Aima de Uida

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

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

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 los siguientes criterios de focalizacion)

=X SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

_._Pertenecientes a Res UNIDOS

. Pertenecientes a Familias en Accidn

-_Egresados de Estrategia de Atencién y prevencion de la desnutricidn

.. Remitidos por SNBF

—._Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)

—_Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

___Nifos y nifias con discapacidad.

___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusién.

__Poblacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

—..Activos en ruta de reincorporacion.

Fotocopia que acredite la afiliacién ai sistema de seguridad social en salud vigente:
(ADRESS)

Fotocopia de la certificacién de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

Copia del carnet de vacunacion.

-] O

carnet de vacuna covid a quien cumpla con Ja edad o formato de disentimiento

Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que apligue}.

i o

Fotocopia de Identidad det Padre, Madre o Cuidador responsable

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

3

Fotacopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando séa 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 {Niflos y nifias mayores de 6 meses)

13

Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afics)

14

Certificado de tamizaje auditive (Nifios y nifas menores de 5 anos)

15

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

16

Formato de veracidad de !a informacion ficha de caracterizacion.

Consentimiento informado y Pariicipacion

18

Formato de autorizacion uso de im&genes.

19

Planilia 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 valoracién cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-6G012 |
GESTION DOCUMENTAL g Versicn: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA | Fecha: 25/03 12025
]

5: : ) - Py ‘ 1
| FECHA SOLICITUD Cupo: FECHA INGRESO: O\ -5 /g

L ups: IS Te n ig S MuNicipro: San Migyet
| -

| NOMBRES v APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
i
|

MeDENNM THALIANVA sA1AZAR RUNA,

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X No_ Nuzp No. 1122 3Y3 93K
| ¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N/ 22

! , 3 |
{ FECHA NACIMIENTO: 73 Febrers 20216DAD: 2 0RoS MunIcIipio: Past o
f

| DEPARTAMENTO: N oarivne PAIS: Colo Lo _.DIRECCION
f ' _

“B resivencia: V /RS ax al don ESTRATO: EHA
| ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE P MERA INFANCIA?: 5] NO: __ X

’ S DEL PARTICIPANTE: M} o SUBSIDIADO: —— CONTRIBUTIVO:

| T #ESENTA DISCAPACIDAD: 51: o). X _DIAGNOSTICO: _ rMia
. M;

| ENTIDAD QUE CERTIFICA 14 DISCAPACIDAD: L

|
B it'
; PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: 5: —NG: % cyar: N/a !
i i
] i
{
i
H

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: S]: —_NO: ¥ cuaL: - /A ..
| TIENE SISBEN: S1- SNO: __PUNTAZE: DESPLAZADO: s1: X _ po. !
| VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: RED UNIDOS: S NO: |

|_PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA:SI: __NO: ¥ CuAL:__ g
PA z

‘ NOMBRES Y APELLIDOS:
| W) IDENTIFICACION: Moa DIRECCION RESIDENCIA: piq i
! CELULAR: ria EP.S: riA
| OCUPACION U OFICIO rla nia |
| EMPRESA DONDE LABORA: Mg
‘u DE ESCOLARIDAD: Mg PROFESION: MA
B DATOS DE LA MADRE E
NOMBRES Y APELLIDOS: AN P ()| HERVRUDE?Z
No. IDENTIFICACION: %5 e3 54 < Y DIRECCION RESIDENCEA; Mﬂq
CELULAR: 220 ©Sq o2 g —EPS: Ma\\amas
OCUPACION U OFICIQ: CEIr10S Ndayim N ]
EMPRESA DONDE LABORA:
NIVEL DE ESCOLARIDAD: © XA e i oa PROFESION:

NOMBRES Y APELLIDOS pEr ACUDIENTE: LAnp 3 (oi B_yicprun D E2
NUMERO IDENTIFICACION: S°q $7 1 S yy CELULAR: 32 O SAO0RCH !
DIRECCION: U/ AR va PARENTESCO: N nd e
% —_—

e TTENIES

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO

RN S

Ana Jbie Carlvo




Ly

CERTIFICADO DE nzeqém_ CIVIL DE NACIMIENTO .
‘ .

