Fundacion

Alma de Vida

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia 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 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 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.

___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblaciéon migrante en condicién de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacién.

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

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencion. (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 certificacién de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

11 Fotocobia 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)

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 afos) e

15 | 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 Version: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: 2 FECHA INGRESO
ubDs: (JHT{J/C) d{C _MUNICIPIO:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Es na;'c/ef Uﬁm‘ L Aé Y| bé’fc:/\/

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX'NO__NUIP No. 1 /22244294
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N] A-

FECHA NACIMIENTO: Qg:’z;ggggz:z 23EDAD: _ -/ @ MUNICIPIO: é?m M 9@: (

DEPARTAMENTO: p 40 __PAIS: @Aﬁ_ ____ DIRECCION

DE RESIDENCIA: _@M@_‘L ESTRATO. _ﬂ_am
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI:
¢CUAL?: M&mwvo DEL RETIRO: mub‘a_é%/z%ﬂma

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: X CUAL:

EPS DEL PARTICIPANTE: /‘/o/éma f SUBSIDIADO: _X_ CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI:{_NO: X _DIAGNOSTICO: N/ A

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N [A )
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: N [ A

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___NO: X_CUAL; N/A

TIENE SISBEN: SI: ___NO: X PUNTAJE: N/A- DESPLAZADO: SI: __ NOy
VICTIMA DEL CON FLIC'I'O ARMADO: SI: NO: ¥ RED UNIDOS:SI: __ NO:

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: X NO: __ CUAL: Puelb/o awe

DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: M@_&M v Q
No. IDENTIFICACION: 7 &7 42 S %0 DIRECCION RE IDENéfA: Mﬂ_ﬁ¢

ceLutar: 324149512/ _EPS:____Halloma g
OCUPACION U OFICIO: s rico/Fov J
EMPRESA DONDE LABORA: ___ (/A /s

NIVEL DE ESCOLARIDAD: il PROFESION: Nr/ﬁ-

Vv

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: \/ kit Aidpd Peoe Lo 2.
No. IDENTIFICACION: _7722 2295 50 DIRECEION RESIDENCIA: _Corstuliing

CELULAR: 384747572 £ E.P.S: Mo llhmad
OCUPACION U OFICIO: oy e  Fray 2
EMPRESA DONDE LABORA: & /73

NIVEL DE ESCOLARIDAD: ______ %/ infarics __ PROFESION: A/',/ﬂ-v

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: /' A, An(o-‘n/ S
NUMERO IDENTIFICACION: 7722 2379580 CELULAR: '

l\l

DIRECCION: Pnﬁr;é,éna 2 PARENTESCO: /‘j‘ar/rc,
Fd
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA A EDUCATIVO

Vil De) oY, 2



NUIP | 1.122344.204 ) ((ooottoas | oustomien ] | i, [ )
(Datos del Inveriio ATy N ol -

BISBICUS DEJOY ESNEIDER JAIR
Fecha de Nacimiento (Mes en letras)

_m,lj:p?bm[dc#(iildsmgcmmsmm i

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - - Corregimiento e/o Inspeccitn)
COLOMBIA PUTUMAYO SAN MIGUEL(LA DORADA) ..................................

Fecha de Inscripcién (Mes en letras Indicativo serial
CIEEEE™ A| G Q o | Q ¢ 0061322671

.............................................

Apellidos y Nombres completos
BISBICUS GUANGA ALIRIO IVAN

----------------------------------------------

Moty

Pais - Departamento - Muticia -OCIR0
COLOMBIA PUTUMAYO SAN MIGUEL(LA DORADA)....-vvvvvvvovoooioi . { X 6|2
Fecha de Expedicion del centificado {mes en letras) N Nombre y firma del funcionario i
Mes Dia
“ T EDEP dd o[ g7
SON CAE WUIRAME. .. ... ...
m@-ﬂ&mm;uﬁ
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REPUBLICA DE COLOMBIA Libertod y Orden

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL
IRAK LA CRISTALINA Il
NIT: 845002008-7

