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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.

Igualmente certificamos que la CONGREGACION ha cumplido durante los seis (06) meses
anteriores a la fecha de expedicién del presente certificado, con el pago de tales aportes.

Se expide en Bogota, D.C, a los tres (03) dias del mes de febrero del afio dos mil
veintitrés (2023).

dohisBop by, A T

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
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EE PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL Version
[FORMATO LIQUIDACION VALOR A FACTURAR EN EL PERIODO PARA SERVICIOS TERCERIZADOS DE DISCAPACIDAD Fecha: 301112020 Memo 12020032086
s Pagra 1ot
ooy
TR, RORTESE - RBLE VATORORRG
1. CONTRAT SRR W VoA 7693 AL 12, COSTOS VARIABLES DIARIO POR PERSONA POR ALMENTO
SECRRT
AT
2 CONTRATISTARSOCIADO CONSERVES VAORTOTAL | 5 95005190 AwENTOS s o] [wees s w086
\aLor cosTos
5 NOMBRE DE UNIDAD OPERATVA o mv oo cLevenTos DEASEO
2 Nowse bE un RN —— o ana 25,356 eLevenTo ws|  |awerzo [s 7383
(PAGO MENSUAL)
aLom cosTos EsPacio Fc
- Laenero 2040 Enero oo sizs7 FoRCIoNAL s 2107 [onces s sou
(PAGO UNICO) ISTALACIONE:
] M \aLOR COSTOS
5 CANTIDAD DE DIAS HABILES DEL PERIODO. VARWBLES s 88.600.808)| B 17.935 $ 15.313
 CANTIORD OE RS COSTO FUG DEL ALOR COSTOS
2
ERIODO. ReaLzacion | * 13457329]
7. COBERTURA 52
8. DIAS HABILES DEL CONTRATO 9% 11. COSTOS FUOS 13. COSTOS POR REALIZACION
mton cosrol cereiospblos
9. DIAS COSTOS FlJO DEL CONTRATO 135 FUO POR| $ 69.064) ACTIVIDAD [periodo, Espacia Fislon 15. VALOR
O o josecatpodlictad® 15 AL
phiodolian
i VARIABLESA | § 10.420.176
o
VALOR COSTO FECHA DE ACTMVIDAD PERIODO
FUOTOTAL A VALOR COSTOS POR|
PAGAR EN EL $ 71826059 REALIZACION
PERIODO PAGAR EN EL| $ '
AL AR EN EL 0 s A2246.235
17 TOTAL NO PAGG POR SERVICIOS NG PRESTADOS Is 626267
AL AR EN EL [ORA TURAR [s 81619968
1 vnor costos 2 w0 2 vmorcosto | 20 mo | 27 vaLomcosto
oo | monscemmcons | Vimiisotics | mowscon | Gomtor | ameomsoe | it emes | oas S | romcosto
19 cune NOVEDAD DIAS DE ATENCION SIN NOVEDAD VARIABLE DIAS| HOSPITALIZACION CONSUMIBLES MEDIO | CONSUMIBLES (MEDIO VARIABLE
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553160 oo - - S76r
25205 215 - - 320465
T e Sis - - 520 46
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53 FirE) Todoo - - Tosais
15 197209 3 657 - - 205156
7} 167265 3 o6 - - S0.156
15 235160 T o2 - - 235700
16 Sot00s - B - - 5ot 00
17] 215225 245 - - 220.469
15 S0t s s - - k)
1o 2520 215 - - 320 46
20 To726 67 - - Sos 156
21] 233.160 622 - - 235.782
3 Sot00s - - - - S5 005
2 251008 - - - - 351008
2} S5s160 s e - - 535705
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% Sis208 3w - - 550465
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i Totats STs sin - - et
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T o5 iTs om0 - - 109543
i Tro36¢ s ods0 - - 109043
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1 CONTRATOICOMVENO
CONTRATISTAASOCIADO.
MBRE DE UNIDAD OPERATIVA I
TIPO DE ATENCION
PERIODO
(CANTIDAD DE DIAS HABILES DEL PERIODO.
(CANTIDAD DE DIAS COSTO FLIO DEL PERIODO.
COBERTURA
DIAS HABILES DEL CONTRATO.
DIAS COSTOS FIJO DEL CONTRATO
APORTE SIS - CONTRATOICONVENID INIGIAL
VALOR TOTAL

VALOR COSTOS POR REALIZACION
cosTos Fuos

'VALOR COSTO FLJO POR PERSONA DiA

VALOR COSTO FLJO TOTAL A PAGAR EN EL PERIODO
12 COSTOS VARIABLES DIARIO POR PERSONA

ALMENTOS

ELEMENTOS DE ASED PERSONAL

PAPELERIA

BIENES CONSUMIBLES
COSTOS POR REALIZACION

FECHA DE ACTIVIDAD
EALIZACION A PAGAR EN EL PERIODO

(COSTO VARIBLE: VALOR DIARIO POR ALIMENTO

DESAYUND

REFRIGERIO MARANA

AMUERZO

oncEs.

comba

VALOR COSTOS VARIABLES A PAGAR EN EL PERIODO

TOTAL A PAGAR EN EL PERIODO

TOTAL NO PAGO POR SERVICIO NO PRESTADO

INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

Registre el nimero yfocha del comerio o conato.
Registre el rombre del conratsta o asociado.

unidad operaiva.

Se regsta el nmero tota de dias e atencén durare ef peiodo.

‘Corresporne a a canidad do cupos contatados para el centro
‘Gorrespone al nimero tota d dias de atercion seqin el servico

Regite el Valor Total Aortes Secretaia Distrtal de Itegracion Socal (SDIS)
Registe el Valor Total Costos Fios Apories SDIS

Regite el Valor Total Costos Varaies Apores SDIS.

Regisie el Valor Total Oiros Costos Variabies Apores SDIS.

Valor

Valor

Valor

Valor formiado del rumeral 35, Total o pago por senvcios 1o prestados.

