Fundacion

Alma de Uida

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

Fotocopia del documento de identidad del usuario, seglin 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 Acciéon

__ Egresados de Estrategia de Atencién 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 reclusién.

___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 promocion y prevencién. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

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| oo ~N|®

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 pblicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para |
zona urbana y en zona rural solo 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 afios)

14

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

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 autorizacién 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
poliza, Escala de valoracion cualitativa,




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

@

FECHA SOLICITUD CUPO: 26 zoigzog FECHA INGRESO: _O

uDS: Cislales o] £ol  municipro: %

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE: |
/‘/‘f aicol ine] dev Toicur Flore2 |

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX NO___NUIP No. 7.722..23Y4Y 2 836,

¢{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? /U/-A-
FECHA NACIMIENTO: za.[zg‘ / 20277 EDAD: 3 (30S  MUNICIPIO: S %& e/
DEPARTAMENTO: @o%/mau O. _ PAIS: Eoilinn DIRECCION

DE RESIDENCIA: _ ¢ 4i /llo %an 9 ESTRATO:

ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: S X N -
{CUAL?: MOTIVO DEL RETIRO:  Lorrn prsc ﬁ%@ﬁm
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: )¢ CUAL: N/

EPS DEL PARTICIPANTE: ___ 27, //yimc] SUBSIDIADO: CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: ST. _ NO: X DIAGNOSTICO: NMH

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: NIA

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: _ NO: X CUAL:  A/A

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: X CUAL: N / m

TIENE SISBEN: SI: __ NO: X PUNTAJE: N/#A- DESPLAZADO: SI: _ NO:)
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: > RED UNIDOS:SI: ____NO: x

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: X NO: __ CUAL: _ Puedln guuc

DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: / ] icu ve
No. IDENTIFICACION: _7722 247276 DIRECCION RESIDENCIA: _(Z, 7=/,
CELULAR: 2233350421 E P.S: Hallma
OCUPACION U OFICIO: 41 (jm ool o

EMPRESA DONDE LABORA:

NIVEL DE ESCOLARIDAD: lﬁn n’bna PROFESION: A ;'/Aﬁ

DATOS DE LA MADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: /Surix Zc 4
No. IDENTIFICACION: 7 IRECCION RESIDENCIA: 5Lt

CELULAR: _312 2% 22 21273 E.P.S: My //a wct)

OCUPACION U OFICIO: 1 ¢

‘EMPRESA DONDE LABORA: AL A ' .

NIVEL DE ESCOLARIDAD: ___ S¢ ey dana PROFESION: ___ A/ A
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE:

NUMERO IDENTIFICACION: 7722 24-1%4-£  CELULAR:

DIRECCION: Cobicdalina 2. PARENTESCO: teqclre

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AG
‘ MHavixza Florez _

EDUC

TIVO




REPUBLICA DE COLOMBIA
b P ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

Numera: N

CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTOD

it TL2SH

(N uiP 1 . 1 22 .343 .876 l ( Tipo de certificado Datos Esenciales D Acreatar ‘E )
| Paremesco
Datos del Inscrito
e = = A 'I_ild--\‘\ _Ng‘_*'ljl"_l("-iq‘i‘l_rlt_‘j >
TATCUZ FLOREZ MATCOL ESNEIDER. . .....------ e o o .

Fecha de Nacimsento (Mes en letras)

21 0] 2] 1 e [N

Afo | 2

Sexo (en letras)

| TipoSanguinec

O V[ v [ 2] 2| MASCOLINO..............----4A *......

N !

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccitn)

- COLOMBIA PUTUMAYO SAN MIGUEL(LA DORADAY.. . & ain

s = % 8 e s e e a8 =s s e

Indicativo sernial

Eacha de Inscripcion (Mes en letras
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270 20 I me D]

Afo Dia |

; =3
Cl b i 2\_0__6'031'32'2394. Seo

]

03 it Vadre
Apellidos y nombres completos

—FLOREZ ARROYO MARIXZA ALEXANDRA........-..-..