L e
r b "I‘

KR'SASU

EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL RESGUARDO INDIGENA SEGUN
CONCEPTO PREVIO DE LA DIRECCION DE ASUNTOS INDIGENAS DE
BOGOTA D. C DE LA FECHA 17 DE MARZO DEL 2005 IRAK CRISTALINA i
EN USO DE SUS FACULTADES LEGALES, CONSTITUCIONALES Y EN
ESPECIAL LAS CONFERIDAS POR LA LEY 89 DE 1890 Y LEY 21 DE 1991

HACE CONSTAR
Que: Espeder Jaw Bisbices quien se identifica con CC___
TI___RC X Nojfzz344 294 de_San Pu9.el , pertenece

a la comunidad indigena del resguardo Irak cristalina |l del pueblo AWA del
municipio de San Miguel (La Dorada Putumayo), que reposa ante el ministerio
del interior.

Se expide por solicitud del interesado para llevar a cabo tramites
correspondientes al programa DE CERO A SIEMPRE, y es valido desde su
fecha de expedicion hasta el 31 de diciembre del 2025.

Para constancia de lo anterior se firma a los _I__ dias del mes de 0S del
afio 2025.

Calay padocy B
CARLOS ABIMELEC NASTACUAS BISBICUS
CC: 97.445.647 SAN MIGUEL (LA DORADA) PUTUMAYO
GOBERNADOR 2025

Correo: carlos123nastacuas@gmail.com cel: 3188846326




1/10/25, 16:56 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta,aspx7tokenld=hAinGaKKfTMAQcCRABIGIw==

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
TIPODE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344294
. NOMBRES ESNEIDER JAIR
APELLIDOS BISBICUS DEJOY
FECHA DE NACIMIENTO o] hetf ok
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 06/08/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
& Fecha de |10/01/2025 Es‘;"ié" -
Impresion:| 16:56:06 48 T
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 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=hAihGaKKfTMAQcCRAGIGIw== 1/2
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

Historia Clinica:
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A | S ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
¢ E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
LA DORAD A CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19
DEPARTAMENTD DEL PUTUMAYD 8 i e
g’awwmmm MUNICIPIO DE SAN MIGUEL

i

CIUDAD S'qr\ M?;{‘_,pe,l- (ot Doceacley  FECHA: DIACOD MESOS AND2e24 HORA: 247 Pryg
v
PR +  DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES &Snexcler Jeay APELLIDDS Bdorcul Dejoy

nieo DE IDENTIRCACION: ReDA T[] ccl] ce[] - omol[]  nimERO: 722 34\ 29y
FECHA DE NACIMIENTO  DiA:r'S MES: O3 AND: 223 / EDAD: = '
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  Anc((l@ee S )

INFORMACION PREVIA. La vacunacién es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchaswidas. £n la actualidad el paiq
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre eflas, 1a differia. el é tanos, ta tosferina, la pofiomielitis, fa hepafitis, el
céancer de atero y el sarampidn. En conjunio, estas vacunas saivan cada aio mifiones de vidas en ¢l munde. Con k2 aglicacion de las vacunas las
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

Lavacmm contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar ia enfermedad. En esta elapa de 12 emergencia, en la cual se
la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que s :mnm tante que usted conozea antes de dar &l consentimiento
su aplicacitn.

-Esta vacuna tiene aprobacitn de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitasia que permite sif apliczsion sequraen

humanos.

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

T‘Q'Leclo e loe VEC!QQJ?ED\_Q
m%‘ Administraci6n via inframuscular en el brazo (tercio medio del miscido deltoides),
vacona | Nombre delavacuna a aplicar cownd - 1<, A___Tﬁ_
Y0035 Esquemaque tiene estavacuna: Dosdosis| | odas"umuf (] ny_m{{m‘j ‘g

