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{fiduprevisora) FOMAG

CERTIFICACION

El (la) sefior(@a) JENNY MARCELA SUCERQUIA JUAGIBIOY identificado(a) con tipo de
documento Cédula de Ciudadania y con nimero 1122341747, presenta los siguientes datos referente a
la afiliacion al FONDO NACIONAL DE PRESTACIONES SOCIALES DEL MAGISTERIO.

Informacion del Cotizante:
.| SUCERQUIA
Nombres Cotizante: | JENNY MARCELA Apellidos Cotizante: JUAGBIOY
Tipo Documento: Cédula de Ciudadania | Ntimero Documento: | 1122341747
Estado Actual: Activo Tipo de Afiliacion: Cotizante docente
Fecha de Afifiaciéna | ;145008 Fecha de Retiro:
salud:
Informacion de los Beneficiarios:
Tipo Namero : Fecha |Estado|Fecha
Identificacién | Identificacion | NOmbres| Apellidos |\ in | Actual | Retiro | P 2rentesco
CONTRER
; - THIAGO | AS 10/07/20 : Hijo
Registro Civil | 1122344019 DAVID SUCERQ | 22 Active B ociints
UIA

Adicionalmente se le informa que de acuerdo al decreto 1703 de 2002, la persona afiliada como
cotizante a un régimen de excepcidn y que tenga una relacion laboral o ingresos adicionales sobre los
cuales esté obligado a cotizar al Sistema General de Seguridad Social en Salud, su empleador o
administrador de pensiones debera efectuar la respectiva cotizacion al Fosyga, igualmente los senvicios
asistenciales serén prestados exclusivamente a través del régimen de excepcién; las prestaciones
economicas a cargo del Sistema General de Seguridad Social en Salud seran cubiertas por el Fosyga.

"Es importante indicar que por ser régimen especial los senvicios de salud, Riesgos Laborales y la
afiliacién de pension estan a cargo del Fondo de Prestaciones del Magisterio, generando la claridad,
que Fiduprevisora no es una ARL, sino una Fiduciaria que, en contrato con el Magisterio, genera la
contratacion de terceros para cumplir con las Actividades de Seguridad y Salud en el Trabajo de los
docentes afiliados al Magisterio."

Dada a solicitud del interesado en la fecha 03/08/2025.

Cordialmente,

— L

Leidy Tatiana Figueredo Rodriguez
Coordinadora de Afiliaciones.

Elabor6: Hosvital Aseguramiento by Ophelia Suite

Nota: La informacion referente a los periodos compensados debe solicitaro directamente a la
Secretaria de Educacion, ya que es competencia de los entes teritoriales suministrar la informacion
relacionada con la historia laboral como docente y la certificacion del tiempo cotizado y los aportes
efectuados al Fondo.
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EL(LA) SUSCRITO(A) DIRECTOR(A) DE LA DIRECCION DE ASUNTOS INDIGENAS, ROM Y
MINORIAS DEL MINISTERIO DEL INTERIOR

HACE CONSTAR

Reoquelina Sabis Blanco Moscarella

Arectar de Asuntos indigenas, Rom v Minarias

Url Verificacion
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Recomendaciones

uCUjdadosaGeneralesiy

Brindele todo los culdado que su médico o enfermera
aconsela.

Na lo autoformule.

En caso de congestidn nasal, realizar lavade con suero
fisloldgico en cada fosa nasal.

Sl el nifio presenta diarrea suministre varias veces en
cantidades pequefias, esto se hace para prevenir
deshidratacién,

Realice lavado de manos antes y después de las comidas,
despuiésde v al bafio o cambiar el paiial, y después de jugar,
Uso de toldillo o mosquitero en eonas de riesgo de
enfermedadas porinsectos.

Aplicar acciones de prevenclén de accidentes caseros como:
guardar con seguro productos de aseo o sustancias nocivas,
accesoa

Participacién de los padres en el cuidado diario del menor,
Compartir tiempo diariamente con los niflos para Jugar y
dislogar.

Demuestrela carifio de todas las formas, dlcelo, abrécelo,
scariclelo. 4
Permita que el nifio jueguey dedique tiempo para jugar con el.
mﬁpmm“@-mmhmmmm

0 p hacer por suedad.
Sea slempre sincero con el,
Asistencia oportuna acitas

Las vacunas son muy Importantes para la proteceién
Mﬂmnhmﬁmmﬁuhpm:::
numerosas enfermedades muy graves que los afectan,

Todo nifio menor de 5 aflos debe acudir al
valoracidn y aplicacién de flior.

mﬂn

Lactancia materna exchisiva durante Ios primeros
§ meses, continuarla con alimentacidn
Complementaria hasta 2 aRos.