- @ ® % & 8 8 &8 8 3 8" e s

Nacionalidad
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Fecha de Expedicion del certificado (mes en letras)

Nombre

v firma del funcionario

Y Mes D11 © Dia
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Interior

EL(LA) SUSCRITO(A) DIRECTOR(A) DE LA DIRECCION DE ASUNTOS INDIGENAS, ROM Y
MINORIAS DEL MINISTERIO DEL INTERIOR

HACE CONSTAR

Que consultado el sistema de informacion indigena de Colombia (SHC), se registra la Comunidad
Indigena CRISTALINA Il en las bases de datos de esta Direccion,

Que consultado el auto-censo sistematizado y aportado por la Comunidad indigena CRISTALINA I,
se registra el Sefior (a): MAICOL ESNEIDER TAICUZ FLOREZ, identificado (3) con RC y nimero de
documento: 1122343876, en el{los) censo(s) del(los) ano(s) 2022, 2023, 2024, 2025.

Se expide en Bogota D.C, al(os) 7 dia(s) del mes 5 del afo 2025.

La presente informacion se emite conforme a los registros que al dia de hoy reposan en el Sistema
de Informacion indigena de Colombia

Ay

Roquelina Sabis Blanco Moscarelia

Director de Asuntos indigenas, Rom y Minorias

Url Verificacidén

Este Certificado Consta De 01 Hoja(s), y su generacion es totalmente gratuito,

Sede Principal: La Giralda Carrera 8 No7 -83 - Sede Bancol Carrera 8 No 128-31
Seda Camargo: Calle 128 No. 8-38 - Conmutadar 2

400 - Sitio wab waww, Ininnteorgov.co
Servicio al Ciudadang servoinaloudadanoa@rminintennr.gov.co  Linea gratuita 018000910402




1/10/25, 16:54 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld= =0Soqgrt8nU9mrr0zhBINyw== ;;j“

ADRES

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

Intonnacmn dc afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1122245070
NOMBRES MAICOL ESNEIDER
APELLIDOS TAICUZ FLOREZ

FECHA DE NACIMIENTO o e

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 01/12/2021 31/12/2999 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
Fecha de |10/01/2025 Es':g"’" S—
Impresion:| 16:51:33 U
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de 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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=0Soqgrt8nUSmrr0zhBINyw== 1/2
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{ "‘r;, IMC para la Edad Ninas

f——=——-—=Puntuacion Z (0 a 2 anos}

IMC (kg/m’}
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' B CONSENTIMIENTO INFORMADO
ARG UL AU IS PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
LA DORADA _ CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19
i 2 DEPARTAMENTO DEL Pt - e IR P
Sonvimos con amss,  wiceo s *
oAb Ler pvecels __FECHA: Dia OB MES©3  ANO 2234 HORA: 90 Py
ST e e TS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA: |
NOMBRES PMatcsl emeidder APELLIDOS Teaew2  Slovrer

npo De menTRcacion: ReDd nC] e ce]  ommo[] . MiMERD: 4,122 Bus BIE
FECHA DE NACIMIENTO  DIA: 27 MES: 41 ANO: 2524/ EDAD: 2, adcs : :
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE 1 colleamce s '

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma sequra v eficaz de prévenir enfermedades y Salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, enire ellas, fa difteria, el tétanos, ia tosferina, Ja poliomisiitis, ia hepatitis, el
cancer de itero y el sarampion. Con la aplicacion de las vacunas las personas se protegen a simismas v a quienes las rodean.