(NUH' 1.422.343.935 ) F‘wodeoemﬁcado Dtos Esencisles [ | i e X )
" Datos del Inscrito A
Apellidosy Nombres completos
SALAZAR MINA NAIDELYN THALIANA. .. . .. ittt iissncsssesasnsnncnnsncsnnns

r Fecha de Nacimisnto (Mes en lotrus) Sexo (en letras) __lipo Sanguineo

so | 4 ¢ 3 fMs | W H B D6 | 3] 3 FEMENING...................} B 4......
Lugar da nacimiento {Pals - Departarmento - Municipio - Coiregimianto &/o Inspecsion)

COLOMBIA NARIND PAST . L ittt ittt ittt s samsaanassarnscoarsannssncncassssnsa
Fecha da inscripcion (Mes en ietras indicativo serai

Afiy 4 ¢ 34 3 Mes M A K Di .O B IR 61010 5 57,572 2 )

X0y de to Magre - 3

Apeltides’y Nombres completos

MINA CASTRO SARA PAULA . . .. . ittt iiancsasaaascraavonanasnssanannssansnsna

Ramero] Nacionajidad _

CEDULA DE CIUDADANIA 1.004. 547 1< Y- COLOMBIA . . ... .. cciaanrn

___Apellidos y Nombres completos

SALAZAR LAGGS YONATHAN &RLEY

Espacic para notas

TVALTDO PARA TRAMITES LRGALES

Y CIVILES

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

¥ Fecha de Expedicitn el certificado (mes en leas) Y Nombre v firma del funcionario h
Ao | R D OB P Me MqEDanJ.
b : .

"~ MONICA YEN /A

_ Registrador ded Estadoe Civil '

A

\ =~
.




GREIPD SISEBEN VW
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres;

NAIDELYN THALIANA
Apellidos: SALAZAR MINA

Tipo de documento:

" Registro civil
Niimero de documento:
1122343935

Municipio: san Miguel

Departamento: putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuestavigente:  09/03/2022
Uttima actuatizacién ciudadano:
27/09/2023

Ultima actualizacién via registros
administrativos:
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afitiados — BDUA ¢n ef Sistema General de Seguridad Social en
Salud

Resultades de la consulta

{nformacion Basica de! Afiliado :

COLUMNAS BATDS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERD DE
IDENTIFICACION 1122343935
NOMEBRES NAIDELYN THALIANA
APELLIDOS SALAZAR MINA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAY (O
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afitiacion -
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECMA DE TIO DE AFILIADD
AFTLIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFHLIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD MALLAMAS SUBSIDIADD 14/0212022 31/12/295% BENEFICIARID
EPSH
Fecha de 16/03/2025 |Estacion de
Impresion: 12:22:45 origer: 192.168.70.220

.a informacion registrada en esta pagina es refleip de Io reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el

Régimen Contributivo, en cumplimiente de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Saiud ¥ Proteccion Social y las
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnhico, jos
imeamientos y especificaciones téonicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afilfacién
que opera fa Administradora de los Recursos det Sistema General de Segurnidad Social en Salud - ADRES”,

Respecto & las fechas de afiliacion contenidas en esia consulla, se adara gue fa Fecha de Afiliacicn Efectiva hace
referencia a fa fecha en I cual inicia fa afiliacin para et usuario, I cual fue reportada porja EPS o EOL, sin importar
que haya estado en e} Régimen Contributivo ¢ en s} Régimen Subsidiade en dicha entidad. Ahora bieni, ia Fecha de

La responsabilidad por la calidad de los datos y 8 informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,
jurito con &l reporte oporiuno de las novedades para acfuafizar {a base de galos, corresponde directamente 3 su fuente
de informacion; en este caso de ks EPS, EGC ¥y EPS.5,

Esta informacion se debe utiiizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento ai marco legal y técnico definido y nunca como molive para denegar la prestacién de los
servicios de salud a los usuarios,

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o 8u esiado de afiliacion en ef Sistema General de Seguridad
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MINISTERIO DE SALUD
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120 535 B33

By

i v
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Tipo de Documento

No. de Documento

Y.
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| Recién Tubefcu;osis méﬂlﬁg{*u ’Bf‘b)

C Nacidt o S

“Weningitis y otras enfermedade
causadas por haermophilus
influenzae 4 ipo b iHib)

