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BEPURLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CILUIADANIA

i 55.194.479
ROBLES CARVAJAL

APELLIOOS
CDITH
NORdar 3
EDITH RoBley c.

Fitis

|

FECHA DE NaCiMENTD  06-AGO-1975

OPORAPA

(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+ F
ESTATURA GS RH SEXO

27-0CT-1933 OPORAPA

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SARCHEZ TORSES

A VAV G000) 96169 F 00454 194479 20081111 001794049084 1 30991737

FECHA ¥ LUGAA DE EXPEDICION [__,_,_4;----)/‘ =
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Sisben

Fecha de cormults

ficha

Pobreza extrema

DATOS PERSONALLS
Nombres: EITHAN FABIAN
Apellidos: ARCE PAEZ
Tipo de documento: Registro civil

. Numero de documento: 1077255792

Municipio: Oporapa
Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacion dudadana

Ultima actualizacién via registros administrativos

27/01/2026

4150310035 20400000209

28/07/2023
08/08/2023

25/11/2023

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccldn:
Teléfono:

Correo Electrénico:

iHemos actuahizado tu informacion! Este proceso se realiza en |

1 Por validacion de informacién en otros re gistros admimustrativ

. Cuando ewsta nueva imformacion reportada por Registro Social d

encieuts

Pata actuaiizar tu ficha utilizamos informacion de las sguentes en

L.

L ——

v}

05

siguientes Casos

oe Hogares

tidades

&
{RSH)

en fe

JHON JANIER SCARPETTA CALDEROMN
Calle 5MNo6-79
311847298

sisben@oporapa-huila.gov.co

chas supencres a 13 uitima actuabiza
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2711126, 3:16 p.m.

aplicaciones.adres.gov.colBDUA_nlnternet/Pages/RespuestaConsulla,aspx?tokenld=CfCZwHEIC1sPnghdaohPO

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 la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
o NUMERO DE
IDENTIFICACION 1077255792
NOMBRES EITHAN FABIAN
APELLIDOS ARCE PAEZ
FECHA DE NACIMIENTO T
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO OPORAPA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA
ACTIVO EPS S A CONTRIBUTIVO | 01/10/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO
Estacién
01/27/2026
| :1 ecr:;gf' feieoe)| de  |192.168.70.220
P i T origen:

La informacién 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 reporle 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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion 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 Réegimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
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NOMBRE:

DOCUMENTQ DE IDENTIDAD
FECHA DE NACIMIENTO

IDIME S A
Calle 14 No. 4-20
Neiva (Huila) Tel 8631030 Ext 227
CONTROL DE CITAS
Primera infancia, infancia, adolescencia
Resolucion 3280/2018
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Estatura Para la edad Nifos

Puntuacién 7 (2a5s anos)

Estatura (cm)

Meses

“Z5\ Organizacion
2 Mundial da la Salud

|
i
3 ]

3 anos 4 antos

Edad (en meses y afos cumplidos)
Patrones de

crecimiento infantil de la OMS

. Paginat/{nb)
792 - F.N: 2022-07-16 - FecGen: 2024-08-18 10:43.05 - Impraso por: SARA DENIS APARICIO RODRIGUEZ
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Puntuaci -.:%xp Organizacion
on 2 (2 as aﬂos) S8 Munialdo 1 Salug

ad S
Peso para |a edad Nifios !

Patrones de cecnlento mfantll de Ia OMS

: Paginat/{nb}
2022-07-16 - FecGen:2024-08-18 10:43:17 - Impreso por: SARA DENIS APARICIO RODRIGUEZ

4
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Peso para I3 estatura Nifios

Puntuacion z (2 a 5 afios)

3 Organzacon
Mundaal 2e 2 Satud

1EIcE/ng

P ".'_ . " e

Estaturd (em) 3
Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Pagina1/{nb)
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Perimetro cefalico

para la %

cchon L
.;*qgugaumnén
—
Puntuacién z (Nacimiento a 5 anos)

24z
|
|
|
»
|
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|
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Mundial de la Salud

Patrones de crecimiento infantil de 1a OMS
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VAL DRACION INTEGRAL GE LA SALLD
¥ AL GESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA
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AT N TW BALUD PARA LA PROMOCION
¥ APOYO A LA LACTANCIA

