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PROCESO
¥ PREVENCION Pagns 2 de 2
FAMILIAR FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA p:l:. Informacién:
Mﬂm
Tipo de participante: @ Nifo/a enre 0y menor de S afios  Tipo de vinculacion: | @ Participants de nuevo ingresa|  Unidad de Servicio sugerida: C DI FRoTERAS
IOP-mIGmt O Participants de continuidad De PAZ.
Nimero de Fecha
TR b | ® Regstocm O Tapeaceisonseas O Geshia docudadania documento: |“1_25Ll3 BIB.|  racmient: |6|‘:’l 2622,
OP&W OPﬂmmﬂpmmﬂOPaﬂauﬁdadew
O Visa O Tajeta movisdad fonferiza O Permiso de peoteccion lemporal
(O Cédula extranjeria () Sin documento lh:lnmiid-d_________ W:I‘SMILGQ ﬁl@/‘is l Apellidos: ‘HUDGTH Bpw
TS o | Se autoreconoce en : Se autoreconoce en i
Presenta discapacidad? O i ad.millg:::uoa .||l;mmi-It;:liﬂ-rl!llﬁ!Os‘|
[® % etnicos? © grupos poblacinales? | © No
Indique cuales aplican:| O Fisica (O Visual O Auditva Seleccione fa que aplique: | (O Afrocoiombiano O Indigens (@ No se automeconoce: Indique cuales aplican:{ () Wigrante (O Campesinado
O intetectual ) Psicosocial {mental) () Comunidad negm () Rom / Gitano O Firmante de paz () Victima confico amado
O witiple O Sordocoguera @ nia O Palenguera(a) O Raizal
.mﬁnsMHnm
Departamento residencia: Municipio de residencia: Zona: Barrio: Vereda:
PStoHA YO SAL MGy V@S ALA wiin PA2.
3 Direccién:
e Al _RCSpAaloo DE| ___CDL
|INFORMACION DE MADRES | PADRES | ACUDIENTES
Parentesco: | ®) Madre T""'“d”““'“'"i” (O Tareta identidad @) Cédula de cisdadania O Cdula de exfranjeria Nimero de documento:
O Padre () Pasaparte () Permiso especial permanencia () Partida o Acta de nacimiento
O Cuidaderia QO Visa O Tajeta movitdad fronteriza (O Pesmiso de protecsion lemporal
S |
Nombres: : Apellidos: Frath s
[ T PeTH pokeru AP o TORO nacimiento: | CoO\OMIB I A nacimiento: 2.3 |6 |2e0S -
Numero de Nimero de
|Correo electronico:
wir |222954 6262, fjo:
%Mumummmm
| Autoriza el registro en sistema?:() si| Nombre y Firma del padre, madre Nombre y Firma de! profesional
hitps:/iprematricula.ichf.gov.co IO No| ylo cuidador: eu-}h UOIqef)}l/ que diligencia: _T/"p
EJ?‘H > wrrflﬂz—‘
‘Observaciones;
Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!




FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
JHOLIER ALEXNS ACCAIA EDPL

N° DOCUMENTO: |(223U3 89 L. TIPO DOCUMENTO: RC_x.CC___ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: D ~Queeo~2022 EDAD: R A-2H
LUGAR DE NACIMIENTO: PoCrTo ASIS

NOMBREDELAUDS: CDZ FRooTELRAS Da PAR.
CODIGO UDS: BE 35211269 7 2 BARRIO/VEREDA: S5(CTE D& A GOATO .
FECHA DE INGRESO: ©( ~04~20525  FECHA DE RETIRO:

SISBEN: A4y EPS: EMASALAR. REGIMEN (C)__ (S).¥ -

DESPLAZADO: SI___ NO_X_ DISCAPACIDAD: SI____NO_X_;CUAL?
GRUPO ETNICO: SI___NO_X_ ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI NO ¥ ¢CUAL?

NOMBRE DE LA MADRE: RLTH LoHEH (| EBdP L ToORO.
N° CEDULA: (222339 12 6. LUGAR DE EXPEDICION: 3AL M(3aG |
NOMBRE DEL PADRE: _Now1C 2 AcoaTa PAPAMIT A-

N° CEDULA: 1122 34| 212 _ LUGAR DE EXPEDICION: 2an i duel
N° DE CELULAR: 322.95U6262.

