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'LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS -

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun 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
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 Atencién y prevencion de la desnutricion

___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, elc.)

___Nifios y nifias con discapacidad.

____Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

___Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.

__Activos en ruta de reincorporacion.

Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguidad social en salud vigents:
{(ADRESS)

Fotocopia de la certificacion de la valoracidn, integral en salud o el documento del programa
de prormocion y prevencién, (Cordrol de Crecimiento y Desarrolio).

Copla del carnet de vacunacion.

carmnet de vacuna covid a quien cumpla con fa edad o formaio de disentimiento

Copia del diagndstico médico, asociado a la Qiscapacfdad {en situaciones que apligue).

Fotocopia de ldentidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

Fotocopia de certificacién de asistencia a controles prenatales {solo aplica para mujeres
gestantes).

Folocopia de un recibo de servicios piblicos domicilinios cuando sea necesano (aplica para
zona wrbang y en zor@ fural sulo si se cuenia con servicios pablicos)

2

Cerfificado de asistencia a consulta de salud bucal {Nifios v niflas mayores de § meses)

13

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

14

Certificado de tamizale auditive (Nifios v nifias menores de 5 afios)

18

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

16

Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.

AT

Acta de compromiso de corresponsabilidad de {os padres de familia o adultos cuidadores.

Consentimiento informado y Participacion

18

Formato de autorizacidn uso de imagenes.

15

Planilla seguimiento nutricional

20

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

21

Otros: Pacto de convivencia, Formalo Solicitud permiso, formalo disentimiento activacion de
poliza, Escala de valoracién cualitativa,




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

FECHA SOLICITUD CUPO: FECHA Iﬁ&i‘i&ﬁ?i

ups: Mis hieass (miguitos! munictpio: Son Migue|
W

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

Avel Aleyander VNela  Garad.

TTENE REGISTRO CIVIL: SIA nNO nNuzp No. 122, 244 { €6
iPORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

)
FECHA NACIMIENTO: O1-01-JG23 Epap: 2 @acS gﬁﬁiﬁi?ﬁ}:éﬂi{% f\i{ig&j

DEPARTAMENTO: @f Humneyo pais: Coembia DIRECCION
4 Far
DE RESIDENCIA: Veweda Son Fancgo ESTRATO: EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: A
ECUALZ: MOTIVO DEL RETIRO:
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: Y NO: _ CUAL: CDi
EPS DEL PARTICIPANTE: Emssanas SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: Y DIAGNOSTICO:
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: Aj/A
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL:
PRESENTA ALGUNA ALERGIA:SI:  NO: VY CUAL:
TIENE SISBEN: SI: \V NO: _ PUNTAJE: DESPLAZADO: SI: NO:Y¥ VICTIMA
DEL CONFLICTO ARMADO: SI: _NO: V RED UNIDOS: SI: ____ NO: ¥
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: Si: NO: ¥ CUAL:

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Eivel Alexander Yela Tores
No. IDENTIFICACION: _{.cCy. HY. 052 DIRECCION RESIDENCIA: ¥/ Sanhancis@
CELULAR: e.p.s: Mallamas -
OCUPACION U OFICIO: _ohicies vaano S
EMPRESA DONDE LABORA: /NV/A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ _N/D PROFESION: N/

DATOS DE LA MADRE ;

NOMBRES Y APELLIDOS: \{aﬁﬁ{xiq Neyandma  Garcia  tlarknes

No. IDENTIFICACION: _321% SOl St 3 DIRECCION RESIDENCIA: v/ YnToncso
CELULAR: __ 32| 932. 4S€E E.P.S:
OCUPACION U OFICIO: _F'ma e comga.
EMPRESA DONDE LABORA: __N1A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: Thmavia. PROFESION:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Yusmily Aleyandm BGonsg
NUMERO IDENTIFICACION: 23.Sd. Gy CELULAR: 321 12

_ DIRECCION: Voredo San Pondso PARENTESCO: blandre.

