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Fundacion de la Divina

Misericordia Arca de Noé 80 24 30%
Asociacion Ciudad

Futuro 85 26 31%
Fundacion Canes 71 21 30%
Alegria de Servir 68 25 37%
Centro de Bienestar de

ancianos San Jose 85 34 40%
% AM que usan Pafal en Centros de Proteccion 33%

De lo anterior se tiene que para un promedio aproximado de 505 adultos mayores, atendidos en
centros de Proteccion del Municipio de Pereira, el 33% usan pafial.

El nimero de cupos que se atenderan con el convenio es de 511, por consiguiente, se
determina el numero de AM que utilizan pafial v los que no utilizan asi:

ADULTOS MAYORES QUE USAN PANAL: 511x 33% =169
ADULTOS MAYORES QUE NO USAN PANAL: 511x 67%= 342

Finalmente, se procede a establecer el valor del cupo para la atencion del Adulto mayor en
centro de proteccion de la siguiente manera:

VALOR PROMEDIO MENSUAL POR ADULTO MAYOR CON EL COMPONENTE DE HIGIENE
(adultos mayores que utilizan panial)

VALOR PROMEDIO MENSUAL DE COSTOS
FIJOS (TALENTO HUMANO Y ALOJAMIENTO) $1.322.379
PARA LA ATENCION INTEGRAL DE UN
ADULTO MAYOR

VALOR PROMEDIO MENSUAL DE
SUMINISTROS PARA LA ATENCION $1.924.648

INTEGRAL DE UN ADULTC MAVCH

VALOR PROMEDIO MENSUAL PARA LA
ATENCION INTEGRAL DE UN ADULTO MAYOR $3.247.027

VALOR PROMEDIO MENSUAL DEL CUPO SIN EL COMPONENETE DE HIGIENE (Adultos

mayores gue no utilizan panal).

VALOR PROMEDIO MENSUAL DE COSTOS
FIJOS (TALENTO HUMANO Y $1.322.379
ALOJAMIENTO) PARA LA ATENCION
INTEGRAL DE UN ADULTO MAYOR
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VALOR PROMEDIO MENSUAL DE
SUMINISTROS PARA LA ATENCION $1.431.634
INTEGRAL DE UN ADULTO MAYOR
VALOR PROMEDIO MENSUAL PARA LA
ATENCION INTEGRAL DE UN ADULTO
MAYOR $ 2.754.013

4.2 VALOR TOTAL DEL PROYECTO: El Valor del Proyecto para atender 511 adultos mayores
en centro de Proteccion del Municipio de Pereira, corresponde a OCHO MIL NOVECIENTOS
CUARENTA Y TRES MILLONES SETECIENTOS VEINTE MIL CINCUENTA Y CUATRO
PESOS MCTE. ($8.943.720.054).

El cual se determind de la siguiente manera:

VALOR CUPO CON EL COMPONENTE DE HIGIENE $3.247.027
ADULTOS MAYORES A ATENDER 169
PLAZO DE EJECUCION 6
SUBTOTAL $3.292.485.378
VALOR CUPQ SIN COMPQ DE HIGIENE $ 2,754,013
ADULTOS MAYORES A ATENDER 347
PLAZO DE EJECUCION 6
SUBTOTAL $ 5.651.234.676
VALOR TOTAL DEL PROYECTO $ 8.943.720.054

4.3 PRESUPUESTO OFICIAL:

El valor del Presupuesto Oficial para la ejecucién del convenio corresponde a la suma de SIETE
MIL CIENTO CINCUENTA Y CUATRO MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL
CUARENTA Y TRES PESOS MCTE. ($7.154.976.043) respaldados mediante CDP Nro. 1333
del 7 de febrero de 2024, que corresponde al 80% del valor del proyecto, valor maximo que el
municipio esta dispuesto a aportar para la ejecucion del convenio.

4.4 VALOR DEL CONVENIO

El valor del convenio, sera el que resulte de la suma de los aportes del Municipio y el valor del
aporte de |la ESAL, sea en dinero 0 en especie.

4.5 CONDICIONES PARA LOS APORTES REALIZADOS POR LA ESAL PARA LA
EJECUCION DEL CONVENIO DE ASOCIACION:

El Municipio tendra en cuenta, el mayor valor de cofinanciacion ofrecido por la ESAL, sea
en dinero o en especie, para la ejecucion conjunta del convenio de asociacion. El aporte de la
ESAL, no debera ser inferior al valor minimo requerido para cubrir el valor total estimado del
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convenio de ascciacion, teniendo en cuenta el valor total del proyecto y el presupuesto oficial
de! municipio para la ejecucion del mismo.

La ESAL debera indicar, segun la estructura de costos definida por el municipio, en qué bienes
y servicios estaria representado.

El Municipio realizara el proceso de comparacion, Unicamente con las ofertas que cumplan
plenamente con los requisitos minimos juridicos y técnicos, sefalados en la invitacion publica.

En el caso de presentarse UNICA oferta, y que luego de ser evaluada, cumpla con los
requisitos minimos habilitantes requeridos en la invitacidn publica y en los estudios previos del
proceso y comprometa los recursos en dinero o en especie no inferior al valor minimo requerido
para cubrir el vaior total estimado del convenio de asociacion, éste sera adjudicado a esta Unica
oferta.

451 FORMA DE ACREDITAR EL APORTE EN DINERO O EN ESPECIE PARA LA
COFINANCIACION DEL CONVENIO:

Para acreditar este componente, la ESAL debera anexar una certificacion firmada por el
representante legal y el Revisor Fiscal de la Entidad donde acredite su compromiso de disponer
y aportar el valor de la contrapartida respectiva para la ejecucion del convenio.

Nota 1: Si la ESAL no esta obligada a tener Revisor Fiscal, debera sefialarlo por escrito en
documento debidamente motivado con sustento legal, situacién que sera verificada por el
Municipio de Cartago.

Nota 2: Para las ESAL, obligadas legalmente, a tener revisor fiscal, estd condicion sera
verificada en los estatutos o en el Certificado de existencia y representacion legal y en el RUT,
donde se registran los érganos de control.

Nota 3: Los documentos donde se exija la firma del revisor Fiscal de la ESAL, éste debera
aportar tarjeta profesional, certificado de antecedentes disciplinarios, expedido por la Junta
Central de Contadores con una vigencia no superior a treinta (30) dias anteriores a la fecha de
entrega de la documentacion., y fotocopia de la cédula.

PLAZO: El plazo del convenio sera de seis (6) meses, contados a partir de la firma del acta de
inicio, sin que exceda el 30 de diciembre de 2024,

4.6 FORMA DE DESEMBOLSO DEL APORTE DEL MUNICIPIO: ElI Municipio realizara los
desembolsos de sus aportes de la siguiente manera:

El aporte del municipio se hara mediante actas parciales mes vencido, términos contados a
partir de la suscripcién del acta de inicio, el desembolso se realizara por cada adulto mayor
atendido, teniendo en cuenta el valor del cupo mes, pagos hasta completar el total del aporte
del Municipio segun disposicién del PAC previo recibo de metodologias para el desarrollo de los
alcances y de la ejecucion de las actividades y las obligaciones derivadas del objeto del
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convenio de asociacién y su aceptacion a satisfaccion por parte del Municipio de Pereira,
certificado por la Supervision asignada.

El aporte del asociado se acreditara con la presentacion de la propuesta, la cual debera
contener la forma y valor del aporte.

Los aportes de LA ESAL, se veran reflejados mediante informe de ejecucion de actividades del

convenio.

En este sentido, dependiendo del aporte ofrecido por la Entidad sin animo de lucro que resulte
seleccionada, los aportes se distribuiran de la siguiente manera:

VALOR
UNITARIO
APORTES
ENTIDAD % BN DINELE
O EN
ESPECIE
MUNICIPIO DE PEREIRA XX $xx
ENTIDAD SIN ANIMO DE 5
LUCRO . =
TOTAL DEL CONVENIO 100% |$

5. ANALISIS DE RIESGOS PARA CONVENIOS DE ASOCIACION

El Municipio de Pereira a través de la Secretaria de Desarrollo Social y Politico encuentra en ia
presente contratacion como riesgos previsibles durante la ejecucion del convenio los siguientes
que el contratista asume directa y totalmente:

TIPIFICACION DEL RIESGO

ASIGNACION

ESTIMACION
PROBABILIDAD IMPACTO
Aita Alta
Media ~ Alta Media-Alta
Media - Baja Media- Baja
Baja Baja

CONTROL
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No inversién del Permanente
recurso en el monitoreo y
desarrollo de las seguimiento desde
Riesgo actividades y Media — Baja Media Contratista laSupervision del
Econémico  |conforme a la - Alta Convenio de
propuesta anexa Asodiacién para
verificar lacorrecta
inversion de los
recursos
Permanente
Inadecuada maonitoreo y
Riesga ejecucion delas sequimiento
Operacional actividades de Media Media Municipic desde la
acuerdo alos Supervision del
cronogramas y Convenio de
en el nimero Asociacién.
de horas y
personas a
beneficiar
establecidas en
propuesta
anexa
Riesgo Reclamacion es de Estricta suquic’m
Social terceros sobre la Baja Alta Municipio ala qormal:wdad
Palitico modalidad de que rigela
contratacion contratacion estatal
establecida
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Corresponde al
contratista ampararse

Accidentes de conlos instrumentos
trabajo y de seguridadsocial,
Riesgo enfermedades Media Alta Contratista prevencion y
Operacional profesionales laseguramiento de
, dafios a riesgosiaborales, asi
terceros. como lasrespectivas
polizas de

responsabilidad

Verificacion y
analisis constante
Cambios delos
en el cambios
ordenamiento normativos que
Riesgo J:UFi'diCG que : ’ Me_dia - | Contratista yla puadan. incidiren el
Regulatorio inciden ~ de | Media—Baja Baja Entidad convenio con
manera indirecta el
en laejecucion acompafiamient
del convenio o
afectando su de la
ecuacion Secretaria Juridica
economica del
Municipio
de Pereira
Corresponde al
contratista
No pago de ampararse conios
Riesgo salarios ¥ Medi : . instrumentos de
Operacional prestaciones edia media Contratista seguridad
sociales. social, con fos que
se
garantice

el cumplimiento.

Todos aquellos riesgos asociados al cumplimiento del convenio segun la naturaleza del objeto y
por los porcentajes que sefiale la administracion Municipal de acuerdo a la normatividad
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PARAGRAFO SEGUNDO: Para efectos de la vigencia de la pdliza exigida en la presente
clausula su término se contara a partir de la firma del acta de iniciacion de actividades.

Las Cauciones deberan consfruirse a favor del MUNICIPIO DE PEREIRA.

Si el Asociado se negare a constituir las garantias, el Municipio dara por terminado el convenio
en el estado en que se encuentre, sin que por este hecho deba reconocerse indemnizacion
alguna.

Se firma a los veinte (20) dias del mes de febrero del ano 2024.

Al

N .
MARTHA CECILIA ALZATE ALZATE JAIME ARISTOBULO MENA BUENARNUS
Secretaria de Desarrollo Social y Politico Subsecretario de Grupos Vulnerables

v Programas Espcciales



Identificacion del contrato

ID del contrato en SECOP
Version del contrato

Estado de contrato

Fecha de generacion del estado
Niumero del contrato

Objeto del contrato

Tipo de Contrato

¢Asociado a otro contrato?

Duracioén del contrato

Fecha de inicio de contrato
Fecha de terminacion del

contrato

Tiempo adiciones en dias

Liquidacién

Fecha de inicio de liguidacion

Fecha fin de liquidacion

Obligaciones Ambientales

Obligaciones pos consumo

Reversién

formacién de la Entidad Estatal contratante
e MUNICIPIO DE PEREIRA- OFICIAL

COLOMBIA, Pereira

LR

Informacian del Proveedar contratista

FUNDACION CANES

COLOMBIA, Pereira
Cuenta bancaria del proveedor
Froveedor

FUNDACION CANES CENTRO DE

REHABITACION ECUESTRE DE RISARALDA

Aprobacion del contrato

Aprobador - Proveedor
ARGARITA

Aprobado Fecha de
por: Iy aprobacion:
Aprobador - Entidad Estatal

A Fecha de

‘vobac’o
)

Contrato Firmado:
Contrato en ejecucién:

Documentes Tipo

Documentos Tipo

Decreto 248de 2021

CO1.PCCNTR.8018857

252

C ene

1 ~om o .
En ejecucion MO ’] l\.,)\
& 34 -"4‘-?."" 5 ) N O MG o)

8 dias de tiempo transcurrido (26027024 12:34:38 PMUTC-0500) Bagota. Lima,

1552-2024

AUNAR ESFUERZOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS OPERATIVOS Y
FINANCIEROS PARA BRINDAR ATENCION INTEGRAL A LA POBLACION ADULTA
MAYOR EN VULNERABILIDAD SOCIAL Y FAMILIAR A TRAVES DE LOS CENTROS
DE PROTECCION SOCIAL UBICADOS EN EL MUNICIPIO DE PEREIRA

Decreto 092 de 2017
["SigNo

6 Meses

3 dias de tiempo transcurrido (44324024 120000 PAAUT

3/09/2024 11:00:00 PM //7C-05

0 dias

PSiNo*

1/11/2024 12:00:00 PM (/U 5 jolé. Lima
31/12/2024 12:00;00 PM ((/TC-05:00) Bogata |
SigNo *

TSighNo *

Sigho *

Nimero de documento 900312087

Narvbre def banco Tipo de cuenta

BANCO BBVA Ahorros

aprobaciomn: {

CO1_PCCNTR_6018857

a Cuito)

@ Recomendacion
{es)

Niryero de cuenta

Documentos tipo adoptados por la ANCP-CCE en virtud de la Ley

No 2022 del 2020

;Debe cumplir con invertir

minimo el 30%de los recursos

del presupuesto destinados a

comgrar alimentos, cumpliendo

con lo establecido en la Ley

2046 de 2020, reglamentada por
el Decreto 248 de 20217

Sentencia T-302

Contrato asociado a las

érdenes impartidas por la

Corte Constitucional en la
Sentencia T-302 de 2017

Condiciones ejecucion y entrega

Condiciones de entrega:

Et decreto 248 de 2021, obliga a las entidades que manejen
recursos publicos, a adquirir alimentos comprados a pequenos
productores agropecuarios y/o de la Agricultura Campesina,
Familiar o Comunitaria locales y sus organizaciones, minima el

rSigho

(30%) del presupueste destinados a la compra de alimentos

Sentencia que declara el estado de Cosas Inconstitucionales en

[ SigNo

A definir

relacion con los derechos de los nifios del pueblo Wayuu.



Configuracién financiera - Configuraciones generales

¢Se requieren emisiones de

Sigho
codigos de autorizacion? R

Configuracion financiera - Garantias

¢ Solicitud de ' FSimNo
garantias?
Garantias por
. lotes, grupos o FSirNo
etapas
Seriedad de la
oferta
Cumplimiento #Si["No
M Cumplimiento del cantrato

M Pago de salarios
M Calidad del servicio

SirNo

Responsabilidad

civil extra WSirNe
contractual
WNo. de SMMLV 200
o 6 dias de tiempo
Eschilimits . ) transcurrido
para entrega de 3 dias de tiempo transcurrido (4032024 120000 P i Lima (uito) Fecha de entrega de garantias: 1 2.
garantias:
.marmemﬁca!i\m de las garantias
Nontrg Casificacion del docurmento Descripoion
ANALISIS DEL RIESGO y garantias exgidas.pdf - ANALISIS DEL RIESGO y garantias exigidas. pdf Descargar
Garantias del proveedor:
K de la garantla Justificackn Tipo de gaantia Vaor Ervisar Fecha fin Estado
CO1.WRT.13848887 Cumplimiento - Cumplimienta del Contrato de 562.291.918,00 COP ASEGURADORA SOLIDARIA DE

contrato & seguro

Configuracion financiera - Pago de anticipos

Definir Plan de Pagos? ["Sipgho

Condiciones de facturacion y pago
Forma de pago Abono en cuenta

Piazo de pago de la factura 30 dias

imenlar_io_s, S

Numero def Contrato CO1.PCCNTR.6018857

COLOMBIA

Proveedor FUNDACION CANES CENTRO DE REHABILITACION ECUESTRE DE RISARALDA

Creado por
Agregado en
Comentario

Anexosdelcontrato

Descripcion
r CLAUSULADO CANES.pdf

Direccion de notificaciones

Direccion de notificaciones Carrera 7 N° 18-55
Ubicaciéon CO-RIS-66001 - Pereira
Pais COLOMBIA
Departamento Risaralda
Municipio Pereira
Direccion Carrera 7 N’ 18-55
Cédigo postal 65001
Grados (°)
Latitud:
Longitud:

Municipio de ejecucion del contrato

o Dipacc

Minutos (")

Segundos (7)

31/08/2027 (UTC-0500! Bogotz,  Aprobada Detalie

Descargar Detalle
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Incluya el precio coma ln

Precio total estimado Indique la Entidad Estatal

TAS4.976.043, 10 1.208.167.672.00
Ret. Aticule Cédigo UNSPSC Descrtpcin Cantdad  Unldad Precin unitarlo estimada Precia unttario Pracio total sstimado m;m‘”&?
1 0141505 SERVICIOS DE BIENESTAR SOCIAL 1,00 UN 7.154.976.043,00 1.200.167.672.00 7.154.976.043,00 1.200.167.672.00
Configuraciones de documentos del proveedor e o I N
Plazo méxmo para el proveedor entregar los documentos de adjudicacion: -
Fecha de entrega de documentos del proveedor: -
Documentos del contrato T e 5 R L e P S
Descripoiin Nombre def documento Detale
3 RESOLUCION 1003 DEL 28 DE FEBRERO DE 2024.pdf RESOLUCION 1003 DEL 28 DE FEBRERQ DE 2024.pdf
CANES OFERTA zip CANES OFERTAzZp
CLAUSULADQ CANES.pdf CLAUSULADO CANES.pdf
notificacion canes.padf on canes.pdf
Asignaciones para el seguimiento - S — R
7y Cédula de Nimero de
Ordenador del Gaslo MARTHA CECILIA ALZA [~ Tipo de documento Ghudadania decamento 42086853
; £y i Cédula de Numero de
Supervisor JAIME ARISTOBULO ME ,~ Tipo de documento Giudadania S 18602004
Qn,@;ioﬂeﬁprﬁei@@wglpggq e e s e P T S—— e s e
Ordenader del pago MARTHA CECILIA ALZA /' Tipo de documento  Codula de Nimero de 42086853 y
h Ciudadanla documento

Histdrico de asignaciones

Fosicidn Norriore

Ordenador del Gasto

Supervisor

MARTHA CECILIA ALZATE ALZATE
JAIME ARISTOBULO MENA BUENANOS
MARTHA CECILIA ALZATE ALZATE

Ordenador del pago

Agregar u

Fecha de seguimiento
6 dias de tiempo transcurrido [ 1
6 dias de tiempo transcurrido (1022024 43047 P,

6 dias de tiempo transcurrido (103202

1 4:30:47 PMUTC-05.00) Bogols, Lima

Proyecto del Plan Marco para la
Implementacion del Acuerdo de

Paz o asociado al Acuerdo de Sigho*

MARTHA CECILIA ALZATE ALZATE
MARTHA CECILIA ALZATE ALZATE

Quits MARTHA CECILIA ALZATE ALZATE

Gasto Posconflicto como aquel relacionade con €l Plan Marco de
Implementacion (CONPES 3932) derivado de intervenciones en
cumplimiento del Acuerdo.