‘Pentavalante

'Qeumonza ot;tss '\a‘er‘ NS ¥

. Hepatms 8 Rec:én namdo =SS Q)
T T : — T L Lactanck: mmmaudnﬂva
; P‘ollomgei‘rtis (Wit} ﬁ E\U \Q Q‘\\ v ?-_
%‘” Memngitig ¥ otrae;! enfermedades :
B causadag por haemophilus 1
§ 5%‘:; _________ influenzae tipo b (Hib) AL ; 2'
:g Hepatitis B B ":)Q‘k&.‘bm ] .
E £ i}:fteria Tétanos, Tosferina 1w E oy %y T +__2,
N o D;arrea PO rofavinis n o _ o L
Neuimonia, otitis, Meningitis y e ff? — p VY A < {)
ibactsrlemra Causada por Neurmacaca | i) '
PCVIC | poyiz ! ;
Pebommeurss (Vi P= g . -

g

infhsenzae Yoo b (Hiby

bactenem;a causads por N“ o
< v A
cassadas par hae’*ﬁﬂph,[uq 32

C}‘fter}a‘ *etanOS T-%:."e ina o
tnﬂgenza BELALTINGL 12
infiuanza estacicnal L
rarnpidn, Tubéola y parotiditis (SRP) L
Meumonia, otitis, Weningilis ¥
_bacter temia causada por I\seumococc Refuerzo
PoPCY 10 !
— e
] umca : A
*tnflyenza estacional T et

POier!eLﬁBS (Ulfi’}

thtena Tosferma ¥ “’e"ar\.;”
LT

**Pinbra Amariia

tor Refuerzo |

ier Refuerzo

‘Sarampidn. rub

éota F parctidiis (SRP),

. Jetancs, 7 adoRefuerzo | _ .
“varlcela ‘Ii Refuerzo I
Hhrias | 1
o partie da ) i - JL - - —— ——
ios virus del papitorma numano (PH} L) : ;
afios! S - o N
: 1 L ; ’ :
ae&;g:d Cavid-13 _.. s rzo.!__ . ...,_[».: -
’ i " ade R-efuérzo ;
; Wacunas ! t
'y atean dosis, - B T

‘*ﬁe acusrdy al antecedente de pnmvzacunacién
La teche materna es el major y

44 las 12 mesas on mumcspms prmrlzadox d% acuerdo a ia ‘wormatividad vtgon "

anice alimento gue deben recibir las niftas y los

rifins durante los primeros 6 meses de vida a past
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S
CONSENTIMIENTO INFORMADD
.S.E HOSPITAL FRONTERIZO PARA LA RPLICACION DE LAVACUNA N
" GONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

NIT. 846.002.309-5

Cuoal  Samn Afreom. FECHA: DA op2 MES O AND Z o Z8HORA = oy + pmny
DATOS DE [DENTIFICACION DE LA PERSONA;

NOMERES A o€l ¥ U TR Gan= ‘QP"'L'DOS Sé)é,gzz{é’& Moo d)

TIPG DE ;Dmnrmcm Repd Tl ool cel "_ TROL D NOMERC. [/4 234 393 S

FECHA DE NACIMIENTD  DiA: fgi\ﬁ‘wga ANC: zoq,zwm 2 a &0
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE “/f%aﬂm > __
INFORBIACION PREVIA. La vacunacian es una forma sequra y eficaz ds prevenir enfermedades y satvar muchas vidas. En la actualidad el pais

d;’s"-one de vacunas para profeger ooilra 2 menos 26 enfermedades. satre ellag, ia ditieria, of emnaa. id tosfering, ia poliomighitis. [a hepatitis, of
anegr de bleroy ef sarampidn. Conlaaphicacion de l4s vacunas jasg DEVSONES S profegen & simismas v aquienes las rodean.

.’ﬂtuﬁ:iddh comrg e SARS- CoV-2:00ViD-18 reducia ia posibitdad de preseniar ia erfermedad. Bn ssta elapa de 12 emergencia, enla cua ?5.
inicia ta aplicacion de esta vacuna, se han reconocido benaficios y riesgas. que es imporiants que usied conozea antes de dar el consentimiento
0ard 51 aphicacion. Esta vacuna tiene aprotiacion de uko &8 amergancia y surlio ios pasos paraia vakidacion cientifica y sanifaria cue permite su
‘Huat 101 segura en huntanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (porfavor lzer non detesimiento, Pueds formuias preguntas}

, e . Coplo X ./"-7 reoes et
A Administracion via inframusouiar n & brazo fieroio medio del mdsouia deltoidas).

