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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 Bogotd, D.C, a los quince (15) dias del mes de marzo del afio dos mil
veintitrés (2023).
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MARIA RAQUEL ESCALANTE CASTANEDA EDILBERTO ZAMORA ESPEJO
C.C. N° 41.456.902 T.P. No. 4684-T
Representante Legal Contador Publico

Congregacion Siervas de Cristo Sacerdote

Direccion Administrativa Calle 12 N° 2-88 Barrio Candelaria, teléfono 9262083



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 * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %
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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
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. Cédigo: FOR-PSS-099
PROCESO PRESENTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL
Version: 1
FORMATO CONTROL DE ASISTENCIA PARA SERVICIOS TERCERIZADOS DE DISCAPACIDAD
ALCALDIAMAYOR Fecha: 30/11/2020 Memo 12020032986
DE BOGOTA DL,
Pagina: 1 de 1
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 Externa Menores
5 |PERIODO 1/02/2023 28/02/2023
6 | DIAS HABILES DEL PERIODO 20
7 | DIAS COSTOS FIJOS DEL PERIODO 30
8 9 10 11. NOMBRE COMPLETO FEBRERO 13 14 15 16

o SEGUNDO SEGUNDO DIAS DE DIAS SIN
CUPO | N IDENTIFICACION PRIMER NOMBRE NOMBRE PRIMER APELLIDO APELLIDO 1(2|3|6|7|8|9[10[13|14|15|16|17|20|21|22|23|24|27| 28 ATENCION ATENCION NOVEDAD
1 |1 1011217684 MANUELA AGUIRRE RUIZ 1 1 1 9 1
2 |2 [1027211016 SANTIAGO AMAYA REYES 0 0 0 5 5
3 |3 [1188963417 ISVENY SOFIA ARAGON PADILLA 1 1 1 0 0
4[4 [1220220282 JUAN JOSE ARANDA CASTILLO 1 1 1 0 0
5 |5 |1031811239 JUAN ANDRES AREVALO FORERO afafafa|a)afafafafa|afafafafofs|afofa|1 18 2
6 |6 1084333696 WILLIAM FERNANDO BUESACO JOAQUI 1)afafaf1]oojolofofafa|afafalafafa|a] 1 15 5
7|7 1140920662 ANA SOFIA CANACUE PENA ofof[a[1[1fofafafofofofofalafa][a[a]alal1 13 7
8 |8 |io20141127 JOHAN ALEJANDRO __|CARVAJAL CASTRO 1)afafofafa]a)afofafafa|afofafafa]1]o| 1 16 4
9 |9 |1220218057 YORMAN YESID CASANOVA RAMIREZ 1fafafojolafafafofo|afafafafof1|1fafa]o 14 6
10 |10 [1028622387 SAMUEL CASTELBLANCO |[CASTANEDA | o] 1] o0fo|a|afafof[a[afafaf[a[a[a[a[a[o[1] 1 15 5
11 |11 1032941204 JUAN SEBASTIAN CASTILLO POLANCO afafaf1]|1)afofofafa|afafafafafa|afafal1 18 2
12 |12 1027289842 JUAN ANDRES CASTILLO WALTEROS | 1f1fofafa|afafafafaafafajafafa|afafal1 19 1
13 |13 1188218614 JOHAN SEBASTIAN CONTRERAS __|CAMARGO afafaf1]|1)afofofafa|afafafafafa)afafal1 18 2
14 |14 1016727144 STIVEN ALEXANDER __|DUARTE GUTIERREZ | 0| 1|of1fofof1|afafafafs]ofafalafs]1]|1]o0 14 6
15 |15 1012390718 KEVIN FELIPE GOMEZ RITIVA afafofafa)afafofafa|afafalafafa|afafol 1 17 3
16 |16 1050692752 JUAN SEBASTIAN GUZMAN TORRES 1)afafafafafa)afafafafafafafalafafa|a| s 20 0
17 |17 1028840953 ANA MILENA HERNANDEZ __|CANTILLO ofafaf1]|1)afofofafa|afafafafafs|ofafa]1 16 4
18 |18 |1033104471 SAMUEL HURTADO VARGAS NA|NA|NA|NA|NANA|NA|NA|NANA| NA 0 20
