LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

N

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

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios esiablecidos 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 Accion

___Egresados de Estrategia de Atencidn y prevencion de la desnutricion

___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)

___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, efc.)

___Nifios y nifias con discapacidad.

____Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

___Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

I Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente:

(ADRESS)

Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o ef documento del programa
de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolic}.

Copia del carnet de vacunacion.

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

Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad {en situaciones que apliguel.

| oof -

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

e
L)

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

s
P

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

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

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

§e§§§é§§§ de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)

R R

Fotocopia del documento de identidad de la madre | padre, cuidador responsable o©
represenianie legal.

T
[o3]

Formalo de veracidad de ia informacion ficha de caraclerizacion.

EPEN
Gl =

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

Consentimiento informado y Participacion

Formato de autorizacién uso de imagenes.

Pianilia seguimiento nulricional

Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados {Cuando aplique)

Otros. Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
pbliza, Escala de valoracion cualitativa,




I FUNDACION ALMA DE VIDA Codigo: FO-GG-012 L
s “x% GESTION DOCUMENTAL Versidn 007
§ ; INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CuPO: _2.5-03-2015 FecHA INGRESO: 7 —1015
ups: Mis Yieng Amigoles 1 municpio: Saa Miquw)
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

Noltietwn Anloneila,  Maja  Villaeal.

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX_NO__NUIP No.112234440Y
{PORQUE NO TIENE REGISTROCIVIL? __ N /A

FECHA NACIMIENTO: 29 10211024 Epap: 1a”nQ MUNICIPIO: ?“%é“} A
DEPARTAMENTO: TLiumauO pars: Colorabicy DIRECCION

* DE RESIDENCIA: \Joreda dan Fiancises ESTRATO: 1 EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: ¥
SCUALT: Nid MOTIVO DEL RETIRO: AB

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___NO: X CUAL: _pl/A

, EPS DEL PARTICIPANTE: EMSSANAL 3AS  sussiDIADO: X CONTRIBUTIVO:
. PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __ NO:X DIAGNOSTICO: _ N /O

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: _ N /4 f

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X_CuaL: _N 18

PRESENTA ALGUMNA ALERGIA: SI: _ NO: X CuAL:_N /8

TIENE SISBEN: SI: X NO: _ PUNTAJE: Al DESPLAZADO: SI: __ NO:X
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Si: NO: _ X RED UNIDOS:SI: ___ NO: X_
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: X_CUAL: N
DATOS DEL PADRE
’}%%%ég%iﬁ Y APELLIDOS: _ N/ (
¥ No. IDENTIFICACION: AN/ A DIRECCION RESIDENCIA: Y/
CELULAR: N /A ERS: __NIA

OCUPACION U OFICIO: __ N /A
EMPRESA DONDE LABORA: __“ /A
@ N1VEL DE ESCOLARIDAD: Mia PROFESION: MN/A

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Mull Adde Vidawal Diaz
No. IDENTIFICACION: locndr ¥7283 1.1 g DIRECCION RESIDENCIA: V[Son francixg
CELULAR: 312 2016320 EP.S: Coamdanact 305
OCUPACION U OFICIO: Bong, Se ool
EMPRESA DONDE LABORA: __ A /4

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _Cocniilera o PROFESION: _ /N /A
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Mot ANde Villkaweg) Vial
NUMERO IDENTIFICACION: 10031183229 CELULAR: 312 201 2% Zc¢
LIRECCION: 1.5 i%:i;g gii%%{éfg e PARTNTESLD: 5‘%&; o,
oadlt Y fgﬁif{?%s x ndear |
M DFL PADIREF ACIINIENTE IRVLE ARFNTEERIH ATV




iﬁ?&ﬂ‘ﬁﬁ%‘%ﬁ
" ‘ REG!STRG C!V‘L ndicative ~
1,122.344.404 } DE NACIMIENTO senal ~ 63700408

NUiP

Datos de ia oficina de rejviéim « Clase de effcing

T -

. - N - p
Nimero B Consulado| 1] Corregimento inspccion gg Policia | l§ Cédige

Registraducia (

'

6 17

Pais - Departamento - Muniriplo - Corrs

o eso inip da Paficia ;

