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Siervas de Cristo Sacerdote
Nit. 860.007314-1

LA REPRESENTANTE LEGAL Y EL CONTADOR DE LA CONGREGACION
SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE — HOGAR CLARITA SANTOS

CERTIFICAN:

Que la CONGREGACION SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE —cancel6 correcta y
oportunamente los aportes parafiscales (Caja de compensacion, ICBF y Sena) y los
valores correspondientes al Sistema General de Seguridad Social en Salud, Pension y
Riesgos Profesionales de todo el personal vinculado al Convenio 7693 de 2022,
celebrado con la Secretaria Distrital de Integracion Social, encontrandose a PAZ Y
SALVO por tales conceptos, de conformidad con el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Se expide en Bogota, D.C, a los catorce (14) dias del mes de enero del afio dos mil
veintitrés (2023).

MARIA RAQUEL ESCALANTE CASTANEDA EDILBERTO ZAMORA ESPEJO
C.C. 41.456.902 T.P. No. 4684-T
Representante Legal Contador Publico

Congregacion Siervas de Cristo Sacerdote

Direccion Administrativa Calle 12 No. 2-88 Barrio la Candelaria
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ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

Dhea@BEPReEbEeba2er B

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador puablico EDILBERTO ZAMORA ESPEJO identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 19234513 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No 4684-T Sl
tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde los ultimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %

EE R R I S A A A A A A A I I A I R I L I

EE IR I S S S I A A O I I I A A S R S S O I A A A S A A

Dado en BOGOTA a los 12 dias del mes de Enero de 2023 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

T

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado



— Coago FORFSS 0
DY) PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL Vewon T
e FoRMATOLI Focha: SO1/2020 W 2070032985
Fagna 1001
y 14 COSTO VARBLE VALOR OARIO
v E
1 CONTRATO/CONVEN - ¥ FECHA 7o o = [ — L L
B
T VaoRToTAL | s sesoosso aunenros s 15313 eves s e
\ALOR cosTos
e ’ )
5 NOWBRE DE UNIDAD OPERATNA oo Avanzs Gupo 4 FAr s asaasass ELewETos DE ASED | s Rz [ 730
(PAGO MENSUAL) ol
VALoR costos ESPACIOFISCO
4 peri0D0 LdeDiciembre | 31de Dicimbre Fos s a121157 NN s 2197 onces s a2
(paco ivco) STALACIONE:
’ 2 \ALOR cosTos
5 CANTIDAD DE DIAS HABILES DEL PERIODO. VARIABLES s 88.600.808 $ 17.935 s 15313
& CANTIDAD DF DIAS COSTO FUO DEL \ALOR cosTos
0
10DO. PoR ReALIZACION | 13457.329
7. conerTumA 52
2. DiAS HABILES DEL CONTRATO o5 11.cosTos Fios 13.COSTOS POR REALIZACION
Servicis puicos ae
waor  costo Saiodo Espacio o
5. DIAS COSTOS FIO DEL CONTRATO 135 o Pon| s e006s acrvionn Foncional 15 VALOR
peRson ol (Mantonmientoy
aRnoLEsA |5 1seans
30 0E DICENERE
VaLoR cosTo FECHA DE ACTVIDAD D02z PERI0D0
FO TOTAL A [VALOR COSTOS POR|
FIOTOTALA s sor7asces
REALIZACION Al
peRo00 ReALZACiON - Al s 1007009
T TOTAL A PAGA ENEL PEROY T
DO s 4134833
- TOTAL A PAGAR ENEL PERIOD0- VATOR A FACTORAR CE—YTR
1 yaorcostos = yor 25 vaLorcosto | 2| 7 vaomcosto
oo | 2omsoEnTEncioNsn | Vamnsiesoeros | zzomscon | (OO | nuwomsoe | vamssle amnee | O45 | VAMABLE ks | 2 ToTLcosto
NoVEDAD UOLE | gspraizacon | COVSUMBLES | MEPO | covgiupies e soLE
NovEDRD Sscon oAz | ninsy
7555 T3z - - 0078
786966 T - - 00078
Sa0.772 5205 - - Sa6.017
sa708 262 - - 51330
356,708 2622 - - 361330
7T Ts6: - - 0700
765,031 Tor3c - - 784765
304502 10400 - - 15301
302902 10490 - - 315301
765,051 T5.734 - - 784165
376643 - - B B 36643
286966 515 maw - - 300078
304902 45 10400 B B 315301
23 3 TS - - 0700
751005 s ey B B 700457
37663 - - 376643
Sa072 575 B B 0
04502 0400 - - 35300
765,031 T573 B B 784765
Zi5225 10400 - - 5710
304902 10430 B B 315301
358108 2 - - EITE
22837 B B 50708
Sa0772 573 - - 36017
356,708 2622 B B 1330
S5 7857 - - 0700
301902 0450 B B 315301
376643 - - 36583
786966 FERIT) B B 00075
760,031 To734 - - 784,765
785966 T B B 00075
751005 Te3s7 - - 70052
2283 To67 B B 50708
7 040 - - 315300
304902 10490 B B 315301
376643 - - e
Sa0r72 575 B B Sic017
751005 To3sr - - 760,457
Sa0.172 5205 B B Sis 017
Iz 785 - - 0700
356108 2622 - - 361,330
30772 5215 - - Sic017
o 2622 B B 1330
30772 5205 - - Sicorr
786966 Tz B B 00075
786966 FETY) - - 300078
376643 B B 36643
751005 7 1837 - - Z0.452
7 305902 a5 10490 B B 350
o oA
Cosros 9 (s 15406497 165 s aa260 o s AERE s semam
!
S owERos | 31ToTAL VR
an.mew avatonmensust | sz vaLomommio | DEDS | SERMGONG
oo | “prcsians
[—— s senomm s | o |5 2aeam
T vomm R So7ze7
s 2zmonon EEECCN Y 1200
s zeomm EEE<EN 61600
T Tssemomon (YT - 306333
55 TOTAL NG PAGO POR SERVICIOS N0 PRESTADOS s anem
. i R - o
51 o H pi RPOYO A LA SUPERVISION
INSTRUCCIONES DE DILGENCIAMENTO
1 conmmaToconvENo Reciste el imao fach et oo  contrn
2 ConTRATISTARSOCIND0 Raaere o e conriss s
NOMBRE OF UNDAD OPERATIVA/
3 TIPO DE ATENCION
+ pemono
5 CANTIOND DE DIAS HABILES DEL PERIODO. Sl iers ol o s e e e o e,
& CANTIDAD B DIAS COSTO PG DL PERIORO. : ;
5 Contrtimn Corstnoneal catilat 5.cn coromaion s hcars
o blAS HABILES L ConTRATO Conesnonde s name il o s oo oo seanlsolo
5 blAS COTOR FIODEL CONTRATO
M
UntonToTAL Rl lval Tl Anoos Seceai il do metracn Soc (50181
VALoR cosTos Fios Raate oVl To Coslos Pl 50016 5015
VALOR CoSTOS VAR ABLES R lValo Tol Cosos vaaos cores SDIS
VA O oSO POR REALIZACIEN Reate o Ve To o Coso Vaites Apaes SDIS

costos Fiuos.