A AT A Y
%ﬁ; EL PADRE/ ACUDIENTE FIRM NTE EDUCATIVA
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MALHENAL BEE §3’£§§§8 L. , R IS g5
‘ . REGISTRO CIVIL  idican m—
NUIP | 1.122.344.16¢ DE NACIMIENTO sena 63693427 ="
Dotosdefo de registro - Close ds oficing . i ] ; m‘"“""—-—-{g}
Sagszm@i xaa:;s{: Nomero ] | | ; Corregimienta || | nspeceis &%Qrgt@g ¥ie .z %2
to ofn apstdbn ge Polics ==
?ﬁ%EQTE‘éEﬁgEﬁ DE SAN MIGUEL(LA DORADAY — COLOMBIA - PUTUMAYC - Say F o
Dates del Frimer Speiiide nde Apeiide
YELA. i e e GARCIA . .. . i
i g&m&eﬁs}
A B ALERANDER .ttt i ittt it e e e
Fechs e nmacimignio Sews {on lotras) Lrups 2 Factor RH
s 12/012]3] we ENJE] ou JOf1 MASCULINO. . ... O...... POSITIVO
. Togar de o (Faks « Dapar = Y 5 )
COLOMBIA PUTUMAYO VALLE DEL GUAMUEZ . . it it e e e e et e e e en s
Fipods by e i - . - BEGrreere e de naihic vive
CERTIFICADO MEDICO O DE §é§§§§§3 ?E‘éi} ,,,,, s Z23010010270748.....
Datss de fo modre o podre Pors cosos de pusbl 2 m&em§§a§§§§mm£&w£w” e fos pora £ primer opeilide del inswrito}
Apuiticos y nombres Pirtos
GARCIA MARTINEZ YUSMILY ALEXANDRA. . ...t i e oo e ee e e T
Bocumente de identifivacién {(Clase ¥ mispers] Hiscionsbdadg a
E 27001087 e VENEZUELA.. . ..... .. £
@
Dotos de ko matre o podre (Porw cases & indigenas oo fines mowilineal, o pareos el misme Sexs, ooster & que ixdiguc fos declorontss poro o segunds peiide del e}l ) )
Apetiider y novnbres compietos g
YELA TORRES EIVER ALEXANDER. . ...t ittt e e e e e e e i
Oe e 1 3 < {Ciase y no ; FEacionglided {z’i
CC 1.004.714.002. . .o e e e et i %GQBQP{BIA ........... %
Datos def declarante ﬁ
YELA TORRES EIVER ALEXANDER............... .. o iooooiiiiio :
Dotumento de dentlicacibn (CIase ¥ rmers] Firire R i
=3
E}C 1.004.714. 052 ............................. 3‘?’5'3?’}/ ;’;f”/iﬂ g
Datos primer testigo - o 5
mornires completos ¥
Pmu*&nm(ﬂaurm‘ Firma
Pﬁwssegundomugo
Apdiiidos y norbres conmpietes
- : i . m .......
Fecha de ipcid __Hombre y firmg ‘e&fg%ﬁonam qus autoriza
Mol BHRB s | ENEOR 20 g%‘gﬁ‘s’m AMA) REGIST
Nafbre v lirma e
Q Reconocimiento paternc B Nombre y firma dei funcionaric ante quien se hoce ef reconocimiento
B4y oz /) @2&’:’ Q—fﬁ\)
vy - }' T Fiema Wombee y frrra

ESPALIO PARA AS
ZOTERETZ0Z3 =T ; -

==

B, crTomBCANICA ES FIEL ?%?%i%gé -

%fﬁz%%?f&?éi &
» %‘;’i?ﬁ%%&f Jeid” e TRADURIA

San Miguel (La §§§*§§3} Putumayo, 12 de noviembre de 2024
VALIDO PARA TRAMITES LEGALES Y CIVILES.

“77”<§;§%§?
RE%iSTR&BﬂﬁL% ‘i{(yf‘/‘ﬁ:ﬁ;y” ! CAL

.7 :, 13 :i E EY
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL » QUIRAMA

Registrafior dunicinatUel Estado Tivil




Fecha de conmlte: 1270842025

Ficka: BETSTCTALE2T00000548

Pobrezs moderada

DATOS PERSONALES
e Mombres: AXSL ALEXANDER
e Apeliidos: veLA cARCIA
Tipo de documento: Registro cvill
Midmero de donumento: 1122344166
Departamento: Putumayo
IEFORMACION ATIABISTRETIVA
o Emcunsts vigente: osne/2023

