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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

2 | Lista de chegueo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segin corresponda 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
gufa 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 Atencidn y prevencion de la desnutricion
____Remitidos por SNBF

____Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
____Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
___Niflos y nifias con discapacidad.

___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
____Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 | Folocopia de la certificacién de la valoracian, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. {Control de Crecimiento v Desarrollo).

68 | Copia del carnet de vacunagcidn. ‘

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

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

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

10 | Folocopia de certificacion 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 urbanay en zong 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 Cerﬁﬁcade 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 documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
representante legal.

16 | Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacion uso de imagenes.

19 | Planilla seguimiento nutricional

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

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

poliza, Escala de valoracidn cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Codigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Yersién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPD: ‘Zé»o‘:szczg FECHA INGRESO: 64!’2015
ups: Hu Hun de Mr}d ico ] MUNICIPIO: Oan M{%Wfﬁ

NOMBRES Y Apeznxnl DE:_ PARTICIPANTE:
/\Sm':‘)p Q\ QxOm \ posdiule C’ m’é@@o

TIENE REGISTRO CIVIL: SI ¥ NO__ NUIP No. \116\ARQYD.
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? W iA

FECHA NACIMIENTO: (1 -Of- 1ol Epap: 4 AY\OD MUNICIPIO:

DEPARTAMENTO: PAIS: L (Ug clor DIRECCION
DE RESIDENCIA: \3[ Dio ﬂ" NG - ESTRATO: _(J/0 EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO:

ECUAL?: MOTIVO DEL RETIRO:

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: ¥ _CUAL:N/A

EPS DEL PARTICIPANTE: _Zm3S3ancy SUBSIDIADO: _f_ CONTRIBUTIVO:

Qpassmm DISCAPACIDAD: SI: __NO: ¥_DIAGNOSTICO: N/
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: y[A
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___NO: ¥_CUAL: [a
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: _y CUAL: N[A
TIENE SISBEN: SI: y NO: _ PUNTAJE: _A4 DESPLAZADO: SI: __ NOY
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _* __RED UNIDOS:SI: ___ NO: X _
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: _x CuaL: Nin

DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: A[A

No. IDENTIFICACION: N/A DIRECCION RESIDENCIA: Nin
CELULAR: \iA E.p.S: _NIA

OCUPACION U OFICIO: N(A

EMPRESA DONDE LABORA: Nin

NIVEL DE ESCOLARIDAD: Na PROFESION: Min
e DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: \&me Tevnand a ?\awem C’csmfa?,o
No. IDENTIFICACION: [ 722443 6 DIRECCION RESIDENCIA: /[ [)i00 &ﬁa
CELULAR: A72R137744 E.P.S: EMDSangy

OCUPACION U OFICIO: £~Juolicin fe
EMPRESA DONDE LABORA: N /A .
MIVEL DE ESCOLARIDAD: (A ~/hyilev PROFESION: AUX EnFermencs.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: o Teyngn da  Parrerc

NUMERO IDENTIFICACION: [/72. 240 434 CELULAR: 37781374944
pireccion: V| (Dioy  Deng. PARENTESCO: A7y a/fr‘
 FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO
%f@m &ﬂg,«a %}Z 7
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REPU BLICA DE COLOMBIA

aksﬁﬂmméx ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
osaeccioﬁ NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

wup | 1126143993 R CIENTG  Swa™ 57312017
mmm ¢ {:] insgecciin de Poficia D codigo |Y |4 |2
" Datos del inscrito =
Srimer Anellide Sespnde Aveliidae,
BARRERA CARDOZO
Nembrate)
JOSE ALEXANDER
Facha de nacimisniy Sexo (on lotrany L Grups sanguinas Factor RH
wo |2]0]2le] ™ i i oa 14]7 MASCULINO 0 +

Liatos del padre o wmadve (Pars casox g 2 adbrad foid fos narz el ol
BARRERA CARDOZO NEIRA FERNANDA
Documents de Identiicactan (Class y noaters) Wacionaiong ]

CC 11223404386

COLWB!&NA

Apsilidos ¥ nombres somplaton

BARRERA CARDOZO NEIRA FERNANDA

ESPACIO PARA NOTAS

Documents de I0onHHORcIGN [CIAsHs ¥ NUINENo) Firma
CC 1122340438 e e Bes T s
Datos Primer testigo
Speilidon y norobres sompletos
JOGOOOBOCOCOOOMX
i 4 0 ¥
KAH0COOOOOOCOOOMX SIN FIRMA
A
tfestigo
Apedtides v norabres compleios
KAICOOCHOOOCOOOOK
5] e denticacien (Glane ¥ v5) Eirma
JOCOO0OOLOOOBIX SIN FIRMA
Fecha de inscripcion Nowmbire y firma del funclonario que autoriza
MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES .
Ao 12101214 Mes BMEAY Dl {01 4 ~ Vieeoken Dol
Nombre y firma
Reconochmients paterno Nombre y firma del ful i anfe s¢ hace el reconocimisnto
Firma Nambre y frma

