Al de Uida

LISTA DE CHEQUEQO |
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia det usuaric.

2 | Lista de chequeo documentos participantes

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

4 | Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de aiguno de los criterios establecidos en la
guia para la focalizacién de usuarios de ios servicios de Primera Infancia. {Marcar _X_ en
minime ung de los siguientes criterios de focalizacion)

___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7}

____Pertenecientes a Res UNIDOS

____Pertenecientes a Familias en Accién

___Egresados de Estrategia de Atencidn y prevencion de [a desnutricion
___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzadao)
____Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocclombianas, efc.)
____Niflos y nifias con discapacidad.

___Ninos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacion migrante en ¢ondici¢n de vulnerabilidad.

____Activas en ruta de reincorporacion.

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

6 | Fotocopia de 1a certificacion de ia valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

6 | Copia del carnet de vacunacion.

7 | carnet de vacuna covid & quien cumpia con la edad o formato de disentimiento

8 | Copia de! diagnédstico meédico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique}.

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

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

11 F'éutocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesarigm(héfi‘lﬂi"f:é\p;':j?é”
zona urbana y en zona rufal solo si se cuenta con servicios publicos)

12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 8 meses)

13 | Ceriificado del examen de agudeza visual (Niftos y nifas mayores de 4 afos)

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

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

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

17 | Acta de compramiso de corresponsabilidad de jos padres de familia o adullos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacidn uso de imagenes.

19 | Planilla seguimiento nutricional

20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a cases priorizados {Cuando aplique)

21 Otros: Pacto de convivencia, Formate Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

poliza, Escala de valoracién cualitativa,




r _FUNDACIONALMADEVIDA Codigo: FO-GG-012 |
P GESTION DOCUMENTAL Versién; 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 72025

. FECHA SOLICITUD CUPO: FECHA INGRESO: (H-((/ oL
UDS: Mis Teepc o, 7S MUNICIPIO: Sqn ﬂlgg

NOMBRES Y APELILIDOS DEL PARTICIPANTE:

Kataleda  Valeoliod Bios Queta

TIENE REGISTRO CIVIL: S] X _NO__NUIP No. L05% 613 . 189
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVILY i /A

—1

I
! PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: X NC: __cual: _ Cofon

FECHA NACIMIENTO: 24 | jul 12020  EDAD: dancs MUNICIPIO: San Haoed. |
e PARTAMENTO: _ DYy mand pars: (Colombiion __DIRECCION
! RESIDENCIA: Yeceda Yisapldd estravo: MA*_

ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIAZ:SI: . X wno:

CCUALZ:Dize — MOTIVO DELRETIRO: M /A o .

.| PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: 51/ _NO: __CUAL: T
S DEL PARTICIPANTE: WG liamas SUBSIDIADO: CONTRIBUTIVO:
Q&ESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: X DIAGNOSTICO: [ VPR

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N{A —

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: XCUAL: & -

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: X.CUAL: M4 _

TIENE SISBEN: SI: X NO: __ PUNTAJE: DESPLAZADO: 3SI: }_  NO

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: _ X NO: RED UNIDOS: SI: ___NO:

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _TOoe A iniryi 220 20> lonaa

- IDENTIFICACION: {121 330 cp 2 DIRECCION RESIDENCIA: 5[} mrﬁﬂq
«~~LULAR: 3R g5 d al] E.p.S: mallamao)
| OCUPACION U OFICO: Lo vayioy
EMPRESA DONDE LABORA: Ard A
0&. DE ESCOLARIDAD: Via PROFESION: A7

o DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Blana  cdlma Qoera  iuclianie

i
No. IDENTIFICACION: ;7. 28 4 < DIRECCION RESIDENCIA: V | rvaraiio
CELULAR: B4R 664D E.P.S: _mOliamad.
OCUPACION U OFICIO: O6GOY VAV IOS
EMPRESA DONDE LABORA: &4
NIVEL DE ESCOLARIDAD: NMA PROFESION: MiA
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Bland_edima  oudl a_{gatanie
NUMERO IDENTIFICACION: {j11 238456 CELULAR: 319 < 26084\
|_PIRECcION: ¥ | riparalda —— PARENTESCO: tod e,
FIRMA DEL PADRE/ ACUDSENTE IRMA AGENTE Eoucarrvu c J‘ Q
Blanm Ediima Guetal éf)arc& dorenc O
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DERARTAMENTO DR PUTUMNAYD
MUNICIPIO SAN MIGUEL
RESGUARDD INDIGENA CAMPO ALEGHE DEL AFHADOR
Constituido mediante Resolucitn del resguardo No. 0011 dei 13 de maye de