*S encoentya slguns inconsistends o desea sctualizar se informadion por favor acirguese 3 e oficina del Sishén def nuaidipio donde

Contacto Oficina SISBEN

o Biomnlre adminisivador: MARIA TORAYDA LINARES MONTERD

Dhrevciéen Caevers 4 Colle 7 Luguine Le Libertad

4210537 - 3243138708

W

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

Informacion de afiliacién 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 :

COLUBNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE ,
IDENTIFICACION 1122344166
NOMBRES AXEL ALEXANDER
] APELLIDOS YELA GARCIA |
FECHA DE NACIMIENTO e |
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO VALLE DEL GUAMUEZ
Datos de afiliacion
ESTADO ENTIDAD REGHIEN FECHADE FECHADE THO DE
AFHLIACION FINALIZACION DE AFILIADD
EFECTIVA AFRLIACION
EMSSANAR CABEZADE
ACTIVO SAS. SUBSIDIADO 01/02/2025 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de |09/12/2025
ol Py de 1192.168.70.220
Impresién: . 11:48:46 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado vy el Regimen 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 lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporie y actuslizacion de ias 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
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion 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 Afiliacion,
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

Hilps-laplicaciones. adres.gov.oo/bdus_intemelPages/RespuestaConsulla aspr Mokenid=TX+UByR12EvzlUgwaXcTLgs~ 19




E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

) LA DORADA
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VALORACION INTESRAL DE LA SALUD
¥ EL DESARROLLG DE LA PRIMERS INEANCIA \ "
. Vaounar opo - .on todas las dosis g tus hijos,

garantiza lap vecclon frente a enfermedades como

La salud b
&w e todos Minsalud

BEGUIMIENTD RECIEN MACIDOD ! i i

Z

£
&

is meningea, hepatitls B,
y otras enfermedades cau

[ TEH neanatal i
.

Auditive DEA/PEAA

VR

[ Y

0

Carné de vacunaci

| Cardipopatia
T Somplein

Meonatal

Resulade Tamiza

ATEMCICN EN SALUD PARA LA FROMOCHN ;
W OAPYVD A LA LACTANTIA |

Fecha de nagimiento: &v

y

flebire amarilla y virus ded
ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (B3, MEDICINA (9, ) s y i HY
BEDITRIA (P) 0 MEDICINA FAMILIAR (MF) N di certificade de nacide vive:

i | ! ! i ! P N s
! i Fook i Valoraeldn : i i . . o ey PP ;
L okt | Mo | noticlonal | Puntua- | Jwﬁﬁ%; | Edad de aplicacion de las vacunas Registro civit. {17 7 2( 1 | T &
W S e idn | ) e ) i
| Dl | Mes | ARo | Peso | Talla % i 2 los nifios v nifias menores de & afos - ) § e
| Al g | | | A , DRRQ: »&!sw ¢ g e 4y Y z_“ MJ
™ | W . ! | {3 mees ‘
| ,, w ,, 2 mests 12 meses Grupo sanguines: ¢
i i ! i | i ’ o L K
| ! : | ! Peso al nacers "5, D O Talla
B allrogses | F V . y ; ;
12 817 meses | _« M " Direccién:
6 a2 meses | i | : i i s
i ' i i ’ « Teléfdno 0
U4 w20 meses | i ! | ! ) T ‘
! . i T i | i N
; 3 afios | | | i | ! [ Teléfong &
b H ] { | |
! i A_ . ; | e
| Safios | | | ! | ! Responsable: %4, s yin m% J:
| & N
. Municiplo de residenclasss, .. ey, ;
FORTIFICACION COn BUPLEMENTACIIN GON MICRONUTRIENTES P Yoot 8 S 4 ﬁﬁ%&f@
WILRONUTRIENTES e I o W/
i I “ — o Departamento; MUM
“ | | f | | | !
i i | ! | i 1 § i
} ._ , i | i ! ‘
| ! | i ! ;
W e W N 4
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. Yo i i % n‘
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partl de @ | | VALORACION DE LA SALUD VISUAL, ‘
| ~ AULIDELA VISUAL
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|

Ministerio de Salud y Proteccion Soclal
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Subse Wn de Enfermedades Tr
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“ attrmecimisnlo an oy sbreinades, teatciones pirnoas leves, moderadas o severas. Esios no se & o
HRISONAL.

