LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

{ista de chegqueo documentos participanies

| b b

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 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)

___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)

Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

Nifios y nifias con discapacidad.

___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

___Poblacién migrante en condicién de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

Fotocopia de la certificacion de la valoracién, 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).

W ool ~H o,

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

)
o

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 publicos)

b
P

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

e
LS

ﬁéi‘gﬁasﬁg del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)

b
o

Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afos)

e
[%)]

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

Eormato de veracidad de iz informacion ficha de caracterizacion.

o
SRR} ]

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

Consentimienio informado y Participacion

Formato de auforizacidn uso de imagenes.

Pianilia seguimiento nutricional

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

Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
péliza, Escala de valoracion cualitativa,
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FUNDACION ALBA DFE VIDA Codigo: FO-GG-012

BESTION DOCUBENTAL Yersion 001
INSCRIPCION Y BATRICIHL A Focha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD cupo: 27/0% /7024 recHa nGRESO:0) [04 | s
uos: My %i%?’é@ sopadotey  municrero: _San Migue!

HOMBRES Y APERLILIDDG OFL PARTICIDANTE:
Fenduer  (spinc Ramitez

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO_ NUIP Ne. {477 344 {94
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? __n/A

FECHA NACIMIENTO: {6/F¢ b/2023 EDAD: 7 gnoy  MUNICIPIO: 2 sia

| DEPARTAMENTO: Navin® pars:  (olonbiu DIRECCION
' DE mesipEnciAa: \/Puerde  Indernunianad ESTRATO: N/A iHa
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO:
CUALZ:  N/A MOTIVO DEL RETIRO: N /A
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _ NO: ¥ CUAL: N/ A
EPs DEL PARTICIPANTE: _ Mallamas SUBSIDIADO: ¥ CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO:X DIAGNOSTICO: N/A
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: AJA
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: ¥ CuaL: Al/A
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: X CUAL: N/A

TIENE SISBEN: SI: X_NO: _ punTalE: B ] DESPLAZADO: SI: __ NOxX
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: X RED UNIDOS: SI: ___ NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI:  NO: < CuaL:  AN/A
~ DATOS DEL PADRE
§§§§§§$¥i§§i§§§$* Mardis §§§§% Capina_ (spina
No. IDENTIFICACION: 71 450, dud DIRECCION RESIDENCIA: u/Dpenie
CELULAR: __ 713 gé%if OUIR E.B.S: _LaAsgngy
OCUPACION U OFICIO: _ Laricyli01
”iﬁ?ﬁiﬁé DONDE LABORA: __/ N/A
| NIVEL DE ESCOLARIDAD: gt hilley . PROFESION: N /A
DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: __ A dic U acla  Pamirez  Carcill
No. IDENTIFICACION: 4 (0% %15 50 i? DIRECCION RESIDENCIA:
CELULAR: %43 L1 o4yi® er.s:_ Mallamad

OCUPACION U OFICIO: _Amg de  (ant
EMPRESA DDNDELABGRA: NID

NIVEL DE ESCOLARIDAD: __Ningund PROFESION: N /A
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: %‘*5?35 n_Emla apina - CQapine
NUMERO IDENTIFICACION: 11450.444 CELULAR:
pireccron: \/ fuende  [adernacianal PARENTESCO: _ adi€
Movtin  O8Pwen Dayuna mifcz
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO
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Fecha de consulta: ZZJOTiZ025

Ficha: S6757025450800000071

s W W B WS TR TSIT @R TSin SRS BT el A
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Mombres: FENYVER
Apeliidos OSPINA RAMIREZ
Tipo de documento: Registro divil
Hamero de documentor 11223441848
Departamento: Putumave
BEFGRMACION ADMIHSTRATIA
Encuesta vigente: 1771172617

*5i encuentrs slguna inconsistencia o deses actualizar su Informadifn por favor acdrguess 2 bs oficine del Sksbén del municipio donde

"Lz informacion de su encussts debe ser revisads por Inconsistencias presentadas oo Ios procedimdentos abibuibles 3 B
recoleccitn de informacién Le oficing Sishen debe reafizar on un plave no mayor 2 12 meses, un process pars dar soludién 2 este
hallzzge. En o350 de que ba oficing no realive este process en of plaze mend se realizars un blog e tive de su
encuests B iere mEYoT § 16 por favor comunicarse con bs ofidne Sisbén de su municipie™