CISTRADURTA DE SAN MIGUEL(TA DORADAY - COLOMRIA - PUTIHAEYO - SAN b

Datos del inscrito -
Primar Apeitido B Segundo Apeliido
MAYA . oo e e e e JVILLARREAL L L e
. ] o Wombre(s)
FULIETH ANTONELLA . o ottt it e e it cv s e o e v ey et v e o s e s ax v e
Facha do nachmiento Sexo (en lotras) Grupo sanguineo | Factor R
T
; . 3 ~ b ~ ~ «
o bbbl we FEE[ oo 2P fFmENNO. ... [0 ... POSITIVO.
- Lugar dé nact to (Dais ~ Dep pia - Correghmiento ¢/o (rspeccion)
iCOLDMBIA U IMAYD BPUERTO AT . o it e e v e
J
L - Tipo e docunents antecedente o Declaractén do testigoy | Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADD MEDICO O DE HACIDO VIVO...... ... 124024410880831.. ...
Dates de lo mudre g podre {Parg casas de pucbios indigenas con Tineo matrilineal, o porejas del mismo sexo, andtar ef progenitor que indiquen las dectarantes pars e primer opellido def Inscrito]
Apailiaos ¥ nerbres comploins
VILLARREAL DIAZ YULIL AYDE. ................ e
Documente de tduntilicacidn (Cluse y nimerc) Nacionalidad O
GO 1.007.72B 2290 00 e i e ..... |COLOMBIA........ N
s w
{ Dotas g lo madre o padre {Pary cayos de puebios indigenas con finea mateliinedl, o parelos del mismo sexo, onater €] brogenitor que indiguen las declarantes poro el segunda apeilido de!inwilﬁ’) g
= Apelidos y nombras completos 54
T o rn w e vy wl
MAYA BENAVIDES WILFRET OSBERTO..............ve

P T T I T R

Documento do Tdentiics06n (Clase y nionero) H Raclonandad

CC 1.126.450.220. COLOMBIA. -« <@ - v et

Datos def deciarante . =

y noniwbres 5

JTTTAREEAL DIAZ YULT AYDE......... : !

Docunsento de identificacidn (Clase y ndmero) o

Firina
CC 1.007.728.229

A‘\ibh \ft\\c,qucx\

R
Dutos primer testigo
¥ 4 25 £owp
F T T F R T T e e
Dacumento Geo tdentificaddn (Clase ¥ numars) Fierna
S I L T TS PR f
J
Dotos segundo testigo
Apetlidns y Rombres compiatos —

Docunwin dis fdentificacién (Clase y nunero)
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i

¥

{

.

Fecha de inscripeion

Aﬂo{l P D o4 Mes }rﬁﬁ & I Dl’a% A g RUY

i

Nompre v firma
‘ Reconocimiento paterno Nombre y {lrma delfunciql{:rri%axgquien s€ hace el reconocimiento
| K,
! __Ih\\ﬁit‘\ MQ-\[O\
{ ' Firma “‘Jorp’o'rc y firma L
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Sisbén

s
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Fecha de conulte $27087202%

Ficha: BEISTEIAGSTTON00IGG

Pobreza extrema

DATOS PERSORALES

Hombres VOLIETH ANTONELLA

Apciiidos: saavA VRLARREAL

Tipo de dovumento: Registro vl

HMoemero de docummentor 1122344404

Departamento: Putwnayo
FEORIAACITN ADMOUSTRATIVA
Encoests vigente Q3082024
i acosdivaciin dudadano: 3520248
{Htima scouslizscife vis reghtros sdednistratives BBFOSI2024
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PagesiRespuestaConsulla aspx Hokenld=[3eAs 302501 GOLL BloRgy==

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
fnformacion Basics del Afiliade
COLUBNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE ;

IDENTIFICACION 1122344404

NOMBRES YULIETH ANTONELLA

APELLIDOS MAYA VILLARREAL

FECHA DE NACIMIENTO A

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL

Diatos de afiliacion -
ESTADD ENTIDAD REGBIEN FECHA DE FECHADE TIPO DE AFRLIADG
AFILIACION PINALIZACION DE
EFECTA AFUIACION
ACTIVO mg&g&m SUBSIDIADO | 01/03/2024 | 31/12/2999 | BENEEICIARIO
Estacién
) e origen:

La informacion 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 safiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la 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 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 la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

itps-/faplicaciones adres gov.colbdua_intemetPages/RespusstaConsulia aspxtiokenid={3eAs3dkZ5U 1 GOLL BloRgg—
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

o i

Apellidos:

1AYA  CT AR ¢ 4 F

Fecha c}e nacimiento
O T

MES !
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2
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En mﬁaﬁi&m@myﬁg identificach

 Tipodeidentiicacion: R T cc - cel ) omol ] nemero 1.00}328. 229,

Firma: ¥ Yot \U\bayxcea

Envirtud de que 1a persona a vacunar ' identificadofay con C..J CE[ ]

otro[_] Namero il ' de o sabe 0 no puede firmar, a su ruego firma el{a) sefior(a)

identificadofa) con C.C[] CE[J oo numero

Firma del Rogado

“Huella dactilar o CC.wW CC.W
plantar del Rogante ' '