VALOR COSTO FLIO TOTAL A PAGAR EN EL PERIODO

ALMENTOS
ELEMENTOS DE ASEQ PERSORAL
PAPELERIA

consumaLEs

13 GOSTOS POR REALIZAGION

ACTIVIDAD

FEGHA DE ACTIVIOAD.
VALOR COSTOS POR REALIZACION A PAGAR EN EL PERIODO

PERIODO

15

16 TOTAL APAGAR ENEL PERIODO.
Tora

18 TOTALAPAGAR ENEL

19 curo Rediste el nimero de cuoos lendios deart ol periodo
20 DIAS DF ATENGION SINNOVEDAD.

22 oias conNovEDAD Recise i nimero ta s diasén o aue =@ orestaron rovedaces
23 VALOR COSTO VARIABLE ALIMENTOS g

24 o DIAS DF HOSPITALIZACION

2 izacion)
26 . DIAS MEDIO FAMILIAR.

27 VALOR Cosi

28 TOTAL COSTOVARIARLE
29 DETALLE DE

rrew Relaciane ol nombre el e seain esetn de cosios
31 VALOR MENSUAL Dicte ! vsor mensualcel e seain esrctu de costos

2 vAIOR DIARIO Escrnn e vaor s comesorles al e

33 NOMERO DE DIAS NOVEDAD Diate o nimera dediss de i novedad

34 TOTAL VALOR SERVIGIO NO PRESTADO

35 TotAL la formulad

36 FIRMA COORDINADOR DEL CENTRO.

37 NOMBRE COORDINADOR DEL CENTRO Debe reisuarse f nombre comieto dela) coordadora) del conro

31 NOMBRE PROFESIONAL




PROCESO PRESENTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL tdmg,o - :OR'PSS'D%
FORMATO CONTROL DE ASISTENCIA PARA SERVICIOS TERCERIZADOS DE DISCAPACIDAD =
Fecha: 30/11/2020 Memo 12020032986
Pagina: 1 de 1
1 [CONTRATOICONVENIO N* ¥ VIGENCIA 7693 DE 2022
2 |conTRATISTASOCIADO CONGREGACION SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE
3 [NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA Centro Avanzar Grupo 4
4|TIPO DE ATENCION Externa Menores
5 [PERIODO 1212022 aui2z022
& | DIAS HABILES DEL PERIODO n
7 |DiAS COSTOS FI0S DEL PERIODO E)
5| o ) 11 NOMBRE COMPLETO 13 14 5 |1
curol e | encacion | PRIMER Sroano | priverapeLLDo [ SESUNDO | 1| 2| s |6 f 7 [ o f12f13f1a| 15| 16| 19| 20| 21| 22| 25 | 26| 27| 28| 20| 30| SRSOE | OASSH | noveoao [omseRvAciones
1 1011217684 _|MANUELA AGUIRRE RUIZ olofafafafafafafa]afa)ofa|afa]afofafaf[afo] 16 5 Suspendida del 30-11-2022 al 04-12-2022
2 2 1027211916 _[SANTIAGO AMAYA REYES 1fafafafojajojajaj1jofafafofa] 1 |1fof1]1|1 16 5
3 |3 1188963417 |ISVENY __|SOFIA ARAGON PADILLA afafafafafafafafafafafafa[ala]1]of[ala]a]o] 190 2
4 4 1220220282 [JUAN JOSE ARANDA CASTILLO ifafafafajajajajajajafjafafafaj1j1f1fi1jof1 20 1
5 s 1031811239 [JUAN ANDRES AREVALO FORERO ifafafafajajajajajajafjafafofa] 1 |1f1f1]1|1 20 1
6 6 1084333696 [WILLIAM FERNANDO _[BUESACO JOAQUI ifafafafajajajojajijifjofofafa] 1 |1f1[1]1|1 18 3
7|7 1140920662_|SOFIA CANACUE PENA ofolafafafofafafafafafofalala[a[a]alo]ola] 15 6
8 |8 1029141127 _|JOHAN ALEJANDRO_|CARVAJAL CASTRO afofafafafa]ofalafafafafofafoafafafafala] a7 4
9 |9 | 1220218057 |YORMAN _|YESID CASANOVA RAMIREZ afafafofafa|afolafolafafafafafafafafa|alo| a7 4
10 |10 1028622387 [SAMUEL CASTELBLANCO|CASTANEDA | 0| 1| 1| 1]|1|a|ajofofofofoja]a]a]1|a|a|1fa[1 15 6
o 1032941204 [JUAN SEBASTIAN _|CASTILLO POLANCO ifafafafajajajajajajafafafafaj1faf1fij1|1 21 0
12 |12 1027289842 [JUAN ANDRES CASTILLO 'WALTEROS 1fafafafojajajojoj1jofafaf1fa] 1 |1[1[Of1|1 16 5
13 |13 1188218614 [JOHAN SEBASTIAN _|CONTRERAS CAMARGO ofajaj1jijafjofofafofafajaja|af1fa]1]1f[1]1 17 4
14 |14 1016727144 _[STIVEN ALEXANDER |DUARTE GUTIERREZ i1jofojaf1jaf1jaf1jaf1jof1]1f1f 1 |1f[21[1[1[]1 18 3
15 |15 1012390718 [KEVIN FELIPE GOMEZ RITIVA ojojofijof1jofojaf1jaf1]2f21)1] 1 |1]0]21]1]|1 14 7
16 |16 1050692752 [JUAN SEBASTIAN _|GUZMAN TORRES B 5 N S S S 21 0
17 |17 1028840953 [ANA MILENA HERNANDEZ CANTILLO ijof1jafojaf1jaf1)af1)af1]1f|1f1]|1f[1f[1f[1[]1 19 2
18 |18 1033104471 [SAMUEL HURTADO VARGAS i1jof1jaf1jof1jaf1jof1)af1]1f|1f1]Of1f1f1[]1 17 4
19 |19 1033102080 _[JULIAN FELIPE LAITON SAENZ i1jofojafijafojaf1]af1]of1]1]Of 1 ]1[1[1[1][O 15 6
20 |20 1029142281 |[SANTIAGO LANCHEROS CASTILLO 1(1f[1]2[1]2[1]21[1]0[1]1[1]0] 0| O |[NA[NA[NA[NA[NA| 12 4 Fallecio el 22-12-2022. Egreso del programa el 26-12-2022
21 |21 1024558521 [JOHAN STIVEN MENDOZA LOAIZA i1jof1jaf1jafojaf1)af1]1f1]1]|1f[1]1[1[0f[1][O 17 4