19 |19 1033102080 JULIAN FELIPE LAITON SAENZ olofofojolofofafafa|afafalafafa|afafal1 13 7
20 |20 1024558521 JOHAN STIVEN MENDOZA LOAIZA 1)1fafafofojojofofafafa|afafalafofa|a]| 1 14 6
21 |21 1074812109 YERLY VALENTINA __ |MONTEALEGRE |GUAJE afafafa|a)afofofafa|afafalafafa)afafal1 18 2
22 |22 1128024686 YEINY PAOLA MOSQUERA RIVAS 1)afafafafafa)afafafafa|a|ofolafs]|1|o| 1 17 3
23 |23 |1028403758 JUAN ANGELO MUROZ LOPEZ afafafafafafafafafafafafajafafa)afafala 20 0
24 |24 1030575029 EDDY |ESTIVEN MURCIA GARCIA 1)afafafafafa)afafafafolafafalafafa|a| s 19 1
25 |25 |1028490073 JUAN MARTIN ORTEGA YATE afafafoja)afafafafa|afafofafs]|o|1fafo| 1 16 4
26 |26 1013122857 JAVIER MAURICIO PATINO CASTILLO 1)1]ajofofojojofafafafa|afafalafafa|a] s 15 5
27|27 |1010189979 DANIEL FELIPE PERILLA HOLGUIN afafafafafafafafafafafafajafafa)afafala 20 0
28 |28 1020147603 LAURA SOFIA POVEDA PADILLA 1)1]ofofofojojofofafafa|afafalafafa|a] s 13 7
29 |29 1012916505 DAYAN LIZED REINA |ESLAVA afafafa|a)afofafafa|afafalafafa|afofa|1 18 2
30 |30 1206217520 PAULA STEPHANIA REINA LUNA 1)ofafafaf1]ojofafafofojofafalafa]a|a] 1 14 6
31 |31 1019010303 BRAYAN DAVID BOCANEGRA __|RIVERA afafafa]|1)ofafafafolofafafafaf|a|afofa|1 16 4
32 |32 1013122628 JAIME ESTEBAN ROA NEIRA 1)1fofafaf1]|1)ofafaf1]|1]|ofafolofof1|1]| 1 14 6
33 |33 |1032442532 LUNA NATALY RODRIGUEZ CASTILLO afafafojalafofafafa|afafalafofa|afofal1 16 4
34 |34 1028404845 soL ALEXA RODRIGUEZ CASTILLO 1)ofafofafs]olafafafafa|afafolafafa|a] 1 16 4
35 |35 1145225269 HAROLD YESID RODRIGUEZ MORALES afafafafafafafafafafafafalafafa)afafala 20 0
36 |36 1013133296 MARIA CAMILA RODRIGUEZ MORENO 1)afafofafafa)afafafofa|afafalafafa|a|a 18 2
37 |37 |1105467648 MELANIE SALAZAR MENDEZ afafafafalafafafafa|afofafafafa)afafala 19 1
38 |38 |1012418757 JOSUA JOSUE soTo ARIZA 1)afafafaf1]ojolofafafa|afofalafa]a|a] 1 16 4
39 |39 1073695871 NICOLAS 'EMIGDIO URREA PENA afafaf1]olofafafafa|afofafa|1]|o|ofofa|1 14 6
40 |40 |1028897420 VICTOR JULIAN VARGAS ARIAS 1)afafafafojajofafafafa|afafalafofofa| 1 16 4
41 |41 |1014477483 JUAN ESTEBAN VARGAS GOMEZ afafafafalafafafafa|afofafafafa)afafala 19 1
42 |42 |1028786232 MARIA VALENTINA __|VARGAS MOTTA 1)afafafafafa)afafafafafofafalafafa|a] s 19 1
43 |43 |1011106544 SAMUEL JESUS VILLAVISAN | OICATA NA|NA|NA| NA|NA|NA|NA|NA|NA|NA| NA 0 0
44 |44 |1232407789 RODRIGO ANDRES FIGUEROA VIVIESCAS 1)1fafof1f1]ojolofofafa|afafalafa]a|a] 1 15 5
45 |45 |1021682088 JOHAN STID CAMARGO PAMPLONA |1 1|afafafafa|afafafafa|afafalafafa)a|s 20 0
46 |46 |1014869424 DAVID SANTIAGO QUIROGA DIAZ 1)afafafafs]ojofafafafa|afafajofafa|a] 1 17 3
47 |47 |1011228739 JUAN ESTEBAN ACEVEDO AGUIRRE afafafafafafafafafafafafalafafa)afafala 20 0
48 |48 |1023973413 JOSEP SANTIAGO PINZON CHAPARRO | 1] 1|1fafaf1f|1|1|afof1][1]|olofofof1]1]|1]| 1 15 5
49 |49 |824620830082007 |LUIS FERNANDO |NICK CORMINS |ALVAREZ GOMEZ 1)afafafafafa)ofafafafa|afafolafafa|a] s 18 2
50 |50 1028623086 JUAN FELIPE RAMIREZ BOHORQUEZ [NA|1|1fafafaf1|afafafafs]ofafafofofa|a| 1 16 3
51 |51 '—
52 |52 |

