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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES
No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

2 | Lista de chequeo documentos participantes

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

4 | Fotocopia de los soportes que 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 ios siguientes criterios de focalizacion)

___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

__ Pertenecientes a Res UNIDOS

___Pertenecientes a Familias en Accion

___Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion
____Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

__ Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
____Niflos y nifias con discapacidad.

____Niflos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacién migrante en condicién de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 | Fotocopia de la certificaciéon de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevenciéon. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

6 | Copia del carnet de vacunacion.

7 | carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento

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

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

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

i 43 Fotocbpia de un recibo de servicios E}Lﬁbﬁcos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
zona urbana y en zona rural selo si se cuenta con servicios publicos)

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

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

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

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

16 | Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.
Consentimiento informado y 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 activacion de

poéliza, Escala de valoracion cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 265 0/2024 |

FECHA SOLICITUD CUPO: 26-02-9095 FECHA INGRESO: 1¢04-2095
ups: Ooenos del =l 1 MUNICIPIO: Sein Miche
v

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
ZeYnef [)’\Hu’uphr\ Gelilo Qozo

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX NO__NUIP No. \96.JdU |67
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? nNA

Joge aqhe
FECHA NACIMIENTO: 28 -01 - 2092 EDAD: 2afts-1MES MUNICIPIO: ‘ogken toyay

DEPARTAMENTO: _ > Qa0 . PAIS: (i dOX DIRECCION

pe ResIDENCIA: _\! Alla Hoeolo ESTRATO: I EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: ¥ NO:
éCUAL?: D ( MF MOTIVO DEL RETIRO:

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _ NO: %X CUAL:
EPS DEL PARTICIPANTE: _£ Mooanay SUBSIDIADO: _X CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: ADIAGNOSTICO: NP
‘ ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: NA
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: ~{ CUAL: NA
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: Y~ CUAL: NA
TIENE SISBEN: SI: % NO: _ PUNTAJE: A2 DESPLAZADO: SI: __ NOK
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _A REDUNIDOS:SI: __ NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: X_CUAL: N A

DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: Joce (ol Caclilln Aogo\o
No. IDENTIFICACION: _|.196. |28. OU1 DIRECCION RESIDENCIA: U fllg Floelq

CELULAR: _2 1} £220 38> E.P.S: _[mosonay .
OCUPACION U OFICIO: _owico\loy -

EMPRESA DONDE LABORA: NA

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ {(UaviO PROFESION: ___ N[}

DATOS DE LA MADRE
oMBRES Y APELLIDOS: _Mana Owag  fuos  Gaddog
No. IDENTIFICACION: _|. 124 ©<2 0BS5S  DIRECCION RESIDENCIA: JA|lu Floesly

CELULAR: _ 21} 822902333 E.P.S: _€M ooy
OCUPACION U OFICIO: _f\lNa_de cana

EMPRESA DONDE LABORA: NP

NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ ()clouO PROFESION: ___N.O

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _Mavlio_O\dna  €xeRo Cotdobo

NUMERO IDENTIFICACION: ).124 %53.00; cELULAR: 213822 0283
prReccion: _ V| Alta Floestg PARENTESCO: __ Madye

[N

X Masia Pana Erarzg ;
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO
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REPUBLICA DE COLOMBIA

onela:m ELECTORAL -
REGISTRADU

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

NUIP 1126144161 EE%&EF£€A¥% s © 57310739

Rcy'slradl.th W.D wamero [T | El Comegimianto D Inspeccin de Poliia D Céodige (Y |4 |Z

Datos del inscrito e 5
Primsr Apciiido
CASTILLO ERAZO
—Nombre(s)
ZEYNEF JULIETH
Feacha de Sexo ‘.n ml B_ﬂ.l‘E sanguineo Factor RH
mo [2(0[2][2] e iEiN|ErL s |2[8 FEMENINO ) +
gar de nacimiento (Pais cipic — 1o e/o Inspeccid

ECUADOR , SUCUMBIOS , NUEVA LOJA,LAGO AGRIO

REGISTRO DE NACIMIENTO EXTRANJERO 2150721195

Mhhmam&nmuﬁMMMhmu&ﬂ“mlmﬂmummmmmdmﬂﬂml
—Anallidos ¥ nombres compistos

CASTILLO ANGULO JOSE LUIS

—Documento de Identificacién (Cilase ¥ namero) Nacionslided |
CC 1126138091 COLOMBIANA
Mﬂpﬂ-nmﬂmm*wmmhwumﬂhmmd, itor que Indicg los o h del inscrito)
B e ——————————
ERAZO CORDOBA MARIA DIGNA
Documanto = C nimaro) Nacionalldad