 vacu _Mombrndei vacuna 2 apiicar ,/(/'ny-UM
i YDOSIS ‘Dr*mf‘ramws ' Sequadadosis| i

| Pravencion de la enfermedad COVID-19, causac

BENEFICIDS
EFICIO {jepr“\%ﬁ‘di%“ De mm‘ "'0{8{36.-l0.r.f} tarng farmzzar\, 05 A.i }%dOS

Presentacio de{‘ SUI08 atversos 4 sorto y mediana slazo 'JOaiPm qsu uplnmcm oM am""eweis‘ it deinyeceion, dolor da
| cabez meefal arficiHaciones rt:'irah}.oi sy "m;al("ﬂl faliga {cansancioy: resfriado; fiabre (pirexias): enrojecimientc & ;

RIESBOS | inflamacion 'c\f“ an gl ;1* oe fa inveccion: nflamacion de los ganglios finfade; nopatial, madestar general; sensacion de |
. adormecimiento en ias extremidades. reacciones aibrgicas leves. moderatas o severas. Estos no se presentan en fodas iag .
{ DRFSONAS,

‘HERE&IA‘{NAS Alafachano sefmfz;n tificado o an"“{“m’z%fuf aﬁmm,.mmf eficaz qde 4 va(;ur'ar;oﬂ paraia '*'m;a:r!{,fcm de i E,D\nB 19

INFORMACION ESPELIFICA PARA GES?&%TES

: La vacuna tiene abruﬁaéo 8l IS0 2n mujeres gestantes desde fa semana doce a12} y duranie ios aG dias ;Jaatparm Sigmpre que 1ns posiies |
beneficios superenlos posibles riesgos con base en 12 evatuacion clinica re alizaga en conlunta por &l meédice tratante ylagasiants, locual debers
presentar al mormento de fa vacunacion certificacion gue acradite fal evaluacion.

Lavacunague se le esta administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muerte en la gestante v &l feto por SARS Cov-2
COVID-19

Adafecha nio hay pruebas gue la vacuna cause efecios adversos impariantes parala muier embarazada, el feto o la piacenta. ademas delns va
observados parala peblacion general

A nivel pobiacional son muchos mayores los beneficios de administrar ef biotegico, sobre los riesgos de flegar a padecer COVID-19 durants ia
gestacion, por ef impacto que sobre 12 salud mater nay perinatal produce fa infeecion por SARS-Co-2 y ante of alto riesga de compiicaciones
severas, ingrese a UCL y morbifidad y mortabilidad materna y fetad asaciada g esta enfermedad,
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®

FuUndacion

FAMILIAR

Alma de Vida BIENESTAR

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

Yo %mg pool® Muua Caylyo Identificado con C.C N° \SOU S§£2aS2en
calidad de: padre o© madre (dMod ), del nifioc o nifa:

i cnd alon, Aiany Saieey By o Gestante { ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencidn integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Mpmm%o) , me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

. 1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifa 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 nifia 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 ¢ 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 solo en unidad, con ia persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafiinos

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_O\ Dias del mes de_ oY dei
Afo_ 1015 |

S oo Poc\th cesiyo
Madre o Acudiente
CC_igo 459 7252,
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' PROCESO F2.P2.CE | 11/07/2024
) COMUNICACION ESTRATEGICA

I
I
i
I

DEEIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN | Version5 | Pagina 1de 1

Autorizacidon — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando come  representante del menor de edad
\JO‘S&E}Y\ dhonan®  suioezan , identifinado (2} con documento de identidad

nimero !I1L‘1.q"50l31' de conformidad con lo dispuesto en ias normas vigentes sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e ineguivocamente al
Instituto Colombianc de Bienestar Familiar 'Cecilia de la Fuente de Lleras' {ICBF) para captar y divulgar:

[ Autorizacién [ Fotos | % [ Audios | ¥ | Videos | M| Otros datos personales J¥|

Autorizacion - Liso imagen del titular: ’

Yo _ 01 PooV < Ca:;)-—,g(‘) quien suscribe el presente dogumentio, ederft!ﬁcado (a) con
documento de identidad nimero _{o0 45y ¥ 25 Lde conformidad con lo dispuesto#h las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 dé 2015, autdfizo fiBre, expresa e
inequivocamente al Institutc Colombiano de Bienestar Familiar 'Cecilia de la Fuente de Lferas (ECBF) para captar y
divulgar: - .