22 |22 1074812109 [YERLY VALENTINA |MONTEALEGRE [GUAJE ij1fojaf1jaf1jaf1)af1]af1]1f|1f1|1f[1[1f[1[]1 20 1
23 |23 1128024686 [ YEINY PAOLA MOSQUERA RIVAS i1fj1f1jaf1jaf1)afojaf1]1f[1]Of1f 1 ]|1[1[O0f1[]1 18 3
24 |24 1028403758 [JUAN ANGELO MUNOZ LOPEZ i1jof1jaf1jaf1jaf1)af1]af1]1]Of 1 |1f[1f[1f[1[]1 19 2
25 |25 1030575029 [EDDY ESTIVEN MURCIA GARCIA if1f1jaf1jaf1jof1)af1)af1]1f1f1|1f[1f1f[1[]1 20 1
26 |26 1028490073 [JUAN MARTIN ORTEGA YATE i1jofojafijaf1)af1)af1]af1]1f|1f1]|1f[Of1[1[]1 18 3
27 |27 1013122857 [JAVIER MAURICIO PATINO CASTILLO ij1fojofojof1jaf1)af1|af1]1f1f 1 |1f[1[1f[1[]1 17 4
28 |28 1010189979 [DANIEL FELIPE PERILLA HOLGUIN i1f1f1jaf1jaf1)af1)af1)af1]1f|1f1]|1f[1f1[1[]1 21 0
29 |29 1029147603 [LAURA SOFIA POVEDA PADILLA ofijaf1jof1jofojaf1jaf1jof2)1] 1 |1]1]1]1]|1 16 5
30 |30 1012916505 [DAYAN LIZED REINA [ESLAVA oJojaf1jaf1]af1]2f1]2f1]1[21]/0] 0 |0j]O|1]|1]|1 15 6
31 |31 1206217520 _[PAULA STEPHANIA |REINA LUNA ojojafijaf1jafojof1jaf1]2f21|1]1|0O|1]1|1]|1 16 5
32 |32 1019010303 [BRAYAN DAVID RIVERA CARBAJAL i1jof1jaf1jofojaf1]a1fo]1f1]1]|1] 0 |1[1[1[0fO 14 7
33 |33 1013122628 [JAIME ESTEBAN ROA NEIRA ij1f1jafojaf1jafijaf1jof1]1f|1f1]|1f[Of1f[1[]1 18 3
34 |34 1032442532 [LUNA NATALY RODRIGUEZ CASTILLO ifj1f1jaf1jafojaf1)af1]21f[1]1]O0f1]1[1[1[0fO 17 4
35|35 1028404845 [SOL ALEXA RODRIGUEZ CASTILLO i1f1f1jaf1jafojaf1)af1]a1f1]1]O0f1]1[1[1[0fO 17 4
36 |36 1145225269 [HAROLD YESID RODRIGUEZ MORALES ifaf1jaf1jaf1jaf1jaf1jaf1]1f|1f1]1f[1f1f[1[]1 21 0
37|37 1013133296 [MARIA CAMILA RODRIGUEZ MORENO i1f1f1jaf1jaf1jaf1jaf1jofoj1f1f1|1f[1f1f1[]1 19 2
38 |38 1201251905 _[ISAC DANIEL RODRIGUEZ ZUNIGA i1j1f1jafojaf1jafojof1]1f[o]1]|Of O f1[1[1[0f1 14 7
39 |39 1105467648 |MELANIE SALAZAR MENDEZ ij1f1jafojof1jaf1)af1)af1]1f1f1|1f1f1f[1[]1 19 2
40 |40 1012418757 [JOSUA JOSUE SOTO ARIZA ij1fojafijafojof1jaf1|af1]1f1f1|1f1f1f[1[]1 18 3
41 |41 1073695871 [NICOLAS EMIGDIO URREA PENA if1f1jaf1jaf1jafojaf1jaf1]1f1f1|1f1f1f[1[]1 20 1
42|42 1028897420 [VICTOR JULIAN VARGAS ARIAS ij1fojafijof1jaf1jaf1)af1]1f1f1|1f1f1f[1[]1 19 2
43 |43 1014477483 [JUAN ESTEBAN VARGAS GOMEZ if1f1jaf1jaf1)af1)af1)af1]1f1f1]1[1[1[1][O 20 1
44 |44 1028786232 [MARIA VALENTINA |VARGAS MOTTA i1f1f1jaf1jaf1jaf1jafojaf1]1f|1f1]Oof1f1f1[]1 19 2
45 |45 1011106544 [SAMUEL JESUS VILLAVISAN OICATA Oofajaf1jafojafijafijof1]af21|1]1|1]1]0|1]|0 16 5
46 |46 1232407789 [RODRIGO _[ANDRES FIGUEROA VIVIESCAS if1f1jaf1jofojaf1)afojaf1]1f|1f1]Of1[1[1][O 16 5
47|47 1021682088 [JOHAN STID. CAMARGO PAMPONA ifaf1jaf1jaf1jaf1jaf1jaf1]1f|1f1]1f[1f1f[1[]1 21 0
48 |48 1014869424 [DAVID SANTIAGO _ |QUIROGA DIAZ i1f1f1jaf1jof1)af1)af1]1f1]1]1]O0]O0f0O0fOfOfO 14 7
49 |49 1011228739 [JUAN ESTEBAN ACEVEDO AGUIRRE ij1f1jafojof1jof1)af1)af1]1f1f1]|1[1[1[0f]1 17 4
50 |50
51 |51
52 |52
TOTALES 1]z s 6| 7] o]s2]1s]1a]15]16]10]20] 2] 22| 25 [26]2r|28] 20] 0] eso 165
7 £
18
19 SOR APOLINARIA CLEVENTE CHILO
INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO
1 CONTRATOICONVENIO Y VIGENCIA Anote el nimero de contrato o convenio v a vigencia a a aue corresponde.
2 CONTRATISTA/ASOCIADO Escriba el nombre del convratsta o asociad.
3 NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA Escriba el nombre de Ia unidad operativa en la cual se presta el senvicio.
4 TIPO DE ATENCION Especifque si a atencion prestada es: Interna Adultos, Externa Adultos o Externa Menores.
5 PERIODO Enla primera casilla escriba la fecha nical del periodo (ddimmiaa) v en fa la 1a fecha ina del " Este periodo aun mes o fraccin de mes calendario
6 DIAS HABLES DEL PERIODO Registre el nimero tota de dias e atencion curante el periodo, que es el ndmero de dias a tener en cuenta para calcular 10s costos variables
7 DIAS COSTOS FIJOS DEL PERIODO Resistre el nimero de dias seqin I forma de pago establecida para costos .
8 cupo Escriba el nmero de cupo a aue corresponde la persona atendida en el periodo. Dos personas pueden tener un mismo nimero de cupo si una ha salido del centro mientras olra ha ingresado,