La vacunacion conira ¢l SARS- CoV-2/C0VID-19 reducira la posibilidad de presentar {a enfermedad. En esta efapa de la emergencia, enfa cual se
inicia fa aplicacion-de esta vacuna, se han reconocido beneficios y rlesgos, que s imporiante que usted conozea antes te dar el conséntimiento
para s¢ aphcacion. Esla vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia v surtié los pasos para ia validacién cientifica y sanitaria que permite su

';wacitm segura en humanos. '

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (porfavor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)
' rede <« la ceaee iSH
‘mﬁe Administracion via intramuscutar en el brazo (tercio madio del musculo deltoides).
—'_v:c“m Nombre de la vacunaa aplicar Cound -9
YDOSIS | primeradosis (] Segundadosis [ | dosisdnica[ |
BENEFICIOS Prevencion dela enigrmedad COVID-19, causada ﬂﬁ!’:ﬂ! virus SARS-CoV-2. Reduccitn de 12 severidad de la enfermedad encaso
de presentarse. Potencial proteccidn del enterno familiar ylos aliegados.

Presentzacion de efwtos adversos a corto y mediano plazo pasterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular {mizlgiafatiga (cansancio}; resfriado; fiebre (pirexias): enrojecimiento e
RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacin de los anglios (infadenopatia); malestar general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
personas. - g

ALTERMATIVAS | Alafechano se haidentficado otramedidafarmacologica mas eficaz que lavacunacion parala prevencion dela COVID-18,

‘ oA e e R O INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES

La vacuna tiene aprobado ei usc en mujeres gestantss désde la semana doce {12) y durante 185 40 dfas posiparto, siempre que los posibles
beneficios superenlos posibles riesgos conbase en la evaluacion clinica realizada en conjunto por el médico ratante v 1 gestante, lo cual deberd
presentar al momento de la vacunacion certificacion que acredite tal evaluacion. e

Lavacuna que sele esta administrando es eficaz para evitar cormplicaciones severas y muerie én la gestante v el fetopor SARS Cov-2
COVID-19 :

A la fecha no hay pruebas que la vacuna cause efectos adversos importantes para 1a mu;er.emb‘arazada. el fato o la placenta, ademds de los ya
observagos parala poblacion general ! : '

A nivel poblational son muchos mayores 1os beneficlos de administrar & bloogico, Sobre Jos riesgos de Negar a padecer COVID-15 dusranteja
gestacion, por el impacto que sobre la salud matemna y perinatal produce i2 infeccion por SARS-Co-2 v ante o akio fiesgo de complicaciones
severas, ingreso a UCH, y morbilidad y mortabilidad materna y fetal asosiada 2 esta enfermedad :
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YRS F:/Y PRIVERA INFANCIA
LA BORADA o

'# Mi prioridad es tu salud

<
Nomk-es y Apellidos:

Nancw! Csnecler talct

Doc. de Identidad - EPS: '
el 12345836

Teléfono: Domicilio.

213252 317

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

Direccion: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 4210533 - mévil: 3134821413

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 AROS (A)
PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS 5oias| 1M |2amfesm|eamfomm] 12im | Bzm 24290 30-35M 3A 4A SA

Control del recién nacido por médico

Atencién en sajud por medicina general

§ Atencién en salud por enfermeria
o

Atencién en salud por Odontologia

VALORACION INTEGRAL

Promocién y apoyo de la lactancia matema

= s T e
§ Aplicacién de bamiz de fidior e “Niz FIBEL Cokpogy N
—— 7 . q

Profilaxis y remocién de placa RES, g .20, 3 A
Aplicacién de sellantes (Segun Criterio) fg
> | Vocunacién ik
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Fundacion W
BIENESTAR
FAMILIAR

e

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

Yo %H’XZO( /'?é)gm/m ?’éﬂz |dentificado con C.C N° 4421?‘{[&‘/6 en
calidad de: padre madre  ( ), del nific o nifa:

X
% tical g,_;m,}é,c 2&&::5 F o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio ,de atencidn integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: ﬁ%m_é 2 / do/ , me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifo 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 atencién, 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 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 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 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 oY Dias del mes de ﬁé}{ del
Afo_ 01 % .

