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Resultado de su transaccion

Estado
Aprobado

A\
Namero de aprobacion \'2\ A\
00777526

Fecha del pago
04/03/2024

Hora del pago
02:05 PM
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Destino del pago
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Nilla pag®

Valor del pago
$ 5.907.200,00

Sdey, Motivo
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad

Social y Parafisacales

i * Referencia 1
E | O/ 10.80.25.153
Referencia 2

NI

2D Referencia 3
900203742

Codigo unico CUS
492777526
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ACTA
PROCESO DE
CUALIFICACION EN

DETECCION VIOLENCIAS

\%\ fmymffélllfy Y PROMOCION BUEN
)u wcion Arco Inis de . ‘or TRATO

COMPONENTE
TALENTO HUMANO

e —— —

—

Objetivo: Brindar herramientas al talento humano de la UDS, para la prevencion y

deteccidn de posibles violencias en contra de los nifios y las nifas, asi como fomentar
el fortalecimiento de vinculos afectivos y buen trato en las familias usuarias.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

El dia 22 de febrero del 2024 a las 8:00 am, se da inicio a encuentro de cualificaciéon
al talento humano del mes de febrero, el cual tuvo como tematica a trabajar la
prevencidon y deteccion de los diferentes tipos de violencias y fortalecimiento de Ia
promocion del buen trato con los vinculos afectivos, considerando esta tematica
como eje principal en el desarrollo de labores enmarcadas en acciones que den
respuesta a la promociéon del buen trato en entorno familiares de nuestros niios y

ninas usuarias.

El proceso de cualificacion se realiza a través de reunién virtual a través del aplicativo
Google Meets, por medio de una presentaciéon con un contenido tematico conceptual,

distribuido de la siguiente manera:

1. Que es violencia
2. Senales o indicadores de alerta
4. Fortalecimiento familiar a través de la promocioén del buen trato

5. Buen trato

6. 12 habilidades para el promover el buen trato —
7. Cuidado sensible

8. Vinculaciéon Afectiva

Definicién de Violencia: Segun la OMS (2019) la violencia es “Toda accion,
omisién, abuso, uso de la fuerza o del poder que se expresa a través de la violencia
fisica, psicolégica, sexual y la negligencia, asi como a través de las amenazas de
tales actos, la cual se puede presentar en distintos ambitos y ser ejercido por
representantes parte de sus padres, legales o cualquier otra persona; produce dafio
y afecta la integridad personal, el desarrollo integral de los nifios, nifias y
adolescentes, llegando incluso hasta la muerte”.

Para identificar el conocimiento previo de los participantes y dinamizar el encuentro
se desarrolla una primera actividad que permitié establecer un dialogo constructivo
| para conceptualizar en conjunto los diferentes tipos de Violencia, la actividad de
Tingo Tango fue efectiva para la participacion activa de todo el grupo, brindando
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turnos y espacios de trabajo para conocer detalladamente

violencia a describir.

e —

economica, Sindrome de bebé zarandeado, Maltrato Infantil y negligencia).

Del mismo modo, se dan a conocer las sefiales o indicadores de alerta para la
deteccion de situaciones de violencia (Fisicos, emocionales y comportamentales),
esto por medio de la exposiciéon de un ejemplo que permitiera clasificar de manera
| practica los signos, sefales y/o indicadores de acuerdo a su naturaleza. Se brinda
un espacio de resolucién de inquietudes para dar cierre al primer tema sobre

detencidon de violencias.

AL TALENTO HUMANO

Fundacidn Arcoiris de Amor

PROCESO DE CUALIFICACION |
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Brindar herramientas para la
préventidn y detection de posibles
violencias en Contra ae los mnos,

ninas y sus famliares, asi como
fomentar el fortaletumiento de
vinculos afectivos y buena trato
en las familas usuarias de
nuestras \UDS
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cada uno de los tipos de

La violencia puede estar presente en cualquier ambito; sea en el domestico o en el
publico, el lugar de trabajo, la calle, el transporte publico, el colegio, etc. Ante esto,
todos tenemos la responsabilidad de romper el silencio y denunciar. Para ello es |
importante que toda aquella persona que trabaje en servicios de atencion a primera
infancia aprenda a identificar y diferenciar los distintos tipos de violencia que existen
para poder actuar ante su presencia. Los diferentes tipos de violencia que se
trabajaron durante el encuentro fueron: violencia fisica, psicolégica, sexual,
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Fortalecimiento Familiar a través de la promocion del Buen Trato y los Vinculos
Afectivos

Como segunda parte importante de la capacitacion brindada, se trabajé el tema de
prevencion de todo tipo de violencias por medio del conocimiento en la definicién de
Buen Trato, el cual se refiere a practicas y relaciones de amor y respeto que se tienen
consigo mismo y con los demas, para ser individuos mas felices, creativos y con
adecuadas habilidades sociales para llevarse bien con todas las personas con la que
se convive. Se establecen los siguientes principios basicos para la promocion del

buen trato.

Principios del buen trato

o Reconocimiento: necesidad de ser aceptados en nuestra individualidad

o Empatia: Capacidad de ponerse en el lugar del otro, comprender su sentir.

e Colaboracion y Participacion: relaciéon en doble via, dar y recibir enfocados en un
bien comun de 2 o0 mas personas.

e Comunicacién efectiva: libertad de expresion en el marco del respeto, el
asertividad y la escucha activa

e Negociacion y Mediacion: capacidad de llegar a acuerdos para la solucién de

conflictos.

Por su parte, se desarrolla el tema de cuidado sensible y vinculacion afectiva; el
termino de cuidado sensible “promueve el desarrollo infantil saludable desde el
desarrollo fisico, emocional, social y cognitivo, para proteger a los nifios y nifias de |
los efectos de la adversidad, garantizando su buena salud, nutricibn optima,
proteccion y seguridad, asi como brindandoles oportunidades de aprendizaje
temprano y atencion receptiva " (UNICEF, 2018); Ante la definicion de cuidado'
sensible se plantea una pregunta orientadora para conocer la opinion de todo el
talento humano frente a ;como desde su rol laboral se puede incentivar en las

familias usuarias el cuidado sensible en la primera infancia?, invitandolas a que a

diario con sus acciones laborales promuevan en el cuidado sensible.

e —— —— — ——

——
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I Por altimo, la Vinculacidn Afectiva es entendida como aquel “Lazo de amor, empatia

y cuidado mutuo que une a dos o més personas entre si". Es la base principal de las
interacciones que tenemos los seres humanos y determinan la forma de interaccion
que desempefa un individuo en las relaciones sociales que conforma. Finalmente,
se brindan algunas pautas y recomendaciones que permiten la promocion saludable
de los vinculos afectivos en familia, resaltando la importancia de la crianza
respetuosa y la conciencia plena en los procesos formativos de la primera infancia.
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Como actividad final y de cierre, se establecen grupos de trabajo practico con el
objetivo de que se platearan estrategias de intervencién pedagdgica sencillas para
poner en practica a futuro con las familias usuarias, estrategias didacticas que
promovieran el Buen Trato, el cuidado sensible y la vinculacién afectiva, generando
acciones claras de prevencion de violencias desde la UDS, resaltando el rol laboral
de cada persona del Talento Humano que particip6 en este ejercicio de capacitacion
y cualificacion. Se da por culmina el encuentro siendo las 12.05 pm.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO - @ oAvIvIENDA

i , . DATOS GENERALES DELAPORTANTE |/ =\ o i ]
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: | 900203742
NOMBRE O RAZON SOCIAL: - FUNDACION ARCO IRIS DE AMOR FUNDAIRIS
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: ‘ BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 42 C SUR # 81 B 34 TELEFONO: : 4074389
TIPO APORTANTE: " 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: _ PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: A Actividades de otras
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 14 - Hl COLORES DE MANDALAY
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

* DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7917044540 TiPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: : . ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0 :
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/04 NUMERO AUTORIZACION: 492814442
 LIQUIDACION GENERAL
) v TOTALES
S - .| COTIZANTES TOTAL
PENSION '
ADMINISTRADORA
NIT CADIGO " NOMBRE o ‘
800229739 | 230201 23020 |- PROTECCION ‘ 4 $299.000
900336004 | 25-14 25-14 COLPENSIONES 3 $ 245.600
800224808 | 230501 230301-PORVENIR - 3 $ 208.200
T SUBTOTAL: 10 $ 752.800
SALUD o
ADMINISTRADORA T

NIT CODIGO “NOMBRE
830003564 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 2 $ 116.800
800251440 | EPSO005 [ EPS005-SANITAS S.A. 4 $ 246.100
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 62.600
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 54.200
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR T 2 $ 108.400

SUBTOTAL: BT $ 588.100
CAJA DE COMPENSACION ]
ADMINISTRADORA T T
NIT cODIGO NOMBRE
860013570 | CCF21 CCF21-CAFAM 10 $ 186.800
SUBTOTAL: 10 $188.800 |
. |
’ RIESGOS PROFESIONALES s
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 |  14-11 14-11 - ARL SURA : 10 T $32000
SUBTOTAL: 0 | $32000
OTROS PARAFISCALES ¥ i
ADMINISTRADORA

NIT CcODIGO NOMBRE
899999034 | PASENA PASENA-SENA 10 $94.600 |
899999239 | PAICBF PAICBF-ICBF 10 $ 142.000

SUBTOTAL: $ 236.600
2024/03/04 2:17 PM USUARIO: SOI - CC52875431 . PAGINA 1 DE2






OTAL PAGADO: $ 1.798.300

Pago PSE

Resultado de su fransaccion

' Estado Valor del pago
: Aprobado $1.798.300,00

Namero de aprobacion .- "~ <l Motivo
00814442 Pago de la Planilla Integrada de Seguridad
Social y Parafisacales

Fecha del pago Referencia 1
04/03/2024 10.80.25.153

Hora del pago o Referencia 2

02:17 PM NI
Niimero de producto origen - Referencia 3
N PIIIIIIAGI6 e 900203742
Destino del pago Cadigo unico CUS
SOl ACH 492814442

22 Banco Daviulonds S.A Yodua tos derachos reservaon 2017. €2 DAVIVIENDA

_.2024/03/04 2:17 PM USUARIO: SOI - CC52875431 PAGINA 2 DE 2
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ACTA PROCESO DE
COMPONENTE | CUALIFICACION
FAMILIA, COMUNIDAD | R -y P REYENC'ON M
Y REDES fmd&zms DETECCION VIOLENCIAS
- Waﬂgudbcwn Avco Tris de Amor Y PROMOCION BUEN
‘ TRATO

Objetivo: Capacitar al talento humano sobre los conceptos y las herramientas para
la prevencion y deteccion de los diferentes tipos de violencias, asi como pautas para
promover el buen trato y los vinculos afectivos dentro de las familias usuarias.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

El dia 22 de febrero del afio 2024 de 8:00 am a 12:00 pm, se lieva a cabo
capacitacion al talento humano de la Fundacién Arcoiris de Amor en la UDS HI LOS
COLORES DE MANDALAY, sobre la Prevencion y Deteccion de los diferentes tipos
de violencias en contra de los nifios, nifias y sus familiares, asi como fomentar el
fortalecimiento del buen trato y los vinculos afectivos, dando cumplimiento al Plan de
cualificacion al Talento Humano del afio 2024

La capacitacion se realiza por medio de una presentacion con contenido conceptual
sobre la tematica a tratar, asi:

e Concepto OMS de violencia.

o Tipos de violencia.

o Sefales fisicas, cognitivas y emocionales que permiten identificar posibles
casos de violencia.

e Conceptualizacién de Buen trato.

e Promocion de buen trato institucional y familiar a través de los principios del
Buen Trato.

A continuacién, se da un breve resumen de los conceptos tratados durante la
capacitacion:

Violencia (OMS): "E/ uso intencional de la fuerza fisica, amenazas contra uno
mismo, otra persona, un grupo o una comunidad que tiene como consecuencia o es
muy probable que tenga como consecuencia un traumatismo, dafios psicolégicos,
problemas de desarrollo o la muerte.”

Violencia Fisica (OMS): Acciones, comportamientos u omisiones que amenazan o
lesionan la integridad fisica de una persona.”

Violencia Psicolégica y Emocional (OMS): "Cualquier accién u omisién directa o
indirecta cuyo propésito sea controlar o degradar las acciones, comportamientos,
Ereenoias y decisiones de ofras personas por medio de intimidacién, manipulacién,




amenaza directa o indirecta, humillacién, aislamiento o cualquier conducta u omision
que produzcan un perjuicio en la salud psicolégica, la autodeterminacion, el
desarrollo integral y las posibilidades personales”.

Violencia sexual (OMS): "Todo acto sexual, la tentativa de consumar un acto
sexual, los comentarios o insinuaciones sexuales no deseados, o /as acciones
para comercializar o utilizar de cualquier otro modo la sexualidad de una persona
mediante coaccién por otra persona, independientemente de la relacion de esta
con la victima, en cualquier ambito, incluidos en el hogar y en el lugar de trabajo.”

Violencia econémica o patrimonial (OMS): En el dmbito familiar: "accién u
omisién de quien afecte o impida la atencién adecuada de las necesidades de la
familia o alguna de las personas a las que se refiere la presente ley; dafa, pierde,
sustrae, destruye, retiene, distrae o se apropia de objetos, instrumentos o
bienes.”

Violencia de género (OMS): La violencia de género se refiere a los actos dafiinos
dirigidos contra una persona o un grupo de personas en razon de su género. Tiene
su origen en la desigualdad de género, el abuso de podery la existencia de normas
dafiinas este tipo de violencias la sufren mujeres y nifias, os hombres y los nifios y
las poblaciones LGBTQ/+

Feminicidio (OMS) E/ feminicidio se refiere al asesinato intencionado de una mujer
por el hecho de serlo, si bien se puede definir de un modo mas amplio como cualquier
asesinato de mujeres o nifias. En la mayoria de los casos, por ejemplo, quienes
cometen los feminicidios son parejas o ex parejas de la victima, y suponen la
culminacién de un proceso de abusos, amenazas o intimidacién constantes en el
hogar, violencia sexual o situaciones en las que las mujeres se encuentran en una
situacion de inferioridad con respecto a su pareja en términos de poder o
disponibilidad de recursos.

Buen Trato: se refiere a practicas y relaciones de amor y respeto que se tienen
consigo mismo y con los demas, el buen trato no solo se expresa a fravés de
palabras, sino que también, puede manifestarse por medio del contacto fisico: un
beso, un abrazo, un mimo o en actitudes y es importante que por medio de este se
promueven y se generen vinculos afectivos

A todo el talento humano se les presento cifras de los casos de violencia presentados
durante el afio 2024 y se logra evidenciar que las cifras a comparacion del afio 2023
han incrementado notablemente ya que las cifras oficiales entregadas por las
autoridades indican que, en lo que va del 2024, la Linea 123 Agencia Mujer ha




recibido 1.074 reportes siendo los mas frecuentes: violencia fisica, psicolégica
y sexual.

Por tal motivo se les presento las diferentes rutas de atenciones en caso de presentar
alglin tipo violencia y donde serian remitidos y atendidos estos casos.

Reg

istro Fotografico

& i

Fundairis

PROCESO DE CUALIFICACION
AL TALENTO HUMANO ’

Fundatién Arcoirs de Amor
2024

o on chatguier etipa de Ja
TRATEAY SN pevterancia smica ol

1 oriertReian sexual. identidsd de género,
dedses

Responsable de la Capacitacion:




JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
' D. 1 Correo: odmislones@]rdiognostic. com
IO gnostlc |PS Pdgina web: www ggl’?%oﬂlu com
(Omdid: Satade Tel 3214
A"’ S Direccion: Av. de log américos # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudud: Bogotd

N° 1.524

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL ——
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUP
24 | 02 | 2024 BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO
DIA |mMES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE = s
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR “FUN
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo g Documento e Idenfiicackon CC. Cedula de C CE. Ceduls de ria, T1. Tarjeta de identdad, PT. Pasaporis)
Genero Edad Documento de Identificacion
BERMUDEZ PALMA JULY ANDREA FEMENINO |32aRos2meses| cc 1019065624
Apellidos y Nombres 30 DlAS Tipo Numero
Cargo
AUXILIAR PEDAGOGICA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA
.. APTO | CONSULTA EXTERNA MEDICO LABORAL
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / ‘ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE AUDITIVO CONTROL DE PESO
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento Informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naluraleza y propésito del examen. He comprendido y he lenido la oportunidad de analizar el
proposio, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de relrar mi consentimiento en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en esle examen son complelas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacidn registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
segundad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
-ual me encuentro actualmente afilado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior Y que todos los espacios en blanco han
4do completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimianto.

Médico Aspirante o Trabajador

f EI%‘EI
Firma: E *  Fima:
Nombre: PALOMINO HERNANDEZ JOSE ALEJANDRO .ﬂ

Nombre: BERMUDEZ PALMA JULY ANDREA

RM: 91070992 LS.0.: RESOLUCION 121406digo de Seguridad  ©C: 1019085624
K1429Q1W1524
Impreso el 26/02/2024 8 las 07:00 p.m. Pigre s | Softwars para el sector salud - www.blofle. com oo
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.-BL——— Genero Edad Documento de Identificacion
RODRIGUEZ AMAYA LUZ ANGELA FEMENINO |49AROs2MesEs | oc 38286929

I Apelidos y Nombres ADUE Tipo Namero
[Cargo

MANIPULADOR DE ALIMENTOS

0 DE APTITUD OCUPACIONAL

CONCEPT APTO SIN RESTRICCIONES

Observaciones: NO APLICA
|N}A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

| | RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL kil it e 7 ,,,/ B ki - ) N

RECOMENDACIONES MEDICA RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR MEDIAS ANTIVARICES USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL SVE VISUAL : POR GAFAS CONTROL DE PESO

VALORACION POR EPS : VALORACION POR EPS PARA SVE CARDIOVASCULAR : POR PESO ELEVADO ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

DEFINIR CONDUCTA Y MANEJO POR PESO ELEVADO

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

-_a confidenclalid suministre a las
= ;.‘.:‘ ad de mis resultados. Las respuestas dadas por ml en este examen son completas y ver(dicas. Autorizo al doctor(a) para que

JR Diagnostic IPS
& :f,"" 9S1015]0;5 -3
s rec: admisiones@|jrdiagnostic.com
V Di O g n O S‘hC J Ps Pégina wt;b:lv;m]arg;c;qnosiio.com
il el; 40
/ [}1444’ 5 o s o Direccién: Av. de las américaa # 50 - 15

Locales: €1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudod: Bogoté

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N°1.493
__——FEChAY clqufAD(:::::lﬂcéozgf;::;‘;ﬁEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGO oy
2 | 02 2024 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO
Din [mes | A% Cludad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
_————NDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS™

Nombre de la empresa Empresa en misién
—'ﬁ)?,'[')E—L—TRABAJADOR 1 ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Cludadanla, CE. Cedula de Extranjerla, TI. Tarjota de Identdad, P, Pasaports)

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTINUAR CON MEDIDAS DE AUTOCUIDADO, RECOMENDACIONES GENERALES Y DE SALUD OCUPACIONAL, PREVENCION COJT‘SUAI.Q, SE'GEISﬁ
BAJA EN GRASAS Y CALORIAS, EJERCICIO 3V/ISEM 30MIN POR VEZ, MEDIAS DE COMPRESION BAJA, CORRECCION
INDICACIONES DE OPTOMETRIA, VALORACION POR EPS PARA DEFINIR CONDUCTA Y MANEJO POR PESO ELEVADO

" 2 “ e
Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico o?‘wnu?f::mm:'izudd
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tonido la °P°”l“a e e
Propésito, los beneficios, la Interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorla brindada. Enho'ndo r:::idas Sera protager la
examen es yoluntaria Yy que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las

imiento del sistema de
Personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registada en este documento, para g b;e"m:;::j Clinica a la EPS a la
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, Iguaimente para que remitan los espacios en blanco han
‘:l“; Me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y qué todos
completados e

nles de mi fima y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
P ——

Médico

Aspirante o Trabajador

Dy~

Firma-
s - T Pl s Sl " Firma: —
Noméry; ELA
L 'P‘E'RLG-AL—VEER'KA MARCELA ' 'ﬂ Nombre: RODRIGUEZ AMAYA LUZ ANG
M: RM
*ﬁa‘” L.S.0.; LIC. SO: 10519/20186digo de Seguridad ~ CC: 38286929 ]
P1429Vv1B1493 N
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015096 - 3
% 1_- | PS Correo: admislonos@|rciagnostic com
r DIO g n OS |C Pagina web: www jrdiagnostio.com
Podidod 3 Sirsiote ~ Tel 3214837240
& g~ Direccién: Av, de los américaa # 50 - 15
Locoles: ©1061/c1062/01063/01064/01067
Ciudad: Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
BOGOTA (BOGOTA D.C,, COLOMBIA)
23 | 02 2024 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO
DIA |MES Sl Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS™

Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificackin CC. Cedula de Cludadanis, CE. Cedula de Extranjoria, T1. Terjeta de idontidad, PT. Pesaporie)

e

N° 1.479

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

[

Nombre de la empresa

DO JULIETH STEFANNY Senero Edad Documento da Identificacid
ARIAS BARACALDO JU e L = e
= _ Apellidos y Nombres MESES 13 DIAS Too -
Csrgo Numero
AUXILIAR PEDAGOGICA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES

Observaciones. NO APLICA
m@APTO | CONSULTA EXTERNA MEDICO LABORAL

“| RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes exdmenes practicados:
L e —
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propoésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaclones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es wvoluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimlento en cualquier momento. Ful Informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son complelas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la Informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacl én, Igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la

cual me encuentro aclualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leldo y comprendido perfectamente lo anterior y que lodos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico

- s,

Nombre: PALOMINO HERNANDEZ JOSE ALEJANDRO

»“(-
o -

Aspirante o Trabajador

Qheth &

Firma:

Nombre: ARIAS BARACALDO JULIETH STEFANNY

RM.: 91070992

L.8.0.: RESOLUCION 121496digo de Seguridad ~ CC: 1000350852
Y1429E1K1479
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IR Diagnostic Ips
Nit: 901015095 - - |

. Correo: udmlsbma@jrdognostlc com

: Paging web: www Jrh tic.
D|Ognoshc JP§ el 3214837200 o

/' (}[J_(’ Cepwici Direccién Av. de los américas # 50 - 15

Locales: cm|,’c|oozlcmea/cloulmoa7
Ciudad: Bogot4

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N°® 1.487
AD DE REALIZACION DEL EXAMEN P -
TECHA Y CIUD & (a:coﬂ S o SO O DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BOGO .