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BARIA ZORAYDS LINAREL MIONTERD
Direccifn Carrera 4 Calle 7 Bsquins Ls Libertad
Teléfons: 4210537 - 3213138750
Conree Hectrdnioo: sisben@sanmigusl-putumayo govco




ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
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

Hesnltados de Iz consulfs

Informacién Basics del Alfiliade

TIPO DE IDENTIFICACION RC
Hiaar 3 = i N
%g,z;fi‘;;ii?:é 1122344194
& NOMBRES FENYVER
' APELLIDOS OSPINA RAMIREZ
FECHA DE NACIMIENTC e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Tiates de aftliacidn ©

ENTIDAD ! %
PROMOTORA DE s _ !
ACTIVO | Ul il L avas |  SUBSIDIADO 18/02/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO 5
EPSI | ! ;
Fechade | 08/30/2025 |Estacién de!
Impresiém § 33124 origen: | 192.168.70.220

&g informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen Subsidiade v sl

MR egimen Contributive, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Sacial ¥ as
Rescluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de ia ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo igonico, los
linsarmientos v especificaciones téonicas v operativas pare el reporie v actualizacidn de las bases de datos de sfiliacion
que opera la Administradora de los Recursos def Sistema General de Seguridad Sociat 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 afillacion para ef usuario, 1a cual fue reportada por la EPS ¢ EQC, sin importar que
haya estado en el Régimen Contributivo o en e Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacion de Afiliacion, estabiece sl término de ia afiliacion a ia entidad de acuerdo con ia fecha de ia novedad gue
haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que g fecha de 31/12/2999 determina que ¢! afiliado se encuentra
vincudado con la entidad que genera la consulia

La responsabilidad por s calidad de los datos v Is Informacién reportada 2 lo Base de Datos Unica de Aflliados - BOUA,
junto con f reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fusnis de
informacion; en este caso de las EPS, EQC vy EPS.S.

Esta informacién se debe ulllizar por parte de las EPS ¥ los prestadores de servicios de ssiud, como
complemento al marco legal y técnico definido ¥ nunca como motive para denegar la prestacién de los servicios
de salud a los usuarios.

St necesita retirarse, rasladarse, modificar sus datos © su estado de afiliacitn en of Sistems General da Seguridad Social
en Salud, se adara que eslas acluslizaciones dependen netaments de lps EPS v no de lg ADRES, por o cual iz solicitud
de aclualizacion debe ser escalada s iz EPS donde se presents Iz afiiacion.
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VACUNAS LABORATORIO | 1.PS. *’Rg’,;‘;m VACUNADOR | OBSERVACIONES
. HEPATITIS B i) SEBvf oo p) ’Dgﬁ% ';’Jé ey
« BCG T SEPUY lioon, s | Dewy glorer.
DIFTERIA &
TETANOS
gl wmm 3o B I Y
w HEPATITIS B EOEN) 7 Y :
& H. INFLUENZA B e N &y Y Jﬂﬁ. v
o POLIO By Bac o™y &Y Namaa | 0
ROTAVIRUS Fr S Q‘ © ;
NEUMOCOCO v ¥
¢
@ | 7osreRNA }& @d\(\ el
i HEPATITIS B - R )
£ [HINFLUENZA B = ) Q-
< POLIO [y | L] Sﬂ\ i L
ROTAVIRUS RS Y \ A
NEUMOCOCO [« L8 - [Cany
DIFTERIA Z0-ART0
@ TETANOS 20828 ,
i TOS FERINA . Q); -
w zgf;m?w g um 2%l < |UERWD Y &
§ HEPATITIS B g ‘\"”,%’Um 7 Vagrhi femi ﬁ‘{(}? \\5
HINFLUENZA S o - 20 ol 2 kStouec | Mue *\g‘ RS
POLIO §{,k3§g 4?{553 }%;“Lﬂ DN
o | INFLUENZA ESTACIONAL
L feen_vsgsizpol HPLO |kndor C.
S | INFLUENZA ESTACIONAL )
@ 200siS - @ulwidia 3 yb o197 g éz!ua*L 13
< | INFLUENZA ESTACIONAL M ST Avwo 1Y
| ﬁ 3
© REF. Y Bovento 13RO 00 Wiy i?m% XCX
SARAMPION
" RUBEOLA 8 Serom | HE)
i PARODITIS ‘
& VARICELA v Hecck [HElr
& NEUMOCOCO 3 Pfizer HE(
HEPATITIS A ¢ 30 M¥U
DIFTERIA b
® TETANOS ﬁ@wm HEL
- TOS FERINA o
S
;Ei POLIO gw\%tc&g ‘-ﬁ: {
FIEBRE AMARILLA Vo endh Mel
DIFTERIA
, TETANOS
v TOS FERINA
2 o
< p ]
“ SARAMPION ] R
RUBEOLA S[efom | LY
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AN g 1N NIHIENTD INEORNMADL

