LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion vy Matricula con olografia del usuario.

2 | Lista de chequeo documentos participantes

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

4 Fotocop‘a de oS seportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
gui ia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)

_x_ SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

____Pertenecientes a Res UNIDOS

Pertenec entes a Familias en Accién

__Egresados de Estrategia de Alencidn y prevencidn de la desnutr
____Remitidos por SNBF
___Victimas de conflictc armado. (Desplazamiento forzado)
____Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocoiombianas, eic.)
___Nifos y nifias con discapacidad.
___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion N
____Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.
___Activeos en ruta de reincorporacion.

5 | Fotocopia gue acredite la afiliacidn al sistema de seguridad social en salud vigente:
{ADRESS)

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocidn y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio).

& | Copia del carnet de vacunagion. ‘

7 | carnet de vacuna covid a quien cumpla con fa edad ¢ formato de disentimiento

8 | Copia del diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

9 | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

10 | Fotocopia de-ceriificacion de asistencia a coniroles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

11 | Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
zona urbanay en zona rura§ solo si se cuentia con servicios publicos)

12 Ceﬁiﬁcado de asistencia a consulta de salud bucal (Niffos y nifias mayores de 6 meses)

13 | Cerlificado del examen de agudeza visual (Nifics y nifias mayores de 4 afios)

14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)

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

18 | Formalo de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion. ~ ]

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adulios cuidadores.
Consentimiento informado vy Participacion

18 | Formato de autorizacion 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

poliza, Escala de valoracion cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-36-012
GESTION DOCUMENTAL Version: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA ' Fecha: 25/03 /2025
FECHA SOLIC

wzs ~Hono  FECHA INGRESO: . od-w02S

UDS: é@fﬁ K ‘3 del %A%mgxzmﬁ:ﬁgﬁ #%sé?;gf

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Thon Freddy Ywnewos Qduiado
i

TIENE REGISTRO CIVIL: SI_X NO__ NUIP No.
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIviLy __ 1126 460842

FECHA NACIMIENTO: © 02/ 2022 epap: D artos MuNICIPIOA me‘s%a

DEPARTAMENTO: LU U mal jeo pazs: (olomboig DIRECCION
DE RESIDENCIA: )| Ll C%fu Z ESTRATO: 4 iHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X
ECUAL?: MOTIVO DEL RETIRO:

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___NO: 22 CUAL:
EPS DEL PARTICIPANTE: __QQEGQ XS SUBSIDIADO: 2°  CONTRIBUTIVO:

&

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: O DIAGNOSTICO: P
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: Ny
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___NO: >0 CUAL: A
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: JocuaL: . M/ A
TIENE SISBEN: SI: 0NO: __ PUNTAJE: A DESPLAZADO: SI: __ NOj
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: 2O RED UNIDOS: SI: ___ NGO
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___ NO: ¥ CUAL:
DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: __Di\wSen  Naded, wvewos
No. IDENTIFICACION: __A 143235631  DIRECCION RESIDENCIA: /Ao )

CELULAR: 1+ B E.P.S: ra o e
OCUPACION U OFICIO: OFicioy VUanoS.

EMPRESA DONDE LABORA: F7 A~

NIVEL DE ESCOLARIDAD: Qi s PROFESION: 1=

DATOS DE
NOMERES v apELLIDOS: \uliza Eetﬂr i duads  Coicedo
No. IDENTIFICACION: _A 12645732  pIrEcCION RESIDENCIA: ;;z et e
CELULAR: D22 3234426 E.P.S: pueua  €e3
OCUPACION U OFICIO: _ OficioS \igdos
EMPRESA DONDE LABORA: ‘ifxdé{?méﬁﬁ te
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _Rachi oot  proresién:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _JUl2a  Berth |l furado .
NUMERO IDENTIFICACION: A 126453 A2 chutan: 22292 31 12.¢6
pDIRECCION: M f L st PARENTESCO: é:zé:e,

Nuliza Juvade ﬁ;%;@
FiRMa DL B 7 ACUDIBNTE Fi ﬁﬁﬁ Eﬁi}&m

i %]



W (1126460892 |  DE NACIMIENTO s 61322338

Datos de la oficina de registro - Clase de oficing

Regssmém‘ia[g Nuuru{:l Numem[j:] WDCOWWD Inspeccion de Policia |__| | Codigo YI71A