Marixya Flore).
Madre o Acudiente

CC_77222v/84L
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_ PROCESO F2.P2.CE | 11/07/2024
) COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

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

» Tt Flecy , identificado (a) con documento de identidad
numefo  de confdrmidad cdérf 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 Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

["Autorizacién | Fotos | 2| Audios | »<]_[ Videos [ X[ Otros datos personales < [s-)~]
= x B
Autorizacién - Uso imagen del titular: '
Yo, 7). ;bfmz , quien suscribe el presente documento, |dentrﬁcado (a} con
documento de identidad nlimero”_ 2 , de conformidad con lo dispuesto’en las normas;\ugentes sobre

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

[Autorizacién | Fotos | X [Audios | 2& [ Videos | X| Otros.datosl'p'ersonales [ A |

La autorizacién comprende: ;
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograftas realizar \ndeos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente seguin corresponda.
2. Divulgar y publicar las imégenes, audios o datos a través de:cualquier medlo fisico, electrénico, virtual o de

cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin.de hacer prévencion y promocion de derechos de los nifios,

nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futurcs
productos, servicios y marcas, garantizando que las actwldades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el |nterés supenor de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. : _ e

Manifiesto que como titular o representante del ménbr de edad, titular de la informacién, 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 informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresién del dato, las cuales:se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co ylalinea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorlzacmn se reallza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepfo de este documento En consecuencia, me comprometo a no reclamar. valor alguno por
concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
natural o jurfdlca, oque haya sido autonzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por, :Fnaé(‘/cm ﬂ/mu c{ ]o‘ué , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y edftar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa _________5 a0 -

Suscriben:

Firma: __Manv'x2q Flore>

Nombre: Ferct

Calidad - Titaar: ég Répresentante legal:
Teléfono de contagto:’ Z/F-2K2 22 2294~
Fecha: Q% ZLQ /201 S

Municipio: T 4 A{(;m_., v ]

il
X

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

Cualquier 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 ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012

A




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO Ae' cBl’O ’2,2
Ciudad c%’” ﬁ Ue/ / J' Pre ]\J
Nombre completo de la nifia o nifio AZQJ(’O/ &ﬂerC/eV 7&!60& -?: orez 2
Fecha de nacimiento 22 [2 2027 W Documentodeidentidad * 7722343 576,
Sexo Masculine JQ Femenino (O Fechadelerdiadeatenddnenetafio O‘//off/.zo&s

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador f eoninnyf B pvny a?lméf?

Fecha de registro cualitativo 0% oF ¥ 2029

Rangode edad 0 a6 meses QO 6mesesyldiaal2meses() 1lafoyldiaa2afios (@)
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios @ 4afiosy1diaasafos, 11 mesesy29dias Q

Color de registro ! Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado © Avanzado O

Observaciones generales

Z£O/ZMﬂjor/ 4 _@cqédﬁm:owor ik b v ;z,aém/é
& eoleyn c‘u}’ 27 = )zo-/ ;é Jvole
- v ,,;Z?M W Jnro/ fgoafn'uné

1”;’0 ViV c:JJ & accxm
éC/cﬂJﬁ du Gg" ' c"‘
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en i

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador fem.renp G?gga‘m'\ negef

Fecha de registro cualitativo 0 ?— [0” ZoZS

Rangode edad 0 a6 meses O s mesesy 1diaa12 meses O 1afioy1diaa2 afos @]
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1 dfaa 4 afios @ 4afiosy1diaab afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ AvanzadoQ

Observaciones generales

Haico| & wn rise ?’% ha bfc-farra/écfo en exiho l ;,«79.,, b ' e Mm{rﬁéé&

C;-/n,- elloy [bq/aﬂﬂ.f cor % erprsa cen L A/MJ mas F ey e S pepds ;h-_mé
Jﬁ ol g{«yod yroedimeretios, 4 a"’f""' Cory Crr rolbs ca"a7fJ les Gancioner § wsnoles

st«)e.)' m/ﬂm.m/ /m& o). arbe o QW = a su m‘af ) 4
Acctones cun-:retas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta) *

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangodeedad 0a6 meses QO 6mesesyldiaal2meses O 1afio y 1dia a2 afios O
2 afiosy 1diaa3afios O 3afosy 1diaa4 afios O 4afiosy1diaasafios, 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 desarrollo en alerta)
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