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

{its E?%? ri AL sﬁ wm}{.;giﬂ

cuoad San svigoel FECHA: DIA 1 MES OS ANO 20§ HORA: V0.30 aim
W
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
NOMBRES  Te nvuEe APELLIDOS  oSpin®d  YamyRer
¥

TIPO DE IDENTIFICACION: RC 4] “ﬁ{:} ccl) cel] omrol)  NUMERO: 1122 B¢ 49y
FECHA DE NACIMIENTO  DIA: |6 MES: ©2 ANO: 2013 / EDAD: 2. afos
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE

.Wa

INFORMACION PREVIA. La vacunacion % una forma se g e
@m@aﬁ@ de vacunas para proteger contra al men %% gnferm

canper de Glero v &l sarampién, En conj sm@ £s

personas se protegen a simismas v aguienesia

edades ? saly *;’ maﬂ% vidas. E"g |
a tosfering, la polic

(18 B
idasensl mzm:}f} Conlaa Wag i

m £‘

h“i

i

‘5 vacunas
srodean.

Lavacunacion contra ¢l SARS- CoV-2/0 resentar la enfermedad. Enestaetapade iz

*"w%a la aplicacion de esta vacung, se *@ {gu% esim g} z g usted conozoa ante

para su aplicacion,

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surti los pases para la validacion cientifica v sanitaria que permite su aplicacion segura en

humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

{
NO OLCﬁ?O&/O pot mx&a\cs A g ve oo
ggggf%%i Administracion via intrar w%i‘di’ﬁtﬂ gl brazo dr; cio medio del muse foides).
) Nambrn iy winaa ‘:C'“
VACUNA Nombre defavacuna a aplicar
YDOSIS | Esquema que tiene estavacuna: Gdosisunica ||
RENEFILIDS Prevencion de la enfermedad OOV el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de fa enfermedad en caso

de presentarse. Potencial profeccid ze f%{é %am farylos allegados

Presentaciondes ﬁs éﬁ@* /8rs0s a corto y mediano plazo posterior a su aplicasion come: doloren el sitin deinveccidn, dolor de
cabeza (cefal %5 &H a i ;ﬁr}gau ular {rialgla); fatiga (cansancio); resfriado; ?z%wm rexiasy; enrojecimiento &

RIESGOS inflamacion %%’f“@“ an % ar de la iny f%@m{‘ on de tos ganglios m‘?a&%@g‘aw malestar general; SENSac ion de
adormecimient 5 exiremidades, | ammm« alérgicas leves, moderadas o severas. Eslos no se §f§g€“"‘ﬁ en todas las
personas.
ALTERNATIVAS | Alatecha aidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion dela COVID-19

EXPRESION DE LAVOLUNTAD

De manera mmmf a, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e i implicaciones d %a
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor delavacuna

Entiendo que fa suscripcién de este documento constituye una expresion auténoma de mi voluntad, y que NO fiene por obieto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que @gﬂ iparon en la aplicacion de fa vacuna contra e SARS-
CoV-2/C0VID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo pAinwy pacla L it 1€L  Identificado con C.C N° \W00631SSeq  en
calidad de: padre o madre ( X ), del niio o nifa:
Tervyver eopina Rgmivcl o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: ™2 g.anded d>ofadwed me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos: -

1. Llevar personalmente o enviar con un adulio 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
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 ias 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 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: Maestira, 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
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 s6lo 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 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_©} Dias del mes de_<©4 del
Afo_1071S .

