LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

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

Fotocopia de los soportes gue 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 desnutricién
Remitidos por SNBF
Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
Pe{teﬂec entes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, efc.)
Nifios y nifias con discapacidad.
____Ninos cuyos padres estén en establecimiento de recius
____Pob acion migrante en condicion de vulnerabilidad.
____Activos en ruta de reincorporacion.

|

Hl

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

Fotocopia de la certificacién de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio).

Copia del carnet 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).

Gl -3

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

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

"

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 plblicos)

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

Certifi cacia de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)

15

Fotccopza del documento de identidad de la madre | padre, cuidador responsable o

representante legal.

16

Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion.

17

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

Consentimiento informado y Participacio

18

Formato de autorizacién 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
pdliza, Escala de valoracién cualitativa,




B UNDACION ALMADE Vi A
o GESTION DOCUMENTAL

f INSCRIPCION Y MATRICULA
i

| PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: X CUAL: WA |

FECHA SOLICITUD CUPO: 74 /52 /7075 FECHA INGRESO: 7

UDS: ot pipvnty yetvafye. + MUNICIPIO: o, =

NOMBRES v APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Hhifany van. SSct_ Alvciver WL et

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX NO _ NUIP No. NZ23yz 94g2
¢{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N/A

|
|
|
!

FECHA NACIMIENTO: o3/ g;gg;g 707| _EDAD: 3z Adocs MUNICIPIO: 5, ﬂ_@;{u_@;

|

DEPARTAMENTO: /v /) preiy,, PAIS: _Cofop bye DIRECCION
DE RESIDENCIA: )/ Jos .- ESTRATO: _(n ¢HA
NO

ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: X

ECUAL?:D) .7 g MOTIVO DEL RETIRQ: MLM |

EPS DEL PARTICIPANTE: MSsanay SUBSIDIADO: 2 CONTRIBUTIVO:
ENTA DISCAPACIDAD: SI: ___NO: X _DIAGNOSTICO:
ENTIDAD QuUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N/ 4
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: 51 —NO: X CUAL: N
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: NO: X CUAL: ?3% AN %
TIENE SISBEN: ST X _NO: __PUNTAJE: A4 DESPLAZADO: sI: MNG;)%
|

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: -~ NO: _X RED UNIDOS: SI: NO: >
PERTENECE & UNa COMUNIDAD ETNICA. sn NO: X cuar: /A

e ——

 DATOSDELPADRE ~——  —— —— ;
NOMBRES Y APELLIDOS: _ 4y /s 7 1y, ./, drez  Alugre > |
No. IDENTIFICACION: _// 74 tisz <o/ DIRECCION RESIDENCIA: Waes griq |
CELULAR: NO i/nc EP.S: £/ 5=aay ;
OCUPACION U OFICIO: __0f,0/05 L arin e

EMPRESA DONDE LABORA: __ // /4

NIVEL DE ESCOLARIDAD: PRocyllo PROFESION: &/ /1

NOMBRES Y APELLIDOS: 4 /v/ppe = enaida 20y comon Nase gose,
No. IDENTIFICACION: _/0p £ wug $4/ DIRECCION RESIDENCIA: YW iZies grgq
CELULAR: _3// 590 yy <9 EP.S: _Muyllyuitas

OCUPACION U OFICIO: g fities  yerios

EMPRESA DONDE LABORA: _ 1/ /]

NIVEL DE ESCOLARIDAD: il PROFESION: /A

H
i
§
|
DATOS DE LA MADRE }
/
|

DIRECCION: _ v/ o5 iy PARENTESCO: ¢/, /,,
_PIRECCION: _ ———— PARENTESCO:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: E?n/)’/‘ﬂr?a Z L2l Lo Loididarpien

NUMERO IDENTIFICACION: LOOL K g 54/ CELULAR: 2(/57p Uy3s

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO

Hehiana Cevigama
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- CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTD

weeN 1573640

) ) ; . ; Acreditar
(NuP | 1122343982 ) (Trosecerticads | omesesencives [] | pegenento
#Thates del drscrito 5
Apeihdos v Nombres compleios
ALVAREZ DOVIGAMA AHILANY VANE SSA. | .. . ittt it it e s b mensmas s ceaennens
Fecha ge Nacimiento (Mes en lelras) Sexo {en letras NguINeo
Ao | 210 2] 1L Mes 1G5 ¢l T Di O/ 3 FEMENINC. .. .o iinnninncoeadO 4.,

Lugar de nacimienio {Pais - Departamenio - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

COLOMBIA PUTUMAYO SAN MIGUEL(LA DORADA}

D T T T R T I I T S S R S S 1

Facha de Insoripcion (Mes en lefras

indicativo serial

b
-y

2 o Mes (M ALY

& b

Dia

Q

Z

O0B1322513. . ovn i iannnnn

Apeliidos y Nombres completos

DOVIGAMA NASEQUIA ADRIANA ZENAIDA..

s w .