Resolucion de {a reserva Ho. 151 dal 25 de octubre del 1975

LEY 89 OF 1830 ACUERDO Y21 BEL 3-LONSTH mgwmm.zéa

. EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL RESGUARDO CA.MPO ALEGRE DEL
AFILADOR EN USO DE SUS FACULTADES LEGALES CONSTITUCIONALES Y EN
' ESPECIAL LOS CONFERIDOS ENLA LEY 89 DE 1890Y LEY 21 DE l§91 '

CHORAL 18R DELADIT L

CONSTANCIA:

£l ;es’guardo campoiegre del aﬁlador hace costar la menor: KATALEYA VALENHNA RiOS QUETA
idéntificada con registro No 1058677989 expedida Argelia Se enmentra reg:strada en el censo
de ia mmumdad ba;a {as normas que se rigen dentro del resguardo del pueblc cofan, por lo tanto,
la autondad tradicmnai ¥ la autoridad politica ie otorga fa constancza asi despe;a cualquier
mquietud que’ se vaya realizar.

of presente documento, se frma a los veintiocho (28) dias def mes de abrilde 2024,

N L Email: resguardoindigenacampoalegre@amail.com Ey
*%W( _ Celular: 33108550980,3105734807,3134466605 N




)
ADRES

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

Informacion de afiliacion en la Basc de Datos Unica de Afiliados - BDUA en ¢l Sistema General de Seguridad Social en
Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica def Afiliado :
COLUMNAS DATDS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
(DENTIFICAGION 1056677989
’ NOMBRES KATALEYA VALENTINA
APELLIDOS RIOS QUETA
FECHA DE NACIMIENTO = pewpen
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiltacion :
ESTADG ENTIDAD REGIMEN FECHA OE FECHA DE THO DE AFILIADD
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFHLIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO 1o ALUD MALLAMAG]  SUBSIDIADO 14/09/2021 31/12/2809 BENEFICIARIO
EPS}

Fecha de 10/03/2028 |Estacién de
Impresidn: 12:28:32 origen: 182.168.70.220

‘a informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado v el
Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud ¥ Proteccién Sociai v las
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa per la cual se adopia of anexo técnico, los
lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afifiacidn
que opera ia Administradorz de los Recursos det Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se adara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace
referencia a la fecha en fa cual inicia la afiliacidn para el usuario, la cual fue reportada por fa EPS o EOC, sin importar
que haya estado en el Régimen Contributiva o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Facha de
Finalizacién de Afiliacion, establece el términa 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 gue la fecha de 31/12/2899 determina que el afiliado se encuentra
vinculado con Ia entidad que genera Ia consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y ia informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afitiados - BDUA,
junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar fa base de datos, corresponde directamente a su fuente
de informacion; en este caso de fas EPS, EOC y EPS-S,

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido Yy nunca como motivo para densgar la prestacién de los
servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliscion an el Sistera General de Seguridad
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: : ERty GONSENTIMIENTO INFORMADD ¢
E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO PARA LA APLICACION DE LA YACUNA
GCUNTRA EL SARS-COV-2 / GOVID-18

NIT. 846.002.300-9

0N Sy st ea /o

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES __/3’.4 7ALE X A L/4’/en4fm,4 APELLIDGS Z/0S PeeTA
TIP0 DE IDENTIFICACION: Re® 10 ool el ool nOMERO | A58 L3R, TRY
FECHA DE NACIMIENTD  DIA 2, MISO# AMilQog g AL & aies

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una iorma segura v eficaz de prevenir enfermedades v salvar muchas vidas. En la actuatidad ef pais
dispong de vacunas para proteger contra al menas 26 enfermedades, enite elias, la differia, el tetanos, ja tostenng, la poliormelibs, & hepatilis, of
cancerde utero y el sarampion. Conia aphcacion de [as vatunas 1as personds se pTotegan a simismas y aquienes ias rodean,

.JECu 1acion contra el SARS- ‘“‘v Vi0-19 reducird ia posibliidad de presentar iz enfermedad. En esty stapa de 3 emergencia, en 2 cual Qr’
inicia 13 aplicacian de esta vacuna, f i e:m oCido hensfinios v resgos, aue es importanis quae usled conozoa antes de dar el consentimientc
para sy aplicacion, Esia vacuna fiene a 2itn dde uso de mimergencia v surtio ios pasos para 1a validacion clentficd v sariiaria qua permite su

‘wimcmr_ Se0urd e Rumanas,
DATOS IMPORTANTES DE LA VAGUMA (porfaver leer con deterwmiento, Pueds tormular prequntas)

Attt Fo co e s s

Admmamrdfzm HEY Trarmsuuawn ol brazo iercio medio d& muacuir} dezm:dp

T COMOSE |
APLICAT.

nbre de fa vacuna 3 api
VACUNA .,uf)% Dre e da vacuna a apiicar

YDOSIS  primeracosis
SENEFICIOS Prevencid GL] gofermetad COVID-14, caugada psre%viw SARS-CoV-2. Reduccion de ia severidad de ia enfermedad en cass
; dapresentarse. Polen m Tanf‘LCrﬂi’?—(}533‘Ciu"it{}i’ﬂ(}f(’if’.’ii?iaf\!1{;0a?iGQdUOb.