1

14
15
16
7
18

IDENTIFICACION
NOMBRE COMPLETO
CASILLAS PARA ASISTENCIA

DIAS DE ATENCION
DIAS SIN ATENCION

NOVEDAD

OBSERVACIONES

TOTALES

FIRMA DEL COORDINADOR:

NOMBRE COORDINADOR(A) DEL CENTRO

Escriba el consecutivo de personas atendidas en el periodo.

Registre el de la persona atendida durante el periodo.

Escriba primer apellido, d llido, primer nombre la persona atendida durante el periodo

Para reqistrar Ia asistencia la planil 1 columnas das del 1l 31, I mésdmo na ias en un lendario. Se Ia asistencia sobre el
Cada casila las siqui

[smBoLo SIGNIFICADO 'OBSERVACION |

[ T ASISTIO Cuando Ia persona asiste se registra el nimero uno "” |

[ 0 NOASISTIO | Cuando la person: e se regisira el namero cero 0" |

[ NA NO APLICA | Cuando el dian un dia de atencion dentro del periodo se regista A" |

Casilla formulada correspondiente a a sumatoria de los dias en que se realizo atencion a la persona durante el periodo. Es la sumatoria horizontal de todas las casillas de asistencia.
Casilla formulada correspondiente a los dias en que no se realizé atencion ala persona dentro del periodo. Es la diferencia entre el nimero total de dias de atencion durante el periodo menos los dias de atencion.
Registre el(los) nimero(s) consecutivo(s) correspondiente a la novedad registrada en el formato “Cuadro de novedades para servicios tercerizados de discapacidad FOR-PSS-171"

Anote cualquier observacién aue se considere pertinente.

Casilla formulada aue corresponde a la sumatoria de las columnas "DIAS DE ATENCION" y “DIAS SIN ATENCION"

Sobre la linea va la firma del(a) del centro, enlaplanilla.

D¢ del centro.




Codigo: FOR-PSS-171
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL Version: 1
AL PR FORMATO CUADRO DE NOVEDADES PARA SERVICIOS TERCERIZADOS DE DISCAPACIDAD Fecha: 30/11/2020 Memo 12020032986
bindieldinling Pégina: 1 de 1
ETARIR OF INTE CHACION 500
1 CONTRATO/CONVENIO N° Y VIGENCIA 7693 DE 2022
2 CONTRATISTA/ASOCIADO CONGREGACION SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE
3 NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA Centro Avanzar Grupo 4
4 TIPO DE ATENCION AVANZAR
5 PERIODO 1/12/2022 ‘ 31/12/2022
6 (CANTIDAD DE DIAS HABILES (COSTOS VARIABLES) 21
7 CANTIDAD DE DIAS CALENDARIO (COSTOS FIJOS) 30
8 9 10 11. NOMBRE COMPLETO 12 13 14 15 16 17 18
PRIMER SEGUNDO TIPO DE FECHA INICIO HORA DE FECHA FINAL [ HORA FINAL DIAS SIN
CUPO [ N IDENTIFICACION APELLIDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE NOVEDAD (ddimm/aa) (;ﬁl?{:a) (ddimm/aa) (hh:mm) ATENCION DESCRIPCION DE LA NOVEDAD
1 1 (1011217684 AGUIRRE RUIZ MANUELA AMF 1/12/2022 4/12/2022 4 Suspendida el 01/12/2022 al 04/12/2022
20 20 (1029142281 LANCHEROS [CASTILLO SANTIAGO ES 26/12/2022 4 Fallecio el 22-12-2022. Egreso del programa el 26-12-2022

e o foie Bl

20 'SOR APOLINARIA CLEMENTE CHILO 22 'SOR MARIA RAQUEL ESCALANTE CASTANEDA

24 NOMBRE PROFESIONAL SIRBE

GUIA DE DILIGENCIAMIENTO

CONTRATO/CONVENIO Y VIGENCIA
CONTRATISTA/ASOCIADO
NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA

Anote el nimero de contrato o convenio y la vigencia a la que corresponde.
Escriba el nombre del contratista o asociado.

Escriba el nombre de la unidad operativa en la cual se presta el servicio.

Especifique si la atencion prestada es: Intema Adultos, Extera Adultos o Externa Menores.

En la primera casilla escriba la fecha inicial del periodo (dd/mmm/aaaa) y en Ia segunda casilla la fecha final del periodo Este periodo debe
Registre el niimero total de dias de atencion durante el periodo, que es el nimero de dias a tener en cuenta para calcular los costos variables.

Registre el niimero de dias segin la forma de pago establecida para costos fijos.

Escriba el nimero de cupo a que correponde la persona atendida en el periodo, acorde con el control de asistencia.

1
2

3

4 TIPO DE ATENCION
5  PERIODO
6

7

8

9

aun mes o fraccién de mes calendario.

DIAS HABILES DEL PERIODO

DIAS COSTOS FIJOS DEL PERIODO

cuPo

e . 5
Escriba el niimero consecutivo de la novedad. Solo se relaciona la persona que tiene novedad. Por novedad se registra un rengl6n, por tanto una persona puede estar relacionada tantas veces como novedad tenga en el periodo.

Registre el niamero de documento de identificacion de la persona a la que se le relaciona la novedad

Escriba primer apellido, segundo apellido, primer nombre y segundo nombre de la persona a la que se le relaciona la novedad.

registre Ia sigla segin el tipo de novedad que corresponda, teniendo en cuenta la siguiente tabla

10 IDENTIFICACION
11 NOMBRE COMPLETO
12 TIPO DE NOVEDAD

CLASE DE NOVEDAD |  TIPO DE NOVEDAD SIGLA
Ingreso al Senicio (Por
validacion de Is
condiciones)
INGRESO
Comienzo de atencion
(Por inicio de IcA
conveniolcontrato)
Egreso el sevicio* ES
EGRESO
Finalizacién de atencion
Por terminacin del EFA
convenio/contrato)
Ingreso al Centro por
Traslado e
TRASLADO
Egreso del Centro por TeC
Traslado
Hospitalizacion AH
ACTIVIDAD Salida Medio Familiar AMF
Actividad Extramural AE
+Segin los Criterios de Egreso contemplados en la Resolucion vigente

Si una persona presenta durante el periodo varias veces la misma novedad, debe registrarse en un renglon diferente cada una.