SHIDAD i,{:; Dm =V M am
noveres Ayel  Alexander weoos Nela  Gagua
o pepentrcacion: _elfd n T ceD el omol)  nomERo: 40422, 34U 1cg

FECHA DE NACIMIENTO DA OLMES:O4  ARO:A3 /7 EDAD: & afies
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE

Eaip varung Hene apvohaciin deuse ds emerpennin y surib los pesos pavs s veliduotn clentlifca y sl s st s

aphracumseEras

humanas,

DETOS IPORTANIER BELA R o v e oo %@mm it Puede formular preguntas) Mgf OO fa r&r1 {,{,ggf}

OMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del msculo deltoides).

%ﬁ%% Nombredelavacunaaaplicar AYinoyinn |

YOOSIS | poquemaquetieneestavacuna: Dosdosis[ | Gdosistnica [

Q F— Prevencidn deta enfermedad COVID-19, causada por elvinus SARS-CoV-2 Reduocion de tn severidar
o © . deprsenhase Polsnchioiseoiin deleniomo il v ins alanades,

Preseniacin peelpoins advesns aourin ymediano plas posleriora s %;i}%?%ﬁ%? come gl
cabeza {cefalea, arficulaciones {artralgia), muscular (miaigia); Tatiga lcansanciol; restiado;
WESEOS | inflammacion leve en &l lugar d T2 inyeccion; inflamacion de los ganglios

ddelaenformedatencase

:,"“

% AllechanosehaideiBcado o medida aanoiioing mas eficaz {g%é% myrnnsrn i pwenntnde B LI AG

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

Oe maneva voluntaria, despuds de haber recibido informacitn por ¢l personal de salud, de manera clara, concreta, sencilfa v en Bonings scordes
con i condicitn, asi como s explicacionss adetuadas, informo que comprendo los beneficios, desgos, altemativas e plicaciones de g
aplicacion de 1 vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicade as recomendaciones que debo sequir. de acuerdo con ia
lormacion entregada por el laboratorio producior delavacuna,

Entiendo que la suscripcion de este documento constitiye una expresion autdnoma de mi voluntad, v que KO tiere por obielo eximir de
Tesponsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales 1l a las enfidades que participaron gn lg aplicacidn de 1a vacuna contra ¢ SARS-
Cov-200VID- 18 de brindar ia slencionen sdlud que Sea necesariapor B apanicidn de posibles reacciones adversasnoneportadas.




§§ caspde mg&%s;@% * icacion y firma del representants legal:
Nombres \[iiﬁﬁﬁ ig gié,{ixf{é?ﬂi Apeflidos G@f"ﬁ& Mﬁz«i‘-}“’&%’é
Tipo de ldentificacion: RC ) s*z[%jf:~ el oo ) nomers 23, 5D SEF

:

Firma: W (/%ég

Encase de requerirse firma a ruege:

Envirlud de que ia persona a vacunar ; identificado(a con C.C.[_) iﬁi%:}

0RO ] Namero el ‘o sabe 0 no puede firmar, a su ruego firma el(fa) sefior(a)

identificadola) con 0001 [} otRo[) numero

Firma del Rogado

Huslla dactilar o cew ; : cow

o

%m&”&s y @@ﬁzﬁ@s del %ﬁﬁﬁ%éi}f J eni 7[ { er \fg;\?él({q G a g;e%{:%g
§ acion: %{:‘ 1 ec %3*5{3 @?ﬁﬁ{} Nimero ({26 446 {}éﬁ

{Firma e Tipo de I

#

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD gPS): -

HELD

%s%%%%%i%%?%{%

&j M @{}é(
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V 27.501.567
weeiuoos GARCIA MARTINEZ
nomeres  YUSMILY ALEXANDRA

02/09/2000 3,%3?&&&

CEEACBMENTO Ei?&ﬁgéi'

EEXPEDICION EVENCHUENTD

VENEZOLANO

\ g
§ ‘%’ifﬁi%fﬁﬁﬁé 04/2034

208
Gustavo Vizeains
Dirsctor
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FECHA DE HATUMERTD 2&g§§»g§§g
PROVIDENCIA