Ores {enmantariat © Nota ns oo bvirvims bialine slesadar 29 dal 98 s ancctn da 2 amitides nne of

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -
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ke - Copvnits s Bnbin W

Fechs de conpite rdgiily rit

Facha: S6757000420500000107

Pobrezs extrems

DATOS PERUOMALES

Mombres JDSE AIFYANDER

Apeilidos: BABRERA CARDOIZIO

Tipo de documenio. Reglstrs oivil

Namern de documentor 1126143953

Blundcipin: San Sigus!

Depariamento: Putumsyo

i sotuelivacies duded il ey

i scresbuaciin vis registos sdministrativos 2RI

Contacto Dficina SISBEN

HANIA ZORAYDS UNARES BONTERD

iHrerdiber Larrare 4 Calle 7 Toguine Ls Libertad
Teidtone: 42t0837 - 12933700

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacién Bisdes del Afiliade

CIAUNNAS DaTOoR
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERQO DE
IDENTIFICACION 1126143993
NOMBRES JOSE ALEXANDER
APELLIDOS BARRERA CARDOZO
FECHA DE NACIMIENTO 5 pis s
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
Q MUNICIPIO SAN MIGUEL
3atos de afiflaciin ¢
ESTADD ENTHAD REGINEN FECHADE FECHADE TR0 DE AFLIADD
AFnACHON FEIALIFACHNDE
EFECTIVA AFHIACION
ACTIVO %%ff% SUBSIDIADO 01/04/2021 31/12/2999 BENEFICIARIO
Ferha de

10/22/2025 § Estacién

07:10:03 | de origem 182.168.70.220

bnpresidm

La informacion registrads on esia paoing s refisio de o reporiado poy igs sndidades del Régimen Bubsidiado y

8! Régimen Confributive, an cumplirniento de s Resolucids 1133 de 2021 def Ministeric de Salud v Prolecdidn

Social v ias Resolucionss 21583 de 2021 v 782 de 2023 de 16 ADRES normaliva por s cusi se adopia el anexn

téorico, ios Unsamiendos v especificacionss Sonicas v operalivas pors of reporle ¥ acluslizacdn de ias hases

de datos de afillacidn que opers s Administradors de los Recursos del Sisleme General de Sequridad Sogigl
@ en Sglud - ADRESS

Resnecio 3 Ias fechas de aflincidn contenidas en asta consulla, se aclars qus s Fechia de Allliacidn Efective
hace referencis & s facha on ia cusl inicie is afifiacidn pars sl usuanc, s cus! fus reporiads por g EPS o BEOC,
=in imporier gue haya eslado en el Régimen Conbribulive ¢ en of Régimen Subsidiado en dichs erdidad. Ahors
bien, in Fechs de Finglizacion de Afiliacion, esisbiecs g rmine de I sfliacidn 5 Is entidad de acusrdo con
iz fechs de Is novedad que heys preseniado e EPS o EOC. A su vez se sdlars que I Teche de 31/12/2888
daterming que 2l sfiiads se encyenirs vinculado con s enidad que genera I consulla,

La responsabilidad por la calidad de los datos v Ia informacién reporiada 2 la Base de Datos Unica de Afiliados
- BDUIA, ndo con of repofie oporfuno de las novedades pars actuglizar iz hase de dalos, comrssponds
direcizments 3 su fuente de Informecin enesie caso de las EPE,  EOC v EPS-S.

Ests informacisn se debe ulilizar por parte de ias EPS y ios prestedorss de servicios ds salud, como
complemento al marce legel v tionics definido v nunce como motive pars denegar ia prestiacidn de los
servicios de saiud 2 los ususrios,

Hinsdardicadones adres gov oodidus inlemeliPacssPesnuasialonsulls s Fiokenid- L RPN ineBmdisgen 1z
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Lol w Lo i macimnm s anme