TOTALES 42| 43(41(37(41(37(32(30(40( 41|44 42| 41|44 40| 42| 42| 40( 44| 45 808 171

A

3

'SOR APOLINARIA CLEMENTE CHILO

CONTRATO/CONVENIO Y VIGENCIA
CONTRATISTA/ASOCIADO

NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA
TIPO DE ATENCION

PERIODO

DIAS HABILES DEL PERIODO

DIAS COSTOS FIJOS DEL PERIODO
cuPo

N

10 IDENTIFICACION

11 NOMBRE COMPLETO

12 CASILLAS PARA ASISTENCIA

CENo s wN e

13 DIAS DE ATENCION

14 DIAS SIN ATENCION

15 NOVEDAD

16 OBSERVACIONES

17 TOTALES

18 FIRMA DEL COORDINADOR

INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

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 sila atencion prestada es: Interna Adultos, Externa Adultos o Externa Menores.

En la primera casila escriba Ia fecha inicial del periodo (dd/mm/aa) y en la segunda casilla a fecha final del periodo (dd/mm/aa). Este periodo debe corresponder a un mes o fraccion de mes calendario.
Registre el nimero 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 nimero de dias segan la forma de pago establecida para costos fjos.

Escriba el nimero de cupo a que corresponde la persona atendida en el periodo. Dos personas pueden tener un mismo ntimero de cupo si una ha salido del centro mientras otra ha ingresado.
Escriba el consecutivo de personas atendidas en el periodo.

Registre el nimero de documento de identificacién de la persona atendida durante el periodo.

Escriba primer apellido, segundo apellido, primer nombre y segundo nombre de la persona atendida durante el periodo

Para registrar la asistencia la planilla cuenta con 31 columnas numeradas del 1 al 31, que corresponden al maximo nmero de dias en un mes calendario. Se debe registrar la asistencia sobre el dia calendario correspondiente.

Cada casilla se debe diligenciar teniendo en cuenta las siguientes
SIMBOLO SIGNIFICADO OBSERVACION
1 ASISTIO Cuando la persona asiste se registra el numero un
0 NO ASISTIO | Cuando la persona no asiste se registra el numero cero "0"
NA NO APLICA __|Cuando el diano aun dia de atencién dentro el periodo se registra "NA"

Casilla formulada correspondiente a la sumatoria de los dias en que se realiz6 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 realizo atencién a la persona dentro del periodo. Es la diferencia entre el nimero total de dias de atencién durante el periodo menos los dias de atencion.
Registre el(l0s) 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 observacion que se considere pertinente.

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

Sobre la linea va Ia firma del(a) coordinador(a) del centro, como responsable de la informacion consignada en la planilla.




19 NOMBRE COORDINADOR(A) DEL CENTRO Debe registrarse el nombre completo del(a) coordinador(a) del centro.



Cédigo: 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
b Pégina: 1 de 1
A oF an s
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 1/02/2023 28/02/2023
6 (CANTIDAD DE DIAS HABILES (COSTOS VARIABLES) 20
7 CANTIDAD DE DIAS CALENDARIO (COSTOS FIJOS) 30
8 9 10 11. NOMBRE COMPLETO 12 13 14 15 16 17 18
PRIMER TIPO DE FECHA INICIO HORA DE FECHA FINAL [ HORA FINAL DIAS SIN
CUPO | N° IDENTIFICACION APELLIDO SEGUNDO APELLIDO | PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE NOVEDAD (ddimmiaa) ';ﬁlﬂa) (ddimm/aa) (hh:mm) ATENCION DESCRIPCION DE LA NOVEDAD
18 18 (1033104471 HURTADO VARGAS SAMUEL AMF 1/02/2023 28/02/2023 Suspension el 01/02/2023 hasta 28/02/2023
43 43 11011106544 VILLAVISAN OICATA SAMUEL JESUS AMF 2/02/2023 28/02/2023 ion el hasta 28/02/20:
50 50 (1028623086 RAMIREZ BOHORQUEZ JUAN FELIPE Is 2/02/2023 Inicio al programa el 02/02/2023