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO

=

Cludad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR 0 ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
| Nombre de la empresa Empresa on isien
WSWEOR 1/ ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Cludadanis, CE. c.::. de Extranjeria, T, Tarjeta g Montded PT P .
o) Edad Documento de Identificac
PERA ZIPA MARIA HELENA FEMENINO |33AR0S 4 Meses | c -
25DlAS C 1012369880
Apellidos y Nombres Tipo Nomero
et
MANIPULADORA DE ALIMENTOS
" NCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CONCEPTO DE Al APTO SIN RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA
~erul [ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
'RESTR!CCIONES LABORALES TiPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
'—El:onoepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / ....................
e S i = . .
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES SVE CARDIOVASCULAR : POR PES ELEVADO ITOS SALUDABLES
VALORACION POR EPS : SE SOLICITA VALORACION CONTROL DE PESO
POR EPS POR PATOLOGIA CRONICA / CIRUGIA
GENERAL PARA DEFINIR CONDUCTA Y MANEJO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CIONAL, PREVENCION COVID 19, DIETA
+ SE SOLICITA VALORACION POR EPS POR
» NO LEVANTAMIENTO DE CARGAS + S| SE REQUIERE UTILIZAR

do a realizar mi examen maédico ocupacional registrado en este
examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
examen médico a parlir de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacién de este
sentimiento en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la
en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
. la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimento del sistema de
. igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la

Aspirante o Trabajador

Firma: HAR A Pena

<1

Nombre: PERA ZIPA MARIA HELENA

Software ol sector ~ www.blofile.com.co
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JR Diagnostic IPS

H H Corrno %?10150:5 oS |
F D I O g n OSh C ! PS Pagina wehsw'v:'os:@;(l;u:g::l'i:z:g’lm
(Onlido g Servicia Tel. 3214837240

Direccldn: Av. de las américan # 60 - 15
Locoles: 61061/c1062/01063/01064/c1047
Ciudod: Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.529

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
24 | 02 2024 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO
DIA |MES ARO
Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documenta de dentificacion CC. Cedula de Cludadania, CE Coduls de Extranjoria, T1. Tarjota de Identidad, PT, Pasaporte)

URIBE NIEVES LILIANA L L prmento o gerkteann
FEMENINO |49AROSBMESES | CC 52319094
Apelidos y Nombres 18 DIAS Tipo 77—
Cargo
DOCENTE
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES
- Observaciones: NO APLICA
; *PTO l CONSULTA EXTERNA MEDICO LABORAL
ESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo menclonado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualqule_r momento. Ful lnft_mnadq de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en esle examen son complelas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigents, la informacién registrada en esle documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, iguaimente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
i‘:‘dﬁom«ﬂeﬂd«mlesdenﬂhaqumemnm en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

(leoa ()‘\beo\)

F . Firma:

Nombre: PALOMINO HERNANDEZ JOSE ALEJANDRO Nombre; URIBE NIEVES LILIANA

RM: 91070992 LS.0.; RESOLUCION 1214%6digo de Seguridad  CC: 52319084
T1429Z1F1529
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
. Corroo: admislones@jrdiagnostic. com
’ DlOgnOS’fIC IPS Pégina weh: www jrdiagnostic.com
ndid Tel 3214837240
s ’ Shedals Diraccidn: Av, de las américas # 50 - 15
Locoles ¢1061/c1062/c1063/01064/c1067

Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N .43
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
.Cy MBIA]
I N hantimtndikacnmanns EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO

Dla | MES ARO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS™

Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion GC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de dentidad, PT. Passports)
Genero Edad Documento de Identificacion
MESA ORTIZ MARGARITA ALICIA FEMENINO A0S OMESES | g 52918385
Apelidos y Nombres 14048 Tipo Namera
Cargo
COORDINADORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES

=4 Observaciones: NO APLICA
\quPTO l CONSULTA EXTERNA MEDICO LABORAL

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA sAwoABL;s— N

CONTINUAR MANE.JO MEDICO USO DE EPP CONTROL DE PESO

SVE CARDIOVASCULAR ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen m édico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de ests
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retiar mi consentimiento en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Mistoria Clinica a la EPS a la

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
Jlﬂowmplehdmomﬂdeniﬁmayquomeenwem en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Nombre: MESA ORTIZ MARGARITA ALICIA

Firma:

Nombre: PALOMINO HERNANDEZ JOSE ALEJANDRO

R M.: 91070992 L.S.0.: RESOLUCION 121ﬂdlqo de Seguridad cc: 62918385
R1429X1D1520
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El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes exdmenes practicados:

]

Onlid~o y Gorusein

J'R Diagnostic IPS

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

IR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@]rdiognostic eom

Pagina web: www Jrdiagnostic.com

Tel 3214837240

Direccién: Av. de las omérioaa # 50 - 15
Locoles: €1061/c1062/c1063/c1064/¢1067

Ciundad: Bogotd

N° 1.495

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

BOGOTA (BOGOTA D.C,, COLOMBIA)
2024
ARO

23 | 02

DIA

Cludad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"

FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS™

Nombre de la empresa

Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento da Identificacidn CC. Cedula de Chudadania, CE. Cedula de Exiranjeria, T1. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
LOMBANA RAMIREZ MARIA GUADALUPE FEMENINO |somos 7meses| oo e
Apeilidos y Nombres 18 DlAs oo N
Cargo
DOCENTE
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA
| CONSULTA EXTERNA MEDICO LABORAL
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HACER DEPORTE
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

P

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor{a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propoésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Ful Informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por ml en este examen son completas y ver idicas.
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EFS a la
cual me encuentro actuaimente afiliado. Finalmente manifiesto que he leldo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacics en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Autorizo al doctor(a) para que suministre a las

Firma:

Nombre: PALOMINO HERNANDEZ JOSE ALEJANDRO

Aspirante o Trabajador

Firma:

- I Nombre: LOMBANA RAMIREZ MARIA GUADALUPE

H §op Ly

R M.: 91070992 LS.0.; RESOLUCION 121494digo de Seguridad cc: 62015967
D1429.J1P1495
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JR Diagnostic IPS
Nit: 901015095 - 3
Correo: odmisionos@jrdiognostic.com
Pégina web: www frdiognostic.com

Tel 3214837240

Direccidn: Av. de las américas # 60 - 15

Locales ¢1061/c1062/c1063/c1064/01067
Ciudad: Bogotéd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Diagnostic IPS

Onlidnd y Gorsioia

J

N° 1.543

[ ——— UPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OC
24 | 02 | 2024 |BOCOTA®OCOTADLC, COLOMBIA) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO
Dia MES ARO
Cludad
b— DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR “FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS
.——‘\
Nombre de la empresa Emprosd én mision
DATOS DEL TRABAJADOR I ASPIRANTE (Tipo de Documenta de Identifcackn CC. Cadula de Cludadanis, CE. Cedula de Exiranjoria, T, Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de |dentificacién
MORA TORRES DIANA MILENA FEMENINO |38ARossMeses| cc 53134589
[ aplas Tipo Nemero
Apellidos y Nombres
Cargo
SERVICIOS GENERALES
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA
,,,ﬁ__%yu | NO SE EVALUARGN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
T RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS | REC&;‘EI;E:;CI.DNES ocuncuo]tiss HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : GAFAS USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

SVE VISUAL : GAFAS CONTROL DE PESO

SVE CARDIOVASCULAR : POR PESO ELEVADO HACER DEPORTE

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTINUAR CON MEDIDAS DE
CALORIAS, EJERCICIO 3V/SEM 30 M|

Consentimiento informado del As
documento. El doctor(a) abajo

AUTOCUIDADO, RECOMENDACIONES GENERALES Y

DE
N POR VEZ, CORRECCION VISUAL SEGUN INDICACIONES DE

OPTOMETRIA

que he leido y comprendido

. me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto
M completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico

Aspirante o Trabajador

Miedn Y\ oRec

Firma;

Nombre: PERA GALVEZ ERIKA MARCELA Nombre: MORA TORRES DIANA MILENA

RM. 01256/99

R M. L.S.0.: LIC. 80: 10618/20186dIgo de Seguridad  CC: 53134580
1142901011543
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JR Diagnostic IPS

. . Correo: 0%:’3:&23%;;0%“0 com
' chgnostlc IPS Péagina web: www jrdfiagnostic.com
(Onfid~o § Soavinis Tel 3214837240

Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ©1061/c1062/01063/01064/c1067

Ciudad: Bogoté
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.481
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C,, COLOMBIA)
23 | 02 | 2024 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO
DIA | MES ARO
Cludad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS”

Nombre de la empresa

Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipa de Documento de Idontificacién CC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjota de Identidad, PT, Pasaporie)
ROMAN HERNANDEZ DANIELA Jenere —— o0 enenn
FEMENINO |[21AROS5MESES| CC 1052217547
Apelidos y Nombres 21DlAs Tio Nomero
Cargo
DOCENTE
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA
PTO I CONSULTA EXTERNA MEDICO LABORAL
ESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes exdmenes practicados;
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ‘/ I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HACER DEPORTE
) , PAUSASACTIVASE HIGIENEPOSTURAL | DIETABALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador. autorizo al doclor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propédsito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por ml en esle examen son completas y verldicas. Autorizo sl doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro aciuaimente afiliado. Finalmente manifiesto que he leldo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico

. (

Aspirante o Trabajador

e ' nela

]
Nombre: PALOMINO HERNANDEZ JOSE ALEJANDRO 'ﬂ Nombre: ROMAN HERNANDEZ DANIELA
RM: 91070992 L.8.0.; RESOLUCION 12149édigo de Seguridad  CC: 1052217547
M142951Y1481
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IR Diagnostic IPS
o ohtl’il:l‘:;)lmslo(:s -3
) . orr mislones @ rdlognostic eom
Dlagnoshc | PS Pagina web: www freflagnostio com
/7‘/‘1‘(’ C ehadein Tel: 3214837240
> Direccién: Av. de los amérioos # 50 - 15

Locales 01061/c 1062/01063/c1064 /01067
Cludad Bogot4

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
TECHA ¥ CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO

N° 1.480

Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORA
L ——TFUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"

T Nombre de la empresa

RA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS”

Empresa en misién
["DATOS DEL T RABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documenta de Identificacisn CC, Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Exiranjeria, T1. Tarjeta de ldentidad, PT, Pasapons)
- Genero Edad Documento de |dentificacion
TIZ HERNANDEZ MILENA
MA FEMENINO 39 AROS 11 cC 52748901

| ——— Apellidos y Nombres MESES 8 DIAS Tipo -

Cargo

DOCENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA
. @APTO | CONSULTA EXTERNA MEDICO LABORAL
- "<RESTRICCIONES LABORALES TiFO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes exdmenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL o 7 / l ..... -eeeeeeeonaaans S B ,
— RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP CONTROL DE PESO
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la opodead'do analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualguier momento. Fui informado de las medidas para qohgu la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son complelas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para_ qQue suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para e| buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmenie para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
W’“ﬂ completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

W Médico Aspirante o Trabajador
C MJ ens Hah2
Firma: Firma:
Nombre: PALOMINO HERNANDEZ JOSE ALEJANDRO - d Nombre: MATIZ HERNANDEZ MILENA

RM.: 91070992 LS.0,: RESOLUCION 121404digo de Seguridad ~ CC: 52748901
L N1429T121480
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CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

l BOGOTA [mm\[ 0/02/14 Iulmnm I o7
DEL ASPIRANTL VARGAS PEREZ DIANA ALCIANDRA
1030544954
INDEPENDIENTT
INDEPENOIENTL
canco (rensn 011 (An;;};ATMN! NUTRICIONISTA
T o1/04/08 [omeccon CLLE 15013069 TaeroNo nama
S = SALUD TOTAL ARL ] POSITIVA AP PROTICCION
TVALUACION REALIZADA
TR0 DI ERAMEN PRUFRAS COMPLEMENTARIAS
HAODCO /A B s ey IR N/A «Oon uRas N/A GUCEMIA N/A
NGRSO st |auposeiria U NORMAL  |rROTS GaRGANTA NJA PARCIAL DE ORINA N/A
(GIs0 A |visiomiima o noRMAL  |coPROLOGICO N/A SEROLOGIA N/A
POST INCAPACIOAD n/a |orTomeTRiA WA PERFR LIPIOCO COMPL N/A ALCOMOL N/A
e AEASE s Jessmonraa Wa TRGUCTRIDOS n/A ABUSO DROGAS § ANALITOS N/A
ANTECIDENTLS DE ACCIDINTE DE TRABAIO(AT) /O INFIRMIDAD PROFISIONAL (LP)
a l l ul I nO ] |I oA ] I r lu NOX l FECHA I I
CONCIPTO DU APTITUD LABORAL
APTO PARA (L CARGO WA AP10 PARA ALTURAS I N/A N/A
APTO PARA 1L CARGO CON RESTRICCIONES WA [RAMEN DE EGRESO SATISFACTORIO N/A N/A
APTO PARA (L CARGO COMN RECOMENDACIONES WA LYAMEN DE EGRESO NO SATISFACTORIO N/A n/a
DXAMEN PERIODICO AFTO SATISTACTORIO " RO APTO PARA TRACAJO EN ALTURAS N/A WA
EXAMEN PERIODICO APTO CON RECOMENDACIONES WA RLSTRINGIDO PARA MANIPULAR ALIMENTOS N/A N/A
AFTO PARA MAN PULAR ALIMENTOS WA APLAZADO N/A N/A
CONTROLES MEDICOS SUGERIDOS INCLUIR EN LOS SSTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
GINECOLOGIA no  |NuTRIOON NO MEDIONA INTERNA No |avomva NO QUIMICO NO
OATOPEDIA NO | oTORRINOLARINGOLOG NO NEUROLOGIA no |caroovascuiar NO RESPIRATORI NO
DERMATOLOG A no  |OFTALMOLOGIA NO MEDICINA LABORAL NO |ERGOHOMICO Y OSM NO VISUAL NO
NEUMOLOG U NO  |OPTOMETRIA NO VASCULAR PERIFERICO no |riscouasoral NO OTROS NO
RECOMENDACONES
Exdmen Midie Ocupacional Pertodico ANUAL Vs d¢ tomeceidn Visual )
Realind Pausas Activay Arles Dusante y Despurs de Jomada Labaral i Remmon 3 £97S L
Cazachacon Mare s ge Cargas [T Achcacion de protatolo Antes Durante y Despues de la jornada NO
U0 de Llermentos de Protecaon Personal 1] Aplicar gistantiamiento Social NO
Dieta v ejercicion 1etandiios 3O mmat s diaios A [ v ot e Lawado e Mg, Ve dv Tmpaben.as Obdgal 4 & NO
PACINTE SANO, AUTOCUIOADO ¥ RECOMENDACIONES
Nombre &4 Patae Ate Nombre del Moo
VARGAS PIRIZ DIANA ALLIANDRA DR, DILGO ANDAES SIERRA
=\ie Q RS AT
fFrma
e tc J 1030544954 Registro Midica:  25-2258-16
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NIT. 900.149.333-6
- Cra. 22 No. 22-33 / B. Olaya
tal Cel.: 302 846 2134 / 324 875 3609
VI vitalmediipsocupacional@gmail.com
‘ ! Verlficaciones:
www.vitalmediips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

26 | 02 | 2024 BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

DIA MES ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

FUNDACION ARCOIRISDE AMOR
PESO/ 70 KG RH O+ ESTATURA/ 162 CM

Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT.
Género Edad Documento de Identificacion
LEIDY ROCIO ALVARADO MENDEZ
Apellidos y Nombres Tipo Numero
419 AUXILIAR ADMINISTRATIVO
CONCEPTO DE APTITUD O CUPACIONAL CONDICION DE SALUD ADECUADA PARA CONTINUAR DESEMPENADO LOS

REQUERIMIENTOS DE LA TAREA Y DEL PERFIL DEL CARGO.

Observaciones: APTO

Sl APTO PARA LABORAR SIN RESTRICCIONES
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
OPTOMETRIA OCUPACIONAL \/ COLESTEROL TOTAL NO
AUDIOMETRIA OCUPACIONAL \/ TRIGLICERIDOS NO
ESPIROMETRIA OCUPACIONAL \/ ANEXO ALTURAS NO
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO CON
ELECTROCARDIOGRAMA v’ ENFASIS OSTEOMUSCULAR v’
GLICEMIA NO | oo -
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA
CAPACITACION
USO DE EPP

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

. ANTES DE REALIZAR UN TRABAJO EN ALTURA DEBE RECIBIR UN ENTRENAMIENTO Y ESTAR CERTIFICADO EN ESTA TAREA PARA
PREVENIR ACCIDENTALIDAD.
. INSPECCIONAR LOS SISTEMAS ANTICAIDAS ANTES Y DESPUES DE SER UTILIZADOS.

. USAR Y MANTENER EN BUEN ESTADO LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (CASCO, ARNES DE CUERPO|

COMPLETO CON DOBLE ESLINGA, LINEA DE VIDA, CINTURON PORTAHERRAMIENTAS,
ENTRE OTROS NECESARIOS SEGUN LA LABOR A DESEMPENAR).
. RECORDAR QUE NO SE PUEDEN REALIZAR ACTIVIDADES EN ALTURAS EN ESTADO DE ALICORAMIENTO O BAJO EL EFECTO DE DROGAS
ALUCINOGENAS.
. MANTENER ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACION COVID 19
. SUMINISTRAR INFORMACION CLARA, VERAZ Y COMPLETA SOBRE SU ESTADO DE SALUD AL AREA DE SST.
. MANTENER ALTO EL NIVEL DE ATENCION Y EVITAR DISTRACCIONES QUE PUEDAN PROVOCAR UN ACCIDENTE.
. UTILIZACION DE CALZADO CON SUELAS ANTIDESLIZANTES.
. MANTENER UNA ADECUADA ALIMENTACION E HIDRATACION. EVITAR LA OBESIDAD Y EL SEDENTARISMO.
. PROCURAR EL CUIDADO INTEGRAL DE SU SALUD. CUMPLIR Y MANTENER ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACION COVID 19
. SUMINISTRAR INFORMACION CLARA, VERAZ Y COMPLETA SOBRE SU ESTADO DE SALUD AL AREA DE SST.
INFORMAR OPORTUNAMENTE AL EMPLEADOR O CONTRATANTE ACERCA DE LOS PELIGROS Y RIESGOS LATENTES EN SU SITIO DE
TRABAJO.




Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propoésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a
la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma:

Firma: —

Nombre: JUAN CARLOS MARTINEZ Nombre:

R.M.: 79801504 L.S.0.: 6033/2022 CC: XXXXXXXXXXX




JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd 3
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.259
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
SALAZAR ZULUAGA NUBIA STELLA FEMENING | s2AR0s sMeses| oo 42102449
- 1 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
SERVICIOS GENERALES

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v.,.»" ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : EN SU EPS HABITOS SALUDABLES

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
NINGUNA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

. W

Nombre: JIMENEZ MERCADO LINA MARGARITA

Firma: /\ju\,,—u 5\;\[0 < duz

Nombre: SALAZAR ZULUAGA NUBIA STELLA

R.M.: 706362008 L.S.0.: 15475-16 Cadigo de Seguridad CC: 42102449

V1429B1H1259
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.242
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
SALCEDO RUIZ ANA GLADYS FEMENING |61 AROS B MESES | GG 35494290
- 14 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v.,/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO HABITOS SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES CONTROL DE PESO
USAR CORRECCION VISUAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA CARDIOVASCULAR 2 A 3 VECES A LA SEMANA POR 30 MINUTOS.

- ALIMENTACION BALANCEADA, DIETA NORMOCALORICA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS, BUENA HIDRATACION.
- MANTENER UNA BUENA SALUD E HIGIENE VISUAL.
-USO PREVENTIVO DE MEDIAS DE COMPRESION

-USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

oo Gcc’ji =Y Jujoe ‘c

Firma: Firma:

Nombre: FORERO BECERRA LAURA CATALINA Nombre: SALCEDO RUIZ ANA GLADYS
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JR Diagnostic IPS
Nit: 901015095 - 3
1 Correo: admisiones@jrdiagnostic.com
'R D I O g n OSTIC | PS Pagina web: www jrdiagnostic.com
o wici Tel: 3214837240
/JM/ A/i/ =i Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15

Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.336
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
29 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
FORERO CASTRO FANNY FEMENINO |52ANOSOMESES | CC 52049020
- 18 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
PERSONALES:

-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA CARDIOVASCULAR 2 A 3 VECES A LA SEMANA POR 30 MINUTOS.
- ALIMENTACION BALANCEADA, DIETA NORMOCALORICA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS, BUENA HIDRATACION.

- MANTENER UNA BUENA SALUD E HIGIENE VISUAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

[

Firma: 7 ;

Nombre: FORERO CASTRO FANNY

Firma:

Nombre: FORERO BECERRA LAURA CATALINA

R.M.: 1015443100 L.S.0.: 5311 14/07/23 Codigo de Seguridad CC: 52049020
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.334
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
29 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GIL MARIN LILIANA q
FEMENINO 35ANOS2MESES | CC 1022353129
- 22 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
MANIPULADOR DE ALIMENTOS

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
PERSONALES:

-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA CARDIOVASCULAR 2 A 3 VECES A LA SEMANA POR 30 MINUTOS.
- ALIMENTACION BALANCEADA, DIETA NORMOCALORICA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS, BUENA HIDRATACION.

- MANTENER UNA BUENA SALUD E HIGIENE VISUAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

m| =

Firma: £ ;

Nombre: GIL MARIN LILIANA

Firma:

=l

R.M.: 1015443100 L.S.0.: 5311 14/07/23 Cadigo de Seguridad CC: 1022353129

Y1429E1K1334

Nombre: FORERO BECERRA LAURA CATALINA
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.243
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MARTINEZ PERALES ESMERALDA FEMENING |28 ARos sMEses| oo 1003334289
- 21 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
MANIPULADORA DE ALIMENTOS

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES
CONTROL DE PESO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA CARDIOVASCULAR 2 A 3 VECES A LA SEMANA POR 30 MINUTOS.

- ALIMENTACION BALANCEADA, DIETA NORMOCALORICA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS, BUENA HIDRATACION.

- MANTENER UNA BUENA SALUD E HIGIENE VISUAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

%’:‘7(‘0»10\\'&: 1

Firma: Firma:

Nombre: FORERO BECERRA LAURA CATALINA Nombre: MARTINEZ PERALES ESMERALDA

R.M.: 1015443100 L.S.0.: 5311 14/07/23 Cadigo de Seguridad CC: 1003334289

T1429Z1F1243
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.289
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CASTRO RESTREPO JOHANA ANDREA FEMENING |8 ANOS 4MESES | GG 53134400
- 21 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
MANIPULADORA DE ALIMENTOS

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v.,.»" ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO HABITOS SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
NINGUNA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

30\"0 ro ﬂréf., QolsL

ima: ke mt sl i

Nombre: JIMENEZ MERCADO LINA MARGARITA

Firma:

=l

R.M.: 706362008 L.S.0.: 15475-16 Cadigo de Seguridad CC: 53134400

M1429S1Y1289

Nombre: CASTRO RESTREPO JOHANA ANDREA
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.293
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MARIN SANTAMARIA GLADYS SOFIA FEMENING | 5oARos sMEsEs | oo 63370159
- 3 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
MANIPULADORA DE ALIMENTOS

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v.,/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO HABITOS SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES CONTROL DE PESO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA CARDIOVASCULAR 2 A 3 VECES A LA SEMANA POR 30 MINUTOS.

- ALIMENTACION BALANCEADA, DIETA NORMOCALORICA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS, BUENA HIDRATACION.
- MANTENER UNA BUENA SALUD E HIGIENE VISUAL.

-CONTINUAR MANEJO FARMACOLOGICO PARA PATOLOGIA DE BASE Y SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA DE SU EPS, SIN LIMITACION PARA SU
LABOR ACTUAL

-USO DIARIO DE MEDIAS DE COMPRESION

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico .. Aspirante o Trabajador
[ B

CLILETB.

Nombre: MARIN SANTAMARIA GLADYS SOFIA

Firma: Firma:

Nombre: FORERO BECERRA LAURA CATALINA
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.285
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
RUIZ CASTILLO OLGA MARINA FEMENING | 53AR0s 2veses | oo 2066022
- 9 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
MANIPULADORA DE ALIMENTOS

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v"f --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARIO HABITOS SALUDABLES
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
NINGUNA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

™ Ruz

011’30\

Y W

Nombre: JIMENEZ MERCADO LINA MARGARITA

Firma:

=l

R.M.: 706362008 L.S.0.: 1547516 Cédigo de Seguridad ~ CC: 52066022
B1429H1N1285

Nombre: RUIZ CASTILLO OLGA MARINA
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.240
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
15 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MENDEZ CARDENAS CAROLINA ANDREA FEMENING A0S0 | GG 1012440666
- MESES 28 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
SERVICIOS GENERALES

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
NINGUNA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

OREHC
Corolrr‘u Q‘Qﬁé%

Nombre: MENDEZ CARDENAS CAROLINA ANDREA

Y W

Nombre: JIMENEZ MERCADO LINA MARGARITA

Firma:

R.M.: 706362008 L.S.0.: 1547516 Codigo de Seguridad ~ CC: 1012440666
L1429R1X1240
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd b
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.279
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CABALLERO BENAVIDES LILIANA MARCELA FEMENING _|35ANos2veses | oo 1030549835
- 25 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
AUXILIAR PEDAGOGICA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES
CONTROL DE PESO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA CARDIOVASCULAR 2 A 3 VECES A LA SEMANA POR 30 MINUTOS.

- ALIMENTACION BALANCEADA, DIETA NORMOCALORICA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS, BUENA HIDRATACION.

- MANTENER UNA BUENA SALUD E HIGIENE VISUAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

ml=n

Firma: . hcﬁq @dbo“e(o

Firma:

=l

R.M.: 1015443100 L.S.0.: 5311 14/07/23 Cadigo de Seguridad CC: 1030549835

C14291101279

Nombre: FORERO BECERRA LAURA CATALINA Nombre: CABALLERO BENAVIDES LILIANA MARCELA
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N°1.231
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
15 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CRUZ RAMIREZ ANGY JULIETH FEMENING _|29ANosomeses | oo 1033770570
- 12 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo

AUXILIAR PEDAGOGICA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v.,/ ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : CONTINUAR HABITOS SALUDABLES

CONTROLES PRENATALES Y POR ESPECIALISTA
TRATANTE EN SU EPS

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
NINGUNA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Heop ra

Nombre: CRUZ RAMIREZ ANGY JULIETH

e s B

Nombre: JIMENEZ MERCADO LINA MARGARITA

Firma:

R.M.: 706362008 L.S.0.: 15475-16 Cadigo de Seguridad CC: 1033770570

P1429V1B1231
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.284
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GUERRERO CAUCALI ELSA PAOLA FEMENING |3 ANos 7wEsES | oo 1024472389
- 20 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo

AUXILIAR PEDAGOGICA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

DEJAR DE FUMAR
HABITOS SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA CARDIOVASCULAR 2 A 3 VECES A LA SEMANA POR 30 MINUTOS.

- ALIMENTACION BALANCEADA, DIETA NORMOCALORICA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS, BUENA HIDRATACION.
- MANTENER UNA BUENA SALUD E HIGIENE VISUAL.

-TOMA DE CITOLGIA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

|
ﬂ Z'5e fede Gueirin
Firma: = Firma:
— |
Nombre: FORERO BECERRA LAURA CATALINA 1 - Nombre: GUERRERO CAUCALI ELSA PAOLA
R.M.: 1015443100 L.S.0.: 5311 14/07/23 Cédigo de Seguridad CC: 1024472389

W1429C111284
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.347
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
29 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
RIVERA ROJAS ANGIE PAOLA FEMENINO 26AN0S11 | CC 1022423149
- MESES 28 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo

AUXILIAR PEDAGOGICA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
PERSONALES:

-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA CARDIOVASCULAR 2 A 3 VECES A LA SEMANA POR 30 MINUTOS.
- ALIMENTACION BALANCEADA, DIETA NORMOCALORICA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS, BUENA HIDRATACION.
- MANTENER UNA BUENA SALUD E HIGIENE VISUAL.

- CONTINUAR CONTROLES PRENATALES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: @2’1 e

Nombre: RIVERA ROJAS ANGIE PAOLA

Firma:

Nombre: FORERO BECERRA LAURA CATALINA

R.M.: 1015443100 L.S.0.: 5311 14/07/23 Codigo de Seguridad CC: 1022423149

D1429J1P1347
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.258
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MELO MORERA ERIKA LORENA FEMENINO | 33ANOS4MESES| CC 1018436914
- 3 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo

DOCENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v.,.»" ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA CARDIOVASCULAR 2 A 3 VECES A LA SEMANA POR 30 MINUTOS.

- ALIMENTACION BALANCEADA, DIETA NORMOCALORICA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS, BUENA HIDRATACION.
- MANTENER UNA BUENA SALUD E HIGIENE VISUAL.

-CONTINUAR CON ADHERENCIA FARMACOLOGICA PARA TRATAMIENTO DE PATOLOGIA DE BASE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . . Aspirante o Trabajador
AR
= = 5 0B %{) M

Firma: Firma:

Lo

R.M.: 1015443100 L.S.0.: 5311 14/07/23 Codigo de Seguridad CC: 1018436914

L1429R1X1258

Nombre: FORERO BECERRA LAURA CATALINA Nombre: MELO MORERA ERIKA LORENA
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.288
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GOMEZ RAMIREZ LADY VIVIANA FEMENING waos10 | oo 1073680194
- MESES 8 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo

DOCENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v.,.»" ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES HABITOS SALUDABLES

FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
NINGUNA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

A YW

Nombre: JIMENEZ MERCADO LINA MARGARITA

Firma:

=l

R.M.: 706362008 L.S.0.: 15475-16 Cadigo de Seguridad CC: 1073680194

C14291101288

Nombre: GOMEZ RAMIREZ LADY VIVIANA
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.287
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CORREA RINCON CLAUDIA MARCELA FEMENING _|40ANos smEsES | oo 52758632
- 7 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
DOCENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v.,.»" ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL HABITOS SALUDABLES

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA LABOR

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . Aspirante o Trabajador
[ B

C(Au7'/ rD C)-z— or Q

Nombre: CORREA RINCON CLAUDIA MARCELA

. W

Nombre: JIMENEZ MERCADO LINA MARGARITA

Firma:

=1

R.M.: 706362008 L.S.0.: 15475-16 Codigo de Seguridad CC: 52758632

C14291101287
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.274
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GONZALEZ SALINAS NUBIA HELENA FEMENING _|4#9ANosemEses | oo 46676579
- 6 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
DOCENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES
CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
NINGUNA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

m|*+=m

Firma: %M%/:TWM/ Firma: Aot £ h

— |
Nombre: JIMENEZ MERCADO LINA MARGARITA - Nombre: GONZALEZ SALINAS NUBIA HELENA
R.M.: 706362008 L.S.0.: 15475-16 Codigo de Seguridad CC: 46676579
01429U1A1274
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.262
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GIL MARIN MARIA CRISTINA FEMENINO | 37ANOS4MESES | CC 1033681424
- 13 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo

DOCENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR MEDIAS ANTIVARICES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA CARDIOVASCULAR 2 A 3 VECES A LA SEMANA POR 30 MINUTOS.

- ALIMENTACION BALANCEADA, DIETA NORMOCALORICA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS, BUENA HIDRATACION.
- MANTENER UNA BUENA SALUD E HIGIENE VISUAL.

-USO DE MEDIAS DE COMPRESION

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . Aspirante o Trabajador
[
[
T F
L 1 Cry=s N @‘L &/{ﬂ

Firma: .= Firma:

|
Nombre: FORERO BECERRA LAURA CATALINA Nombre: GIL MARIN MARIA CRISTINA
R.M.: 1015443100 L.S.0.: 5311 14/07/23 Codigo de Seguridad CC: 1033681424

E1429K1Q1262
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.290
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GOMEZ LAVERDE BRIGITTE SAMIRA FEMENING zaos10 | oo 1023949610
- MESES 13 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo

DOCENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v.,/ ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : CONTINUAR HABITOS SALUDABLES

CONTROLES PRENATALES EN SU EPS
USAR CORRECCION VISUAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
NINGUNO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Prge “eevo Cpeer lanoede

R A W

Nombre: JIMENEZ MERCADO LINA MARGARITA

Firma:

Nombre: GOMEZ LAVERDE BRIGITTE SAMIRA

R.M.: 706362008 L.S.0.: 15475-16 Cadigo de Seguridad CC: 1023949610

W1429C111290
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JR Diagnostic IPS
Nit: 901015095 - 3
1 Correo: admisiones@jrdiagnostic.com
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o wici Tel: 3214837240
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Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.232
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
15 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CAMELO JENIFFER YULIETH FEMENINO | 31ANOS2MESES| CC 1024533613
- 9 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AGENTE EDUCATIVA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES
CONTROL DE PESO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA CARDIOVASCULAR 2 A 3 VECES A LA SEMANA POR 30 MINUTOS.

- ALIMENTACION BALANCEADA, DIETA NORMOCALORICA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS, BUENA HIDRATACION.

- MANTENER UNA BUENA SALUD E HIGIENE VISUAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

| n

Firma: ()?ﬂrﬂq@( Cne |Q

Nombre: CAMELO JENIFFER YULIETH

Firma:

=l

R.M. 1015443100 L.S.0.: 5311 14/07/23  Cédigo de Seguridad ~ CC: 1024533613
Z1429F11.1232

Nombre: FORERO BECERRA LAURA CATALINA
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.280
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ORTEGON SERRATO MAYERLI FEMENINO  |31ANOSSMESES | CC 1030612039
- 18 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo

DOCENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES
CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
NINGUNA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

. W

Nombre: JIMENEZ MERCADO LINA MARGARITA

Firma: !

Nombre: ORTEGON SERRATO MAYERLI

R.M.: 706362008 L.S.0.: 15475-16 Cadigo de Seguridad CC: 1030612039

J1429P1V1280
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.282
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
VARGAS BERMUDEZ EVELIN JULIETH FEMENING | 33AN0s 1mEsEs | oo 1116789182
- 5 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo

DOCENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v.,.»" ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS HABITOS SALUDABLES
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
NINGUNA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . Aspirante o Trabajador
[ B

Y W

Nombre: JIMENEZ MERCADO LINA MARGARITA

Firma: T eIve J e =

.

Nombre: VARGAS BERMUDEZ EVELIN JULIETH

R.M.: 706362008 L.S.0.: 1547516 Cédigo de Seguridad ~ CC: 1116789182
B1429H1N1282
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JR Diagnostic IPS
Nit: 901015095 - 3
1 Correo: admisiones@jrdiagnostic.com
'R D I O g n OSTIC | PS Pagina web: www jrdiagnostic.com
o wici Tel: 3214837240
/JM/ A/i/ =i Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15

Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.342
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
29 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
_ Genero Edad Documento de Identificacion
NINO ESPITIA MONICA LETICIA FEMENING |33 ANossmEsEs | oo 1030577538
- 2 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AGENTE EDUCATIVA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
PERSONALES:

-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA CARDIOVASCULAR 2 A 3 VECES A LA SEMANA POR 30 MINUTOS.
- ALIMENTACION BALANCEADA, DIETA NORMOCALORICA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS, BUENA HIDRATACION.

- MANTENER UNA BUENA SALUD E HIGIENE VISUAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
. - !
n
e e
e TIOW. «Q 730
Firma: Firma:
[
Nombre: FORERO BECERRA LAURA CATALINA Nombre: NINO ESPITIA MONICA LETICIA
R.M.: 1015443100 L.S.0.: 5311 14/07/23 Codigo de Seguridad CC: 1030577538
EF1429L1R1342
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.277
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CUCARIAN ROBAYO LILIANA MARIA FEMENING waos11 | oo 1054372516
- MESES 27 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo

DOCENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA CARDIOVASCULAR 2 A 3 VECES A LA SEMANA POR 30 MINUTOS.

- ALIMENTACION BALANCEADA, DIETA NORMOCALORICA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS, BUENA HIDRATACION.

- MANTENER UNA BUENA SALUD E HIGIENE VISUAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Ak se

Nombre: CUCARIAN ROBAYO LILIANA MARIA

Firma: Firma:

Nombre: FORERO BECERRA LAURA CATALINA

R.M.: 1015443100 L.S.0.: 5311 14/07/23 Codigo de Seguridad CC: 1054372516

W1429C111277
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JR Diagnostic IPS
Nit: 901015095 - 3
1 Correo: admisiones@jrdiagnostic.com
'R D I O g n OSTIC | PS Pagina web: www jrdiagnostic.com
o wici Tel: 3214837240
/JM/ A/i/ =i Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15

Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.272
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
16 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ROJAS ARAQUE OLGA CUSTODIA FEMENING |51 ANosomeses | oo 39800201
- 25 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
DOCENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v.,.»" ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES HABITOS SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA CARDIOVASCULAR 2 A 3 VECES A LA SEMANA POR 30 MINUTOS.

- ALIMENTACION BALANCEADA, DIETA NORMOCALORICA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS, BUENA HIDRATACION.
- MANTENER UNA BUENA SALUD E HIGIENE VISUAL.

-USO DE MEDIAS DE COMPRESION DE BAJA INTENSIDAD (PREVENTIVAS)

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

[

Slgo—Lagstane

Firma: Firma:

Nombre: FORERO BECERRA LAURA CATALINA Nombre: ROJAS ARAQUE OLGA CUSTODIA

R.M.: 1015443100 L.S.0.: 5311 14/07/23 Codigo de Seguridad CC: 39800201

N1429T171272
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JR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.321
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
28 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CRISTANCHO RODRIGUEZ JAILY TATIANA FEMENING | 20AR0S MESES | GG 1001065303
- 1 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR ADMINISTRATIVO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
TRABAJO ADMINISTRATIVO:

LABORALES:

-CAPACITACION EN FACTORES DE RIESGO Y EN PREVENCION DE ENFERMEDADES Y LESIONES DE ORIGEN LABORAL.
- INDUCCION EN HIGIENE POSTURAL Y AUTOCUIDADO DE COLUMNA.

-PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO CON EL PROGRAMA ESTABLECIDO POR LA EMPRESA.

-INCENTIVAR ESTILOS DE VIDA SALUDABLE EN SITIO DE TRABAJO.

PERSONALES:

-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA CARDIOVASCULAR 2 A 3 VECES A LA SEMANA POR 30 MINUTOS.

- ALIMENTACION BALANCEADA, DIETA NORMOCALORICA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS, BUENA HIDRATACION.

- MANTENER UNA BUENA SALUD E HIGIENE VISUAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@jrdiagnostic.com

' D I O g n OST'C | PS Pdgin-u web: www.jrdidgnostic.o'om

Tel: 3214837240
/JW/ 45/ Oekeicte Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ¢1061/c1062/c1063/c1064/c1067
Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.319
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
28 | 12 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
N _ Genero Edad Documento de Identificacion
PENUELA MUNOZ DIANA ROCIO FEMENING | 5oARos4meses| oo 53098592
- 5 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
COORDINADOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO (NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v/ ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
TRABAJO ADMINISTRATIVO:

LABORALES:

-CAPACITACION EN FACTORES DE RIESGO Y EN PREVENCION DE ENFERMEDADES Y LESIONES DE ORIGEN LABORAL.
- INDUCCION EN HIGIENE POSTURAL Y AUTOCUIDADO DE COLUMNA.

-PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO CON EL PROGRAMA ESTABLECIDO POR LA EMPRESA.