18 TOTAL A PAGAR ENEL PERIODO. »

19 copo Regiie el nimero de cupos atendidos durante el perioo

20 DIAS DE ATENCION SIN NOVEDAD. 0
2 105 DIAS DE Elvclor

22 DIAS CONNOVEDAD Regitre ol nimero ota de dias on s que se prestaron novedades
23 VALOR COSTO VARIABLE ALIMENTOS Valor que viene caicuado dl “cuado de almertos recibos por persona’
26 No. DIAS DE HOSPITALIZACION i i

25 VALOR COSTO VARIABLE: BIENES CONSUMIBLES (HOSPITALIZACION)  Se cakula mediante formia

26 No. DIAS MEDIO FAMILIAR i

27 v E 197)

28 TOTAL COSTO VARIABLE

28 DETALLE DE NO PAGO POR SERVICIOS NO PRESTADOS Para abtener

30 mem Relacione ol nomire dl e sogin estuciura de costos

31 VALOR MENSUAL Dige o velor mensul el fem seqn esirctura de costos

2 VALORDIARIO Escriba ol vlor daro conspondirde al

33 NOMERO DE DIAS NOVEDA Digte e pmero e s de la roveda

3¢ TOTAL VALOR SERVICIO

35 TOTAL NO PAGO POR SERVICIOS NO PRESTADOS

36 FIRMA COORDINADOR DEL. Soe la fiea.

37 NOMBRE COORDINADOR DEL CENTRO

38 FIRMA REPRESENTANTE Sobrea inea va afrma del(a)

33 NOMBRE REPRESENTANTE LEG)

0. FIRMA PROFESIONAL APOYO A LA SUPERVISION Sobre a finea

41 NOMBRE PROFESIONAL APOYO A LA SUPERVISION




9

PROCESO PRESENTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL Codgo. FORPSS 099
e FORMATO CONTROL DE ASISTENCIA PARA SERVICIOS TERCERIZADOS DE DISCAPACIDAD e
e ozonazess
(AR BEINTE GRACION SOGAL Péagina: 1de 1
1 [CONTRATOICONVENIO N Y VIGENCIA 7693 DE 2022
2 |conTRATISTAASOCIADO CONGREGACION SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE
3 [ NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA Centro Avanzar Grupo 4
+ [P0 DE ATENCION Externa Menores
s |[PERIODO 012023 200112023
& | DIAS HABILES DEL PERIODO 1
7 |DiAS CosTOS FII0S DEL PERIODO 2
5] 9 |10 11, NOBRE COMPLETO 13 14 5 |16
cupol v [penmoacion e nowsre | seouonowese [ prwes aperioo | 520000 [T 2 T's Ta s [o [7 [ s o] a2 a[us] e [sr[ s [ oo [an e o [ s [ s [ [an ] so [ s: | tnc | s | noveowo [omsemvaciones
1 12 |iouzizess MANUELA AGUIRRE RUIZ ololololo 1lalafa olilalalo 7 7
2 [2 1027211006 SANTIAGO AMAYA REYES olololo]0 ool iaala 7 7
3 [3 1188963417 ISVENY [soFIA ARAGON PADILLA olololal1 1lala iaala 11 3
4[4 (1220220282 JUAN JOSE ARANDA CASTILLO 1lafolals 1lalal ialala 13 1
5 |5 |is1s11230 JUAN ANDRES AREVALO FORERO ofafa]af1 1l1]afa 1lol1]afo 1 3
6 16 1084333606 WILLIAM FERNANDO |BUESACO J0AQUI olalalala 1lalafa 1lalalala 13 1
77 1140020662 ANA SOFIA CANACUE [PERA 1lalalalo 1lalal iafalas 13 1
8 |8 1020141127 JOHAN ALEJANDRO CARVAIAL CASTRO ilaafafs 1lolaf1 1lafafafs 13 1
9 |9 1200218087 YORMAN YESID CASANOVA RAMIREZ olalalala 1lalafa 1lolafala 12 2
10_[10 [1028622387 SAMUEL CASTELBLANCO | CASTANEDA 1lalalalo o111 ialalas 12 2
1111 11032041204 JUAN SEBASTIAN CASTILLO POLANCO ofafa]af1 1l1]afa 1lafafafs 13 1
12 112 |10o7280842 JUAN ANDRES CASTILLO WALTEROS 1lalalola 1lolofo 1lalalala 10 4
13 |13 |1igs218614 JOHAN SEBASTIAN CONTRERAS __|CAMARGO olofolaf1 1l1]afa 1lafafafs 1 3
14114 |1os6727144 STIVEN ALEXANDER DUARTE GUTIERREZ 1lololals 1l1lafo alalalala 1 3
15 [15 |1012390718 KEVIN FELIPE GOMEZ RITIVA 1lafafafa 1lafafa 1lalafafo 13 1
16 |16 |1050602752 JUAN |sEBASTIAN GuZMAN TORRES alalalala 1lalafa alalalala 14 0
17117 |1028840053 ANA MILENA HERNANDEZ __|CANTILLO ofafa]af1 1l1]af1 1lafa]afo 12 2
18 |18 |1033104471 SAMUEL HURTADO VARGAS 1l1lofolo olololo ololololo 2 12
19 |19 JULIAN FELIPE LAITON SAENZ 1l1f1]o]o 1laf1]1 alalafafs 12 2
20 120 |1004558521 JOHAN STIVEN MENDOZA LOAIZA 1lalafalo 1lolafa 1lalafola 1 3
21 |21 |1074812100 YERLY VALENTINA MONTEALEGRE |GUAJE 1laafafs 1l1]of1 1lafafafa 13 1
2 122 |1128004686 YEINY PAOLA MOSQUERA __[RIVAS alafafafa alafala alafafala 14 0
23 |23 11028403758 JUAN ANGELO Moz LOPEZ 1lafafa]a 1laf1]1 alalafafs 14 0
24 124 |1030575029 EDDY |ESTIVEN MURCIA GARCIA alalafala olalala alalafala 13 1
G JUAN MARTIN ORTEGA YATE 1lafafa]a 1laf1]1 alalafafs 14 0
26 126 |1013120857 JAVIER MAURICIO PATINO CASTILLO 1lilolalo 1lalafa alalafala 12 2
2 |7 DANIEL FELIPE PERILLA HOLGUIN 1lafafa]a 1laf1]1 alalafafs 14 0
28 128 |1020147603 LAURA SOFIA POVEDA PADILLA alalafala 1lalafa 1lalolala 13 1
29 |29 |1012016505 DAYAN LIZED REINA ESLAVA 1lafafa]a 1laf1]1 alalafafs 14 0
30 130 |1206217520 PAULA STEPHANIA |REINA LUNA ololololo olalala alalafala 8 6
R BRAYAN DAVID BOCANEGRA __[RIVERA olili]i]o olofa]1 alalafafs 10 4
32 132 |i013122628 JAIME |EsTEBAN ROA NEIRA 1lalafalo 1l1afo olafalala 1 3
33 |33 |1032442532 LUNA NATALY RODRIGUE: CASTILLO 1l1f1f1]o 1l1f1]o olalafaf1 1 3
34 134 |1028404845 soL ALEXA RODRIGUEZ __|CASTILLO 1lalafalo 1lalafa olafalala 12 2
35 |35 |1145205269 HAROLD YESID RODRIGUE: MORALES 1l1fof1]a 1laf1]1 alalafafs 13 1
36 138 |1013133206 MARIA CAMILA RODRIGUEZ __|MORENO alalafala 1lolafa 1lalafola 12 2
37|37 |120125190: ISAC DANIEL RODRIGUE: ZURIGA olololi]o 1lof1fa olojajil1 7 7
38 138 |1105467648 MELANIE SALAZAR MENDEZ alalafala 1lalafa alalafala 14 0
39 139 |i012418757 J0sUA JOSUE soTo ARIZA alafafafa 1lafafa alafafafs 14 0
40140 |1073695871 NICOLAS EMIGDIO URREA PERA alalafala 1lolafa alalafala 13 1
41 |41 VICTOR 'EN VARGAS ARIAS alafafa]a olololo 1lalalafs 10 4
42 142 |1014477483 JUAN ESTEBAN VARGAS GOMEZ olalalafo 1lalafa 1lalololo 9 5
43 |43 |1028786232 MARIA VALENTINA VARGAS MOTTA 1lafafafa 1laf1]1 1fafafa]1 14 0
44 144 |1011106544 SAMUEL JESUS VILLAVISAN __|OICATA 1lolafals 1lolofa olafalala 10 4
45 |45 |1232407789 RODRIGO ANDRES FIGUEROA VIVIESCAS olili]a]o of1]a]a olalafaf1 10 4
46146 |1021682088 JOHAN STID CAMARGO PAMPONA alalafala 1lalafa alalafala 14 0
47 |47 |1014869424 DAVID SANTIAGO QUIROGA DiAz olojolof1 1l1f1]o 1l1lifofo 7 7
48 |48 11011228739 JUAN |EsTEBAN ACEVEDO AGUIRRE ololalals 1lalafa 1lolalala 1 3
49 149 |1023073413 JOSEP SANTIAGO PINZON CHAPARRO NA| NA| NA| NA| NA NA[NA| 11 1lifofolo 4 3 ingreso 12/01/2023
50 |50 |824620830082007 |LUIS FERNANDO |NICK CORMINS | ALVAREZ GOMEZ NA| NA| NA| NA| NA| NAINA[ 1] 1 alalafala 7 0 ingreso 12/01/2023
51 [s1 o 1
52 52 0 14
ToTALES o[ s2|38]as|a1|s2] of of ofaofsr|as|as| o ofaz|as|as|aa|az| 0|0 o]o[o]o]ofa]ofofo] s 151