NOMBRE DEL ACUDIENTE:
N° CEDULA: LUGAR DE EXPEDICION:

DIRECCION VIVIENDA: ZONA POBLACIONAL: (R)___ (U)____
NUMERO DE CELULAR

Zotn uckemy Eain. LUava TOTBSTAR.

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO




i : . ol 'ﬂ) )/--\ D _C_) -
: b, &=
" ! : - ==
KEG[bTRADURlA ===
MACHONAL DEL ESTADO CIVIL 11
' REGISTRO CIVIL jndicativo ="
NuIP (1,122, 343.898 6132242 =«
DE NACIMIENTO serial 3 =
| Datos de la oficing de registro - Clase de oficina ﬁl o
i ——
Registracduria E Motaria D MNimere m CunwhlioD Corregimiento D Inspeccion de Policia L__] Codigo x 6 Z —
Pais - ~Municipio - Corregimients /o inspeccien & Policia 3 ==
REGISTRADURIA DE SAN MIGUEL(LA DORADA) - COLOMBIA - PUTUMAYDO - SAN Y ==
Datos del Inserito
Primar Apellida Segundo Ap i
ACOBTAL. o5 v omign vis swimmsy sowis wom Rl EOP IR civsins oo msis winte e e s owinmniaim
e e NQI’!‘I’“‘ -.-p % =
JHONIER ALEXI S ......................................................
Sexo (en letras) = "Er'upe £ Factor RH |
amo CPRE [ }: tﬂa: [ oa P 8 MASCULINO....... PR POSITIVO.
gar de nacimiento (Pais - Departamento - pio - Correg e/o Inspeccidn)
COLOMEIA P UTUMAYO 12,081 4 s e iy o) Tt Nt e S 0 e T 1)
Tipa de antecadonte o Declaracion de testigos i e Nimero certificado de nacido vive |
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 1695695106..........
Datos de lo madre ¢ padre (Parg cosos de pueblos indig linea Paﬁrqw«immwﬂthﬁm let declarantes para el primer opellido del inscrito)
E nombres completos
ESPINTORO RUTHNORMMIL 0 o sl ciin sns it ans sos i same et ol
Documento de ldentificacion (Clase y nimero) Maclonalidad f
AT TR TR L A ST i COLOMBIA. . -c:vcvaie g
@
Datos de o modre o padre (Para cases de pueblos Indigenas con iinea i 0 parejas del misma sexs, anotar el progenitor que Indiquen os decl paro el segundo apelido del imswrito)] 11 '
i Apallidgas y nombres completos S @ |
Fi o0 g N G5 0 B A B TV i o P e R S S M T a
o & 2 €0 de Idantificacion (Clase y namers) Facionaliaad | ;.,
(oo i S e cBICE B T2 B e e e S PEI £ 6 01 F0) 058 K e — J =
o
(Datos del deciarante = “"| =
ACOSTA PAPAMIJA YONIER .- - P o T e e o - &
umento de ldentificacion (Clase y namaero) = Firma E
1 Y B e B T o : B 2
[ Zhonies Boosyda P ) G
Datos primer testigo %
Apellidas y nombres completas — b
I[[ o Decumenta de Identificacion (Clase y nume = Firma =
Datos segundi g
........................... e —
Documents de ldentificacién (Clase y numero)
Fecha de Inscripcion L
ol 3023 4, jﬁ D.a[ ﬁ :
. ] T . Nombr}’y firma i
. Reconocimiento peisrnu ] Nombre del funcionari nocirmento
Thonier Acosda P. _ ‘u@ % f
L= Firma Nngﬂfa y firma
-_— /
ESPACIO PARA NOTAS.”
: L o
.y . F R
tafa REFRODICCION
COTOREANICE £S FiFL £l
ik ¢ 4
) T g VIES a

San Miguel (La Dorada) - Putumayo, 02 de mayo de 2024
VALIDO PARA TRAMITES LEGALES ¥ CIVILES.

REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

1S ~ALLE QL l& A
Recigtrador Mianicipal del Estpdo Civil




ctous O oy REPUBLICA DE COLOMBIA
Apellidos NUIP 1.122.339.170

ESPIN TORO

Nombres

RUTH NOHEMI

Nacionalidad Estatura Sexo

coL 1.52 F
Fecha de nacimiento G.S.

23 SEPT 2005 O+

Lugar de nacimiento

‘SAN MIGUEL(LA DORADA) .
PUTUMAYO)._

, Fechay. lugar de expedrc 6n

126 SEPT 2023.-SAN MIGUEL(LA DORADA)

Flrma Ferha de‘expiracion < )

Q U'Hﬂ E_SP |\~ 26 SEPT 2033
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<F O Q0
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{ -~ / 0\
NS08 oY
\‘_I ‘__ I".D (\h
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REGISTRADOR NACIONAL
Alexander Vega Rocha

ICCOL032077627464018<<<<<<<<<<
0509237F3309265C0L1122339170<2
ESPINKTOROK<KRUTH<KNOHEMI<<<K<L<LLL
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Potenciaies Benetoanon e Magrmss Skl

Registro valido

Fecha de consulta: = 26/03/2025
Ficha: 86757674952700002159
- . = u_F - _—— . FE= F— T3 |
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: JHONIER ALEXIS
Apellidos: ACOSTA ESPIN
Tipo de documento: Registro civil
. Nimero de documento: 1122343898

Municipio: $an Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 02/03/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 02/03/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente
Pobreza extrema Pobreza moderada Vulnerabilidad
~ Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790
Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

11
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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 Ia consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343508
NOMBRES JHONIER ALEXIS
APELLIDOS ACOSTAESPIN
. FECHADE NACIMIENTO i e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFLIACION FANALIZACION DE AFALIADO
EFECTIVA AFLIACION
EMSSANAR CABEZADE
ACTIVO SAS. SUBSIDIADO 23/02/2022 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de - 0911. 1!?025 de 192.168.70.220
Impresién: | 09:08:59 h '
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 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 para
el reporte y actualizacion 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 Afiliacién
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada
por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen
Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término
de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC.




S @ >
CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EMSSANAR EPS SAS
Régimen Subsidiado

EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion, presenta la
siguiente informacion a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion: RC 1122343898

Apellidos: ACOSTA ESPIN
Nombres: JHONIER ALEXIS

Ficha Sisben: 86757674952700002159
Nivel Sisben: Nivel |

Grupo Sisben A04

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 23/02/2022

Fecha fin de Afiliacion: 21/06/2025
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO

Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL

Zona: Urbana - Cabecera Municipal

. IV - Afiliado cumple con metodologia IV SISBEN.

IPS de atencion de primer nivel

IPS Direccion Servicio

ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA

DORADA - SAN MIGUEL ( KR7#1-36 MEDICINA GENERAL
PUTUMAYQ )

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Valida nicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es valido para aclarar
multiafiliacion ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida Ginicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de Ia prestacion
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la institucién segun normatividad. En ningiin momento esta
certificacidn puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles

superiores de complejidad
En constancia se firma el 20 de Junio de 2025 a solicitud del interesado.

P

TS o Y
o S ‘...nwfu'_.fw'

s &;.

JEFE COMERGIAL

EMSSANAR EPS SAS
Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.
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CARNET DE
CONTROL

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA
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@ Peso para la Talla Ninas
Puntuacion Z (2a 5 afios)
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+
Peso (kg)

w [
Talla (em)

*a Peso parala Talla Nifios

. Puntuacién Z (2 a 5 afos)
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO

ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION
Y J\m A LA LACTANCIA

“E- TSH neonatal Normal i» Alterado
N R S L S - =l WM
E £ | Auditivo oeupem Normat Alterado
8 § | cardipopat [ ;

@ popatia
.; Z | Congénita Compleja p hormeat | Rieras
E |
& |visual | Mormal Alterado

==l ; -

ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),

PEDIATRIA (P) 0 MEDICINA FAMILIAR (MF)