[ Autorizacion | Fotos [% [ Audios | W | Videos | s | Otrosdatospersonabs -

‘,a autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograﬁas realfzar wdeos y audics del menor de edad
y/o del adulto mencicnado (s} anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos & través de: cualquier medm fisico, electrénico, virtual o de
cuaiquier otra naturaleza, publica o privada, con el finde hacer 1 preyenmon ¥ promacion de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el instituto Colomblano de Bleénestar Fariliar (JICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando gue las actlwdades gue se realizaran durante el desarrollo del
proyectc se encuentran enmarcadas en el mterés supenor de ios nifios, nifas y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular © representante del menor de edad titular de ta informacion, conozeo que fa recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara ge conformidad’ ton la Polftica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.ichf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y fectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar fa
supresion del dato, las cuales:-se podran ejercer. a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atenczonal{:ludadano@icbf govico ¥ a gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80,

Reconozeo gue esta autorizaciér’i ?éahza én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto, de este dothmento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepte de la uuizzaﬁzaﬁ que hiciergel Instiluto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
natural o juridigaie que’ haya sido autor:zada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los produetg:s autonzadas'so ongmados porJZﬁCJCICIOn alm 9 d(a mc, ¢ 5 en representacion del
ICBF, quierties responsatile de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa _ -

Suscriben:

Firma: Ana Julis Caslio

Nombre. _Sorra YO ol a6 (N3O
Calidad - Titular- Qi+ Representante legal;
Teléfono de contacto: 220 6% 4003
Fecha. __ (Gt [ O 7:*.0“1.'& TAR-1106
Municipio: 71

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

Colalgu er copia impresa o2 esle dotumente se consitera como COPIA NQ CONTROLATA
LOS DATSS AROSCACIGNAROS SERAN TRATADGS DE ACUEADO 4 LA POLITICA OF TRATAMIENTC GE DATOS PERSONALES DEL (CHE Y A L4 LEY 4531 OF 2013,



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Gudad  “San my cuwe |

Nowbre completo de 1a nifia o nifio N e 0el \[N T\/\Q\chwg %q\cf ZCiy Miy <
Fecha de nacimiento 13 ©O2 2022  doumentode dentidad A A 2343973 5
Sexn Masculing O Femenino  (  Fochade ler di de atencion exc el xio o2 - Oy -~ :Z.BZ, s ’

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador YC””I.-FQY QU'W oOne
Fechs de registra cualitatve. - 0D OF 2015
Rdhgo de'édad'_; 0 a6 mases O Gmesesyldiaalimeses() 1aBoyidiaalafios O

2ahesy 1 diaa3afos O 3afosy 1diaadafios @ safiosy1dizasaios, 11 mesesy28dias O

Color de registra u Perfil de desarrollo
valoracion cuafitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generaies

Yer e Nanoe it Salezer reotiza ccliiidocde o
e cxwcerde oSO ed ol cCormporde losn
'ibtn-‘-ar’ Y by - T @V\M\—Q ’Pa-/Fi &5?@/&24(0‘

Accianes concretas a realizar para potenciar #f desarroila {en cose de perfit de desarrolfe en alerta}

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador  Soawlsa Nabetin © A

Fecha de registra cualitative W TOLS

Rango deedad a6 mesas O 6mesesyldiaal2meses O 1afoyldiaa2afios ' O
2afiosy 1diza3afos O 3afiosyldiaadanos @ 4 afios y 1dia a5 afos, 1l mesesy 29 dias O

Perfil de desarrolle
Aterta Q Esperado €  Avanzado O

Observacianes generales . R}h{ﬂ“&\‘q M}h\m ew}e
a neE &a’fde\j[é Sapow R bt e peloa -
& s QQX’N\Q (.c\e @ ?{:ﬂ?’ﬁk&%; Cuenbos P
Shemente Coa Gus  COmPE ENO%.

Acciones concretas 2 realizar para potentisr el desarrolia fen caso de pedfil de desarrolio en oierta)

Color de registro
valoracidn cualitativa

Tercer Registra Cualitativa

Nombrg_del obse_nrador

Fecha de resgistro cualitative

Rango de edad Qa6 meses O 6mesesy 1diaai2 meses O 1afioy1diaa2afios O
2afosyldiaz3afos ) 3afes v 1diaadahos O zafios y 1diaa5afos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ©- - Alerta O Esperade Avanzado O

Observaciones generales

Arciones concretas 3 realizar para potenciar ef desarralio fen caso de perfil de desarrofic en glerta)
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