13 FECHA INICIO Se registra el dia, mes y afio en que la persona entra o sale del Centro como consecuencia del inicio de la novedad.

14 HORA DE INICIO Se registra la hora en que la persona sale o entra o sale del Centro como consecuencia del inicio de la novedad. Se debe registra teniendo en cuenta dias de 24 horas.
15 FECHA FINAL Se registra el dia, mes y afio en que la persona entra o sale del Centro como consecuencia de la teminacion de la novedad.
16 HORA FINAL Se registra la hora en que la persona sale o entra o sale del Centro como consecuencia de la terminacion de la novedad. Se debe registra teniendo en cuenta dias de 24 horas.
17 DIAS SIN ATENCION Se registra el niimero total de dias que no se presents atencién como consecuencia de la novedad.
18 DESCRIPCION DE LA NOVEDAD Se realiza una descripcion de la novedad.
19 FIRMA COORDINADOR(A) DEL CENTRO Sobre la linea va la firma del(a) Coordinador(a) del Centro, como responsable de la informacimacion consignada en la planilla.
20 NOMBRE COORDINADOR(A) DEL CENTRO Debe registrarse el nombre completo del(a) Coordinador(a) del Centro
21 FIRMA REPRESENTANTE LEGAL Sobre la linea va la firma del(a) Representante Legal, como responsable de la informacimacion consignada en la planilla
22 NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL Debe registrarse el nombre completo del(a) Coordinador(a) del Centro
23 FIRMA PROFESIONAL SIRBE Sobre la linea va la firma del(a) funcionario(a) responsable de Ia validacion de la informacién consignada en la planilla conla infomacion en SIRBE.
24 NOMBRE PROFESIONAL SIRBE Debe registrarse el nombre completo del(a) funcionario(a) responsable de la validacion de la informacion en SIRBE.
NOTA: Inserte o elimine filas segin la necesidad de reistro de novedades.



Codigo: FORPSS 416
ver

Fecha: 3011112020 Viemo 12020032985,
Pagna’ 1do 1

rrITeTTDE T
CONGREGATION SIERVAS DF CRISTO SACERDOTE
Contro svanza Gripo &

Tz e
e s
R — crecn | o i tton s o | Tt | 15065605 | ucmoe o | wrettees el I
<cmcoseomesmennnce | “THEVORS [ [ — nrereca| m iy T ot sncarn | 5o | 2 ommias | s w 59605 | g romm e T
2 oweses speuLo0S e SoniAmror o sosaes el corrii e | it pe | e | SO || 520 |someteie | ooy | “Eom g | CMPENSAC| FIGE | FEIN | 2R | smvcscon | cesmmuss| 98 | ooriton | O3 | oo [ ETomeas || arsarcao |y fiCo,
S R e e e e i clmsyi
=3 2011000 a1 0m |« saome ole . . . . . . . . Iy ry ry ry ry & a1 nar [ancn avunias TRancEEmENCs 2190097
oo 2011000 3011000 s saas o|s s s s s s s s s s s s s s S a1 0> | Rancos e TRANSEERENCIA 2122027
E TS Y ET= o - - - - - - - - - - - - - PSP e et e e
]
e oo | semzer|s ofs s s s s s s s s N N N N N < om e [moncoscume EE—
7000 T recen [+ e o - - - - - - - - - - - - - e T Freevaran
1.072.426.869| TECNICO AMBIENTAL e S 2074000 el o o N N N N N < sosoms |aovcnnsmenns | rosceepeurs | nnomms
565 570 | AL AR DF ENFERMFRIAT EE T Y E Y o - - - - - - - - - - - - - e T can o emesconrs o
39.793.482 | AUXILIAR DE ENFERMERIA 2 P27 Campos Bonilla 2:206.000 2206000 | s 16898 o|s s s s s s s s s s s s s s s 2189102 [BancO BVBA TRANSFERENCIA | 311212022
= 77| 7 o EEEERIA T o oo Y SN P77 ST ISP ST MY S P ST FPrer ey TR F =T ST Y PR ey Frror==veram e
10 | YULIETHMARITZA RODRIGUEZ MONROY 1030576.268 | AUXILIAR DE ENFERMERIA 4 P oppazar |oopanon B ] 2206000 oo [ ren ol e e e e e e e e . . . . . v s | maners s I
5 re MMM |ooppnacs |oormon |Seaes 2206000 e waum|e wmnlc womm|e wesle monle  soule  musle mmwle munle mmle mmle mowl|e  ome . < osnomo [movers o xosccenec | snones
1| CARLOS ANDRES CALDERON ABRIL 80779094 | AUXILIAR DE ENFERMERIA & P oppzen |oopanon e ety 2208000 oo s en ol e e e e e e e e A A A A A v s | maers s owewmemici s
| CARLOS YAIER MONTES VILLAMIL T v v 11 NOMINA | 50195.na. 20220190 2174.000 - ey daonfe rim|e sviomn|e  @mnle  wane agos|e  1imponfe  aemnle vmpan e vnnofe  smomsfe vonafe  1acn]e < & 1399 407 | masiers camnia TRancEERENrs | a1nom09s.
o LA OSPINA REYES : ES1 2oz MMM |popanon  |oopanion v 1850000 aonlc  wmsle smoml|e sewole vewole  semle  simele vl sels semsle sewmle cems|e  agm|e N & sonom |owuros ou romsenencn|aunopms
24 |GISELA TABARES WACHADO 1 Es1 085 lopazia|ooronon [T s 1850.000 0000 | ¢ o ol o o o o - - - - o o o o o R ctain [
00 757 7| SERVICION GENERAITS ey T T S T Rt ST E STy ESPPr=o) ESPPr=) ESE=rY STV FSETYI™Y ESY™™y FSrey™™Y oY==y Y=y FRT=y - v [ Freever
| CLEMENTINA MOLINA VARGAS 51.659.410| MANIPULADOR DE ALIMENTOS 2n99.00. NOMINA | 50195.na. 20020190 1850000 danssan|e 117479 | e sansennle  assnfe  aasn|e s le oosos [« aawms|e ocasos|e  ovmmm|e  amncale  wnmmmle vinms|e < & 112459 | nasiers cusnia TRancEERENrs | a1nom09s.
oA ESpeRAEA RVERA ARG saosnfwnruconos ametos|  mmo | 10w [poems s 1o v s [ sl somle_wmle am|e sl il sl omls | oml wml . A O S M-
FC A= - P P ,'J\.“'{. Caial



PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS

4 Cadigo:
SOCIALES PARA LA INCLUSION
Version: 0
INFORME MENSUAL CUALITATIVO Y Fecha:
, CUANTITATIVO echa.
ALCALDIA MAYOR CUMPLIMIENTO DE METAS
DEBOGOTADLC. _
SECRETARIA DE INTEGRACION § Formato no controlado Pagina: 1 de 10

1. DATOS GENERALES

NOMBRE DE LA MODALIDAD: Centros Avanzar

NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Centro Avanzar Grupo 4

NOMBRE Y CARGO RESPONSABLE DE REPORTE: Apolinaria Clemente Chilo

PERIODO DE REPORTE: 26/11/2022 a 25/12/2022

2. DATO CUANTITATIVO REPORTADO EN EL MES

La coberturade la unidad operativa es 52 personas

Vienen ;
Centro del mes | Ingresos | Egresos Suspendi Pasan al mes
Avanzar . dos L
anterior siguiente
Grupo 4 50 0 1 0 49

2.1 DISTRIBUCION DE ACUERDO AL ENFOQUE DIFERENCIAL

Sistemas de Apoyos
No No
de Z‘g de Z‘g
No de | perso pers
perso perso | No de
person | nas onas No
nas No No de No nas | perso
as que | que que No de de P
: .| que . de person | de | Victi | nas
requier | requi . | requi persona | perso
requi F | M | perso as perso | mas del
en eren eren s Afro | nas | del
apoyos | apoy eren apoy 35 | jescend | Raiza Paleng | nas € | 9rupo
intermit | os Apoy os indig ientes les ueros | ROM | Confli | LGBT
entes | limita| °° gene enas cto !
d exten . Arma
0s raliz
S0s do
ados
0 0 9 40 114135 O 0 0 0 0 1 0
2.2 SEGUIMIENTO A CASOS VALIDACION DE
CONDICIONES
No. CASOS No. CASOS QUE No. CASOS QUE NO
VALIDAD.OS DURANTE CUMPLEN CRITERIOS CUMPLEN CRITERIOS
EL MES DE INGRESO AL DE INGRESO AL
SERVICIO EN EL MES SERVICIO EN EL MES
1 0 1
OBSERVACIONES:

La nifia con discapacidad que fue validada durante el mes , no cumplié criterios para el ingreso a
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la modalidad Centros Avanzar ya que su referente familiar no acepta el cupo, porque cuenta con
servicios de terapias y se encuentra en proceso de cuidado paliativo.

3. DESARROLLO DE HABILIDADES Y CAPACIDADES INDIVIDUALES
3.1 PLAN DE ATENCION INDIVIDUAL

¢,Cuantos planes de atencion se ¢,Cuantos planes de atencion se ajustaron
formularon en el mes? en el mes?
4 0
OBSERVACIONES:

Los planes que se formularon fueron por ingreso nuevo a la modalidad Centros Avanzar.

3.2 INDEPENDENCIA Y AUTONOMIA

¢, Qué acciones se desarrollaron en el proceso de atencidon que han favorecido los procesos de
autonomia e independencia de las personas con discapacidad en todas las dimensiones?

Se realizan actividades de higiene -menor a través de spa con todos los participantes,
donde se ejecutan limpieza facial, mascarillas, limpieza y corte de ufias de manosy arreglo
del cabello, disminuyendo la asistencia y modelamiento durante la actividad para una
ejecucién autbnoma en los participantes con menor compromiso motor.

Se contintan reforzando actividades de higiene menor (lavado de manos y cepillado de
dientes) en donde los participantes requieren de apoyo fisico (trabajo de mano sobre
mano) o guia permanente ya que son dependientes en su ejecucion.

Se ha seguido la identificacion del kit de aseo por su foto, con su respectivo cepillado de
dientes luego de la hora del almuerzo para favorecer la identificacion de sus elementos
de aseo y de su reconocimiento por medio de apoyo visual.

Se refuerza el patrén mano — boca en aquellos participantes con mayor funcionalidad
motora para realizar agarre a mano llena y digito palmar, para tomar alimentos solidos en
porciones, con supervision durante la alimentacion con cuchara para disminuir el riegue
del alimento.

Mejor posicionamiento en sillas de ruedas y sillas neuroldgicas que favorecen el tiempo
atencional durante el desarrollo de las actividades, promoviendo su participacion y
respuestas a los diferentes estimulos.

Se ha promovido mayor independencia durante la ingesta de alimentos, proporcionando
los alimentos en pequefios trozos, desmechados, enteros o liquidos espesos (segun las
capacidades deglutorias de cada participante), buscando mayor eficiencia en el uso de la
cuchara y el vaso, con supervision y acompafiamiento permanente de las profesionales
en fonoaudiologia durante la ingesta de alimentos.
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Desarrollo de actividades mediadas con estimulos auditivos, visuales y propioceptivos con
modelamiento para mayor efectividad en la manifestacion e identificacion de las
emociones basicas.

Ejecucién de movilizacion de extremidades, entrenamiento y practica en desplazamientos
en diferentes posiciones (bipedo o apoyo en 4 puntos) teniendo en cuenta de las
habilidades motoras de cada uno de los participantes, promoviendo menor dependencia
en los desplazamientos auténomos.

Entrenamiento en toma y lanzamiento de elementos como pelotas de diferentes tamafios,
incrementando la funcionalidad manual y el agarre de elementos tanto en la actividad de
juego como en actividades dirigidas en mesa.

Pista de obstaculos con espumados en salén sensorial, donde se busca la resolucion de
problemas, incremento en habilidades y mayor destreza motoras.

Promocion de dispositivos béasicos del aprendizaje por medio de la participacion en las
novenas navidefias, donde a través de la repeticién constante de canciones y oraciones

se busca le estimulacién de atencién, concentracién y memoria.

3.3 INTERVENCIONES INDIVIDUALES Y GRUPALES CON LAS PERSONAS CON

DISCAPACIDAD

participantes

Total de Intervenciones individuales
realizadas durante el mes con los

Total de Intervenciones grupales
realizadas durante el mes con los
participantes

235

36

OBSERVACIONES:

Las intervenciones se desarrollaron-acorde al plan de intervencién del centro y teniendo en cuenta
el sistema de apoyos y habilidades y capacidades de cada participante.