Paz
Destinacion del gasto
Fuente de los recursos:

Inversion

Presupuesto General de la
Nacion - PGN

Sistema General de
Participaciones - SGP
Sistema General de Regalias
-SGR

Recursos Propios (Alcaldias
y Gobernaciones)

Recursos de Crédito

Otros Recursos (Especie,
Privados, Cooperacidn,

Valor
Sigho *
Sigho “
[SigNo*
#SiTNo* 951.977.413
FSigNe *
WSirNo* 257.190.259

Total 1.209.167.672

Ao
2024

Sebdo 3 tome

951.977.413 COP 00-00-00

Propios Entidades
Autdnomas)
Validacién Cédigo BPIN
Gidigo BN
I3 2020660010068
Entidad Estatal registrada en el Sigho
SIIF
CDP/Vigencias Futuras (Recuerde que es necesario agregar al menos un CDP o una AVF Extraordinaria si es el caso)
Cidigo Tipo Bstado Saido
= 1333 CDP No validado 8.361.211.605 COP
Saldo de CDP 8.361.211.605 COP
Saldo de vigencias futuras 0 COP
Saldo total a comprometer 951.977.413 COP

Ultima consulta a SIIF
Fecha de consulta SIIF

Compromiso presupuestal de gastos

Ciigo unidediscbunidad gjecutora

Editar




B RESOLUCION No. 001003 DE 28 FEBRERO 2024

POR MEDIO DE LA CUAL SE ADJUDICA EL PROCESO DE REGIMEN ESPECIAL
COMPETITIVO - CONVENIO DE ASOCIACION N° SDSP-RE-013-2024

MARTHA CECILIA ALZATE ALZATE, mayor de edad, identificada con cédula de ciudadania
numero 42.086.853 expedida en Pereira, en su calidad de delegada del alcalde, segun consta en
decreto 6 del 2 de enero de 2024, autorizado para contratar por el acuerdo No. 22 del 5 de
diciembre del 2023, expedido por el Concejo Municipal, y en ejercicio de la competencia otorgada
por el articulo 11 numeral 3 literal b de la Ley 80 de 1993, Ley 1150 de 2007, Decreto 092 de 2017
y demas decretos reglamentarios

CONSIDERANDO:

Que, la administracion Municipal — Secretaria de Desarrollo Social y Politico realizé publicacion de
PROCESO DE REGIMEN ESPECIAL COMPETITIVO - CONVENIO DE ASOCIACION N° SDSP-
RE-013-2024, que tiene por objeto “UNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS,
OPERATIVOS Y FINANCIEROS PARA BRINDAR ATENCION INTEGRAL A LA POBLACION
ADULTA MAYOR EN DESPROTECCION SOCIAL Y FAMILIAR A TRAVES DE LOS CENTROS
DE BIENESTAR UBICADOS EN EL MUNICIPIO DE PEREIRA” en la plataforma transaccional
SECOP il, el dia 10 de febrero de 2024

Que el municipio de Pereira en uso de sus facultades desarroli¢ y dio publicidad a través de la
plataforma electronica SECOP |l, a los documentos confractuales, el analisis del sector, los
estudios previos; el cuestionario de condiciones electronico junto con sus anexos y demas
documentos requeridos para este tipo de procesos.

Que el Municipio de Pereira pagara el valor de la presente contratacion con cargo al presupuesto
de la actual vigencia al siguiente CDP, expedido por la Subsecretaria de asuntos financieros: CDP
No 1333 de 7 de febrero de 2024 por valor de $8.361.211.605 para la vigencia 2024.

Que el cierre para la presentacidon de las propuestas fue el dia 22 de febrero de 2024 a las 9:00
AM.

Que, se recibieron siete (7) propuestas por parte de las siguientes entidades sin animo de lucro asi:
FUNDACION CANES, FUNDACION DEL SENOR DE LA DIVINA MISERICORDIA ARCA DE NOE,
FUNDACION ALEGRIA DE SERVIR, ASOCIACION CIUDAD FUTURO, CBA SAN JOSE,
ASOCIACION HOGAR DEL ABUELO DIVINOPASTOR, FUNDACION VIDA CON
PROPOSITOQue, el dia 22 de FEBRERO de 2024, ei comité evaluador se reunié para verificar los
requisitos juridicos, técnicos, presupuestales entre otros del presente proceso, para posteriormente
el 24 de febrero de 2024 publicar informe preliminar de evaluacion de las ofertas presentadas
dando hasta el 26 de febrero de 2024 la posibilidad de subsanar y/o observar el informe preliminar
de evaluacion hasta las 23:59 pm.

Que, el 27 de febrero de 2024 el comité evaluador se reunié para verificar los requisitos
subsanados donde también se evidencio que durante el traslado no se presentaron observaciones

Que el comité evaluador expidid informe de evaluacion definitivo recomendando adjudicar a los
proponentes FUNDACION CANES, FUNDACION DEL SENOR DE LA DIVINA MISERICORDIA
ARCA DE NOE, FUNDACION ALEGRIA DE SERVIR, ASOCIACION CIUDAD FUTURO, CBA
SAN JOSE, ASOCIACION HOGAR DEL ABUELO DIVINO PASTOR, FUNDACION VIDA CON
PROPOSITO para un total de 511 cupos por la suma de hasta OCHO MIL SEISCIENTOS
SESENTA Y CUATRO MILLONES SEISCIENTOS MIL DOSCIENTOS OCHO PESOS M/CTE.
incluidos impuestos. ($ 8.664.600.208), donde el Municipio de Pereira Aportard SEIS MIL

reTroEmE=TT



) Bﬁ‘ﬁé‘ing RESOLUCION No. 001003 DE 28 FEBRERO 2024

POR MEDIO DE LA CUAL SE ADJUDICA EL PROCESO DE REGIMEN ESPECIAL
COMPETITIVO - CONVENIO DE ASOCIACION N° SDSP-RE-013-2024

OCHOCIENTOS CUARENTA Y OCHO MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL
SEISCIENTOS TREINTA PESOS M/CTE. Incluidos impuestos. ($ 6.848.659.630), y los
Asociados aportaran MIL OCHOCIENTOS QUINCE MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA MIL
QUINIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS M/CTE ($1.815.940.578) distribuidos los aportes y

Cupos de la siguiente manera:
ALEGRIA DE DIVINO
PROPONENTE SERVIR ARCA DENOE SAN JOSE PASTOR
CUPOS 67 80 87 65
APORTE $ $ $ $
FUNDACION 233.695.866 289.791.840 289.048.626 235.455.870
APORTE $ $ $ $
MUNIICPIO 927.802.725 1.028.850.753 1.148.816.110 900.729.035
$ $ $ |
TOTAL CONVENIO 1.161.498.591 1.318.642.593 1.437.864.736 1.136.184.905
VIDA CON
PROPONENTE CANES CIUDAD FUTURO PROPOSITO
CUPOS 71 85 56

APORTE FUNDACION $_
APORTE MUNIICPIO §
TOTAL CONVENIO

257.190.258 §$
951.977.413 §
$ 1.209.167.671 $

1.127.788.881

307.903.830 $ 202.854.288
$ 762.694.712
1.435.692.711 $ 965.549.000

Que, En mérito de lo expuesto, la delegada del Alcalde

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Adjudicar el procesoc de PROCESO DE REGIMEN ESPECIAL
COMPETITIVO - CONVENIO DE ASOCIACION N° SDSP-RE-013-2024, a los proponentes
FUNDACION CANES, FUNDACION DEL SENOR DE LA DIVINA MISERICORDIA
ARCA DE NOE, FUNDACION ALEGRIA DE SERVIR, ASOCIACION CIUDAD FUTURO,
CBA SAN JOSE, ASOCIACION HOGAR DEL ABUELO DIVINO PASTOR, FUNDACION
VIDA CON PROPOSITO. para un total de 511 cupos por la suma de hasta OCHO MIL
SEISCIENTOS SESENTA Y CUATRO MILLONES SEISCIENTOS MIL DOSCIENTOS OCHO
PESOS M/CTE. Incluidos impuestos. ($ 8.664.600.208), donde el Municipio de Pereira Aportara
SEIS MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y OCHO MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA'Y
NUEVE MIL SEISCIENTOS TREINTA PESOS M/CTE. Incluides impuestos. ($ 6.848.659.630),
y los Asociades aportaran MIL OCHOCIENTOS QUINCE MILLONES NOVECIENTOS
CUARENTA MIL QUINIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS M/CTE ($1.815.940.578)
distribuidos los aportes y cupos de la siguiente manera:
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POR MEDIO DE LA CUAL SE ADJUDICA EL PROCESO DE REGIMEN ESPECIAL
COMPETITIVO - CONVENIO DE ASOCIACION N° SDSP-RE-013-2024

ALEGRIA DE DIVINO
PROPONENTE SERVIR ARCA DENOE SAN JOSE PASTOR
CUPOS 67 80 87 65
APORTE $ $ $ $
FUNDACION 233.695.866 289.791.840 289.048.626 235.455.870
APORTE $ $ $ $
MUNIICPIO 927.802.725 1.028.850.753 1.148.816.110 900.729.035
$ $ $
TOTAL CONVENIO 1.161.498.591 1.318.642.593 1.437.864.736 1.136.184.905
VIDA CON
PROPONENTE CANES CIUDAD FUTURO PROPOSITO
CUPOS 71 85 56

APORTE FUNDACION $ 257.190.258 $ 307.803.830 $ 202.854.288
APORTE MUNICPIO § 951.977.413 $ 1.127.788881 § 762.694.712
TOTAL CONVENIO $ 1.200.167.671 $ 1.435692.711 $§ 965.549.000

Y un plazo de ejecucion de seis (6) meses, contados a partir de la firma del acta de inicio y sin
exceder la vigencia del 31 de diciembre de 2024, dichas propuestas puede ser consultadas por los
interesados en el Portal Unico de Contratacion Publica Secop II, en la pagina web
https://www.colombiacompra.gov.co/secop-ii

ARTICULO SEGUNDO: El Municipio de Pereira desembolsara el valor de hasta SEIS MIL
OCHOCIENTOS CUARENTA Y OCHO MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE
MIL SEISCIENTOS TREINTA PESOS M/CTE. Incluidos impuestos. ($ 6.848.659.630)
correspondientes a los aportes del MUNIICIPIO con cargo al presupuesto de la actual vigencia al
siguiente CDP, expedido por la Subsecretaria de asuntos financieros: CDP No 1333 de 7 de tebrero
de 2024 por valor de $8.361.211.605 para la vigencia 2024,

ARTICULO TERCERQO: Publicar la presente Resolucion en Portal Unico de Contratacion pagina
web: https://www.colombiacompra.gov.co/secop-ii, dando cumplimiento a lo establecido en el
Decreto Unico Reglamentario 1082 de 2015, y para efectos dar a conocer su contenido a los demas
interesados en ¢l presente proceso, garantizando asi su publicidad.

ARTICULO CUARTO: Notifiquese a los proponentes favorecido ¢l contenido del presente acto en
cumplimiento de lo establecido en el articulo 67, de la ley 1437 de 2011

ARTICULO QUINTO: La presente resolucion rige a partir de su expedicion y su publicacion en el
sistema electronico de contratacion publica Secop I1.




COTIZACION
enmpresa aue cotiza: FUNDACION CANES CENTRO DE REHABILITACION ECUESTRE DE RISARALDA

CANTIDAD DE BENFICIARIOS RN § PR
:Hisu% Oy I :snyaoa:nuas_ CANTDAD TVAtRUNITARIO]  WiESE | Mes2 | mEs3 ] mEsa o MEss mes s 1
E DIRECTOR TECNICO MENSUAL 3.600.000 600.000 3600000 3.600.000 3.600.000 3.600.00 3.600.000
NUTRICIONISTA MENSUAL 3.600.000 .600.000 3.600.000 3.600.000 3.600.000 3.60 3.600.000
AUKILIARES DF SERVICIO MENSUAL 1.410.000 410.000 7.410000 7.410.600 7.410.000 7.410.00 7.410.000
MANIPULADORAS DE ALIMENTOS MENSUAL 1.410.000 410.000 7.410000 410,000 7.410.000 7.410.00 -410.000
AUKILIAR DE ENFERMERIA MENSUAL 13.918.004 13.918.004 13 918.004 13.918.004 13.918.004 13.918 004 13.918.004
PROFESIONAL EDU FISICA O TERAPEUTA UCUPACIONAL MENSUAL 3.600.000 3.600.000 3.600000 .600.00C 600.000 .600.000 600,000
CUIDADORAS MENSUAL 9.880.000 9.880.000 9.880.000 H80.00: 880.000 880,000 .880.000
ACHILLER PARA ENSERANZA DE DANZA Y MUSICA MENSUAL 1.300.000 1.300.000 1.300.000 .300.000 -300.000 .300.000 .300.000
PSICOLOGA MENSUAL 3.600.000 3.600.000 3.600000 600.000 3.600.000 .600.600 3.600.000
MENSUAL 1 3,600,000 3.600.000 3500000 3.600.000 600,000 500,000 3.600.000
KIT DE ASEQ MENSUAL 71 72.250 5.129.715 5.129715 5.129.715 5.129.715 5.129.71 5.129.715 i0.778.287
TOALLA 70 * 140 TRIMESTRAL 1 10.344 741534 741524 741524 741524 741524 741524 4449144
27 FANAT ADULTO TENSUAL 3 342 667 7831.341 7.831341 7881 341 7881381 7.881 341 7.881.341 47788046
YIREF] {CREMA AN ALITIS MENSUAL 23 41.900 963.700 963700 963 700 963 700 963.700 964.700 5 782.200
25 GUANIES DE VINILO CAJA X 100 UNID. MENSUAL 3 62 480 1.437.040 1437010 1437040 1.437040 1.437.040 1.437.040 822,240
#IREF!_|PARITOS HUMEDOS MENSUAL 23 45.967 1,057,241 1.057.11 1.057.241 1.057.241 1.057.241 1.057.241 6343146 |
76 JKIT OE VESTUARIO TRIMESTRAL 71 143354 10,599,874 10539474 10,599,674 10,599,874 10599874 10.559.874 53 539.244 |
2.7 {RoOTIQUIN TRIMESTRAL 71 19 5.607 5607 5.607 5.607 5.607 5.607 33.643
INSUMOS PARA MANUALIDADES TENSUAL 7l 22 400 1.530.400 1590400 1,590,400 1590.400 1.550.400 590,400 542,400
ALIMERTACION MENSUAL 71 1.027.167 72.928.857 72.928.857 72.928.857 72.928.857 72.928.857 72.928.857 437.573.142
, ALOJAMIENTC MENSUAL 71 431333 30.624.643 30.624 543 30624641 30.624 643 30,624 643 30.624.643 183.747.858
1 [IRANSPORTE MENSUAL /L —t5000 10.650.000 10650000 10 650,000 10.650.000 10650.000 10.650.000 53 900.000

Margarita Aristizabal Jaramillo

NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL

CC. 24.322.948

RAZON SOCIAL: FUNDACION CANES CENTRO DE REHABILITACION ECUESTRE DE RISARALDA
NIT: 9003120874



Ahora Aseguradora Solidaria de Colombla confirma la infarmacién de los clientas a través del Call Center, por favor tenga en cuenta g

CIA FIMANCIERA
DE COLMBLA

RAD KRS

ViGILADG WEHN

para realizar el procedimiento

ue sera contactado

=Y MAsequradora Solidaria
« e (olombia

NIT. 860.524.854-6

NUMERO ELECTRONICO
» PARA PAGDS

5804444841

Los Mago-es Lugares regt Mepores Lugares

POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL i '. pln: i e

POLIZA No: 580 -74 - 994000024706 ANEXO:0

! AGENCIA EXSEDIDORA: PEREIRA con. AGE. 580 RaMO: 74 PAR: - .
DIA  MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANC HORAS DIA MES ANO
| 01 | 03 | 2024 | VIGENCIADELAPOLIZA| 01 | 03 |2024 | 23:59] 31 | 08 | 2024 | 23:59 | 183 |01 | 03 | 2024
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENGIA HASTA ALAS. DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: TMPRESTON
g ——— P o DIA  MES  ANO  HORAS  DIA MES  ANO  HORAS  DIAS
TIPO DE MOVIMIENTQ =AF &L 20 LUN ALz
VIGENCIA DEL ANEXO, 01 31 08 | 2024 23:32 | 183
ooy : o VIGENGIADESDE VIGENGAHASTA _ AtAs

NOMBRE :

FUNDACION CANES CENTRO DE REHABILITACION

DATOS DEL TOMADOR

rDENﬂFlc:Ac;o“N NIT 900.312.087~-4

! DEDUCIBLES: 10,00 % DEL

BENEFICIARIOS

FEREIRA
SE TNC
PATRONAL, V
| ASEGURADA.

| BENEFICIARIOS: MUNICIPIC

{ACYIVIDAL: CONYRATO DE PRESTACLON DE SERVICLOS

{ TIPC EDIFICIO: NO APLICA PARA ESTE RAMOC TIPO DE RIESGO: SERVICIOS MANZANA:
| DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
| CONTRATO $ 260,000,000.00

PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES 260,000,000.00

VALOR DE LA

NIT 001 - TERCERCS AFECTADOS

MEDIANTE LA PRESENTE POLIZA, SE AMFARAN 10S PERJUTICIOS PATRIMONTALES QUE CAUSE DIRECTAMENTE EL ASEGURADC CON |
| MOTIVO DE UNA DETERMINADA R
COLOMBIANA, DERIVADAS DEL CU
TECNICOS, ADMINISTRATIVOS, OPERATIVOS Y FINANCIEROS PARA BRINDAR ATENCION INTEGRAL A LA PORLACION ADULTA MAYOR
{ EN VULNERABILIDAD SOCIAL

YE: DANO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE, PERJUICICS EXTRAPATRIMONTIALES, ONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS, R.C.
HICULOS PROP

DIRECCION: SEC NUZVA A VIA MORELIA FCA EL PARAISO CWDAD: PEREIRA, RISARALDA TELEFONO: .. =
e SEDE s o o e o o ) 317370485
. N ELASEGURADOYBENEFICIARIO  ~ ~
e e
ASEGURADOC: - sk
MUNICIPIO DE PEREIRA BTGt MT H91:480.1030-2
DIRECCION CARRERA 7 18 55 PALACIO ciubad: PERETIRA, RISARALDA
\_BENEFICIARIO: T%RCERQS AFECTADOS L, o - IDENTIFICACION: N7 J
. o DATOS DELRIESGOYAMPAROS .
fASEGURADC: MUNICI O DE PEREIRA NIT : 891480030 N
| ITEM: 1 DEPARTAMENTO: RISARALDA CIUDAD: PEREIRA |
| DIRECCION: PERIMETRO MUNICIBAL

Minimo: 30,000,000.00

PONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA, DE ACUERDO CON LA LEY,
{PLIMIENTQ DEL CONVENIO DE ASOCIACION No 1552/2024, RELATIVC A AUNAR ESFUERZOS |

Y FAMILIAR A TRAVES DE LOS CENTROS DE PROTECCION SOCIAL UBICADOS EN EL MUNICIPIO DE |

I0S Y NC PROPIQS, MECANISMOS DE PARTICIPACION EN LA PERDIDA POR PARTE DE LA ENTIDAD

DE PEREIRA Y/O TERCEROS AFECTADCS.