Pabs - o ol cidvs e Policia

REGISTRADURIA DE VALLE DEL GUAMUEZ - COLOMBIA - PUTUMAYO - VALLE DE]
[ Datos del Inscrite
VIVEROS... ... ... e .. JURADO. ... .. . ..
Mombre(s)
JHON FREDDY...................... R T .
Fecha de nachnients Sexo {en lotras) Grupo sauguinec Factor B34
wo |2[0]2[2] me [FIE[B] e JoJB MASCULINO. ... ... O...... POSITIVO
Lugar de nech {Pais - Dy Pl - Corveg 2/ insp ony )
COLOMBIA PUTUMAYO VALLE DEL GUA&HEZ...............,.......-...f--..
Tipo de doc L s do testigos MNumero certificsdo de nacido vivo
PRESENTACION PERSONAL Y FIRMA DEL FOLIO........ |............ ...
[ Dotos de la madre o podre Mm&mmmﬁumi«q«:wmmmamm mmmumwww
JURADO CAICEDO YULIZA BERTHILA........... ... ... ..o oo .. Cesan
Bocuments de identificacién (Clase y nanero) Naclonalidad
CC 1.126.457.972. . ... ... COLOMBIA...... .
( Datos de la madre o pad , que indiquen fos declarantes pora ef segundo apellids del inscrito)
nonshras
VIVEROS PALECHOR ARLINSON ANDRES. . .. ... i e ] “ee
Documento de identilt & (!:'hmy b 0] rrarmpr
CC 1.143.985.634......... e seeeascsaneu e COLDﬁBIA ...........
Dcwsde{g_ﬂm_gg_
nurvbees
JURADO CAICEDO YULTIZA BERTHILA..........;io o U
£ e {Clase y rud 5y Firma
CC 1.126.457.972.. .. .. .. . . . ... ... thzq Forado ¢
( Datos primer testigo

17 . FER.2022

LAY G REA

A

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -




Sisben

et ot ol
Registro vilide
Fecha de consulta: : 03/10/2025
Ficha 86865049478000004475
A3
Pobrezs extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: 30N FrEDDY
Apellidos: viveros Jurapo
Tipo de documentao: feglotro civil
-~ Niimero de documento: 1126460802 .
Municipio: valle de! Guamudz
Departamento: Putumaye
HFORMACION ADMBISTRATIVA
Encuests vigente: 1170572022
Uttima sctualizarion chudadanc: 11/05/2022
mM&mm |
*ﬁmmmﬁwmamwmmskwﬁmQ@WM .
reside actuslmente
-~ Contacto Oficina SISBEN
- Nomiwe administrador: BELSY MILDRED GOMEZ ERASD
Direccifer Colle 7805 -20
Telétona: ’ 4282059 - 3134307915




10028, 22

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

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS

TIPO DE RC
IDENTIFICACION

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126460892

NOMBRES JHON FREDDY
D APELLIDOS VIVEROS JURADO
FECHA DE NACIMIENTO A
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO VALLE DEL GUAMUEZ

Datos de afiliacién :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

ACTIVO "UEg’iEPS SUBSIDIADO | 01/02/2024 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

de
origen:

Fecha de |10/03/2025

Impresién:| 22:20:09 192.168.70.220

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 Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién 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 actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién 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 Afiliacion,
establece el término de la afiliacién 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

hitps:faplicaciones. adres.gov.cofbdua_intemel/Pages onsulla.aspxPokenid=n]YxP3JdymeMbip+Zithw==

12
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DATOS DEL RECIEN NACIDO

| PESOALNACER: _2©93 - PC__ 324  cms.

| TALLAALNACER: S oms & _

. REANIMACION: 8l - :

| PRUEBA TSH: Cag el ( Serice
1 ra Muestra : *aasﬂg resultado:
2 da Muestra: fecha: g resultado:

heere slq 10
m. 4., u&:?&
DATOS FAMILARES op 20 c.,
: : Pe O um
| DATOS DE LA MADRE o
%mr:uca _Jumds catad.
| zagmzmu AVEY

n_z_mzqo" Dia__2-=
az%a a»:@c_zmo
ENFERMEDADES HEREDITARIAS:

conTRoL PrenaTAL AT 2}
COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO:

v PARTO
LUGAR DE ATENCION: _ N - €Y. mm,m
| SEMANASDEGESTACION: 24 RNatermino__ o
. o , RN a pretermino.__.__

