LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

' No. | DOCUMENTOS
i 1 : Ficha de inscripcion y Matricula con otografia det usuario.
2 | Lista de chequeo documentos participantes
3 | Folocopia del deocumento de identidad del usuario. segin corresponda su grupo de edad
{iegible. sin tachones, ni enmendaduras).
4 | Fotocopia de los soportes gue den cumplimiento de aiguno de los criterios establecidos en la |

guia para ia focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. {Marcar _X _en
minimo unc de los sigulentes criterios de fecalizacién)
___SISBEN {Categoria entre A 01 hasta C7} '
____Pertenecientes a Res UNIDOS f
__ Pertenacientes a Familias en Accidn

___Egresados de Estrategia de Alencion y prevencidn de ia desnulricion
___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)
X_Pertenecientes a comunidades {indigenas. afrccolombianas, etc.)
___Nifios y niftas con discapacidad.

___Nirios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

__ Pobiacion migrante en condicién de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

; Fotocopia que acredite la afiliacion ai sistema de seguridad sccial en salud vigente: |

5
. {ADRESS)
& | Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el decumento del programa
de promocion y prevencion. {(Control de Crecimiento y Desarrolio).
& : Copia del camet de vacunacion.
7 | camet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento
8 | Copia del diagndstico meédico, asociado a la Discapacidad {en situaciones gue aplique).
§ | Fotocopia de |dentidad del Padre, Madre o Cuidador responsable .
10 | Folocopta de ceriificacion de asistencia a controles prenatales {solo aplica para mujeres |
gestantes}.
1t : Fotocopia de un recibo de semvicios pubksces gomiciiarios cuando sea necesaro {aplica para |
; zona urbana y en zona rurai solo si se cuenta con sevicios publicos)
12 : Certificado de asistencia a consulta de salud bucal {Nifios y nifias mayores de 6 meses)
13 | Certificadc del examen de agudeza visual (Nifics y nifias mayores de 4 afios)
14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 anos) :
15 | Fotocopla del documento de identidad de la madre . padre. cuidador responsable o i
representante legal.
|18 Formato de veracidad de la inforrnacion ficha de caractenzacnon
17 | Acla de compromiso de coresponsabiidad e (os padres de famia o aduitos cuiadores.
Consentimiento informado y Participacion
18 | Formato de autorizacion uso de imagenes.
19 | Planilla seguimiento nutricional
20 : Formate de seguimiento psicosocial - salud a casos pricrizados {Cuando aplique)
21 | Otros: Paclo de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

poliza. Escala de valoracion cualitativa,
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] B _ FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012 |
: P GESTION DOCUMENTAL Version: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: 21-03-202 5 FECHA INGRESO: £2) - A-25

uDS: emnglg;) &ﬂgmﬂgf&) MUNICIPIO: SE_:_} %a_c{

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Vhonier Alexouder Insvasfi ija:a

| TIENE REGISTRO CIVIL: SLX NO__ NUIP No. //223Y3676

¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N/A

FECHA NACIMIENTO: - by}~ 2o7! EDAD: 2 Anes MUNICIPIO: San HJ?U:I "

i DEPARTAMENTO: PU'!"MC'YG PAIS: fo/omém DIRECCION

| DE RESIDENCIA: W_&L&M ta ESTRATO: 1 iHA

| ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: T

. ¢CUAL?: __MOTIVO DEL RETIRO: N/A _

;

| PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: jr CUAL:

b EPS DEL PARTICIPANTE:  Hallomos SUBSIDIADO: _X CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: X DIAGNOSTICO: -

NTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: M/a

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: _ NO:rx CUAL: _
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI:  NO: £ CUAL:
TIENE SISBEN: SI: __ NO: X_PUNTAJE: N/A DESPLAZADO: SIb ¥ NO:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: X NO: RED UNIDOS: 8I: __ NO: &
. PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: XA NO: _ CuAL:

i _ DATGS DEL PADRE

| NOMBRES Y APELLIDOS: (11 er_inyvash ‘
No. IDENTIFICACION: [f22 34242y DIRECCION RESIDENCIA: o
CELULAR: 313DX159 4} : E.P.S: £m §Sanav
OCUPACION U OFICIO: _© ficio Ve
EMPRESA DONDE LABORA: N/a