-INCENTIVAR ESTILOS DE VIDA SALUDABLE EN SITIO DE TRABAJO.

PERSONALES:

-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA CARDIOVASCULAR 2 A 3 VECES A LA SEMANA POR 30 MINUTOS.

- ALIMENTACION BALANCEADA, DIETA NORMOCALORICA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS, BUENA HIDRATACION.

- MANTENER UNA BUENA SALUD E HIGIENE VISUAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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PROTOCOLO DE NINOS Y NINAS CON DISCAPACIDAD H.l GERONA

1. OBJETIVOS
Objetivo General

Crear espacios y entornos que permitan impulsar procesos de inclusién desde edades
tempranas garantizando el cuidado, la proteccion y el camino hacia el cumplimiento de
derechos que tienen los nifios y las nifias con discapacidad, contando siempre con el
apoyo diario de las agentes educativas y el talento humano junto con todo el equipo de
profesionales, asi como el acompafiamiento de la educadora especial.

Objetivos especificos

¢ Solicitar a las familias los presuntos diagndsticos y / o diagndésticos de los nifios y las
nifias con discapacidad para ser presentados en la institucién con soporte médico.

e Atender de forma correcta y oportuna las necesidades, intereses, caracteristicas y
particularidades de los nifios y nifias con discapacidad.

e Prestar servicios profesionales en Educacion Especial para el apoyo, orientacion y
acompafiamiento en el Proceso Pedagdgico de Inclusién enla Educacién Inicial, de los nifios
y nifias en condicion de discapacidad y/ o con alteraciones en el desarrollo, en las
Unidades de servicio de la Fundacion Arcoiris de Amor.

¢ Acompafar a las familias en los procesos de inclusion desde el enfoque diferencial a
través de cualificaciones.

¢ Implementar y evaluar los procesos de formacion dirigidos a las agentes educativas
de la primera infancia y el talento humano en general.

e Apoyar las Transiciones efectivas y arménicas (TEA) transito arménico al sistema
educativo formal, apoyo que implica tener en cuenta la ficha de caracterizaciéon y la
entrega pedagdgica a razén de que la institucién educativa formal (publica o privada)
a donde transite el nifio o nifia con discapacidad, identifique barreras y facilitadores
que puedan favorecer los procesos de inclusion.

e Disefiar planes caseros teniendo en cuenta las necesidades, particularidades,
intereses, de los nifios y nifias.

2. JUSTIFICACION

El presente protocolo identifica la eliminacién de barreras y pasos a seguir en el proceso
de vinculacion de los nifios y nifias con discapacidad teniendo en cuenta que el enfoque
diferencial y la inclusién social contribuyen a que la primera infancia encuentre
condiciones para vivir bien y puedan sostener interacciones de mutuo reconocimiento



desde la diversidad y la diferencia , desde la solidaridad y desde la fraternidad, haciendo
referencia concretamente con la no discriminacion y la eliminacién a los prejuicios, lo
que hace que nifios y nifias construyan sus propios conceptos de lo humano, y se
interrelacionen de manera adherente y comprometida con el respeto a la otredad y a
las caracteristicas personales e individuales.

VOCABULARIO

Inclusion: Enfoque que responde positivamente a la diversidad de los nifios y las nifias
y a las diferencias individuales, entendiendo que la diversidad no es un problema,
sino una oportunidad para el enriquecimiento de la sociedad, a través de la activa
participacién en la vida familiar, en la educacion, en el trabajo y en general en todos los
procesos sociales, culturales, y en las comunidades. Unesco (2005).

Educacion inclusiva: se entiende que el sistema educativo en particular y los diferentes
sectores sociales en general, requieren actuar creando condiciones favorables que
eliminen las barreras que produce el medio; representa la oportunidad de pensar el
sistema educativo en general, a través del cual se materializan enfoques y compromisos
sociales de derecho; y se guia por un horizonte que se concreta en principios de
equidad, pertinencia y relevancia®

Dialogo de saberes: es una ventana de oportunidades en donde se intercambian ideas,
sentires, creencias, nociones, conceptos, practicas, historias de vida, deseos, vivencias
y emociones para reconociendo al otro como sujeto de derechos con conocimientos y
posiciones diversas.

Inclusion social: implica reconocer el ejercicio de los derechos de todas las personas,
aperturar espacios y mecanismos de participacion con incidencia y promocion del
reconocimiento de las personas desde su infancia a partir del reconocimiento de la
diversidad, de las caracteristicas, capacidades y potencialidades como sujetos activos
y titulares de derechos?®

Desarrollo integral: es un proceso singular de transformaciones y cambios de tipo
cualitativo y cuantitativo mediante el cual el sujeto dispone de sus caracteristicas,
capacidades, cualidades y potencialidades, para estructurar progresivamente su
identidad y su autonomia

Discapacidad: es una condicién del ser humano que hace parte de las formas en que
se manifiesta la diversidad. Se caracteriza por presentar variaciones o alteraciones
transitorias o permanentes en el desarrollo de las nifias, nifios y mujeres gestantes, las
cuales pueden ser fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales, que inciden en la
participacion de las actividades de la vida diaria.

Disefio universal para el aprendizaje: DUA se entendera como el disefio de productos,
entornos, programas y servicios que puedan utilizar todas las personas, en la mayor
medida posible, sin necesidad de adaptacion ni disefio especializado. El disefio



universal no excluird las ayudas técnicas para grupos particulares de personas con
discapacidad, cuando se necesiten

Diversidad: hace referencia a la existencia de seres definidos como diferentes entre si
y que no necesariamente deben someterse a una Unica norma; diverso es aquello que
mantiene multiples manifestaciones igualmente validas y con sentido!!. Esto significa
gue nos enfrentamos a diversas infancias, marcadas no solo por la pertenencia a un
grupo social, sino también por la forma particular en que la vida de cada nifio y cada
nifia se manifiesta en sus entornos, sus intereses, formas de aprendizaje, entre otros.'?

Educacion inicial: derecho impostergable de nifios y nifias menores de 6 afios. Se
concibe como un proceso educativo y pedagdgico intencional, permanente y
estructurado, a través del cual los nifios y las nifias desarrollan su potencial,
capacidades y habilidades en el juego, el arte, la literatura y la exploracion del medio,
contando con la familia como actor central de dicho proceso.

Enfoque diferencial: de acuerdo con lo definido en el Modelo de Enfoque Diferencial
de Derechos (MEDD) del ICBF:

El enfoque diferencial es un método de analisis y actuacién, que reconoce las
inequidades, riesgos y vulnerabilidades y valora las capacidades y la diversidad de un
determinado sujeto -individual o colectivo-, para incidir en el disefio, implementacion,
seguimiento y evaluacion de la politica publica, con miras a garantizar el goce efectivo
de derechos, en especial el derecho a la igualdad y no discriminacién. Se implementa a
través de: acciones afirmativas, adecuacion de la oferta institucional, desarrollo de oferta
especializada®®

El enfoque diferencial plantea que es necesario que todas las personas sean tratadas
de la misma manera es decir que las acciones que plantea la unidad de servicio no solo
apuntan a centrarse en lo poblacional, sino que va mas alla dado a que contribuye a
fortalecer la educacion inicial desde un enfoque diferencial, el cual consolide las
condiciones necesarias para la inclusion educativa y social. Gracias a esta Mirada, sera
posible avanzar en:

= Laidentificacién, de unos ajustes y de unos apoyos especificos para garantizar su
crecimiento y su pleno desarrollo.

= En que la diversidad en la primera infancia se revela de multiples formas. En
promocionar experiencias pedagdgicas fundamentadas en el respeto en los ritmos
de desarrollo, de aprendizaje.

= Encadaunade las dimensiones del desarrollo de la primera infancia.

» En las multiples maneras donde se establecen formas Unicas de conocer y de
relacionarse con el entorno.
En la necesidad de crear espacios, facilitando condiciones, construir mecanismos
y definir estrategias pedagdégicas

Se trata en Gltimas de armonizar la riqueza proveniente de las diferencias, con el fin de
enriquecer los procesos de desarrollo de los nifios, nifias y sus familias.



SMEN: 2012

10politica Publica de Infancia y Adolescencia 2011 - 2021

10 ey 1804 de 2016 “Por la cual se establece la politica de Estado para el Desarrollo Integral de la Primera Infancia de
Cero a Siempre y se dictan otras disposiciones”. Art. 4, Numeral a.

11 (Editorial Definicién MX, 2014)

12 comisidn Intersectorial para la Primera Infancia. Lineamiento

B3Tomado del portal web del ICBF: Proceso Direccionamiento Estratégico” Modelo de Enfoque Diferencial de Derechos del ICBF
(MEDD)” el cual se adopta por la Resolucion 1264 del 2 de marzo de 2017.

1.Manual operativo modalidad institucional.

2.Anexos y orientaciones para la atencion de nifios, nifias y adolescentes y mujeres gestantes con discapacidad en las modalidades y 3.
3. servicios de la primera infancia del ICBF.4. Orientaciones para implementar el enfoque diferencial étnico a partir del reconocimiento y

respeto de la diversidad.

5.Guia orientadora de acompafamiento a familias con nifios y nifias con discapacidad.
6. Instructivo orientaciones para la inclusion de la primera infancia con discapacidad y alteraciones en el desarrollo “entre pares”

Familia: es una compleja red de relaciones permanentes y estables, basada en el lazo
afectivo y en las funciones y roles de sus miembros, que proporciona a sus integrantes
experiencias que contribuyen a su desarrollo e identidad individual y social, asi como a
la construccion de formas de ver el mundo y de vincularse a él mediante la adquisicién
de los elementos de la cultura en la que esta inscrita.®

Grupo étnico: para la Corte Constitucional Colombiana, la definicién de un grupo étnico
comprende dos condiciones, una subjetiva y otra objetiva. La primera, esta relacionada
con la conciencia de la identidad étnica, es decir; “(...) La conciencia que tienen los
miembros de su especificidad, es decir, de su propia individualidad, a la vez que, de su
diferenciacion de otros grupos humanos, y el deseo consciente en mayor o menor grado,
de pertenecer a él, de seguir siendo lo que son y han sido hasta el presente”. (De Obieta
Chalbaud, 1989, p.43, citado en Corte Constitucional'’, 1996) La segunda se refiere a
“los elementos materiales que distinguen al grupo, cominmente reunidos en el concepto
de “cultura”. Este término hace relacién basicamente al conjunto de creaciones,
instituciones y comportamientos colectivos de un grupo humano. (...) el sistema de
valores que caracteriza a una colectividad humana.” En este conjunto se entienden
agrupadas, entonces, caracteristicas como la lengua, las instituciones politicas y
juridicas, las tradiciones y recuerdos historicos, las creencias religiosas, las costumbres
(folclore) y la mentalidad o psicologia colectiva que surge como consecuencia de los
rasgos compartidos”. (De Obieta Chalbaud, 1989, p.38 y 39, citado en Corte
Constitucional, 1996)

Interculturalidad: tiene como propésito fundamental el didlogo equitativo entre culturas,
lo que implica que estas, en medio de sus particularidades, encuentran formas de
relacionamiento y encuentro que les permite continuar su existencia sin dafarse
mutuamente. En este sentido, la interculturalidad es un proyecto politico!® que propende



por la construccion de relaciones horizontales, en la que se reconoce la perspectiva de
cada uno sin perder de vista la necesidad de lograr objetivos comunes.*®

Persona con discapacidad: son ciudadanos sujetos de derechos, seres singulares y
diversos, que son parte activa de los entornos propios de la primera infancia a través de
los cuales se les debe garantizar las atenciones que propendan por su desarrollo integral
en el marco de inclusion y proteccion.

16 fundamentos Politicos, Técnicos y de Gestidn. Atencidn Integral a la Primera Infancia. De Cero a Siempre.

7Corte Constitucional — Sentencia T-349 de 1996 — Magistrado Ponente Carlos Gaviria Diaz

18“E| ejercicio de la interculturalidad es netamente politico, puesto que busca llegar a la creacién de condiciones para el
establecimiento de relaciones horizontales de didlogo entre diferentes. Es decir, la interculturalidad comprende las relaciones
generadas y vivenciadas desde la valoracion y respeto por el otro, en la busqueda de condiciones de igualdad desde las diferencias.”
Consejo Regional Indigena del Cauca.

®Fundamentos Politicos, Técnicos y de Gestidn. Atencidn Integral a la Primera Infancia. De Cero a Siempre

1.Manual operativo modalidad institucional.

2.Anexos y orientaciones para la atencion de nifios, nifias y adolescentes y mujeres gestantes con discapacidad en las modalidades y 3.
3. servicios de la primera infancia del ICBF.4. Orientaciones para implementar el enfoque diferencial étnico a partir del reconocimiento y

respeto de la diversidad.

5.Guia orientadora de acompafiamiento a familias con nifios y nifias con discapacidad.

6. Instructivo orientaciones para la inclusion de la primera infancia con discapacidad y alteraciones en el desarrollo “entre pares”

Perspectiva de diversidad: "desde la Politica de Atencion Integral a la Primera
Infancia, la perspectiva de reconocimiento, respeto y celebracion de la diversidad apunta
a la proteccion integral de los derechos de los nifios y las nifias (derechos individuales)
y los de sus familias y comunidades (derechos colectivos). Esto significa que partimos
del reconocimiento de la diversidad y singularidad de las formas de vida y desarrollo de
los nifios y nifias, al tiempo que propendemos por la prevencion y la eliminacién de la
discriminacioén de los nifios, nifias, sus familias y comunidades, en todas las formas de
interaccion y accion de las entidades (publicas y privadas) que garantizan la atencion
integral a la primera infancia, asi como en las relaciones cotidianas que tejemos
alrededor de los nifios y las niflas. Reconocemos la importancia de ver la diversidad
como potencia y posibilidad de disfrute. Desde la idea de “poner a los nifios y nifias en
el centro”, hemos propuesto entender su complejidad y diversidad, lo que, por supuesto
incluye las condiciones de vulnerabilidad, pero no se agota en ellas, sino que las ve de
manera paralela a sus fortalezas, aquello que les gusta, les interesa, sus
potencialidades"? .

Reflexién Pedagdgica

Las jornadas de reflexion pedagdgica son espacios participativos de diadlogo sobre el
proceso pedagdgico que le dan acento y sentido a la educacion inicial, permitiendo que
se vincule todo el talento humano en torno al abordaje de elementos estructurales del
guehacer pedagdégico. Esto hace necesario flexibilizar la implementacion de estos
espacios aprovechando recursos tecnologicos que propicien la gestion del
conocimiento, enriquezcan el quehacer pedagégico y favorezcan el acompafiamiento a
las familias, cuidadores, nifias, nifos.



Plan casero:

Son actividades para los nifios y nifias de inclusion que presentan dificultades en su
areda del desarrollo, el cual es disefiado por la profesional de educacion especial y
entregado a su familia o cuidador con el fin de ser implementado con regularidad en el
ambiente familiar incluye la periodicidad, y el orden de las mismas.

23comision Intersectorial para la Primera Infancia. Lineamiento para la Atencion Integral a la Primera Infancia en
perspectiva de respeto y reconocimiento de la diversidad. 2016

1.Manual operativo modalidad institucional.

2.Anexos y orientaciones para la atencion de nifios, nifias y adolescentes y mujeres gestantes con discapacidad en las modalidades y 3.
3. Servicios de la primera infancia del ICBF.4. Orientaciones para implementar el enfoque diferencial étnico a partir del reconocimiento y
respeto de la diversidad.

5.Guia orientadora de acompafiamiento a familias con nifios y nifias con discapacidad.

6. Instructivo orientaciones para la inclusion de la primera infancia con discapacidad y alteraciones en el desarrollo “entre pares”

Celebrar La Diversidad, Alcaldia Mayor De Bogot4, 2015

Politica Publica de Infancia y Adolescencia 2011 - 2021

Ficha de caracterizacion

Formato caracterizacion Individual de nifias niflos y adolescentes con
discapacidad:

Es un documento que busca la articulacion entre la educadora especial, las agentes
educativas, familiares y demas profesionales , permitiendo construir un espacio de
encuentro y didlogo de saberes que permite socializar estrategias, percepciones,
creencias , expectativas de la familia, descripciébn de las habilidades, destrezas y
capacidades de las nifias y nifios con discapacidad, de igual manera las barreras
encontradas en el proceso de inclusion social, cuidado y comportamiento del nifio, nifia
con discapacidad que se vincula a la unidad de servicio a partir del reconocimiento de
las historias de vida con el fin de que las fichas de caracterizacion se conviertan en una
herramienta la cual sea efectiva en el momento del transito armonico al sistema
educativo formal.

Planeacion Pedagdgica con Enfoque Diferencial:

Con relacion a la planeacion pedagogica es importante destacar que “no debe existir”
una planeacion distinta para los nifios y las nifias con discapacidad, en el disefio de
experiencias y actividades pensadas para el disfrute y vivencia de las actividades
rectoras de la primera infancia, no obstante, las apuestas pedagogicas deben
contemplar la participacién activa contemplando los ajustes razonables que requieren
de acuerdo a las acciones, modificaciones y adaptaciones necesarias y adecuadas que
no impongan una carga desproporcionada o indebida para el o ella y las agentes
educativas, en igualdad de condiciones como los demas.



Existen apoyos que referencian el tipo y frecuencia de un acompafiamiento ( por un
dulto, familiar o cuidador) que puede requerir una nifia o nifio con discapacidad para
garantizar su particicpacion con equidad en las experiencia pedagogicas en diversos
escenarios de las UDS/UCA

La educadora especial en compafiia de la agente educativa y profesionales de acuerdo
a la ficha de caracterizacion revisaran la intensidad de los apoyos los cuales se
muestran de menor a mayor intensidad.

Apoyo Intermitente (I)
La nifia o nifla con discapacidad no necesita continuamente del apoyo directo o
acompafiamiento del adulto al interior de la UDS/UCA.

Apoyo Limitado: (L) La nifia o nifio con discapcidad necesita de un apoyo intensivo de
poca duracion al interior de la UDS/UCA. El apoyo puede ser de un adyulto , familiar o
cuidador.

Apoyo Generalizado: (G) La nifia o nifio con discapcidad necesita de un apoyo de
maxima persistencia y bastante frecuencia al interior de la UDS y /o CUA y requiere de
la intervencion directa del adulto familiar y / o cuidador para lograr un participacion con
equidad.

1.Manual operativo modalidad institucional.

2.Anexos y orientaciones para la atencion de nifios, nifias y adolescentes y mujeres gestantes con discapacidad en las modalidades y 3.
3. Servicios de la primera infancia del ICBF.4. Orientaciones para implementar el enfoque diferencial étnico a partir del reconocimiento y
respeto de la diversidad.

5.Guia orientadora de acompafiamiento a familias con nifios y nifias con discapacidad.

6. Instructivo orientaciones para la inclusion de la primera infancia con discapacidad y alteraciones en el desarrollo “entre pares”
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Sobre lo mencionado anteriormente se presenta a modo de ejemplo, un cuadro que
representa el tipo de apoyo de acuerdo a la discapacidad, el seguimiento ,observacion,

registrado por la educadora especial, la agente educativa, familia, psicosocial y

profesionales de la salud.

Como contarle a los
nifios y nifias que va a
ingresar un nifio con
discapacidad visual

Se sensibilizara a los nifios y nifias de
manera muy natural y se les indicara
gue Sofia participara de todas las
actividades, no obstante, se necesitara
tener en cuenta:

Saludar a la nifia en voz alta. ...
Preguntarle si le gustaria ayuda. ...

Al caminar, ofrécele tu brazo haciendo
gue toque la parte trasera del mismo,
justo encima del codo. ...

Ayuda a la nifia a usar las escaleras. ...
Ayuda a la nifia sentarse. ...

Ayuda a la nifia a sentarse en el
comedor.

Entrenamiento en
orientacion y
movilidad

Si

No

Ejemplo:

Sofia tiene discapacidad visual, la
educadora especial y la agente
educativa deben ayudar a Sofia a
desplazarse por los diferentes espacios
de la unidad de servicio para llevar a
cabo la participacibn se tendra en
cuenta:

Concientizacion de los sentidos: Las
planeaciones pedagdgicas seran igual
para todos los nifios y nifias, sin
embargo, el ajuste razonable sera
enfocado en reforzar el oido, el olfato,
el tacto y la autopercepcion.

Conceptos de espacio:

iEnsefiar a Sofia de que los objetos
existen! pueden oirse o tocarse y
ensefiar la relacion que existe entre los
objetos en el medioambiente.

N/A




Habilidades de busqueda: Localizar
cosas Yy lugares de manera eficiente en
la UDS

Movimiento independiente: gatear,
rodar, caminar, etc.

Guia con vista: solicitar a un nin@
como ayuda para desplazarse.