S o B oW B A A R W @ M W B @ B ® B W F W KW

Documento de |

dentificacion (Clase v numerg)

Nacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA 1.006.849.

561... ... ...

COLOMBIA..

@ % ow o ® ow B & wow R B oW %

Apeilidos v Nombres completns

ALVAREZ ALVAREZ ARLES IVAN..... ..ot inininnnnnnn

L A

Documento de

dentificacion (Glase y numero.

CEDULA DE CIUDADAN

IA 1.126.456.806......... ...

COLOMBIA. .

“

pellidos v Nombres completos

ALVAREZ ALVAREZ ARLES

TV AN . i i i e e e et e

Bocumento de identificacion (Clase v nimero)
CEDULA DE CIUDADANIA 1.126.456, 068:._..‘,‘w,..‘*«,,,,.*...'*.‘t.g.,n‘..gs

Espacio para notas

VALIDO PARA TRAMITES LEGALE

oYy

&3

e

CIVILES . ittt c i cemcennena

® o W B B R oW oM & R & & W W oW % % M E E S R % kR o® & % 8 B OE % 5 B S X € R E B T O K B & S BN E RS S K B P o® K F N B om O E & B W ok % W & B R H B H
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/ 3’7 25 &‘é‘ 1q olicing de fﬁgjggﬁ‘ 4’5{!’ EXPUIE & cer?z?wm&;

CAramenio - Aunicy

33200

UMAYO SAN MIGUEL(LA DORADA) . ... ... . i i iiircinnnnnns

et

76

Fecha de Expedicion del certificado {mes en letrasy

re

3 2 Mes Y

4]

M A

e

Dia

0

2
o

Nombre v firma del funcionarie
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Ferhn de conmalter 227872025

Ficha BE75TH24477300000308

Pobreza extrema
DAIOS FERSONALES
Nombres: AHILANY VANESSA
Apellidos. ALVAREZ DOVIGAMA
Tipo de documento Registro civil
Mimers de documento: 1122343982
thunicipio: San Miguel
Departamenty: Putumayo
INEORMATION ADIIRISTRATIVA
Encuesta vigente: UB/08/2019
g6/05/2022
Gitins brpciin vie rouiED inistratives: 25/11/2023
*$i encosntes slguna Inconsistendcla o deses actuslizer su informadién por favor scéquese 3 1a oficina del Zishén del municipio donde
reside sctuslmente
Contacto Oficina SISBEN
desyr MARIA TORBYDA LINARES MONTERD
IHreeriten Carrers 4 Colle 7 Esguina La Libertad
Teletor £210537 - 3213138790
Lorven Plectrbnioy sishen@spmmiguel-pitumayo goves




22/10/25, 6:45

SR

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

Informacién de afiliacion 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 Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICAGION RC
NUMEROQ DE
IDENTIFICACION 1122343982
NOMBRES AHILANY VANESSA
APELLIDOS ALVAREZ DOVIGAMA
FECHA DE NACIMIENTO it
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Dates de afiliacién :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFLIADD
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EMSSANAR ' CABEZADE
ACTIVO oS SUBSIDIADO 16/05/2022 31/12/2999 VN
Fecha de | 10/22/2025 | Estacién )
Impresién: | 06:45:18 |de origen:| 192-168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reporiado 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 linsamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte vy actualizacion de las bases
de datos de afiliacién que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Sequridad Social
en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulia, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva
hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacidn para el usuario, ia cual fue reportada por la EPS o EOC,
sin importar gue haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora
bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con
la fecha de la novedad que haya presentado Ia EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2099
determina que &l afillado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados
- BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde
directamente a su fuente de informacidn; en este caso de las EPS, EQC y EPS-8.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS vy los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los
servicios de salud a los usuarios.

hitps:/laplicaciones. adres.gov.cofbdua_intermet/Pages/RespuestaConsulta.aspxTokenld=RYard LIZIB1GOLLBloRgyg==

apiicacicnes“aﬁms,gczv.coibdua_intemeﬂpageszespuestaCsnsmta‘aspx?tckenfd=R\’arst2tf81GGLLEIGRQ ==

112
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-18

DEPARTAMENTD DEL PUTUMAYD
MURICIPIO DE SAN MIGUEL

HIT. B46.002.308-8

W[ g ﬁm/ — D fota g FEOH DA ] WES O KO o757 HORK S 00 A,
DAYOS DE iﬂﬁﬁﬁﬁfmﬁﬁ)ﬁ DELAPERSONA:

NOMBRES o] Ly /ey pry Yarcsse APELLIDOS ﬁ///d}’f 2 Povidurizd
TIPo DE IDENTIFICACION: RE[H] TIL] o] ce[] oo NOMERO: 7799 243997,
FECHADENACIMIENTO DiA:  MES:  ANO: / EDAD: arios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  Zp{ 5512 JAE.