20 'SOR APOLINARIA CLEMENTE CHILO

22 SOR MARIA RAQUEL ESCALANTE CASTANEDA 24 NOMBRE PROFESIONAL SIRBE

1 CONTRATO/CONVENIO Y VIGENCIA
2 CONTRATISTA/ASOCIADO

3 NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA
4 TIPO DE ATENCION

5  PERIODO

6 DIAS HABILES DEL PERIODO

7 DIAS COSTOS FIJOS DEL PERIODO
8  cuPo

9

Ne
10 IDENTIFICACION

11 NOMBRE COMPLETO
12 TIPO DE NOVEDAD

13 FECHA INICIO

19 FIRMA COORDINADOR(A) DEL CENTRO
20 NOMBRE COORDINADOR(A) DEL CENTRO

24 NOMBRE PROFESIONAL SIRBE

NOTA: Inserte o elimine filas segtin la necesidad de reistro de novedades.

GUIA DE DILIGENCIAMIENTO

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/aaa) y en la segunda casilla la fecha final del periodo (dd/mmm/aaaa). Este periodo debe corresponder a un mes o fraccion de mes calendario.
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.

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 niimero 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 la sigla segin el tipo de novedad que corresponda, teniendo en cuenta la siguiente tabla:

CLASE DE NOVEDAD | TIPO DE NOVEDAD SIGLA
Ingreso al Senvicio (Por
validacion de Is
condiciones)
INGRESO
Comienzo de atencion
(Por inicio de icA
conveniolcontrato)
Egreso el senicio ES
EGRESO
Finalizaci6n de atencion
Por terminaci6n del EFA
conveniolcontrato)
Ingreso al Centro por
Traslado e
TRASLADO
Egreso del Centro por Tec
Traslado
Hospitalizacién 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.

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

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.
Se registra el dia, mes y aiio en que la persona entra o sale del Centro como consecuencia de la teminacion de la novedad.

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.
Se registra el niimero total de dias que no se presents atencién como consecuencia de la novedad.

Se realiza una descripcion de la novedad.

Sobre la linea va la firma del(a) Coordinador(a) del Centro, como responsable de la informacimacion consignada en la planilla.

Debe registrarse el nombre completo del(a) Coordinador(a) del Centro

Sobre la linea va la firma del(a) Representante Legal, como responsable de la informacimacion consignada en la planilla

Debe registrarse el nombre completo del(a) Coordinador(a) del Centro

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.

Debe registrarse el nombre completo del(a) funcionario(a) responsable de la validacion de la informacion en SIRBE.
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1. CONTRATO/CONVENIO N° Y FECHA: 7693 DE 2022

2. CONTRATISTA/ASOCIADO: CONGREGACION SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE

3. NOMBRE DE UNIDAD OPERATIVA / TIPO DE ATENCION: CENTRO AVANZAR GRUPO 4

4. PERIODO: 01/02/2023 A 28/02/2023

Numero de orden RUBRO ASIGNADO FACTURA No RAZON SOCIAL Y NIT PERIODO FACTURADO VALOR DE LA FACTURA| VALOR A PAGAR FEFCAI—g:.BEALA
Espacio Fisico Funcional
1 (Mantenimiento y 1 Fredy Bautista Gémez 24/02/2023 $ 1.325.000 | $ 1.325.000 25/02/2023
Adecuaciones)
2 Servicios Publicos 714316724-8 Energia - Codensa Colombia 24/01/2022 a 21/02/2022 $ 544670 | $ 544.670 3/02/2022
3 Servicios Publicos F15166045454 Vanti Gas Natural Enero 2023 - Febrero 2023 $ 266.250 | $ 266.250 11/02/2023
4 Servicios Publicos 1010494172 Comcel SA. RGOS 22%22333 Marzo 01de| ¢ 183801 | $ 148.600 14/0212023
$ 2.284.520