'SOR APOLINARIA CLEMENTE CHILO

10
1

13
14
15
16
17
18

o

CONTRATO/CONVENIO Y VIGENCIA
CONTRATISTA/ASOCIADO

NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA
TIPO DE ATENCION

PERIODO

DIAS HABILES DEL PERIODO

DIAS COSTOS FIJOS DEL PERIODO
ey

IDENTIFICACION

NOMBRE COMPLETO
CASILLAS PARA ASISTENCIA

DIAS DE ATENCION
DIAS SIN ATENCION

NOVEDAD

OBSERVACIONES

TOTALES

FIRMA DEL COORDINADOR:

NOMBRE COORDINADOR(A) DEL CENTRO

Anote el ndmero 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 senvicio.
Especifique si la atencion prestada es: Intera Adultos, Extema Adultos o Externa Menores.

Enla primera casilla escriba la fecha inicial del periodo (ddimm/a) y en la segunda casilla la fecha final del periodo (ddimm/aa). Este periodo

INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

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 segin la forma de pago establecida par

a costos fjos.

Escriba el nimero de cupo a I
Escriba el consecutivo de personas atendidas en el periodo.

Registre el nimero de documento de identificacion de la persona atendida durante el periodo.
Escriba primer apellido, segundo apellido, primer nombre y segundo nombre de la persona atendida durante el periodo

ida en el periodo. Dos

tenerun cupo si una ha salido del centro mientras otra ha inaresado

Para registrar Ia asistencia la planilla cuenta con 31 columnas

del 12l 31,

al dias en un se gistrar la dia calendario

Cada casilla se debe digencia teniendo en cuenta las siguientes
SivBoLo SGNFICADO CBSERVACION ]

1 ASISTIO Cuando la e registra el namero uno - |

[ o NO ASISTIO | Cuando la persona no asiste se registra el nimero cero 0" |
[ NA NO APLICA___| Cuando el dia no corresponde a un dia de atencion dentro del periodo se registra “NA” |

Casilla formulada correspondiente a la sumatoria de los dias en que se realizo atencion a la persona durante el periodo. Es Ia sumatoria horizontal de todas las casillas de asistencia.
Casilla formulada correspondiente a los dias en que no se realizo atencion a la persona dentro del periodo. £ la diferencia entre el nimero total de dias de atencién durante el periodo menos los dias de atencion.

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

ala novedad registrada en el formato “Cuadro de novedades para senicios tercerizados de discapacidad FOR-PSS-171"

DIAS SIN ATENCION®

Sobre la linea vala fima del(a) coordinador(a) del centro, como responsable de la informacion consignada en a planilla.
Debe registrarse el nombre completo del(a) coordinador(a) del centro.







PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL

Coédigo: FOR-PSS-171

Version: 1
R DA FORMATO CUADRO DE NOVEDADES PARA SERVICIOS TERCERIZADOS DE DISCAPACIDAD Fecha: 30/11/2020 Memo 12020032986
DE BOGOTA D-G. Pagina: 1 de 1
S CRETARIA GF INTE GRACION SOCIAL
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 1/01/2023 | 20/01/2023
6 (CANTIDAD DE DIAS HABILES (COSTOS VARIABLES) 14
7 CANTIDAD DE DIAS CALENDARIO (COSTOS FIJOS) 20
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 PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE INICIO - DESCRIPCION DE LA NOVEDAD
APELLIDO APELLIDO NOVEDAD (dd/mm/aa) (hh:mm) (dd/mm/aa) (hh:mm) ATENCION
18 18 (1033104471 HURTADO VARGAS SAMUEL AMF 17/01/2023 17/01/2023 Suspendido el 17/01/2023
49 49 11023973413 PINZON CHAPARRO |JOSEP SANTIAGO IS 12/01/2023 Ingreso al programa el 12/01/2023
50 50 |824620830082007 ALVAREZ GOMEZ LUIS FERNANDO |NICK CORMINS IS 12/01/2023 Ingreso al programa el 12/01/2023
/;/K/K(,/;,.ufw& Wi ﬁ:m;ﬁ- ,;Z,ﬂ .
o PN e 21
20 'SOR APOLINARIA CLEMENTE CHILO 22 SOR MARIA RAQUEL ESCALANTE CASTANEDA 24 NOMBRE PROFESIONAL SIRBE
‘GUIA DE DILIGENCIAMIENTO
1 CONTRATO/CONVENIO Y VIGENCIA Anote el nimero de contrato o convenio y la vigencia a la que corresponde.
2 CONTRATISTA/ASOCIADO Escriba el nombre del contratista o asociado.
3 NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA Escriba el nombre de la unidad operativa en la cual se presta el servicio.
4 TIPO DE ATENCION Especifique si la atencion prestada es: Intemna Adultos, Extema Adultos o Externa Menores.
5  PERIODO En la primera casilla escriba la fecha inicial del periodo (dd/mmm/aaaa) 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.
6 DIAS HABILES DEL PERIODO 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.
7 DIAS COSTOS FIJOS DEL PERIODO Registre el nimero de dias segn la forma de pago establecida para costos fijos.
8  CUPO Escriba el nimero de cupo a que correponde la persona atendida en el periodo, acorde con el control de asistencia.
9 N
Escriba el nimero consecutivo de la novedad. Solo se relaciona la persona que tiene novedad. Por novedad se registra un renglén, por tanto una persona puede estar relacionada tantas veces como novedad tenga en el periodo.
10 IDENTIFICACION Registre el nimero de documento de identificacion de la persona a la que se le relaciona la novedad.
11 NOMBRE COMPLETO Escriba primer apellido, segundo apellido, primer nombre y segundo nombre de la persona a la que se le relaciona la novedad.
12 TIPO DE NOVEDAD registre la sigla segan el tipo de novedad que corresponda, teniendo en cuenta la siguiente tabla:
CLASE DE NOVEDAD |  TIPO DE NOVEDAD SIGLA
Ingreso al Servicio (Por
validacion de s
condiciones)
INGRESO
Comienzo de atencion
(Por inicio de ICA
conveniolcontrato)
Egreso el senvicio* ES
EGRESO
Finalizacion de atencion
Por terminacion del EFA
conveniolcontrato)
Ingreso al Centro por T
raslado
TRASLADO
Egreso del Centro por TeC
Traslado
Hospitalizacion AH
ACTIVIDAD Salida Medio Familiar AMF
Actividad Extramural AE
“Segiin 05 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 HORADE INICIO Se registrala hora en que la persona sale o entra o sale del Centro como consecuencia del inicio de Ia 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 e la novedad. Se debe registra teniendo en cuenta dias de 24 horas.
17 DIAS SIN ATENCION Se registra el nimero total de dias que no se present6 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 informacimacién consignada en la planilla.
20 NOMBRE COORDINADOR(A) DEL CENTRO Debe reqistrarse 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 informacimacién consignada en la planilla.
22 NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL Debe reqistrarse el nombre completo del(a) Coordinador(a) del Centro
23 FIRMA PROFESIONAL SIRBI Sobre la linea va la firma del(a) funcionario(a) responsable de la validacion de la informacion 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 informacién en SIRBE.

NOTA: Inserte o elimine filas segtn la necesidad de reistro de novedades.
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ﬁ PROCESO PRESTACION D SERVICIOS SOIALES PARA LA INCLUSION SOCAL Ceson T
[FORMATO LIQUIDACION VALOR A FACTURAR EN EL PERIODO PARA SERVICIOS TERCERIZADOS DE DISCAPACIDAD Fecha: 30/11/2020 Memo 120200329686
e oot
Earior
OREEe FPORTESDS 14 = VAOR ARG
1. ConTRATGILSRUNIG R ¥ 2ha 7603 e 12, COSTOS VARRBLES DIARIO POR PERSONA ) VARBLE, VALS
SERVAS DECRETO
B e TN ortoraL |5 ssreseony cnenTos s o] |weves s oo
\nLor cosTos
3. NOVERE 0E UNIDAD OPERATIVA ER— b 20518057 ELEVENTOS DE ASEO | o  Jameno s 7
(PAGO MENSUAL)
VALon cosos SShAco o
- P suouzozs 08 s ; FONCOMAL s som| |onces s sau
(PAGO UNICO) INSTALACIONE:
\nLor cosTos
5 CANTIDAD DE DIAS HABILES DEL PERIODO) 7 uwoncosros | ¢ sostsers s 17205 s 1515
6 CANTIDAD DE DIAS COSTO FIJO DEL PERIODO. 10 VALOR COSTOS $ 6.817.763|
PoR REALZAGON
1 cosenturn 3
5. DiAS HABILES DEL CONTRATO - 11 costos Fos 15,0105 POR REALZACION
\aor  costol
9. DIAS COSTOS FUIO DEL CONTRATO. 8 Fuo POR| § 69421 ACTIVIDAD servicios publicos. 15 VALOR
PERSONA DIA cosTos
T
PAAR EN EL
VALOR COSTO FECHA DE ACTIVIDAD PERIODO
FWO TOTAL A [VALOR COSTOS POR|
PAGAR EN EL N 36098670 REALIZACION Al
PERIODO PAGAR EN el ® 2519849)
[T5.TOTAL A PAGAR EN EL PERIODO T= FEE)
|17 TOTAL NG PAGD POR SERVICIOS NO PRESTADOS Ts a0 73
T8 TOTAL A PAGAR EW EL PERIODO - VALOR A FACTURAR Is B 57675
19.curo 20, DIAS DE ATENCION SINNOVEDAD | 155 b ATENCION SIN NOVEDAD VARIABLE DIAS| HOSPITALIZACION CONSUMIBLES AMILIAF (CONSUMIBLES (MEDIO VARIABL
oA
ToEas s 2w - - T30
126615 5 - - - T2a515
126615 5 5 - - T24619
126619 5 5 - - T24615
124619 5 5 - - T2a615
55015 7Ts—asm - - s008
o686 T 24 - - 09306
106816 T2 - - 109306
106816 s om0 - - 105306
152615 5 - - - Fe
132615 - - - - Ta265
106816 iTs—am - - 109306
106816 TSm0 - - 105306
106816 TSm0 - - 105306
106816 s om0 - - 105306
122615 5 - - - Feo
55015 57 - - sa003
5 - 17.038 - - 17.38
55015 7o - - 53505
To6 816 50 - - 100306
55015 575 - - S905
06816 50 - - 05306
152615 - - - T22615
152615 - - - Ta2615
152615 - - - - Ta2615
152615 - - - - Ta:6s
55015 7T —asm - - sa008
55015 T4 - - S0
T2165 5 - - - T21615
152615 - - - - Ta2615
132615 - - - - Ta265
106816 iTs—am - - 109306
106816 TSm0 - - 105306
106816 s om0 - - 105306
152615 5 - - - T21615
124615 - - - - Ta265
5 - iTsam - - 5400
Torets 5 - - - To1515
152615 - - - - Ta:6s
55015 T —asm - - S8
Torsis - - Toisls
152615 - - - - T32615
134615 - - - Tat6s
55605 N - - 45050
Tot615 5 5 - - Totols
55605 N - - 45050
To1615 5 - - - Toisls
Tot6s - - - - To46ls
53dos TTs ow - - 63367
To6 516 iTs a0 - - 109308
: : 7 : : :
g : 7 : : :
o
wals  sasse o s 12040 o s - o s s soman
.
> voERos
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cmpesation 1 © oo wow| o |5 iomew
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APORTE SOIS - CONTRATOICONVENIO INCIAL
/ALOR TOTAL

