA

| PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: S!: CNO: X CUAL: ™21

~ PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: NG CUAL: Ny A

TIENE SISBEN: SIX_NO:  PUNTAJE: Px 2 DESPLAZADO: SI:  nNOXK
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: Y REDUNIDOS:SI: _ NO: X |
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: % CUAL: N/ F+ i

; : DATOS DEL PADRE -

. NOMBRES Y APELLIDOS: 12/ A

. No. IDENTIFICACION: [N/ A DIRECCION RESIDENCIA: [N/ A

. CELULAR: _PN/p EPS: I/ A

' OCUPACION U OFICIO: N) A
- EMPRESA DONDE LABORA: N/ A
. NIVEL DE ESCOLARIDAD: N/ /i~ PROFESION: N/ A

DATOS DE LA MADRE
. NOMBRES Y APELLIDOS: _Le= sy A\e x aardeo, T&hﬁl N e O
- No. IDENTIFICACION: 4422 XS\ “\3 DIRECCION RESIDENCIA: N = ?ﬁg}m\?
. CELULAR: BZZE%Q AEE3 EPS: T vOSS<irnany
. OCUPACION U OFICIO: _ Conrmere s el

. EMPRESA DONDE LABORA: %Ae,@c:nl endr

- NIVEL DE ESCOLARIDAD: _Vomaiie e . Secoon . PROFESION: 91 A

 NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: X\ e Ao SO SN Ay
: = ¥
- NUMERO IDENTIFICACION: 4122 3 YA23D  CELULAR: 3272 3ULA QR

- DIRECCION: Mlere Acst €500 sl PARENTESCO: M&&ﬁ;

Aimu{; Dacana
FIRMA DEL ?ﬁ‘jé)ﬁEi éCﬂf}Xgi‘??g\{

- EDUCATIVO

e




C‘/\J

REPUBLICA DE COLOMBIA
 ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

’ . . ’ ; Acreditar
(NuiP | | 122.344.223 ) (reodeceritcado | DawsEsenives [] | parneneo K1)
¢ Dartos del Inscrito )
ADellios y Nomibres compieios
MEDINA JACANAMEJOY JONATHAN ANDRES. . .0 i swr e vncanas e e
Fooha to Nachnieno (Mes Bn 1eiras) Sexo (en lolras) tipo Sanguineo
Ao folnlolal Ms Ip iR |R| D 12 13 IMAGCULING. . ... ... ouoo.. I VI
Lugar de nacimiento {(Pals - Depariamento - Municipio - Corregimiento e/o inspeccitn)
COLOMBTA PUTUMAYO SAN MIGUEL(LA DORADA ) . .. i v s v avsnmsneasnsarssneasnsoes
Fecha de Inscripcidn {(Mes en lefras Indicativo serial
kﬁm Z1012131 Ms A 1B R Die 10 17 (008880849 . . . i i et i e e e e )
f Laios de ig Maare
Apeihdos v Nombres completos
JACANAMEJOY LOPEZ LEXI ALEXANDRA.......... ke e e e a e s et
Documento de identificacion (Class y numero) Macionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA 1.122.784.937......... COLOMBIA. . ... .o
tos de, e

Apellidos v Nombres completos

MEDINA MUTUMBAJOY JESUS ALBERTO. ... .. oo e C e e

Documenio de ldentificacion (Glase ¥ NOmers) Nagionalidad
X CEDULA DE CIUDADANTA 1.122.8341.378. ... .44+ ewea.. DOLOMBIA. .. ... ... v s

Datas del 3ol

Apellidos y Nombres completos
JACANAMEJOY LOPEZ LEXI ALEXANDRA.......... e s i e Cee e

Documento de identificacion (Class v numero)
L CEDULA DE CIUDADANTIA 1,122 . 784,087 . it i i v nemaanmsacsoacnnmenonsananns

rgsp:m‘a para gotus B

VALIDO PARA TRAMITES LEGALES Y CIVILES..... ... .o,

¥ ow o ® B e B B X ¥ S & % o8 £ @ B ¥ 8 ¥ y L. ® B v 8 B ¥ % @ & @ B ®om o w w ¥ oE ¥ S B OB ¥ B F G F W W B ¥ B B N W W W oW o™ S WA ™AW E W w oW ow o moW @ W

Fecha de Expedicidn del certificado (mes en letras) 4 Nombre y firma del funcionario )
Afo | 210/ 2/ 3 M- A |B|R| D 7

B3

\ Registrador del Estado Civil




Fecha de consulta: 0771072025

Ficha: 86757674952700004445
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: JONATHAN ANDRES
Apellidos: MEDINA JACANAMEJOY
Tipo de documento: Registro civil
Namero de documento: 1122344223
Municipio: San Miguel
Departamento! putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigents: 1870772023