S A B 195
Dia Mes Afio ? Dia Mes Afo
. Lactancin materns exclusiva S Mell i I -
Tuberculosis B,C.G. : Unica 1% Seedb 200 MBridan Ao, Clewrey
Rectén Naclde o . .
Hepatitis B Recién nacide 18 @ 0 13 & D B o gaton e Clewaey
Lactancla msterna exclusiva Sl Mol ! »
Polio (Oral - IM) | 1 0 2O B UOR L entl]
PEMTAVALENTE: Hepatitis B, Hawmophilug R . .
2 Meses Influerza Tipo By _v::ﬁm - Tosfering ;N%&:s {DPT) "2 w20, 20 B ﬁ%& &
Rotavirug VBT YOS B D N g
Newmocoon 1S NOURORD e N v
Lactancia materna exclusiva Mol
Polio (Oral - IM) LB e () D | fon Qe
PEMTAVALENTE: Mepatitls B, Masmaophilus, w
4 Meses Influenza jsara ¥ sﬁ&%@ <Tosfering é%.@zs (DPT) » \&Li arieney Ty, a%%;\m.?
Rotavirus 2wy 6 S W
Neumocoso 2 Rl aney £ 5 K
Continte fa lactancla materna hasta que cumpla dos afios e Inlc
alimentacion complementaria nutiitiva, o
Palio (Oral - IM) ¥ BABIoRY | BuTicals, 2012-00L)
6 Meses PENTAVALEMTE: Hepatitis B, Huemophilus,
Influenza Tipo B y Difteria - Tosfarinag - Tétano (DPT)
o Influenza .8 BF1 §§
7 Meses Influenza %«W AP et
Sarampion Rubdola Paparas (SRP) £ AR kpelar o
Flebre Amarilla pref el |y v g :
12 Mases Naumococe R 1} ety .
Influenza ; ﬁvﬁ 3%. rv Qs " i) gs&i%\%
Hepatitis A e A Lol s Ay ( Bawnovel
Difteria - Tosfering - Tétana (DPT) 1 Refu SO 2 [ ruﬁ vetodor nw
18 Meses Polio (Oral - IM) 1 Refu : Pl
Polio (Oral - 1) 2¢ Refuerin Al e windi) o b )éf}mw ,\;m,, Vi
& Afos Uiftaria - Tosferina « Tétano [DPT) 2¢ e ¥ 67 RN, d T Ay
Saramplon Rubdols Paperas (SRP) Rafterao ﬁuxggﬁj A A L] e Ol )
Nifias VPH r -
9 Afos Vi 2 o
o mis VPH A o
g Ticela Nty SO mdy Wy ok PSS A ikeotry .
Vacunas "
sornplernentariag § e |
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Fdaion

Alma gfe %:5@ .

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

Yo &&ig; ggg;g&i { E}Qf’?é?‘é ldentificado con C.C N° W1123404DG  en

calidad  de: adre o madre {w@égf, ) del nitic o  nifia:

Seoe Mexander Beiviera o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: M Mundo Hﬁii;&g 7 ., 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
anticipacién 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 Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion 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:

¥ 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 sélo 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 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 Z é Dias del mes %@éfg’/ del
Afo ZoZ2 5.

7
I S

Mewi %www& i ercy
Madre o Acudiente
C.C j1z3043S




.gé { S PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
Q @ COMUNICACION ESTRATEGICA

ZENES AR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién5 | Pagina 1de 1

Autorizacidn — Uso de ia imagen de menor de sdad:
Quien suscribe e  presente documenio,  obrandc  como representante  del menor  de edad

rrr ¥ f,_g,g_‘,é; Pl . identificado {8) con documenio de ideniidad
furherg . de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccidn ée datcs
i 3 nte ie al

cersonales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e ;gsgﬁégmwe
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacidn | Fotos | ¥ | Audios | X | Videos | 4+ | Otros datos personales
F

Autorizacidn - Uso imagen del titular; ; i :
Yo, flz . g ?53 sy S{:?%%é e§ §§‘33€§‘§€ documento, identificado {(a) con

e conformidad con lo dispuesto en las norma
proteccién de dalos personales, en especial la L 1de 2 ;‘E y gl Qsef:i o 1074 de 2015, autorizo re, expresa e
insquivecamente al Institulc Colombiano de Bienestar Familiar "Cecilia fie ?ge?’e de- iss‘as {%8?’3 para caplar y

B
i

P

divulgar R

{ Autorizacién | Fotos | X | Audios | X | Videos | M  Otosdatospersonales | &

Captar, tomar, aimacenar y editar imagenes personales o %’*?ag ‘?as ;8a§§33§ ¥§§ess y sudios def menar de edad
v/o del adulio mencionado {s) anteriorments segin S&’%‘%Sy%%ﬁﬁﬁ

2. Divulgar y publicar las imégenes, audios o datos a través de cualquier {ﬁeg‘fg fisico, electrdnico, virtual ¢ de
cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el firide hacer prévencion y promocién de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Biehestar Familiar iiS&?} y sus actuales, y futuros
productos, servicios v margas, garantizando §§$ las 3§:§¥§§3§53 que se realizardn durante el desarrolio del
proyecio se encuentran enmarcadas en &l éf‘é;é?&ﬁ S§§e§§§ de los hifics, nifias y adolescentes, en el respelo de
sus derechos fundameniaies. F