HamHO ‘
1.75 O 8
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FaILIAR

ACTA DE DE COMPROMI]SO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
Yo {m lu A @zﬁgmfi} ldentificado con CCN°_ 3.0 S€3  en
calidad de: padre madre ( ¥ ), del nific o nifa

5*3&{ Aexande Vela C{ag&m o Gestante { ) Lactanie { ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: Mistigwes amﬁw’iﬁi , 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 responsabie 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 atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con &l objetivo de mejorar la atencidn del nifio
o nifia y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Msaestra, 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
queja, reclamo o sugerencia.

v Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencidn.

v Tratarlo sélo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
en ia 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_ |9 Dias del mes de_JuniD  del
Afio_Q02¢ .

k&aé‘% o Acudiente

CC__ 3} sOL 563
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PROCESO -

PROMOCION Y PREVENCION F1O.MOB.PP | 21/05/2019

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y

] o PARTICIPACION Version 4 Pagina 1de2

\{{iémi‘iq :é\ie}fiir@;m Gﬁ L quien suscribe el presente documento, identificado (a)
i‘;ﬁ}i“ documento de identidad nimero 23. StL S&3 | obrando en calidad de:

Padre .

De fa nifia, nifio o adolescente, Aol Meyander Vela. . identificado{a) con &l
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) M TI____ CE____ nimerod- 122 . 133 . manifiesto que:

9.0 X

%

AUTORIZO a ia nifig, nifio o adolescente a participar en la oferta de la Direccion de Nifiez y Adolescencia
Con la suscripcién de este permiso manifiesto que me informaron que, durante la participacion, enla ofertade la
Direccion de Nifiez y Adolescencia se:

4. Captardn, lomaran, almacenaran y edifardn imagenes personales ¢ blografias de los parlicipa

2 Bealizarfn videss v sudios de las nifias, nifios y adolescenies parlicpanies.

3. Diwigaran v publicaran las imagenes, audios ¢ datos a ravés de cualquier medio fisico, electronico, virlual ¢ de cualquier
ofra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencidn y promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para of Insttulo Colombiane de Blenester Famiiar {(ICBF} g sus actusles, v fduros producios, servicios v mareas, garsntizando
gue ias actividades que se realizaran durante ef desamolio del proyecio se encueniran enmarcadas en el interds superior de
logs nifios, nifias v adolescendes, gegémé@sﬁsﬁammm

fes

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de 1a informacion, conozeo que 1a recoleccidn v fratamiento de los
datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en: www.ichigov.co, con o
dispuesio en las normas vigentes sobre proteccion de dalps personales, en especial fa Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1074 de
2015, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el Hilular de lainformacion, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar ia informacion personal, revocar la auforizacion y solicitar la supresion del dalo, las cuales se podran ejercer a fravés

de Ins canales presenciales, @mmm mﬁﬁm oov.oo v g lnes gralulla naciong 157101 8000 91
8180
Reconozoo que esta autorizacion se realiza en forma gratuita v, por tanto, manffiesto que no se nos adeuda suma alguna por

conceplo de este documento. En consecuencia, me compromelo a no reciamar valor algune por conceplo de iz ulilizacion que
hiciere el instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier oira persona, natural o juridica, o que haya sido aulorizada
por la entidad para la ullizacion de las imagenes.

Suscriben:

§?g§§é§
Nombre: N Srai Ly 43 (e {if?,i a
Calidad - Tiular 3%;5%‘83&?% %{
Telblons de contacto: el ! ?‘2 ‘?S

Fecha:  10~0b~ 202 S

Municipio: _ S &4 ga}&{

Antes de imprimir este éﬁiﬁi?ﬁﬁﬁ?ﬁ% . piense en el medio ambiente!
e asle irbmes cooney DO MO CONRTROLADA,
L DATLE PRIPORT W’kﬁﬁ BERAN ?ﬁﬁefﬁ-ﬁﬁﬁ OE SCUBRDO 5%;? igg;gf:é OF TRATAMIESTOOF DATOR PERSOMNA TR TE: WBF Y A LA LEY
k: 2




;11

g

uhorizanis

A

[

[

i
&

%)
1
=1

A

]

= e

ad

o

.