'GRAN CONTRIBUYENTE RES 2500 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD CODPERATIVA NO EFECTUAR RETENGION EN L;\ FUENTE

{ VALOR ASEGURADO TOTAL: | VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION | VA TOTAL A PAGAR |
& **%260,000,000.00 | § Fakkkkkkk%325 890 | §rrrkanksex( 00 |6 %xxkwrkE] 919 § whkwnskr®xx387 810
| H — e i R |
o - o JNTERMETJIARIL'_J___ COASEGURO o
i NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA VALOR ASEGURADC
JOHN JATRO LONDONO RIVERA 5302 100.0¢C

/LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO'A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD GOOPERATIVA, PARA EXIGIR EL FAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

T ——

T FIRMA ASEGURADOR {415)7701861000019(8020)000000000007 000560444484 B FIRMA TOMADOR
IRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA:  Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota " Py
CBDO207COROBFBT6E5E CLIENTE I“ y 4

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccion: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogoté * Teléfono: (601) 7919180

Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electronico: defensariasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:

Compania de Seguros



Elaborado por : SANTIAGO MONTOYA ROJAS Impreso el:

Sy Republica de Colombia Fapinztiaed
' MUNICIPIO DE PEREIRA
Nit 8914800302
Solicitud de compromiso presupuestal No.1932
. Fecha expedicion 01/03/2024 Fecha vencimiento Valor Total 951.977.413,00

Son: Novecientos Cincuenta Y Un Millones Novecientos Setenta Y Siete Mil Cuatrocientos Trece Pesos M/Cte. |
Objeto AUNAR ESFUERZOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS OPERATIVOS Y FINANCIEROS PARA |
BRINDAR ATENGION INTEGRAL A LA POBLACION ADULTA MAYOR EN VULNERABILIDAD SOCIAL |
Y FAMILIAR A TRAVES DE LOS CENTROS DE PROTEGCION SOCIAL UBIGADOS EN EL MUNICIPIO

DE PEREIRA

Observaciones

‘ Tercero 900312087 FUNDACION CANES CENTRO DE REHABILITACION ECUESTRE DE
? - MARGARITA ARISTIZABAL JARAMILLO 320
| Documento CONVENIO DE ASOCIACION  Nro. 1552

Duracion ~ SEIS MESES CONTADOS A PARTIR DE LA SUSCRIPCION DEL ACTADE Fecha fin  02/09/2024

INICIO
| Forma pago ; i : : i it Vig. Futura No
mediante pagos parciales vencidos mensuales, previa certificacion de la
| supervision
[Nro. Disponibilidad 1333
Valor 951.977.413,00
Rubro 2.3.2.02.02.008 Servicios para la comunidad, sociales y personales
C.Costo 1109 SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
Fondo 101 Fondos comunes

Proyecto 2020660010068 PROTECCION DE LOS GRUPOS POBLACIONALES VULNERABLES POR SUS
CONDICIONES SOCIOECONOMICAS EN EL MUNICIPIO DE PEREIRA
Disponibilidad 1333

Subgrupo Salud 0

Codigo Programdtico Inversion CPl: 4103050 Servicio de acompaifiamiento familiar y comunitario para la superacion de la pobreza

| Cédigo CPC Descripcion Valor |
_9111_9 o Oftros servicios de fa administracion_;f_t_)_l_ica ncp - 951.977.413,00 - }
Rubro 2.3.2.02.02.009 Fondo 101 C. Costo 1109

‘Mes 4 158.662.902,00  Mes5 [158.662.902,00 [Mes6  [158.662.902,00 |

Mes 7 1158.662.902,00  Mes 8 158.662.902,00 | Mes 9 | 158.662.903,00

A, SO |

MARTHA CECILIA ALZATE ALZATE
0246037 1205344-3452964-007478768
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Republica de Colombia bl b

MUNICIPIO DE PEREIRA

Nit 8914800302

Compromiso Presupuestal No. 1851

| Fecha expedicion 04/03/2024 Fecha vencimiento 31/12/2024 Valor Total 951.977.413,00

Son: Novecientos Cincuenta Y Un Millones Novecientos Setenta Y Siete Mil Cuatrocientos Trece Pesos M/Cte. |
Objeto AUNAR ESFUERZOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS OPERATIVOS Y FINANCIEROS PARA |
BRINDAR ATENCION INTEGRAL A LA POBLACION ADULTA MAYOR EN VULNERABILIDAD SOCIAL |
Y FAMILIAR A TRAVES DE LOS CENTROS DE PROTECCION SOCIAL UBICADOS EN EL MUNICIPIO |

DE PEREIRA

Observaciones

Tercero 900312087

‘ - MARGARITA ARISTIZABAL JARAMILLO
| Documento CONVENIO DE ASOCIACION  Nro. 1552 Fecha 04/03/2024

1 Duracién SEIS MESES CONTADOS A PARTIR DE LA SUSCRIPCION DEL ACTADE Fecha fin  02/09/2024

320

Forma pago IN'C,IO ; : " =R
mediante pagos parciales vencidos mensuales, previa certificacion de la

‘ supervision
Nro. Disponibilidad 1333

Vig. Futura No

Valor 951.977.413,00

Rubre  2-3:2.02.02.009 Servicios para la comunidad, sociales y personales
C. Costo 1109 SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
Fondo 101 Fondos comunes

Proyecto 2020660010068 PROTECCION DE LOS GRUPOS POBLACIONALES VULNERABLES POR SUS
CONDICIONES SOCIOECONOMICAS EN EL MUNICIPIO DE  PEREIRA
Disponibilidad 1333

Subgrupo Salud 0

Codigo Programatico Inversion CPl: 4103050 Servicio de acompanamiento familiar y comunitario para la superacion de la pobreza

Cadigo CPC Descripcion

: 91119 B —" __(_)_“!_rf.s_servicios de la administracion publicancp ::l‘ln.;??'.hti,nﬂ
- INTENCION DE PAGO
Rubro 2.3.2.02.02.009 Fondo 101 C. Costo 1109
‘Mes 4  158.662.902,00 | Mes5  158.662.902,00 @ Mes6  158.662.902,00 |
| M(_EST 1158.662.902,00 | Mes 8 _;__158.662.902,00; | Mes 9 1158.662.903,00

S——— .

ALVARO FERNANDO MIRANDA VELA
02460374151313-3455479-007483280
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ANEXO CLAUSULADO CONVENIO DE ASOCIACION CELEBRADO ENTRE EL MUNICIPIO DE
PEREIRA - SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO Y LA ESAL CANES

Las partes de comiin acuerdo hemos convenido integrar el presente anexo al contrato
electronico de CONVENIO DE ASOCIACION, suscrito en la pagina del SECOP i, con la
FUNDACION CANES CENTRO DE REHABILITACION ECUESTRE DE RISARALDA identificada
con el Nit N° 900.312.087-4 representada legaimente por MARGARITA ARISTIZABAL
JARAMILLO identificada con la cédula de ciudadania niimero 24.322.948 expedida en
Manizales, Caldas, el cual adicionalmente contiene las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA: OBJETO: “AUNAR ESFUERZOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS
OPERATIVOS Y FINANCIEROS PARA BRINDAR ATENCION INTEGRAL A LA POBLACION

. ADULTA MAYOR EN VULNERABILIDAD SOCIAL Y FAMILIAR A TRAVES DE LOS CENTROS DE
PROTECCION SOCIAL UBICADOS EN EL MUNICIPIO DE PEREIRA”

CLAUSULA SEGUNDA: METAS DEL CONVENIO

1. Cofinanciar hasta 71 atenciones a la poblacién Adulta Mayor del Municipio de
Pereira desprotegidos social y familiarmente, en los centros de proteccion ubicados
en el municipio de Pereira.

2. Contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién Adulta Mayor del
Municipio de Pereira desprotegidos social y familiarmente, a través de Centros de
Proteccion para brindar atencion integral, mediante la realizacién de un Programa
de Interés Publico.

3. Realizar un informe al finalizar el convenio de la atencion al adulto mayor
estableciendo el impacto social para garantizar la actualizacién y mejoramiento de
la estrategia municipal.

4. Reportar los subcontratos que suscriban para la ejecucion del presente convenio
de asociacion.

. CLAUSULA TERCERA: ALCANCES

a. Brindar a la poblacion Adulta Mayor el servicio de alojamiento en el centro de
proteccion social, contribuyendo a la satisfaccion de sus necesidades basicas.

Paragrafo: En los casos en que la ESAL (Entidad sin animo de lucro) tenga un bien
inmueble en COMODATO con el MUNICIPIO DE PEREIRA, el ASOCIADO debe
garantizar la cobertura en el aporte de alojamiento, es decir, conforme al costo mensual
real de cada adulto mayor en cada vigencia, por lo tanto, a partir de la cantidad de cupos
autorizados por la SECRETARIA DE SALUD mediante acto administrativo, el
COMODATARIO en contraprestacion debera aportar el valor mensual de aporte del
alojamiento al COMODATANTE, cabe aclarar, que no puede superar los cupos
autorizados por la Secretaria de Salud Municipal, sino que debe ser a partir de los cupos
autorizados y ofertados; es decir, dependiendo de los cupos de la propuesta aceptada,
el COMODATARIO cancelara el valor de atencion por cada adulto mayor hasta ajustar
el valor mensual que representa el valor de alojamiento del centro de proteccidn social,
conforme al estudio de mercado . Para este caso, teniendo en cuenta que no hay
certeza de los oferentes y la modalidad eventual del comodato, en caso de presentarse
dicha eventualidad, la revision del canon de alojamiento estara a cargo del supervisor
del convenio, ya que es la persona encargada del seguimiento técnico, administrativo,
financiero v iuridico seatin el manual de sunervisian vioente.
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b. Proporcionar a los Adultos Mayores una alimentacion sana, equilibrada y nutricional
(Desayuno — Refrigerio — Almuerzo — Refrigerio — Cena) de conformidad con la minuta
establecida por la nutricionista con base a la minuta patrén suministrada por el municipio
y avalada por la supervision, los 7 dias de la Semana.

c. Proporcionar a los Adultos Mayores el componente de pafiales, crema antipafialitis y
pafios humedos a aquellos adultos mayores que asi lo requieran.

d. Suministrar mensualmente a la poblacion beneficiaria del Centro de Proteccién un kit
de aseo para la satisfaccion de sus necesidades basicas (cepillo de dientes, crema
dental, jabon de bario, talco para pies, cuchillas de afeitar, papel higiénico, desodorante,
shampoo y crema humectante).

e. Proporcionar a los Adultos Mayores del Centro de Proteccién un kit de ropa, vestuario
digno, para hombres, camiseta o camisa polo hombre o camisa de pijama, boxer
hombre, medias hombre, jean o sudadera o0 bermuda o pantalon de pijama, zapatos
hombre y para mujer biusa o biusa de pijama o pijama de una pieza brasier panty jean
o falda o sudadera o pantalén de pijama, medias zapatos proporcionar a los adultos
mayores, una (1) toalla de uso personal, con medidas de 70 cm x 1.40 mts; se deja
claridad que para el presente proceso se realizara dos entregas.

Prestar el servicio de orientacion productiva a través de capacitaciones en proyectos de
arte y manualidades proporcionando los insumos para ello, las cuales deben realizarse
minimo tres (3) veces a la semana durante toda la ejecucion del convenio.

g. Generar ambientes de esparcimiento mediante actividades deportivas, recreativas,
culturales, productivas, agricolas, pecuarias, otras actividades ocupacionales definidas
en la ley 1276 de 2009, estas deben realizarse minimo dos (2) veces a la semana
durante toda la ejecucion del convenio, segun programa avalado por la supervision del
convenio de manera alternada y procurando un enfoque segun habilidades de los
beneficiarios.

h. Garantizar el transporte a citas médicas y demas requerimientos de los adultos mayores
cuando  sea necesario, con un acompainante.

Proporcionar kit de botiquin de primeros auxilios con los elementos esenciales que debe
contener (alcohol, bajalenguas, curas, guantes, lagrimas, suero, vendas, yodopovidona,
gasas, termometro, esparadrapo); se deja claridad que para el presente proceso se
realizara dos entregas.

CLAUSULA CUARTA. OBLIGACIONES GENERALES COMO ASOCIADO.
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Destinar los recursos econdmicos que aporte tanto por el municipio de Pereira como

los que aporte la ESAL, en la ejecucion del convenio

2. Hacer los aportes técnicos y administrativos para la ejecucion del convenio

3. Dar cumplimiento y realizar seguimiento y control del desarrollo de las metas,
actividades y obligaciones del presente convenio

4. Velar por la dotacién de insumos y suministros de acuerdo a los requerimientos
especificos de cada bien o servicio segun la normatividad vigente

5. Ejecutar el convenio dentro del plazo pactado, invirtiendo los recursos de acuerdo
con las actividades definidas y el presupuesto asignado.

6. Administrar los recursos de manera eficiente y productiva de acuerdo al

presupuesto del Convenio

7. Presentar a la SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO,

informes y documentos mensuales relacionados con el objeto del convenio para efectos

de desembolso.

8. Cumplir con lo establecido en la normatividad vigente en cuanto a obligaciones
tributarias (impuestos, contribuciones y similares) y contabies.
9. Entregar informe y documentos que soportan la ejecucion de las actividades,

anexando una base de datos que permitan conocer y cuantificar los participantes y
beneficiarios del Convenio, de conformidad a los formatos y requerimientos de la
supervision

11.  Contratar por cuenta y riesgo el personal auxiliar y profesional suficiente y
necesario, que se requiera para cumplir las obligaciones a su cargo a fin de cumplir el
objeto del convenio de asociacion.

12.  Suministrar documentacion de los subcontratos que suscriba para desarrollar el
programa o actividad de interés publico del presente documento. (subcontratos,
facturas y demas documentos soporte)

12, Dar crédito al Municipio en todas las actividades que se realicen en el
marco del proyecto.

13.  Ejecutar el convenio en los términos de la propuesta presentada

14. Todas las demas actividades que deriven de la naturaleza del presente convenio y de la

propuesta, la cual hace parte integral del mismo

CLAUSULA QUINTA: OBLIGACIONES ESPECIFICAS ASOCIADO

1. Convenir con la coordinadora del programa de adulto mayor y el componente

psicosocial el ingreso y retiro de los adultos mayores del programa.
Ejecutar el convenio conforme a las metas y propuesta presentada.

SEN

garantizar lo establecido en el siguiente cuadro:

Aportar el recurso humano idéneo para el desarrollo del convenio, para lo cual debera

ITEMS

DESCRIPCION

UNIDAD DE MEDIDA

CANTIOAD
HASTA 45 AM
ATENDIDOS

65 ADULTOS M
ATENDIDOS

85 ADULTOS MAYORES
ATENDIDOS

11

|
| DIRECTOR TECNICO

UNIDAD/PERSONA

-

12

NUTRICIONISTA

UNIDAD/PERSONA

13 AUXILIARES DE SERVICIOS GENERALES UNIDAD/PERSONA

1.4 MANIPULADORAS DE ALIMENTOS UNIDAD/PERSONA

£ [ %] N
i jw |w e
|
|

o | s |

LE P AUAILIR OF ENVERIMERIA

UNIDAD/PERSONA
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[PROFESIONAL EDU  FISICA © TERAPEUTA| | | |
1.6 OCUPACIONAL UNIDAD/PERSONA | 1 1 1
1.7 CUIDADORAS UNIDAD/PERSONA | 3 4 5
BACHILLER PARA ENSENANZA DE DANZA Y

18 MUSISCA. UNIDAD/PERSONA 1 1 1

1.9 PSICOLOGA UNIDAD/PERSONA |1 1 13
1.10 GERONTOLOGO UNIDAD/PERSONA | 1 1 3

Este personal debera contar con los siguientes perfiles:

Tabla 7: PERFILES DEL TALENTO HUMANO

PERFILES REQUERIDOS

DIRECTOR: o coordinador, quien es un profesional en las areas de la salud y/o drea de ciencias sociales de preferencia con capacitacién

| en gerontologia, psicologia, trabajo social, fisioterapia, fonoaudiologia con titulo otorgado por una institucion universitaria legalmente

reconocida en Colombia, por la autoridad competente para ello, tarjeta profesional (si requiere). Debe contar minimo con 2 afos de
experiencia relacionada con la poblacion a atender. Si el titulo fue obtenido en el exterior, debe estar convalidado de acuerdo con los
requisitos exigidos por el Ministerio de Educacién Nacional.

NUTRICIONISTA: Debe poseer titulo otergado por una institucidon universitaria o de educacidn superior, legalmente reconocida en
Colombia, por la autoridad competente para ello, tarjeta profesional (si requiere. Si el titulo fue obtenido en el exterior, debe estar
convalidado de acuerdo con los requisitos exigidos por el Ministerio de Educacién Nacional. Debe acreditar experiencia profesional minima
de un afio. La entidad definira unas actividades minimas que realizara este profesional.

AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES U OFICIOS VARIOS. Personas con experiencia en oficlos varios. se revisara si aplica la ley
de primer empleo en el computo de experiencia.

MANIPULADORES DE ALIMENTOS: Deben contar con el respectivo carnet de  manipulador de alimentos, con experiencia en labores
de cocina o alimentacién en centro de adulto mayor.

Bachiller con experiencia minima de seis (6) meses en el sector artistico y cultural para realizar actividades de ensefianza
en danzas y musica u otras relacionadas, de minimo 1 hora con cada grupo.

AUXILIARES DE ENFERMERIA: Debe poseer titulo otorgado por una institucién universitaria o de educacion superior o Institulos de
formacién técnica, legalmente reconocida en Colombia, por fa autoridad competente para elio, Si el titulo fue obtenido en el exterior, debe
estar convalidado de acuerdo con los criterios técnicos del Ministerio del exterior. tarjeta profesional (si requiere) y contar minimo con un
afo de experiencia en actividades relacionadas con su profesion en centros de proteccion del adulto mayor. Con constancia/s de asistencia
o participacion a las formaciones para la atencion integral de personas adulta mayores.

PROFESIONAL EN CIENCIAS DEL DEPORTE Y LA RECREACION, O TERAPEUTA OCUPACIONAL Debe poseer titulo profesional
otorgado por una institucion universitaria o de educacién superior, legaimente reconocida en Colombia, por la autoridad competente para
ello, tarjeta profesional (si requiere) Si el titulo fue obtenido en el exterior, debe estar convalidado de acuerdo con los requisitos exigidos
por el Ministerio de Educacion Nacional. Personal encargado de realizar -Actividades fisicas y de interaccion social y actividades
recreativas de minimo 1 hora y media por cada grupo.

CUIDADOR: Bachiller en cualquier modalidad, o haber cursado y aprobado estudios basicos en cuidado de adultos mayores, o
similares, con experiencia minima de un (1) afio en actividades de atencién o cuidade del aduito mayor en centros de proteccion
del adulto mayor.

PSICOLOGO: Debe poseer titulo otorgado por una institucién universitaria o de educacion superior, legalmente reconocida en Colombia,
por la autoridad competente para ello, tarjeta profesional o documento que haga sus veces y contar minimo con un afio de experiencia
profesional minima de un (1) afos, relacionada con atencién del adulto mayor. Si el titulo fue obtenido en el exterior, debe estar
convalidado de acuerdo con los requisitos exigidos por el Ministerio de Educacion Nacional.

GERONTOLOGO: Gerontdlogo o profesional con especializacion en gerontologia, El titulo debera ser otorgado por una Institucion
universitaria legaimente reconocida por el Ministerio de Educacién Nacional, tarjeta profesional o documento que haga sus veces. con
experiencia profesional minima de un afo relacionadas con actividades de atencién del adulto mayor.

Nota: Todo el personal del centro debera contar con formacion para atencién de emergencias, primer
respondiente y manejo de elementos de emergencia de minimo 36 horas. Para lo cual deberan allegar
los certificados de asistencia o participacién en estas formaciones.
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La experiencia del personal anteriormente relacionado, debera ser acreditada mediante:

a. Hoja de vida debidamente firmada
b. Certificados académicos

Los certificados de experiencia laboral que acrediten el tiempo de experiencia
requerida y los cuales deberan relacionar:

+» Nombre o razén social de la entidad contratante.

« Nombre 0 razén social del contratista.

« Objeto del contrato

« Honorarios y/o salario devengado.

« Fecha de inicio y terminacion del contrato.

+ Firma de la persona autorizada para ello.

Deberan presentar teléfono y direccion de cada una de las personas que hacen
parte del recurso humano ofrecido, con el fin de verificar (si asi lo considera la
Secretaria de Desarrollo Social y Politico) la disponibilidad para prestar el
servicio, asi como, el pleno conocimiento del desarrollo de las actividades al
interior del proyecto

NOTA 1. La acreditacion del personal minimo establecido, se realizara a
través de carta de compromiso donde relacione los cargos y/o perfiles a
contratar, con la cual se obligue el proponente que, en caso de ser el ASOCIADO
seleccionado para la prestacion del servicio aqui justificado, contratara el personal
minimo requerido y por ende aportara los respectivos certificados de capacitacion
o estudio donde evidencie los perfiles y calidades de cada uno de estos. Este
requisito debera ser materializado dentro de los CINCO (5) dias habiles siguientes
a la firma del convenio, con el fin de ser avalados por la Secretaria de Desarrollo
Social y Politico para la posterior suscripcién del acta de inicio. En todo caso, el
no cumplimiento de este requisito dentro del término estipulado para ello, sera
causal de incumplimiento para fo cual se iniciaria el respectivo procedimiento
administrativo.

NOTA 2: Las actividades indicadas para cada perfil hacen parte de acciones
tendientes al cumplimiento de metas y alcances propias de la estrategia, no por
ello se entenderan unicas, exclusivas y taxativas; todas ellas dependeran de las
necesidades latentes del proyecto.

NOTA 3: PERSONAL MANIPULADOR DE ALIMENTOS. E| ASOCIADO debera
garantizar que todo el personal que realice actividades de manipulacion de
alimentos en las diferentes etapas del proceso (fabricacidn, procesamiento,
preparacion, envase, almacenamiento, transporte y distribucion) acredite los
carné y diplomas de curso de manipulacion de alimentos, asi como haberse
practicado los examenes de laboratorio que demuestren que el personal es apto.

4, Aportar el recurso técnico y operativo necesario para el desarrolio del convenio,
para lo cual debera garantizar minimo:
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- Zonas exteriores para recreacion: patio, terraza o jardin.

« Zonas para aseo personal.

« Cocina la cual deberd cumplir con las condiciones higiénicas y
sanitarias que aseguren una adecuada recepcion, almacenamiento,
preparacion y manipulacion de los alimentos

« Zona de alimentacién.

« Al menos una oficina/sala de recepcion, que permita mantener entrevistas
en forma privada con los residentes y sus familiares.

« Sala o salas de estar o de usos muitiples que, en conjunto, tengan
capacidad para contener a todos los residentes en forma simultanea, estas
deberan tener iluminacién natural, medios de comunicacién con el mundo
exterior y elementos de recreacién para los residentes, tales como
Comedor o comedores suficientes para atencion de los residentes, musica,
juegos, revistas, libros, etc.