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
NOMRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

FECHA

SOR MARIA RAQUEL ESCALANTE CASTANEDA

17/11/2022
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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: 26/01/2023 a 25/02/2023

2. DATO CUANTITATIVO REPORTADO EN EL MES

La cobertura de la unidad operativa es 52 personas

Vienen i
Suspendi
Centro del mes | Ingresos | Egresos P Pasan al mes
Avanzar . dos A
anterior siguiente
Grupo 4 49 1 0 2 50

2.1 DISTRIBUCION DE ACUERDO AL ENFOQUE DIFERENCIAL

Sistemas de Apoyos
No No
de B‘g de Zlg
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 o
; .| 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 N85 1 descend | Raiza Palenq | nas €l | 9rupo
. ; Apoy indig | . ueros | ROM | Confli | LGBT
intermit | os os 0s enas ientes les cto |
entes | limita gene
exten . Arma
dos oS raliz do
ados
0 0 9 41 |14 136] O 0 0 0 0 0 0
2.2 SEGUIMIENTO A CASOS VALIDACION DE
CONDICIONES
No. CASOS No. CASOS QUE No. CASOS QUE NO
VALIDADbS DURANTE CUMPLEN CRITERIOS CUMPLEN CRITERIOS
EL MES DE INGRESO AL DE INGRESO AL
SERVICIO EN EL MES SERVICIO EN EL MES
3 2 1

OBSERVACIONES:

Una de las personas con discapacidad validadas durante el mes, no cumplié criterios para el
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ingreso a la modalidad Centros Integrarte de Atencién Externa, ya que presenta condiciones
psiquiatricas que pueden poner el riesgo su integridad y/o la de otros.

Dos validaciones cumplen con los requisitos de ingreso, una cumple para la modalidad Centros
Integrarte de Atencion Externa y la otra para ingreso a la modalidad Centros Integrarte de Atencion
Interna.

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

¢ Cuéntos planes de atencién se ¢ Cuéntos planes de atencién se ajustaron
formularon en el mes? en el mes?
2 0

OBSERVACIONES:
Se realiza formulacién por ingreso.

3.2 INDEPENDENCIA Y AUTONOMIA

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

e Presentacién continua de estimulos sensoriales a nivel facial y corporal, notando mayor
tolerancia y disfrute de los mismos.

e Se inicia proceso de fortalecimiento en alimentacién de unos participantes a través de la
implementacién de cuchara adaptada con apoyo o supervisiéon constante para mejorar su
desemperio.

e Promocién de bebidas convaso sin aditamentos, favoreciendo el patrén mano — boca para la
toma de liquidos sin ayuda, en algunos de los participantes.

e por medio de actividades interdisciplinarias enfocadas a promover la movilidad activa, la
exploracion sensorial y el desarrollo de sus habilidades y potenciales fisicos.

¢ Entrenamiento de patrones motores fundamentales y secuencias de movimiento promoviendo
el fortalecimiento muscular global y el mantenimiento de capacidades y habilidades fisicas,
enfocado a mejorar el desempefio e independencia en sus actividades de la vida diaria.

e Actividades de control de movimiento, observando una mejor postura en los participantes en
la silla’ de ruedas, requiriendo maniobras constantes de reposicionamiento, la cual ha ayudado
a evitar presion en las zonas de contacto, mantener verticalidad del tronco, brindando asi
mayor comodidad para los desplazamientos.

e Se continta reforzando las 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 ejecucién o no realizan adecuadamente el
cepillado de dientes.

e Incremento en la rutina del cepillado después del almuerzo, donde algunos de los participantes
solicitan dicha actividad mostrando la interiorizacion de este habito diario.
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En cuanto a actividades instrumentales se refuerza con algunos participantes tareas sencillas

como el recoger sillas y llevar los platos sucios al mesoén, también se implementa el uso del
plegador de ropa elaborado con cartén, para doblar prendas como (saco o camisetas) esto
con supervision constante donde se refuerza el seguimiento instruccional, atencion y
coordinacién dinamica manual.

Se continda reforzando las 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 o no realizan adecuadamente el
cepillado de dientes; también se esta estableciendo la rutina del cepillado luego del almuerzo,
donde algunos de los participantes solicitan dicha actividad mostrando la interiorizacién de

este habito diario.