DATOS DE LA MADRE

‘:vsn DE ESCOLARIDAD: &‘mqq‘g PROEESION:  AN/A

NOMBRES Y APELLIDOS: _[Qnia  Mowcela  Vards) Proansd
No. IDENTIFICACION: _/op &38R €50 DIRECCION RESIDENCIA: zLA_[éag_
CELULAR: RI3T2 SP4( i — . EP.S:
OCUPACION U OFICIO: _&fice® oy
EMPRESA DONDE LABORA: Ma
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _Secndar, PROFESION: __ N/A
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: T 8nca a ) _Preace

! NUMERO IDENTIFICACION: [op6788. 850 CELULAR: 1{‘3’3}2%?‘{1
DIRECCION: v/ albons PARENTESCO: __ /Afadre

To0) Be SRsazs ‘ J?ﬁ.,’- -
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FI NTEEDUCATIVO
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- REGISTRADURIA
REGISTRO CIVIL indican '
(NUIP 14.922.343.69¢€ DE NACIMIENTO s 61318444
Detos de ia na de = Ciase de oficing '
Regstradorh E}] Notaria D Nimero [:l:l CmdadoD Carregnmienwlj Inspeccién de Policia D Cédige v | 7
Pais . De de Policia
EGIQTRﬁDUEza DE SAN HI”UEL(L& DORADAY - COLOMBIA - PUTUMAYS - SAN K
[ Datos det inserito
Primer Apaiiido _Segundo Apeilide
IRCUASTI . . . i e S ARGAS . L e
MNombre{s)
JHONIER AL EXANDE R . . .. ... it i it st et e e e e
Facha du ik Saxo (an letras) Grupo L Frctor R
mo E O Pl | ve BBR[ oa | § MASCULING....... D ... FOSITIVO.
Luger da (Pals - Dapartarnento - iplo - Correy G InEpaCEEn)
COLOMBIA PUTUMAY O PUERTO ASI0. . i ittt it et et e e e e e e e
Tipo da o ante & Dadaracién de teatigos Njmare cortficado de nacldo vivo
CERTIFICADG MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 185377043, . ...... ..
{ Dxotos de lo modre o padrs [Ford catar de pueblor indigenas oen Rnes: i, 0 ummmdmmmmmmdwm«m;
#e i '_ ) <ompletos
VARGAS PROAROS 'I'AHIA rmgcgu. ........................................
|cC 1.066.788.855. . ...... ot T e ke ese e s COLOMBIA. ..........
(m«hm.mmmammmmnﬂ-qamummmn,_ e g inctiquen Jos deck mu agunde apaliida def inyerita)
Apailides ¥ nombres complatos :
INGUASTI CRISTIAN ALEXANDER...... e e e e e a e e
[ mento de IGentiicackt {Cinse y nu 3] L ik
CC L.122.342.424. 0 L iuiin i e COLOMBIA. .. ... ..
[ Datos del declarante -
Apstildos y nombres compilstos .
IRSUASTI CRIGZTIAN LEX&NDER .........................................
o= z Chaze y Prs) . Firma
CC 1.122.342.424.... ... - - ,__‘;._,__'} ..................... AeXri f o eer Tosoqsty
Datos primer testigo i ;

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

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

Documento de tdentifisacén (Clase ¥ nimere) Flrma
Fecha de Inscripeibn Nombre y firma dei funcionario que agutorizo
Aio | of oy w 1| Mes |4l Eipf pa | pla i) AL MR BREOIOT
4 Nombre y ﬁFma 4 J

> vans "7

0

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL
RESGHUARDO INDIGENA YARINAL -SAN MARCELING
RESOLUCION N® D008 DEL 13 DE MAYD DE 1998
NIT. S00867609-0

\ibertod y Ovden

EL SUSCRITO GOBERNADOR INDIGENA KICHWA DEL RESGUARDO
YARINAL SAN MARCELINO, MUNICIPIO DE SAN MIGUEL, EN USOS DE SUS
ATRIBUCIONES LEGALES QUE CONFIERE ALA LEY 89 DE 1980, LALEY 21

DE 1991 LA CONSTITUCION Y DE MAS NORMAS.