Ultima actualizacién cudadana: 1870772023

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*ﬁmmwﬁﬁwmmﬁmwmwa&m&imw

Contacto Oficina SISBEN

Mombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTE
Direccidn: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libers
Teléfono: 4210537 - 32131387

Correo Electrénico: sishen@sanmiguel-putumayo.gov

S




sgiw%{}gg&&;gs‘g{;@sﬁ&35%}&;3_%{%ﬁegﬁei??aggs?gesg}geﬁa§§§sa;%%a,asgg?%gi«;ei%§§2¥8§é§?§§§§§§5§§§;§§§§§zz w:}

7i10/25, 1220 am.

o

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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE _ G
IDENTIFICACION
NUMERO DE |
IDENTIFICACION 1122344223
® NOMBRES JONATHAN ANDRES
MEDINA
APELLIDOS JACANAMEJOY
FECHA DE NACIMIENTO s
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPG DE AFILIADO
EFECTWA AFTLIACION
ACTIVO EMS?C\A?AR SUBSIDIADO | 24/04/2023 | 31/12/2998 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de 110/07/2025
@ Impresion:| 00:20:33 §e i 192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento 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 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
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion 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 Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

httnsflaplicaciones.adres.gov.cofbdua_intemetPages/RespuesiaConsulla aspx Hlokenld=rSP+IRDwivBwSBGUxFwahg== 72
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Edad | : : . e atori . Numero de lo

Reuién

nacido
o | Hepatitis B
Pullomielitin (vie) X
Meningitis y otras snfermedades 4
susacvg por hgernophilug 1 .
intluenzad tipo & (48 26 1068 23 | <icon , X A
2meses | & | ponatitls v 90 Oy A | S AL
| Diftaris , tasfaring y tétany (DPT) A Y
w Dinrrea por rotavirug
Newmun(a, otitis, Meningitis y
baptariemia causada por neumoioco
“?_3 2 i
Mandngit; i i i
e 235 > 3
Amases | £ | popatitis 29 ) /L4 +H W
M Diftarta , tosturing v tétans (DPT) 2r C h\uﬁ\ - - L "
Diarren por rotavirus ar ?\ - &hﬁw *ﬂ | O | & <) .&N
Neuwrnonia, otitls, Meningitls y _ ‘w
| bacterlemia causng T T el
Poliomielitls (VIP) : 9212 4 [
& mwism%a y otran enfermadad . A nnv Q\;
por hanrmophilus 3 ‘N@ M -
8 rages Linthueneae thon b (Miks g x
W Hepatitis x% «. 3} ‘.w,.ws 2 m m 1 O ﬂw \,&v ¢ K\g\ﬁ},@x&{
(& 1 Diftarin , tusterina y ttano (0PT) 3 9 by 2 RIS \.~; SR DG 10
| Influanea sstactomal 12 9 N‘ A4 OO Niex - © va‘k 3 . MHV f}iﬂ _;w :
7 menes | influenza sstacionsl & % lﬁ AU [®) .“{ w B B o ,“ﬁ. u‘ xw;, 4 .<’._
Saramplén, rubdola y parotiditis (sre) 14 =4 LT LAM] O AR Ao % % R :
Neumonia, atitis, Meningitls ) # y
| hactariemia sausada par neimacoce | Refuerzo o Phyes A AT =
12 musos | varicela 22 94 Merci, XODSS =
w Hepatitiu A Unica ] rED wio I i e
i Influsmnazn estacional . Anval .
| | Pulionielitis el | vorbl ) 1 refunrze | B Digva D‘nﬂ,ru Liv[ 313 o o |
18 meases | Difterta, tosfering y tétano (DPT) 1% refuerzo | & XA TR IS TYS L2 D
Figbra armarlila . Unica b4 pnuﬁ. w3 2.2 VIO O 2
poliomielitis (Ve[| vorb| ) 2 refuerzo . X
Difterin, tostering y tétany (DPT) &0 refusreo - :
§ aflos Saramplon, rubdola y paratiditia (sae) 24 1.5 Lo WA e ol 1372 MNio b WL W
Vatrieuln Rufuerzo ;
Midian 1
vﬁuw Virus del papitoma humano (VPH) 20 I
# affon 3
Varunas
| Ty tras
) dosly

, 8,
La leche materna os ol mejor y dnico alimento que deben racibir las nifias y los niflos durante los primeros 8 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar 1a lactancia materna y cernplementar son otros alimstton sutrithes
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo ﬁ%{fﬁ’%{é{{} ocmrewmey™f Identificado con C.C N° 22344223 en
calidad de: padre o madre { % ), del nifio o nifa:
Tonothas Hedin = o Gestante ( ) Lactante { ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: _*us  Pocoxetid=>, me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulio responsable debidamente
autorizado, al nific 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 usuario tenga cita o control médico, informar con

anticipacion a la maestra responsable para su registro.