s F}g\qg ﬁa{ﬁa Pomirez C&‘i“‘{)i}f@
Madre o Acudiente
cc 1006515589




PROCESO F2.P2.CE 110742024

COMUNICACION ESTRATEGICA
HENEAl FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pagina 1de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

sy suscrin al nresants documento, ohrando
\.;

\‘;Q{-Q (S TN @-ﬁmigéz identificado {d;“ con documento de identidad
trhero 333};3 }Q}ﬂd@ de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de, datos
rsongles, en especial [a Ley 1581 de 2012 y el Decrsto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e mequ:vocamente al

stituto Colombiano de Bienestar Familiar 'Cecilia de la Fuente de Lleras’ (!CBF) para captary dwuigar

a
>
3
3
]
b}
D
3
o
o
3

)
i

0.

5. {0

i Autorizacidén | Fotos | 9% | Audios | | Videos | i Otros datos personzles

Autorizacién - Uso imagen del titular: . : i
Yo, , quien sus 'ibe el presente docimiento, §§ﬂ§§§€8§§ {a} con

!
documento de identidad nimero . de conformidad con ie disbge&g en las ;';sm*a: ig?gS?i&S scbrs
oteccién de datos personales, en especial la Lay 1581 de 1074 de 2015, autorizo fi %{a expresa &
equivocamente &l Instituto Colombiano de Bienestar F uente dé- Se{z& i{ig?} para captar y
divulgar:
| Auforizacién | Folos | «f | Audios | | Videos | | Otros datos personales |
Lz autorizacion t&ﬁ???&ﬁﬁéi
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales ¢ ?32{}@3?;33 fea%zsy %%é&s y audios dal menor de edad
yio del adulic ?‘& icisa*’é {s} anteriormants segin €5§65§§§§3
2. Div &ga; vy publicar las imagenes, audics ¢ dalos a2 %’a?es de- §§3§§§f§55 %‘{2 dio fisico, 5‘%’%?3& virtual ¢ de
cualquier ofra naturaleza, piblica o privada, con el finde éaa:ef §¥‘E¥€§€§§§ ¥ §f"‘§"f’§€§§§'§ § rechos de los nifios,

nifias v adolescentes para el instituio Col §§§§i§§§ de Sié‘ﬁés?si‘ Familiar { *{,‘8?} ¥ sa;s actuales, y futuros
producios, semvicios ¥ %”‘285283 garantizando §§é las a§§¥§§3§‘§s que se realizaran durante el desarrolio del
§?§§;e§§ se encuenitran enmarcadas en el | E’%i*?&&«ﬁ&ﬁfi&‘ de los nifios, nifias y 3*:%3?&3;;&’%,85 en el respeto de

us derechos fundament )

m

s 5,

Manifiesto que como titular o {8;{83&%%3{32& sfs meﬁsf de eéaé titular de la informacién, conozeo que la recoleccid

y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicad

en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado” ‘de lo8 derechos con g&s cuenia el titlular de la informacién,

SS§8S§§ mente a: conocer, actualizar y f‘eﬁfi’f%&af iz f*@fﬁfmacisﬁ ge?sgga revocar §§ a&s?g&; an g sol s?af la
558 gafsz‘az" eje s ds cangles p / elects

N
&

Reconozeo que esta aiéiafézas&{m se feaigza én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por concepfo. de este éacamgnm En consecuencia, me comprometo a no reclamar. valor alguno por
concepto de la utllizacidn que hiclere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar { CBF) o cualquier otra personag,
natural o jursd:ca oque haya sido autonzada por la entidad para la utilizacion de las imégenes.

Los productas autorizados son originados por_¥ordecten  B\ma de  wrda , en representacaon del
ECBF quten es responsabfe de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programs g‘;{

Suscriben:

Firma: P1aj¢ {}{3{31{5{ Q’& mides

Nombre: DBndi ¢ DAotd yd miicy

Calidad - Tituldr: ' - Representante legal __ ¢~
Teléfono de contacto: __ 313 43 g ¥2

Fecha: ©2{ cabiil 1075

Municipio: _xedn Wi §? 4|

iAntes de imprimir este é{}{{;meﬁ%&u piense en el medio ambiente!