Técnicas de proteccion propia:
habilidades especificas que provean
proteccion adicional en los sitios
extrafios.

Optimizar su Desarrollo

Para desplazarse Sola:

Sofia necesitara conocer el lugar de la
UDS, animarla a recorrer y explorar con
sus manos, cuando se desplace se le
indicara que su compafierito o
compafierita le contardn que se
encuentra en el camino! Ejemplo:
estamos entrando al comedor, toca el
tapete con tus pies y manos, contemos
cuantos escalones bajamos. Como no
camina sola se debe animar a caminar
cerca de las paredes y con una mano
estirada al frente de su cara de manera
gue se proteja en caso de encontrar
algin obstaculo, intentar de que al
comparnierito no la tome de la mano
ofrécele tu brazo haciendo que toque la
parte trasera del mismo, justo encima
del codo. de esta manera Sofia
aprenderd a caminar ligeramente atras
suyo.

Utilizar los materiales
didacticos

Contarle a Sofia a donde van, que hay,
permitirle explorar los materiales antes
de usarlos.
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Plan de Apoyo a la Inclusion con Enfoque diferencial:

El tratar a todas las personas de la misma forma significa Dignificar esta palabra
corresponde a una reflexion sobre lo que reconocemos y valoramos como distinto.
Avanzar en esta reflexion invita a las agentes educativas a refirmar su compromiso de
transformacién de imaginarios, a fortalecer su sensibilidad y a reconocer que cada nifia
y cada nifio tienen ritmos de aprendizajes, expresiones, formas de ser y capacidades
humanas, que les hacen distintos y singulares a la vez. Las capacidades son diversas,
se expresan de multiples maneras y exigen en muchos casos acciones diferenciadas
para su desarrollo.

son los ajustes a la planeacion y ejecucion de las actividades pedagégicas que
potencian el desarrollo y aprendizaje de los nifios y nifias en el marco del proyecto
pedagdgico de educacion inicial de las UDS; estos ajustes se enfocan en el material
didactico, en el tiempo de ejecucion de la actividad, en la metodologia, en los desarrollos
a fortalecer y en otras acciones que la maestra, se espera entonces, que mencionados
ajustes garanticen la participacion del nifio o nifia. El plan de apoyo a la inclusion (PAI)
promueve entonces, una mirada diferencial que puede ser 0 no necesaria en el marco
de una actividad pedagdgica determinada por la maestra del nivel.

Este plan de apoyo debe contemplar los resultados de los perfiles de cada nifio o nifia
en la aplicacion de la EVCDI-R Escala de Valoracion Cualitativa del Desarrollo
Infantil- Revisada, esta Valoracion no debe tener en cuenta los diagnésticos por
médicos Psiquiatras, Pediatras entre otros profesionales de la salud y de rehabilitacion
, debido a que su edad cronolégica no corresponde a su edad mental reduciendo al nifio
0 nifla a una expectativa de desarrollo meramente cognitiva, adicional se debe
contemplar los intereses de los nifios y nifias, identificacion de barreras, restricciones
en la comunicaciéon, en la movilidad, en la expresion de estados de animo, en la
percepcion del entorno, en relaciéon consigo mismo, con pares y con otros adultos.

Bienvenida a los nifios y nifias con Discapacidad:

Momento 1: Primera fotografia

En articulacion con la coordinadora establezca un espacio de didlogo donde se
convoque a las agentes educativas que intervienen en el proceso:



4.4 xleasalNA

Deben estar presentes los siguientes agentes:

-La familia (madre, padre, acudiente, cuidadora o cuidador)

-La maestra 0 maestras segun sea el nivel

-La profesional psicosocial

-La educadora especial

En este espacio establezca un didlogo de saberes con la familia para realizar el
acercamiento a la historia de vida, se debe diligenciar el formato de Caracterizacion
individual de nifios y nifias y adolescentes con Discapacidad.

Momento 2
PIAR (plan de apoyo individual de ajustes razonables)

Herramienta de apoyo para la planeacion pedagodgica ,utilizada para garantizar los
procesos de ensefianza y aprendizaje de los nifios y nifias de educacion inicial, basados
en la valoracion pedagdgica y social, que incluye los apoyos y ajustes razonables
requeridos, entre ellos, en el momento en que el nifio o nifia con discapacidad o
dificultades en el aprendizaje no puede desarrollarse plenamente en el campo de la
educacion inicial que realiza las maestras de aula respaldado por la docente de apoyo
0 educadora especial. .



El Decreto 1421 de 2017 por el cual se reglamenta en el marco de la educacién inclusiva
la atencién educativa a la poblacién con discapacidad. Define los ajustes razonables
como las acciones, adaptaciones, estrategias, apoyos, recursos o modificaciones
necesarias y adecuadas del sistema educativo y la gestion escolar, basadas en
necesidades especificas de cada nifio o nifia, que persisten a pesar de que se incorpore
el Disefio Universal de los Aprendizajes, y que se ponen en marcha tras una rigurosa
evaluacién de las caracteristicas del estudiante con discapacidad. A través de estas se
garantizan que estos estudiantes puedan desenvolverse con la maxima autonomia en
los entornos en los que se encuentran, y asi poder garantizar su desarrollo, aprendizaje
y participacion, para la equiparacion de oportunidades y la garantia efectiva de los
derechos. Los

ajustes razonables pueden ser materiales e inmateriales y su realizacion no depende de
un diagndstico médico de deficiencia, sino de las barreras visibles e invisibles que se
puedan presentar e impedir un pleno goce del derecho a la educacién. Son razonables
cuando resultan pertinentes, eficaces, facilitan la participacion, generan satisfaccion y
eliminan la exclusion.

La articulacion entre las maestras y educadora especial es impajaritable debido a que
la maestra esta con los nifios y nifias en el aula permanentemente y la educadora es
una red de apoyo, para favorecer el desarrollo, aprendizaje y la participacién de
experiencias y actividades que identifiquen los gustos, particularidades,
potencialidades de los nifios y nifias lo cual contribuira a modificar o adoptar medidas
contempladas desde la diversidad y la diferencia como insumo para las planeaciones
pedagdgicas:

v" Reconocer su historia de vida

v' Los ajustes al espacio, que pueden variar segun las necesidades del lugar.

v' Los tiempos de permanencia de la nifia o nifio en la unidad de servicio,
(flexibilizacion del horario)

v' Los ajustes al ciclo de menls de alimentos (preparaciones, consistencia,
cantidad, ingredientes) indicados por su médico tratante de su EPS cuando estos
por alguna situacion de salud las nifias y los nifios no pueden consumirlos, en
articulacion con las nutricionistas.

v' Los acompafiamientos por parte de la familia y educadora especial.

v Los ajustes razonables a los proyectos de aula y planeaciones, cuya finalidad es
garantizar la participacion de todas y todos. Para la implementacion del PIAR es
necesario promover el aprendizaje reconocer los nifios y nifias desde sus necesidades,
ritmos de aprendizajes, particularidades, diagnostico, intereses, habilidades, realidades,
capacidades, adaptacion, para ello es necesario desde el mes de febrero hasta el hasta el
mes de marzo realizar lo mencionado anteriormente, con el fin de que al ejecutar el PIAR se
reconozca muy bien las familias y las historias de vida. Se realizara diariamente los ajustes
para cada planeacion si asi lo requiere y al fin de mes la educadora especial verificara cada
uno de los ajustes, adaptaciones y modificaciones proporcionadas a cada agente.



v' La gestion para redes de apoyo intra e intersectoriales, de acuerdo con las
necesidades particulares de las nifias y los nifios para la consecucion de
cualificaciones a maestras/os, consecucion de productos de Apoyo, gestiones
con el sector salud, educacion, cultura, como por a entidades rectoras sobre las
necesidades a satisfacer).

v' ldentificar las barreras de participacién el aprendizaje y el acceso fisico y
tecnolégico

v" Valoracion pedagdgica integral teniendo en cuenta los informes de las maestras
y profesionales de la salud.

v' Comunicacion

Objetivos del afio

Evaluaciéon de las dimensiones de desarrollo de acuerdo con los pilares de la

educacion
v" Recursos fisicos, didacticos y tecnolégicos.

v La elaboracién de los PIAR son liderados por las maestras y acompafnados por
la educadora especial, familias y estudiantes y asi mismo incluye sugerencias
para las familias, maestras, comparieros y administrativos con el fin de garantizar una
educacion inclusiva y de calidad.

v' Observacion permanente por parte de la maestra de aula en donde registre y reconozca
las actitudes, necesidades, intereses, competencias, habilidades y capacidades por
parte de los nifios y nifias con discapacidad o dificultades en el aprendizaje.

v'Informar a las familias de los PIAR disefiados en la UDS por la educadora especial para
que ellos sean un apoyo en el nacleo familiar y contribuyan a un efectivo aprendizaje y
se convierta en el mapa de educacién pertinente y de calidad

v' Seguimiento y monitoreo por parte de la maestra, educadora y familia.
v' Seguimiento a las evaluaciones.

Momento 3_Implementacion del Plan de Acompafiamiento:

Revisar los compromisos y acciones acordadas, y realice el seguimiento a lo propuesto
en los ajustes razonables del momento, con el fin de garantizar una atencion integral en
el desarrollo de las nifias y nifios de las unidades de servicios, este proceso debe quedar
registrado en la ficha de caracterizaciébn Posterior a ese momento, debe valorarse la
pertinencia de las acciones desarrolladas y si el proceso lo amerita, reformular las
acciones o continuar con el momento

Cuando la maestra/o, haya reportado una nifia o un nifio por alertas en el desarrollo y
en el proceso de observacion, se determine que NO se requiere el acompafiamiento por
el o la Educadora Especial, es importante dejar el registro de la observaciéon en el
formato de caracterizacion de apoyos en relacion con el desarrollo y entregar por escrito
las sugerencias y/o estrategias.



Momento Encuentro del cierre del plan de acompafamiento con enfogue

diferencial.

Convogque alas agentes educativas que intervienen en el proceso educativo de los nifios
y nifias con discapacidad (familias, psicosociales entre otros) para reconocer el proceso
de la nifia o el nifio, con el fin de identificar los tipos de apoyo por actividades o
habilidades, los principales desarrollos a fortalecer, las barreras y facilitadores, para
orientar y asesorar el Plan de acompafiamiento, las planeaciones pedagdgicas y las
formaciones a las familias y agentes educativas.

Una vez la nifia o el nifio ingrese a la unidad de servicio o al proceso, registre la
informacién de la nifia 0 nifio en la matriz virtual del cuéntame y actualice la informacién
de acuerdo con el didlogo de saberes con la familia y proceso de observacion.

En dénde: En la unidad de servicio

Cuando: febrero a diciembre — Depende mes de ingreso de la nifia
0 nifo

Activo de informacion: Formato de acta (se archiva copia en historia social)

Ficha de Caracterizacion individual de los nifios y nifias y
adolescentes con discapacidad

(Se archiva en historia social)

Matriz virtual del cuéntame

Acompafiamientos y orientacion pedagdgica:

En la solicitud y el acompafiamiento se contempla en los tres momentos de “Entre
Pares”, (1) identificacion, (2) participacién con equidad y (3) favorecer la transicion, a
través de 10 Tipos de Acompafamientos y Orientaciones pedagdgicas disciplinares:

Bienvenida

Identificacién de nifios y nifias con discapacidad o alteracion del desarrollo
Orientacion y fortalecimiento de redes

Reflexion pedagoégica

Grupos de estudio interdisciplinarios

Fortalecimiento pedagégico disciplinar

Fortalecimiento pedagdgico disciplinar con productos de apoyo (movilidad—
comunicacion— Actividades de la Vida Diaria (AVD) — Actividades Basicas
Cotidianas (ABC)

¢ Seguimiento al fortalecimiento pedagdgico disciplinar

e Aportes caracterizaciones de transicion (grado cero)

Convoque Grupos de Estudio Interdisciplinarios - GEI:

Esta herramienta del campo pedagoégico requiere metodolégicamente de la
colaboracion de diversas y diferentes disciplinas (directora, agentes educativas
educadora especial, psicosocial y nutricionista (donde se busca articular acciones que
respondan a las necesidades puntuales referidas por las maestras, familias y educadora



especial, con el fin de superar las alertas y promover la garantia de los nifios y nifias en
condicion de discapacidad.

Si identifica acciones que ponen en alerta el proceso de inclusion social/educativa de
las nifias y los nifios con discapacidad y ya se han implementado acciones que no han
respondido a las necesidades del contexto,

En dénde: Unidad de servicios

Cuando: Segun las necesidades y requerimientos al interior de la

Unidad

Activo de informacién: Formato de acta diligenciada se archiva historia social del
nifio

1.Manual operativo modalidad institucional.
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Realice Encuentros de Reflexion:
Reflexion Pedagogica

Estas capacitaciones inclusivas en las reflexiones pedagdgicas aportan a la funcién de
las agentes educativas en la primera infancia, herramientas y estrategias pedagogicas
que le dan sentido a la planeacion en clave del reconocimiento y de la dignidad humana
y que, en consecuencia, diversifican las multiples acciones y procesos pedagoégicos. De
igual manera tienen formas autbnomas para relacionarse con el mundo, de interpretarlo
y de apropiarlo, sugiriendo una comprension del enfoque diferencial desde la valoracién
y celebracién de la diversidad desde sus ritmos singulares de desarrollo y condiciones
particulares (género, étnicos — raciales, socioecondmicas, discapacidad, conflicto
armado, entre otros).

Desafio politico: el cual incluye
e Autoformacioén y visibilidad
o Fortalecer el Lenguaje incluyente «
e Igualdad en derechos
e Reconocer libertades
e Valoracion social
¢ Nombrar para dignificar, « Escuchar, ver, sentir activamente,
e Valorar la familia y comunidad de origen

Desafio pedagdgico el cual incluye:
e Promover el desarrollo de Aprendizajes esenciales
e Aprender a reconocer las historias de vida.
e Crear espacios y ambientes que hablen de los nifios, las nifias y sus
capacidades, habilidades y maneras de potenciarlos.
o Reconocer capacidades diversas.



o Reparar actuaciones que producen dafio.
Desafio ético que incluye:

e Evitar la humillacién y la discriminacion.

e Promover practicas de cuidado.

e Promover una vida con autonomia

e Promover desarrollo arménico e integral

Esta herramienta del campo pedagdgico requiere metodologicamente de la
colaboracion de diversas y diferentes disciplinas (directora, maestras, educadora
especial, psicosocial y nutricionista (donde se busca articular acciones que respondan
a las necesidades puntuales referidas por las maestras, familias y educadora especial,
con el fin de superar las alertas y promover la garantia de los nifios y nifias en condicion
de discapacidad.

1.Manual operativo modalidad institucional.

2.Anexos y orientaciones para la atencion de nifios, nifias y adolescentes y mujeres gestantes con discapacidad en las modalidades y 3.
3. Servicios de la primera infancia del ICBF.4. Orientaciones para implementar el enfoque diferencial étnico a partir del reconocimiento y
respeto de la diversidad.

5.Guia orientadora de acompafiamiento a familias con nifios y nifias con discapacidad.

6. Instructivo orientaciones para la inclusion de la primera infancia con discapacidad y alteraciones en el desarrollo “entre pares
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1.1 Disefie y entregue planes caseros

Dentro del acompafiamiento con las familias, disefie planes caseros, cortos, concisos
con tareas o acciones puntuales, complemente la informaciéon con imagenes de las
acciones, para que los padres, madres o cuidadores se sientan agradados y no con “una
tarea”.

Es importante sefialar que los planes caseros se priorizan en el mes de receso de
diciembre y en el marco de incapacidades médicas prolongadas que permita la
ejecucién de actividades por la nifia o el nifio. También pueden ser contemplados, para
fines de semana cuando se esté trabajando en el control de esfinteres e independencia
en el consumo de los alimentos, o cuando la o el Educadora o Educador Especial - EE
y la maestra/o lo consideren pertinente, en este seria importante, la articulacién con la
o0 él psicologo o nutricionista si la situacion lo amerita.

Al finalizar el afio las y los educadores especiales han de garantizar que todas las nifias
y nifios con discapacidad y alteraciones en el desarrollo cuenten con el plan casero.

En dénde: Unidad operativa
Cuando: Se realiza segun dindmicas de trabajo con Familia.
Documentos: Formato Plan Casero (FOR-PSS-011) - se archiva en

historia social



Planes caseros:

Proveen al nifio de estimulos especificos los cuales provocan una respuesta adaptativa
para fortalecer las capacidades que le facilitaran sus rutinas y habilidades en los AVD
(actividades de la vida diaria y ABC (actividades bésicas cotidianas).

La educadora especial dentro del acompafiamiento con las familias debe disefar planes
caseros, que complementen la informacién con imagenes de las acciones, para que los
padres, madres o cuidadores sientan agrado y no lo vean como una obligacién sino
como una red de apoyo para el fortalecimiento del desarrollo de sus hijos e hijas.

Es importante sefialar que los planes caseros se priorizan en el mes de receso de
diciembre y en el marco de incapacidades médicas prolongadas que permita la
ejecucion de actividades por la nifia o el nifio. También pueden ser contemplados, para
fines de semana cuando se esté trabajando independencia en el consumo de los
alimentos, o cuando la Educadora Especial - EE y la maestra/o lo consideren pertinente,
articuldndose siempre con el equipo psicosocial.

Al finalizar el afio las educadoras especiales han de garantizar que todas las nifias y
nifios con discapacidad y alteraciones en el desarrollo cuenten con el plan casero.

En dénde: Unidad de servicios
Cuando: Se realiza segun dinamicas de trabajo con Familia.
Documentos: Formato Plan Casero se archiva en historia social

Recomendaciones para la familia:

v Iniciar las actividades del plan casero una ves se halla alimentado si el plan requiere
ejercicios de movimiento.

v' Mantener al nifio aseado

v' Realizar las actividades en un sitio tranquilo. Limpio que se encuentre bien iluminado y
ventilado.

v" Durante la realizacion de las actividades alejar al nifio o nifia de cualquier ruido o
distractor para que obtenga una buena concentracién.

v" Ambientar el lugar con canciones infantiles cuando lo amerite.

Acompafie el proceso de Asesoriay empoderamiento con Familias

La educadora especial generara encuentros individuales con cada familia de acuerdo
con las necesidades particulares de la nifia o nifio; los encuentros pueden desarrollarse
en visitas domiciliarias, o programarse para la socializacién de los procesos: entrega y
retroalimentacion de planes caseros, acompafamientos a procesos de activacion de
rutas o acceso a redes.

Por otro lado, organice encuentros grupales con familias, que propendan por el
intercambio de experiencias, fortalecimiento de redes familiares y demas que surjan del
proceso, los cuales son liderados por la educadora especial en conjunto el equipo
psicosocial.

En donde: Unidad de servicios.
Cuando: Enero a diciembre



Documentos: Formato de acta diligenciado
Planilla de asistencia
(Las individuales se archivan en la historia social de los
ninos y nifias. Las grupales se archivan en el expediente
de la unidad de servicios de la educadora especial.

Acomparie el proceso de las TEA (Transiciones Efectivas y Armédnicas)
A instituciones de Educacion Distrital

Este proceso contempla cuatro marcos de accién: Acompafiamiento proceso de
matricula, si se requiere blsqueda y socializacion de actividades que complementen el
proceso de asesoria a través de correo electronico. Acompafiamiento a la Direccién
Local de Educacion — DEL.

Dénde: Institucion Educativa Distrital Instituciéon Educativa Distrital, Secretaria de
Educacion Distrital.

Encuentro de reflexion Dar a conocer a las docentes y profesionales de la
unidad de servicios las transiciones que viven los nifios y las nifias en el entorno
educativo y a la importancia que éstas tienen en el desarrollo infantil.

Encuentro con familias: Dar a conocer a las familias las transiciones que
viven los nifios y las nifias en el entorno educativo y a la importancia que éstas tienen
en el desarrollo infantil.

Presentar el proceso de inscripciones y matricula 2021 a las familias de los nifios y
nifas.

Documentacion: Formato de Acta de reunion diligenciado
Formato acta acompafiamiento transicién a la educacién
formal
Historia social del nifio copia al Direcciébn Local de
Educacioén - DLE
Listado de Asistencia
Base de Datos Secretaria de Educacion Distrital, A otros
escenarios de atencion
Este proceso contempla la entrega y socializacion de la caracterizacién de
transicion, y entrega pedagogica.

Los profesionales de las unidades de servicios deben tener previo conocimiento
de los Lineamientos y estandares técnicos de Educacion Inicial, asi como del
Manual operativo modalidad institucional. Anexos y orientaciones para la
atencion de nifios, nifias y adolescentes y mujeres gestantes con discapacidad
en las modalidades y servicios de la primera infancia del ICBF. Orientaciones
para implementar el enfoque diferencial étnico a partir del reconocimiento y
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respeto de la diversidad. Guia orientadora de acompafamiento a familias con
nifnos y nifias con discapacidad.

