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Contrato de Aportes N° 47001282024

Suscrito ante ICBF y FUNDED
Modalidad: Familiar

&

- ) . . BIENESTAR
Byt Servicio: Desarrollo Infantil en Medio Familiar (DIMF) FAMILIAR
CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO
I<eralt ‘Nb o
EDAD PROFESIONAL/NMODALIDAD \FEC_H:“]
Recién Nacido Pediatra/ presencial AT
1 mes Pediatra/ presencial C.10.22
2 meses Pediatra/ presencial 15 _l/: 22
5 meses Pediatra/ presencial
6 meses Enfermera /preszncial 2\U-02 . 23
9 meses Enfermera /presancial m M% 2
12 meses Médico general o pediatra/presencial b4
18 meses Enfermera / presencial 20 — rwq'@-_cﬁ
24 meses Médico general o pediatra/presencial ﬂQO\\D’LgD:\
9) Ao

30 meses (2 afios 6 meses)

Enfermera / presencial

36 meses (3 afios)

Médico general o pediatra/presencial

48 meses (4 anos)

Enfermera / presencial

60 meses (5 afios)

Médico general o pediatra/presencial

72 meses (6 afos)

Médico general o pediatra/presencial

7 afios Enfermera / presencial

8 afios Médico general o pediatra/presencial

9 afos Enfermera / presencial

10 anos Médico general o pediatra/presencial
1 21 ofios Enfermera / pn_fgggc’ial
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Transversal 3#5B-117
Rodadero Reservado

@ Funded.col@hotmail.com

@ 3013433666

10630432922