Segundadosis| | dosisinica

5 ‘,'-‘*é'inyﬂm i, f*alﬁr de
nes {4t afgza; muscidar {rialgial; fatiga Wdﬁi‘ﬁﬂClC‘ rasfriado; fiebre {pirexiash; enrojecimiento e
i RIESGDS m, ia inyecciiny inflamacion de los ganglios {linfaderopatial, malestar general; sensacion de
. extremidades, reaccionas algrgicas leves, moderadas o severas. bsios no se presenian en todas ias .
- persenas_

Prasertacion do cinr*@q ds‘f S @ Corio ¥ mediand plaze posterior a su aplicacion como: deloran

ALTERNATIVAS | A latacha no sehawdentificado ota .z‘%rd.{iaw macol DQJ*"JHMS eficar gua la vasunacion para ia prevencion dela COVID-19.

‘ INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES

Lavatuna ttene aprobeu} e yse en muleres gestantes desde la semana doce {(12) v duranie fos 40 dias postparto, siempre qus fos posibles
beneficios superen ios posibies resgas con basa enla evaluacion clinfca realizada en conjuno por el médico tratante y ta gestants, ig cual debera
presentar al momenia de la vacunacion certificacion que acredie tal evaluacion,

Lavacuna que se e esta administrands es eficaz para avitar complicaciones severas y muerts enia gestante y etfeto por SARS Cov-2
COviD-18

Atafecha no hay prusbas gue 1a vacuna causs efecios adverses importantas para fa miujer embarazada, el feto 01a placenia, ademas delos ya
ohservados para la poblacién general

A nitvel pobiacional son muchos mayores los beneficios de administrar el Diplégics, sobre 103 riesgos de #egar a padecer COVID-19 durante fa
gestacion, por el impacto que sabrg 1a salud materna y perinatal produce 13 infeccion por SARS-Co-2 v ante el alio riesgo de complicaciones
severas, ingreso aUCH y morbilidat y mortabifidad materna y fetal asociada 2 esta enfarmedad.
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ADENTIFICAGION PERSONAL.
GEDULA DE CIUDADANIA -

Fnsio 1.122.339,458
QUETA LUCITANTE

PEA0TA00-00155475-F- 1 1 22308458 2009051 7 001150684 1A |

FECHAOE NaGmigENTo  OB-SEP-1988
VALLE DELGUAMUEZ &LA HORMIGA).

VALLE DEL GUAMUEZ {PUTUMA YD)
LLMEAR DE NAGIMIENTD

1.47 O+ F
ESTATURA GE.AH SEX0

2H-MAY-2007 SAM MIGUEL(LA DORADA}
FECHA ¥ LUGARBE EXPEDICION 2 o oo ue,dnmsoy &
. REGISTRADCHR MACINAL
TR AR TANCHEE TORRKS.

982335657

i

& 2
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SHCE CERECHD

FECHA DE NACRENTO  24-MAR-1990

RISARALDA
(CALDAS)
1LuGAR DE HACIMIENTTY
.65 B+ M
ESTATUAL a2 &H SEXQ

28-JUL-2004 SAM MIGUEL{LA DORADA

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDIGION ¢ 1, g Jnasen - *

REEHITRADOR NACSTHIAL
LARLOR AREEL SANCHEE TORFES
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo_ Blaacs e d g aotlo fdentificado con C.C N° 11133 4S8 en

calidad de: padre o madre (#odee), del nifo o nifa:

coloeta  dalenkaa puoy o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda Ia
unidad comunitaria de atencion: pAy Lewoy 11O , 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.