VALOR COSTOS FIJ0S.

VALOR COSTOS VARIABLES

VALOR COSTOS POR REALIZACION
CoSTOS FIIOS

VALOR COSTO FIJO POR PERSONA DIA

VALOR COSTO FLIO TOTAL A PAGAR EN EL PERIODO

(COSTOS VARIABLES DIARIO POR PERSONA
A0S
ELEMENTOS DE ASEQ PERSORAL
PAPELERIA
JENES CONSUMIBLES
‘COSTOS POR REALIZACION
CTIVIDAD
FECHA DE ACTIVIDAD.

VALOR COSTOS POR REALIZACION A PAGAR EN EL PERIODO

‘COSTO VARIBLE: VALOR DIARIO POR ALIVENTO
ESAYND
REFRIGERIO MARANA

onces

15 VALOR COSTOS VARIABLES A PAGAR ENEL PERIODO
16 TOTAL A PAGAR EN EL PERIODO.
17 TOTAL NO PAGO POR SERVICIO NO PRESTADO
18 TOTAL APAGAR EN EL PERIODO -VALOR A FACTURAR
1 cwo
20 DIAS DE ATENCION SINNOVEDAD

1

Regite f Valor Toal Aportes SecretaiaDiseal o niogracion Soca (S01S)
Regite ol ValorToal Costos Flos Apories SOIS

Registe f Valor Toil Cosios Varables Apores SDIS.

Regite f Valo Toal Oos Costos Vaables Aportes SDIS

Rogisve ol nimero de cupos alendidos deane o periodo

22 DiAS CONNOVEDAD
25 VALOR COSTO VARIABLE ALIENTOS
20 No.DIAS DE HOSPITALIZACION

Rogisve fnimero toia e diasen o que se restaron rovedades

25 No.DIAS MEDIO FAMILIAR

1zacion)

28 TOTAL COSTO VARIABLE
20 DETALLE DE NO PAGO POR SERVICIOS NO PRESTADOS
3 mem

31 VALOR MENSUAL

32 VALORDIARID

33 NOMERO DE DIAS NOVEDAD

34 TOTAL VALOR SERVICIO NO PRESTADD

35 TOTAL NO PAGO POR SERVICIOS NO PRESTADOS

36 FIRMA COORDINADOR DEL CENTRO

37 NOMERE COORDINADOR DEL CENTRO

38 FIRMA REPRESENTANTE LEGAL

39 NOMERE REPRESENTANTE LEGAL

40 FIRMA PROFESIONAL APOYO A LA SUPERVISION

41 NOMERE PROFESIONAL APOYO A LA SUPERVISION

Relacione ol nombre gl e segth estuctura de costos
Dige i valor mensualde il segi estuctua de cosios
Ecriva o vaortiaro conesporelerte al e
Dige i nimero dedias e a novedad

Debe regstarse ol ombre compieto del(a) coordadora) del ceiro




PROCESO PRESENTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL \fddlgé :ORVPSSVOQQ
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 210172023 31/01/2023