S7207 / 44 - % :OLN3INIDYN 30 YHI34

HYITIWYS

HVISINIIE

{

bbb hheaabl OPvOHING

[ %ﬁgs { ‘_U VIgT opllJ 'vdNn JHEINON

YA Ao S P gg%»@ oy
ot ol PNV %&,_
"ol ve L {;é srd W Oviel v eoD
O’ 2p = |1 | VIFOOCVRUADIDP 1y (Crona a0
e ,..wﬁ W@W*‘%& YO\ MY | BT e i
ko 1O ‘ SV NI ) vy # UM N
oAl W) V2T T IMPTONY b e e - | Wy e €O : B
el wax oI P 0| K h 1 exe Uiy
i@% WD {»mS\U Ly YD) POSERIDA ol N0 v ( v 2%
B i i Sl ] P I e 1 ]| @{. o 2P YD 19 IR
oy A0 wa L aval) 29, e vye Yowl b Q% hod "
vw.@g%kgg 28| wprew] 2T seuawecely awf 2 pude X 619
PP 10 owa 1od | reoiu 5y 29 W2>0h U4 wtwaca vf 50~
. L T a1 ;%qm\ N
pocr o1d f 1) P aaﬂi %,i?%,,.: voud 0 cotBo) of UOP@
vl W %s&i o gy b @QQ. < w...ﬁ(;% %\u von vl 3\ 7
ol 1PN 0 vebv 1y © Y 3\:&“\\
ool ) 0 %;ﬁ&\i‘ a/ a0 Y .vf\ pvldgad ¥ | 1oL
glp 0w v 2 1P b wahwt prooto  p) Co-9P
NOIDVNLIS O OLNIAI 130 NOIDAINISIA | Wd | WY | ON | IS
$378YSNOAS3Y
$3TVI23dS3 SANOIVALIS ST SYQIANIYAING OINIAT 13 VHLISIOIY 214043y
SOSINO¥ANO0D $3¥0AYAIND O STHAVIN avaanoN
V OLN3ININD3S 30 SINOIDIY SINOIDIV NIIND 30 VAL e100vd SO 30 YA CYO3AON 30 OdLL won | HAINON | 13 vy
35
[

i i
HUId o g NNITF ™ 3INVISIO HIMW O YNIN ‘ONIN T30 3HEWON

O » ) %b?é,j H{0) VHLSIVIN V1 30 FHEINON

Q13 YNIOZdWYD TVIOINI NOIDYONA3 OIOIAYIAS

IVENLINOYALINI 3 VIdOYd dvdlmvyaon

S3AVA3IAON 3d OdisIo3d

¢




NOIDVYNLIS O OLNIAZ 130 NOIDdMDS3a Wd WY | ON 15

SITEVSNOJSIY |
SITVINIASI SINOIIVNLIS SV SYQIANIYdING OLN3AZ 13 VH1SIOIY 3l

SOSINOHANGI ¥ OLNZININS3S 30 SINOIDV SINOIIV N3IND 30 VINYIA sauoavainy o sHicy QVaIAON | 13

$3WAVd SO 30 VIA AvAIAON 30 OdIL YHOH OLNISIUd
35
:OLNIIAIDYN 30 VHO34 {OIVIISILNIA :IINVLSIO HIFNIN O YNIN ‘ONIN 130
'WIN FHGINON :(0) VHLSAVIA V1 30
AVITIWWS | 013, YNIDIdWYD TVIDINI NOIOYONAa3 OIDIAY3S

b IWHNLINOYILNI 3 VidOdd AvaIvaow
| | S3AVAIAON 3d Odl1siodd




ok e (W P
s Gt
jo U=
e a1 2%
n S .Uf&o:w)z
- joNgT2
piomeid Ea.umuqﬂ
P I e Y2
Mg 2 oD 2
: ool 2] T od&
Rk ?\wwwz P &:N%E h awoqwsziawﬁ, N /O/ :
S e T lo N e | v 1 ~ P
T G A 2| o pwes by |
), Y 102N b suonima) pIoACe | 2R o3 2 soov A1 PInkN3d b y | Swv
Xu%@%ﬁu a8 24vab P v b Rca V*Cﬁnwﬁxr& 1 - A 9 o-i
*ﬁ/aﬁa
&ow\m %m uy)
PBLPINOY =
puaTd 2 h
papid m
w2 ondwm SO,
2P W ¥V b X | 901
NOIDYNLIS O OINIAZ 130 NOIAI¥ISIA - Wd | WY | ON | IS
. STEVSNOISTY
STIVINILST SINOGIIVILLIS SV SYCIGNIYJINS OLNIAT T3 VHISIDFY : | 3180434
SOSINONAINDD . ‘ : , SIUOAVAIND O STUAYIN
¥ OINIIAINDIS 30 53N0IDIV SINCIDV NIIND 30 YNE S79Gvd $O7 30 VINHI OYOIAON 40 OdlL o MMMWM%M 130 YHI34
e
\ i 4 ‘
ol Ap0) &QW,H Tl SI0 B3NN O YNIN 'ONIN 130 ZESINON