Valoracidn l |
Edad Fecha nutricional Puntua- | Atencion en |
[ cidn Z salud por
Dia | Mes ‘ Afio | Peso Talla | y |
Al mes |
2 a 3 meses 1
4 a5 meses | | '
6 a b meses [ |
- wri——
9 a1 meses |l | _I
12 a 17 meses 1 | |
18 a 23 meses
24 a 29 meses |
3 afios | | [
4 afios - | |
5 afios | | I ) J I D
FORTIFICACION CON SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES
MICRDNUTRIENTEE [ it
————— T [ 1* entrega |
12 entrega S | |
— 2.7 entrega |
2. entrega | | I T _f
- —— T | 3rentrega
37 entrega | = o = 1l
= -  EEmEE— | 4. entrega
ATENCION EN SALUD BUCAL | 54 entrega | |
| A partir de 6
ladianbialfieds 11 11 b VALORACION DE LA SALUD VISUAL
1afio - AGUDEZA VISUAL
2 ahos I 3 anos | I
3 afios 4 afos
- - — - —
4 afios | | 5afios
| Safios 11 1 S ;] *Menor o igual a 20 normal

Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,
garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
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 papiloma humano. i

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

i 2 meses

12 meges

F -

Ministerio de Salud y Proteccién Social

Direccion de Promacién y Prevencion
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl)

La salud

esde todos | Minsalud =

_Fecha de nacimiento: O_&? fU "(_' ) f_'Z‘_Z_

Carné de vacunacion

Nombrey apetivos: Thomer Alers Acceto

Ne de cer‘tiflcadu de nacido vivo:

Regstro civil: //22;;5/;‘9'75/

Sexo:

ﬂa.‘)C- o hNo

Grupo sanguineo:

| Tal: U| o T

Peso al nacer: T T ':Io

Direccion: \J , l 1Mc::n(‘4’ A
Tt ZTOUETTEIO.
Moz Z16 200500 5.

Responsable: Rud b Nehemy €5 o

Municipio de residencia: =\ N\ HIC'J!UQ: \ !

Departarnento

h-»a_.‘" \-—”‘“‘“C-*'-\;llo

Busca Ya
Cas vacunas

- ies gratis, hazlo de unal

W

www.minsalud.gov.co ) @ @ @MinsaludCol
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Nombres y Apellidos: Tipo identificacién: ,l'.7¢/'¢/.s /'c" Ci ety / No. ID: Vv

Me protege de Josi DF::Im di‘?:“c :31.:'1::0 Laboratorio Numero de lote IPS vacunadora Dl:cha p;:::sima m::o NOI:}E{:::&;‘;%%TIQS
oy L e = e __Lactancia m wsva - si[] Mo T Ll LA L8 e ) P .
::E;:: | Tuberculosis meningea (BCG) s leca % ZZ | 5 &y -JM Y ‘. U | __J; F LJ_[YV_I _ﬂ- or q ! q J_C .f\ ] Lq e _li ____1—__ ) ﬂ fpvT ey 4
4 | W patitis B . Remén nacldo (¥ —l [3] ‘ 1Z | Sevuym e 3 Z U N d. 1 +HC | | s e s SLE alos J -
. YR i | SR anuncinmaumamhqh_rp £ T e S ) ) B B Iy ) AT L Pt
| Pu[:omlatlfl'_-'!l(\::}t“_._m_‘fm_ 2 RE 15- = '2?_ S‘_’Mm 2 - (@] ! SO q[ Tc‘ 4
'.‘;ﬁ::;‘.::."a;:z'm?.r“""’ ; 2 2= Seiom | 28|S0 x Pas8| .|
4 ) ! | = A, S e ot ] | 1
2meses | £ | Hepatics 8 1 22 Seuon [2BS/C XO 3T :
| Difteria, msferlnaytétzno (OPT) [ 1 8 __2 2 Se[ [ ot I ‘gﬁ | O < < g]' ] e
Daarrea por:)‘ila:lms FET ‘ 1* q 2%| : > A A, _g_B ! [ ‘C_. e g L
| hacuriamia a causada por neumococo | 1 3 2 | "QSK ’V g 2 1US |
_____ : e = i 33 Lactancia manma onclus \ '_ 0 Si |_:] ol . No f
| p°“"::::::“;£"::)"“ enfermedades | i ?S QB i '?'-? I {)D L c’\-%l e 1= 4_ : h‘i Q_ FQ_ é iqu
causadas por haemophilus "2_:_ | 25 IO:S 2.1_ I Z 8 .5‘ 0 7; ‘58 p
4meses | 2 | Hepatitis B | 5 | 7S 122 | {/’(,VH B £ | | ‘__ M
L £ | Difteria , tosferina y tétana (DPT) | Q%% O ) -2, | 6 i ) N | | . \ . | _l: 1 l | ! \
[ Dlarres por rotavirus = R 1| : |
_i_:::tr:ralziglf ;‘;:xssa‘;:r;:?ﬁ:u{ngcxu | |?’5 05 Aéb é ! | I: 5’_