« Dormitorios con iluminacion y ventilacion natural, guardarropa con espacio
para cada uno de los residentes y un nochero por cama, considerando
espacio para un adecuado desplazamiento de las personas segun su
autonomia. Contara con un timbre tipo continuo por habitacién y en el caso
de residentes postrados, uno por cama.

« Lugar cerrado para mantener equipamiento e insumos meédicos y de
enfermeria minimos, tales como esfigmomandmetro, fonendoscopio,
termémetros, medicamentos, elementos e insumos de primeros auxilios y
archivo de fichas clinicas.

» Lugar cerrado y ventilado destinado a guardar los utiles de aseo en uso.
Una poceta para el lavado de utiles de aseo, lavadero, con un lugar de
recepcion y almacenamiento para la ropa sucia, lavadora adecuada al
nimero de residentes e implementacion para el secado y planchado de la
ropa, ademas de un lugar para clasificar y guardar la ropa limpia.

Nota 1: lo anterior se verificara por el supervisor del convenio en compariia de la
articulacion del proyecto de adulto mayor adscrito a la Secretaria de Desarrolio
Social y Politico, una vez sea suscrito el convenio, sin embargo, en la
presentacion de la propuesta, el proponte debera allegar carta de
compromiso mediante la cual certifique que cuenta con la capacidad
instalada suficiente para brindar la atencidn requerida.

5. Generar los informes técnicos y financieros ejecutados para el éxito del convenio,
con los soportes contables.

6. Acatar las sugerencias y recomendaciones impartidas por la Supervisién del convenio.

£ Informar al municipio mediante la entrega de informes la poblacion beneficiada
delos servicios del hogar de proteccion.
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8. Brindar las atenciones, conforme a los alcances del presente convenio a los adultos
mayores remitidos por la Secretaria de Desarrollo Social y Politico del municipio.

9. Garantizar que la poblacion adulta mayor que se atienda en el centro de bienestar
cuenten con 60 afios de edad o mas o personas que siendo menor de 60 afos y
mayor de 35, cuando sus condiciones de desgaste fisico, vital y psicolégico asi lo
determine, certificado por los profesionales en una evaluacion socioecondmica y
medica.

10. Asumir la ejecucion del objeto y metas poniendo a disposicion del programa de
interés publico toda la capacidad técnica, econdmica, administrativa y operacional
necesaria.

11.  Consolidar y presentar los informes para la realizacion del seguimiento vy
desembolsos por parte del Municipio.

12.  Entregar mensualmente la base de datos y sus debidas estadisticas en medio
magnético de los usuarios atendidos, consignando la informacion requerida en los
formatos y sistemas de informacion definidos por la Secretaria de Desarrollo Social y
Palitico.

13. La minuta de alimentacién debe contener los requerimientos de componentes de
salud y nutricién para la poblacién objeto. Para la construccién del ciclo de menus y sus
anexos. El Profesional de nutricion y dietética del CPSAM debera usar la minuta patron de
ICBF para la poblacion mayor de 60 afios, con un ciclo de 30 dias, y dando aplicacion a
la resolucion 2674 de 2013 del ministerio de salud.

14.  Reportar a la supervision designada los informes de las actividades realizadas para
ejecutar el programa, debidamente escaneados y ordenados en aplicacién a la Ley 594
de 2.000 “Ley General de Archivo”, incluyendo la relacion de los convenios que celebren
para apoyar la ejecucion del convenio, con plazos y adiciones a los mismos, incluyendo
los datos referentes a la existencia y representacion legal de la entidad con quien contraté
y la informacion de pagos; en los términos del articulo 7 del decreto 092 de 2017, en
remision a la obligatoriedad de la entidad estatal de publicaren el SECOP los convenios
dentro de los tres (3) dias siguientes a su celebracion y/o expedicion.

15.  Cumplir con lo establecido en la normatividad vigente en cuanto a obligaciones
tributarias (impuestos, contribuciones y similares) y contables.
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16.  El nutricionista de la ESAL debera realizar las actividades descritas en la ficha
técnica anexada para la ejecucion del convenio.

17.  Hacer efectivamente el aporte convenido en los términos y oportunidades que se
sefialen en la propuesta y demas documentos anexos.

18. Disefar y presentar el cronograma y el plan operativo de contratacion para la
realizacion del programa o actividad.

19.  Concertar con la supervision del CONVENIO el cambio de items en los componentes
de aseo, botiquin, medicamentos y kit de vestuario, los cuales en ninglin caso podran
superar el valor de la oferta.

20. Efectuar oportunamente los pagos que sean requeridos, segun los compromisos.

21.  Abrir una cuenta bancaria con destinaciéon exclusiva para el desembolso de los
recursos del Municipio cuyos rendimientos seran propiedad del Municipio.

22.  Realizar un aporte al valor total del Convenio, el cual se verificara en la propuesta
econémica y en la ejecucion contractual.

23. Realizar un informe al finalizar el convenio de la atencion al adulto mayor
estableciendo el impacto social para garantizar la actualizacion y mejoramiento de la
estrategia municipal.

CLAUSULASEXTA: OBLIGACIONES DEL MUNICIPIO

1. El Municipio aportara recursos en efectivo en los términos y condiciones
sefialadas en la invitacion y minuta del convenio de asociacion.

2. Realizar el acompanamiento necesario para el cumplimiento de las metas
propuestas gue conlleven a la adecuada ejecucion del objeto y suministrar
oportunamente la informacién requerida por la ESAL, para la ejecucion del
programa de interés publico.

3. Designar un supervisor para verificar el cumplimiento de las metas pactadas y la
correcta ejecucion de los recursos.

4. Apoyar los procesos de convocatorias, realizacion de reuniones y actividades
con la comunidad que sean necesarias para garantizar el optimo desarrollo del
programa de interés publico.

5. Disponer de la capacidad y la experiencia de la entidad en el manejo de
actividades con la comunidad.

6. Documentar y evaluar las actividades y los resultados obtenidos por la entidad
sin animn de hicra en la eiernicicn del nrnvecto
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CLAUSULA SEPTIMA. Obligaciones conjuntas de LAS PARTES ASOCIADAS:

1. Contar con la disponibilidad presupuestal de los recursos comprometidos para
la cofinanciacion del proyecto.

2. Facilitar el recurso técnico, tecnologico y humano necesaric para el
cumplimiento del presente convenio de asociacion.

3. Designar a los enlaces del presente convenio de asociacion.

CLAUSULA OCTAVA. VALOR DEL CONVENIO Y FORMA DE PAGO:

El valor del presente convenio es por la suma MIL DOSCIENTOS NUEVE MILLONES CIENTO
SESENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE ($ 1.209.167.672) de los
cuales el MUNICIPIO DE PEREIRA aportara la suma NOVECIENTOS CINCUENTA Y UN MILLONES
NOVECIENTOS SETENTA Y SIETE MiL CUATROCIENTOS TRECE PESOS M/CTE ($ 951.977.413)
y la ESAL la suma de DOSCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MILLONES CIENTO NOVENTA MIL
DOSCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE PESOS M/CTE ($257.190.259). PARAGRAFO 1: El desembolso
de los recursos se realizara mediante pagos parciales mensuales, cada uno mes vencido a partir de la
suscripcion del acta de inicio; el desembolsos e realizara por cada adulto mayor atendido, previo recibo
de metodologias para el desarrollo de los alcances y de la ejecucion de las actividades y las obligaciones
derivadas del objeto del convenic de asociacion y su aceptacion a satisfaccion por parte del Municipio
de Pereira, certificado por el Supervisaor asignado.

CLAUSULA NOVENA: PLAZO DE EJECUCION: SEIS (6) MESES contados a partir de la suscripcién
del acta de inicio.

CLAUSULA DECIMA: RELACION LABORAL: el presente convenio no genera relacién laboral con
EL ASOCIADO y en consecuencia tampoco el pago de prestaciones sociales y de ningun tipo de
emolumentos distintos al valor acordado en la clausula octava.

CLAUSULA DECIMA PRIMERA: SUJECION DE LOS PAGOS A LA
APROPIACION PRESUPUESTAL.: Segun el siguiente certificado de disponibilidad CDP No 1333 de
7 de febrero de 2024

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA : CADUCIDAD Y SUS EFECTOS: Previo requerimiento por escrito
a EL ASOCIADO, el Municipio de Pereira declarard la caducidad del convenio mediante acto
administrativo debidamente motivado, lo dara por terminado y ordenara su liquidacion en el estado
en que se encuentre si se presenta alguno de los hechos constitutivos de incumplimiento a cargo de
EL ASOCIADO que afecte de manera grave y directa la ejecucion del CONVENIO y evidencie que
puede conducir a su paralizacién, por la ocurrencia de alguna de las causales establecidas en el
articulo 90 de la ley 418 de 1997, modificado por el art. 31 de la Ley 782 de 2002, o las circunstancias
previstas en el inciso ultimo del art. 68 de la Ley 610 de 2000, y el art. 86 de la ley 42 de 1993. En
caso de que el Municipio de Pereira decida abstenerse de declarar la caducidad, adoptara las
medidas de control e intervencién necesarias, que garanticen la ejecucion del objeto contratado. La
declaratoria de caducidad no impedira que la entidad contratante continie inmediatamente la
ejecucion del objeto contratado, bien sea a través del garante o de otro ASOCIADO, a quien a suvez
se le podréa declarar la caducidad, cuando a ello hubiere lugar. La declaracion de la caducidad nodara
lugar a indemnizacion del ASOCIADO, quien se hara acreedor a las sanciones e inhabilidades
previstas en el Estatuto General de Contratacion de la Administracion Publica. La declaratoria  de
caducidad sera constitutiva del siniestro de  incumplimiento.

CLAUSULA DECIMA TERCERA: GARANTIAS: EL ASOCIADO A se obliga a constituir a su cargo
v en favorde EL MUNICIPIO. las oarantias aue sean fiiadas por éste. en cumblimiento de lo
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dispuesto, asi:

Garantia de Cumplimiento en cuantia equivalente al diez por ciento (10%) del valor total del
convenio, con vigencia igual al mismo y seis (6) meses mas.

Calidad del servicio: En cuantia equivalente al diez por ciento (10%) del valor del CONVENIQ, con
una vigencia igual al plazo de ejecucion del CONVENIO vy seis (6) meses mas, contados a partir de
la fecha de suscripcion del CONVENIO.

Pago de Salarios y Prestaciones Sociales: Equivalente al cinco por ciento (5%) del valor total del
convenio con una vigencia igual al mismo y fres (3) affios mas.

Responsabilidad Civil Extracontractual: De conformidad al articulo 2.2.1.2.3.1.17. del decreto
1082 de 2015, esta garantia se establecera segun el valor del convenio de la siguiente manera:

1. Doscientos (200) SMMLV para contratos cuyo valor sea inferior o igual a mil quinientos (1.500)
SMMLYV.

2. Trescientos (300) SMMLV para contratos cuyo valor sea superior a mil quinientos (1.500) SMMLV
e inferior o igual a dos mil quinientos (2.500) SMMLV.

3. Cuatrocientos (400) SMMLV para contratos cuyo valor sea superior a dos mil quinientos (2.500)
SMMLYV e inferior o igual a cinco mil (5.000) SMMLV.

4. Quinientos (500) SMMLV para contratos cuyo valor sea superior a cinco mil (5.000) SMMLV e
inferior o igual a diez mil (10.000) SMMLV.

-La vigencia de esta garantia debera ser igual al periodo de ejecucion del CONVENIO.

-La poliza de responsabilidad extracontractual debera contener, como minimo, en adicion a la
cobertura bésica de predios, labores y operaciones, los siguientes amparos: Cobertura expresa de
los perjuicios que cause el asegurado tanto enla modalidad de dafo emergente, como en la
modalidad de lucro cesante, Cobertura expresa de perjuicios extra patrimoniales, Cobertura expresa
de la responsabilidad surgida por actos de ASOCIADOS Y Subasociados salvo en el evento en que
el subasociado tenga su propio seguro de responsabilidad extracontractual, con los mismos amparos
aqui requeridos, lucro cesante, dafio emergente y cobertura expresa de amparo patronal y cobertura
expresa de vehiculos propios y no propios y mecanismos de participacion en la perdida, por parte de
la entidad asegurada.

Las garantias que los oferentes o asociados pueden otorgar para asegurar el cumplimiento de sus
obligaciones son: Contrato de Seguro contenido en una pdliza, Patrimonio Auténomo, Garantia
Bancaria. Lo anterior de conformidad con el articulo 2.2.1.2.3.1.2. del decreto 1082 del 2015.

PARAGRAFO PRIMERO: Cuando por circunstancias especiales haya necesidad de modificar el
plazo o valor contenido, dichas poélizas deberan ampliarse en los porcentajes establecidos en esta
clausula y por todo el término de las adiciones

PARAGRAFO SEGUNDO: Para efectos de la vigencia de la poéliza exigida en la presente clausula su
término se contara a partir de la firma del acta de iniciacién de actividades.

Las Cauciones deberan construirse a favor del MUNICIPIO DE PEREIRA.

Si el Asociado se negare a constituir las garantias, el Municipio dara por terminado el convenio en el
estado en que se encuentre, sin que por este hecho deba reconocerse indemnizacion alguna.

CLAUSULA DECIMA CUARTA: Clausula penal pecuniaria: Las partes acuerdan que la aplicacion
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de la clausula penal no exime el cumplimiento de las obligaciones contractuales y podra exigirse al
ASOCIADO la pena y la indemnizacion de perjuicios.En caso de declaratoria de caducidad o de
presentarse por parte del ASOCIADO incumplimiento parcial o total del CONVENIO o por incurrir en
mora o retardo en el cumplimiento de sus obligaciones, éste pagara a titulo de clausula penal
pecuniaria al Municipio, una suma equivalente hasta el 20% del valor del CONVENIO. La tasacion
de la Clausula Penal atendera a criterios de oportunidad, razonabilidad, proporcionalidad y gravedad
del incumplimiento. La imposicion de esta pena pecuniaria se considera como una estimacion
anticipada de perjuicios que el ASOCIADQ cause a la Entidad. El valor pagado como clausula penal
no es ébice para exigir el cumplimiento total de la obligacion principal. MULTAS: En caso de mora en
el cumplimiento del plan y/o en caso de mora en el cumplimiento de las demas obligaciones a cargo
del asociado, la entidad le impondrauna multa equivalente al 1% del valor total del convenio por cada
semana de mora. En ningun caso el monto de las multas impuestas al asociado podra superar el diez
(10%) del valor del convenio. INDEMNIDAD: El ASOCIADO mantendra indemne y defendera a su
propio costo al MUNICIPIO DE PEREIRA de cualquier pleito, queja o demanda y responsabilidad de
cualquier naturaleza, incluyendo costos y gastos provenientes de actos y omisiones del ASOCIADO
en el desarrollo de este CONVENIO. El ASOCIADO se obliga a evitar que sus empleados y/o los
familiares de los mismos, sus acreedores, sus proveedores y/o terceros, presenten reclamaciones
(judiciales o extrajudiciales) contra el MUNICIPIO DE PEREIRA, con ocasion o por razén de acciones
u omisiones suyas, relacionadas conla ejecucion del presente CONVENIO. Si ello no fuere posible y
se presentaren reclamaciones o demandas contra del MUNICIPIO DE PEREIRA, esta entidad podra
comunicar la situacion por escritoal ASOCIADO. En cualquiera de dichas situaciones, EL ASOCIADO
se obliga a acudir en defensa de los intereses del MUNICIPIO DE PEREIRA, para lo cual contratara
profesionales idéneos que representen a la entidad y asumira el costo de los honorarios de éstos, del
proceso y de la condena,si la hubiere. Si el MUNICIPIO DE PEREIRA estima que sus intereses no
estan siendo adecuadamente defendidos, lo manifestara por escrito al ASOCIADO, caso en el cual
acordara la mejor estrategia de defensa o, si el MUNICIPIO DE PEREIRA lo estima necesario, asumira
directamente lamisma. En este Ultimo caso, el MUNICIPIO DE PEREIRA cobrara y descontara de los
saldos a favordel ASOCIADO todos los costos que implique esa defensa, mas un diez por ciento
(10%) del valor de los mismos, por concepto de gastos de administracion. Si no hubiere saldos
pendientes de pago a favor del ASOCIADO, el MUNICIPIO DE PEREIRA podra proceder, para el
cobro de los valores a que se refiere este numeral, por |la via ejecutiva, para lo cual este CONVENIO,
junto con los documentos en los que se consignen dichos valores, prestaran mérito ejecutivo.

CLAUSULA DECIMA QUINTA— INTERPRETACION, MODIFICACION Y TERMINACION
UNILATERALES: Cuando surjan motivos posteriores al perfeccionamiento del CONVENIO, que
hicieren necesaria la interpretacién, modificacion y terminacién unilaterales de éste, sedara aplicacion
a lo dispuesto en los articulos 15, 16 y 17 de la Ley 80 de 1993, y el Decreto 1082 de2015.

CLAUSULA DECIMA SEXTA: CESION: El! ASOCIADO, no podra ceder las obligaciones
contraidas en este CONVENIO,, sin previa autorizacién escrita del Representante Legal delMunicipio
de Pereira.

CLAUSULA DECIMA SEPTIMA.: INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES: EL
ASOCIADO, con la suscripcién de éste CONVENIO, afirma bajo juramento que no se halla incurso
en ninguna de las inhabilidades e incompatibilidades y demas prohibiciones para contratar previstas
en la Constitucién Politica, en los articulos 8° de la Ley 80 de 1993, y articulo 18 de la Ley 1150 de
2007 y demas disposiciones vigentes sobre la materia, y que sillegare a sobrevenir alguna, actuara
conforme lo prevé el articulo 9° de la Ley 80 de 1993.

CLAUSULA DECIMA OCTAVA: SUPERVISION: La supervision del presente CONVENIO, sera
ejercidapor el Municipio de Pereira, a través del interventor que para el efecto designe la Secretaria
de Desarrollo Social y Politico, quien debera controlar su correcta ejecucion y cumplimiento.

CLAUSULA DECIMA NOVENA: LIQUIDACION DEL CONVENIO: El presente CONVENIO, se
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liquidara de comun acuerdo entre las partes, de conformidad a lo establecido en el articulo 11 de la
Ley 1150 de 2007.

CLAUSULA VIGESIMA: PERFECCIONAMIENTO N REQUISITOS PARA LA
EJECUCION DEL CONVENIO : Los CONVENIOS del Estado se perfeccionan cuando se logre
acuerdosobre el objeto y la contraprestacion, éste se eleve a escrito y se obtenga el registro
presupuestal. Para la ejecucion se requiere: 1-Aprobacion de las garantias exigidas. 2-La existencia
de las disponibilidades presupuéstales correspondientes, o previstas en vigencias posteriores para
cancelarcompromisos futuros, conforme al articulo 21 del Decreto 26 de 1998 y la Ley
Organica delPresupuesto.

CLAUSULA VIGESIMA PRIMERA . SEGURIDAD SOCIAL: Sera obligacién del ASOCIADO cumplir
estrictamente con todas las obligaciones establecidas en la Ley 100 de 1993 y sus decretos
reglamentarios, y con lo dispuesto por el Art 50 de la Ley 789 de 2002, 828 de 2003, 1562 de 2012.

CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS: Los conflictos que se
sucedan durante la ejecucion del objeto contractual se solucionaran preferiblemente mediante los
mecanismos de arreglo directo y conciliacion.

CLAUSULA VIGESIMA TERCERA: DOMICILIO CONTRACTUAL. Para los efectos judiciales y
extrajudiciales del presente CONVENIO, se fija como domicilio la ciudad de Pereira.

CLAUSULA VIGESIMA CUARTA: LEGISLACION APLICABLE: Ley 80 de 1993,Ley 1150 de 2007,
Decreto 1082 del 2015 y demas normas que regulan la materia.

CLAUSULA VIGESIMA QUINTA: SUSPENSION TEMPORAL DEL CONVENIO: Se podra de comun
acuerdo entre las partes, suspender temporalmente Ia ejecucion del CONVENIO,, mediante un acta
en donde conste tal evento, sin que para los efectos del plazo extintivo se compute el tiempo de
suspensién. PARAGRAFO: EL ASOCIADO, prorrogard la vigencia de la garantia unica de
cumplimiento por el tiempo que dure la suspension.

CLAUSULA VIGESIMA SEXTA: SUBCONTRATACION: EL ASOCIADO sdlo podra subconiratar
todo aquello que no implique la ejecucion de la totalidad delobjeto del presente CONVENIO,, con la
autorizacion previa y escrita del Municipio de Pereira en el texto de los subcontratos autorizados se
dejara constancia que se entienden celebrados dentro y sin perjuicio de los términos de éste
CONVENIOQ, vy bajo la exclusiva responsabilidad de EL ASOCIADO.EI Municipio de Pereira podra
ordenar la terminacién del subcontrato en cualquier tiempo, sin que elsubcontratista tenga derecho a
reclamar indemnizacién de perjuicio ni a instaurar acciones contra elmunicipio de Pereira por esta
causa.