mN GN \m@u - @Y S INNIDVN 30 YHO3S

.T..&u [ PPhG 777 [T oreausso

,,cﬁ \r@@ 7ees e fm. DU :v27 3¥8WON

7 A \.dMDmﬁ..éz {0} VLSIVIN ¥ 20 3HEWON

.03, VNIOIAWYD VIO NOIDYONAS OIDIANES

TYENLINOYILNI 2 ¥idCde avalmvaoH

S3AVA3AON 30 O¥1SI93Y




oof vo ﬁﬁw o
O W O] k2
{8 Jod
41 w2 e
é%{%f
:u.s.w “~£3 f
rof @hv O
@% e vond
,%3 x(lm J
-
otre B0 " ﬁzﬁmz
. b A Lf ClO2 2T forv ) 4
%5%%&hai\ 0 %qemu%zu: 2[° aﬁg& o1 1T ) |
(K W od P vl QP L nwhy L1099 !
Cy 1o o U %&@%&(Mﬂ %ﬁv S&l, «© 55 2 q~ . | [vo M mw{%, _;Q;i b
%ai\ 2 o opuepI?l S:. sgq: o %..}cau n
?,,u oo @0y d e og o Lo;, N2
m{\muv%& Qi ?«%hﬁ. ol o mvgﬁam 124 %ﬂ 1P ﬁué ¥ 20~ 2
v NOIDYLIS O OLNIAT T30 NOIDAINISIA . INd | WV | ON | IS
STIIVSNOASTY : :
STIVIDIST SINDIIVILLS SV SVYQION3YdIN OLN3AZ 13 V¥LSID3Y \ | 318043y
SOSIANOHAINGD ¥ OLNIIAINDIS 20 SINOIIV SINOIDIY N3IND 30 VNN w.mwmmwwwﬁwwwﬁw_% ! - ﬁ&z ww@@ﬁ 1130 vHD34
m !
, , ECR

i

£ %N. -7 e is_w..w\‘\ G&Em:\&uéz Bl é:ug

§€§ﬁ§ %%;i@

3% awqﬁ.ﬁ O YHIN ‘ONIN am& HYRWON

s&% gx% (O} VHLISTYIN W1 B0 BUBINON

1. VNIO3dWVD .Exnxw NO &4@33& OIDIAN3S

Jimakqaummb/ uwm.aﬁma avarvaow




A Te)) U i o

4 §§§§%,% ol ey
e Uan

copuntind 93
20 b i S R

%:ﬁu WD VERNAL c §,§<_§%
AW g 1Whor| v epveod
PMAYD . %*}g@w@& pytta s v 5 CYONA
) - a1 Py | YT, o nret
¢ % k{ gl %& }o PAGEINE | %%%é%%%% &ﬁ\_g%g b ?g b g%& oot @R
FAL N 2 - a7 PUA O A # - iy
> W o ) O TIM WO RO 20 Dpver pllyah
) vede B o ’ Q| 2T o6 (rmy 2P mie
R WJ Py >Yar b VY AeDaTRs O s A 1
¥ Ored | VY ) o REL A VY beo o > 2] PE oy yv dryread ﬁ% « G
25 @M - >4uo W\ ol avuabre v, 1 TP 2R ) - e bow=i)
NDIVNLIS O OLNIAZ 130 NOIAINISIA | Wd | WY | ON | IS
S31VSNOISIY ,
$31VDIdS3 SINODVNLIS SV SYOIONIHAWA OLNIAZ 13 VHLSIDIY 2804y
SOSINOUAWGD | y o iNaININas 30 SINOIDIY SINOIOV N3IND 30 VNI i 0 A QVAIAON | 130 vHD34
S3UAVd 501 30 viNNH OVGIAON 30 OdlL VHOH | OIN3SINd
D