(@
=WU
s =0
|\

Puhnmlulms {VIP] i _[

| Menln&ﬂzls y otras onhrmadndes 1
| causadas po: hasmophius i
[Gmum|;f|inﬂu-nuatipuhtﬂm |

o

:-U.P-IJ.JEJ" -Ll

|
=0 e e e W |u~.-
|
LI
|
|

=y 1 Z3 _Z B Sc
i Drkerna , tosferina y tétano (DPT) ! [ Z‘--}-' vy |, ) | &> ©
. _|__I!1_fl£e_|_nza estaclonal B _}‘___ I e B
?mesn IIrlfl.uen @ onal » o O 3 = 13 I | -
Sarampidn, ruheolayparmldltls (sum 1 l‘o ‘1 & a A
| Neumonia, otitis, Meningitis y A~ | | |
| bacteriemia causada por neumccncn{ Retuerzo | A0) 1 el L -
12 meses | Varicela . 2+ 1 S 1
Hepalltls A | [ _Unica | 4.0 _| 4 .
— . nfmnsaderacional | Knji oy AR
[ Potiomietitis (vie[_| vopb[ ) | 1~ refuerzo | 251 € Y
18 meses ‘ Difteria, tosferina y tétano (DPT) 1* refuerzo L :O \
; -
Flehre amarilla | Unica __-‘E 2 '_1
Poliomielitis [VIP | VDPb } 2.° refuerzo
= Difteria, tosferina y 1 tétann (DPT) 2 refuerzo |
5 anos e " VTR = == _“ ~ | \
Sarampion, rubéola y parotiditis (sep),  2* %__Q‘}
varicela | Refuerzo | |
Nifias | _ 12 :
‘dﬂ‘:s" I\.I'|ms del papiloma humano (VPH) | 20 = e '[ e | B
9 afios 3 | |
| = U e —fsitard
R - SV L Vg [0 Scrom T3]
| comple- | s e— b — e = s [ I.._i_ = 1
mentarias £ | E ] . 1 PSS o
y otras I L [ E———— = I = : | | R
dosis |-——— - —— .._I —e _l___|, —— s J }_ = | 4 ISR SRS (] 1 S—
ot i o e L = SR e LR ==l ]__ ill [T T ___l__ | Y | et et Bt S

La ieche materna es el mejor y Unico alimento que deben recibir las nifias y los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe :ontinuar la lactancia materna y compl con otros ali nutritivos.
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| PRIMERA INFANCIA

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA
Sowimss con amen,

2020 2033

@ ﬁ““ﬁ’%ﬁ‘ﬂﬁ’ﬁ !-?plfrum Yo

JINA A. BELALCAZAR FLOREZ 3
Gerente
(Nombrﬁyapeuidns:(Thcn,er A.!e)u A éale, E’SP&‘A }
[Dnc. de identldau:' ;22 34 38q (P) EPS:Ems'fgna v ]
[Telelunn: 216 2005820 pomiciio: N ) Dirvvyona | !
i R VA AT ST T ROR N R T L |

- A FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS R e O T ﬂm—f i o g T " 7
A = g
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PARA LA APLICACION DE LA VA

) LA DORADA CONTRA EL SARS-COV-2 / COV

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD e IR IR
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL E es de todos - Mnsalud

cunAd  San  [Axgyoe) FECHA: DIAO3 MES O4 ANOL2S HORA: 3. 14 @

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES é\mmg‘ A\e nis APELLIDOS Pscuo\‘o\ E spwn

TIPO DE IDENTIFICACION: Re(N T (] cc[J ce(J omRo(J  NOMERO: - \11-%‘% 9% .