4. LINEA DESARROLLO DE HABILIDADES Y CAPACIDADES FAMILIARES

4.1 INTERVENCIONES INDIVIDUALES CON SISTEMAS FAMILIARES

Cuantas intervenciones con
familia se adelantaron en el

De esas intervenciones con
familia, ¢ Cuantas fueron a
través de Visitas

De esas intervenciones con
familia, ¢ Cuantas fueron a
través de entrevistas en el

?
mes: domiciliarias? Centro?
5 5 0
TOTAL 5 0
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Teniendo en cuenta lo anterior, las acciones que se realizaron para la implementacion del modelo

durante el mes fueron:

INTERVENCIONES INDIVIDUALES CON FAMILIA

Diagnostico Social

Temaética
abordada

No. De
Intervencion
es

No. De personas
participantes de las
intervenciones

¢;Cuantas
personas
con
discapacida
d?

¢ Cuantas

Familias o
Referentes
familiares?

Familias de tipologia:

2 monoparentales con
jefatura femenina y 1
nuclear con jefatura
masculina, en ciclo vital
familiar, familias con hijos
en edad escolar, quienes
debido a su dinamica socio
familiar, carecen de
planeacién del proyecto de
vida.

Identificacion de
Fortalezas,
oportunidades,
debilidades y
amenazas, que
inciden en el
proyecto de vida

familiar.

Familias de tipologia:

2 monoparentales con
jefatura femenina y 1
nuclear con jefatura
masculina, en ciclo vital
familiar, familias con hijos
en edad escolar, con las
cuales se identifica falta de
claridad con relacién al
establecimiento de reglas y
rutunas para las personas
con discapacidad, por lo
gue se hace - necesario
abordar dicha tematica en
aras de - favorecer el
reconocimiento de los
mismos como sujetos de
derechos en diferentes
entornos.

Estilos parentales

Familia de tipologia nuclear
con jefatura masculina, en
ciclo vital familiar , familia
con hijos en edad escolar,
con bajos niveles de

Corresponsabilidad
familiar
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corresponsabilidad,
interacciones

afectivas y sociales poco
seguras y bajos niveles de
participacion en espacios
inclusivos, asi como poca
movilizacion de recursos y
capacidades familiares.

e
poco

TOTAL

4.2 INTERVENCIONES GRUPALES CON SISTEMAS FAMILIARES.
No. de Nc_)._de Nombre de la Resultados
) participant e
grupos es por temética o _
focales abordada Objetivo Logros obtenidos
realizados | 9"P° focal
Reconocer la
importancia de
las pautas de
crianza en la
dinamica
familiar, Aumentar el
mediante empoderamiento de las
La discapacidad | ejercicio familias respecto a las
1 10 : X ; i :
en la Crianza | literario, diferentes acciones 'y
favoreciendo orientaciones para el
los procesos de | abordaje de sus hijos
sensibilizaciéon
y . .
reconocimiento
de estrategias
de crianza.

TOTAL

4.3 ACTIVIDADES PEDAGOGICAS Y FORMATIVAS

| Resultados
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Nombre de | No de referentes

la tematica | que participaron Objetivo Logros obtenidos

de la actividad

Socializaci6é |17 . .| Recepcion de la informacion por
Promover la importancia "

n de L parte de referentes familiares.
del uso de técnicas y

procesos i

; estrategias . .

deglutorios . . Mayor interés de los referentes
miofuncionales en casa i .

de los i familiares y cuidadores, respecto

- por medio de :
participante . - al adecuado proceso deglutorio
o retroalimentacién de los -
s, técnicas y . de los participantes.
! procesos deglutorios de

estrategias e
los participantes, o

para Motivacion para un mayor y
buscando mayor . A

favorecer la . mejor uso de técnicas Yy

; seguridad durante la . . .

seguridad ; : estrategias miofuncionales que
ingesta de alimentos :

durante la . favorezcan el proceso de ingesta

; fuera de la unidad S

ingesta de . de los participantes fuera de la

h operativa. . :
alimentos. unidad operativa.
Generar procesos de
o Se logra que los referentes
aprendizaje de .
. realicen de manera adecuada
levantamiento de cargas ;
. las cargas, transferencias y
y cambios de . - :
- . cambios de posicionamientos en
- posicionamiento, a . . 9
Higiene . . sus hijos, asi como también
17 travées de diferentes .

postural P tener mayor claridad de las

técnicas manuales, )
X enfermedades y malformaciones
manteniendo una )
o a nivel postural tanto del
correcta higiene postural . o
evitar lesiones cuidador como del nifio, nifia y
y adolescente.
osteomusculares.
17 Dar a conocer a los
referentes familiares la|Se logro esclarecer diferentes
funcién de los distintos | dudas sobre métodos

Anticoncepc tipos de anticonceptivos, | anticonceptivos a los referentes

i6n con por medio de dialogo de | familiares.

Amor saberes y revision | Por medio de preguntas abiertas
tedrica, analizando su |,que hicieron g fuera mas amena
efectividad en el | la dinamica de la charla
organismos.

Actividad 7 Desarrollar espacios de | Se logra que entidades

Trimestral intercambio con las | aledafias al Centro reconozcan

con instancias  territoriales | la presencia de los

entidades para sensibilizarlos | participantes con discapacidad

representati frente alas personas con | y el servicio que se presta.

vas de la discapacidad, sus | Se logra ademas generar

comunidad habilidades y fortalezas | procesos de reconocimiento y

articulacion territorial.
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Encuentro 9
en Cuadra

Minimizar los
imaginarios  negativos
culturales y sociales
existentes en los

ambientes familiares vy
sociales que rodean a
las personas con
discapacidad, mediante
encuentro grupal en
cuadra, favoreciendo el
reconocimiento del
participante con
discapacidad como
sujeto de derechos.

Se logra que la red vecinal
reconozca a la persona con
discapacidad y su sistema
familiar.

Se logra que las familias
asistentes generen redes de
apoyo entre si por medio del
encuentro en cuadra.

Actividad 17
Trimestral
En el centro
con mi
familia

Generar espacios de
recreativos entre los
participantes 'y  sus
familias en la unidad
operativa, mediante
encuentro ladico y en
novena navidefia,
fortaleciendo la
vinculacion relacional y
la corresponsabilidad.

Se logra que los participantes
disfruten de actividades de
vinculacion afectiva y relacional
con sus familias en la unidad
operativa.