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y sficaz de prevenir er ifermedades v salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispons de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre gs‘a\:zg a difteria, sl tétanos, la tostering, la poli a“zm ;i;%g, hepatitis, el
cancer de Gtero v el sarampién. En conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

iUl s
ngent

i ;% wwﬁ;&a n contra ol SARS- CoV-2/C0VID-18 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. Enesta stapa ¢
mi ﬁm?{}

a la apficacion de esta vacuna, se han mmnwés& beneficios v riesqos, que e imporiants que usted conozea antes de dar gl
g}g@ s aplicacidn,

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de %w&rg%&% v surhit los pasos para iz validacion clentifica v sanftaria que permile su aplicacion seguraen
hurmnanos,

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (porfavor, lser con detenimiento. Puede formular preguntas) M//fc/a a é( ymczzc}?

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

VACUNA Nombrs delavacuna a aplicar U] J — l c[
¥ DOSIS Esquema que tieneestavacuna:  Dosdosis[ |  ddosisdnica [ | oy A/ﬂ s, <

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Redefcion de la severidad de fa enfermedad en caso
de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiar y fos allegados.

Presentacitn de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacidn como: delor en el sitio de ‘ryaﬁcéézfs, dolorde
cabeza (cefalea, articulaciones (artral gm}, muscular {mialgia); fatiga {cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacién de los ganglios (I nmﬁwmpaim malestar general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, mo émﬁav o severas. Estos no se presentan en todas las
pErsonas.

ALTERNATIVAS | Alafechanoseha identiﬁc;ado otra medida farmacoltgica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

HEHEFICIOS

'y

EXPRESION DE LAVOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en i‘e?mm 3% acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo fos beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacién de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo segulr de acusrdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de lavacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresién auténoma de mi voluntad, v que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra 8l SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicién de posibles reacciones adversas no reportadas.
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'REPUBLICA DE COLOMBIA
iDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero  1,006.849.561
DOVIGAMA NASEQUIA

APELLIDOS

ADRIANA ZENAIDA

NOMBRES

Jduana  povigama

FIRMA

FecHA DE NacimienTo o 1-ENE-2002

ORITO

{PUTUMAYG}
LUGAR DE NACIMIENTO )

1.54 O+ F
ESTATURA 3.8.RH
[

11-MAR-2020 SAN MIGUEL{LA T}
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ;:g;:'ﬁ

e
REGISTRADOR NAGT AL,
ALEXANDER VEGA RG(‘; A
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BIENESTAR
FAMILIAR

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
YoAdveana zendSda Doutgarms  Identificado con C.C N° JoobBUG5¢ 1 en
calidad de: padre o madre (mad¥€), del nific o nifa:
Abflany venessa, o\varey dovfgawma 0 Gestante () Lactante (), con el

proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: M$ mundo wagfco 1, me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto 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 anticipacién.

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 Fundaciéon
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,
Fundacioén 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 sblo 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 [é Dias del mes de Qéu{ del
Afo Ye?S . '

_A&fmo QOU‘xgum 1y

Madre o Acudiente
C.C wnefuasggh
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FAMILIAR

BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien  suscribe el presente documento, obrando como representante . del menor de edad
ASlahny wan@ssd  o\pavez AoUadma identificado {a) con documento de identidad
narhero ’332&&33"&81 ., de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de{ datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, auterizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captar y divulgar: ‘

| Autorizacién | Fotos | X | Audios | &~ | Videos | x| Otros datos personales {

Autorizacién - Uso imagen del titular: R ‘ - .y
Yo, Adwtana Zewuida Qoutdamd wmusefefa  quien suscrive el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero _lo06B44 6861 | de conformidad con lo dispuesto’en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 v el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

divulgar: e

Autorizacién | Fotos [ x~ [ Audios | ¥ | Videos |3 §Otmstﬁaio's\ipérscna%es A

Qa autorizacidn comprende: : o
1. Captar, tomar, almacenar y editar imégenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del aduito mencionado (s) anteriormente segln corresponda. i V
2. Divulgar y publicar las iméagenes, audios o datos a través de-cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prévencién y promocion de derechos de fos 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 encuentran enmarcadas en el interéé}vguperidr de los hifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. O 7 ‘

3

Manifiesto que como titular o representante dél menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informadode los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la'informaciéon personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresion del dato, las’ cuales se podran ejercer a través 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 autorizacién se realiza én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por concepfo. de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar. valor alguno por

concepto de [a utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
o natural o juridica, o-que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los pmdudﬁés autor%za@gs sén originados por A’ hdaC?Gh ,Afhw de vt [+ en representacion del
ICBF, quie&"&_g reégasnsa’b'ie de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programat ,L.C .~~~ :

Suscriben:

Firma: Advane _ooueamer

Nombre: Adviona  2enede Oouileme  nio £ €t U
Calidad - Titular: _ <" - Representante legal:
Teiéf@no;}e contacto: 3115774 (14 2F

Fecha: _J& ~ ;47/7?1/7“” 2CTs

Municipio: _ Sarey 2% g o

iAntes de imprimir este documento.
. Y

LOS DATUS FROPOR
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