& | DIAS HABILES DEL PERIODO 7

7 [oias cosTos Fia0s DEL PERIODO 10
8 9 10 11. NOMBRE COMPLETO Enero 13 14 15 16
cro| w | wenmrcacon | PRMER T sEoun00 T oqyee soeiipo | S0N00 (4T [aTa s 6 [7] 6 ]e ] o] un|i2] ] se 15[ 6] 7] ] 0 co[a]aa] o] s a5 [ v [ o] so | incoe, | mosss T woveono [osservaciones
1 1 1011217684 MANUELA AGUIRRE RUIZ 1)1f1]0f1 1)1 6 1
2 |2 [1027211016 _ [SANTIAGO AMAYA REYES ARRARR 11 7 0
3 3 1188963417 ISVENY SOFIA ARAGON PADILLA 1f1f1f1f1 1)1 7 0
4[4 [1220020282  [JuAN J0SE ARANDA CASTILLO ARRARR 11 7 0
5[5 [1031811239  |ouan ANDRES __|AREVALO FORERO 1fa1fa]1 11 7 0
6 |6 [1084333696  |WILLIAM _|FERNANDO [BUESACO J0AQUI 1lojofa]1 11 5 2
7 7 1140920662 ANA SOFIA CANACUE PENA 1f1f1f1f1 1]0 6 1
8 8 1029141127 JOHAN ALEJANDRO |CARVAJAL CASTRO 1f1fof1f1 1)1 6 1
9 9 1220218057 YORMAN YESID CASANOVA RAMIREZ 1f1f1f1f1 1]0 6 1
10 [10 [1028622387 _ |SAMUEL CASTELBLANCO | CASTANEDA ARRARR 11 7 0
11 |11 11032941204 |JUAN SEBASTIAN |CASTILLO POLANCO 1lafafa]1 11 7 0
12 |12 |1027289842  |JUAN ANDRES CASTILLO WALTEROS 1l1f1]o]1 11 6 1
13 |13 |1188218614  |JOHAN SEBASTIAN |CONTRERAS __|CAMARGO 1l1f1]1]o 11 6 1
14 |14 |1016727144  |STIVEN ALEXANDER |DUARTE GUTIERREZ 1l1f1]1]o 11 6 1
15 |15 [1012390718  |KEVIN FELIPE GOMEZ RITIVA 1l1f1]o]1 11 6 1
16 |16 |1050692752  |JUAN SEBASTIAN |GUZMAN TORRES 1lafafa]1 11 7 0
17|17 |1028840953  |ANA MILENA HERNANDEZ __|CANTILLO 1l1f1]o]1 0|1 5 2
18 |18 [1033104471  |SAMUEL HURTADO VARGAS olofofofo 0lo [ 7
19 |19 11033102080  |JULIAN FELIPE LAITON SAENZ 1lafafa]1 0lo 5 2
20 |20 |1024558521  |JOHAN STIVEN MENDOZA LOAIZA 1l1fofa]1 11 6 1
21 |21 |1074812109  |YERLY VALENTINA |MONTEALEGRE |GUAJE olof1]1f1 11 5 2
22|22 11128024686 | YEINY PAOLA MOSQUERA RIVAS 1l1fofa]1 11 6 1
23 |23 |1028403758  |JUAN ANGELO MUROZ LOPEZ 1lafafa]1 11 7 [
24 |24 11030575029 |EDDY ESTIVEN __|MURCIA GARCIA 1lafafa]1 11 7 [
25 |5 |1028490073  |JUAN MARTIN ORTEGA YATE 1lafafa]1 11 7 [
26 |26 |1013122857  |JAVIER MAURICIO _[PATINO CASTILLO 1lafafa]1 11 7 [
27|27 |1010189979  |DANIEL __|FELIPE PERILLA HOLGUIN 1l1f1]o]1 1l0 5 2
28 |28 11020147603 |LAURA SOFIA POVEDA PADILLA ol1|1]1f1 0|1 5 2
29 |2 |1012916505  |DAYAN LIZED REINA |EsLAvA 1lafafa]1 11 7 [
30 |30 |1206217520  |PAULA STEPHANIA |REINA LUNA 1lafafa]1 11 7 [
31 |31 [1010010303  |BRAYAN _|DAVID BOCANEGRA __|RIVERA 1lafafa]1 11 7 [
32 |32 |1013122628  |JAIME ESTEBAN _[ROA NEIRA 1l1fofa]1 11 6 1
33 |33 |1032442532 LUNA NATALY RODRIGUEZ __|CASTILLO 1l1f1]1]o 11 6 1
34 [34 |1028404845  [soL ALEXA RODRIGUEZ __|CASTILLO 1[1]1]1]o 1)1 6 1
35 |35 |1145225269  |HAROLD _|YESID RODRIGUEZ __|MORALES 1lafafa]1 11 7 [
36 |36 11013133206 |MARIA CAMILA RODRIGUEZ __|MORENO 1lafafa]1 11 7 [
37|37 |1201251905 ISAC DANIEL RODRIGUEZ __|ZUNIGA 0 NANA 0 1 egreso el 24/01/2023
38 |38 |1105467648 | MELANIE SALAZAR MENDEZ 1lafafa]1 11 7 [
39 |39 |1012418757  |30SUA JOSUE SOTO ARIZA 1lafafa]1 11 7 [
40 |40 |1073695871 NICOLAS _|EMIGDIO __|URREA PERA ol1|1]1f1 0|1 5 2
41 |41 |1028807420  |VICTOR _ [JULIAN VARGAS ARIAS 1lafafa]1 11 7 [
42 |42 |1014477483  |JUAN ESTEBAN __|VARGAS GOMEZ 1lafafa]1 11 7 [
43 |43 |1028786232 MARIA VALENTINA |VARGAS MOTTA 1lafafa]1 11 7 [
44 |44 |1011106544  [SAMUEL _|JESUS VILLAVISAN __|OICATA 1[1]ofo]o oo 2 5
45 |45 1232407789 |RODRIGO _|ANDRES FIGUEROA VIVIESCAS 1lafafa]1 11 7 [
46 [46 |1021682088  |JoHAN STID CAMARGO PAMPONA olofofofo 11 2 5
47 |47 |1014869424  [DAVID SANTIAGO _|QUIROGA DIAZ 1lafafa]1 11 7 [
48 |48 |1011228739  |JuAN ESTEBAN __|ACEVEDO AGUIRRE 1lafafa]1 11 7 [
49 |49 |1023973413  |sosep SANTIAGO _|PINZON CHAPARRO olofofof1 11 3 4
50 |50 |8246208300820¢/LUIS FERNAINICK CORMINALVAREZ GOMEZ 1[1]1]o]1 1)1 6 1
51 |[s1 o 7
52 |s2 o 7

ToTALES ofofofofofofofofofo]o]o]o]ofofofofofofofo]ofa]aan]as]az|ofofafs] 20 6

Pz

SRR CEVERTE IS

INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

1 CONTRATO/CONVENIO Y VIGENCIA ‘Anote el nimero de contrato o convenio v la vigencia a la que corresponde.

2 CONTRATISTA/ASOCIADO Escriba el nombre del contratista o asociado.

3 NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA Escriba el nombre de la unidad operativa en la cual se presta el servicio.

4 TIPO DE ATENCION Especifique si la atencion prestada es: Interna Adultos, Externa Adultos o Externa Menores.

5 PERIODO En la primera casilla escriba la fecha inicial del periodo (dd/mm/aa) v en la illa la fecha final del (d Este periodo aun mes o fraccién de mes calendario.