FECHA DE NACIMIENTO = DIA:OR MES: Q) ANO: )22 / EDAD: % ados

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE € S 3 0 NG Te\> 02546261

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 tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de Gtero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a simismas'y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/C0VID-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 consentimiento
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)

MeAe = \= Y essiOn

( ¢COMO SE
APLICA?

Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

Nombre de lavacunaaaplicar (N R

VACUNA
YDOSIS | Esquemaquetieneestavacuna: Dosdosis [ ]  odosistnica [
BENEFICIOS Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso

de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados.

. RIESGOS

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacién de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
personas.

ALTERNATIVAS

Alafechano se haidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion parala prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes
con mi condicion, asi 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 porla aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.
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Enconsecuencia, decido; ACEPTAR: que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: que se me apliquela Qacuna.
Firmade la persona;
En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:
Nombres_RSX\ Apelins _ X.. Spmn
Tipodeldentificacion: Rc(] T[] oo ce(J otRo( ] Nimero_ \\22-332 -\ O -
t i
Firma:
En caso de requerirse firma a ruego:
En virtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C. WEAN
oTRO[] Nimero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firmael(la) sefior(a)

identificado(a) con C.C[_] C.E.[_] 0TRO[_] nimero
de 9]

Firma del Rogado

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

Nombres y apellidos del vacunador: 7Y sexncl sy Xwao

Firma Tipo de Identificacion: RC[_] TI[] CCPJ] CE[] OTRO[] Numero FOO&ESS IR,

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCIGN PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): MY
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
L D NSO son (g ue) )

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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COMUNICACION ESTRATEGICA

VT FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

T HOMIER  ALEKS  ACOATA EBESPIL , identificado (a) con documento de identidad
nimero [122243B9® | de conformidad con lo dispuesto en las normas 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:

| Autorizacién | Fotos | = | Audios | [ Videos | — | Otros datos personales | |

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, RQOTH wvonew| C3Pin TORO , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero _\\2232% \} ¢, de conformidad con lo dispuesto en las normas 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:

[ Autorizacién | Fotos | ¢ | Audios | | Videos | #~ | Otros datos personales | |

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 segln corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
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 jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

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 informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran 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.

. Los productos autorizados son originados por_FORDACIOLD  AlHA De N1PbAR.« | en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa _cO L FRoooTERAS D& PATZ.

Suscriben:

Firma: Potn “dmll €spin
Putl pohepn i ESDn THND

Nombre:

Calidad - Titular: __y , Representante legal:
Teléfono de contacto: 8 22 95/ 252 .
Fecha: ot ~OU ~ 20%%

Municipio: 3aL G LEL .

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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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 desarrollo de relaciones entre nifios y nifias, maestras
administrativos padres de familia y demas 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 nifas segun las leyes que los amparan.
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.

A una alimentacién balanceada, acorde a su edad y segun la minuta.

Reconocimiento ante los demas comparnieros.

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

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

Cuido y recojo los materiales pedagogicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo
sin gritar.

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.

Aplico normas de higiene (lavo mis manos con agua y jabén 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.

Acudir de manera periodica a las UDS.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA
DERECHOS DE LOS PADRES DE FAMILIA

A que su hijo reciba una excelente atencion; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los nifios y las nifias.

A pertenecer a los comités de padres de familia.

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

A recibir acompafnamiento y orientacion pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los nifios y las nifas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

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

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 nifias, por el medio de comunicacién que considere




P

(telefénico, mensajeria y/o escrito).

i Informar oportunamente si el nifo o nifia 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.

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

v 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 coordinacién.

v Asistir a las jornadas de formacion a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.

v 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

v 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 méximo hasta las 8:15
am) hora de salida 4:00 pm.

¥v' 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.

BIENESTAR
FAMILIAR

<

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, seguin corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir llamados de
atencion, establecimiento de compromisos y actividades pedagégicas 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 atencion en la UDS.
Si reincide en ofra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacion 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 afio 2025.