Elaborado por: Lic. En educacion especial
Fecha onia Olstlenciar % Especialista en Planes de desarrollo y
elaboracion Planeacion educativa.

01/02/2023

1.Manual operativo modalidad institucional.

2.Anexos y orientaciones para la atencién de nifios, nifias y adolescentes y mujeres gestantes con discapacidad en las modalidades y 3.
3. Servicios de la primera infancia del ICBF.4. Orientaciones para implementar el enfoque diferencial étnico a partir del reconocimiento y
respeto de la diversidad.

5.Guia orientadora de acompafamiento a familias con nifios y nifias con discapacidad.

6. Instructivo orientaciones para la inclusion de la primera infancia con discapacidad y alteraciones en el desarrollo “entre pares

7.Celebrar La Diversidad, Alcaldia Mayor De Bogota, 2015

8.Politica Publica de Infancia y Adolescencia 2011 - 2021
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CLAUSULAS CONTRACTUALES Y LINEAMIENTOS GENERALES DEL RELACIONADAS CON LA ENTREGA A
TITULO DE PRESTAMO DE USO DE BIENES INMUEBLES DE PROPIEDAD DEL ICBF

CLAUSULA 1 - DESTINACION Y USO AUTORIZADO DEL INMUEBLE
CLAUSULA 2 - OBLIGACIONES DEL COMODANTE.

CLAUSULA 3 - OBLIGACIONES DEL COMODATARIO.

CLAUSULA 4 - OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL COMODATARIO
CLAUSULA 5 - OBLIGACIONES CONTRACTUALES ASOCIADAS A LOS EJES DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
CLAUSULA 6 - ENTREGA

CLAUSULA 7 - ESTADO DEL BIEN

CLAUSULA 8 - PLAZO DE EJECUCION

CLAUSULA 9 - SUPERVISION

CLAUSULA 10 - RESTITUCION DEL BIEN

CLAUSULA 11 - CESION

CLAUSULA 12 - MECANISMOS DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS CONTRACTUALES
CLAUSULA 13 - SUSPENSION DEL CONTRATO DE COMODATO
CLAUSULA 14. - TERMINACION ANTICIPADA

CLAUSULA 15. - LIQUIDACION

CLAUSULA 16. - FUERZA MAYOR Y CASO FORTUITO

CLAUSULA 17. - ADECUACION A LA LEGISLACION VIGENTE
CLAUSULA 18. - MEJORAS

CLAUSULA 19. - INDEMNIDAD

CLAUSULA 20. - VEEDURIAS

CLAUSULA 21. - REQUISITOS DE PERFECCIONAMIENTO Y EJECUCION
CLAUSULA 22. - PUBLICACION

CLAUSULA 23. - DOMICILIO CONTRACTUAL.

CLAUSULA 1 - DESTINACION Y USO AUTORIZADO DEL INMUEBLE

1.1. El bien inmueble sera destinado exclusivamente por EL CONTRATISTA para la finalidad descrita en el contrato de aporte,
suscrito entre las mismas partes. Nunca con finalidad comercial o de lucro, en cuyo caso el ICBF iniciara las acciones
tendientes a su restitucion.

CLAUSULA 2. OBLIGACIONES DEL COMODANTE

EL COMODANTE se obliga para con el COMODATARIO, en general, a cumplir cabalmente con el objeto del presente contrato
ala luz de las disposiciones legales vigente y, en especial, a:
2.1. Realizar la entrega material del bien inmueble para el ejercicio de la destinacion descritas en el presente contrato.
2.2. Permitir al COMODATARIO el uso y goce pacifico del bien inmueble durante el término de duracién del presente
contrato y el de sus prérrogas
2.3. Suscribir el acta de entrega y recibo del bien inmueble objeto del comodato.
2.4. Adelantar las acciones conducentes a obtener la indemnizacion de los dafios que sufra el bien inmueble entregado
en desarrollo o con ocasién del contrato.
2.5. Cumplir con las demas obligaciones que tengan relacién con la naturaleza del contrato
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CLAUSULA 3. OBLIGACIONES GENERALES DEL COMODATARIO

3.1 Recibir en calidad de comodato el bien inmueble objeto del contrato a celebrar.

3.2 Utilizar el bien dado en comodato conforme al uso legitimo autorizado.

3.3 Destinar el bien materia de este contrato al uso exclusivo para el cual sera entregado.

3.4 Asumir el pago del Impuesto Predial, tasas, contribuciones, servicios publicos a que haya lugar (acueducto y
alcantarillado, energia eléctrica, gas, teléfono, Internet) y demas gastos que ocasione o cualquier otro impuesto. Estos
pagos los asumira el comodatario hasta la fecha de finalizacion del contrato de comodato y hasta la fecha de entrega
del inmueble con el pago de los servicios publicos incluidos los rangos de fecha de terminacion del comodato.

3.5 Suscribir Acta de Recibo/Entrega del bien objeto del contrato a celebrar con la respectiva relacién de inventario.

3.6 Emplear la mayor diligencia en la conservacion del bien objeto del contrato a celebrar, en consecuencia, debera
realizar las reparaciones indispensables para su conservacion. (Articulo 2203 del Cédigo Civil),

3.7 Responder por cualquier deterioro del bien que no prevenga de la naturaleza o del uso autorizado del bien dado en
comodato.

3.8 Restituir el bien una vez vencido el plazo de ejecucion del contrato a celebrar en las mismas condiciones a la entrega
del mismo y a paz y salvo por todo concepto de servicios publicos, impuestos, tasas, contribuciones, etc.

3.9 Solicitar autorizacién previa al COMODANTE, para realizar cualquier tipo de mejoras al bien y construcciones, salvo
cuando las mejoras sean necesarias, las cuales seran asumidas por el COMODATARIO. En caso de que se realicen
sin dicha autorizacion, éstas no daran lugar a indemnizacién alguna por parte del ICBF.

3.10 Responder por la tenencia y el aseguramiento de la correcta utilizacion del bien.

3.11 No subarrendar o disponer a ningun titulo el bien objeto del contrato a celebrar, ni ceder, ni transferir los derechos y
obligaciones derivados de este contrato sin la previa autorizacion escrita y expresa del COMODANTE.

3.12 Entregar el bien objeto del contrato a celebrar en las mismas condiciones en que fue entregado por el COMODANTE,
asi como libre de todo gravamen o afectacion al mismo.

3.13 Vigilar y custodiar el bien inmueble dado en comodato y evitar que el mismo sea invadido, ocupado o perturbado por
terceros y, en caso de ocurrir cualquier perturbacion a la tenencia, dar aviso al COMODANTE.

3.14 Cumplir con las demas instrucciones que le sean impartidas por el supervisor del contrato que se deriven de la ley o
el reglamento o tengan relacion con la naturaleza del contrato.

PARAGRAFO PRIMERA: EI COMODATARIO no sera responsable por caso fortuito, a menos que: a- Haya empleado el bien
inmueble en uso indebido o demore su restitucion, salvo que aparezca que el deterioro o pérdida se hubiere producido de todas
formas; b- El caso fortuito hubiere sobrevenido por culpa suya, aunque levisima; ¢- Cuando, por peligro del bien inmueble
prestado o propio, haya preferido salvar el suyo; y d- Cuando expresamente haya aceptado la responsabilidad del caso fortuito.
PARAGRAFO SEGUNDO: No se podra dar destinacion diferente sin autorizacion previa y escrita del comodante.

CLAUSULA 4. OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL COMODATARIO

1. Asumir el pago de servicios publicos a que haya lugar (acueducto y alcantarillado, energia eléctrica, gas, teléfono, Internet),
impuesto predial y demas gastos que ocasione o cualquier otro impuesto. Estas obligaciones las asumira el comodatario,
realizando el respectivo pago hasta la fecha de finalizacién del contrato de comodato, hasta la fecha de entrega del inmueble
por parte del operador al ICBF, y hasta que el comodatario realice los pagos de periodos que queden pendientes por cancelar
incluida la fecha de finalizacién de los contratos. PARAGRAFO PRIMERO: En el evento que el comodatario incumpla con las
obligaciones del pago de servicios publicos, sera inmediatamente informado por el supervisor de los contratos de comodatos
al supervisor de los contratos de aporte. PARAGRAFO SEGUNDO: EI cumplimiento del comodatario ante el pago de servicios
publicos y demas gastos que se ocasionen, se entendera una vez el supervisor del contrato de aporte y el supervisor del
contrato de comodato legalicen el informe final de supervisién para la verificacion del cumplimiento de las obligaciones del
comodatario.

2. Reportar informe mensual con las facturas de servicios publicos, debidamente cancelados con su soporte de pago, radicando
en el primer piso de la Regional Bogota, Grupo Correspondencia y dirigido al Grupo Administrativo.

3. Realizar el mantenimiento periédico del inmueble entregado en comodato.

4. Responder por la tenencia y el aseguramiento de la correcta utilizacién del bien.
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5. Adoptar las medidas necesarias para el manejo adecuado y la disposicion final de los residuos especiales y/o peligrosos que
se generen durante la ejecucién del contrato; manejo de residuos, control de plagas, desinfecciones, fumigaciones, lavado de
tanques y abastecimiento o suministro de agua potable, y libre de cualquier alimento, entre ellos bienestarina, de acuerdo con
la normatividad vigente.

6. Entregar el inmueble libre de productos quimicos utilizados durante la ejecucion del contrato; de acuerdo con la normatividad
vigente.

CLAUSULA 5. OBLIGACIONES CONTRACTUALES ASOCIADAS A LOS EJES DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

5.1 Gestion Ambiental:

1. Adoptar las medidas necesarias para el ahorro y uso eficiente de agua, energia, papel, y manejo de residuos que se generen
durante la ejecucién del contrato, de acuerdo con la politica ambiental de la Entidad.

2. Utilizar productos, empaques y materiales amigables con el medio ambiente.

3. Presentar los permisos y/o autorizaciones ambientales vigentes requeridas para prestacion del servicio. Asi como las
evidencias del cumplimiento de los requerimientos establecidos en dichos documentos.

4. Presentar las certificaciones de revisiones tecno-mecanicas y de emisidén de gases de los vehiculos para el servicio del
programa, siguiendo los procedimientos adecuados estipulados en la normatividad vigente, si aplica.

5. Adoptar las medidas necesarias para el almacenamiento y manejo adecuado de los productos quimicos utilizados durante
la ejecucion del contrato; de acuerdo con la normatividad vigente.

6. Adoptar las medidas necesarias para el transporte y manejo adecuado de combustibles utilizados durante la prestacion del
servicio; de acuerdo con la normatividad vigente.

7. Adoptar las medidas necesarias para el manejo adecuado y la disposicion final de los residuos especiales y/o peligrosos que
se generen durante la ejecucién del contrato.

8. Realizar el mantenimiento y lavado de la trampa de grasas y/o sistemas de tratamiento de aguas residuales, adoptando las
medidas necesarias para el manejo adecuado de los residuos generados.

9. Formular e implementar plan de saneamiento que incluya como minimo los programas de limpieza y desinfeccion, manejo
de residuos, control de plagas y abastecimiento o suministro de agua potable, de acuerdo con la normatividad vigente.

10. Formular e implementar Plan de Gestion Ambiental de acuerdo con los aspectos, impactos y requisitos ambientales
asociados a la ejecucion del contrato.

CLAUSULA 6. ENTREGA

El bien inmueble objeto del presente contrato se entregara al COMODATARIO

CLAUSULA 7. ESTADO DEL BIEN

El acta de entrega y su correspondiente inventario deberd contener el estado real del bien inmueble objeto del
presente contrato y la misma hard parte integral del presente contrato

CLAUSULA 8. PLAZO DE EJECUCION

El contrato de comodato que se celebrara tendra como plazo de ejecucion igual al pactado en los contratos de aporte y sus
prorrogas y reducciones.

CLAUSULA 9. SUPERVISION

El ICBF supervisara el cumplimiento de las obligaciones por parte del COMODATARIO a través del coordinador(a)
del Grupo Administrativo de la Regional ICBF Bogota, quien ejercera la supervision del presente contrato conforme
con lo dispuesto sobre el particular en las normas internas expedidas para el efecto por el ICBF (Manual de
Contratacién vigente) y en la normatividad vigente, para lo cual podré apoyar el ejercicio de su funcién en su equipo
interdisciplinario o por quien delegue la directora Regional ICBF Bogota. La supervisién del contrato estara a cargo
del coordinador del Grupo Administrativo Regional ICBF Bogota. En todo caso el ordenador del gasto podra variar
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unilateralmente la designacién del supervisor, comunicando por escrito al designado, con copia a la Direccién de
Contratacion

CLAUSULA 10. RESTITUCION DEL BIEN

EL COMODANTE se reserva la facultad de pedir la cosa prestada en cualquier tiempo, de conformidad con lo establecido en
el articulo 2219 y 2220 del Cédigo Civil.

CLAUSULA 11. CESION

De conformidad con lo establecido en el inciso 3 del articulo 41 de la Ley 80 de 1993, EL COMODATARIO no podra ceder ni
subcontratar el presente contrato con persona alguna natural o juridica, nacional o extranjera sin el consentimiento previo y
escrito del ICBF pudiendo esta reservarse las razones que tenga para negar la autorizacién de la cesién. En todos los casos,
EL COMODATARIO es el Unico responsable por la celebracion de subcontratos y la entidad no adquirira vinculo alguno con
los subcontratistas

CLAUSULA 12. MECANISMOS DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS CONTRACTUALES:

Las diferencias que surjan entre las partes con ocasion de la celebracién, ejecucién, desarrollo, terminacion y
liquidacion del contrato, seran dirimidas mediante la utilizacion de los mecanismos de solucién alternativa de conflictos
previstos en la ley, tales como, conciliacién y transaccion, de conformidad con lo establecido en las normas vigentes.
En tal caso, las partes dispondran de un término de sesenta (60) dias habiles contados a partir de la fecha en que
cualquiera de ellas haga la solicitud en tal sentido, término que podra ser prorrogado por mutuo acuerdo

CLAUSULA 13. SUSPENSION DEL CONTRATO DE COMODATO:

Las partes podran de mutuo acuerdo suspender el contrato, mediante la suscripciéon de un acta en donde conste tal
evento. El plazo de suspension no ampliara, adicionara o conmutara el plazo de ejecucion inicial del contrato, ni dara
derecho a exigir indemnizacién, sobrecosto o reajustes, ni a reclamar gastos diferentes a los pactados en el contrato.

CLAUSULA 14. TERMINACION ANTICIPADA

EI COMODANTE podréa disponer de manera unilateral la terminacion anticipada del contrato en los siguientes eventos:

14.1 Cuando las condiciones contractuales o las circunstancias que dieron lugar al nacimiento del contrato hayan variado
sustancialmente de tal manera que su ejecucidn resulte imposible, innecesaria y/o inconveniente a juicio del
COMODANTE.

14.2 Cuando las exigencias del servicio publico lo requieran o la situacién de orden publico lo imponga

14.3  Por disolucion de la persona juridica del COMODATARIO.

14.4  Por liquidacion o por la apertura del proceso de liquidacion judicial del COMODATARIO, conforme a lo previsto en la

ley.

14.5  Por cesacion de pagos o embargos judiciales del COMODATARIO que afecten de manera grave el cumplimiento del

contrato.

14.6  En caso de incumplimiento por parte del COMODATARIO, sin que sea necesario previa declaracion judicial o el

cumplimiento de cualquier otro requisito o formalidad.

14.7  Por caso fortuito o fuerza mayor debidamente comprobados.

PARAGRAFO. Las partes podran terminar anticipadamente el presente contrato de mutuo acuerdo.

CLAUSULA 15. LIQUIDACION

Dentro de los cuatro (4) meses siguientes a la extincion del plazo de ejecucion del contrato 0 a la expedicion del acto
administrativo que ordene su terminacién o a la fecha del acto que la disponga, las partes se comprometen a liquidar el presente
contrato, de conformidad con lo preceptuado por el articulo 11 de la ley 1150 de 2007, el manual de contratacion del ICBF y las
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normas que en el respectivo momento sean aplicables. Si vencido el plazo sefialado EL CONTRATISTA no se presenta a la
liquidacion o las partes no llegan a un acuerdo sobre el contenido de la misma, seré practicada directa y unilateralmente por el
ICBF y se adoptara por acto administrativo motivado, susceptible del recurso de reposicion.

CLAUSULA 16. FUERZA MAYOR Y CASO FORTUITO

Ninguna de las partes estara obligada en los términos del contrato por incumplimiento de este, si las causas que le ocasionan
provienen de eventos imprevisibles, irresistibles e imputables constitutivos de fuerza mayor o caso fortuito, debidamente
comprobados. En estos casos se sefialaran de comln acuerdo, los nuevos plazos y obligaciones. Cuando se presenten
circunstancias constitutivas de fuerza mayor o caso fortuito, el contratista debera comunicarlo por escrito al ICBF Regional
Bogota, por conducto de la Supervisién, dentro de los cinco (5) dias calendarios siguientes a la ocurrencia de los hechos y
allegara oportunamente los correspondientes soportes de dicha situacion.

CLAUSULA 17. ADECUACION A LA LEGISLACION VIGENTE

En el caso de que el Gobierno Nacional o la autoridad competente expidan normas que modifiquen o adicionen la normatividad
vigente, las partes se comprometen a efectuar las gestiones necesarias para su adecuacion

CLAUSULA 18. MEJORAS

EL COMODATARIO debera realizar las adecuaciones necesarias para el uso del bien inmueble segun la destinacién
establecida en el presente contrato. PARAGRAFO: En caso de que sean necesarias reparaciones o adecuaciones que
impliquen obras civiles deberan ser consultadas al COMODANTE, quien las debera aprobar previamente y se dejara constancia
en un acta anexa al presente contrato.

CLAUSULA 19. INDEMNIDAD

El COMODANTE se obliga a mantener libre de cualquier dafio o perjuicio originado en reclamaciones de terceros que se
deriven de sus actuaciones o de sus subcontratistas o dependientes y realizadas durante la ejecucion del contrato, en
cumplimiento del Decreto 1082 de 2015.

CLAUSULA 20. VEEDURIAS

En cumplimiento de lo dispuesto por la Ley 850 de 2003, se convoca a las veedurias ciudadanas, con el fin de garantizar la
participacion en la ejecucién del presente contrato

CLAUSULA 21. REQUISITOS DE PERFECCIONAMIENTO Y EJECUCION

El presente contrato de comodato se entiende perfeccionado con la firma de las partes y la entrega real y material del bien inmueble
dado en comodato, momento a partir del cual inicia su ejecucion.

CLAUSULA 22. PUBLICACION

En virtud de lo dispuesto en el articulo 223 del Decreto Ley 019 de 2012, en concordancia con el articulo 2.2.1.1.1.7.1
del Decreto 1082 de 2015 y el Manual de Contratacion vigente, se procedera a la publicacion del presente documento
en el SECOP Il que administra la Agencia Nacional de Contratacion Publica — Colombia Compra Eficiente:
www.colombiacompra.gov.co

CLAUSULA 23. DOMICILIO CONTRACTUAL

El domicilio contractual, para todos los efectos derivados de este Contrato, sera la ciudad de Bogota, D.C.
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NOTA: LOS LINEAMIENTOS ESPECIALES DE CADA CONTRATO, TALES COMO OBLIGACIONES ESPECIFICAS,
PLAZO DE EJECUCION, VALOR DEL CONTRATO Y FORMA DE PAGO SE ENCUENTRAN EN LOS ESTUDIOS
PREVIOS, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRAL DEL CONTRATO DE APORTE QUE SE APRUEBA EN SECOP
Il. LA AUTENTICACION DEL SECOP Il, ES DECIR LAS APROBACIONES REALIZADAS CON LOS USUARIOS
ASIGNADOS CONSTITUYEN UNA FIRMA ELECTRONICA EN LOS TERMINOS DEL ARTICULO 7 DE LA LEY 527 DE
1999 Y LAS NORMAS QUE LA REGLAMENTAN.
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GEQWP ‘\) PROCESO SERVICIOS ADMINISTRATIVOS L
Efﬁfﬂﬁg FORMATO ACTA ENTREGA DE INMUEBLES Version 3 Pagma 1de2
ACTA No.

