ﬁ[g&g@ ‘:

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

3] DI et

Fotocopia 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 focalizacién 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)
___Perienecientes a Res UNIDOS
___Pertenecientes a Familias en Accién
___Egresados de Estrategia de Atencidn v prevencién de la desnutricién
___Rermitidos por SNBF
___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocol am‘a;a;sas efc}
____Nifios y nifias con discapacidad.
___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de raclusion.
___ Poblacién migrante en condicidn de vuinerabifidad.
____és?;%s en ruta de reincorporacién.

Folocopia gque acrediie iz afiliacidn 3% sistema de ss§§§§3§ social en salud vigente:
{ADRESS)

Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. (Control de Si’éﬁiﬁ%&%‘iiﬁ y Desarrolio).

Copia del carnet de vacunacion.

carnet de vacuna covid a quien ggm;éa con %3 eéaé o formato de disentimiento

Copia del diagnostico médico, asociado a ia Discapacidad (en situaciones que aplique).

[{a]REw ey BRE B e )]

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o €§§§8§§3§ responsable

P
Lo

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 fural solo si se cuenta con servicios publicos)

Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifilas mayores de 6 meses)

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

Certeﬁcaés de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)

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

Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.

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

Consentimiento informado y Participacion

Formato de autorizacion uso de imagenes.

Planilla seguimiento nutricional

Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando apligue}

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




FUNDA Cioy AlBADE VDA &$§§§§‘ ? ss*a;i}é
.=

I GESTION DOCUMENTAL ] Versién: 001

INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 12025

FECHA SOLICITUD CUPO: 94/7 /%7 5 recha INGRESO: allen | 775

OS: M, oSt s ﬁggg g MUNICIPIO: e oigfpe]

NOMBRES v §§§§,§§§§$ DEL PARTICIPANTE:
§§§ sclh Fevgunt Qi ¥, Zevta i des

TIENE REGISTRO CIVIL: SI _X¥ NO__ NUIP No. 1722343 670
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIviiL? Nia

DEPARTAMENTO: /7 gx el %‘é PAIS: _/o/on .«ég z _DIRECCION

DE RESIDENCIA: 1/ ..+ Leda. ESTRATO: .:nc EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI- NO: x
ECUAL?: NiA

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBE: 5 NO: X _cuat:

FECHA NACIMIENTO: 76/07 /709 Epap: Y BAics MUNICIPIO: 5., Lligtee |

MOTIVO DEL RE’{}ZRQ* alip

ENTA DISCAPACIDAD: SI: _ no- X DIAGNOSTICO: up
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA axsmmcmm' M/ A

EPS DEL PARTICIPANTE: My /A, < SUBSIDIADO: _Y¥ CONTRIBUTIVO:

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: Si- ,1 NO: __ CUAL: W% Stz

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: ______no: X __RED UNIDOS: Si- e NO: O
??ﬁ’i&?@%ﬁi A UNA COMUNTDAD ﬁ‘é‘ﬁiﬁ&: S NO: x cuass ;355

/
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: 5] __NO: X LUﬁL ——

TIENE SISBEN: S1- X_NO: _PUNTAIE: Ry DESPLAZADO: - e NOK

I T  DATOS DEL P2 PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Jeimay Yrfer oop RQuire2 MNavys,.7
No. IDENTIFICACION: ICFEE Ty §¥R§{f€}{}§ RESIDENCIA: a;é” Lics g
CELULAR: 3lip EP.S: £ issciicr

- OCUPACION U OFICIO: __ iy, 0/,
EMPRESA DONDE LABORA: _ 5///1

g-% ¥ -

NIVEL DE ESCOLARIDAD: Dt W i PROFESION:

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: 25/ -y 5, Lty Briaw v < biZtein

No. IDENTIFICACION: 7795 <, Urz €%§§§§€§§§ RESIDENCIA: ff s pege
CELULAR: 29,5 o< adIs P.S: v/

OCUPACION §§§§§§§__§§§§L de o fﬁ

EMPRESA DONDE LABORA- g

NIVEL DE ESCOLARIDAD: (2 i~ PROFESION: Ny ol cooeo .
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _£<5/ey 5/ ,2.// (QULES e 7 o
NUMERO IDENTIFICACION: /99 — 0, | 3 gggag ggs:}%gﬁ}s 475
DIRECCION: o/ 4, Ceiicn PARENTESCO: __~/,, /).