Después de 6 meses Iniclar alimentacién
Complementaria,

Suministre las vitaminas entregadas en la
consulta, como: Vitamina A, Sulfato Ferroso.
Desparasite segiin recomendaciones.

No puede tomar el pecho o beber,

Lianto sin ldgrimas, boca seca o sin saliva. ¢
Fiebre que no bajs, plerde conocimiento o convulsiona.
Vomita todo lo que come.

Diarrea dos o mas veces en una hora.

Se encuentra adormilado, o lora miés de lo normal,
Respira répido o con dificultad.

Se hunden las costillas al respirar

Citas'Propramaidas Primera/lnfanciats
S LT , : Barrio o vereda:

Acuda a la Unidad de Atencidn Primaria en Salud
en las fechas de las citas programadas y cuando
el personal de salud se lo recomiende.

promocionyprevencion@unimapeu.com
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
¥ EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO
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| 47 entroga B
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Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,
garantiza la proteccion frente a enfermedades como: .

+at VMR
\ '..\_';\I",:]g'it\hi' \

; Tuberculosis meningea, hepatitis B, polioniielitis,
meningitis y otras enfermedades causadas por |
haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
bacteriemia causada por neumococo, enfermedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,
fiebre amarilla y virus del papilorna humano.

Edad de aplicacion de las vacunas |
a los nifios y nifias menores de 6 afios: !

2 meses

12 meses

F “

Ministerio de Salud y Proteccién Social

Direccién de Promocién y Prevencion
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestidn Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles

Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) L

g gm‘ Minsatud' | ';,1-\“_'_(_\!'\
! RERERERIE > 7T
| % T
Carné de vacunacion
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DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO i~ Rt :
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL ﬁ es detodos  Minsalud

!, E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO A L i L yoren

cunan  Son  Pigoe) FECHA: DIAZA MESDR ANG?S  Hora: %20 8w
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
]
vomeres “{lhiofo  Daod, wenos Gowdvevas  Jotevyyona

TIPO DE IDENTIFICACION: Re(3 T[] cc(J ce(J omo[]  NUMERO: T 223yu0o1g
FECHA DE NACIMIENTO  DIA:/A MES: O ANO:2QAL2 / EDAD: 23 afos
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria. el tetanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de utero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afo millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

' vacunacion contra el SARS- CaV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
Inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimi
para su aplicacion.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
humanos.

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

Tiedo ala yeacuon
_( LLOMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).
VACUNA Nombre de la vacuna a aplicar mmgpvxc,\
Y DOSIS Esquema que tiene esta vacuna: Dogdosis D 0 dosis nica I:}

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad encaso
de presentarse. Potencial proteccién del entorno familiary los allegados.

BENEFICIOS

cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
inflamacién leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas |
personas.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
‘ RIESGOS

ALTERNATIVAS | Alafechano se ha identificado otra medida farmacoldgica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacién por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencillay en términos acordes
con mi condicion, asf como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios; riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.




En consecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR:

Firmadela pers@ -

que se me aplique la vacuna.

En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres Apellidos

Tipodeldentificacion: R[] T[] cc(J ce(] otRo[ ] Nimero

Firma:

Encaso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C.D G.E. D

oTRO (] Numero de no sabe o no puede firmar, a suruego firmael(la) senor(a)

identificado(a) con C.C[_] C.E.[] 0TRO[_] numero

Firma del Rogado

Huella dactilar o C.C.N° C.C.N°
plantar del Rogante

-\\.1\“.“' :
al _-.p‘-'k
f b \l}\ ) ‘;’ﬂ”; m‘?‘
Nombres y apellidos del vacunador: P ’(;;»J’xt vt 1
e —- e
Firma o™ 2 Tipo de Identificacion: RCC) T ccCJ CEC) OTROCD Nimero® “‘_wﬁ\ il
e v O
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): ,H’ﬁ D
DEPARTAMENTO/DISTRITO: PL‘\UYQ"\“Q MUNICIPIO: LSO"M'OM {

o

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 anos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o Su representante legal.
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PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
“ ) COMUNICACION ESTRATEGICA
DIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pégina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
Thioao Thod Gondieras Soceraoit , identificado (@) con documento de identidad

namero _ , de conformidad con 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 Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[ Autorizacién | Fotos | — [Audios [ ~ [ Videos | — | Otros datos personales _ | .|