4.4 ESTRATEGIAS Y ACTIVIDADES DE RECONOCIMIENTO DEL ROL DEL

CUIDADOR-A (aplica para las modalidades de atencién externa)

Nombre de la
actividad o tematica

No de cuidadores-
as que participaron
de la actividad

Resultados

Objetivo

Logros Obtenidos

El juego como 17 Propiciar espacios de | Interaccidén reciproca
elemento de recreacion para los | de los cuidadores-as
descanso cuidadores-as, con otros.
mediante  actividad | Generacion de
grupal, favoreciendo | espacios de bienestar
el descanso del rol del | para los cuidadores-
cuidado. as.
Rescate de juegos
tradicionales.
Encuentro Local- 17 Fomentar el deporte | Disminucion de
Actividad deportiva como ejercicio | niveles de estrés
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saludable, mediante | mediante el deporte.

ejecucion de | Mejoramiento de las
actividad deportiva, | condiciones fisicas de
propiciando los referentes
momentos de | asistentes.

bienestar fisico.

5. LINEA DESARROLLO DE CAPACIDADES EN ENTORNO Y TERRITORIO

5.1 ACCIONES PARA LA INCLUSION

No. de personas Entidades con las cuales realizé
ENTORNO con discapacidad articulacion en el mes
incluidos en el mes
EDUCATIVO 0 NA
RECREATIVO 49 Fundacion Gilberto Alzate Avendafio
Secretaria Distrital de Integracién Social

Colgate

CULTURAL 49 Club Ecuestre la Patrona

DEPORTIVO 4 Instituto Distrital de Recreacién y Deporte
(IDRD)

PRODUCTIVO 0 NA

¢, Qué acciones se desarrollaron en el proceso de inclusién y cuales fueron los resultados?

a) EN EL ENTORNO EDUCATIVO: No se desarroll6 debido al sistema de apoyos de los
participantes

b) EN EL ENTORNO RECREATIVO: Se realizaron contactos telefénicos y visitas presenciales a
las entidades, teniendo como resultado la vinculacion de los participantes en este entorno en
la unidad operativa.

c¢) EN EL ENTORNO CULTURAL: Se realiza reunién presencial con funcionarios del Club y se
da como resultado la vinculacién de los participantes a este entorno de manera articulada para
los siguientes meses.

d) EN EL ENTORNO DEPORTIVO: Se realizo nuevamente articulacion con los profesionales del
IDRD encargados de la estrategia en Bici, logrando nuevamente ella practica de este deporte
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y el fortalecimiento de habilidades y capacidades motoras.

e) EN EL ENTORNO PRODUCTIVO: No se desarrollé debido al sistema de apoyos de los
participantes.

6. LOGROS

6.1 Desarrollo de habilidades y capacidades individuales para el fortalecimiento de la
autonomia e independencia (en funcién del proyecto de vida)

e Mayor independencia por en la ejecucion de actividades de higiene menor como el
cepillado de dientes.

e Se logra en algunos participantes, la identificacion de sus fotos y elementos de aseo que
se encuentran en el kit de la unidad operativa, favoreciendo, a su vez, el autoconcepto.

e Mejor ejecucion de patron mano boca durante la ingesta de alimentos, disminuyendo, a
su vez, riesgos durante la alimentacion por adecuado patrén deglutorio.

e Mayor y mejor destreza en el desarrollo de desplazamientos cortos y cambios de posicion
MAas autbnomos y seguros.

e Mejor desempefio en el agarre de elementos, promoviendo toma y dame.

e Mayor solucidon de problemas en algunos de los participantes que participan en la pista de
obstaculos.

e Incremento de la intencionalidad comunicativa en actividades grupales como la novena,
donde algunos de los participantes muestran intencion de imitacién durante los villancicos.

6.2 Desarrollo de habilidades y capacidades familiares

Se logra que las familias de los participantes que asisten a las actividades reconozcan la
importancia de generar procesos de vinculacion afectiva mediante actividades de juego en cada
uno de los sistemas familiares.

Asi mismo, se logra mayor vinculacién de las familias en el proceso que se desarrolla en el centro,
incidiendo esto en la corresponsabilidad.

Se logra que los referentes familiar sus cuidadores-as enriquezcan sus conocimientos en relacion
a las principales problematicas que se identifican mediante actividades formativas.

Se logra que las familias y los participantes incrementen el sentido de pertenencia con el centro y
con las actividades que se proponen, replicaAndolas en casa.

Finalmente, se logra que las familias reconozcan la importancia de la planificacion familia, las
pautas de crianza y el proyecto de vida, para el fomento de cambios en su dindmica familiar y
social.
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6.3 Desarrollo de capacidades en entorno vy territorio

Que las familias se inscriban en el programa de Mi ahorro, mi hogar, de la secretaria del Habitat
para el fortalecimiento econdémico.

También, se logra que las familias reconozcan instituciones como el jardin botanico y se beneficien
de los programas como siembra urbana, recibiendo insumos y formacion.

7. DIFICULTADES

Reparaciéon y mantenimiento de locaciones de piscina que obligo a la unidad operativa al
aplazamiento de la actividad programada de hidroterapia.

Que no todos los referentes familiares dominan el manejo de formularios digitales, lo que les
dificulto el diligenciamiento del link de inscripcién al subsidio de la secretaria del Habitat.

Debido a la nueva articulacion para hidroterapia por el dafio de la piscina la Victoria, se han
incrementado los tiempos para el desplazamiento hacia la piscina en Bellavista, lo que genera
mayor agotamiento en los participantes y limita el tiempo de la misma actividad en agua.

Debido a las condiciones climéticas actuales se tuvo que programar tan solo una fecha para el
entorno deportivo, ya que cuando llueve no se puede llevar a los participantes.

8. ESTRATEGIAS PROYECTADAS PARA FAVORECER EL CUMPLIMIENTO DE LOS
OBJETIVOS PROPUESTOS EN EL PLAN DE INTEVENCION DEL CENTRO

Realizar busqueda activa de espacios para hidroterapia mas cercanos a la unidad operativa.
Articular con instituciones para la vinculacién de los referentes familiares a procesos formativos
de las TIC

Replicar las actividades de Bicicleta en el Centro, cuando las condiciones climaticas no permitan
el desplazamiento de los participantes hacia el Velédromo.

Fecha de elaboracion: 26/12/2022
Equipo profesional:

Apolinaria Clemente Chilo Coordinadora

Edna Rocio Patifio Rodriguez Fonoaudiologa
Yolanda Bohorquez Yepes Terapeuta Ocupacional
Diana Paola Alarcon Olaya Psicéloga

Jimmy Armando Quevedo Forero Educador Fisico

Ivan Varela Acosta Enfermero

Lina Constanza Amaya Fisioterapeuta

Leidy Viviana Garcia Ortiz Trabajadora Social