¥§§§§§ DEL §§;§§§§ ACUDIENTE FIRMA scenTe Ebucarivo

ok




 REPUBLICA DE COLOMBIA  CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO
0 DRGANIZACION ELECTORAL . '
;Rﬁﬁ!m@!ﬁk HACIONAL DEL ESTABO CIVIL . Numero. N i 2 2 O 5 2 8

‘ , Acreditc
(NU!P 1.122.343.620 ) (?;;;eaecaﬁ;ﬁcacfo Datos Esenciales [ | { Jerediar - [X] )

Laatas del Inserito ) A
Apcinlos y Momores completos S e
QUIROZ BENAVIDES YOSEPH FERNANDO.. .. ... .. .uc.ocuuennonnecenonnsssss">" e
- — Fecha de Nacimiento (Mes en lelias) Soxo larietras) Tipo Sanguineg
Afwy  f : | § 3 i . ‘
w12l a 2 1M [ F[E B v | 0] 7| MASCULINO. ...cccuoereaoeez- O +.ov---
Lugar de nacimienio {Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento 8/0 ngpeccion]
COLOMBIA PUTUMAYO SAN MIGUEL(LA DORADA)........ e LR
Fecha de inscripoion {Mes en lelras Indicative serial
LA 200 20 1 we [ FLE| Bl b | 1] 6 0061318366, .. .cceveemnenenncn s -
aloy Madre "y

Apeiios y Momlues compiclos
BENAVIDES GUZMAN ESTEYSI DALILA....

Documento de identficacion (Clase v numera)

CEDULA DE CIUDADANIA 1.122.341.4530................

afuy del Padre

.....

Apchides y Nom!

QUIRQZ NARVAEZ JEIMAR YEFERSON....... ‘
T Documents de ldentificacion (Clase y numero) T,
{ CEDULA DE CTODADANIA 1.006.7H8-B47 .o NN V(0 75513 7: S —
o
¢ Datos del Solicitanie -,
Apelidos y Nombres compleios
QUIROZ NARVAEZ JEIMAR YEFERSON...... e T
Documento de Identification (Clase y ndmero)
CEOULA DE CTUDADANTA 1.006.788.847.......70. T

¢ Espacio para notas

VALIDO PARA TRAMITES LEGALES Y CIV%LES

.........

aaaaaaaaa

% - Depariamento - Munigipiy

A PUTUNMAYO SAN MIGUEL(LA DORA

Fecha de Expedicin del certificado (mes en letras)

M‘W% % Jw L”:Ej Dia

2




FEAGES 648 Buler - Dorsulls otegeia Bisbin iV

Mpa#

s enifansae i
B

Fecha de consuita:

Ficha:

Pobrezs moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: YOSEPH FERNANDO

Apellidos: QUIROZ BENAVIDES

Tipo de dotumento: Registro civil

Nimero de documento: 1122343520

WMunicipio: San Miguel

Departaments. Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

itima sctualizacién dudad

Ultima actuatizacién via registros administratives:

22710/2025

B6757040482100000082

22/11j2017

08/06/2022

*5i encuentrs siguna inconsistendla o desen actusiizer su informadion por fevor scérguese a la oficing del Sishén del municipio donde

reside sctualments

Contacto Oficina SISBEN

Horrdws sdministador
Dlrpochon
Teléfnmo:

Correp Bectrdnico:

MARIA ZORAYDA LINARES MONTERD
Larrera 4 Calle 7 Esquing La Libertad
4210537 - 3213138790

sishen@sarunigusl-putumayo.govce




22/10/25, 6:48 a;}ﬁcaaicﬂﬁs.adms.gwcn!bdaajrstemeif?agesiRas;}uestaCcnsﬁ%ta,aspx?mkem =DVelzowPyXghdachPQ==

ey

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

Informacidn 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 Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343620
NOMBRES YOSEPH FERNANDO
APELLIDOS OUIROZ BENAVIDES
FECHA DE NACIMIENTO i
DERPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afilizcién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FIMALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO pRm’éizggA DE| sugsipiapo | 07/02/2021 31/12/2009 | BENEFICIARIO
MALLAMAS EPSI
Fechade | 10/22/2025 | Estacidn
impresion: | 06:49:27 |de origen: 192.168.70.220