de presentarse. Polencial proteccmnde!entomo fammary los atitu m _
Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a s ap':M“-mvmwu dolor en el sitio de inyeceitn, dolorde |
cdbeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); faiioa (cansas resfriado; figbre (pirevias); anrojecimiento e |
RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
. adormecimiento en las extremidades, reacclones alérgicas leves, maderadas o severas. Estos no se presentan en todas las |
ALTERNATIVAS | Alafecha no se ha identificado otra medida farmacol6gica mas eficaz que la vactinacion para la prevencion de la COVID-18.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el parsonal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes
con mi condicion, asi como fas explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos. alternativas e implicacionas de fa
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, s8 me han indicado las recomendaciones aue debo segmr te acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

enfiendo que 1a suscripcion de este documento constituye una expresion aulgnema u mi volumad, y que NO Ueng por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias 0 gubernamentales ni a las enfidades que pariviparon en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
Cov-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que Sea necesaria por 1a aparicidn e o »-uisu 627 1crinnﬂs adversas noreportadas.
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En consecuencia, decido: m —— que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: Lquesemeapiquemawm,_.

m&hﬁmﬁﬂﬁ - MD—L

Encaso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

b o

; ) 'A TR | M g

=
Tipo de Identificacion: ReL ) ] cd%l cel] omol] Nemeo - V122 339 SO

Firma; ;m =

’

En caso de requerirse firma a ruego:
Enyirtud de que la persona avacunar ' identificado(a)conC.0.L 1 c.g. [ ]
otR0 L} nomero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el{1a) senor(a)

identificado(a) con C.C D ce] otrol] nimero

A
. m——

Firma del Rogado
CC.N° CC.N
Huelia dactiiar o =
plantar de! Rogante
INombres y apéllidos del vacunador: N ey G ; 1
 |Fima Tipo de Identificacion: RC[_] T{] CCL] CEL] OTROL] Numero { 5 s41¢29 3 P
[ NATAS DT | A INCTITHINN ; !
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD @PS): A LD \
i i ; .
! TRITO: MUNICIPIO: '
LDEPA_meE"_T_w_ i A Den Ihme M

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afios, deberé firmar el menor junto con unos de sus padres 0 su representante legal.




REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nmero 1.122.339.580

DEJOY LOPEZ

APELLIDOS

VIKI ASTRID

NOMBRES

INDICE DERECHD

FecHa DE NacimiEnTo 19-ABR-1991
VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA)

(PUTUMAYOQ)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.54 O+
ESTATURA G.S AY

21-MAY-2009 SAN MIGUEL(LA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICICN

REGISTAA

A-5401800-01221663-F-11223308580-20210312 007372477141 56511236
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

; !
- ; o
JINA A. BELALCAZAR FLOREZ g ittt -
Gerente .. -
[Nnmhms y apellicos: ﬁner (b\‘( : %\b BLAUS. Dep\k ]
Y : ¢ §4E KT [Doc de identidad: \(-LZ 344 'Zq 4, EPS: (Rate l((lmd D - J
o &mm; Domicilio: “( Crotdinar ﬁj
B
PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS : . FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
5 DA ™ 23M | 45M | G-EM | 511 M 1217 18-23M T M 30-35 M Y ah 54
| recién nacido por médico
in salud por medicina general
o Y]
in salud por enferme.ia f ?‘
=¥
n salud bucal por odontologia "['C“\\c\ U iu\,t(l ..‘GYJ.;Q . 5%
1y apoyo de la lactancia manterna .
oA
m de fluor ] 2 S BN
; |
/ remoci6n de placa bacterian I NIT: 1124 2 oAy [
PR | HigigncgSa%ess ¢4 loo
de sellantes (segdn criterio) i Q“,’_‘ E}r;é
n




ﬂ.zchge%a FAMITIAR

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

Yo \j,‘f(,’ /-’}_m(an/ LDeroy [,c:’pa,ldentiﬁcado con C.C N° 7122339580 en

calidad de: padre ? 6 madre ( x ), del niflo o nifa:

Erncider Jaiy 125(31‘“4; % ;? o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de ‘favorecer la calidad’dé| servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: 6;,3\2,{_[/ c&/ ,jo/, 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 atencién, 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 nifa 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 Q%g Dias del mes de &A;:'Z del

Afo_202S .