%
=
]

L3

i

s =
Tt

o gt o 5

U S

Za e

on se rest

zaci

snio, &

1

docu

dma deddo

-~

AN

=
B

Buseriben

£ 2L

G

Sl A

R

i

ol




NOIDYNLS O QLNIAZ 130 NODGMDSED Wd | Wy | ON 1%

$I19VSNOASIY
STIYID3dSI SANOIDVNLIS SV SYQIANIYAN3 OLN3AZ 13 VHLSIDIY ETRIGPEN
SOSINONdINGD ¥ OINZININD3IS 30 SINOIIIY SINODIV NIND 30 VIAYIE SToguAIny 0 SOV AVAINON | 130 vHOH
53¥Qvd $0730 YINUH QVQ3AON 30 OdiL YHOH OLN3S3Hd
3s
S5 Y50 L OV 10y ‘OLNIINIDYN 30 YHI34 5T TG T ¥ :0vIIIINQ! T SOTTX I SH7 FALNVLSID HINIA O YNIN ‘ONIN T30 FEINON
ST < Oag 49 By e Brop  ApVRIAYy iRy

A m@T: TS SWDIRH STy Von JHEWON SHETD §§$@O VYo% zm *(0) VHLSIVI V130 JHFNON

dYITIWYd O13, YNIOFJNYD TVIDINI NOIOVYONAZ OIDIAYES

-y | IVENLINOYALNI 3 VidO¥d avalTvaow
‘ v S3AVA3AON 30 OdLSIO3d

@ | 6




REGISTRO DE NOVEDADES
MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL

, | BIENESTAR
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPEGINA “EIC” | BIENESTAR
NOMBRE DE LA MAESTRA (O): NOMBRE UCA: .
NOMBRE DEL NINO, NIA O MUJER GESTANTE: IDENTIFICACIO: FECHA DE NACIMIENTO:
sE
PRESENTO |  HORA TIPO DE NOVEDAD
FECHADEL | nNOVEDAD o o aboRes FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A COMPROMISOS
© REPORTE e A o R REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS | LAS SITUACIONES ESPECIALES

5l NO | AM | PM DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO € cer{_

a \

aad Ll Daada ,Son Higeel ‘ , §iew§>re

Nombre completo de la nifia o nific 45:’?1& Ai&‘ﬁ{i&é@x{ \{Qi e @{?f{; O

fecha de nacimiento Of — Ol — 201 o deidenti {422, 349 i€e
ino (O Fechade ter dia de atencidn em el sfio 9 - 06 - Q025

Sexo Masculine 8 Femer

Primer Registro Cuslitativo
Nombre del chservador anz:%ﬁ C?';.Ei?%af}
Fecha de registro cualitativo - |8 ~ 09 - 02§

%&g{; deedad 026 meses ) BmesesyidiaaiZmeses() lafioyldiaa2afos O
Z2aficsyldiaalafios & Iafesvidiazdafos {3 4sfiesyidiasSafios, 1lmesesy28dias O

Color de registro : Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa : Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones éeﬁeraies

TFenende encoenta el bato y omo  desamilla oz babili-
duds motons | Socioleo. Se dedemina g el padlidpante
g{gwww ea el gﬂ@ gﬁéﬁg comple en Cada uwna

e oo caracfeaghas 0.
Acciones cancretas a realizar para potendar ef desarroilo (en caso de perfil de desarrollo en alerta}

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo %

Rango deedad 026 meses O 6meses y1ldiaal12meses O 1afioy1diaa?2afios O
2afiosy 1diaa3afos O 3afiosy 1diaa4afos O 4afosyldiaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Perfil de desarrolio
Alerta O Esperado O Avanzado O

Color de registro
valaracion cualitativa

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar pars potenciar el desarrollo fen coso de perfil de desarrollo en olerta)

Tercer Registro Cuslitative

Nombre del éﬁﬁiﬁ‘ﬁ dor

Fecha de resgistro cualitative
Rangodeedad 026 meses O 6mesesy1diza 12 meses O 1afioy1diaalafios O
Zafosyldiaal3afios O 3Iafiosyldiazdafios O 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Perfil de desarrolio
Alerta O Egperade O Avanzado O

Color de registre
valoracién cualitativa

Ohbservaciones generales

Acciones concretas 2 realizer pars potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en olerta)
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PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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