ATERCIN EN SALUD PGR ENFERMERIA (1), MEDAONA (M),
PELAATRIA (P) O MEDMCINA FAMILIAR (MF)
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1* werega - T - - — b -
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it erpege H ¥
B e e SN RY TL T Y
1% etrega } T d i
- 4 ardiega
ATEMNCEON DN Bl UD BUCAL 5t entrega |

sl ok B8 VALORACION DE LA SALUD VISUAL
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ey ey 1 | 1 =5 |

vt i § = 4 [ dahos _l_ B | NP =R

3 atam ! a ahos | | |

) | 1 t {
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o e e : -

oo *Manor o igual a 20 normal

Vacunar oportunaments con todas las dosis a tus hijos, . an
garantiza la proteccién frente a enfermedades comao: | ‘t’

Lasalud
es de todos

1 Minsalud

Tuberculasis 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 neumeococo, enfermedad

respiatoria causada por el virus de la influenza,

sarampion, rubeola, paratiditis, varicela, repatitis A,
fiebre amarilla y virus del papiloma numano.

Edad de aplicacién de las vacunas ‘
a los nifios y niflas menores de & afios: E

0 meses

12 meses

Ministerio de Salud y Proteccién Social

Direccidn da Promocion y Prevencion
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gest:on Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliada de Inmunizaciones (PAD

Carné de vacunacion

wamsee yspstias:  ifhan Tabian Arce ez

Fecha de nacimiento:

Ab- Lo 2022,

o coriteads do it A0 255 AL
AR S28S .
T } 235997
Dy

Pasoslnacer 3300 ey - T 49 O

Registro cwnl

Sexo:

Gmpc sanﬂumeo

Direccién:

T?léfono_t—SgQA Sq Oq 30 .
Teléfono 2 ) ) .
Responsable: ] I\'\Q' (X1 A (v,\r;.\;l.vq B Vv.;.‘ c:b

Municipio de residencia: NC&M\( ‘

"H\J‘lo\ -

(- /(l.q;;(( 'u:‘/P

Busca Yo
va(,m‘m&

Departamento

www mingalud goveo @ @ @ @MinSaludcal
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Tipo identificacién: }O}}j 5’7'\IL

Fecha de aplicacion

Dsa Mes ARo Laboratorio Numero de lote
‘ Mecttn - 1 m 2 |
| nackde _Tuberculosis maninges (BCG)  Urica AG ==0-C ﬁfbm‘,,,_,(); i "~ A O
—— e 4G S% 231 Aenoen 2233 X oA
‘_ R.n”_n, At tancia materna exclusiva ~ sly |

———————— x ’J o4ixon Py o™ ;—I%I‘U,' i
4 (,q %,n J_c.n.— | RIILC
Hepatitia B | ) ‘ \_‘ <1 J<’ NN~ :_'_ ‘}5__(# it =

' B Difteria, toaferma y tetanc (0PT) R A o S ﬁ)_lr L : =
izrxnp:nr:z“::nm‘m' o . % ) ] :"C'TL- _ .-“ - )Tﬂ)f&llx‘-— >
nEUMGCOCD 1 .) ' \cf 73] 1 Ir-‘ M“) _.‘- M' i r,"-]_-_q

acteriemia causada por
_ Lactancia matema exclusi

Poliomistitis (VIP)

E . E-;p'em‘""‘m-
Lipo b (Hin)

4 meses E M.;nm:l i 2
| k Diftera , Imhrinlycm(npﬂ 1_ -
{ Dierrea por rotavirus

¥ Nwmoml, otitis, Mlﬂlﬂ‘ﬂh y
bacteriemia causada por neumococa |

‘Miorrﬂ-htl; Ve J[i EE ] \ 6 O

_Sarampién, rubecla y parot.ditis (srP) 1

: gl y otras enfermedades i
1lm:ﬂ‘k?t‘i‘u-m.?nh ‘u‘,v,,_,, 1, _\%

Hepautis B L A ‘7‘6 i

£ | Oifteria , taterina y tetana (0PT) 3 u% ! i

[ | Influenza estacional I 1 ! l?‘__‘ R- § = l t' { |, '| |
! meses  Influenza estacional f 2. { [ ﬁ%-?—/ L,j ( 1 P ol < O A ) S 5
| s A
| !