CC 1124853005

COLOMBIANA

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

CASTILLO ANGULO JOSE LUIS
Documants de Identficacton (Clase ¥ nimero) ___Firma
Datos Prhnwggggg
i nombres com,
0000000000000
—Documento de |dentificacién (Clase y nimero) Fi
XXX JE"M
[ Datos segundo testigo
lidos
2300000000000
Documento de ldenticacion (Clase ¥ i 3 Firma
X3000C0000000000K [N Firma]
M*M th-zﬂrmdnlfnnchmdogu- autoriza
MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES
Ao 12410]12|2| w™es |M|A|R| oal1]|7 WeeOomz s Ohompalinf
Nombre y firma
Reconocimiento paterno Hombnymmdﬂﬁmdonniomwhnnm-lmnmmhnm
s MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES
JOSE LUIS CASTILLO ANGULO e Aale ORbsTIe _Weema Ot~
Firma Mombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

Otro (comentario).: Nota no se imprime huellas. circular 082 del 28 de agosio de 2020 emitida ner el
registrador nacional del estado civil. - MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES el 2022-03-17

Wenlomes Clealtf -

"

|

TELS

“LlﬁJ

SIE

¥



REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

OBSERVACIONES: Las huellas plantares, se tomaran Unicamente a los inscritos menores de un afio, las
huellas digitales, deben tomarse a todos los inscritos, exceptuando los menores de un mes que presentan
dificuttades técnicas para dicha toma (Decreto 1873 de 1871, articulo 20.) 5

HUELLAS PLANTARES

PIE IZQUIERDO

PIE DERECHO

OTA: QUE ESTA FOTOCOPIA
ACIMIENTO QUE SE LLEVAN
CUADOR.

GO AGRIO-NUEVA LOJA-ECI‘LADOR 17-MARZ0-2022.

ENTAMENTE,

MAURA

INDICE DERECHO

HUELLAS DIGITALES

INDICE IZQUIERDO

ES TOMADA DE LOS LIBROS

LETCS ) RS el

EN| NUEVA LOJA, ECUADOR.

ERCEDES CAMACHO TORRE
ONSUL DE COLOMBIA

=N ESTE CONSULADO DE COLﬂfMBIA EN NUEVA LOJA,

3 @ CANCILLERIA
= [

E REGISTRO CIVIL DE

ONSULADO
DCE COLOMBIA
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Fecha de consulta: 06/04/2025

Ficha: 86757033478400000063

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ZEYNEF JULIETH

Apellidos: CASTILLO ERAZO

Tipo de documento: Registro civil

Nuamero de documento: 1126144161

Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/11/2017
Ultima actualizacién ciudadano: 18/03/2022
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790
Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

jHemos actualizado tu informacian! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Gltima actualizaciéon de tu
encuesta

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades

* DPS - Departamento para la prosperidad social

* MinEducacion - Ministerio de Educacion

* |CFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
» ICETEX




9/7/25, 5:49 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=BIfldRAsQurhZEuxrhbWKA==
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ADRES

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

Informacion de afiliacion 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 :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE =
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126144161
~ NOMBRES ZEYNEF JULIETH
APELLIDOS CASTILLO ERAZO
FECHA DE NACIMIENTO e pen
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgiA;‘AR SUBSIDIADO | 24/03/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacién
Fecha de |07/09/2025
ol M de |[192.168.70.220
. Impresioén:| 05:35:39 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 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 afiliacion 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 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

htlps:l!aplicaciunes.adres.gov‘oofbdua_intemel!Pages!RespuestaConsuIta.aspx?tokenld=BIﬂdRAsQuthEuxrhbWKA==

12
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
CONTRA EL SARS-COV-2/ COVID-19

Minsalud

es de todos

La salud
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EECHA: DIA 990 MFS Nel ANNG NI UNDA: Nimem A -
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EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, 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 implicaciones de la
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 de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.

Soy mujer con mas de 12 semanas de gestacion o durante los 40 dias postparto: SID NO D y en caso afirmativo aporto certificacion del
meédico tratante que acredita evaluacion clinica para que obre adjunto a este consentimiento, requisito indispensable para recibir la vacuna.

En consecuencia, decido nCEFTAR:D que se me apligue lavacuna. NO ACEPTAR: [ﬂ que se me aplique favacuna

Firma de la persona: _}Amm__o.&nq_BE-: o

En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres_ /1 ovO Dt%n_q Apellidos QXUQO m‘d@bq
Tipo de Identificacion: cC(R  cE[] omRO[_] Numero_124 352> QO
Firma: _ daw  Ogna €xazO

En caso de requerirse firma a ruego: ,

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C.D C.E.D'

0TRO D Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma

identificado(a) con C.CD C,E.D OTROD nimero

de

Firma del Rogado
C.C.N°

Huella dactilar o
plantar del Rogante

Nombres y apellidos del vacunador: cu
Jenufer  Yoeth Caberas Mereces
Firma Tino de Identificacion: ¢¢(2Y cE(_] 0TR[] Nimero 7«{ '_,4_{(Oﬁq

—

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUGION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): d?’ __&,Q