Cuando el usuario vaya a liegar tarde al encuentro por una justa causa

informar oportunamente a la maestra.

Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad

comunitaria de atencidn, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacién

Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencidn 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 ¢ causa de la
gueja, 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 sdlo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafiinos
en la calle.

¥ También se puede hacer a iravés del Buzdn de Sugerencias.

7. Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por
parie de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

o a

Se firma en San Miguel, a los_ 1 Dias del mes de- Al del
Afo 2. o2 &

§§§§g§§;§ e S AT s T 1
Madre o Acudients
CC 1224%az4
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F10.MO86.PP 21/05/2019
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y - —
| PARTICIPACION Versién 4 Péagina 1de 2

Yo, TA\XC*QGAM ’%LWWQ}Q‘{ , quien suscribe el presente documento, identificado (a)

con documento de identidad nimero}-12.2 A= 33, obrando en calidad de:

De la nifia, nific o adolescente, T ﬂﬁ“\‘\'\:\"‘ H""QL LA RN dentiﬁcado( ) con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) x_, TI___, CE____, nimero_44223u\ 223 , M aﬁesfo que:

i

~

AUTORIZO a la nifia, nifio 0 adolescente a participar en la oferta de la Direccion de Nifez y Adolescencia
Con la suscripcion de este permiso manifiesto que me informaron que, durante la participacion, en la oferta de la

Direccion de Nifiez y Adolescencia se:

Captaran, tomaran, almacenaran y editaran imagenes personales o fotografias de los participantes
Realizaran videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

Rl Al

Divulgaran y publicaran las imégenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier

otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de dere;;hos 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 desarrollo del proyecto se encue:)tfan enmarcadas en el interés superior de

los nifios, nifias y adolescentes, y en el respeto de sus derechos fundamen?aies

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de 1a informacion, 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, 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, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacidn, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresién del dato, las cuales se podran ejercer a través
de los canales presenciales, el correo electronico: atencionalciudadano@icbf.gov.co v 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 1a utilizacion que
hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier ofra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada

por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Suscriben:

Fima: - A lexonden Jatanmm ey Q™
Nombre: Ple xowdso. Tacain cune oY
Calidad - Titular: _X Representante legal:

Teléfono de contacto: _322 3L ALE 2

Fecha: 1 /<oy 2225

Municipio: S=am ML e

Antes de imprimir este documento... 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 ICBF Y A LA LEY

1581 DE 2012°

S




PROCESO F2.P2.CE
COMUNICACION ESTRATEGICA

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién5 | Paginaidel

Autorizacion — Uso §§ {a imagen de menor de edad:

Culen  suscrbs nresente  documento,  ob
i.g}z 5?% %?';{cxrsﬁi”{:‘z -«E&“z{ A T ;ﬁ%; +

ngmers ormidad ¢ i _normas v §§§§€3 Sé‘.‘é%%‘é §§§ﬁ%§§ §§ é%

onales, en aspecial %g ng 3? de 201 H Y torizo libre, expresa e ineguivocamente 3%
#uto Colombianoc de Bienestar Familiar “Cecilia de la Fuente de Ueras’ %%i‘ para caplar ¥ divuigarn

T Autorizacién | Fotos | X | Audios | | Videos |

Autorizacién - Uso imagen del fitular:
Yo, ?@Maﬁ ?%gag{z*g i‘éﬁé& i, GQuien suscribe el presente d

documento de identidad nimero 4422 34223 de g{g* ormidad con lo dispues
proteccién de datos personales, en especial [a Ley *%}%* de 2012 y e Decreto 1074
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Famifiar ‘Cecilia de la Fuente
divuigar

I Autorizacién | Fotos | X | Audios | | Videos |

La autorizacion comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fot
y/c del adulto mencionado (s) anteriormente segln correspon ia.
2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el finide
nifias y adolescentes para el instituto Colom Familiar (!CBF) y sus acluales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando act s que se realizardn durante el desarrolio del
proyecto se encuentran enmarcadas en ei interég superior de ios nifios, nifas y adolescentes, en el respelo de

sus derechos fundamentales. ~

-de! mengr de edad

formidad %@%ﬁ%;’; %3 ?@%gﬁﬁ de Tratamienic ée Datos ?azsﬁggéés publicada
e io8 derechos con gue cuenta el titular de la informacion,
la informacidn personal, revocar la autorizacién y solicitar la

Manifiesto que como titular o representar
y tratamiento de los datos se realizara de
en: www.icbf.gov.co, asi como gue
especiaimente a: conocer, actualizar
supresion del dalo, las cuale
atencionaiciudadanc@icbigo