3.3 INTERVENCIONES INDIVIDUALES Y GRUPALES CON LAS PERSONAS CON

DISCAPACIDAD

Total de Intervenciones individuales
realizadas durante el mes con los

participantes

Total de Intervenciones grupales
realizadas durante el mes con los
participantes

375

39

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?
15 11 4
TOTAL 11 4

Teniendo en cuenta lo anterior, las acciones que se realizaron para la implementacion del modelo

durante el mes fueron:
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INTERVENCIONES INDIVIDUALES CON FAMILIA

No. De personas
participantes de las

intervenciones
No. De

Diagnostico Social

Tematica
abordada

Intervencion
es

¢Cuantas
personas
con
discapacida

¢Cuantas
Familias o
Referentes
familiares?

d?

Familias de tipologia:

1 de tipologia recompuesta,
con jefatura masculina, en
ciclo vital familiar, familias
con hijos en edad escolar,
quienes debido a su
dinamica socio familiar,
incumplen acuerdos de
corresponsabilidad. Asi
mismo 1 familia de tipologia
extensa con jefatura
femenina en ciclo Vvital
familiar, familia con hijos en
edad escolar, quienes
inculpen al no administrar
medicamentos de acuerdo
a prescripcion médica, en la
que se propicia
corresponsabilidad de
todos los integrantes del
sistema familiar.

Corresponsabilidad
Familiar

Familia de tipologia:
1 familia de tipologia
recompuesta en ciclo vital
familiar, familia con hijos
adolescentes, quienes
ingresan por primera vez al
servicio.
1 familia = de tipologia o
recompuesta con jefatura fCarg_ctenzacmn 3 1 3
/ . : amiliar
masculina en ciclo vital
familiar crianza de los hijos,
cuyo participante ingresa
por primera vez al servicio.
1 familia de tipologia
extensa, con jefatura
femenina en ciclo Vvital
familiar, crianza de los
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hijos, cuyo participante
ingresa por primera vez al
servicio.

Familias de tipologia:

1 monoparental con jefatura
femenina, 1 familia de
tipologia  extensa  con
jefatura femenina, cuyo
participante estuvo
hospitalizado, 1 familia de
tipologia extensa  con
jefatura femenina, con baja
adherencia farmacoldgica,
1 familia de tipologia | Seguimiento por
recompuesta con jefatura | salud.
femenina , cuyo
participante presenta baja
adherencia al tratamiento
farmacoldgico, y 1 familia
de tipologia recompuesta
con jefatura masculina,
para quienes se hace
necesario acompafiamiento
por las situaciones de
salud.

1 familia de tipologia
nuclear con jefatura
masculina, quienes se
trasladan de vivienda,
mejorando sus condiciones
habitacionales y una familia
de tipologia recompuesta
con jefatura  femenina
quienes se trasladan de
vivienda en la. misma
localidad, para mejorar
condiciones habitacionales
y de contexto.