CLAUSULA VIGESIMA SEPTIMA: CLAUSULA VIGESIMA CUARTA: CONVENIO ADICIONALES:
Para el desarrollo eficaz del objeto contractualpactado, proporcional al tiempo y valor establecidos
inicialmente, los cuales ademas, no podran exceder del cincuenta por ciento (50%) del valor del
CONVENIO, (inc. 2° del par. Articulo 40 de la Ley 80/93). Los CONVENIOS adicionales relacionados
con el valor quedaran perfeccionados una vezsuscritos y ademas se efectuara el registro
presupuestal. Los relacionados con el plazo, sélo requerirdn la firma del CONVENIO, y prérroga de
la garantia Gnica. Sera requisito indispensable para que pueda iniciarse la ejecucién del CONVENIO
adicional, su perfeccionamiento, adicién y prérroga de la garantia tnica, el pago de los impuestos
correspondientes si hay lugar. No podran celebrarse contratos adicionales que impliquen modificacion
al objeto del CONVENIQ,, ni prorrogarse su plazo si estuviere vencido, so pretexto de la celebracion
de CONVENIOS adicionales.

CLAUSULA VIGESIMA OCTAVA : SISTEMAS DE GESTION Y CONTROL: EL ASOCIADO se
compromete ademas del objeto del CONVENIO y su alcance, a cumplir con todas las obligaciones
inherentes a él, en especial, las relacionadas con los procesos de mantenimiento y mejoramiento
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continuo de los Sistemas de Gestidnde Calidad y de Control Interno que se adelantan en el Municipio
de Pereira.

CLAUSULA VIGESIMANOVENA LIQUIDACION UNILATERAL: Si el ASOCIADO no se presenta a
la liguidacion o las partes no llegan a acuerdo sobre el contenido de la misma, sera practicada directa
y unilateralmentepor EL Municipio de Pereira v se adoptard por acto administrativo motivado,
susceptible del recurso de reposicion.

CLAUSULA TRIGESIMA: CONTROL FISCAL: El control fiscal sera ejercido por la Contraloria
Municipal.

CLAUSULA TRIGESIMA PRIMERA: PUBLICIDAD: De conformidad con los articulos 223 del
Decreto 019 de 2012 y el 19 del Decreto 1082 del 2015; el presente CONVENIO sepublicara en el
Sistema Electrénico para la Contratacién Publica (SECOP).

CLAUSULA TRIGESIMA SEGUNDA: DOCUMENTOS DEL CONVENIO: Forman parte integral del
presente CONVENIO todos losdocumentos soportes que acrediten los requisitos exigidos en el
Municipio relacionados en el documento denominado “Listade de documentos soporte”
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CONVENIO DE ASOCIACION No. 1552 DEL 4 DE MARZO DE 2024

Clase de contrato CONVENIO DE ASOCIACION
Dependencia SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Y
Responsable POLITICO DE PEREIRA

ﬁASOC'ADO FUNDACION CANES CENTRO DE REHABILITACION

ECUESTRE DE RISARALDA identificada con el Nit N°
900.312.087-4 representada Jegalmente por MARGARITA
ARISTIZABAL JARAMILLOQ identificada con la cédula de

ciudadania niimero 24.322,948 expedida en Manizales, Caldas
interventor yio JAIME ARISTOBULO MENA BUENANOS

Supervisor
AUNAR ESFUERZOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS
OPERATIVOS Y FINANCIEROS PARA BRINDAR
Objeto del ATENCION INTEGRAL A LA POBLACION ADULTA
contrato MAYOR EN VULNERABILIDAD SOCIAL Y FAMILIAR

A TRAVES DE LOS CENTROS DE PROTECCION
SOCIAL UBICADOS EN EL MUNICIPIO DE PEREIRA

!\Ialor del convenio MIL DOSCIENTOS NUEVE MILLONES CIENTO
SESENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS SETENTA Y DOS
PESOS M/CTE (§ 1.209.167.672) de los cuales el MUNICIPIO
DE PEREIRA aportard la suma NOVECIENTOS
CINCUENTA Y UN MILLONES NOVECIENTOS
SETENTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS TRECE
PESOS M/CTE ($ 951.977.413) y la ESAL la suma de
DOSCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MILLONES CIENTO
NOVENTA MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE
PESOS M/CTE ($257.190.259).

Plazo de SEIS (6) meses
Ejecucion

Fecha de Inicio 4/3/2024
Fecha de 3/9/2024
Terminacion

En la ciudad de Pereira, se reunieron: JAIME ARISTOBULO MENA BUENANQS
(Interventory/o Supervisor), FUNDACION CANES CENTRO DE REHABILITACION
ECUESTRE DE RISARALDA identificada con el Nit N° 900.312.087-4

Pagina 1 de 2
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representada legalmente por MARGARITA ARISTIZABAL JARAMILLO
identificada con la cédula de ciudadania nimero 24.322.948 expedida en
Manizales, Caldas, en calidad de contratista, con el fin de iniciar con el objeto
relacionado en el CONVENIO DE ASOCIACION No. 1552 DEL 4 DE MARZO DE
2024.

NOTA: LEY DE TRANSPARENCIA Y DEL DERECHO DE ACCESO A LA
INFORMACION PUBLICA NACIONAL: Todas las actuaciones que se deriven del
presente documento se haran con sujecion a lo dispuesto en la Ley 1712 de 2014.

Para constancia se firma en Pereira, por los que en ella intervinieron, a los 4 dias &
MARZO-d% 2024.

FUNDACION CANES CENTRO DE REHABILITACION ECUESTRE DE RISARALDA
Rep. Legal MARGARITA ARISTIZABAL JARAMILLO (ASOCIADQ)

Pagina2de2
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Pereira, 4 de marzo de 2024.

Doctor (a)
JAIME ARISTOBULO MENA BUANANOS

Subsecretario de Grupos Vulnerables y Programas Especiales

ASUNTO: ASIGNACION DE SUPERVISION PARA CONVENIO DE ASOCIACION

Comedidamente me permito comunicarle que le ha sido asignada la supervision del
CONVENIO DE ASOCIACION No. 1552 DE 4 DE MARZO DE 2024, celebrado con
FUNDACION CANES CENTRO DE REHABILITACION ECUESTRE DE RISARALDA
identificada con el Nit N° 900.312.087-4 representada legalmente por MARGARITA
ARISTIZABAL JARAMILLO identificada con la cédula de cindadania niimero 24.322.948
expedida en Manizales, Caldas, cuyo objeto es “AUNAR ESFUERZOS TECNICOS
ADMINISTRATIVOS OPERATIVOS Y FINANCIEROS PARA BRINDAR ATENCION
INTEGRAL A LA POBLACION ADULTA MAYOR EN VULNERABILIDAD SOCIAL Y
FAMILIAR A TRAVES DE LOS CENTROS DE PROTECCION SOCIAL UBICADOS EN EL
MUNICIPIO DE PEREIRA”", por un valor de MIL DOSCIENTOS NUEVE MILLONES CIENTO
SESENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE ($ 1.209.167.672) de los
cuales el MUNICIPIO DE PEREIRA aportard la suma NOVECIENTOS CINCUENTA Y UN
MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS TRECE PESOS M/CTE
($ 951.977.413) y la ESAL la suma de DOSCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MILLONES CIENTO
NOVENTA MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE PESOS M/CTE ($257.190.259), y por un
término de seis (6) meses, si el periodo a ejecutar es menor al plazo efectivamente
establecido, este sera desde el momento de suscripcion del acta de inicio y el valor sera
prorrateado, a partir de lafirma del acta de inicio.

En cumplimiento de esta funcion, el supervisor tiene la obligacion de velar por el oportuno y
correcto cumplimiento del objeto del contrato y de todas las obligaciones que de él se
desprendan en los términos del Decreto 05687 del 07 de abril 2022 por medio del cual se
adopta el Manual de Supervision e Interventoria del Municipio de Pereira, la ley 1474 de
2011 y demas normas gue los modifiquen o complementen.

El supervisor tiene a su cargo la responsabilidad de verificar para efectos de la suscripcién
del acta de inicio el cumplimiento de todos los requisitos exigidos en el contrato electrénico
suscrito en plataforma secop 2
https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/ContractNoticePhases/View?PPI=CO1.PP1.29782
794&isFromPublicArea=True&isModal=False

NOTA: LEY DE TRANSPARENCIA Y DEL DERECHO DE ACCESO A LA INFORMACION
PUBLICA NACIONAL: Todas las actuaciones que se deriven del presente documento se
haran con sujecion a lo dispuesto en la Ley 1712 de 2014.
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Atentamente,

El presente documento se notifica personalmente a , supervisor(a) y/o Interventor(a)
quienen constancia firma a los 4 de Marzo de 2024, como ACEPTACION de la
asignacion que por este documento se le hace.

. rDiana Ortiz. Abogada contratista
s+ Eidbore
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Documento soporte en adquisiciones DSE - 288
efectuadas a no obligados a facturar

Representacion Grafica

Autorizacion Numeracion de Documento Soporte Electronica
No. 18764053143049 de 05/08/2023 - 05/08/2024 autoriza DSE-1 a DSE-10000

Tipo de Operacion
Fecha de Generacion
Fecha de Vencimiento
Forma de Pago

FUNDACION CANES CENTRO DE REHABILITACION ECUESTRE DE RISARALDA
NIT 900312087
Actividad Econémica Principal 8730

Estandar
28/03/2024 16:06
28/03/2024 16:06 =

Contado

N : Moneda copP
o somos Gran Contribuyente
No somos Agente Retenedor del Impuesto sobre las Ventas - IVA
No somaos Autorretenedor del Impuesto sobre la Renta y Complementarios
DATOS DEL EMISOR DATOS DEL PROVEEDOR
Razén Social FUNDACION CANES CENTRO DE Razodn Social CLAUDIA MERCEDES CARDONA
o REHABILITACION ECUESTRE DE ACEVEDO
RISARALDA
Nombre Comercial CANES Nombre Comercial
NIT 900312087 i NIT 25232617
Obligacién NO APLICA | Obligacién NO APLICA
Email fundacioncanes9@gmail.com Email Clameca29@hotmail.com
Teléfono 3173704835 Teléfono 3137531731
DiFeEEiGh SEC NUEVA SIRIA VIA MORELIA FCA EL O CL 21 # 33 - 40 CON MIRADOR DE LA
PARAISO SEDE TIERRA DE SABIOS 5 PRADERA

Ciudad, Depart. PEREIRA, RISARALDA (CO)

Ciudad, Depart. DOSQUEBRADAS, RISARALDA (CO)

No REF DESCRIPCION CANT U/M PRECIO IMP SUBTOTAL TOTALITEM
1 FO3 KIT DE PANALES 1 94 $1,257,010.00 $1,257,010.00 $1,257,010.00
1
Subtotal $1,257,010.00
TOTAL ~41,257,010.00

.sidades de medida: 94 = unidad

FIRMA EMISOR

FIRMA PROVEEDOR

CUDS: 2683ecdb398354cf6514f762d01206f01f0191aacdf33babedcd47677c2df02de1f16834475¢1 eded49a831584b706¢7

Software DATAICO fabricado por Proveedor Tecnologico DATAICO SAS 901223648
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MENTA'Y LIMON ABASTOS

¢ CLAUDIA MERCEDES CARDONA
[ NIT. 25232617-0
No Responsables de IVA
SERVICIO A DOMICILIO
TEL: 3137531731
LR FACTURA
o No 0168
VENTAS DE ABARROTES, VERDURAS, CARNES DIA MES ANO
Y MAS 18 03 2024
SENOR (ES): Fundacién canes
NIT :900.312.087 -4 TELEFONOQO: 3173704835
DIRECCION: Via morelia fca. paraiso sede tierra de sabios
CORREO: canescha@gmail.com
CANT. ARTICULO VR. UNIT. VR. TOTAL
10 PARAL TENA SLIP X 30 M S 85.667 | § 856.670
4 PANAL TENASLIPX 30 L $ 85.667 | $ 342.668
6 PANITOS HUMEDOS PQ $ 9.612 | $ 57.672
TOTAL S 1.257.010

Esta factura de venta se asimila en todos sus efectos legales a una letra de cambio Seglin ART.
774 del C.C modificado por ART. 5 ley 1231 de 2008.

ol

FIRMA
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FUNDACION CANES CENTRC DE REHABILITACION ECUESTRE DE RISARALDA

NIT 900312087

Actividad Economica Principal 8730
No somos Gran Contribuyente

FrarrederciOon

- CANES

e ————

it~
Centro de Fstimulacion

Documento soporte en adquisiciones DSE - 289

efectuadas a no obligados a facturar
Representacion Gréfica

Autorizacion Numeracion de Decumento Soporte Electrénica
No. 18764053143049 de 05/08/2023 - 05/08/2024 autoriza DSE-1 a DSE-10000

Tipo de Operacion

Fecha de Generacion

Fecha de Vencimiento

No somos Agente Retenedor del Impuesto sobre las Ventas - IVA
No somos Autorretenedor del Impuesto sobre la Renta y Complementarios

DATOS DEL EMISOR

Forma de Pago
Moneda

Estandar
28/03/2024 16:07
28/03/2024 16:07

Contado

COP 4

DATOS DEL PROVEEDOR

Razon Social

Nombre Comercial

NIT
Obligacion
Email
Teléfono
Direccion

Ciudad, Depart.

FUNDACION CANES CENTRO DE
REHABILITACION ECUESTRE DE

RISARALDA

CANES

900312087

NO APLICA
fundacioncanes9@gmail.com
3173704835

SEC NUEVA SIRIA VIA MORELIA FCA EL

PARAISO SEDE TIERRA DE SABIOS
PEREIRA, RISARALDA (CO)

Razén Social

Nombre Comercial
NIT

Obligacion

Email

Teléfono

Direccion

Ciudad, Depart.

CLAUDIA MERCEDES CARDONA
ACEVEDO

25232617

NO APLICA
Clamecaz29@hotmail.com
3137531731

CL 21 # 33-40 CON MIRADOR DE LA

PRADERA
DOSQUEBRADAS, RISARALDA (CQ)

No REF

DESCRIPCION

CANT UM

PRECIO

IMP SUBTOTAL TOTALITEM

1 FO3

KIT DE PANALES 1

$1,257,676.00

$1,257,676.00 $1,257,676.00

1

.r!idades de medida: 94 = unidad

FIRMA EMISOR

Subtotal

$1,257,676.00

TOTAL

6,257,676,00

FIRMA PROVEEDOR

CUDS: 2086091297e7fc3434b742d9537b1139a1f2a99f43d585090¢5c4f769e262f2c27299001785e727552f242029305882f

Software DATAICO fabricado por Proveedor Tecnoldgico DATAICO SAS 901223648
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MENTA Y LIMON ABASTOS
CLAUDIA MERCEDES CARDONA

NIT. 25232617-0
No Responsables de IVA
SERVICIO A DOMICILIO
TEE: 3137531731

FACTURA
No 0169
VENTAS DE ABARROTES, VERDURAS, CARNES DIA MES ANO
Y MAS 19 03 2024
SENOR (ES): Fundacidn canes
NIT : 900.312.087 -4 TELEFONOQ: 3173704835
DIRECCION: Via morelia fca. paraiso sede tierra de sabios
CORREOQ: canescha@gmail.com
CANT. ARTICULO VR. UNIT. VR. TOTAL
12 PANAL TENA SLIP X 30 M s 85.667 | $ 1.028.004
10 CREMA ANTIPANALITIS X 150 S 12.516 | 5 125.160
4 GUANTES X 100 S 26.128 | $ 104.512
TOTAL S 1.257.676

FIRMA

y %
aidaf

Esta factura de venta se asimila en todos sus efectos legales a una letra de cambio Segln ART.
774 del C.C modificado por ART, 5 ley 1231 de 2008.




ro de proteccion y bienestar
para ¢l adulto mayvor

PANITOS HUMEDOS

TOTAL PANITOS HUMEDOS $ 1.057.287/

APORTE MUNICIPIO $ 1.057.241/

APORTE FUNDACION | $ 46/

Sec Nueva Siria Via Morelia Fca El Paraiso Sede Tierra de Sabios Whatsapp 3173704835 Celular 3023982127
E-mail: canescba@gmail.com
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para ¢l adulto mayor

CREMAS ANTIPANALITIS

TOTAL DE CREMAS
ANTIPANALITIS

APORTE MUNICIPIO $ 963.700 7

$ 963.7327

APORTE FUNDACION $32,/

Sec Nueva Siria Via Morelia Fca El Paraiso Sede Tierra de Sabios Whatsapp 3173704835 Celular 3023982127
E-mail: canescha@gmail.com
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ntra de proteccion v b
para el adulto mayor

KIT DE PANALES

TOTAL KIT DE PANALES $ 7.881.364¢

APORTE MUNICIPIO $ 7.881.3417

APORTE FUNDACION $ 23

Sec Nueva Siria Via Morelia Fca El Paraiso Sede Tierra de Sabios Whatsapp 3173704835 Celular 3023982127
E-mail: canescha@gmail.com
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CANES

Centro de proteccion v bienestar
para el adulto mavor

KIT DE ASEO

Sec Nueva Siria Via Morelia Fca El Paraiso Sede Tierra de Sabios Whatsapp 3173704835 Celular 3023982127
E-mail: canescba@gmail.com
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Version: Fecha de Vigencia: Mayo 10 de 2017

Fecha:20/03/2024 Acta No: 01 Hora Inicio:9:00 AM i Hora Fin:10.30 AM ]

Tema: Apoyo Supervision Visita entrega kits, aseo, pafiales, crema anti-panalitis, pafitos
hdmedos, guantes y verificacién Botiguin..

Responsable: JAIME ARISTOBULO MENA Elaborado por: JHON FREDY VEGA HENAO Y |
BUENANOS JORGE IVAN ALVAREZ.

Proceso / Subproceso / Actividad: CPSAM - Fundaciéon Canes Convenio No. 1552 del 4 de
marzo de 2024

Lugar: CPSAM FUNDACION CANES VEREDA LA NUEVA SIRIA.

1 Revision y coptep de los kits de aseo, panales, crema antipafalitis, pafitos himedos,
| " |guantes y botiguin.
| 2 |Entrega de kits de aseo.
3,
4,
< | 5.
Q| 7.
=&
9.
10. |
11.
12

DESARROLLO DE LA REUNION

En la fecha nos reunimos con personal de la Fundacion Canes: sefiora Maria Alejandra Ramirez
Cardona Directora Técnica, Diana Triana Auxiliar Administrativo, Andrés Zimijatka Director
Administrativo y los contratistas de la Secretaria de Desarrollo Social y Politico, Jhon Fredy Vega
Henao y Jorge Ivan Alvarez, con el fin de revisar y hacer entrega de los componentes que
mencionamos a continuacion:

1. Revisién y conteo de los kits de aseo, paiales, crema anti-panalitis, pafitos humedos,
guantes.

Se revisa y realiza conteo de los elementos que componen el kit de aseo, los pafiales, las cremas
anti-pafalitis, los pafos humedos; verificando que todos estén conforme a la propuesta econdmica
0 convenio aprobada, para luego realizar la entrega a los adultos mayores de estos elementos.

En el CPSAM se tienen un total de 71 adultos mayores, beneficiarios del convenio. para los cuales
se verifica lo siguiente:




@ igcétﬁ&el RA ACTA DE REUNION

Version: Fecha de Vigencia: Mayo 10 de 2017
RS L e s e L e SR s s i
} Fecha:20/03/2024 Acta No: 01 Hora Inicio:9:00 AM Hora Fin:10.30 AM

\Tema Apoyo Supervision Visita entrega kits, aseo, pafales, crema anti-panalitis, pafitos
| himedos, guantes y verificacion Botiquin..