" RNa uoms.,.a.:o

DATOS DEL PADRE

: cumozuo_o:aa,... ,

%mz._com" Yiveres m&ﬁ&as

NOMBRES: [rlin3es  Ameles .
FECHADENACIMIENTO: _ Dia__€ _ "Mes Z_ ato_92
GRUPO SANGUINEO :

>z.-.mnmumz._.m¢ 1)3.-..—)—5& DE _z.__.mxmw
QUE -qu-ubz INFLUIR EN LA SALUD cm_.. z_zo.

Enfermedades de

. Interés
N | (Escribir Awosmmv
- >_o_.u_aua ﬁ&bq cvlina
Toxlcas:
Quirirgicas:
Hospltalizaclones:

>_u==oa Examenes
de Importancia

>u=stuﬂ Visual

Facha:..
Resuitados:
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EXPRESION DELAVOLUNTAD




Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: _____ quesemeapliquelavacuna NOACEPTAR: __ 2% _ queseme apligue la vacuna.

Firma de la persona: Yobza Yo de

Encasoderequerirse, identificaciony firma del representame legal

Nombres Ml 2z 3@*“@9‘52«"’ fpelidos  CAAlce desy

Tipo detdentificacion: ReL ) 1) ccfal ce(] orro(] Namero A42645% 94¥2

o

Firma: 1*«3“2#‘3 Aurado |

Encaso de reguerirse frma aruego:

Envirtud de que la personaa vacunar ,identificadofa) con cel el

-
ot

otrRo ]

| Homero de o sabe o no puede firmar, a suruego firma elfia) senorla)

identificado(a) con ¢.C{_ ]  CE[ ] otROL] nomero
de
Firma del Fogado
Huella dactilar o C.ON° C.C.N°

plantar det Rogante

Nombres v apellidos del vacunador:
yapet “&'éﬂcw i \2

Firma Tipo de Identificacion: RCLJ TILJ CC[® CELJ OTROLJ Numero y\, 44 G i3)

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD {5y
YLD |

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MURICIPIO:

@Mc\%g oy Mgaw(

4

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 v 18 afos, deberd firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal,






5

o
.




ENESTAR
FAMILIAR

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

Yo Yulize Behilo Juado €. Identificado con C.C N° M26MS3932 . o
calidad de: padre o madre ( x ), del nifo o nifa:
Jhon Freddy viveros Jorado o Gestante () Lactante (), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Seallitas. de\ Klome 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 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 atencion, 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
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 Buzon 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 {«x‘b?ﬂ del
Ano_202¢ . ‘

Joiza Jovado CaccedO
Madre o Acudiente
C.C A1264saayz




s, N , PROCESO F2.P2.CE | 11/07/2024
Q} | COMUNICACION ESTRATEGICA ;
BENESIAR g FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pégina 1 de 1

Autorizacidn ~ Uso de {a imagen de menor de edad:
Quien suscribe e presente documento, obrando como  representante -del menor de  edad

T hen F\’{?ddq ViNesos  Sucod o . identificado (a) con docuﬁenta de identidad
nurhero L, 1126460 eﬂz ‘de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes scbre pmtecc én de dates

personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa & inequl vocamentf-‘* al
Institute Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divul gar

| Autorizacion | Fotos | X | Audios | x | Videos | > | Otros datos personales

Autorizacién - Uso imagen del titular: . o
Yo, Yaliza  Peribiia. Jurade Gucede | quien suscribe el presente docurmiento, i
documento de identidad nimero ¢.¢. 1126 ‘?S:? 942, de conformidad con lo dispuesto en las norma
protecc &n de datos personales, en espec la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, aut libre, expresa e
inequivocamente al instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente dé- Uez‘as (CBF} paz’a captar y

divulgar: ooy

| Autorizacion | Fotos | 2< | Audios | *

La autorizacion comprende: ‘

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograﬁas real ;;;ar vzdeos y audios del menor de edad
yz’o del adultc mencionado (s anteriormente segun corres;}oncfa