IVER GREFA YOGE ,
CCN®1122338799 expedida en San miguel _putumayo”
Gobemador dela comunidad indigena San Marcelino

Ernall: resguandossrenarcelino@gmal com
Teldlono: 3268471643

Carios Oliver Grefa Yoger coafrmanor s
“Derecho & la {a Como
Lonvenio 169/ OIT

fo”. Decreto 1088 de 1993 Art, 4 R Jos/ R “membangabies, inalicnshies ¢ lmp iptibles




1910285, 18:33

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
Resuitades de la consulta
Informacién Bésica del Afiliado :
COLUNMNAS DATOS
THO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1122343696

NOMBRES JHONIER ALEXANDER
»Q APELLIDOS INSUASTI VARGAS
' FECHA DE NACIMIENTO HEpERp

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacién :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE PO DE AFILIADG
AFILIACION IFINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIAGION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTWVD DE SALUD SUBSIDIADOQ | 20/04/2021 31/12/20589 BENEFICIARIC
MALLAMAS
EPSH
® Fecha de |10/19/2025 Es‘;fé“ 192.168.70.220
Impresién:] 18:32:32 origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiadc y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién 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 pars el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Scocial en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara Gque la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en fa cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reporiada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Reégimen Contributivo 0 en el
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Peso para la Talla Nifias

Puntuacién Z {0 a 2 atos)

]

Longitud {tm)
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Peso para la Talla Ninos

" Puntuacién Z {6 & 2 afios}
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DEPARTANENTO DEL P
WUNICIPO DE SAN HGK

NIT, 846.002.305-9 .
CUDAD Senry nArguel FECHA' DA 0 MES O AND Zesps HORA: G LI Met

DATOS DE IDENTIFCACIDN DE LA PERSDNAS

NOMBRES —=Viovvievy Alexandey
TIPO DE IDENTIHCACION: ReD® mi[ ] ool 1 ol
FECHA DE NACIMIENTO DA™ MES: Dy AND 7014 / FoéL.
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE. P08 p [

INFORMACION PREVIA, La vacunacion es una forma sagura v #fion :danes v salvar muchas vidas, Enda s ité-} fad al pais
dispone de vacunas para protegar contra al menos 26 entermans mvanos in f; wr*aa la pobomislitis, la hepatitis, e
céncerde tteroy &l sarampicn. Con la aphoacion de ias vasunas 1 slas rodran

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 radugira | i snfstmedad. £n esta etapa de s smergencis, enla cual se
inicia f2 aplicacidn da esta vacuna, se han reconocizo beneficius ¥ NIBSG0E, QUS 88 Iporiante que usted conozoe antss da dar sl consentimianio

& sU apficacion. Esta vacuna tiene aprobacion de uso de amerencia v surtio Ins nasos para la validacon clentifica v sanitaria que permite su
LACACion segura en humanos.

DATOS IMPORTANTES DELAVACUNA (po[ favor, ieer oo detemimiento. Pueds formulas preguntas)

gggg&s?g Administracion via intramuscular en et braze fterois rredio del mosouln defisides:

VACUNA MNombre delavacunaaapiicar

YDOSKS | primeradosis [ | Segundadosis] | dows prica a1

Prevencion defaenfermedad COVID- 19, sausaria por 8l virus SARS-Cov-0. Reduscin o 13 severdan de ja ari fermedad en caso

BENEFICIOS de preseniarse. Polencial protescion del entoro famitiary ins ai,!g:;&a.«.,-s.