6 DIAS HABILES DEL PERIODO Registre el nimero total de dias de atencién durante el periodo, que es el nimero de dias a tener en cuenta para calcular los costos variables.

7 DIAS COSTOS FIJOS DEL PERIODO Registre el namero de dias sequn la forma de pago establecida para costos fijos.

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

9 N Escriba el consecutivo de personas atendidas en el periodo.

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

Registre el nimero de documento de idenificacion de la persona atendida durante el periodo.
I

Escriba primer apelido,

ido, primer nombre
" I

Ia persona atendida durante el periodo

Para reqistrar Ia asistencia la planil 1 columnas das del 1l 31, I mésimo enun lendario. Se Ia asistencia sobre el
Cada casilla se debe diligenciar teniendo en cuenta las siat

[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 dia un dia de atencion dentro del periodo se regista A" |

Casilla formulada correspondiente aa 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 aue 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 a sumatoria de las columnas "DIAS DE ATENCION" y “DIAS SIN ATENCION"

Sobre la linea va la firma del(a)

del centro,

D¢ del centro.

enlaplanilla.







PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL

Cédigo: FOR-PSS-171

Version: 1
AL PR FORMATO CUADRO DE NOVEDADES PARA SERVICIOS TERCERIZADOS DE DISCAPACIDAD Fecha: 30/11/2020 Memo 12020032986
DERODOMART Pégina: 1 de 1
CETAIA OF INTE MG S0
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 21/01/2023 ‘ 31/01/2023
6 (CANTIDAD DE DIAS HABILES (COSTOS VARIABLES) 7
7 CANTIDAD DE DIAS CALENDARIO (COSTOS FIJOS) 10
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
37 37 (1201251905 RODRIGUEZ  |ZUNIGA ISAC DANIEL ES 24/01/2023 24/01/2023 Egreso del programa el 24/01/2023

20 'SOR APOLINARIA CLEMENTE CHILO

21
22 SOR MARIA RAQUEL ESCALANTE CASTANEDA

JAMFM@ "

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/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.

aun mes o fraccion de mes calendario.

Escriba el nimero 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 Ia 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 afio 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. 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: 26/12/2022 a 25/01/2023

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 2 2 1 49

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 40 |14 35| 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
4 3 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 Interna, ya que presenta condiciones
psiquiatricas que pueden poner el riesgo su integridad y/o la de otros.

De las tres validaciones que cumplen con los requisitos de ingreso, una cumple para ingreso a la
modalidad Centros Avanzar y dos para la modalidad Centros Integrarte de Atencion Externa.

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?
0 0

OBSERVACIONES:
No se requirié para el periodo reportado.

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?

o Jornada de aseo y presentacion personal (spa) con todos los participantes, donde se ejecutan
actividades de limpieza facial, exfoliacion de manos y cara, mascarillas, limpieza de ufias de
manos y arreglo del cabello, donde se observa tolerancia a las diferentes actividades vy
estimulos; igualmente algunas participantes muestran agrado por su arreglo personal con
peinados y la decoracién de su rostro.

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; 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.

o Serefuerza el patr6n mano — boca en aquellos participantes que tiene la capacidad de realizar
el agarre a mano llena para la toma del vaso y la toma de liquidos; y el digito palmar para
coger alimentos solidos en porciones pequefias; igualmente se supervisa la alimentacion con
cuchara para disminuir el riegue del alimento.

e A nivel de actividades instrumentales se refuerza con algunos participantes tareas sencillas
como el recoger sillas y llevar los platos sucios al mesén, esto con supervision constante
donde se refuerza el seguimiento instruccional y atencién.

e Actividades enfocadas a promover la movilidad activa, la exploracion sensorial y el desarrollo
de sus habilidades y potenciales fisicos, por medio del entrenamiento de patrones motores
fundamentales y secuencias de movimiento, de igual forma se promovio el fortalecimiento
muscular global, al igual que el mantenimiento de capacidades y habilidades fisicas, enfocado
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a mejorar el desempenio e independencia en sus actividades de la vida diaria.

3.3 INTERVENCIONES INDIVIDUALES Y GRUPALES CON LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

Total de Intervenciones grupales
realizadas durante el mes con los
participantes
47

Total de Intervenciones individuales
realizadas durante el mes con los
participantes
231

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?
6 6 0
TOTAL 6 0

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

durante el mes fueron:

INTERVENCIONES INDIVIDUALES CON FAMILIA
No. De personas
participantes de las
intervenciones
Diagnostico Social Temaética No. De ; Cuantas
Intervencion ¢ ¢;Cuantas
abordada personas .
es Familias o
con
. . Referentes
discapacida o
familiares?
d?
Familias de tipologia:
1 nu_clear con. Jefatqra Corresponsabilidad
femenina, en ciclo vital o 2 0 1
o " - Familiar
familiar, familias con hijos
en edad escolar, quienes
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debido a su dinamica socio
familiar, incumplen
acuerdos de
corresponsabilidad.
Familias de tipologia:
1 monoparental con jefatura
femenina y 1 familia de
tipologia  nuclear  con | Seguimiento por 4 3 4
jefatura masculina, para | salud.
quienes se hace necesario
acompafiamiento por las
situaciones de salud.

TOTAL 6 3 5

4.2 INTERVENCIONES GRUPALES CON SISTEMAS FAMILIARES.

No. de Nc_J..de Nombre de la Resultados
rupos participant teméatica
? P es por - i
ocales focal abordada Objetivo Logros obtenidos
realizados | 9M4PO foca
propiciar un
espacio de
reflexibn  con|Se generan procesos
las familias, en |reflexivos para la
torno a | construccion del proyecto

identificar un | de vida.
esquema  del
cual consta el|Las familias identifican

Explorando el
1 9 proyecto de vida
como familia.

proyecto de|las dificultades y
vida, por medio | oportunidades que tiene
de la|para la realizacion del

construccion de | proyecto de vida.
un arbol de la
vida.