FECHA: 2\ ~©) - 1el7}
ASISTENTES:

Nombre de quien entrega: _ (O r%‘Jr‘-';’lklombre de quien recibe: _Deplor  GILANND

Representacion: l s f) — Representacion: Qdﬁ Nor AN\

MOTIVO ENTREGA INMUEBLE: ENTREGAR, A TiTULO DE COMODATO O PRESTAMO DE USO Y
CON LA OBLIGACION DE RESTITUIR AL ICBF, EL BIEN INMUEBLE UBICADO EN LA CL 4 71 C 56,
DE ACUERDO CON LA CEDULA CATASTRAL No. FB D4 T71C 8, BARRIO AMERICAS CENTRAL, DE
LA LOCALIDAD DE KENNEDY DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C, DISTINGUIDO CON EL FOLIO DE
MATRICULA INMOBILIARIA No. 50C-195227 DE LA OFICINA DE REGISTRO DE INSTRUMENTOS
PUBLICOS DE BOGOTA D.C., Y CHIP No. AAAOO40PWNX Los bienes que se entregan tendran uso
exclusivo en la operacion de programas del Instituto Colo_mblano de Bienestar Familiar.

IDENTIFICACION DEL INMUEBLE

Tipo de inmueble:

Casa: 7[ Casa lote: ‘--Er_aLote": Ap'értamento: ___ Oficina: Local:

Bodega: Edificio: _ Flnca

Parqueadero: Otro ;Cual?

Numero matrlcula mmoblllarla 500001 95227

Direccién: CL 4 71 C 56 : :
Municipio: RO?“OTPF Departamento: (JDOD UaMANa

ESTADO FISICO EN QUE SE ENCUENTRA EL INVUEBLE

Bueno: < __Regular Malo:
Explique: IUV\OQD,C( ) B &1 O. M- (,[).)((\T,.(T jt
A AS o RENVEE ")

OBRAS CONSTRUIDAS (Relaciones en inventario adjunto)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquior copia improsa do este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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SERVICIOS PUBLICOS

Ultimo periodo de pago: Aalaplasys ot 12t2023

Ultimo periodo de pago: 20 ) 26z aadel 223

Ultimo periodo de pago:

Acueducto y alcantafillado: S| NO
Energia Sl NO
Teléfono Sl NO
Gas Sl NO
Acueducto y alcantarillado : Sl NO
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Ultimo periodo de pago:
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Se firma en el municipio de (3‘@\001’9,- , en dos originales, uno para cada una de las partes, a

los 1\ dias delmes de _¢&R3 O del afio 2024-

QUIEN RECIBE

53. oze- ﬂz

(Nombre, cedula

y cargo)

QUIEN ENTREGA (ICBF)

Dweo Moo\
ST 7YY
(O AT 1Y (V\LM/)

(Nombre, Cedula y cargo)

iAntes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de oste documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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HOGAR INFANTIL LOS COLORES DE MANDALAY
PROTOCOLO DE NINOS Y NINAS CON DISCAPACIDAD
1. OBJETIVOS
Objetivo General

Crear espacios y entornos que permitan impulsar procesos de inclusion desde edades tempranas
garantizando el cuidado, la proteccién y el camino hacia el cumplimiento de derechos que tienen los nifios
y las nifias con discapacidad, contando siempre con el apoyo diario de las maestras junto con todo el equipo
de profesionales, asi como el acompafiamiento de la educadora especial.

Objetivos especificos

e Solicitar a las familias los presuntos diagnosticos y / o diagnosticos de los nifios y las nifias con
discapacidad para ser presentados en la institucién con soporte médico.

e Atender de forma correcta y oportuna las necesidades, intereses, caracteristicas y particularidades de
los nifios y nifias con discapacidad.

e Prestar servicios profesionales en Educacién Especial para el apoyo, orientacion y acompafiamiento enel
Proceso Pedag6gico de Inclusion enlaEducacion Inicial, de los nifios y nifias en condicion de discapacidad y/
o con alteraciones en el desarrollo, en las Unidades de servicio dela Fundacion Arcoiris de Amor.

e Acompaifar a las familias en los procesos de inclusién desde el enfoque diferencial a través de
cualificaciones.

e Implementar y evaluar los procesos de formacion dirigidos a las agentes educativas de la primera
infancia y el talento humano en general.

e Apoyar las Transiciones efectivas y armoénicas (TEA) transito arménico al sistema educativo formal,
apoyo que implica tener en cuenta la ficha de caracterizacion y la entrega pedagoégica a razén de que
la institucién educativa formal (publica o privada) a donde transite el nifio o nifia con discapacidad,
identifique barreras y facilitadores que puedan favorecer los procesos de inclusién

2. JUSTIFICACION

El presente protocolo identifica la eliminacion de barreras y pasos a seguir en el proceso de vinculacion de
los nifios y nifias con discapacidad teniendo en cuenta que el enfoque diferencial y la inclusién social
contribuyen a que la primera infancia encuentre condiciones para vivir bien y puedan sostener interacciones
de mutuo reconocimiento desde la diversidad y la diferencia , desde la solidaridad y desde la fraternidad,
haciendo referencia concretamente con la no discriminacion y la eliminacion a los prejuicios, lo que hace
gue nifios y niflas construyan sus propios conceptos de lo humano, y se interrelacionen de manera
adherente y comprometida con el respeto a la otredad y a las caracteristicas personales e individuales.

VOCABULARIO

Inclusion: Enfoque que responde positivamente a la diversidad de los nifios y las nifias y a las diferencias
individuales, entendiendo que la diversidad no es un problema, sino una oportunidad para el
enriquecimiento de la sociedad, a través de la activa participacion en la vida familiar, en la educacion, en
el trabajo y en general en todos los procesos sociales, culturales, y en las comunidades. Unesco (2005).

Educacion inclusiva: se entiende que el sistema educativo en particular y los diferentes sectores sociales
en general, requieren actuar creando condiciones favorables que eliminen las barreras que produce el
medio; representa la oportunidad de pensar el sistema educativo en general, a través del cual se
materializan enfoques y compromisos sociales de derecho; y se guia por un horizonte que se concreta en
principios de equidad, pertinencia y relevancia®

Dialogo de saberes: es una ventana de oportunidades en donde se intercambian ideas, sentires,
creencias, nociones, conceptos, practicas, historias de vida, deseos, vivencias y emociones para
reconociendo al otro como sujeto de derechos con conocimientos y posiciones diversas.

Inclusién social: implica reconocer el ejercicio de los derechos de todas las personas, aperturar espacios
y mecanismos de participacion con incidencia y promocion del reconocimiento de las personas desde su
infancia a partir del reconocimiento de la diversidad, de las caracteristicas, capacidades y potencialidades
como sujetos activos y titulares de derechos?0



Desarrollo integral: es un proceso singular de transformaciones y cambios de tipo cualitativo y cuantitativo
mediante el cual el sujeto dispone de sus caracteristicas, capacidades, cualidades y potencialidades, para
estructurar progresivamente su identidad y su autonomial

Discapacidad: es una condicion del ser humano que hace parte de las formas en que se manifiesta la
diversidad. Se caracteriza por presentar variaciones o alteraciones transitorias o permanentes en el
desarrollo de las nifias, nifios y mujeres gestantes, las cuales pueden ser fisicas, mentales, intelectuales o
sensoriales, que inciden en la participacion de las actividades de la vida diaria.

Disefio universal para el aprendizaje: DUA se entenderd como el disefio de productos, entornos,
programas y servicios que puedan utilizar todas las personas, en la mayor medida posible, sin necesidad
de adaptacion ni disefio especializado. El disefio universal no excluira las ayudas técnicas para grupos
particulares de personas con discapacidad, cuando se necesiten

Diversidad: hace referencia a la existencia de seres definidos como diferentes entre si y que no
necesariamente deben someterse a una Unica norma; diverso es aquello que mantiene mdltiples
manifestaciones igualmente validas y con sentido!!l. Esto significa que nos enfrentamos a diversas
infancias, marcadas no solo por la pertenencia a un grupo social, sino también por la forma particular en
gue la vida de cada nifio y cada nifia se manifiesta en sus entornos, sus intereses, formas de aprendizaje,
entre otros.1?

Educacion inicial: derecho impostergable de nifios y nifias menores de 6 afios. Se concibe como un
proceso educativo y pedagogico intencional, permanente y estructurado, a través del cual los nifios y las
nifias desarrollan su potencial, capacidades y habilidades en el juego, el arte, la literatura y la exploracién
del medio, contando con la familia como actor central de dicho proceso.

Enfoque diferencial: de acuerdo con lo definido en el Modelo de Enfoque Diferencial de Derechos (MEDD)
del ICBF:

El enfoque diferencial es un método de analisis y actuacion, que reconoce las inequidades, riesgos y
vulnerabilidades y valora las capacidades y la diversidad de un determinado sujeto -individual o colectivo-,
para incidir en el disefio, implementacién, seguimiento y evaluacion de la politica publica, con miras a
garantizar el goce efectivo de derechos, en especial el derecho a la igualdad y no discriminacion. Se
implementa a través de: acciones afirmativas, adecuacion de la oferta institucional, desarrollo de oferta
especializadal3

El enfoque diferencial plantea que es necesario que todas las personas sean tratadas de la misma manera

es decir que las acciones que plantea la unidad de servicio no solo apuntan a centrarse en lo poblacional,
sino que va mas alld dado a que contribuye a fortalecer la educacion inicial desde un enfoque diferencial,
el cual consolide las condiciones necesarias para la inclusion educativa y social. Gracias a esta Mirada,
ser& posible avanzar en:

= La identificacion, de unos ajustes y de unos apoyos especificos para garantizar su
crecimiento y su pleno desarrollo.

= En que ladiversidad en la primera infancia se revela de multiples formas. En promocionar
experiencias pedagodgicas fundamentadas en el respeto en los ritmos de desarrollo, de
aprendizaje.

= En cadaunade las dimensiones del desarrollo de la primera infancia.

= Enlas multiples maneras donde se establecen formas Unicas de conocer y de relacionarse
con el entorno.
En la necesidad de crear espacios, facilitando condiciones, construir mecanismos y definir
estrategias pedagogicas

Se trata en Ultimas de armonizar la riqueza proveniente de las diferencias, con el fin de enriquecer
los procesos de desarrollo de los nifios, nifias y sus familias.

5MEN: 2012

10Politica Publica de Infancia y Adolescencia 2011 - 2021

10 Ley 1804 de 2016 “Por la cual se establece la politica de Estado para el Desarrollo Integral de la Primera Infancia de Cero a Siempre y se dictan otras disposiciones”. Art. 4, Numeral a.

11 (Editorial Definicién MX, 2014)

12 Comision Intersectorial para la Primera Infancia. Lineamiento

13Tomado del portal web del ICBF: Proceso Direccionamiento Estratégico” Modelo de Enfoque Diferencial de Derechos del ICBF (MEDD)” el cual se adopta por la Resolucion 1264 del 2 de marzo de 2017.
1.Manual operativo modalidad institucional.

2.Anexos y orientaciones para la atencién de nifios, nifias y adolescentes y mujeres gestantes con discapacidad en las modalidades y 3. 3.servicios de la primera infancia del ICBF.4.
Orientaciones para implementar el enfoque diferencial étnico a partir del reconocimiento y respeto de la diversidad.

5.Guia orientadora de acompafiamiento a familias con nifios y nifias con discapacidad.

6. Instructivo orientaciones para la inclusion de la primera infancia con discapacidad y alteraciones en el desarrollo “entre pares”



Familia: es una compleja red de relaciones permanentes y estables, basada en el lazo afectivo y en las
funciones y roles de sus miembros, que proporciona a sus integrantes experiencias que contribuyen a su
desarrollo e identidad individual y social, asi como a la construccién de formas de ver el mundo y de
vincularse a él mediante la adquisicion de los elementos de la cultura en la que esta inscrita.16

Grupo étnico: para la Corte Constitucional Colombiana, la definicién de un grupo étnico comprende dos
condiciones, una subjetiva y otra objetiva. La primera, esta relacionada con la conciencia de la identidad
étnica, es decir; “(...) La conciencia que tienen los miembros de su especificidad, es decir, de su propia
individualidad, a la vez que, de su diferenciacion de otros grupos humanos, y el deseo consciente en mayor
o menor grado, de pertenecer a él, de seguir siendo lo que son y han sido hasta el presente”. (De Obieta
Chalbaud, 1989, p.43, citado en Corte Constitucionall’, 1996) La segunda se refiere a “los elementos
materiales que distinguen al grupo, comunmente reunidos en el concepto de “cultura”. Este término hace
relacion basicamente al conjunto de creaciones, instituciones y comportamientos colectivos de un grupo
humano. (...) el sistema de valores que caracteriza a una colectividad humana.” En este conjunto se
entienden agrupadas, entonces, caracteristicas como la lengua, las instituciones politicas y juridicas, las
tradiciones y recuerdos histéricos, las creencias religiosas, las costumbres (folclore) y la mentalidad o
psicologia colectiva que surge como consecuencia de los rasgos compartidos”. (De Obieta Chalbaud, 1989,
p.38 y 39, citado en Corte Constitucional, 1996)

Interculturalidad: tiene como propésito fundamental el dialogo equitativo entre culturas, lo que implica que
estas, en medio de sus particularidades, encuentran formas de relacionamiento y encuentro que les permite
continuar su existencia sin dafiarse mutuamente. En este sentido, la interculturalidad es un proyecto
politico8 que propende por la construccién de relaciones horizontales, en la que se reconoce la perspectiva
de cada uno sin perder de vista la necesidad de lograr objetivos comunes.1®

Persona con discapacidad: son ciudadanos sujetos de derechos, seres singulares y diversos, que son
parte activa de los entornos propios de la primera infancia a través de los cuales se les debe garantizar las
atenciones que propendan por su desarrollo integral en el marco de inclusién y proteccién.

Perspectiva de diversidad: "desde la Politica de Atencién Integral a la Primera Infancia, la perspectiva de
reconocimiento, respeto y celebracion de la diversidad apunta a la proteccion integral de los derechos de l0s nifios y
las nifias (derechos individuales) y los de sus familias y comunidades (derechos colectivos). Esto significa
gue partimos del reconocimiento de la diversidad y singularidad de las formas de vida y desarrollo de los
nifios y nifias, al tiempo que propendemos por la prevencién y la eliminacion de la discriminacion de los
nifios, nifias, sus familias y comunidades, en todas las formas de interaccion y accion de las entidades
(publicas y privadas) que garantizan la atencion integral a la primera infancia, asi como en las relaciones
cotidianas que tejemos alrededor de los nifios y las nifias. Reconocemos la importancia de ver la diversidad
como potencia y posibilidad de disfrute. Desde la idea de “poner a los nifios y nifias en el centro”, hemos
propuesto entender su complejidad y diversidad, lo que, por supuesto incluye las condiciones de
vulnerabilidad, pero no se agota en ellas, sino que las ve de manera paralela a sus fortalezas, aquello que
les gusta, les interesa, sus potencialidades"?3 .

6 Fundamentos Politicos, Técnicos y de Gestidn. Atencidn Integral a la Primera Infancia. De Cero a Siempre.

Corte Constitucional — Sentencia T-349 de 1996 — Magistrado Ponente Carlos Gaviria Diaz

18“E| ejercicio de la interculturalidad es netamente politico, puesto que busca llegar a la creacion de condiciones para el
establecimiento de relaciones horizontales de didlogo entre diferentes. Es decir, la interculturalidad comprende las relaciones
generadas y vivenciadas desde la valoracién y respeto por el otro, en la busqueda de condiciones de igualdad desde las diferencias.”
Consejo Regional Indigena del Cauca.

¥Fundamentos Politicos, Técnicos y de Gestidn. Atencidn Integral a la Primera Infancia. De Cero a Siempre

1.Manual operativo modalidad institucional.

2.Anexos y orientaciones para la atencién de nifios, nifias y adolescentes y mujeres gestantes con discapacidad en las
modalidades y 3. 3.servicios de la primera infancia del ICBF.4. Orientaciones para implementar el enfoque diferencial
étnico a partir del reconocimiento y respeto de la diversidad.

5.Guia orientadora de acompafiamiento a familias con nifios y nifias con discapacidad.

6. Instructivo orientaciones para la inclusion de la primera infancia con discapacidad y alteraciones en el desarrollo “entre
pares”



Reflexion Pedagdgica

Las jornadas de reflexién pedagdgica son espacios participativos de dialogo sobre el proceso pedagégico
que le dan acento y sentido a la educacion inicial, permitiendo que se vincule todo el talento humano en
torno al abordaje de elementos estructurales del quehacer pedagégico. Esto hace necesario flexibilizar la
implementacion de estos espacios aprovechando recursos tecnolégicos que propicien la gestiéon del
conocimiento, enriqguezcan el quehacer pedagogico y favorezcan el acompafiamiento a las familias,
cuidadores, nifias, nifos.

Plan casero:

Son actividades para los nifios y nifias de inclusion que presentan dificultades en su are4a del desarrollo,
el cual es disefiado por la profesional de educacién especial y entregado a su familia o cuidador con el fin
de ser implementado con regularidad en el ambiente familiar incluye la periodicidad, y el orden de las
mismas.

Ficha de caracterizacion
Formato caracterizacién Individual de nifias nifios y adolescentes con discapacidad:

Es un documento que busca la articulacion entre la educadora especial, las agentes educativas, familiares
y demas profesionales , permitiendo construir un espacio de encuentro y didlogo de saberes que permite
socializar estrategias, percepciones, creencias , expectativas de la familia, descripcion de las habilidades,
destrezas y capacidades de las nifias y nifios con discapacidad, de igual maneralas barreras encontradas
en el proceso de inclusién social, cuidado y comportamiento del nifio, nifia con discapacidad que se vincula
a la unidad de servicio a partir del reconocimiento de las historias de vida con el fin de que las fichas de
caracterizacion se conviertan en una herramienta la cual sea efectiva en el momento del transito armonico
al sistema educativo formal.

Planeacion Pedagdgica con Enfoque Diferencial:

Con relacion a la planeaciéon pedagogica es importante destacar que “no debe existir’” una planeacion
distinta para los nifios y las nifias con discapacidad, en el disefio de experiencias y actividades pensadas
para el disfrute y vivencia de las actividades rectoras de la primera infancia, no obstante, las apuestas
pedagdgicas deben contemplar la participacion activa contemplando los ajustes razonables que requieren
de acuerdo a las acciones, modificaciones y adaptaciones necesarias y adecuadas que no impongan una
carga desproporcionada o indebida para el o ella y las agentes educativas, en igualdad de condiciones
como los demas.

Existen apoyos que referencian el tipo y frecuencia de un acompafiamiento ( por un dulto, familiar o
cuidador) que puede requerir una nifia o nifio con discapacidad para garantizar su particicpacion con
equidad en las experiencia pedagogicas en diversos escenarios de las UDS/UCA

La educadora especial en compafiia de la agente educativa y profesionales de acuerdo a la ficha de
caracterizacion revisaran la intensidad de los apoyos los cuales se muestran de menor a mayor intensidad.
Apoyo Intermitente (1)

La nifia o nifia con discapacidad no necesita continuamente del apoyo directo o acompafiamiento del adulto
al interior de la UDS/UCA.

2comisidn Intersectorial para la Primera Infancia. Lineamiento para la Atencion Integral a la Primera Infancia en perspectiva de
respeto y reconocimiento de la diversidad. 2016

1.Manual operativo modalidad institucional.

2.Anexos y orientaciones para la atencion de nifios, nifias y adolescentes y mujeres gestantes con discapacidad en las
modalidades y 3. 3.Servicios de la primera infancia del ICBF.4. Orientaciones para implementar el enfoque diferencial
étnico a partir del reconocimiento y respeto de la diversidad.

5.Guia orientadora de acompafiamiento a familias con nifios y nifias con discapacidad.

6. Instructivo orientaciones para la inclusion de la primera infancia con discapacidad y alteraciones en el desarrollo “entre
pares”

Celebrar La Diversidad, Alcaldia Mayor De Bogota, 2015

Politica Publica de Infancia y Adolescencia 2011 - 2021



Apoyo Limitado: (L) La nifia o nifio con discapcidad necesita de un apoyo intensivo de poca duracion al
interior de la UDS/UCA. El apoyo puede ser de un adyulto , familiar o cuidador.

Apoyo Generalizado: (G) La nifia o nifio con discapcidad necesita de un apoyo de maxima persistencia y
bastante frecuencia al interior de la UDS y /o CUA y requiere de la intervencion directa del adulto familiar y
/ o cuidador para lograr un participacion con equidad.

Sobre lo mencionado anteriormente se presenta a modo de ejemplo, un cuadro que representa el tipo de
apoyo de acuerdo a la discapacidad, el seguimiento, observacion, registrado por la educadora especial, la
agente educativa, familia, psicosocial y profesionales de la salud.

Como contarle a los nifios Se sensibilizara a los nifios y nifias de
y nifias que va a ingresar manera muy natural y se les indicara que
un nifio con discapacidad Sofia participara de todas las actividades,
no obstante, se necesitara tener en cuenta:

Saludar a la nifia en voz alta. ...
Preguntarle si le gustaria ayuda. ...

Al caminar, ofrécele tu brazo haciendo que
toque la parte trasera del mismo, justo
encima del codo. ...