Presentacion de efectos adversos a cortoy mediane piazo icasiGn como: dolor en ol sitio de inyeceion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones {artalgial, muscutar (i imaneio}, restriade; fiehrs (pirexiasy; snrojecimiento &
RIESGOS | inflamacion feve en ef Jugar de [z iy BLL r}m ?fm {:N. (I "v-rr*aism malestar general, sensacion de

adormecimisnto en las extremidads as wWeras. Estos no se pz{:sef“"afz Bt fodas s
DEFS0NAS.

plnina mas i«uw 0L i vECLRasn Dara g prevenoion dala COVID1G.

INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES

Alafechano sehaldentificado otra mesida s

La vacuna tieng aprobade el uso en mujeres gestartas deade I semaca do
beneficics superenios posibles riesgos con bass enla evauacion clinica re
presentar al momento de la vacunacion certificacion qus acradite tal svakiaoicn.

{12} y duranis fos 40 dias posiparto, siempre gue los posibles
da en Coniune por sl madico tratante y la gestante, o cual deberg

Lavacuna que Sele estd administrando es eficaz para avitar comiplicaciones severss yinusrie enlagestante v elfeto por SARS Cove?
COVID-18

Ala fecha no hay pruebas gue a vacuna cause efsctos adverss MBOMARIS Dara @ muer embarazada, elfsto o b placenta, ademas de los ya
observados parala poblaciongeneral

A nivel poblacional son muchos mayores los beneficios de adrministrar 2! bielagicn, sabre fos rlesgos de Hegar a padecer COVID-19 dusrante a
gestacion, por el impacto que sobre ia salud materna v perinatal pr rodune ia m‘f%m i por SARS-Go-2 v anie el alto rissgo de complicaciones
severas, ingreso a UCH, y morbifidad y mortabilidad maternay fetal asotiada 2 estz enfermedad.




EXPRESION DE LA YOLUNTAD

De manera voluniaria, despugs de haber recibigo informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencifla v en trminps acordes
con mi condicidn, asi como las sxplicacionss ad : adas. informo que somprendo los ';erwf,{:sss ’i~5{383 atﬁr nativas e implicaciones de la
aplicacion ds la vacuna que se me ofrecs. De iz misma mansrs, se me han indicats ias rarg omendacionss gue debo sequir de acuerds con fa
informaciGn entregada por etiaboraiorio producior de lavacuna,

ar

Entiendo que fa suscripoidn de este documents Sonshiuys uha expresidn aulbnoma de mi voiuniad, y qus KO Yerne por obieto eximir de
respsnsabfizdada!as akztarfcades sar**ﬁ LIBIPAMEMARS g as enlidates que SArNCINaon en i3 apkcacitn do la vasuna contra el SARS.
vt gus ssanecesaria porla assnician de posibles reace emes ativersas noreporiadas.

SSH_ 1 NDL _iyencaso ”firmaiévo anorto certificacion del
i} '*f-mig, FEOUISIG a’l’in{}% abie pararscibiriavacuna,

neonsecuencia, decido ADEPTAR:] cussermmaplivueiavacun a HOACEPTAK: | ciesemeackcuelavasuna

Firma dela persona

Encaso derequerirss, ideniificacion y firma defrepresenianizegal

=
Nombres _ S&wvg  vAsvcela Appiing: D Og@as  Diogwod

A0 Y8 2B5O

Tipo de ldentificacion 06 e} ¢E]
frrna Y (A0S
Frma: ffanisy Vo

Encasode requgfirsa firma argegn

L3
Envirtug de que Ja persona a vacunar Jidentticado{as con C.G.G C.E ¢
OTRO L] Homers te 15 5aD8 ¢ no pueds frmay, 2 surueqo firma
cos 0.0 0 CEL.; OTRDL nimer

ile

! :

:

;

: i

Firm del Rogads

oo -

? [PV

f

Nombres y apeliidos dei vacunador &7‘&_)7 C@J }«/} 320 @SQOHV& p

Firma /‘MZQ

7

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALLD 1P

HOSPAE.,/ %?onvsz 2.0 25’_%33:}@-

EALIRHDHD

[EHE

DEPARTAMENTO/DIS

e G’Z—?UWVS Sy M, s ered

Mota 1: Los menpres de edad a partic oo 12 sfins oo 0 su rapreseniants jagal

Nota 2: Para tos mennres de 12 ates deban frenar 3

\4
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

noverc 1.006.788.850
VARGAS PROANOS
APELLIDOS

TANIA MARCELA

NOMBRES

Moy cela Norgas

FIRMIA

FECHA DE NACIMIENTO 22—&60-2000

Lo

SAN MIGUEL(L.A DORADA)
(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 O+ F
ESTATURS G.5. RH SEXQ