TV 1o~ 9\ ‘OLNINIIYN 30 YHOZS

Bhih @211y opviNal

)
" CRADPT JIS €0 PRt Ty van auawon

ENY XM%@ ZF9 (WU HANVLSI9 43I O VNIN 'ONIN 130 NGNON

SNV EPALS O (0) vaisavial v1 3a 3GWON

WO, YNIOIINYD TVIDINI NOIOYONAT OIDIAYIS

$3da

WHNLINOYIALNI 3 VIdONd QYaITYAOW
VA3IAON 30 O¥lSI

¢

D E b




NOIJYNLS O OLNIAZ 130 NOIDGIMISEO Wd | WY | ON 15

STIEVENOISIY

STWVIDIAST SINOIIVNLIS SV SYQIONIHANT OLN3A3 13 VHLSIDNY 34H04TY
SASHNCHANGD ¥ OLNIININDIS 30 SINOIDDY SANCIIOV NIIND 30 VINYIS S3WOAVAIND 0 SIUAVIN GVQ3AON | 13 yHDad
: , $34AVd $01 30 YNl GYGIAON 30 OdiL VHOH O1N3S34d
]
‘OLNIINIDVN 30 VHD3S OIVIIALNIO! :3LNVLSID YIINW O VIVIN ‘ONIN T30 JUSINON
WIN UENWON :{0) VH1SIVIN V1 30 INGNON

013, YNIOIdWWYO TVIOINI NOIOVONAZ OIDIAYIES
IVANLINOYILNI 3 VidOdd Avalivaon

S3AVA3AON 30 0d1SIo3y
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Ciudad Sedn M tf“ﬁu@‘ ta detada

Nombre completo de la nifia o nifio t_,f’ nv\{ J87 I iAo Qami L

Fecha de nacimiento & 3~ Documentodeidentidad U} LU Z4 Y ich .
Soxo Masculine (O Femenino () Fecha de lerdiade atencidn en et afio fe] CLI Aol
Primer Registro Cualitative

Mombre del observador Wiaig o iy ?@{ nondea Mored

Fecha de registro cualitativo Xy iy LA

Rangode edad 03 6 meses O 6mesesyldiaal2meses() lafioyldiaalafos S

¥ 3afiosvy 1diaadafios O 4afiosyidiaasafos, 11mesesy29dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado O Avanzado O

2 afiosy 1diaa3afos
Color de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales A
gef §e Cencoenta en rhl esPerado A ot
w;eax{m @ theny accwney UIPQ t\nfnc,?xmfﬁ con czé}(ie
edeiet AOe ey cra AR
1 e 2] mMmaRag  aChwe &
q»aira MJtne  TClOCIN ONCE  com Loy ob) e +d
N oy el

Action oncretas & realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrolio en olerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador ' M{;\\q()elq Mo

Fecha de registro cualitativo 6 o WS

Rango de edad 026 meses O 6 meses yldiaai2meses O 1afoyidiaalafos O
2afiosy 1diaa3afios @ 3afiosy 1diaadafios QO 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 20 dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado @ Avanzado O

Color de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales . ‘ Cxé \
nAUSY e  enwenha €n perf 2ACG o ¢qoe Veodna

\{;}i ?; er 35 4 mmwnc‘;; E{nmv}é’a cerny s e e d0

-e. Tenmdes ﬁoo 0;4 APy e @) achuidade)

Py (R v ;,\me; 1&4&3 e Perpe Wl Y @ laciongice

con o3 amigoel)
Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen coseo de perfil de desarrollo en alerta)}

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador
Fecha de resgistro cualitativo

Rangode edad 0Oa6 meses O 6mesesyidiaaizmeses O 1afioyldiaalafios O
2afiosyldiza3afios O 3afiosyldiaadafios O 4ahosy1diaasafos, 11 mesesy 29 dias O
Perfil de desarrolio
Alerta O Esperado O Avanzado O

Color de registro
valoracién cualitativa -

Observaciones generales

Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en coso de perfil de desarrollo en glerta}
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