%mymmméw‘*ﬁ Senf e% Qabe%az Meneses
o oo de entasin: PO m e 0 0RO xﬁmd«{z&;w

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (PS): H/‘PLD 0
,‘ z}&%&m&&m&m%& o - , H e
PU\’ UWLC(/%@ Scm tau@)

Nota: Cuando &Em éﬁmm 16y 18 a&a& deber

4 firmar el menor junto con unos de sus padres o




YULLAYDE

384

FECHA DE naciENTO  28-AGO-1989
SAN MIGUEL(LA DORADA)}

{PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+ F
ESTATURA 3.8 AH SEXC

12-00T-2017 VALLE DEL GUAMUEZ (i ]
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wik '
REGIFTRADGHINACIONAL
JUAN CRFLOS 5 w .
' . o ;

0584038874 1 A4§222686
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BIENESTAR
FAMILIAR

e de Uids

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

vo Wl Ade Uilareal Diar  identificado con C.C N°4C03-328.229. _en
calidad  de: adre . o madre ( % ), del niic o nifa
\ﬁ:k&w E:: ot o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Mis hermos Qm‘;ggﬁ%si, 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 respongable 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 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,
Fundacién 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 sbélo 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 A6 Dias del mes de G!oa%‘ del

Afo 902§ .

Mot Jdaeraal
Madre o Acudiente
C.C 1wt




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F10.MOe.PP | 21/05/2019
?i%iiﬁ& FORMATO DE CONSENTIMIENTO §§?§§§§§§§ Y
§ PARTICIPACION Versibn 4 | Paginatde?l
Yo, \/{,{ k é‘-ﬁéﬁ U§ g&wﬁa | Diaz quien suscribe el presente documento, identificado (a)

con documento de identidad nimero 4.003-228224, obrando en calidad de:

Padre

De la nifia, nifio o adolescente, \}gﬁé% ﬁi’f";}?‘%%gﬁ Miﬁ%éﬁ \i llorea) %éi&%%&ﬁéﬁ{é} con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) X, TI___ CE____ nimerodA22.3JY YOV.

Si

X

AUTORIZO z la nifia, nifio 0 adolescente a participar en la oferta de fa Direccion de Nifiez y Adéi,éecescia

Con la suscripcion de este permiso manifiesto que me informaron que, durante la participacion, enlaofertadela
Direccion de Nifiez y Adolescencia se: ‘

Captarén, tomarén, aimacenaran y editaran imagenes personales o fotografias de los pamet’paftﬁes

Realizaran videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes parhcupautes

Divulgaran y publicaran las imégenes, audios o dafos a fravés de cualquref medio ﬁsm, electronico, virtual o de cualquier
ofra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y prdmomén de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus mtuales y futuros praductos servicios y marcas, garantizando
que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del pmyacto semwenwan enmarcadas en el interés superior de
los nifios, nifias y adolescentes, y en el respeto de sus derechos fundﬁmenta!es

WP

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de fa informacion conozeo que fa recoleccién y fratamiento de los
datos se realizara de conformidad con la Politica de T;aiamiemo de Datos Personales publicada en: www.ichf.gov.co, con lo
dispuesto en fas normas vigentes sobre proteccion de datos 13358%}&3?83 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 informacion, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y S%i%ﬁiiai a supresién del éa&:} as cuales se pedran gjercer a fravés
de los canales presenciales, el correo electrdnico! atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91
80 80. :

Reconozeo que esta avtorizacion se realizden forma gratuita y, por tanto, manifiesio 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 ufilizacion que
hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF} o cualquier ofra persona, natural o juridica, o que haya side autorizada
por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

fuli Dde Villaneal Dia2
iz%éaé Titular Represenianie legal:
Teléfono de contacte: DB 901 L6320
Fecha: 4&-OY- Q025

MunicipirS O Mgl €l

piense en el f}:fe{%zs ambiente!

E &‘i“ SFQ‘{}%&EES DELCBF YALALEY

Antes ée zmgmx este documento...