13-MAR-2019 SAN MIGUEL(LA DDRADAR)
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Whl

REGISTRADO NACI(JVAL
AN CARLOS GALINGO VACHA

P-6401800-01076560-F- 1006 788850-20190524 _' 0065529119A 1 . 51871327
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fundocifn

Alma de ?/fd’a, | senesiae

FAMILIAR

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

Yo Tome Hareelo vage) Identificado con C.C N° fps€ 288&s
calidad, de; pagre ¥ o madre (Hadve), ~del nifoc o nifa:

e Mevande Trswas b M’b Gestante { ) Lactante ( ), con el
propdsito de favorecer la calidad del”servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: 6’ acg)(orado , me comprometo a
cumplir con los siguientes fineamientos: )

1. Llevar personaimente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifia al encuentro en el horario establecido.

2. Encaso 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 ia maestra responsable para su registro.

4. Cuando el usuario vaya a liegar tarde al encuentro por una justa causa

. informar oportunamente a la maestra.
5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por fa unidad
’ comunitaria de atencidn, 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 nina y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial 0 Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacion e ICBF, teniendo en cuenta:

v Hacerlo en el momenito en el que ocurra el motive 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 Tratario solo en unidad, con la 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 /& Dias del mes de 4ér1'/ del

Afio B’Za}ﬁ )

Zenis Moy Qe,\a Vortes
Madre o Acudiente hd

C.C 10067333 L0




PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
“ ) COMUNICACION ESTRATEGICA

BIENESTE FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Péagina 1 de 1

Autorizacion — Uso da la imagen de menor de edad:

Quie suscribe resente doc mento, obrando como representante del menor de edad
iiﬁmtef ﬁt@ﬂ WrGa . identificado {a) con documenic de identidad
ro §2233 de conformldad condic dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos

persona es, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivecamente al
Institute Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (iICBF) para captar y divulgar:

| ‘Autorizacién [ Fotos | ¥ | Audios | v/ | Videos | /7 [ Otros datos personales

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, ZE:M 19 m efq azaﬁi_ﬂ(] , quien suscribe el presente d'o urento :dep iﬁcado (a) con
o ]

documento de identidad nume {3 de conformidad con o dispuesty igentes sobre
protecc:on de datos personaies en especrat £ Ley 1581 de 2012 y eI Decreto 1074 6{6-2015 autorzzq Illqre expresa e

divulgar:

| Autorizacién | Fotos | ¥ Audios | # | Videos | / | Otrosdatospi

La autorizacién comprende: :
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personates 0 fotograf;as reailzar _ideos y audios de! menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun carresponda

2. Divulgar v publicar las imagenes, audios o datos a través de__cua!quner 'edio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin.de hager prevencion ypromocion de derechos de los nifios,

nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano dé Bienestar Eamiliar (1CBF) y sus actuales, y futuros productos,
servicios y marcas, garantizando que las actividades que se'i'éahzaran durante el desarrclio del proyecto se
encuentran enmarcadas en el interés superior de ios mﬁﬁs nifias y'adolescentes, en el respeto de sus derechos
fundamentales.

Manifiestc que como titular o representante dai mener de edad titular de la informacion, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformi dad’ ean la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en www icbf.gov.co, asi como gue ful i _rmadc'de l68 derechos con gue cuenta el titular de la informacion,
especialmente a; conocer, actualizar y reetificar la infafimacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se padran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadanc@icbf.gov Tak €a gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco gue esta autorizacion' ée#éaiizé’”'éh forma gratuita y, por tanto, manifieste que no se nos adeuda suma
alguna por concepterge este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacion que higiere e Instﬁut@ Colombiano de Bienestar Familiar (iCBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que.hya: sidd autorizada.por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productps autorizados st Orlglnados por. b-ﬂhdzaon A M& C((. giza{q , en representacién del
ICBF, quien:g res&cnsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa __ & .

Suscriben:

Firma: Tﬂn‘\'o\ \ia\'o\os

Nombre: 3 O RS
Calidad - Tltu ar: Representahte legatl:
Teléfono de cgntacty: 3E33¥2 §FY L
Fecha: ?ﬂ( [2828 A3
Mumcrplo W ’p"f?O\

:

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

Cualquiar copia impresa de este documento se considera comia COPIA NO CONTROLADA,
108 DATCS PROPORCICNADDS SERAN TRATADOS OF AGUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ 4 LA LEY 1581 DE 2012,




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALTATIVO ~ 4€ c€X{) €

ab= |
Ciudad Son 1. god’ - /a Do ra.,c:/ n ) 'Q‘emPre
Nombre completo de fa nifta o nifio Thoni er Alekoader Fgrrfr Vdr‘j’ed
29

Fechta de nacimiento - ®Y 202N Dowmento de ientidad 1 21 %Y B EHE

SEX0 Masculiro @ Fermening () Fechade ler dia de atenddn en of afio l‘ o 2ol S

Primer Registro Cyaiitativo .. .

Nombre del observador w lalM Lavin -

Fecha de registro cualitativo AY oy b

Rango de edad 0365 meses O omasesy ldiaa12meses (0 lafioyldiaalafos O
2afios y 1 diaa 3anos O 3zhosy 1 diaadaiios b 4afiosy 1 diaasaiios, 11 mesesy 29 dias &

Calor de registro
valaracion cualitativa

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperadc @ Avanzado O

Observaciones generales

6( N e 7;104‘” ﬂ/{"c‘”‘é" Se eniuenfra en Mpa‘g(qi,q{.m./[a
mﬂafm& @Lgciriends fo> themd oy b dipensiones de @eoods @ g0
r&/z o & ch

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio fen coso de perfif de desorroile en alerta}

Segundo Registro Cuaiitativo

Nombre del observador W{\\i&\ s"f.‘x';\. @,
2o

Fecha de régis_tro cualitativo Q2872 <
Rango deedad O a6 meses O 6 meses vidiazalZmases O 1afoy1diaa?afos O
2aflosy Tdiaa 3 afios O Iafosy 1 diaadafios O 4afosyidiaabafios, 11 mesesy 29 dias &

Color de registro

:Z Perfil de desarvolio
valoracidn cualitativa :

Alerta O Esperado & Avanzado QO

Observaciones generales

G—l NMAw Shcniier A(fé‘xanafer Se mcum‘fﬁ €en pA fa'ﬂpf/ci& ngml[;

@Jgﬁermiﬁ Jenlendo encaeado Bt reotlia Lerzrtes gepioned dentho
del "o L edod [0 ue py b ot Lo, ey e
Actiones concretas z realizar pare potendiar el desacrollo fen casc de perﬁidedesmmﬁaenafeﬂa} Sw /7}1;5, # Qlé d':?ﬁmz 6 Fry, 3

Tercer Ragistro Cualitativa

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitative

Rango de edad 02 6 meses O 6mesesyldias 12meses ) 1afoy1diaza2afnos O
Zatosyldiaa3anos O 3aRosy idiaadanos O dabosy1diaasafos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registra : Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa * - alerta OO Esperado O Avanzado O

Ohservaciones generales

Acciones concTetas a2 reslitar para potengiar e desarralio fen coso de perfit de desarrollo en alerio}




PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL

presentacion
de la Realidad
Sncial

de
causalidad

tonocimiento | Relaciones [ge

te
los objetos

Manejo
sorparak

Autoestima

Sorial

~ identidad

Personal

= Procesos y subprocesos no fundamentales

Autoncmia

| de normas’

Interaccion

Independencia | Cooperacian

No verbal

1a da

Comunicacion

Verbat

= Procesos v subprocesos fundarmentales

Valoracion

a6 meses @ @
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