Cambio en la
dindmica familiar y
condiciones
habitacionales

TOTAL 15 3 11

4.2 INTERVENCIONES GRUPALES CON SISTEMAS FAMILIARES.

No. de No. de Nombre de la Resultados
19(:3;22 participant ;E?r%t;((:jz Objetivo Logros obtenidos
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realizados es por
grupo focal
Favorecer el
autoconocimien
to por medio de
la identificacién .
Se logra que las familias
de las
. .| reconozcan
. cualidades de si .
Reconociendo . oportunidades de sus
; mismo ( . .
oportunidades propios sistemas
1 9 corporales, - ;
para el proyecto mentales familiares a partir del rol
de vida N de autocuidado en el
relaciones ;
. proyecto de vida.
interpersonales
Jfamiliares] vy
limitaciones,
fomentando el
autocuidado.
1 TOTAL: 1
4.3 ACTIVIDADES PEDAGOGICAS Y FORMATIVAS
Resultados
:iotrgntz:;ig: No de referentes
gue participaron Objetivo Logros obtenidos
de la actividad
Identificacion de las O6ptimas
condiciones para la ingesta de
Fomentar practicas | los alimentos proporcionados a
miofuncional en las|los participantes.
Deglucion — familias por medio de | Concientizacion de la buena
como 8 actividades tedrico- | higiene bucal en el momento de
i ¢ practicas con el fin de |la alimentacién y buena postura.
alimentarme favorecer la ingesta | Reconocimiento e Identificacion
segura y eficaz de la|de las modificaciones en la dieta
deglucion. para la ingesta de la
alimentacion, para asegurar la
eficacia de la deglucion.
Administraci Educar a los referentes Que los referentes familiares,
6n de familiares  sobre las o
estrategias y acciones en tomen  conciencia ~ de la
medicament 8 glasy importancia de la continuidad en
el ‘manejo adecuado de la administracion de
OS- oo los medicamentos medicamentos a los
riesgos y formulados; para asi
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recomendac obtener una  buena | participantes en cada uno de sus
iones. adherencia hogares.
farmacolégica en el |Informar acerca de los puntos
tratamiento de los | sobresalientes en relacion a la
participantes. medicacién en casa, y de la
responsabilidad que ello implica,
tanto para el participante y sus
familiares.
Indicar los posibles riesgos del
consumo del medicamento en
casa.
Facilitar tanto a los referentes
familiares como a los
participantes su tratamiento y
favorecer la pronta recuperacion
de su estado de salud.
Brindar educacién alimentaria y
Brindar informacién y | nutricional que permita tener una
educacion  sobre el | mejor toma de decision frente al
Alimentos y 8 consumo de alimentos y | consumo de alimentos de la
emociones la implicacion frente a |familia.
diferentes Apropiacion del proceso
comportamientos. alimentario  para  mantener
estilos de vida saludable.
Ensefar a los referentes
actividad a traves de una actividad Se ensefia a los referentes como
. practica la forma de . .
sensorial — . X se puede estimular el sistema
) trabajar o estimular el| . . : :

“cOmo sistema tactil ~ tact|_l y propioceptivo de los
reconozco propioceptivo de los part|C|pa_ntgs, (ion ¢ el
los objetos participantes, con las recon00|m|ento_de a forma y

) . peso de los objetos cotidianos,
con mis esterognosias Ylaislando sistema visual y
manos sin barognosm_s o que manejando una informacion
" permiten identificar los
verlos . clara y concreta.
objetos por forma, peso y
textura.

4.4 ESTRATEGIAS Y ACTIVIDADES DE RECONOCIMIENTO DEL ROL DEL

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

Nombre de la
actividad o teméatica

No de cuidadores-
as que participaron
de la actividad

Resultados

Objetivo

Logros Obtenidos

Masajes para el
cuidador

9 Fomentar

de autocuidado en los

acciones

Se los

logra que
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cuidadores-as de las
personas con
discapacidad,
mediante actividad de
reconocimiento
corporal,
favoreciendo el
descanso de quienes
cuidan.

cuidadores y
cuidadoras asistentes
reconozcan su

cuerpo a través de
automasajes para el
bienestar.

Encuentro Local

Propiciar espacios de
bienestar fisico,
mediante  ejercicios
de coordinacion
motora, favoreciendo
el bienestar integral
de los referentes
familiares.

Se logra que los

asistentes  realicen
actividades de
coordinacién fisica y
proyecten
incorporarlas en su
cotidianidad.

5. LINEA DESARROLLO DE CAPACIDADES EN ENTORNO Y TERRITORIO

5.1 ACCIONES PARA LA INCLUSION

No. de personas

Entidades con las cuales realiz6

ENTORNO con discapacidad articulacién en el mes
incluidos en el mes

EDUCATIVO 0 NA

RECREATIVO 50 Fundacién Challenger S.A
CULTURAL 50 Escuela de Carabineros y Guias Caninos
DEPORTIVO 5 Instituto Distrital de Recreacion y Deporte

(IDRD)
PRODUCTIVO 0 NA

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

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

participantes.

b) EN EL ENTORNO RECREATIVO: Se acuerda espacio recreativo con la fundacion Challenger,
por medio de contacto telefdnico y visita presencial en la unidad operativa.
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c)

d)

e)

EN EL ENTORNO CULTURAL: Se realiza articulacion a través de correo electrénico y contacto
telefénico con la entidad para la presentacién cultural en la unidad operativa.

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

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

6. LOGROS

6.1 Desarrollo de habilidades vy capacidades individuales para el fortalecimiento de la

autonomia e independencia (en funcion del proyecto de vida)

Mayor tolerancia y disfrute ante estimulos sensoriales peri e intraorales tras la continua
presentacion de estimulacion miofuncional.