EDDY PATRICIA LOPEZ

Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial
] [ j ZZ peel R
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente e ucatlva

Huella del nifio/nina

Jhonier Alexis Acosta -




L

. Vigilado
" EMPRESA DE ENERGIA DEL “Generamos Desarrollo con Energia” < Siersenicios
e BAJO PUTUMAYO S.A. E.S.P. Cadigo de ~
Nit. 846.000.553-0 - NUIR: 2-86568000-7 - - 1 (Pa o oportuno hasta: W rMes Facturado
Autorretenedores Res. 547 de 25/01/2002 | Suscripcion SM 49526 3 9 P 21/04/2025
Res onsables de IVA . s .
Suspension a partir de: J L
oy Informac:on Cehass Factura Nro 2037063709J L p p 22/04/2025 MARZO 2025
Nombre: ALBA MARGARITA TORO DIAZ | Oltimopago | § 125360
Direccion: VEREDA  SAN JUAN BOSCO Tale setviclo dc |08-FEB-2025 - 11-MAR-2025 (31)
Ciclo | Ruta | Orden [Estrato Tipo de Uso Area [Nivelde Caiga | Tipode | Proplecad |codige Divisién Geopolitica
\ SM4 | 5402 | 125 1 RESIDENCIAL RURAL 1 A2 AEREA [EMPRESA| 105 SAN MIGUEL - VEREDA SAN JUAN BOSCO
Tipo de Fecha y hora de | Fecha y hora de Medio de Forma de Factura Electrénica de 0 =
Documento Emisién Generacién Pago Pago Venta
25103125
Componentes Generacion + Transmision + Distribucion + Comercializacion + Pérdidas + Restriccion
2.Informacién Consumo Energiiiaseamt 49.85 253.23 12195 7079 1468 =CU 1038.1 ($/KwH)
2A.Informacién Medidor r2C.Liquidaci6n Consumo del Periodo]  2D.Consumo Ultimos 6 Meses | 2€ Informacién Calidad del Servicio )
Marca Serial Maeiok | Consumo Activa Kwh: 85 Mes Activa Reactiva Tel. O.R EEBP: 018000 942415
o HIK 23510442 1 | Consumo Reactiva Kvarh: 0 2024 SEPTIEMBRE 157 0 Transformador: SLD120 Grupo: 22
iy ~ Costo del consumo $ 88238.5 2908 OGHIERE 152 . DIUG: 30.24  FIUG: 19 Circuito: C14
g|_28Informacién de Lecturas _| yurts rasta 173 Kt 415.24 2zt NOVEWRRE < 8 Cargo D: 249.0104 Dscto %t:20
9 Energia |Lectura Actual |Lectura Anterior Subsidio:% 60 —52943,“! 2024 DICIEMBRE 170 0 CEC: 0
TlActiva: ibucion: 2025 ENERO 180 0 :
:,:Actwa. 2401 2316 Contribucion: % 0 $ 0 o e = - DIU: 7106 ElU: 92
S|Reactiva: SubTotal S 352954 HC: Ve: 0
/oEee Y — PROMEDIO 161 0 C. 0 C:
£[Tipo Liquid.: DIFERENCIADELECTURAS | =0~ ~ = : Valor a Compensar: 0
Ekﬂbi_LEClUfal deuda: 1 %Mis;tl(;‘rtig:gs \ A P Z —
I 3 Informacién de Créditos EEBP 4. Detalle Conceptos del Servicio de Energid
Z( Tipode [conial cradito] VO |saldo Capital | (CUotas | Cuotas Conceptos EEBP valor Liquidado | Saldo Anterior | Saldo a Favor Total
Sl an apital Crédito| - | Saldo Capita rammﬁ P! o Anticipado
S ACTIVA SENCILLA MONOMIA 88,238.50 00 .00 88,238.50
s SUBSIDIO -52,943.10 .00 .00 -52,943.10
T AJUSTE A SUBSIDIO 1,829.96 .00 00 1,829.96
= AJUSTE A LA DECENA 4.64 .00 00 464
.@-" ﬁﬂ@ Gerente General
4
3 .
L]
£
] A
3 .-
i 5.Informacion Facturacion Consumo de Energia + Conceptos EEBP 37,130
-
H 6.Informacidn Facturacién Convenio Impuesto Alumbrado Publi
Ej Sujeto Activo Operador A.P. Convenio No. Direccion PQR Valor Periodg Saldo Ant.| Valor Total
'giwumcmo DE SAN MIGUEL MUNICIPIO SAN MIGUEL ACUERDO 008 31/08/2023 Cra 4 CIl 7 Esquina 12,110 0 12,110
£1 7. Informacién Facturacién Convenio Aseo y Alcantarillad
8 i Concepto Empresa Direccién PQR USO | Valor Tarifa Subsidio o Factor Solidario | Cargo Consumo o Variable| Valor Tasa Ambiental] Saldo AnteriorAjustes/Otros  Valor Total
et s
& Alcantarilladg 0 0 0 0
3| Aseo* 0 0 0 0
.2 *Aseo: Frecuencia Semanal > No Aprovechables: 3 Barrido: 3
o
B 8. Informacidn Facturacién Otros Convenios
Concepto Empresa Direccion PQR ylo Teléfono Valor Tarifa Saldo Anterior Valor Total
" — ’
~ Total EEBP e w el 'OtelAseoy/o ~ Total Otros —— Debo agar
- Alcantarilladgg
37,130 12,110 0 0 $ 49,240