S. Participar y colaborar en tedas 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
0 nifia y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
| REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
i 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 mejoramienio del servicio que ofrece a unidad de
atencién.

v Tratarlo sélo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
en ia 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._ Ol  Dias del mes de L] del

Afo ZQ'ZS,

Blanta Edima Quelan

Madre o Acudiente
C.C_ni11r 32 %4%3




PROCESO F2P2.CE | 11/07/2624 |

COMUNICACION ESTRATEGICA

FORMATO DE AUTORIZACION USQ DE IMAGEN Version§ | Pagina t de 1 g

FAMILIAR

Autorizacion - Uso de fa imagen de menor de edad:

Quien suscribe e presente  documento. obrando como  representante del menor de  edad

kKotai€y g yarten i QG w0y . identificado {a) con documento de identidad
nimero _\ 059 e84 Qexg de conformidad con lo dispuesio en las normas vigentes sobre proteccidn de datos
personates, en especial la Ley 1581 de 2012 y ef 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:

. | Autorizacion [ Folos | X | Audios | W] Videos | | Otros datos personales | X |
Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, _Hloanca E&l mao ‘309—‘@ . quien suscribe e presente documento, identificado (a) con
documento de identidad namero _1127 53&35% de conformidad con io dispuesio en las normas vigenies 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 Lieras’ (ICBF) para captar y
divuigar:

' [ Autorizacion | Fotos | x | Audios | w | Videos | \p! Otros datos personales | 2 |

La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales ¢ fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del aduito mencionado {s) anteriormente segin corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medic fisico, electrénico, vitual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de ios nifios,
niflas y adolescentes para el Insfituto Colombiano de Bienestar Famifiar {ICBF} y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las aclividades que se realizarén durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en e interés supesior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales.

|

. Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, fitular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de Jos 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 e titular de fa informacion,
especialmente a: conocer, aclualizar y rectificar la informacion personal, revocar ia autorizacion y soficitar la
supresion dei dato, las cuales se podrén ejercer a través de los canales presenciales, el cofreo efectronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co v ia linea gratuita nacional: {573 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 conceplo de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar vaior alguno por
concepto de la utilizacion gue hiciere el Instituto Colombiano de Bisnestar Familiar (ICBF; o cualgiier otra persong,
natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para ia utilizacién de las imdagenes,

Los productos autorizados son originados por Mwm_dm% en representacién del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para s posterior divuigacion en el proyecto yio

programa _ €1 '
Suscriben:
Fima; caAO

Nombre: 4

Caiidad - Titulargs/g, Representante legal:
Teléfono de contacto: %l_l " 293 <428
Fecha: _&ﬂﬁﬁg / . -
Municipio: _0rn (goes

iAntes de imbrmir este Adocitmanta nisncs an al madin ambisnds!
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ud  San migeel Jempre

Nombre complete de anifaaniio 5 AT AIEYA VAlenTINA 105 CPQGT’A
Fecha de nacimients 21 03 2020 woccmemcdeisentitd LOSRK £3F.987

Sexo wascutires O Tamanirc @) Fechedelerdiaaetencinan st ado 02- 04y - ZO'Z.»S
Primer Registro Cuaiitative

Wtidobsenmdnr yenntﬁ:l @_OHTWZ' D’QZ

Fecha de registra cualitativa 03- 03- 2025

Ra!@:deedad ' §abmeses () Gmesesyldiaall meses{) 1afoyidisalafios O
ZTafosy idiaa3afos O 3zRoesyidiaadanos O 4dafiosy 1 diz a3 aRos il mesesy 29 dizs €9
Color de registro Perfit de desarroilo
valoratitn cualitztiva Aterta O Esperade @ Avanzado O
Observaciones generales

oy ulner Ka*q\t‘l‘% Vﬁltﬂ"“lhq fios
Yealbiza Sus @ctividoades o Secerde Qo

CBovolieery Canti s ;v’\1ccu'v4"' e
Accicnes congretas 2 realizar para potenciar &f dasarroiffo fen caso de perfi de desorrolio en olerta}

Sepundo Registroa Cualitativo

Nombredelobsenvador . Cpahan e DT

Fecha de registro cualitative (/) A6 TolS

Rangndeedad 0 a6 meses O tmesesyidiaal?messs O 1afoyidias?afios O
Zafosy idiza3atios O 3afiosy 1diaadafios O &sfosy 1diaasalos, 11 mesesy 26 dias ]

Color de registra Perfil de desasrolle

valoracidn cualitativa Alerta OO Esperado @ Avanzade O

Observaciones generales

B N Raatetd Rics  PahiciDe Pekigomenle OF
Lol acledode rovestel O Cexcle O O edod
Comfrgle con Vos demes rmos, Bk en Pegeil es sl

Acciones concretas 8 restizar para potendar ef desarolio fen coso de perfil de desorrotio en alertaj

Tercer Registro Cualitative

Nombre def observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangodeedad Oz 6meses O Smesesyidiaz Zmeses O lafoyldiaalafos O
Zafosy idiza3afios O 3afiosyidieadados O <afasyidizalafos, 11 meses y29dias QO

Color de registro g Perfil de desarrolle

valoracion cualitativa - Aerta O Esparada O Avanzada O

Observaciones generales

Actiones concretas a realizar pere potenciar of desarrallc fen case de perfif de desurrolio en alerta)
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