Mejor proceso deglutorio en algunos de los participantes mediante el ajuste frecuente de la
consistencia de los alimentos.

Se observa mayor tolerancia con el habito del cepillado de dientes luego del consumo del
almuerzo.

Se logra que los participantes a quienes se les ha iniciado el proceso de alimentacién
independiente, acepten el aditamento para la cuchara y realicen la toma de alimentos sélidos
0 semisolidos con supervision.

Participan y disfrutan de las actividades sensoriales a nivel tactil, gustativo, donde con apoyo
de mano sobre mano

Refuerzo de habilidades sociales a través de la creacidn de espacios grupales y sociales
que permite a todos los participantes modular sus comportamientos sociales e interacciones
entre ellos y ante nuevas actividades novedosas con respuestas positivas frente a estas
adaptaciones.

Favorecen espacios grupales e individuales por medio de las terapias alternativas como la
musica lo cual ha favorecido la exploraciéon e identificacion de gustos, expresion de
sensaciones y emociones frente a los diferentes estimulos musicales.

Con el desarrollo de los ejercicios de la actividad motora inicial, los participantes del Centro
Avanzar Grupo 4, aprendieron el paso a paso del trabajo de movilidad articular.

Se continda realizando actividades adecuadas con cada uno de los participantes, contando
con 6ptimas infraestructuras y condiciones adecuadas-adaptadas a la limitacién que requiera
el participante y se le realizo el respectivo seguimiento a los participantes.

A través del juego y la actividad motora los participantes aprenden cosas que luego las puede
generalizar a otros ambientes: la concentracion, la espera, el seguir unas reglas, el adoptar
unos roles determinados, el saber ganar y perder, el esfuerzo; pero fundamentalmente el
juego y las actividades motoras debe divertir y debe servir para socializar, es decir, debe
ser una oportunidad para que los participantes jueguen juntos y de manera normalizada.

6.2 Desarrollo de habilidades y capacidades familiares

Se logra que las familias que participan de los espacios de intervencién individual y grupal,



https://www.guiainfantil.com/educacion/aprendizaje/el-coraje-y-lucha-de-una-madre-con-una-nina-con-discapacidad-motorica/

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS

A Cadigo:
SOCIALES PARA LA INCLUSION
Version: 0

INFORME MENSUAL CUALITATIVO Y ha:
' CUANTITATIVO Fecha:

ALCALDIA MAYOR CUMPLIMIENTO DE METAS

DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE INTEGRACION § Formato no controlado Pagma: 10 de 10

reconozcan sus propios intereses y necesidades; estableciendo acuerdos consigo mismos, con
sus familias y con el centro para la superacién de problematicas individuales y comunes.

6.3 Desarrollo de capacidades en entorno y territorio

Se logra que las familias reconozcan los servicios que se prestan en las subdirecciones locales y
las manzanas del cuidado, interesandose por participar de diferentes espacios en las localidades
de residencia.

7. DIFICULTADES

A pesar de realizar nueva articulacion con establecimientos distritales para el desarrollo de la
actividad de hidroterapia, se mantienen las dificultades locativas, por lo que se opta por desarrollar
este tipo de actividades en la unidad operativa.

Asi mismo, en algunas entidades del orden distrital los profesionales se encuentran sin contrato
vigente por lo cual se retrasan los procesos de articulacion.

Finalmente, se destaca como dificultad los diferentes paros y manifestaciones que se han
anunciado en la ciudad, ya que, entidades como la Policia han aplazado las actividades
programadas en la unidad operativa por esta causa.

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

Continuar con la busqueda de espacios para hidroterapia donde sea posible ejecutar la actividad
sin dificultad.

Fecha de elaboracion: 25/02/2023
Equipo profesional:

Apolinaria Clemente Chilo Coordinadora

Edna Rocio Patifio Rodriguez Fonoaudiotloga
Yolanda Bohoérquez Yepes Terapeuta Ocupacional
Diana Paola Alarcon Olaya Psicologa

Jimmy Armando Quevedo Forero Educador Fisico

Ivan Varela Acosta Enfermero

Laura Camila Gbmez Fisioterapeuta

Leidy Viviana Garcia Ortiz Trabajadora Social