&

is

és autorizacién comprends:

Manifiesto que como tilular o ?8%?838%’223???8 ée | mendr de §§s§ titular de Iz informacién, conozeo gue I recoleccién
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales oublicada
en: www.icbf.gov.co, asfi como que fui. gz?s{fﬁ&{%& §s los derechos con que cuenta el titular de la i%‘%éé?i’?aiéﬁ

§S§§§§§§§%’E8§‘§S a: conocer, actualizar y {%{:&&3{ i6n %€§S§§8§ revocar %a ggiaf};af* on 3; ;@ §{: tar
: les presenciales COITE 4

w w

gl

Reconozco que esta a§§s§%z§$§§ ealiza en forma gratuila v, por tanio, manifiesio que no se nos adeuda suma
alguna por concseplp de este d sﬁ;geg&‘} En consecuencia, me comprometo 3 no reclamar valor algunc por
conceplo de la utilizacidn que hiciere gl Instituto Colombianc de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,

SRR P

natural o §§§§§§§3 o g&a %3?8 sgég azz é‘izaiég por iz entidad pars iz ulilizacion de fas imagenes.

Los §§§§§§§§s autorizados sgg {;{;g;gg{%gs por ?ﬁﬁfég;,@g §;§9;s§ ,9,/; it Aa . en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior d asz;%ggs:;a? en el proyecio vic

€.T.

Ssss;‘iéeg*

W

Firma: 1\ §§§§zf fevvipug ¥ i‘é CeAANELTA -
Nombre: ¥ ‘
Calidad - Tiular, __» = Representante legal
Teléfono de contacto; 299 KIR Z2ZU 7
?s«s?}a f/f: Phyr w755 5
Munic Soy 21 Mféé e/

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO :igi cer(

Ciudad \Qi égs ada — San Niauel

Nombre completo de la nifla o nifie ‘%QQ g\g}:gg&g Yovveva iﬁa’ic‘b?ﬁ}

Fecha de nacimiento 11 oY IolON Documentodetdentidad |, 116, 143 40D
Sexc : Masculine @ Femening  {$ Fechadelerdis iom e et a0 ‘ ké} *:Bé\ 'iﬁ?ﬁ

Primer Registro Cuslitative

Nombredetomsenader  JONONCL  YRQYQL.

Fechaderegitrocualiative {3 ot o LolS

sagg{s éeeéaé 36 meses O émesesyidisaiimeses() Isfioyldizalafios O
Z2aflosyidiza3afos O 3afiosv1diaszdafos O 4sfiosy1idiaa5afios, 11 mesesy25dias @

Color de registro Perfil de desarrolio

valoracién cuafitativa Alerta O ‘Esperado @ Avanzado O

%&&%&ﬁ&ﬁéﬁa e e Lo doka Yeddar Ao sdwe e Pafel

Violon: Qoo grite  cw divda de qoe lo %w%& aondur QN

OlWGon Cuun e \¢ &{;s 4o Yeconoca Lo Qv wore o Ly
N\ wda  \ecal G o cienal.

Acciones concretas a realizar para potenciar ¢l desarrollc fen caso de de desarrofio en glertal

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador bandro Mira

Fer,ha de registro cualitativo e 'LO wee 10 2an ZDZ 'S

R%mgd de edad 0326 meses Os mesesy 1diaa 12 meses O 1afoy1diaa2afios O
2afiosyldiza3afios O 3afosy1diaadafios QO 4afiosy 1diaa5 afios, 11 meses y 29 dias @

Color de registro Q o !"ar!i_l:de'desﬁm):ﬂai\

valoracién cualitativa Alerta O Esperado 4 Avanzado QO

Ohbservaciones generales
Aexandey ProPone a su auboe famiar aclvudadn gue \e
%“32}8{6{\ eal\\laY ] en Ocatidhes ’?‘ﬁi‘éﬁ Con olod nmos Ywegos

& YO\, en ocactoned ge le diF W@ Dorm e cor - ado
akwdode Por mar i 15 muaukeS . o

Acciones concretas 2 realizar para potenciar el desarrolio fen caso de perfil de desarrolls en alerto)

Tercer Registro Cuslitative

Nombre del ohservador

Fecha de resgistro cualitative

Rangodeedad 036 messes O emesesyidiaaiZmeses O lafioyidiaa2afios O
Zafiosylidiaa3afos O 3afiosy1dizadafios O aafiosyldiaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro 3 Perfil de desarrolle

valoracion cualitativa ~l Alerta O Esperado O Avanzado O

Ohservaciones generales

Acciones concretas 2 realizar para potendiar el desarrolio fen caso de perfil de desarrolip en alerta}
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