Ayuda a la nifia a usar las escaleras. ...
Ayuda a la nifia sentarse. ...
Ayuda a la nifia a sentarse en el comedor.

visual

Si No Ejemplo: I |L|E |G |NA
Sofia tiene discapacidad visual, la educadora
especial y la agente educativa deben ayudar
a Sofia a desplazarse por los diferentes
Entrenamiento en espacios de la unidad de servicio para llevar
orientacion y movilidad a cabo la participacion se tendra en cuenta:

Concientizacién de los sentidos: Las
planeaciones pedagodgicas seran igual para
todos los nifios y nifias, sin embargo, el
ajuste razonable sera enfocado en reforzar
el oido, el olfato, el tacto y la
autopercepcion.

Conceptos de espacio:

iEnsefiar a Sofia de que los objetos existen!
pueden oirse o tocarse y ensefiar la relacion
gue existe entre los objetos en el
medioambiente.

Habilidades de busqueda: Localizar cosas
y lugares de manera eficiente en la UDS

Movimiento independiente: gatear, rodar,
caminar, etc.

Guia con vista: solicitar a un nifi@ como
ayuda para desplazarse.




Técnicas de proteccion propia:
habilidades especificas que provean
proteccion adicional en los sitios extrafios.

Optimizar su Desarrollo X Para desplazarse Sola:

Sofia necesitara conocer el lugar de la UDS,
animarla a recorrer y explorar con sus
manos, cuando se desplace se le indicara
que su compafierito o compafierita le
contaran que se encuentra en el camino!
Ejemplo: estamos entrando al comedor, toca
el tapete con tus pies y manos, contemos
cuantos escalones bajamos. Como no
camina sola se debe animar a caminar cerca
de las paredes y con una mano estirada al
frente de su cara de manera que se proteja
en caso de encontrar algin obstaculo,
intentar de que al compafierito no la tome de
la mano ofrécele tu brazo haciendo que
toque la parte trasera del mismo, justo
encima del codo. de esta manera Sofia
aprendera a caminar ligeramente atras suyo.

Utilizar los materiales | x Contarle a Sofia a donde van, que hay,
didacticos permitirle explorar los materiales antes de
usarlos.

Plan de Apoyo a la Inclusion con Enfoque diferencial:

El tratar a todas las personas de la misma forma significa Dignificar esta palabra corresponde a una
reflexion sobre lo que reconocemos y valoramos como distinto. Avanzar en esta reflexion invita a las
agentes educativas a refirmar su compromiso de transformacién de imaginarios, a fortalecer su sensibilidad
y a reconocer que cada nifia y cada nifio tienen ritmos de aprendizajes, expresiones, formas de ser y
capacidades humanas, que les hacen distintos y singulares a la vez. Las capacidades son diversas, se
expresan de multiples maneras y exigen en muchos casos acciones diferenciadas para su desarrollo.

son los ajustes a la planeacion y ejecucion de las actividades pedagdgicas que potencian el desarrollo y
aprendizaje de los nifios y nifias en el marco del proyecto pedagdgico de educacion inicial de las UDS;
estos ajustes se enfocan en el material didactico, en el tiempo de ejecucion de la actividad, en la
metodologia, en los desarrollos a fortalecer y en otras acciones que la maestra, se espera entonces, que
mencionados ajustes garanticen la participacion del nifio o nifia. El plan de apoyo a la inclusion (PAI)
promueve entonces, una mirada diferencial que puede ser o no necesaria en el marco de una actividad
pedagogica determinada por la maestra del nivel.

Este plan de apoyo debe contemplar los resultados de los perfiles de cada nifio o nifia en la aplicacion de
la EVCDI-R Escala de Valoraciéon Cualitativa del Desarrollo Infantil- Revisada, esta Valoracion no debe
tener en cuenta los diagndsticos por médicos Psiquiatras, Pediatras entre otros profesionales de la salud y
de rehabilitacién , debido a que su edad cronolégica no corresponde a su edad mental reduciendo al nifio
o0 nifia a una expectativa de desarrollo meramente cognitiva, adicional se debe contemplar los intereses de
los nifios y nifias, identificacion de barreras, restricciones en la comunicacion, en la movilidad, en la
expresion de estados de animo, en la percepcion del entorno, en relacién consigo mismo, con pares y con
otros adultos.

1.Manual operativo modalidad institucional.

2.Anexos y orientaciones para la atencion de nifios, nifias y adolescentes y mujeres gestantes con discapacidad en las
modalidades y 3. 3. Servicios de la primera infancia del ICBF.4. Orientaciones para implementar el enfoque diferencial
étnico a partir del reconocimiento y respeto de la diversidad.

5.Guia orientadora de acompafiamiento a familias con nifios y nifias con discapacidad.

6. Instructivo orientaciones para la inclusion de la primera infancia con discapacidad y alteraciones en el desarrollo “entre
pares”

Celebrar La Diversidad, Alcaldia Mayor De Bogota, 2015
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Bienvenida a los nifios y nifias con Discapacidad:

Momento 1: Primera fotografia

En articulacion con la coordinadora establezca un espacio de dialogo donde se convoque a las agentes
educativas que intervienen en el proceso:

Deben estar presentes los siguientes agentes:

-La familia (madre, padre, acudiente, cuidadora o cuidador)

-La maestra o maestras segun sea el nivel

-La profesional psicosocial

-La o el educadora especial

En este espacio establezca un didlogo de saberes con la familia para realizar el acercamiento a la historia
de vida, se debe diligenciar el formato de Caracterizacion individual de nifios y nifias y adolescentes con
Discapacidad.

P,

[
S e

dscapaidad

2. Ostos dedenticacin farsia CudadorAcuiente

Momento 2
PIAR (plan de apoyo individual de ajustes razonables)

Herramienta de apoyo para la planeacion pedagégica en el momento en que el nifio con discapacidad o
dificultades en el aprendizaje no puede desarrollarse plenamente en el campo de la educacion inicial que
realiza las maestras de aula respaldado por la docente de apoyo o educadora especial.

La articulacion entre las maestras y educadora especial es impajaritable debido a que la maestra esta con
los nifios y nifias en el aula permanentemente y la educadora es una red de apoyo, para favorecer el
desarrollo, aprendizaje y la participacion de experiencias y actividades que identifiquen los gustos,
particularidades, potencialidades de los nifios y nifias lo cual contribuird a modificar o adoptar medidas
contempladas desde la diversidad y la diferencia como insumo para las planeaciones pedagdgicas:

Reconocer su historia de vida

Los ajustes al espacio, que pueden variar segun las necesidades del lugar.

Unidad de servicio si ha estado incluido

Los tiempos de permanencia de la nifia o nifio en la unidad de servicio, (flexibilizaciéon del horario)
Los ajustes al ciclo de menus de alimentos (preparaciones, consistencia, cantidad, ingredientes)

ASANENENEN



indicados por su médico tratante de su EPS cuando estos por alguna situacién de salud las nifias

y los nifios no pueden consumirlos, en articulacion con las nutricionistas.

Los acompafiamientos por parte de la familia y educadora especial.

Los ajustes razonables a los proyectos de aula y planeaciones, cuya finalidad es garantizar la

participacién de todas y todos. Se realiza cada semana, Cada quince Dias o cada mes, segun

las dinamicas de la unidad de servicios.

v La gestion para redes de apoyo intra e intersectoriales, de acuerdo con las necesidades
particulares de las nifias y los nifios para la consecucion de cualificaciones a maestras/os,
consecucion de productos de Apoyo, gestiones con el sector salud, educacion, cultura, como por
a entidades rectoras sobre las necesidades a satisfacer).

v'Identificar las barreras de participacién el aprendizaje y el acceso fisico y tecnolégico

AN

v' Valoracién pedagdgica integral teniendo en cuenta los informes de las maestras y profesionales
de la salud.

v' Comunicacion

v" Objetivos del afio

v' Evaluacion de las dimensiones de desarrollo de acuerdo con los pilares de la educacion

v" Recursos fisicos, didacticos y tecnolégicos.

v" La elaboracion de los PIAR son liderados por las maestras y acompafiados por la educadora

especial, familias y estudiantes y asi mismo incluye sugerencias para las familias, maestras,
compafieros y administrativos con el fin de garantizar una educacion inclusiva y de calidad.

v" Observacién permanente por parte de la maestra de aula en donde registre y reconozca las
actitudes, necesidades, intereses, competencias, habilidades y capacidades por parte de los nifios
y nifias con discapacidad o dificultades en el aprendizaje.

v"Informar a las familias de los PIAR disefiados en la UDS por la educadora especial para que ellos
sean un apoyo en el nucleo familiar y contribuyan a un efectivo aprendizaje y se convierta en el
mapa de educacion pertinente y de calidad

v' Seguimiento y monitoreo por parte de la maestra, educadora y familia.
v/ Seguimiento a las evaluaciones.

Momento 3_Implementacion del Plan de Acompafiamiento:

Revisar los compromisos y acciones acordadas, y realice el seguimiento a lo propuesto en los ajustes
razonables del momento 2, con el fin de garantizar una atencion integral en el desarrollo de las nifias y
nifios de las unidades de servicios, este proceso debe quedar registrado en la ficha de caracterizacion
Posterior a ese momento, debe valorarse la pertinencia de las acciones desarrolladas y si el proceso lo
amerita, reformular las acciones o continuar con el momento 4.

Cuando la maestra/o, haya reportado una nifia o un nifio por alertas en el desarrollo y en el proceso de
observacion, se determine que NO se requiere el acompafiamiento por el o la Educadora Especial, es
importante dejar el registro de la observacion en el formato de caracterizacién de apoyos en relacién con el
desarrollo y entregar por escrito las sugerencias y/o estrategias.

Momento 4: Encuentro del cierre del plan de acompafiamiento con enfoque diferencial.

Convoque a las agentes educativas que intervienen en el proceso educativo de los nifios y nifias con
discapacidad (familias, psicosociales entre otros) para reconocer el proceso de la nifia o el nifio, con el fin
de identificar los tipos de apoyo por actividades o habilidades, los principales desarrollos a fortalecer, las
barreras y facilitadores, para orientar y asesorar el Plan de acompafiamiento, las planeaciones pedagdgicas
y las formaciones a las familias y agentes educativas.

Una vez la nifia o el nifio ingrese a la unidad de servicio o al proceso, registre la informacién de la nifia o
nifio en la matriz virtual del cuéntame y actualice la informacién de acuerdo con el dialogo de saberes con
la familia y proceso de observacion.

En dénde: En la unidad de servicio
Cuando: Enero a diciembre — Depende mes de ingreso de la nifia o nifio
Activo de informacion: Formato de acta (se archiva copia en historia social)

Ficha de Caracterizacion individual de los nifios y nifias y adolescentes
con discapacidad

(Se archiva en historia social)

Matriz virtual del cuéntame



Acompafiamientos y orientacion pedagdgica:

En la solicitud y el acompafiamiento se contempla en los tres momentos de “Entre Pares”, (1) identificacion,
(2) participaciéon con equidad y (3) favorecer la transicion, a través de 10 Tipos de Acompafiamientos y
Orientaciones pedagdgicas disciplinares:

Bienvenida

Identificacion de nifios y nifias con discapacidad o alteracién del desarrollo

Orientacion y fortalecimiento de redes

Reflexion pedagdgica

Grupos de estudio interdisciplinarios

Fortalecimiento pedagdégico disciplinar

Fortalecimiento pedagdgico disciplinar con productos de apoyo (movilidad— comunicacion—
Actividades de la Vida Diaria (AVD) — Actividades Basicas Cotidianas (ABC)

Seguimiento al fortalecimiento pedagdégico disciplinar

Aportes caracterizaciones de transicion (grado cero)

Convoque Grupos de Estudio Interdisciplinarios - GEI:

Esta herramienta del campo pedagdgico requiere metodoldgicamente de la colaboracion de diversas y
diferentes disciplinas (directora, agentes educativas educadora especial, psicosocial y nutricionista (donde
se busca articular acciones que respondan a las necesidades puntuales referidas por las maestras, familias
y educadora especial, con el fin de superar las alertas y promover la garantia de los nifios y nifias en
condicion de discapacidad.

Si identifica acciones que ponen en alerta el proceso de inclusién social/educativa de las nifias y los nifios
con discapacidad y ya se han implementado acciones que no han respondido a las necesidades del
contexto,

En donde: Unidad de servicios
Cuando: Segun las necesidades y requerimientos al interior de la Unidad
Activo de informacion: Formato de acta diligenciada se archiva historia social del nifio

Realice Encuentros de Reflexion:
Reflexion Pedagogica

Estas capacitaciones inclusivas en las reflexiones pedagogicas aportan a la funciéon de las agentes
educativas en la primera infancia, herramientas y estrategias pedagodgicas que le dan sentido a la
planeacion en clave del reconocimiento y de la dignidad humana y que, en consecuencia, diversifican las
multiples acciones y procesos pedagogicos. De igual manera tienen formas autbnomas para relacionarse
con el mundo, de interpretarlo y de apropiarlo, sugiriendo una comprension del enfoque diferencial desde
la valoracion y celebracion de la diversidad desde sus ritmos singulares de desarrollo y condiciones
particulares (género, étnicos — raciales, socioeconémicas, discapacidad, conflicto armado, entre otros).

Desafio politico: el cual incluye
e Autoformacion y visibilidad
e Fortalecer el Lenguaje incluyente
e Igualdad en derechos
e Reconocer libertades
e Valoracion social
¢ Nombrar para dignificar, * Escuchar, ver, sentir activamente,
e Valorar la familia y comunidad de origen

1.Manual operativo modalidad institucional.

2.Anexos y orientaciones para la atencién de nifios, nifias y adolescentes y mujeres gestantes con discapacidad en las
modalidades y 3. 3.servicios de la primera infancia del ICBF.4. Orientaciones para implementar el enfoque diferencial
étnico a partir del reconocimiento y respeto de la diversidad.

5.Guia orientadora de acompafiamiento a familias con nifios y nifias con discapacidad.

6. Instructivo orientaciones para la inclusidn de la primera infancia con discapacidad y alteraciones en el desarrollo “entre
pares”

Celebrar La Diversidad, Alcaldia Mayor De Bogota, 2015
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Desafio pedagdgico el cual incluye:
e Promover el desarrollo de Aprendizajes esenciales
e Aprender a reconocer las historias de vida.
e Crear espacios y ambientes que hablen de los nifios, las nifias y sus capacidades, habilidades y
maneras de potenciarlos.
e Reconocer capacidades diversas.
e Reparar actuaciones que producen dafio.
Desafio ético que incluye:
e  Evitar la humillacion y la discriminacion.
e  Promover practicas de cuidado.
e  Promover una vida con autonomia
e  Promover desarrollo arménico e integral

Esta herramienta del campo pedagdgico requiere metodolégicamente de la colaboracion de diversas y
diferentes disciplinas (directora, maestras, educadora especial, psicosocial y nutricionista (donde se busca
articular acciones que respondan a las necesidades puntuales referidas por las maestras, familias y
educadora especial, con el fin de superar las alertas y promover la garantia de los nifios y nifias en condicion
de discapacidad.

1.1 Disefie y entregue planes caseros

Dentro del acompafiamiento con las familias, disefie planes caseros, cortos, concisos con tareas o acciones
puntuales, complemente la informacién con imagenes de las acciones, para que los padres, madres o
cuidadores se sientan agradados y no con “una tarea”.

Es importante sefialar que los planes caseros se priorizan en el mes de receso de diciembre y en el marco
de incapacidades médicas prolongadas que permita la ejecucién de actividades por la nifia o el nifio.
También pueden ser contemplados, para fines de semana cuando se esté trabajando en el control de
esfinteres e independencia en el consumo de los alimentos, o cuando la o el Educadora o Educador
Especial - EE y la maestra/o lo consideren pertinente, en este seria importante, la articulacion con la o él
psicologo o nutricionista si la situacion lo amerita.

Al finalizar el afio las y los educadores especiales han de garantizar que todas las nifias y nifios con
discapacidad y alteraciones en el desarrollo cuenten con el plan casero.

En donde: Unidad operativa
Cuando: Se realiza segun dinamicas de trabajo con Familia.
Documentos: Formato Plan Casero (FOR-PSS-011) - se archiva en historia social

Planes caseros:

Proveen al nifio de estimulos especificos los cuales provocan una respuesta adaptativa para fortalecer las
capacidades que le facilitaran sus rutinas y habilidades en los AVD (actividades de la vida diaria y ABC
(actividades basicas cotidianas).

La educadora especial dentro del acompafiamiento con las familias debe disefiar planes caseros, que
complementen la informacién con imagenes de las acciones, para que los padres, madres o cuidadores
sientan agrado y no lo vean como una obligacién sino como una red de apoyo para el fortalecimiento del
desarrollo de sus hijos e hijas.

Es importante sefialar que los planes caseros se priorizan en el mes de receso de diciembre y en el marco
de incapacidades médicas prolongadas que permita la ejecucién de actividades por la nifia o el nifio.
También pueden ser contemplados, para fines de semana cuando se esté trabajando independencia en el
consumo de los alimentos, o cuando la Educadora Especial - EE y la maestra/o lo consideren pertinente,
articulandose siempre con el equipo psicosocial.

1.Manual operativo modalidad institucional.

2.Anexos y orientaciones para la atencién de nifios, nifias y adolescentes y mujeres gestantes con discapacidad en las
modalidades y 3. 3. Servicios de la primera infancia del ICBF.4. Orientaciones para implementar el enfoque diferencial
étnico a partir del reconocimiento y respeto de la diversidad.

5.Guia orientadora de acompafiamiento a familias con nifios y nifias con discapacidad.

6. Instructivo orientaciones para la inclusiéon de la primera infancia con discapacidad y alteraciones en el desarrollo “entre pares
Celebrar La Diversidad, Alcaldia Mayor De Bogota, 2015
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Al finalizar el afio las educadoras especiales han de garantizar que todas las nifias y nifios con discapacidad
y alteraciones en el desarrollo cuenten con el plan casero.

En dénde: Unidad de servicios
Cuando: Se realiza segun dinamicas de trabajo con Familia.
Documentos: Formato Plan Casero se archiva en historia social

Recomendaciones para la familia:

v"Iniciar las actividades del plan casero una ves se halla alimentado si el plan requiere ejercicios de
movimiento.

v' Mantener al nifio aseado

v' Realizar las actividades en un sitio tranquilo. Limpio que se encuentre bien iluminado y ventilado.

v" Durante la realizaciéon de las actividades alejar al nifio o nifia de cualquier ruido o distractor para
gue obtenga una buena concentracion.

v" Ambientar el lugar con canciones infantiles cuando lo amerite.

Elaborado por: SONIA VALENCIA ZULUAGA Lic. En educacion especial
Especialista en Planes de desarrollo y Planeacion
educativa.

1.Manual operativo modalidad institucional.

2.Anexos y orientaciones para la atencion de nifios, nifias y adolescentes y mujeres gestantes con discapacidad en las
modalidades y 3. 3. Servicios de la primera infancia del ICBF.4. Orientaciones para implementar el enfoque diferencial
étnico a partir del reconocimiento y respeto de la diversidad.

5.Guia orientadora de acompafiamiento a familias con nifios y nifias con discapacidad.

6. Instructivo orientaciones para la inclusion de la primera infancia con discapacidad y alteraciones en el desarrollo “entre pares
7.Celebrar La Diversidad, Alcaldia Mayor De Bogota, 2015

8.Politica Publica de Infancia y Adolescencia 2011 - 2021
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.Direccién: CL 5 B 73 B 26

ACTA No.
FECHA: W -] e LL/

ASISTENTES:
Nombre de quien entrega: O oy MUY L Nombre de quien recibe: ™M&\oELACo— MAA—.
Representacion: _( { N Representacion: Fo=no- 11T .

MOTIVO ENTREGA INMUEBLE: ENTREGAR, A TITULO DE COMODATO O PRESTAMO DE USO Y
CON LA OBLIGACION DE RESTITUIR AL ICBF, EL BIEN. INMUEBLE uBl CL 5B 73B 26,
DE ACUERDO CON LA CEDULA CATASTRAL No. FBi5B 73B 16 BAE IO” ANDALAY, DE LA
LOCALIDAD DE KENNEDY DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C, DISTINGUIDO CON EL FOLIO DE
MATRICULA INMOBILIARIA No. 50C- 112604, DE LA OFICINA DE REGISTRO DE INSTRUMENTOS
PUBLICOS DE BOGOTA D. C., Y CHIP No. AAAOO47PZHK ‘Los bienes que se entregan tendran uso
exclusivo en la operacion de programas del Instituto Colomblano de. B|enestar Famlllar
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Cualquier copla impresa de este documento se consldera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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(Nombre, cedula y cargo)

(Nombre, .Cedula y cargo)
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