25 snie dony
e
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PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
COMUNICACION ESTRATEG?CA

ey FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Qujen  suscribe el  presente  docu manfo " obrando  como representante del menor de d?d
\jukelrh AﬂW”G MC:NQ \MON*@G‘ , identificado (&) con documento de identidad
narnero {424. / , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentss sobre proteccién de, datos

personales, en especga la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequi voccmer*tﬁ &l
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divul gar

Autorizacion | Fotos | (| Audios | X! Videos | X | Otros datos personales

Auto:s acién - Usc xmaqw del titular: Bl
uli aeal Do | quien suscribe el presente doctffiento, denﬁf‘cado (a) con - |

documemo de demdad nimerod0CY- NG 229 de conformidad con lo di spuesto en las normas vigentes sobre |
e'ofecc én de datos personales, en especza la Ley 1581 de 2012 y ! Decrato 1074 de 2015 autcﬁzo thce expresa e |
“®inequivocamente al Instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de- aneras (CBF} para captar y

divulgar:

G N

=

%Autorizaﬁén | Fotos | X [ Audios | ] Videos | X Oitros'élatosf‘fﬁ“efsonafe‘s‘ Y

"

% °La autorizacion comprende:
| ' Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fo*ograf as, real 1zar vzdecs y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segln corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de -cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el finde hacer prévencion y promocioén de derechos de los nifics,
nifias y adolescentes para el Instituto Col ombiano de Bsenestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicics y marcas, garantizando que las actxvzdades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el mtereSmsupenor de los nifios, nifias y ado?escentes en el respeto de
sus derechos fundamentales. 5 '

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad titular de la nformacmn conozco que la recoleccidn
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Palitica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado® de lo§ derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar latinformacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la

Q supresion del dato, las’ cualeg se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalci zdadano@ ichf.gov. co v LES]] inea crui'w%cz nacional: (57) 01 8000 81 80 80. :

Reconozco que esta autor izacion se real za én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepfca de este documento En consecuencia, me comprometo a no reclamar. valor alguno por
concepto de la utilizacidon que hiclere ‘al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,

0 natural o ;und ca; 0 que haya si do autonzada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son ori gmados por q:UV\C)Oqu') O’m Z:fe \5-(‘53 , en representacion del
fCBF quien es responsable de oaotar tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa mu“mm“ fraciol Campesing

Suscriben:

Firma: _Ngle Ntl\oxceal

Nombre: 4ot pede \illoteeatl Gt

Calidad - Titular; - _Representante legal: __ ¥
Teléfono de contacto: DI3U1BT 99

Fecha: 4& *W~Q@l
Municipio: Sean igued

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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REGISTRO DE NOVEDADES
MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL

SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA "EIC”

NOMBRE DE LA MAESTRA (O): NOMBRE UCA:
NOMBRE DEL NINO, NIflA O MUJER GESTANTE: IDENTIFICACIO: FECHA DE NACIMIENTO: _
5E
PRESENTO |  HORA TIPO DE NOVEDAD :
FECHA DEL | NOVEDAD e s FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A COMPROMISOS
REPORTE : REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS | LAS SITUACIONES ESPECIALES
RESPONSABLES
Sl | NO | AM | PM | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO éﬁ cer{.

ot Lla Derada, San Higel "Siempre
Nombre completo de la nifa omifie Yt lich by %;‘gﬁ%{} ?%{:zxéa Uillaweal

Focha de nacimiento &G - o} - FC2Y 5 Documenta de identidad .432. 344 Yo
Sexo Sascufing 1O Femening  § Fedsdelerdss i iL- o -~ %?S

Fecha deregistroaualitativo. 7 — O —2 5~

Lolor de registys
valorscidn cuslitativs

Segdn el pamer onalisis de © valoacids Nuhell se
enuenta en el Qerf) esperado, loo acaones qee waliza
Son aordes o su edad.

Acciones congretas 3 reslizar para g olics fen coso de perfil de desorrolfo en alerta)
Segundo Registro Cuslitative

Nombre defotserador  San Cifventes  Casho

Fechaderegistro cualitative o0 — 40 - QOIS

Rangodeedad 0z & meses O Gmesesy1diaal2 meses O 1afioy1diaa2afios @
2afiosyidiaa3afios O 3afiosy1diaa4aios O 4afiosy 1 dia a5 afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro . . Perfil de desarrolio ,

valoracidn cualitativa Alerta O Esperado @ AvanzadoQ

Observaciones generales ‘ )

Julieh HArdonela se cbseva wds  aclva 4 codosa.
Ho Aodolkado su molkicdad gnesa  desplalandose cen
mds seguadad Bride  nwevas Polabrs ¥ expreon  megor &us
necoyidaded '

neretas 2 reslizar pars potencier el desarollo fen coso de perfil de desorrolio en alerta)

Tercer Registro Cuslitative
Nombre del observador
Rangodeedad

Color de registro —
valoracidn cualitathn

Chservaciones generales

o {2 oo de perfi e deversiln en et
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VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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