aga facil por Internet en www.eebpsa.com.co/factur
WWW.eebpsa.Com.cO ¥ @eebpsaesp Ed/eebpsa

T

(415)7709998005532(8020)1 000203?06370 977(3900)0000049240(96)20250421

Proveedor Tecnologico: dispapeles 5.A.5. NIT: 860028580-2 Software: fact-e



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO  9€ ceV{_ =

=

- o nelm?fe
Ciudad Sean Houd la oowda

Nombre completa de lanifiaonifie  Jvobxc2 ALy AOSTA E50iN

Fecha de nacimiento 8 o\ 2012 N Documento de ldentidad {.122.343. DB
Sexo ~ Masculino Q Femenino () Fechade ler dia de atencion en el afio (08 04 201S
Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador = Jianm A TToT \sTAR

Fecha de registro cualitativo Dia R 2 - Mes OF Ao 2025

Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1afioy1ldiaa?2 afos O

2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afos O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy29dias O

Color de registro (i Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

THOLICR PRESG®LTA Lo PESAPRROIE TOTECLAL APECOPBO. & E5PCRAPS- Y A

ot cuq,pm cob IR MAYORIP DG OS5 ITON™ peoe Poesms De B coOcRRPO A

Ac eDAD, BC-CWDCL XA CORLTRO| CORPOPAL. COORINAECOD CL MOUWI MO

TOS- @He PuMpHALEL Z2LTAE PCOOLEHBOS oasTACOlOS, HOGSTER CORLOILPAD
L GAPSRAR G| MEOW GOC (& POPEN y Sa wTeEPA O FACLDAD CL JO

POPA - _ :
%mne‘: concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombredelobsemdor : Llinra TOTSBTAR RO 2.
Fecha de registro cualitativo Dia. 2 Mes 1€ Ao 2OZ9 .
mmgg.’ deedad 0a6 meses O 6 meses y1ldfaa12meses O 1afoy1diaa?2afos O

2 afiosy 1 diaa3afos O 3 afiosy1dia a4 afios @ 4 afiosy 1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro @ Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado QO

Observaciones generales

@) P tanplC £06 A LA YSEIN DS (65 TTEW PESPRESTOY (EC pren £50
r 80 COND poR IO TARTO ar cruecuceIRM G L P paPF‘L DE pespePeilo
ESPCRADBS YA GO0 PCRpCSTR A (HABLNDANE . HOTRCCES [FrPrS ColopGhb-
po FeBolas peclrrnene PAPCL, FPpoRsSAS ypH QO R5QGNA  ORSTRCTICS
PGQP_JC!OO—‘A; B8G RC(pcoa pPC FORMA PosSirua COL 85O PARES yApol (63,

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de petfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Raugo deedad 026 meses O 6mesesy1diaal2 meses O 1afioy1diaa2afios - O
2afiosy1diaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4afosy1diaasafios, 11 meses y 29 dias O
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