\ KITS DE ASEO: Se revisan y se cuentan 61 kits 14 mujeres y 47 hombres, los cuales constan de
2 champti 100mi, 2 cremas dentales 75mi, 1 desodorante 50g, 1 talco para pies 150g, 1 cepilio
'dental, 4 rollos de papel higiénico, 1 jabén de bafio 110g, 1 crema humectante 120mi y 2

‘cuchlllas para los hombres, para las damas consta de 2 champu 100ml, 2 cremas dentales

| 75ml, 1 desodorante 50g, 1 talco para pies 150g, 1 cepillo dental, 4 rollos de papel higiénico, 1

’jabén de bafno 110g, 1 crema humectante 120ml. NOTA los kits de aseo también en algunos

'adultos mayores son manejados por las cuidadoras ya que algunos aduitos ne son capaces

‘de utilizarlos y ellas son las encargadas de suministrarle, aplica para el caso de los adultos

| que tienen movilidad reducida y otras patologias.

|

| También se verifican PANALES, CREMA ANTI PANALITIS, PANITOS HUMENDOS Y GUANTES. |
Estos son manejados por las cuidadoras quienes son las encargadas de saber quiénes de los |

' adultos lo requiere por su patologia.

i Por ultimo se verifica el kit del botiquin.

oong
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FUNDACION CANES CENTRC DE REHABILITACION ECUESTRE DE RISARALDA

Ceitro de Estlimulacion

Fiarredcacion

. CANES

T

Documento soporte en adquisiciones DSE

efectuadas a no obligados a facturar
Representacion Grafica

- 291

Autorizacion Numeracién de Documento Soporte Electronica
No, 18764053143049 de 05/08/2023 - 05/08/2024 autoriza DSE-1 a DSE-10000

Tipo de Operacion

Fecha de Generacion

Fecha de Vencimiento

Estandar
31/03/2024 15:20
31/03/2024 15:20

NIT 900312087
Actividad Econdmica Principal 8730 Forma de Pago Contado

. Moneda cop
No somos Gran Contribuyente
No somos Agente Retenedor del Impuesto sobre las Ventas - IVA
Mo somos Autorretenedor del Impuesto scbre la Renta y Complementarios

DATOS DEL EMISOR DATOS DEL PROVEEDOR
Razén Social FUNDACION CANES CENTRO DE Razén Social CLAUDIA MERCEDES CARDONA

Nombre Comercial
NIT

Obligacion

Email

Teléfono

Direccion

Ciudad, Depart.

REHABILITACION ECUESTRE DE

RISARALDA

CANES

900312087

NO APLICA
fundacioncanes9@gmail.com
3173704835

SEC NUEVA SIRIA VIA MORELIA FCA EL

PARAISO SEDE TIERRA DE SABIOS
PEREIRA, RISARALDA (CO)

Nombre Comercial
NIT

Obligacion

Email

Teléfono

Direccion

Ciudad, Depart.

ACEVEDO

25232617

NO APLICA
Clameca29®@hotmail.com
3137531731

CL 21 # 33 - 40 CON MIRADOR DE LA

PRADERA
DOSQUEBRADAS, RISARALDA (CO)

No REF

DESCRIPCION

CANT U/M

PRECIO

IMP SUBTOTAL TOTALITEM

1 Fo4

KIT DE ASEO 1

$1,213,837.00

$1,213,837.00 $1,213,837.00

1

.Jn!daﬁes de medida: 94 = unidad

FIRMA EMISOR

Subtotal

$1,213,837.00

TOTAL

/7 $1,213,837.00

FIRMA PROVEEDOR

CUDS: e0e57ff961cbe6782a0522654dab3454f55803a118c81bd08ae4582928846e275b7e44ed22caef9e38944ed7f9b265ea

Software DATAICO fabricado por Proveedor Tecnolagico DATAICO SAS 801223648
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MENTAY LIMON ABASTOS

CLAUDIA MERCEDES CARDONA
NIT. 25232617-0
No Responsables de IVA
SERVICIO A DOMICILIO
TEL: 3137531731

LR RN % \

FACTURA
No 0155
VENTAS DE ABARROTES, VERDURAS, CARNES DIA MES ANO
Y MAS 06 03 2024
SENOR (ES): Fundacion canes
NIT : 900.312.087 - 4 TELEFONO: 3173704835
DIRECCION: Via morelia fca. paraiso sede tierra de sabios
CORREO: canescha@gmail.com
CANT. ARTICULO VR. UNIT. VR. TOTAL
26 CREMA PARA CUERPO Y MANOS $ 12.747 | § 331.422
13 MAQUINA DE AFEITAR $ 4895 | S 63.635
15 CREMA DE DIENTES S 6.667 | S 100.005
20 DESODORANTE $ 13.265 | S 265.300 |
27 JABON BANO 5 2988 | S 80.676 4
19 PAPEL HIGIENICO X 4 ¢ 7.980 | S 151.620 |
19 TALCO PARA PIES 1 $ 11.641 | S 221.179
N
TOTAL $  <1.213.837

Esta factura de venta se asimila en todos sus efectos legales a una letra de cambio Segun ART.
774 del C.C modificado por ART. 5 ley 1_231 de 2008.

f '
\ , /
FIRMA Aﬁ%ﬁ'ﬁk
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CAN ES

Coentro de i uunul.u 1on

Documento soporte en adquisiciones DSE - 292

efectuadas a no obligados a facturar

Representacién Grafica
Autorizacion Numeracion de Documenta Soporte Electrénica
No. 18764053143049 de 05/08/2023 - 05/08/2024 autoriza DSE-1 a DSE-10000

FUNDACION CANES CENTRO DE REHABILITACION ECUESTRE DE RISARALDA

NIT 900312087

Actividad Econémica Principal 8730

Tipo de Operacion

Fecha de Generacién

Fecha de Vencimiento

Forma de Pago

Estandar E agd.
31/03/2024 15:21 X
31/03/2024 15:21

No somos Gran Contribuyente Moneda CCF r
No somos Agente Retenedor del Impuesto sobre las Ventas - IVA
No somos Autorretenedor del Impuesto sobre la Renta y Complementarios
l
DATOS DEL EMISOR i DATOS DEL PROVEEDOR
Razdn Social FUNDACION CANES CENTRO DE J Razon Social CLAUDIA MERCEDES CARDONA
i

Nombre Comercial
NIT

Obligacion

Email

Teléfono

Direccion

Ciudad, Depart.

REHABILITACION ECUESTRE DE

ACEVEDO

RISARALDA

CANES Nombre Comercial

900312087 NIT 25232617

NO APLICA Obligacion NO APLICA
fundaciocncanes9@gmail.com Email Clameca29@hotmail.com
3173704835 Teléfono 3137531731

SEC NUEVA SIRIA VIA MORELIA FCA EL Sreccion CL 21 # 33 - 40 CON MIRADOR DE LA
PARAISO SEDE TIERRA DE SABIOS e PRADERA

PEREIRA, RISARALDA (CO) Ciudad, Depart. DOSQUEBRADAS, RISARALDA (CO)

No REF DESCRIPCION CANT U/M PRECIO IMP SUBTOTAL TOTAL ITEM
1 Fo4 KIT DE ASEO 1 94 $1,019,593.00 $1,019,593.00  $1,019,593.00
1
Subtotal $1,019,593.00
ré
TOTAL $1,019,593.00

.m:dades de medida: 94 = unidad

FIRMA EMISOR

FIRMA PROVEEDOR

CUDS; 0f3225665211f433af6bdeae6a594fh65df3080ee3a86312b4ad73e92595ffdc4747ee91404c22300ee9366bb45%a5fa

Software DATAICO fabricado por Proveedor Tecnoldgico DATAICO SAS 901223648

PAGINA 1 /1



MENTAY LIMON ABASTOS
CLAUDIA MERCEDES CARDONA A,
NIT. 25232617-
No Responsables de IVA
SERVICIO A DOMICILIO
TEL: 3137531731
FACTURA
No 0156
VENTAS DE ABARROTES, VERDURAS, CARNES DIA MES ANO
Y MAS 07 03 2024
SENOR (ES): Fundacion canes
NIT : 900.312.087 - 4 TELEFONO: 3173704835
DIRECCION: Via morelia fca. paraiso sede tierra de sabios
CORREQ: caneschba@gmail.com
CANT. ARTICULO VR. UNIT. VR. TOTAL _
26 CREMA PARA CUERPO Y MANOS S 12.747 | § 331.422 /
24 SHAMPOO S 14543 | S 349.032 4
20 CEPILLO DE DIENTES COLGATE GD $ 2176 | S 43.527 y~
21 PAPEL HIGIENICO X 4 S 7.980 | S 167.580 /
6 CREMAS DE DIENTES S 6.909 | S 41.454 4
g MAQUINA DE AFEITAR S 4.895 S 44.055 ,/
1 DESODORANTE S 13.265 | S 13.265 -
2 JABON BANO S 2988 | $ 5.976 ¢
2 TALCO PARA PIES 1 S 11641 | $ 23.282 o
foin,
TOTAL s ¥1.019.593
Esta factura de venta se asimila en todos sus efectos legales a una letra de cambio Segln ART.
774 del C.C modificado por ART. ?‘Iey 123,3_. de 2008.
\ l ‘,"
FIRMA ___\ma]aﬁ&k
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wridacion Documento soporte en adquisiciones DSE - 293

Cﬂ_ﬁ_{j ES efectuadas a no obligados a facturar
Coentro de }\lumlr;un Representacidn Grafica

Autorizacién Numeracion de Documento Soporte Electrénica
No. 18764053143049 de 05/08/2023 - 05/08/2024 autoriza DSE-1 a DSE-10000

Tipo de Operacién Estandar E"'
FUNDACION CANES CENTRO DE REHABILITACION ECUESTRE DE RIsARALDA ~ Fecha de Generacion 31/03/2024 1523 MppL:
NIT 900312087 Fecha de Vencimiento 31/03/2024 15:23 4
Actividad Economica Principal 8730 Forma de Pago Contado 4
No somos Gran Contribuyente Morneds COP ¢
No somos Agente Retenedor del Impueste sobre las Ventas - IVA
No somaos Autarretenedor del Impuesta sobre la Renta y Complementarios
DATOS DEL EMISOR DATOS DEL PROVEEDOR
Razén Social FUNDACION CANES CENTRO DE Razon Social CLAUDIA MERCEDES CARDONA
. REHABILITACION ECUESTRE DE ACEVEDO
RISARALDA
Nombre Comercial CANES Nombre Comercial
NIT 900312087 NIT 25232617
Obligacion NO APLICA Obligacion NO APLICA
Email fundacioncanes9@gmail.com Email Clameca29@hotmail.com
Teléfono 3173704835 Teléfono 3137531731
) ., SEC NUEVA SIRIA VIA MORELIA FCA EL . - CL 21 # 33 - 40 CON MIRADOR DE LA
Direccién Direccion
PARAISO SEDE TIERRA DE SABIOS PRADERA
Ciudad, Depart. PEREIRA, RISARALDA (CO) Ciudad, Depart. DOSQUEBRADAS, RISARALDA (CQ)
No REF DESCRIPCION CANT U/M PRECIO IMP SUBTOTAL TOTAL ITEM
1 Fo4 KIT DE ASEQ 1 $1,195,396.00 $1,195,396.00 $1,195,396.00
Subtotal $1,195,396.00
/I
TOTAL $1,195,396.00

.Jnidades de medida: 94 = unidad

FIRMA EMISOR

FIRMA PROVEEDOR

CUDS: b94dce12¢39d1b0248d558409c7d5%ec32dfbb27e71e065ad3bea79e4f51f904228d9a10c1d133371a7559e9a748c64f4
Software DATAICQ fabricado por Proveedor Tecnoldgico DATAICO SAS 901223648 PAGINA 1/ 1




MENTA Y LIMON ABASTOS

CLAUDIA MERCEDES CARDONA A.

NIT. 25232617-
No Responsables de IVA

SERVICIO A DOMICILIO
TEL: 3137531731

FACTURA

AN

No 0158 -
VENTAS DE ABARROTES, VERDURAS, CARNES DIA MES ANO
Y MAS 09 03 2024
SENOR (ES): Fundacién canes
NIT :900.312.087 - 4 TELEFONO: 3173704835
DIRECCION: Via morelia fca. paraiso sede tierra de sabios
CORREO: canescha@gmail.com
CANT. ARTICULC VR. UNIT. VR. TOTAL
10 MAQUINA DE AFEITAR S 4.895 | S 48.950
26 CREMA DE DIENTES S 6.909 | § 179.634
19 DESODORANTE $ 13.265 | 252.035
18 JABON BANO S 2988 | S 53.784
23 TALCO PARA PIES 1 $ 11.641 | $ 267.743
23 SHAMPOO 5 14.543 | $ 334.489
27 CEPILLO DE DIENTES COLGATE GD $ 2176 | $ 58.761
ya
TOTAL §  41.195.396

Esta factura de venta se asimila en todos sus efectos legales a una letra de cambio Segiin ART.
774 del C.C modificado por ART. 5 ley 1231 de 2008.

FIRMA

P of

1
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FUNDACION CANES CENTRO DE REHABILITACION ECUESTRE DE RISARALDA

NIT 900312087

CAN ES

( watro e E \lunul.n on

Frurnndacion

Documento soporte en adquisiciones DSE - 294

efectuadas a no obligados a facturar
Representacion Grafica

Autorizacién Numeracion de Documento Soporte Electronica
No. 18764053143049 de 05/08/2023 - 05/08/2024 autoriza DSE-1 a DSE-10000

Tipo de Operacién

Fecha de Generacion

Fecha de Vencimiento

l l“{ >
31/03/2024 15:23 xa '._?:1-
31/03/2024 15:23 k- o 50

Actividad Econdmica Principal 8730 Forma de Pago Contado
. Moneda copP
No somos Gran Contribuyente
No somos Agente Retenedor del Impuestoe sobre las Ventas - IVA
No somos Autarretenedor del Impuesta sobre la Renta y Complementarios
DATOS DEL EMISOR DATOS DEL PROVEEDOR
Razdn Social FUNDACION CANES CENTRO DE Razoén Social CLAUDIA MERCEDES CARDONA

Nombre Comercial
NIT

Obligacion

Email

Teléfono

Direccion

Ciudad, Depart.

REHABILITACION ECUESTRE DE

RISARALDA

CANES

900312087

NO APLICA
fundacioncanes9@gmail.com
3173704835

SEC NUEVA SIRIA VIA MORELIA FCA EL

PARAISO SEDE TIERRA DE SABIOS
PEREIRA, RISARALDA (CO)

Nombre Comercial
NIT

Obligacion

Email

Teléfono

Direccion

Ciudad, Depart.

ACEVEDO

25232617

NO APLICA
Clameca29@hotmail.com
3137531731

CL 21 # 33 - 40 CON MIRADOR DE LA

PRADERA
DOSQUEBRADAS, RISARALDA (CO)

Nno REF

DESCRIPCION

CANT UM

PRECIO

IMP SUBTOTAL TOTALITEM

1 F 04

KIT DE ASEO 1

$1,204,815.00

$1,204,819.00 $1,204,819.00

1

.Jnrdades de medida: 94 = unidad

FIRMA EMISOR

Subtotal

$1,204,819.00

TOTAL

"g'l ,204,819.00

FIRMA PROVEEDOR

CUDS: 7f3835d359a621ef1721273eeafb95121bc5a6d3f95ef1baad04348764f276c76c577e9ff70f776e99e0e3ed1fd93b16

Software DATAICO fabricado por Proveedor Tecnoldgico DATAICO SAS 901223648

PAGINA 1 /1




MENTA Y LIMON ABASTOS

- CLAUDIA MERCEDES CARDONA
° Eng NIT. 25232617-0
No Responsables de IVA
SERVICIO A DOMICILIO
TEE? 3137531731

¢ ‘*\ = FACTURA
a3 No 0164 /
VENTAS DE ABARROTES, VERDURAS, CARNES DIA MES ANO
Y MAS 14 03 2024
SENOR (ES): Fundacién canes
NIT : 900.312.087 - 4 TELEFONO: 3173704835
DIRECCION: Via morelia fca. paraiso sede tierra de sabios
CORREQ: canescha@gmail.com
CANT. ARTICULO VR. UNIT. VR. TOTAL
9 CREMA PARA CUERPO Y MANOS S 12.747 | $ 114.723
15 MAQUINA DE AFEITAR S 4.895 | $ 73.425 4
14 CEPILLO DE DIENTES COLGATE GD 5 2176 | $ 30.469 4
14 CREMA DE DIENTES S 6.909 | S 96.726
21 DESODORANTE 5 13.265 | $ 278.565
14 JABON BANO S 2.988 | $ 41.832.¢°
21 PAPEL HIGIENICO X 4 $ 7.980 | $ 167.5804?/_
17 TALCO PARA PIES 1 s 11.641 | $ 197.8974
14 SHAMPOO 5 14.543 | § 203.602

/

TOTAL $  41.204.819

Esta factura de venta se asimila en todos sus efectos legales a una letra de cambio Segun ART.
774 del C.C modificado por ART. 5 ley 1231 de 2008.

. !.' ::‘e’
LU N




e S SR e
SFHNnGacion
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HeE e
‘entro de proteccion v bicnestar

(]
para ¢l adulto mayor

KIT DE ASEO

|

TOTAL KIT DE ASEO $ 4.633.645/

APORTE MUNICIPIO $ 4.407.250

APORTE FUNDACION  $226.39

Sec Nueva Siria Via Morelia Fca El Paraiso Sede Tierra de Sabios Whatsapp 3173704835 Celular 3023982127
E-mail: canescba@gmail.com
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i W |

I AN Formulario del Registro Unico Tributario

FPOR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Conceplo Actualizacion

4. Nomero de formulario 14935658397
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional ;Buzdn electrénico
05 5 3 0 g { 7| o |meuesiosyAduanasde Pereira 1 %6
IDENTIFICACION A,

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacish . ~ . 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesidn iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 2:5 213 26 N7 198308009
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |.30. f-_‘u.ldi\'i-‘h,‘.uni:ipiu ; ;
GOLOMBIA 1 6 9 |Caldas T R Villamaria 87 8
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 7 7 34, Ctios nombres

ARDONA ACEVEDO CLAUDIA MERCEDES

‘ Razén social
36. Nombre comercial X 37. ‘Sigi;‘_
MENTA Y LIMON ABASTOS
'lBa SACIGN

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda 6 6 | Dosquebradas 170
41. Direccibn principal )

CL 21 # 33 - 40 CON MIRADOR DE LA PRADERA

49, Cotren alact8rico lcuartas@oikobackoffice.com =g 7

43. Cédigo postal 44, Teléfonc 1 1 3TE53F1 F3 1]45 Teléfono 2

T CLASIFICACION
Actividad 2conomica o Ocupacion
Actividad principal Actividad .,e:,unuajua—_ Otras actividades 52. NGmero
48, Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codino 49, Fecha inicio activicad 50. Cadigo 1 2 51. Cadigo establecimientos

le7209fl20230 1t 1|l il NV L | |- | L

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 El 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

s 1 I N N R (SO S I I Y N O O O S

- No responsable de IVA

Obligacios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| l | | l ‘ I | | | 55. Forma 6. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo 157_ Modo | ‘ l
11 12 13 14 15 16 17 18 18 20
O O O B | .