Autorizacién - Uso imagen del titular: \ : -
Yo, Jdenng  Marceln Socexauw G , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero 11223U\Yd4 , de conformidad con lo dispuesto en las nommas vigentes 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 Lleras' (ICBF) para captar y
divulgar:

La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevenciény promocién de derechos de los nifos,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jévenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales. =, s

| Autorizacién [ Fotos [~ [Audios | _ [Videos | — | Otros datos personaies | ]

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 ¢on 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 supresion
del dato, las cuales se podrdn ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 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 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 o
juridica, o que-haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

o0

Los productos autorizades sen originados por_Tondccion Almo de wida . en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa _Medoldad Twnsldocional

Suscriben:

Firma: W A~riw/ i
Nombre: / feany Narcelew e cerg ole ]| -
Calidad < Titular’ Representante legal:
Teléfono de contacto:

Fecha:

Municipio: _S QNP 1Goe|

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia imp de este como COPIA NO CONTROLADA.

se consi
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

Para este afio electivo 2025 el pacto de convivencia de CDI Fronteras de paz y Fronteras de Paz 1, ha sido socializado
y actualizado de forma igualitaria y democratica con los integrantes de la comunidad perteneciente al programa de un
acuerdo colectivo expresado en compromisos que se asumen con el objetivo de crear espacios apropiados para el
desarrollo integral de las nifias y los nifios que faciliten el desarrolio de relaciones entre nifios y nifias, maestras
administrativos padres de familia y demés personas que hacen parte de la primera infancia.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

¥ Que se le respeten y salvaguarden los derechos fundamentales (vida, salud, educacion, integridad) de los
nifios y las nifias segun las leyes que los amparan.

v Al afecto y buen trato y a que mi padre, madre o cuidador responsable atienda las llamadas de las maestras o
personal del CDI en los horarios definidos.

¥v" Auna alimentacién balanceada, acorde a su edad y segun la minuta.

Reconocimiento ante los demas comparieros.

A que nos cuente que esta pasando en |a actualidad y nos expliquen porque este cambio en el modo de vida.

S %

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

v Saludar a las personas con las que me relaciono diariamente y comparto rutinas con mi familia.

Reconozco que a veces me equivoco Yy pido disculpas, respetando a las personas con las que convivo.

Cuido y recojo los materiales pedagégicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo

sin gritar.

v Atiendo cuando los demas me hablan y participé activamente en las actividades propuestas por las maestras o
personal pertinente del CDI Fronteras de Paz, Fronteras de paz 1.

o Aplico normas de higiene (lavo mis manos con agua y jab6n por lo menos cinco veces al dia por mas de 20
segundos. Me cepillo los dientes por lo menos; después de cada comida, antes de acostarme y después de
levantarme) y a consumo los alimentos, especialmente las frutas y las verduras.

v Acudir de manera peritdica a las UDS.

@
b WIS

DERECHOS Y DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

DERECHOS DE LOS PADRES DE FAMILIA

v A que su hijo reciba una excelente atencién; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los nifios y las nifias.
v A pertenecer a los comités de padres de familia.

. v A que se le dé un buen trato por parte de los empleados y demas padres usuarios y a que se le escuche cuando
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.

v A recibir acompanamiento y orientacién pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los nifios y las nifias en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

W En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerlos actualizados segtin
corresponda.

o Informar a la agente educativa oportunamente situaciones que pongan en riesgo el bienestar de la familia
especialmente el desarrollo integral de los nifios y las nifas, por el medio de comunicacién que considere




o\

BIENESTA
FAMILIA
(telefénico, mensajeria y/o escrito).

Informar oportunamente si el nifio o nina presenta alergias, asma, o enfermedades que afecten su estado de
salud al agente educativo, en caso que impidan su asistencia justificarla en lo posible por escrito.

A través del Buzén de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.

Si se toma la decision de retirar la nifia o el nifio del CDI, Informar verbalmente mediante llamada o escrito por
mensaje o carta de retiro voluntario escrito con el fin que a la maestra para que ella informe a coordinacion.
Asistir a las jornadas de formacién a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.

Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econémicas le permitan.