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 2021y 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 actualizacién 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, la cual fue reportada por la EPS 0 EOC,
sin importar que 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 la EPS o EOC. A su vez se aclara que ia fecha de 31/12/2988
determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada 2 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 informacién; en este caso de las EPS, EOCy EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como

https:ifapiicacicmas.aéres.gm:,cﬁlbdua,_intame{!?ag&siﬂespuestaCensu%taﬁapx?mkeﬁSd*:DiVsJiszowaXghdachP e

12
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
- HOSPITAL FRONTERIZO O CION DELA VACUNA

PARA
CONTRAEL Sé%%**;{?é? / COVID-18

HiT B4E.8023008

[ §§§*§;§ - %éﬁfi—fg Yo FECHA:
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA FERSONA:

fgf§§§§ 5/5 <.
O 7722343470

’in % ziz ?@ %ﬁ%ﬁ”i vaLunas m%wm ﬁa@@ sl mi
smas vy aguienss las rodean.

{avacunacidn conl

fricia Ia aplicaciin de esk w*” 58 baﬁ f&m@mﬁa mmimm ¥ ﬁmmm qmm 88 ﬁm@mmm& i usted ¢ % D mmmmmﬂu
. para st aplicacion.

Estawacuns ene aprobaciindeuso de m%gswma v surHG los pasos para ba validacion clentifica v sa s aplicacion segura en

hrnanos.

DATOS IMPORTANTES DE LAVACUMA {porfavor, leer con detenimisnto. Puede furmudar pregundas

piedo @ fa geacuidn

{COMOSE | Adminisiracion via intramuscular en el brazo (fercio medio def missculo de

oo

? » . i LR 3 % "“
VACUNA Nombrade ma@mm@@%mf Lrnd - ;éf
ﬂ YOOSIS | oo engestavacuna: Dosdosis[ ] ddosi
A Jg
BEREFICIOS
RIESGDS

ATERNATEES . Alater? %i%%%?s ientficadnolame

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

ana, despussde %333@5 %gzi}gﬁ
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REPUBLICA DE COLOMBIA
%%%%ggiéiii’}?% ?&ii%%éii

QUIROZ NARVAEZ

JESAAR YEFERSON

rErws e nacmesnrn  PA-EHE-1SET7

SAN M ‘ )
N MIGUEL(LA DORADA)




REPUBLICA DE COLOMBIA
IGENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CHUDADANIA

wovero 1,122.341.453
BENAVIDES GUZMAN

e R T ]

i ]
U i A e

ESTEYSI I}AULA
NOMBRES

ESTENSL BENANIDES.

FIRMA.

cecHa pE naomienty  O1-FEB-1936

COLON
(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 Pg-gw =

ESTATURA SEXD

19-FEB-2014 SAN WIGUEL{LA DORADA)

ELCHA Y LUGAR De EX?EQIC?ON({;{/&?‘M,M/ eern w.;,i e
REGISTRADCR NATH ™AL
CARLOS ARIEL SENCHEZ TOARES

; ) P.5401800-00570157-F-1122341453-20140507 00363518485 1 41679670
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K

ESTAR
FAMILIAR

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

Yo 5525 4s; Lofitn Braundesidentificado con C.C N*T7341 453 en
calidad “de: padre o madre (Mpoge), del nific o  nifa:

Yoseth Fenando Quivez o Gestante ( ) Lactante { ), con el
gropésito de favorecer la calidad del servicio de atenczon integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: sy sudde M , 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 horaric 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 atencién, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacién
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
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 sélo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios daiiinos
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 fima en San Miguel, a los_ /§ Dias del mes de gbyi/  del
Ano 975 .

Lsteust Benacipes

Madre o Acudiente
C.C 112z.341 453
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3 ' ( PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
N COMUNICACION ESTRATEGICA
Haioman FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacidén — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente  documento, obrando como representante del menor de  edad

Yoseph ﬂ'zrﬁﬁ‘ﬁ o Gotyo? gzﬁégzg S <, identificado (a) con documento de identidad
Furhero de conformidad con lo dispuesto en las normas vgemes sobre protecc i6n de datos

perscnales, en especia 2 Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequi vocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar vy divulgar:

[ Autorizacién | Fotos | X | Audios | } | Vi

Autorizacién - Uso imagen del titular: '

Yo, £SFZYS/ M& MgM5 brZsrren

documento”de identidad nimero J/ZZ34| Yg 2 de conform dad con lo dsmxest ven | ;

pmtecc én de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorzzo {:bte express

nequ fvocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de- Leras (CBF} g}ara captar y
divulgan