2. Divulgar y publicar las imégenes, audios o datos a través de- ‘cualquier mecﬁ io fisico, electrdnico, virtual o de

cuafqu er otra naturaleza, pUblica o privada, con el finde ﬁacer prewenc on y promocién de derechos de los nifios,

nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bgeﬁestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros

productos, servicios y marcas, garantizando que las activi dades que se realizaran durante el desarrollo del

proyecto se encueniran enmarcadas en &l mtefés ‘superior de | os nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de

sus derechos fundamentales. »

Manifiesto que como titular o re@resentante dal menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion
y fratamiento de los datos se realizara de conformi dad conla Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fm nfarmada de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y ‘rectificar la informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la

supresion del dato, las cualeég:se p@dsaﬂ eemer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.govico viali nea gfam ta nacional: (67) 01 8000 91 80 &80.

Reconozco que esta autorizaci hza €n 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 ulilizacitn que hic iere’ ‘el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cugslquier ofra persona,
natural o juridica, o ‘que haya S do autor zada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

o 3

Los predu os autorizados son orsg:nadss por ?Uﬁdtbui:)m F’dmm de t%m , &n representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tfomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto yio

programa Eduaxﬁao Tewial ‘Cqmpe&nc

Suscriben:

Eirma: \Q\é teq JU«YC{dO Cat Cﬁcta

Nombre: Nawze Getdnila Juvade (ucedo
Calidad - Titular: X - _Representante legal:
Teléfone de contacto: 32273231126

Fecha: ~-ovi-2os

Municipic: Lo Dotadn — oo Mli}uef

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquigr copla impresa de este dosumento s considera como COPIA NO CONTROLADA,
108 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IOBF Y A LA LEY $581 DE 2012

)

!}f‘ ado (a) con -
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Ciudad Lo Deowwida -sSan uel
! : - Juiado
Nombre completo de lanifia onifio ﬁi\;{:ﬂ :‘i:’iﬁc;é‘j vieros §o

Fecha de nacimiento < Ol 2022 g poumentodeidentidad 11 2E64E0 SN2
i femenino (O Fechadelerds cion e el afic 4 o eSS

Sexo Masculing

Primer Registro Cuslitative
Nombredelobservador L ol O icecle
Fechaderegistrocualitative 3 @} 2023

§a§§§ é&eﬁs& 036 meses O GmesesyldizalZmeses(y lafloyldizalafios O
Zafiosy1diza3afos O Jafosy idiaadafios 4afiosyldiaaSafios, Ilimesesy28dias O

Alerta O Esperado © Avanzade O

Lolor de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales
dhon 1:%5{3523 Se efuentbay en el nivel de desq e
eg?eraa%a v orealitar atehividedes PrePiay gl wage
de edad ?:a el sie se e0coentra. Y

Acciones concretas & reslizar para potendiar of desarroflo fen coso de perfil de desorrollo en olerto]

Segundo Registro Cualitative

Nombredelobservadr P dan Coiced®O

Fechaderegistrocualitative A 40 20295

§é§g§ de eésé 0z 6meses O 6mesesyidiaaiZmeses O lafioyidiaa2afios O
Zafiosyidiaa3afos O Iaflosyidiaadalos @ 4afosvyidizabafios, 1imesesy29dias O

 Perfil de desarralio
Alerta O Esperado Avanzado O

Color de registro
valoracién cuslitativa

Observaciones generales :
M :§:§&£s}§ tecthig Gi*@%&éﬁ&e} cecickes < TW qcf{fg
detlet como i-&c@w@”ﬁﬁ‘i cesn céeﬁwfcz:s coQo vt ler “ficrles
‘las CCRACfemnE& s & roonadcs s o o e el normr ke e 3%&&3@3‘
SISl

de TUS M P oA EYOS. lo'coa) indicy  Gue  su
Acciones congretss fzar pare potenciar of {en coso de perfil de desorrollo en olerto] &5 c%ée L 8.2TE .

Tercer Registro Cualitative

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitative

Rangodeedad 0O26meses (G emesesyidiaaiZmeses O 1ahovidiaalafos O
Zafosyidiaa3abos O 3aficsyidiaadafios O 4afosyidiaasafios, 11 meses y28dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado (O Avanzado O

Color de registro
valoracidn cualitativa

Ohservaciones generales

Acciones concretas 3 izar para potenciar el desarrolio fen caso de perfil de desarrolio en olerta)
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PAGINA 7 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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