Evitar el uso dentro del CDI de joyas de valor y el ingreso mecato dinero o juguetes

Dar cumplimiento estricto a los horarios de ingreso y salida. CDI Fronteras de Paz (La Dorada), hora de ingreso
8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15 am) y hora de salida 4:00 pm.
Puerto Colon hora de ingreso 8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15
am) hora de salida 4:00 pm.

Se permitira la apertura del portén de las instalaciones del CDI Fronteras de paz 1 Puerto Colon,10 minutos
antes de la hora de ingreso, asi como También en la hora Salida, (solo en casos excepcionales de dias de
Lluvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segun las condiciones climaticas.

CONSECUENCIAS DE COMPORTAMIENTOS INADECUADOS E INCUMPLIMIENTO DE

DEBERES POR PARTE DE LOS PADRES DE FAMILIA.

1) En caso de incumplimiento de los deberes o acuerdos establecidos en el pacto de convivencia por parte de los padres,
se procedera a iniciar un didlogo entre los padres de familia, la agente educativa, la coordinadora, Apoyo Psicosocial y/o
Nutricionista, seglin corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir llamados de
atencién, establecimiento de compromisos y actividades pedagdgicas como trabajos comunitarios y mingas, de acuerdo
con su pertinencia y viabilidad para garantizar el cumplimiento de los compromisos y actividades propuestas.

2) En caso de inasistencias no justificadas, agente educativa remitira el caso a apoyo psicosocial y Nutricionista; quienes

realizaran contacto y seguimiento por medio telefénico, en encuentro en el hogar o por el medio que sea necesario,
constatando el estado y motivo de la inasistencia del usuario o usuaria y tomara las acciones pertinentes y pactara
compromisos con las familias (diligenciamiento del formato de novedades); para dar continuidad a la atencién en la UDS.
Si reincide en otra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacién a la
inasistencia y activacion de rutas ante el incumplimiento.

Para efectos de legalidad, se firma el presente documento a los 28 dias, del mes de abril del afo 2025.

EDDY PATRICIA LOPEZ

Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial

% (;ﬂﬂpéuu£ = Leldq_ Cofderon

Firma/del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifo/nifa
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ~_ 9€ cefo B\

Ciudad Plo Golon Son M Igoe | a‘-}lem?re
Nombre completo de la nifia o nific  Tlogo Daiu d Contrercs ooty

Fecha de nacimiento P2 6 2027  N° Documentodeldentidad /122 34U /T

Sexo ~ Masculino > Femenino (0 Fechade lerdia de atencién en el afio &6 g 705,
Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador L eidy Colderon

Fecha de _refgistro cualitativo 2:6 Wik 2025

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses( 1lafioyldiaa2aifios @)

2 afios y 1 diaa 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios @ 4afosyldiaa5afios, 11 mesesy29dias O

Color de registro = Perfil de desarrollo
valoraci6n cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales Tha ® Condrerao ee eNooctY e en on cr il eoperodo
-Lenlt:ﬂdo =\ cpc:nﬂlrQ I OE (Pl COMrphgo Con oo :brﬂ@ d (o d:mc-mf:nonef;
ndameniales qoe e entuen van Jdendvo de B0 YoNgo oe edodl, en
09 Ciles 9¢ ha eviderncodes avonced e Carknicoown verbal v N Verbg !,

‘ciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

S;egundo Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo

Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2afosyldiaa3afos O 3afiosy 1diaa4 afios QO 4afiosy1diaabafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro o ~ Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa ~— Alerta O Esperado QO AvanzadoQ

Observaciones generales

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

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador
Fecha de resgistro cualitativo

Rango deedad 0 a6 meses QO 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1diaa4afios O 4afosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro — Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa - Alerta O Esperado Q Avanzado QO

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio {en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

&

FAMILIAR

NOMBRE DEL USUARIO: TL"IG%O Gonhierao UNIDAD DE ATENCION: =0y yo 10D AGENTE EDUCATIVO: (e:dq C:
MUNIcipio: __ Do I\ﬁ“puoc‘ FECHA DE INGRESO: Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DES
CRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
NOMBRE DEL USUARIO: T\'\-a%c; GConbrevan UNIDAD DE ATENCION: ___ |8y UOleo AGENTE EDUCATIVO: Lot C
municipio:_Dan  Micoel FECHA DE INGRESO: __ OS5~ 09 -2025 Clasificacién de la Informacién:
- CLASIFICADA
: : FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION AEciSTH A Bl CUENTD 0 CUIDADOR(A)
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREOQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

11 -0~ 2015

| 2—-O-25

IS~3q-202s
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