1 TOTAL: 1

4.3 ACTIVIDADES PEDAGOGICAS Y FORMATIVAS

Resultados

Nombre de

o No de referentes
la tematica

gue participaron Objetivo Logros obtenidos
de la actividad
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Fomentar la comprensién
del proceso de
alimentacion de los
participantes a través de | Los referentes familiares
Deglucion — la_socializacion de una|comprendieron como se ejecuta
como 12 ayuda visual, con el fin de gl proceso de alimentacién y la
i ¢ aportar al proceso | importancia  de establecer
alimentarme individual de cada uno de | estrategias que favorezcan la
los nifios, nifias Yy |seguridad y eficacia del mismo.
adolescentes tanto en
casa, como en la unidad
operativa.
Promover habitos | Se logr6 que los referentes
Como crear saludables para tener un | familiares adoptaran estilos de
una rutina estilo de vida activo y |vida saludable dentro del entorno
. 12 pleno que permita el|familiary comunal.
de higiene .
bienestar personal de
personal todos los participantes y | Se generé conciencia para la
de la unidad operativa. prevencion de enfermedades.
cartilla Informar 'y fomentar| 5. o onocer preparaciones
saludable- préparaciones . |que aporten al  objetivo
saludables segun - -
macro y 12 L ial nutricional de los participantes, lo
micro cond@on especial - €N | onterior desde la perspectiva de
) nutricién de los : .
nutrientes participantes. maceo y micro nutrientes.
Desarrollar espacios de
intercambio cultural vy
dialégico con las | Se logra la visibilizacion de las
Actividad instancias territoriales | habilidades y capacidades de la
trimestral — aledafias a la unidad | poblacion participante con
. 12 operativa, mediante | discapacidad, reconociéndolos
Bingo en - . .
) actividad de bingo-bazar, | como sujetos de derechos.
comunidad facilitando el
reconocimiento de los
participantes en la
comunidad.

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-

Resultados

as que participaron
de la actividad

Objetivo Logros Obtenidos

Yoga para
cuidadores

9

Propiciar espacios de | Se logra disminuir los
bienestar para los | niveles de estrés en
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cuidadores mediante | los cuidadores,
actividad de yoga, | favoreciendo su
favoreciendo el | salud.

descanso desde la
dimension espiritual. | Se logra que los
cuidadores
reconozcan la
importancia de la
conexion espiritual.

Favorecer la | Se generan redes de
construccion de | apoyo entre los
relaciones de | asistentes.

solidaridad y apoyo Se genera un proceso

en el temitorio, | ofiexivo  propiciado
mediante  encuentro | hor | red vecinal.

9 en cuadra,
minimizando los
imaginarios sociales y
culturales negativos
en relacibn a Ila
discapacidad.

Encuentro en cuadra
— juegos tradicionales
para activar la red
vecinal

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 articulacion en el mes
incluidos en el mes
EDUCATIVO 0 NA
RECREATIVO 49 Secretaria Distrital de Integracién Social SDIS
CULTURAL 49 Club Ecuestre la Patrona
DEPORTIVO 5 Instituto Distrital de Recreacion y Deporte
(IDRD)
PRODUCTIVO 0 NA

¢ Qué acciones se desarrollaron en el proceso de inclusion y cudles fueron los resultados?

a) EN EL ENTORNO EDUCATIVO: No se desarrollo 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 vinculacién de los participantes en este entorno en
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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 realizé nuevamente articulacién 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.

e) EN EL ENTORNO PRODUCTIVO: No se desarrolld6 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 funcién del proyecto de vida)

e Mayor tolerancia a estimulos sensoriales tanto a nivel facial como corporal con diferentes
texturas.

e Se logra la instauracion del patrén mano-boca en algunos de los participantes,
favoreciendo su independencia durante la alimentacion.

e Mayor funcionalidad en la toma de liquidos con vaso en algunos de los participantes,
facilitando y promoviendo la seguridad de la ingesta de alimentos en consistencia liquida.

e Se observa habituacion de la actividad de cepillado de dientes después de la ingesta de
almuerzo en algunos de los participantes, quienes solicitan dicha actividad.

e Se observa mayor funcionalidad en miembros superiores para agarre cilindrico,
manteniendo por mayor tiempo la toma de los elementos a mano llena.

e Mayor tiempo en posicion bipeda con apoyo en algunos de los participantes, quienes
logran mantener una mejor postura.

e En participantes con mayor funcionalidad motora y cognitiva, se logra mayor seguimiento
instruccional en la ejecucion de actividades instrumentales como recoger sillas y levantar
platos de la mesa después de la ingesta de alimentos en el comedor.

e Anivel comunicativo, se ha mejorado la interaccién entre pares simétricos y asimétricos y
el reconocimiento de formatos de interaccion que permita anticipar las acciones trabajadas
de manera diaria.

e Se han reforzado la utilizaciéon de conductas verbales y no verbales de cada uno de los
participantes lo cual ha incrementad la manifestacion de intencionalidad comunicativa y el
cumplimiento de propésitos comunicativos.

6.2 Desarrollo de habilidades y capacidades familiares

Se logra involucrar a otros familiares, distintos a los referentes o cuidadores en las actividades
grupales, lo que favorece el empoderamiento de los demas miembros del sistema familiar, la
vinculacion relacional y el apoyo para el cuidado de las personas con discapacidad en casa.




PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS Cédigo:
SOCIALES PARA LA INCLUSION
Version: 0
INFORME MENSUAL CUALITATIVO Y
CUANTITATIVO Fecha:

ALCALDIAMAYOR CUMPLIMIENTO DE METAS

DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE INTEGRACION § Formato no controlado Pagina: 8 de 8

También, 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 familiares 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, replicandolas en casa.

6.3 Desarrollo de capacidades en entorno v territorio

Se logra la visibilizarian de las habilidades y capacidades de la poblacién participante con
discapacidad, reconociéndolos como sujetos de derechos.

7. DIFICULTADES

A pesar de realizar nueva articulacién con establecimientos distritales para el desarrollo de la
actividad de hidroterapia, se mantienen las dificultades locativas para llevar a cabo dicha actividad,
requiriendo de aplazamientos constantes.

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: 25/01/2023
Equipo profesional:

Apolinaria Clemente Chilo Coordinadora

Edna Rocio Patifio Rodriguez Fonoaudiotloga
Yolanda Bohoérquez Yepes Terapeuta Ocupacional
Diana Paola Alarcon Olaya Psic6loga

Jimmy Armando Quevedo Forero Educador Fisico

Ivan Varela Acosta Enfermero

Laura Camila Gbmez Fisioterapeuta

Leidy Viviana Garcia Ortiz Trabajadora Social