Viks oy

Madre o Acudiente
C.C_4122279 040

16




| . PROCESO F2P2.CE | 11/07/2024
“ ) COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien ,_ suscripe el presene documento, obrando como representante del menor de edad
: vy Dedov , identificado (a) con documento de identidad

nimero de conformida/ cdn 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:

1

L Autorizacién | Fotos | X | Audios | X | Videos [ > | Otros datos personales < l\"’ I
Autonzat:lon Uso imagen del titular: :
Yo, , quien suscribe el presente documento, |derrbﬁcado (a) con
documento de identidad nu de conformidad con lo dispuesto‘en las normas ’wgentes 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. LIeras (ICBF) para captar y

divulgar:

| Autorizacién | Fotos | X | Audios | X | Videos | X Otrostdatos‘ p'grsonalés IA'/ |

La autorizaciéon comprende: '
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograflas realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segln corresponda. )
2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medJo fisico, electrénico, virtual o de

13

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

nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actlwdades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés supenor de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. = 2

Manifiesto que como titular o representante del menor 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 informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresion del dato, las cualesise podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atenc:onalcmdadano@lcbf gov. co yla:linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzamén 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 OJurldlca, oque haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizades sen originados por, %éubn 4/ ma cé \nu/q en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productbs para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa _ 'L e 3 S

Suscriben:

Firma: s

Nombre: __\// &, Ay Aad  Peioy  Lopen
Calidad - Titular: __X__Represertanfe legal:"
Teléfono de contacto:

Fecha: Oy /oy [202S

Municipio: ;f,”. P S /

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
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Ciudad 14 J'em re
gﬂ) Jﬁ;})ﬂ’{?/lf Jcﬂ/ @szcvj .Oyoy’ ? 2{\/

Nombre completo de |a nifia o nifio

Fecha de nacimiento 05 6F 2023 N pocumentodeidentidad 77 22391{3?’7{
Sexo Masculino & Femening (0 Fechade ler dfade atencién en ef afio OC//O? /202_5

Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador f / £ncéc 7

Fecha de registro cualitativo O‘?~ 2925

Rangode edad 0O a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1lafioyldiaa2afios (@]
2 afios y 1 dia a3 afios O 3 afosy 1diaa4afios QO 4afiosy1diaa5afios, 11 mesesy29dias Q

Color de registro Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa ﬁ Alerta O Esperado © Avanzado O

Observaciones generales /;'q aé;arm/é:o/o Py ﬁx,-/:, VA oner c/ /o: /-/m.r 7 a/q__

Efnﬂ‘c"ﬁ/‘ &) 71 177110,
lhmﬁ.-/d,!ﬂﬁr t,'//a.J c/cmoJ c{dfacar e /tfw‘té« dz wr e;?: ﬁﬂmyo’iﬂ%

e o a/, e, %.dé),
%ﬂﬁzgrauﬁhéf ¥/ J@fp’ ud;?mm:. sﬁr&, o) @@irre) a Cepdhs & Su ok,

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador ?’m " ny Qcﬂwm gn J) f

Fecha de registro cualitativo lo 7 2026

Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afoy1diaa2afos O
2 afios y 1 diaa 3 afios @ 3afosy 1diaa4afios QO 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ AvanzadoQ

Observaciones generales

Esne, ey <5 um mnp rrbl?acje a.-;z /de mu anﬁ c{e [c-J ‘/m}
’”‘"A” e GM: 2%’ Sﬂue Za /ﬂdoi e W'y /noc&"? CN"é ‘YL »rr "'l

ruu/ o ra a/ q Jq
R ey ok

aterdler ¢ Su mﬁ: wi'r o L,,? ).
Acciones concretas a realigdr para potenciar eI desarroilo (en cagp/de perfil de ddsarrollo en alerta) f JJ

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0a6 meses O 6mesesy1diaal12meses O 1afioy1diaa?2afios O
2afiosy 1diaa3afos O 3afiosy 1diaadafios O 4afiosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro —i Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado QO

Observaciones generales

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