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de fa DIAN

59. Anexos St D NO E 60. No. de Felios: ‘j‘ 61. Fecha 12023 -08-15/19:06: 18 |

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacidn, suspensidn Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segtn el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984. Nombre CARDONA ACEVEDO CLAUDIA MERCEDES

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 15-08-2023 07:06:47PM
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27812021 SISBEN - Consulta de Clasificacion

Registro valido @

GRUPO SISBEN
Pobreza extrema

El futuro

es de todos

Fecha de Consulta 27/08/2021

o Ficha 660011641277400005440

DATOS PERSONALES
Nombres CARLOS ALBERTO

Apellidos VELEZ CATANO

Tipo de documento Cédula de ciudadania
Nimero de documento 15915689
Municipio Pereira

Departamento Risaralda

| INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente 18/08/2021

Ultima actualizacién del ciudadano 18/08/2021

Ultima actualizacién via registros
administrativos

* Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del

Sisbén mas cercana

Pobreza extrema Pobreza moderada . st ivﬁlﬁétébiﬁdﬁd: ;




& COLOMB!A
M PERSONAL

IUDADANIA

FECHA DE NacimienTo  06-ENE-1942

PALESTINA
{CALDAS)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O-

ESTATURA G.S. RH SEXO

18-FEB-1985 PEREIRA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A-2400100-54129061-M-0004510313-20041117 02099043228 02 160618518

B T T G G N e i U R AN * S . JCE

NACIONAL
ALWABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

e



2412122, 14:32 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sistama de ioemeicoridn de
Potencicles Beneficiorios de Programas Socoles

Fecha de consulta: 24/02/2022
Ficha: 66001024563900000222

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: gusTavo
Apellidos: 0SORIO GIRALDO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 4510313
Municipio: pereira
Departamento: Risaralda
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 05/11/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 05/11/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARTHA ISABEL OSPINA CARDENAS
Direccién: Carrera 10 No 17 - 59 - Piso 1
Teléfono: 3248703

Correo Electrénico: sisben@pereira.gov.co
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Centro de proteccion v bienestar
para el adulto mayor

ADULTOS MAYORES
RETIRADOS

Sec Nueva Siria Via Morelia Fca El Paraiso Sede Tierra de Sabios Whatsapp 3173704835 Celular 3023982127
E-mail: canescba@gmail.com



recha pE NacimienTo  O6-ENE-1942

PALESTINA
{CALDAS)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O- M

ESTATURA G.S. AH SEXO

18-FEB-1985 PEREIRA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGH NACI
ALMABEATAIZ REKQIFQ LOPEZ

A-2400100-54 120061-M-0004510313-20041117 02099043228 02 169619516

e ey S e G L = z o




?-; CERTIFICADO DE DEFUNCION

ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CiviL

NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

e PSS ey

24043120533008 |

HEGda por ¢ derech

"y

-
n

4

-y

¥ AVRaIasa e 1y
..... 39813 DaraAls e
e =L A § Ares ek

SITONNE SR Srieis

. LINFORMACION GENERAL

LULAR DE LA DEFUNCION S 5 i
Depar eNte f

| Municipio
RISARALDA PEREIRA
| ARTA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION ; e e e e i omar TOI  COCS TD ;!
Area J Centro Poblado:(inspeccion, carregimiento o caserio) §
Cabecera Municipal i

TIPO DE DEFUNCION

| FECHA TN QUE OCURRIO LA DEFUNCION | HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION

No fetal | 2024-04-03 [ 09:30:00

e o OIS 1
| IDENTIFICACION DEL FALLECY

i
{
]
i i
i Tipo de documento | Némero de documento i
. =

SEXO DEL FALLECIDO

et et

Masc ulino Cédula de ciudadania 4510313

APLLLIDOIS) ¥ NOMBRE(S) DEL FALLECIDO [TA
Primer apeilido

L COMO FIGURAN EN ELDOCUMENTO DE IDENTIDAD)
| Segunde apeiiido ! Primer nombre ’ Segundo nombre

. OSORIO e | GIRALDO | eusTAvo |
PROBABLE MANERA DE MUERTE

" << §

i ACUERDO CON LA CULTURA. PUEBLOS O RASGOS FISICOS, L FALLECIDO ERA © 3 RECONOCIA COMOD
Pertenencia étnica

| (A cual puebdlo indigena pertenece?

Natural Ninguno de ios anteriores : ]
II. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION :
IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tigo de documento Numero de documento
Cédula de ciudadania 1037656285 : ‘
Gtz st o E RIGTRSAE R e ’
APELLIDOIS) ¥ NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR 1
Primer apeilido ! Segundo apellido Primer nombie | Segundo nombre {
ARISTIZABAL | seeuveoa - Lwmes, . We ]
V PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION | REGISTRO PROFESIOMAL I‘!
| 1037656285 |
Médico e 1 “.
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO  Muriciais |
Departamento $ P \
PEREIRA \ <
ARALDA R - i
_FI“S- i A s e e S FIRMA DE QUIEN CERTIFS |
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO |
Afdp - Mes - Dia i
=7
| 2024-04-03

= ]CIONeS Codigo verificacion: 9IE4.F ADBF-9AA
G e ion: E: B2IE
REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Defuncione

Fecha de impresion. 2024-04.03 1417




CANES

Centro de proteccion ¥ bicnestar
para ¢l adulto mayor

ADULTOS MENORES
DE 60 ANOS

Sec Nueva Siria Vig Megelia Fca El Paraiso Sede Tierra de Sabios Whatsapp 3173704835 Celular 3023982127
E-mail: canescba@gmail.com
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EPUBLICA L COLOM
IDENTIFICACION PERS Ut
CEOULA DE ClUDADARIA

MNUMERQ 1 0.030.042
CﬂiQU!TO GALEANO

APEGLIDOS

DEINER ADRIAN

MNOMBRES

NO FIRMA

R

FIRMA ;
cecHA OF naciviento 09-FEB-1979
PEREIRA
(RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.67 O+ M
ESTATURA G.5 RH
04-MAY-1998 PEREIRA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
RPHEE SERECHD REGISTRADOA NATIL AL

ALEXANDER VEGA A0CHA

A-2406100-01360215-M-0010030042-20230606 0116285808A 1 850833887




L) Fecha Actual : miércoles, 10 enero 2024

— E.S.E HOSPITAL MENTAL UNIVERSITARIO DE RISARALDA Nl
£3€ hopri et Nit. 891412134-1
HISTORIA CLENICA
PSICOLOGIA AMBULATORIA
Nombre Paciente DEINER ADRIAN CHIQUITO GALEANO Documento / Historia 10030042 Ingreso 155176
Edad 44 Afios / 2 Meses [ 9 Dias  Sexo Masculino Estado Civil Soltero Procedencia PEREIRA
Fecha Nacimiento 01/11/1979 Direccidn ALBERGUE URBANO Teléfono 3136284300
Entidad COCQSALUD Regimen Subsidiado Fecha Ingreso 10/01/2024 8:10:14 a. m.
Acudiente Teléfono Parentesco
Acompanante Teléfono Nivel educative Ninguno
Folio N° 7 Fecha grabacion de folio 10 de enero de 2024 8:53 a. m.
MOTIVO DE CONSULTA
Control por psicologia ambulatoria , Ingresa en compaiiia de Cuidadora Tatiana Vinazco de la fundacion CANES.
ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente de 44 afios con perdida de capacidad visual por herida de arma de fuego hace aproximadamente un afio, historia personal de consumo,
sustancia de impacto sacol y bazuco los cuales suspende tras lesion. Actualmente presenta cese consumo de cannabis ocasional y de nicotina. En
fundacién CANES, cuidadora refiere el paciente se encuentra estable, tranquilo, mantiene positivo higiene corporal.

HISTORIA PERSONAL

Deiner es un hombre de 43 afios natural de jamundi, procedente de Pereira. Soltero, sin hijos. Previamente reporta labores de reciclaje. Hijo de Barbara
de 68 afios y de Alfonso, desconoce su estado.

ETAPAS PRE Y POSTNALES
Es el tercero de diez hermanos. Sin mas informacion.

CONVIVENCIA
Actualmente vive en el albergue urbano. Previamente como habitante de calle, 33 afios en esta situacién.

ESCOLARIDAD
No reporta. No sabe leer o escribir.

INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Refiere que crece al cuidado de los padres y en compaiiia de los hermanos. Expone que se fuga de casa a los 10 afios por los castigos fisicos recibidos por
parte de su progenitora.

Expone que viajo por varias ciudades hasta los 19 afios.

ADULTEZ
A los 19 afios retorna al hogar materno, visitaba ocasionalmente, expone que posterior al accidente no ha podido tener contacto con ell3, no sabe como
poder contactaria.

INTENTOS DE SUICIDAS
Refiere ideacion suicida, 2 episodios de autoagresion posterior a la lesin "intentarme desnucarme, tirarme de la camilla”.

ACONTECIMIENTOS SIGNIFICATIVOS DE LA VIDA
Habitante de calle dese infancia, VIF (maltrato fisico por parte de la progenitora), perdida de capacidad visual.

HISTORIA DE CONSUMO )
A los 19 afios inicia contacto con sustancias, cannabis, refiere no sentir agrado. Expone que ha retomado el consumo en los Gltimos meses en busqueda
de disminuir sintomas de ansiedad.

Consumo de bazuco desde los 22 afios, 4 a 5 papeletas, consuma en pipa. Ultimo consumo hace un afio,

Subsidiaba el consumo con reciclaje. Refiere 8 dias con medida privatoria de la libertad por agresién. Primer proceso en comunidad terapéutica. Niega
sobredosis. Sintomas de abstinencia ansiedad. Cese de consumo motivado por la capacidad de adquisicion.

10/01/2024

El paciente menciona que hace 8 dias se encuentra en fundacién CANES debido a que se encontraba en hogar "urbanos” y este lo cerraron, asegura
sentirse bien en la nueva fundacién, " yo me desespero mucho, porque igual vivir en otra parte me genera desesperacion, mientras uno convive, se va
acostumbrando” asegura que en esta nueva fundacién presenta cese total de consumo, hasta hace 8 dias, debido a que donde se encuentra se o
imposibilitan, niega abstinencia sin embargo se evidencia alteraciones ansiosas que podrian dar cuenta de estado de abstinencia, presenta alteraciones en
el patrén del suefio. Orexia conservada,

EXAMEN MENTAL

Paciente ingresa al consultorio con apayo, presenta discapacidad visual, amable, atento, colaborador, orientado, normolalico, presentacion e higiene
adecuada, afecto eutimico, al momento no se identifican ideas de muerte 0 ideacién suicida, CI impresiona limite, equivalentes motores de ansiedad,
niega alteraciones de sensopercepcion, niega alucinaciones. Habito de suefo y alimenticio conservado. Prospeccion nula, introspeccién parcial, juicio de
realidad debilitado.

ANALISIS



e Fecha Actual : migrcoles, 10 enero 2024

i E.S.E HOSPITAL MENTAL UNIVERSITARIO DE RISARALDA Pagina 1/1
ﬁg?fzﬁls Nit. 891412134-1
HISTORIA CLINICA
PSIQUIATRIA AMBULATORIA
Nombre Paciente DEINER ADRIAMN CHIQUITO GALEANG Documento / Historia 10030042 Ingreso 149149
Edad 44 Afios / 0 Meses / 6 Dias  Sexo Masculing Estado Civil Soltaro Procedencia PEREIRA
Fecha Nacimiento 01/11/1979 Direccién ALBERGUE URBANG Teléfono 3136284300
Entidad COOSALUD Regimen Supsidiaco Facha Ingreso (07/11/2023 10:43:29a. m.
Acudiente Teléforo Parentesco
- ! ’ i 3- Basica Secundaria
Acompafiante Teléfons Nivel educativo (Bachillarato Basico)
Folio N° 6 Fecha grabacidn de folic 7 de noviembre de 20232 11:29 a. m.
MOTIVO DE CONSULTE

Control psiquiatria.

Asiste con Martha Osorio funcionaria del albercue urbano

ENFERMEDAD ACTUAL

Procedente de albergue Urbane de i3 alcaidia de Pereira, aiii se encuentra desde 2022, de forma obiigatoria en este centro porque perdid totalmente

aqueza visual bilateral por herida por arma de fuego que lesiond 2l parecer los narvios dpticos y no tiene familia, fue habitante de la calle por 23 afios.
Realizaba actividades ge reciciaje.

. Impresidn diagndstica:
- Tratorno por uso de basuco e inhalantes
- Discapacidad visugl

"Bien gracias a Dios", en ocasiones insomnio "duarme en e! dia". Erimo sin zitereciores, Adecuads comportamiento.
Orexia sin zlteraciones. Niega consumo de SPA. Ultimo consumo de basuce e inhalantes: 2022. Niega craving, abstinencia.
En ocasiones fuma hasta 20 por dfa.

Adherente al tratamiento, niega afactos adversos.

| REVISION POR SISTEMAS
No refiere otros.

VARIABLES FISIOLOGICAS
Frecuencia Cardiaca 80 X min Tensién Arterial Sistélica 0 Talla 165 cm
Frecuencia Respiratoria 20 xmin  Tension Arterial Diastélica 0 Peso 74 Kg
Temperatura 36.00 °C Tensién Arteriai Media © mmHg Indice de Masa Corporal 27.20

Perimetro abdominal 84 cra

EXAMEN FISICO Y MENTAL

| Adecuada presentacién personal, colaborador, alerta, orientado globalmente, sin conducta elucinatoria, discapacidad visual, euproséxico, memoria sin

| alteraciones, inteligencia irpresiona deteriorada, afecte eutimico, modulado, resonante, congruente. Pensamiento I¢gico, eupsiquico,concreto, relevante,
sin ideas de muerte ni de suicidic. Juicio y raciocinio adacuados, ianguaie narmoidiico, con tone de voz adecuado, sin alteraciones en la prosodia;
conductz motora con equivalentes de ansiedad, inirospeccion positiva, orosgeccién realista.
ANALISIS
Hombre con trastorno por uso de multiples SPA, fue habitante de calle por 23 afics, s2 encuentrz desde el 2022 en medio protegido, en abstinencia

. sostenida frente a basuco e inhalantes, se encuentra estable con el ratarniento actuai, no ha presantado efectos adversos.

Indice continuar con este esquema.
Explice diagndstico, prondstico v plan terapéutico. Brindo psicoeducacidn, se dan racomendaciones sobre medidas de higiens del suefio, hébitos de vida
saludables, realizar actividad fisica de 3 a § sesiones semanales de 30 a 45 minutos, se explican signos y sintomas de alarma para consultar por urgencias.

1. Acido valproico 250 mg  1-1-1v.0

2. Risperidona Tab x 3 mg 0-0-1 v.0

3. Control en 3 meses por psiquidtrica
IMPRESION DIAGNOSTICA

CODIGO NOMBRE DESCRIFCION DX PRINC’IPAL TIPO
=142 TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTC o’gsmos AL L4 Definitivo
e USO DE COCAINA, SINDROME DE DEPENDENCIA o N
F182 TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTG DE_B_IDOS .r}!. i ¥ Definitivo

USC DE DISOLVENTES VOLATILES, SINDROME DE DEPENDENCIA . N
=639 TRASTORNO DE LOS HABITOS Y DE LOS IMPULSCS, NO ! Cefinitive
' ESPECIFICADO g N
HE40 CEGUERA BINOCULAR i Definitivo
PLAN DE TRATAMIENTO EXTERNO
CANTIDAD MOMBARE QBSERVACION
g0 RISPERIDONA 3 MG TAR {Ina tabieta en i3 noche
ACIDO VALPROICC 250MG C£P tomar una tableta cada 8 horas , despues de
i desayuno, almuerzo vy cena.
SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS
NOMBPRE OSSERVACIONES
COm P T, = CEGLT BE o ESDECTAL A BN
890384 CONSULTA DE CONTROL G ESEIE:CT::;:&TIEN TO POR ESPECIALISTA E 3 MESES CADRI

LICENCIADO A: [HOSPITAL MENTAL UNIVERSITARIC DE RISARALDA] NIT [891412134-1]
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ESE SALUD PEREIRA

Nit: 816.005.003-5
HISTORIA CONSULTA EXTERNA

CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural

NOMBRE DEL PACIENTE: ALEYDA GALLEGO PALOMINO

Documento: CC 42.131.110 H.C. 42131110
Fecha nacimiento: Ene.11/1968 Edad: 56  Afos Sexo: Femenino
Direccion: FUNDACION CANES Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia: Otros
Numero de Ficha: 120665 Nivel: Nivel1
Atencion: 143 Fecha: Feb.12/2024 Hora: 19:48
Causa externa: Enfermedad General Finalidad: No Aplica

Sistema Vascular periférico Normal
Sistema Osteomuscular Normal
Extremidades Normal
Piel y faneras Normal
Otros

ANALISIS:

PACIENTE DE 56 ANOS DE EDAD, RESIDENTE EN CBA CANES, CON ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE HIPOTIROIDISMO
PRIMARIO, HIPERTRIGLICERIDEMIA, TAB 'Y DEFICIT COGNITIVO MODERADO, DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO
SIGNIFICATIVO E INCONTINENCIA URINARIA 'Y FECAL, EN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CON LEVOTIROXINA 50MCG EN
AYUNAS, GEMFIBROZILO 600MG UNA CADA NOCHE, ACIDO VALPROICO 250MG DOS EN LA MANANA Y LA NOCHE Y UNA EN
LA TARDE, CLOZAPINA 100MG UNA EN LA MANANA, ESOMEPRAZOL 20MG UNA EN AYUNAS, CON ADECUADA

ADHERENCIA ,SLABUTAMOL 3 PUFF A NECESIDAD, BECLOMETASONA 3 PUFF A NECESIDAD, BROMURO DE IPRATROPIO 3
PUFF A NECESIDAD, INGRESA EN COMPANIA DE DIANA TRIANA CEL 3108871430 (AUXILIAR ADMINISTRATIVA), PARA
SOLICITAR CORRECCION DE FORMULA DE MIPRES PANALES TALLA L YA QUE SE ORDENO MAL LA CANTIDAD POR LO QU
ENO PUDIERON SER ENTREGADOS, PAGIIENTE USA UN PANAL CADA 8H, EN EL MOMENTO SE ENCUENTRA ASINTOMATICA
CARDIORESPIRATORIA O GASTROINTESTINAL

AL EXAMEN FISICO SIGNOS VITALES ESTABLES, SE DA NUEVA FORMULA MIPRES PARA PANALES TALLA L
20240212195037914430 REQUIERE UN PANAL CADA8 H SE HACE FORMULA PARA 3 MESES, SE DAN RECOEMDBNACIONES Y
SIGNOS DE ALARMA PARA RECONSULTAR

DIAGNOSTICOS: TIPO DIAGNOSTICO
Diagnostico Principal R32X INCONTINENGCIA URINARIA NO ESPECIFICADA Confirmado repetido
Relacionado 1 F318 OTROS TRASTORNOS AFECTIVOS BIPOLARES Confirmado repetido
Relacionado 2 F719 RETRASO MENTAL MODERADQ: DETERIORO DEL Confirmado repetido

COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO

Incapacidad? No Prorroga? No

INDICACIONES:

Procure no dejar al paciente solo.

Retire de la habitacién del paciente objetos con los cuales se pueda ocasionar dano.
Suministrele al paciente los medicamentos, no los deje para que él los tome solo.
Evitele al paciente situaciones desencadenantes de las crisis.

Procure proporcionarle al paciente una adecuada calidad de vida, fomente en el paciente el continuar realizando todas las actividades de
su vida diaria.
Fomente habitos de higiene, aseo personal, prepararse sus alimentos y hacer los oficios propios de la casa.

Usuario: C1126594351  LAPTOP-7VUEH3PP Pag. 15de 16 02-12-2024 20:22:49 XENCO S.A:<vconsultaextername>




ESE SALUD PEREIRA

Nit: 816.005.003-5
HISTORIA CONSULTA EXTERNA

CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural

NOMBRE DEL PACIENTE:  ALEYDA GALLEGO PALOMINO

Documento: CC 42.131.110 H.C. 42131110
Fecha nacimiento: Ene.11/1968 Edad: 56  Anos Sexo: Femenino
Direccidén: FUNDACION CANES Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnla: Ofros
Numero de Ficha: 120665 Nivel: Nivel 1
Atencion: 143 Fecha: Feb.12/2024 Hora: 19:48
Causa externa: Enfermedad General Finalidad: No Aplica

Procure que se respeten con el paciente los horarios establecidos en el hogar para las diferentes actividades.

Promueva la sana relacién entre todos los miembros de la familia, en especial incluir al enfermo.

Brindele al paciente espacios de esparcimiento.

Evite gue el paciente consuma licor, sustancias alucinégenas y fume.

Consulte si evidencia signos de angustia, ideas para lesionarse (agredirse), agresividad y cualguier comportamiento que se considere fuera
de lo normal.

Consulte, si se estan aumentando las crisis en una institucion gue cuente con la especialidad de Psiquiatria.

Consulte, si no le ve mejoria al paciente en una institucién que cuente con la especialidad de

Es importante que el cuidador conozca muy bien la problematica del paciente, para poder tomar los correctivos necesarios cuando se
presente alguna dificultad.

Procure cumplir con todas las citas médicas.

Es importante que se cuente con la opcion de tener varios cuidadores para que entre ellos se turnen el cuidado del paciente.

No se auto medique.

No abuse de los medicamentos ordenados por el médico.

Siga al pie de la letra todas las indicaciones y tratamiento que le ordena el médico, no suspender la medicacion recetada.

Si se pone agresivo el paciente, busque ayuda para inmovilizarlo.