DEPARTAMENTO/DISTRITO: @ O_L omado MUN'C"JlO"éQr\ [M (H(I‘?/(

Nota 1: Los menores de edad a partir de 12 afos deben firmar junto con uno de sus padres o su representante legal
Nota 2: Para los menores de 12 afos deben firmar sus padres o su representante legal

mg r . | .i;.:}
§ SP ||
| a4 Ak
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 11 24-853.“}5
ERAZO CORDOBA

APELLIDOS

MARIA DIGNA

g NOMBRCS

Mn1.¢\ D 5““_ € rare

TFRMA

recHa DE Naciiento  04-MAY-1 989

MOCOA
(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTD

1.54
ESTATURA GS FlH xo
03-JUL-2007 MOCOA
FEGHA ¥ LUGAR DE EIPEDIC:DN ‘MU
Ui EANLDS & |m
: . Il L Wbl S A
L g | !L?p‘,@"
i.‘ Wyl ! :
4

Ml

00887 07283M 02 228632246

P-6400100-43163803-F-1124853005-2007 1010




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wovero 1.126.138.091
CASTILLO ANGULO

APELLIDOS

JOSE LUIS

NOMBHES

FECHA DE NACIMIENTO

1.75 O+

ESTATURA G.S. RH
24-OCT-2005 CON NUEVA LOJ
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

M

S

s
OR NATCIONAL

14-ABR-1987

SAN MIGUEL(LA DORADA)
(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

REGISTRAD

A-6401800-01267517-M-1126138091-20211120

0076600905A 1

ALEXANDER VEGA ROCHA

'
{

O \
W

56520279
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Fundacion

Alma de Uida BEIAS

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
Yo Mano Ogno €xato Identificado con C.C N° (124 ©53 005 en
calidad de: padre o madre ( » ), del nifio o nifa:
Zeqoef Jolielh  Gehlo  €wow o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propdsito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Ouenco de\ ©c\ 4. 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 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 atencién del nifio
o nina 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
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 sélo 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 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 firma en San Miguel, a los._ O3 Dias del mes de Og‘ del
Afio 2075 .

Mavia Didna  Eaze Covdoba

Madre o Acudiente
C.C1114yB%3005
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@) COMUNICACION ESTRATEGICA

BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

Zeunet  Jowedh  QaAWO  eva70 , identificado (a) con documento de identidad
nimero U614\ \6\ ., de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacién | Fotos | “—{ Audios [ < Videos | — [ Otros datos personales | «—|

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, _Moug  Dund  £xg70 (00 , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero 194853 005, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar:

| Autorizacién | Fotos | ~ [ Audios | £ | Videos | = | Otros datos personales | . |

. La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente seguin corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion de derechos de Ios nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante 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 autorizacién y solicitar la
supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto 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 utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
. natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por Fundacon Almo de Ur:ld , en representacion del
ICBF, quien es regponsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa L\ G

Suscriben:

Fima: Haxiq Diqwia Erato Cordobear
Nombre: _Mawa O\Wna  £xUz0  (nidohy
Calidad - Titular: __A ~ Representante legal: —
Teléfono de contacto: 2173 @22 0263

Fecha: O3 —od -4095

Municipio: __ $un M\ﬂoe_l

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

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ?_\gcero ?Zj{v
Lempre

Ciudad “on M\Hue\
Nombre completo de la nifia o nifio ?,e‘{ neg U\\Q\\’\ ngaﬁ\\u Exa20
Fecha de nacimiento a8 X 022 N Documentode ldentidad |\Q 5\ \61
Sexo Masculino Q Femenino (R Fecha de ler dia de atencion en eiafio (or) Q\_\ 9\015
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador A (\%‘(—; Peuen QQ.\T\O ﬂdQL
Fecha de registro cualitativo oy 03 2095
Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1afioy1diaa2afios ®)
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios @ 4afosyldiaasanos 11 mesesy29dias O
Color de registro Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa £l Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

Pov medo  do us  ePevendas  Pedogpge o NG Sdoe e
nomoe  de agones de wos  EMPanace o e\ de o Rugong
Que \o wida  [oopeeends e\ enfdnd eonal en el QUE =L eludoNg

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarroilo fen caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador ﬂnS\e_ Rewrl) l—lemcmdel

Fecha de registro cualitativo 06 10 EXOYAS

Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2afios (@]
2 afiosy 1diaa3afios Q 3afiosy 1dfaa4 afios @ 4afosy1diaabafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ AvanzadoQ

Observaciones generales

Jo 0f  ofue Sewentls de woomienlos allevnandd brune
Plwnas , e eiC. Gea on (g0  Lsando  Ogjelos Y
sffeotones  (magnanas, tenlendd  oh  buen Mgl (ovporal.

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyidiaal2meses O 1afioy1diaa2afos O
2afosyldiaa3afos O 3afiosy 1diaadafios O 4 afios v 1 dia a 5 afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro — Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrolio en alerta)
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