\1 e B " :
Autorizacién | Fotos X | Audios | X | Videos | A | Otros datos personales A

_La autorizacién comprende: : ;
1. Captar, tomar, almacenar y editar imégenes personales o fotograf as, real zzar v;deos y audios del menor de edad

yfo del adulto mencionado (s) anteriormente segun correspanda
2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cual qui jer med o fisico, electronico, virtual o de
cuaiqu er ofra naturaleza, publica o privada, con el finde hacer preévencion 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 qae las actv&dades que se realizaran durante el desarrolio del

proyecto se encuentran enmarcadas en el 1meres supeﬂcf de los nifios, nifias y ado escentes, en el respeto de ,

sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representanté del menor de edad, titular de la 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, asi como que fui informado® de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la' informacion personal, revocar la auiorz\ac én y solicitar la

supresion del dato, las cualeg se podran gjercer a través de los canales presenciales, sl correo electrénico:
atencionalciudadanc@ichf.gov. c::} Y- lalinea gratuita nacional: (57) 01 8000 21 80 80.

Reconozco que esta autor:zacié eaiiza"é’h forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por concepfo. de este documento. En consecuencia, me compramete a no reclamar valor alguno por
. concepto de la utilizacidon que hiclere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar { CBF} o cualquier ofra persona,
_natural o ;ur:d ca, oque haya si do autoazada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los pmducires autorizados son orig inados por Fyﬁ,ﬁ/fy/zﬁw Lt Oé' f//c/c:‘f, en representacion del
ICBF, quien &s responsable de captar, tomar y &ditar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto yio

programa f“{ C

Suscriben:

Firma: _Esteds Benaoioes

Nombre: £522Ys1 paerdla  (Frciudez  LoZrian
Calidad - Titula¥ __X __ Representante legal:

Teléfono de contacto: 8922 Yze o 73¢

Fecha: e ©A 9%

Municipio: _ Secs? /%4/}/5/

iAntes de imprimir este documen‘co piense en el medio ambiente!
8 £,

LIA
S DELICEF Y ALALEY 1587 DE 202

LOS DATOS PROPORC
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO Qv

Ciudad \a é&%é& - oon t\%
Nombre completo deianinaanito. | OO ePny %%%%{%ﬁé% &@zési Wenenrde S

Fecha de nacimiento , ot Ol U wosumenodenenitad \1Z 2AH610

Sewes Mesmdine 8 Femening (O FeEdslrSdamdnomdsc %5:’} %’% §§:§ s
Primer Registro Cusiitative

Nombre del observador idﬁ ‘ﬁ*‘:i &{2'%

Fecha de registro cualitativo : Sé» %1 =¥kl

Lolor de registro ﬁ
‘%§§§§§§§ cualitative

gssi% g{‘figﬁé \e Qigizé€§¥§ié£§§ hsiar enke on hombre 4 oy

Muder, Zé% aa o Clemendo Como el {;3{35 barerer  Hriciclo &éi@gﬁ%
fgaﬁ% Yeccion LA Mo Yecgnolc @;iﬁ?ﬁﬁ g Widkenieo debpdr locd

WW 3 resiizr pers potenciar sldeancin fencosode

Segundo Registro Cualitative
. Nombre del ohsemdnr 6&;}({ ¥ '~lp vg N
Fecha waﬂmn sl v 1o e I

Rango de eda \ 026 meses O smesesyldiaaiZmeses O 1afioyldiaalafios O
2 afiosy 1 diaa 3 afios O 3 afios y 1 diaa 4 afios O 4zfosyldiaasafos, 11 mesesy 28 diss @

Color de registro l ; Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa Alerta O Esperado@} Avanzado(Q -

Ohsetvaaan;:genera!es : \O

Yooef co un nwo ¢ W Yol a v gufo

O e Comflarery ,43{ dedes %ﬁ{, le go 725!?33 " ;§§§§§«;€ ézﬁ h
iggf‘fiég‘{{g% Fidtco enne on Hembre o/ ona ﬁg‘;?ff Se lo JFCett aomor S.gemice],

Acciones conoretas 3 realver pors potencier el desarrolle fen coso de perfil de desorrplin en alertn

Tercer Registre Cuslitative

& Nombre del observador
§ i a* i . e e

Color de registro — Perfll de desarrolic
valoracion cualitathes Alerts O Expersds 3 Avanzado O

ciones conoretas & reafizar para ¢ iar el desarrolic fen coso de perfil de desurrolic en alerta}
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