et 2of e Nt | Ty B ,-l,b e f’; 7! 2] ‘7‘7 ' 3‘._ , : ,
12 meses | Varicela o 1 e TS ¥ !13 ~ec e e 6 .‘\'*7 T A i 4
‘H-pntm:A o Unea (YA by s Igtrs_ij—"c C== g L 2 . (71' [ A= B 7 o — ;
L Inﬂulnu estacional ' Anual Cp E 4 l
. S ¥ = 3 L =
- 25( ?g Zr\ 5@?@@% dwu,» ot R “j
___ |Fiebre amarilla Unl::a 1 LL{_‘____Z U"r-]u ! .L"‘/ ___t '7“ F— <% n L l LA }
Poliomielitis (VIP\ J VOPb _]J | 2rrefuerza . e fow s L ’
Dlﬂarll.  tosferina y tétano (DPT) 7‘ 2° refuerzo | | U | _!
Aabae <Saramp16n ruhe’olaryrparoudfﬁl (seP) 2 "L’ 7 2 L/ ‘ g‘c‘ ﬁ/*- J\ Sj M‘OQ‘ 1’ _» mﬁ o j\ t!L\LL, \[i\ -1, LL
| varicela RSP O Hoﬂmm e R I e TR TN | S =
Nifas | e W B LIS — = l..“.-gdg A ,k, e bt N
“"" | Virus del papiloma humano (vPH) 2 | ) " ‘ i > e
byt e e __l_ = . - e | , IR 1
T h ! |
Rl e e e o T i 7 —~ 2 y T 1 T ‘.7 Ra ® g
::::1.- S I . | | fed ot - o 1L [ SO
|mentarias o o ] ; { k= | O — i |
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¢ ‘Q vida; a partlr de esta edad y hasta que cumplan 2 afos, se debe continuar la lactanzia materna y complementar con otros -ulm-ntnl Autritivos.
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DAVID MOLINA MUNOI

ESE MUNICIPAL DAVID MOLINA MUNOZ
NIT. 813.012.946-3
CERTIFICADO ODONTOLOGICO
Codigo | F-PE-CP__| Version | 01 | Fecha [ 15-Abr-20 | Péaginaldel

—

El odontélogo de la institucion CERTIFICA que el paciente:

EITHAN FABIAN ARCE PAEZ Identificado con RC: _1077255792.

Asistio a cita a cita odontoldgica, el cual su diagnéstico es:

Paciente menor de edad asiste a consulta odontoldgica de control,

se recomienda seguir en control.

Certificado expedido a solicitud del interesado, a los 10 dias del mesde _ ABRIL _ de 2026.

‘Lina Maria Gonjdley Collagos —~ ~
O Odontélogo General * @ _~

C.C. 1006130198 /

Dr.___ o
ODONTOLOGO GENERAL

. :
% 'i‘g.h: ,_,M sl ok
R ....-.c""‘" e o e o
g, ,,;sr—=
S .o e
S AT AN

@ 53 DIguUenos &N NUestras redoes socizies como wikseDandMolina

Direccion: Calle 5" No.7-88 Oporapa Huila / Cel. 3125237684 / E-maill: esedavidmolinaoporapa@hotmail.com
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Republica de Colombia S———
i i Bienestar Famili
Instituto ;olomblano de - PORUN

Q‘p 'Regional Huila E NUEVO PAls

BIENESTAR Centro Zonal Pitalito
FAMILIAR

ACTA DE COMPROMISO PARA PADRES DE FAMILIA
MODALIDAD HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR
VIGENCIA 2026

En mi calidad de padre (madre) de familia, usuario(a) del servicio prestado por el ICBF en el Hogar

Comunitario de Bienestar PA'S PN CIP\{OS en el cual labora la
Madre Comunitaria_ CE\S A YACIAYA - vinculada a la Entidad Administradora d_el Servicio
CORHUELLAS Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en el
marco del Codigo de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual expresa

con relacion al sentido de corresponsabilidad de la familia lo siguiente:

“Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un complemento de
la patnia potestad establecida en la legislacién civil. Es ademds, la obligacion inherente a la
onentacion, cuidado, acompariamiento y crianza de los nifios, las nifias y los adolescentes
durante su proceso de formacién. Esto incluye la responsabilidad compartida y solidaria del
padre y la madre de asegurarse que los nifics, las nifias y los adolescentes puedan lograr el
maximo nivel de satisfaccion de sus derechos. En ningun caso el ejercicio de la
responsabilidad parental puede conllevar violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el
ejercicio de sus derechos”,

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el compromiso en el proceso de educacién inicial de mi hijo  (a):
EVTHAN _ [ABLLAN pRCE  PACE - . Para ello me comprometo a:

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al Hogar Comunitario, teniendo en cuenta que es un
servicio que me presta el Estado en el marco de la garantia de los derechos de los nifios y las
nifas.

2) Participar de las actividades que sean convocadas por la Madre Comunitaria, Integralidad, la
Entidad Administradora del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el ejercicio de los
derechos de los nifios y las nifias.

3) Acompafiar a mi hijo(a) a su llegada y salida segura del Hogar Comunitario, teniendo en
cuenta el horario de atencion establecido entre las 8:00 a.m. y las 4:00 p.m.