‘nacional: (57} 01 8000 81 80 80

liza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

§§§%§ §§§ i%%%{:é é% este §' mento. En consscuencia, me §§§§§§§§§s§§ 2 no feclamar vaior aiguno por
L *Eg*éég« 5"&%&?&*?’%3’;;&? e B gz%gz:%;tr ;g?&‘%?ig{ §§§"‘§:§§:§ oo ;gif;ggQQ— otra persona,

{iwa g bwent B )

& %’%é%&g :

Suscriben:

Fema iF¥apiya =

Nombre! Qié Ale farcdrg  Toac ﬁzm%@;
Caiidad - THular . Hepresenianie legat

Teléfono de contaclo: 212 AuE S8% 32

Fecha F71O4Hiz2sl 5

Municipio: Sy Mugrel.

iAntes de imprimir este documento... piense en el §§f§§§ ambiente!




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO A€ c@r{ |

o2 *’Qy“?fé

5 ;

Ciudad S e i“%rc&g%si — PorormaN O

Nombre completo de la nifia o nifio ;‘; o= a:::x:‘r% T ey ka ei«m; ii"‘&ﬁe&sx\ﬁ 3 Q{“@mmcigi
Fecha de nacimiento 23 DY 4 B23 e pocumento de Identidad 11122 3UX 223

Sexe Masculino Femenino (0 Fechadelerdiadeatencion enelafio G e O oS

Primer Registro Cualitative

Nombre del observador % b Ndrm Reooo Cesers.
Fecha de registro cualitativo w3 o 2SS
Rangodeedad 0Oa 6 meses O 6mesesyldiaal2meses(Q lafioyl dia a 2 afics O
Zafiosy 1diaa3afios 3afiosy 1diaadafios O 4afiosy1diaasafos, 11 mesesy29dias O
Lolor de registro Perfil de desarroiln

Avanzado O

valoracién cualitativa Alerta O Esperado ©

Observaciones generales
E\ narwe .ﬁan:ﬁ;\m&a , D= e S TE en S\ DGO

e%}%;czx—"{:x ~ s } x_ia c;;\%i o T @Xc,, g e TR e ANt

o CoRZDY c;g-} < Xl = & ::m-éw & e £FF0 ‘\3-%"{{*;’2::3 e el e gt
Py S = K OrosTay 500 e SR s D o B3, e hee . il VMot ot DI

W{}f&éi concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitative

Nombre del observador Al NQ B

Fecha de registro cualitativo e Ci i RN 25287

Rango de edad U2 6 meses O &meses v 1dias 12 meses { 1sfioyildiaaafios S
2afiosyldiza3afios {0 3afosyidizadafios O 4afiosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa alerta O Esperado & Avanzado O

Ohservaciones generales

e K= %ﬁﬁesrh;:b e WDen TWED e A / sE =y e soe e ke, e =)

{r%c:m C:Q}ML)Q g?:} TG s Do §=:§c_ gy, AR CB e O RS
O O ey = S5 & Susd L e am\*}: o>\ S m\gpTesan
%@{WE":K&;’;}; Crmrome. Sleds\ A des “*:{/;\c, Foav=n

Atciones contietas 3 realizar para potenciar el desarrolio fen cuso de perfil de desorrolio en glerto}

Tercer Registro Cualitative

Nombre del observador

Fecha de resgistro cuslitativo

Rangodeedad Oa6meses ) 6mesesyldiaai2zmeses O 1aRoy1diaa?2afios O
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy1diaadafios (O 4afiosy1diaabafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Arciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrolio en alerio)
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de ta Realidad
Social

ONes | gepresentacion
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corporal

Autoestima

= Procesos v subprocesos no fumﬁz&m%‘:«;

Personal

Construccion
de normas
Autonomia

Interaceién

Independencia ] Cooperacidn

Mo verbal

= Procesos y subprocesos fundamentales

Comunicacién
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REGISTRO DE NOVEDADES

M % MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL
wh s SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPEGINA “EIC” | A
NOMBRE DE LA MAESTRA (O): Ao, DA o Remos NOMBRE UCA: s hvi/O%N\/M oo
NOMBRE DEL NINO, NINA O MUJER GESTANTE: ) ﬁu«/}zuv,k vy Y ran} s penTiricacios A 22 RUU 2273 fecHa DE NACIMIENTO: _ S = ) Y (2023
SE
PRESENTO HORA TIPO DE NOVEDAD FIRMA DE LOS PADRES
FECHADEL | NOVEDAD g FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A
REPORTE z@%%wm%o%wm%mm REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES COMPROMISOS
Sl | NO | AM | PM | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION
Vndﬁj?ﬂt ’wa/.kxﬁvad/\rnu(«(ﬁw EENASAT Ve W >4
1&3%}” WA s EAD okt |\ e dee - o e e e
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