4) Verificar y dejar constancia en qué circunstancias entrego y recibo a mi hijo(a).

5) Entregar a la Madre Comunitaria, en un periodo inferior a dos (2) meses, los documentos
establecidos por el ICBF, para la verificacién del estado de derechos de mi hijo(a). Estos
documentos son:

1. Fotocopia de la cédula de los padres o responsables del nifio.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas.

4. Folocopia del camé de crecimiento y desarrollo

5. Certificacion de la clasificacién del SISBEN.

gg;jﬁi;?; :a;; :r.; ;?vn;?rr accglma;glt:]r:o ,de !os Fiocumenlos mgncionados, infprmar a la Madre
‘ e erinstitucional que contribuya a garantizar una atencion
Integral para mi hijo(a).
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6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demaés

actividades de promocion y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud.

Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacion Escolar,
una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

Informar a la Madre Comunitaria y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de

mi hijo(a) al Hogar Comunitario, adjuntando los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se
cuenta con ellos).

7)

8)

9) Elegir o ser elegido en el comité de control o veedurias ciudadanas que se convoguen con el

fin de velar por una prestacién del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por el
ICBF para la Modalidad Hogares Comunitarios de Bienestar.

10) Mantener relaciones interpersonales que promuevan la convivencia pacifica con los padres
usuarios y con la Madre Comunitaria.

11) Cumplir con el pago de la cuota de participacion, si esta ha sido acordada en Asamblea de
Padres y si no pertenezco a una familia en situacién de desplazamiento.
NOTA: Los recursos recaudados por concepto de la cuota de participacién, seran invertidos
en pro de la calidad del servicio y de manera prioritaria se podran invertir en la adquisicién de

. la Péliza de Seguro para los nifios y nifas beneficiarios.
12) Informar al ICBF o a la Entidad Administradara del Servicio sobre situaciones que afecten el

desarrollo integral o la permanencia de los nifios y nifias en el Hogar Comunitario de
Bienestar.

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el OL del mes Q1  del
afio 2026, en el Municipio de _QPORAPA -

Eorril Por (€S —

Nombre y Firma del Padre (Madre) de Familia

Carrera 15 No.1-84 San Mateo - Tedéfono: 8360320 -

8360220
Linea gratuita nacional ICBF 01 8000 91 8080 Estadmos cambiando el mundo
www.ichi.gov.co
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TAs FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor dg ?dad
EVHAN  TABIAN peCe PREE - , identificado (a) con documento de identidad
namero |or12SS AL, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre p.rotecglon 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, EDCON gOA\Es CARUANAI . quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero Q3 \gg.;l_-}'ﬂ , de conformidad con lo dispuesto en las normas _wgentes sobre
proteccidn 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 autorizacién 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 cualguier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevenciéon y promocion de derechos de los
nifics, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizardn durante el desarrollo del

proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los ninos, nifas y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de |a 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 electronico:
atencionalciudadano@icbf gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozeo que esta autorizacién 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 utilizacién 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_t C BE -
ICBF, quien es responsable de ca
programa_ W . 8

, en representacion del
ptar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

Suscriben:

Firma: EniTH ?,O’b(.c'j C -
Nombre: £ r4 €06 (es c -

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléforio de contactg: 11 L3525 F
Fecha: O2/ a1/ i€ i

Municipio:
unicipio: _~p0P A PA

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
g rpresa Of esle dotumento S consicera como COPA NO
B FE AN rﬂ-zm'x-:nr'msum~w‘rsrm'mw'zmmmnmmmm ITFF ¥ & & (FY 1584 DF 2047

e e o o
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pAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO aecer O
a=\omplre
«'EMP
Ciudad

Nombre completo de la nifia o nifio

Fecha de nacimiento N° Documento de Identidad

Sexo Masculino O Femenina () Fechadelerdia de atencién en el afio

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo

Rango de edad 0 a6 meses QO 6 mesesyldiaal2meses(Q 1anoy1diaa2afios @]
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afiosy 1dia a4 afios O 4afosy1diaabsaiios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro Perfil de desarrollo
valaracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo

Rango de edad 0 a6 meses O 6meses yldfaai12meses O 1lafoy1ldiaa2afios O
2 afios y 1dia a3 afios O 3afiosy1diaa4afos O 4afosyldiaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado QO Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerto)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

fecha de resgistro cualitativa

Rangode edad 0 a6 meses QO 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa?2afios O
2afiosy 1diaadafios O 3afosy1dlaa4afos O 4afios y1ldiaasafos, 11 mesesy29dias O

Color de registro Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrolio en olerta)
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PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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