MARLY TATIANA GAVIRIA M.
MEDICO OENERAL
CC. 1126594351
RM. 1128594361
MARLY TATIANA GAVIRIA MELENJE
CC 1.126.594.351 Registro: 1126594351

MEDICINA GENERAL

Usuario: C1126594351  LAPTOP-7VUEH3PP Pag. 16de 16 02-12-2024 20:22:49 XENCO S.A:<vconsultaexternames




B M S5iud pereia ESE SALUD PEREIRA

Nit: 816.005.003-5
HISTORIA CONSULTA EXTERNA

CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural

NOMBRE DEL PACIENTE: ALEYDA GALLEGO PALOMINO
Documento: CC 42.131.110 H.C. 42131110
Fecha nacimiento: Ene.11/1968 Edad: 56  Anos Sexo: Femenino
Direccion: FUNDACION CANES Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia: Otros
Namero de Ficha: 120665 Nivel: Nivel 1
Atencion: 143 Fecha:  Feb.12/2024 Hora: 19:48
Causa externa: Enfermedad General Finalidad: No Aplica

‘Motivo consulta: "por los panales"

Enfermedad actual:  PACIENTE DE 56 ANOS DE EDAD, RESIDENTE EN CBA CANES, CON ANTECEDENTES PATOLOGICOS
DE HIPOTIROIDISMO PRIMARIO, HIPERTRIGLICERIDEMIA, TAB Y DEFICIT COGNITIVO MODERADO,
DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO E INCONTINENCIA URINARIA Y FECAL, EN
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CON LEVOTIROXINA 50MCG EN AYUNAS, GEMFIBROZILO 600MG
UNA CADA NOCHE, ACIDO VALPROICO 250MG DOS EN LA MARANA Y LA NOCHE Y UNA EN LA TARDE,
CLOZAPINA 100MG UNA EN LA MANANA, ESOMEPRAZOL 20MG UNA EN AYUNAS, CON ADECUADA
ADHERENCIA,SLABUTAMOL 3 PUFF A NECESIDAD, BECLOMETASONA 3 PUFF A NECESIDAD,
BROMURO DE IPRATROPIO 3 PUFF A NECESIDAD, INGRESA EN COMPANIA DE DIANA TRIANA GEL
3108871430 (AUXILIAR ADMINISTRATIVA), PARA SOLICITAR GORRECCION DE FORMULA DE MIPRES
PANALES TALLA L YA QUE SE ORDENO MAL LA CANTIDAD POR LO QU ENO PUDIERON SER
ENTREGADOS, PACIIENTE USA UN PANAL CADA 8H, EN EL MOMENTO SE ENCUENTRA ASINTOMATICA
CARDIORESPIRATORIA O GASTROINTESTINAL

Revision por sistemas:

ANTECEDENTES MEDICOS (solo antecedentes positivos):
Antecedentes Patologicos

Diabetes mellitus DM2 NO IR? 29-07-2022 08:54
Otros INCONTINENCIA URINARIA Y FECAL 29-07-2022 08:54
. Trastornos Mentales ENFERMEDAD MENTAL SICOTICA 27-10-2023 09:16
Sl 30-03-2022 12:22

TAB EN MANEJO CON ACIDO VALPROICO 500MG X2, CLOZAPINA
100MG DIA 20-07-2023 10:59

TAB, DEFICIT COGNITIVO MODERADO, DETERIOCRO DEL
COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO 29-07-2022 08:52
TRASTORNC AFECTIVO BIPOLAR. RETARDC MENTAL. 27-12-

2018 11:16
Epilepsia EPILEPSIA 27-10-2023 09:16
Dislipidemias GEMFIBROZIL 600MG NOCHE 20-07-2023 10:59
HIPERTRIGLICERIDEMIA 29-07-2022 08:54
Hipotiroidismo LEVOTIROXINA 125MCG DIA 20-07-2023 10:59

Sl 29-07-2022 08:53
Antecedentes Quirlrgicos

Cirugias mayores o menores realizadas (Que cirugia - tiempo transcurrido}) CUIDADORA DESCONOCE 28-07-2022 08:54
NO CIRUGIAS , 05-03-2018 15:20
NO REFIERE 20-07-2023 10:59
nunca 24-06-2021 12:13

Antecedentes Traumaticos

Fracturas CUIDADORA DESCONOCE 29-07-2022 08:54
Traumatisma craneoencefalico CUIDADORA DESCONOCE 29-07-2022 08:54
Quemaduras CUIDADCRA DESCONOCE 29-07-2022 08:54
Otros CUIDADORA DESCONOCE 29-07-2022 08:54

Usuario: C1126594351 LAPTOP-7VUEH3PP Pdag. 1de 16 02-12-2024 20:22:49 XENCO S.A:<vconsultaexternames



Codigo de verificacion

e IR 182013191159 |
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CiVIL

EL GRUPO DE ATENCION E INFORMACION CIUDADANA DE LA REGISTRADURIA
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
CERTIFICA:

Que a la fecha en el archivo nacional de identificacion el documento de identificacion relacionado
presenta la siguiente informacion y estado:

Cédula de Ciudadania: 15.907.203

Fecha de Expedicién: 19 DE FEBRERO DE 1985

Lugar de Expedicion: CHINCHINA - CALDAS

A nombre de: JOSE LUIS GUTIERREZ GRISALES
Estado: VIGENTE

ESTA CERTIFICACION NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
LA EXPEDICION DE ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA

Esta certificacion es valida en todo el territorio nacional hasta el 18 de Enero de 2024

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995, la firma mecénica aqui plasmada tiene validez para
todos los efectos legales.

Expedida el 19 de diciembre de 2023

70 BONILLA

Coordinador Centro de Atencion e Informacion Ciudadana

Para verificar la autenticidad de este ceriificado consuite (82013191159) en la pagina web en la direccion
http://www.registraduria.gov.co/ opcion "Consultar Certificado”
pagina 1 de 1
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Nit: 816.005.003-5 Nit: 816.005.003-8
HISTORIA CONSULTA EXTERNA HISTORIA CONSULTA EXTERNA
CENTRO DE ATENCION: 14070 Extramurst CENTROQ DE ATENCION: 12010 Extramurs!
NOMBRE DEL PACIENTE:  JOSE LUIS GUTIERREZ GRISALES NOMBRE DEL PACIENTE:  JOSE LUIS GUTIERREZ GRISALES
Decumenta: cc 15,907 203 HC. 1507203 Documento: cc 15907 203 MC. 15507203
Fecha nacimiente:  Feb 181567 Edad: 57  Afos Sexe: Mascuino Facha nacimisnte.  Feb 18/1967 Edag: 5T  Ahos Sexa: Mascuing
Giressien: FUNDACION CANIS Télsteno: 310887140 Ciuged: PEREIRA Dirsccian: FUNDACION CANIS Thleteno: 3108871420 Cieasd: PEREIRA
Enndad: TOOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 84 Etnia:  Owes Entidad: COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD §A Etnis:  Ctros
Numero ¢ Fieha: Mivel: Nt Numero ds Ficha: Nivel: Nevei )
Atencién: n Fecha:  Mar12202¢ Hors: 1312 Atsncion: 2 Fecha  Mar 1272024 Her: 1310
Causa extema Enlermedad Genersi Finaiidag: No Apica Cavsa arterna: wm  Finai _ﬂ-N"'
Mative sontuita: *PARA LOS MEDICAMENTOS' a
Enfermedsd actusl;  PACIENTE MASCULINO DE 57 AROS, RESIDENTE DE CBA CANES, QUIEN CONSULTA CON JENNIFER
W Auoagun DE ENFERMERIA. PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE EPOC oz REWE .
OANG DE ANSIEDAD E WSOMNIO DE PACIENTE REFIERE OUE NO LE HAN Diictac Pars Ressrn
ENTREGADO LOS MEDICAMENTOS, POR LO CUAL ACUOE A CONSULTA PARA nEFcuwumcm W'Mrmnm“ i Sn Rudos
PACIENTE REFIERE DISNEA DE MODERADOS ESFUERZOS. NMIEGA SINTOMATOLOGIA Loz, Normal Rscary S Sopios 18-01-0024 00:00
CARDIOV, GASTROINTESTINAL Y DEMAS INDAGADA. Nowmal 12.03-2024 1327
i Aarman 18033024 1114
Ravisién por siatemas: Normal 12-00-2024 1
Tacio recia Na Evelada 12032024 1328
NOBGCON (1008 SANLDUIAD MOV BALAGS 08 CONGAnOM ) lulm-;;ra
AN [ Salema Vasiie pesteco Noma ) ug
Antacedentss Patoiogicas :;:M‘- = Normad 1 :m:gg
Ertarmedad Pumonss Obsructve Crunce 18013024 11 Lorasogasas st
) ;bzc‘wuaemmmau 5278 1108 Fcrid Wermal 12032034 1338
Tramoros Lentaies NIEGA 19-01-2024 1103 Eoveeriayone Hormal Exvemdaces Simat-cas Sin Dafcsl Musc.dse N Sanadvn, Sin
Eplecia NIEGA 19-01-2024 11 35 Sewre imnu-hvn|w¢ 0000
Sdeplest Totsi: )
Amrga & sbmeriol NIEGA 'm:-}g nos N ¢
Maccarsnce HIEQA T - 41108 .
ANTECEDENTES PERSONALES Siasthsactiey
Er'ameasd Puimonar Dnavuctva Crones ENFERMEDAD PUMONAR O3STRUCTIVA CRONICA. 12:0%2024 Tion sarpeblacin
1842 Peceste LOBTI No 18012024 1108
Histera Parsonsl y Bocisl Ko 20320241313
Tabiaco (rco, tempo ¥ Ganioet hace cuanto k sem) EXFUMADOR DE CIGARRILLOS 19012004 1106 Tetal: [}
ARG (1730, CMUCRS, TCUSNC ¢ DT 08 DetCe. hate LAY C dec)  NIEGA 19-01.2024 11 08
F 1 bempo hace cuenio B dmo)  MEGA 19013024 11 08 Clasificacién:
Wronda (wbans-rurel Puticon. Dics. vortisodn. beturss))  URBANO CON ASERVICIOS PUBLICCS '9-01.2024 1108
Acovaad fnca MIEGA 19072024 11 08
EXAMEN Fi3iCO TECNOLOGIAS BLANDAS
Caveza Nomral 19012324 1101 ORRI
o, y mnléasmﬁmm i
b Anormal Ay
Cedox Noomai 18-01.2224 1 Histérico para seguimianto
Boca Noal 19012224 “ "
Normal 12:03-23M4 1327 Feche |  Hora Total | Titule | Clastficacidn Profesions! }
Gargarta Nommal 19-01-20234 1109
Nommal 12032324 127
Cone noma 18-01-2224 1108
Norma 12-03-2024 1227
Mamat y a3 las Mo 12-03-2224 1327
Torem Nomal 1200:2024 1327
Pumores. Anormal HoowrtEacor Mumuso Vescsw
Damnuda 124030024 00 ¢
Usuario: C10031683 Pag 18e8  C}I12-2024 1G4 NEHED §.A: Svconsullas risrnasmes Usuare: C10031682 Pag Zoed 0312074133374 KENCO §.A: <rsoniunsesiermams?
CORE IMLUL FERTINMA EOC MLV FEREINA
Nit: 818.005.003-5 Hit: §18,005,003-5
HISTORIA CONSULTA EXTERNA HISTORIA CONSULTA EXTERNA
GENTRO DE ATENCION: 14010 Exwmmural CENTRO DE ATENCION: 14070 Extramursl
NOMBRE DEL PACIENTE:  JOSE LUIS GUTIERREZ GRISALES MOMBRE DEL PACKENTE:  JOBE LUIS GUTIERREZ GRISALES
Documants: cc 15907 203 HME. 15507200 Cocumenta: cc 15,907 203 ME. 18807203
Feche natimiento:  Feb 1871867 Edse ST Afos Sars  Mascubno Fachs nacimmnte.  Fa0 181987 Edag: ST ARy Baze: Mascuino
Diescgion FUMDACION CANIS Telstono: 3108871430 Gnded: PEREMA Dirsceitn: FUNDACION CANIS Télatone: 1103871430 Ciudad: PEREIRA
Entided: COSSALUD ENTIGAD PROMOTORA DE SALUD 54 Emia:  Ovos Entidsd: COOSALLS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 84 Einia:  Otros
Mumero o4 Fiche: Nivel:  Nosi 1 Numare de Fiche: Nivsl:  Novel 1
Alancien: n Fecha: Mar 1272024 Hora: 1318 Ateneion: Fal Facha: Mar 1272024 Hors; 1319
Causa sxierns: Entermecsc Genersi Fingiidad: Mo Adhca Couss externs Enfermedad General Finalidad: o Aplica
EXAMEN FISICO:
Inapaccion Qeneral concencal
Estado generst: PACIENTE CUIEN INGRESA POR SUS PROPIOS MEDIOS. CONSCIENTE. QRIENTADO, COLABORADGR, st simcloamiged Nt
ALERTA. CON ADECUADO ESTADO GENERAL. Fatene Outearmuycu e
Exvemaeces Normai
677K Talla: 190 cma Indice Masa Corporal: 18,8 Normal eI e Horpt
Prnu:n Arterisl Sentada: 12078 Parada: | Acostada: ]
Temperatura: ¥ 'C Axler Frecuencls Respirstoris: 18 /mn ANALISIS:
Frecunsis Conties: 11 1 fomg s Eaes Mg PACIENTE MASCULINO EX SEXTA DECADA DE LA VIDA, EPOC OXIGENORREQUIRIENTE. GUIEN HAGE 15 DIAS 574 SN
Concentracién de Digens an ol Airs Inspiraco: LY Saturscién de Oxigeno: 80 % MANEJO FARMACOLGGICO. AL MOMENTQ P MODINAMICAMENTE ESTABLE. CON DISNEA LEVE
Glucomater: myial Pertmatro Abdominal: AL AMBIENTE, PACIENTE TIENE PENDIENTE TOMA DE PARACLINICOS DEL 19 ENERO 2024, PORLO CUAL sE REFORMULA
MEDICAMENTOS POR UN MES, SE HACE ENFASIS EN TOMA DE PARACLINICOS Y SE CITA PARA CONTROL POR PROGRAMA
DE PATOLOGIAS CRONICAS EN UN MES. SE EXPLICA CONDUCTA A PACIENTE Y ACO! NTE QUIENES
ENTENDER ¥ ACEPTAR.
e ~ i S PR
Diagnestics Principal  }448  ENFERMEDAD PULAONAR OBSTRUCTIVA CRONICA NG Confirmado repelde
ESPECIFICADA
- Relacionsde § G470 TRASTOANGS DEL INICIO Y DEL MANTENIMIENTO DEL SUENO  Confiemaca repstida
EXAMEN FISIC [NSOMNIOS]
o Reiscionado 1 Fa1s TN?MHODEMEDAD uomm Confiermago repetido
Cavaza Norme!
Om Normel Medizamentos
Forde de Op Normat BRACMUAD DE IPRATROMC OMCGDO SOLUCION  APLICAR 2 PUFF CADA § HORAS vik 1 [T R
O Sormal DOSHE FTMCT DO "3 PARA PAALATORIA
m' - i Normat mYﬂ;&\mﬂW! 100MCGD SOLUGION AFLICAR 2 PUTF CADA 8 HORAS viA 2 oos)
Garpants Mo @l BOLUCION FARA iNFALAS osis PARA INHALATOSIA
- st SECRTRALINASCMS TABLETA  30MG  TABLETA  TOMAR | TABLETA ENLA MANANAVAORAL X0 (TREWTA)
Masan y smden. Nt RECUBIERTA RECUBIERTA
Tersx Sormal THAZODONA CLORMIDRATO  50MO  TABLETA  TOMANZ TAS ENLA NOCHE VIA ORAL 80 (SEBENTA}
Primones Ao CAMPOS PULMONARES HIPOVENTLADOS, MURMULLO S5AG TABLETA
VEBICU AR DISMNUIOT ACETAMINOFEN S00MG TABLETA 500mg TABLETA TOMAR 1 TABLETA CADA 12 HORAS VIADRAL &0 (SESENTA )
" ks BECLOMETASONA 50MCGD LIGUIDO 7 UFF CADA 12 HORAS VIA INHALATORIA 1 )
CIPROPIONATC BUCAL osis PARA
Gentournanc Norral mmmsm Pana
spRcuoNCLO e Evmuado
Euﬂ.m :EM »AEET GI"I A B0 GRANULOS 1 SOBRE CADA '2 MORAS VIA DRAL ® (SESENTA )
Tack racs Mo Evalundo GRANULDS PARA RECONSTITUR :;ucnou’mm
MevUIOGEot (Ao et Sided MetnCded #VTED0 0a Seorral A SOLUCION ORAL
Usuario: 10031582 Pag loeé  03IZ-TWH NI XENCO S.Axvconsuliseriarname> Usuarie: C10011582 Pag dge6  0311-2024 1) M4 XENCO S.A:<vcansullssxiomame




EIC IMLUY FENEINAS
Nit: 818.005,003-5

EOE SMLVW FENEINA
Nit: 816.005.003-3

HISTORIA CONSULTA EXTERNA HISTORIA CONSULTA EXTERNA

CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural CENTRO DE ATENCION: 10 Extramual
NOMBRE DEL PACIENTE:  JOSE LUIS GUTIERREZ GRISALES NOMBRE DEL PACIENTE:  JOSE LUIS GUTIERREZ GRISALES »
Documents: cc 15,907 203 HE. 15907203 Documants: cc 15 807 203 WC. 15807203
Facha nacimisnto,  Feb 10/1967 Edaa: 57 Afos Sexe:  Mascuing Facha nacimiento:  Fen 18/1867 Edan; 51 Ahos Sazo: Mascuino

£ CANIS Teltone: 3108871430 Ciudsa: PEREIRA Dirsceian: FUNDACION CANIS Teistono: 3108871430 Ciudsg: PEREIRA
Entidad: COOBALUT ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD A Etnia:  Ovos Ennded: COOSALUO ENTIOAD PROMOTORA DE SALUD SA Etnls:  Owes

L R Numero de Fichs: Mivai:  Seem Y

Atsncian: 2t Foche:  Mar 1272024 Hors: 1318 Atsncion: i Fecha:  Mar 1272024 Hors: 1319
Crusa axierna: EnferMmecas Geners! mmw Causa axierma: Entatmecas Generel Finatigna: Mo Apica

INDICACIONES:
Na &xponarse 3l ino. luvia, venio o humo de leha.
Evits ol contacto con ol ciganilia, poivo, clares fuertes.
Anméntess de forma sahudable y beiancesds (cames, grance, Rarnss, legumbras, 16Cteos. frutas)
Aumentas ta ingests de liquidos orales no frios
Usar da LSpsDOCAS, M Dans infsccion respraiona.
Evia’ of SOMBCI0 CON POrSONAS CON HINIOMAS MEADIMICNoS.
Conauite 3 wsla Presentandc aumantc O 108 £pis0dics de 1oh par fusrs de io que habitualmente bene.
Consulie & a pesar ol Xigend ast pr e gk raspirer.
1 88t Presentanco Sumento Oe 1 ProJUCTON Cu flema (eSPUID) O e8L3 CATDE de Color.
eu--un-um.wumu-hybhmummﬂ-hmmmm-mvmwmmw
¥/0 te #3th CaNISNdO T faBQENGO thoiments.
Consulta sl 108 IaDros 0 0SC08 08 MANOS B8 I PONSN | SZUIBG0S, (MOMBI0S).
Consulie & 183 pamas 80 ks 88l ANCHANDS Y S410 N0 MBOMA CLBNGO 80 levants en a3 mahanes

ACucit por urgenciss Cuando 1A MApIBCSn Bad Muy MDA O Muy #nia.
Acuds por urgencas cusnde ke s el conardn
A 1 POT UTGENTIAS CUENTDO Snts dolo! an & PECho.

Recusrte vacunarse conirs is vacuna contra la nfluenzs cada afic

No 54 810838 CON 8l #i6rCCk. Procure 1o hablar cLando ests reaizendo actividades flaicas, GAMING Gespaci y procure haceria Pel
mymwm.mwmmmmmuwmwmmwmrm
Aealice 08 BRMTICION GUA 38 0 IRSICATON DATE MEJOTEN Bu MESGIBCON &N Casa

Consults 31 8 pesar del Lo de loa inhalsdores #ald Dressntanco dicuiiad pam eADrar.

Uhcs ®l cxigenc S8Q0N 1 indCacitn midics.

swumuumwhm;nmwhmdm

Usyario: C10031582 Pag Sce S DM2-2024 13304

KENCO S.A svconsuitsextername

Uso corracia dal inhalador eviie haces 18 iIAhAiBCKSn ACONEGD, 83 MA3 plactve sentads, cologue o IMHAIAGHT &N DOMICION vertical, #n forma
Ge iL¢ ynags ! puft 3 ls vez. loa mnaladores funcionan me;ot con inhalo cAMmarn

Procure no dejar 8l pacienia k0.

Ratre 08 la hab2acon del pacents ot;elos CON 108 Cudes B8 DUEdE oCasonar dafic

5 . NG ko3 Saja pare que & o lome 1010,

Eviisia al pacienie atusciones deiencadenantss de laa criss.

Procurs proporconaris al pacanis UNe adecuads caiCad 08 waa, fOMeNnts BN & DaCErie & CONTNUY’ FEARZENIO 1000 183 BCIVOAde C8
su vida dana.

Foments NDA08 CR Nigens, S50 PAMKONE, (XEPITETSS JUS BAMANON y Nacer ot 0f50s propas e 13 casa

Procurs que 3o respelen ton of peciants ks horanos esiablecidos en of hogar para ias erentes actvidades

Promutva ia 1ana reiaciin enire togos ios mismbros de (8 fomila, en ospECISl INChM 8! BNTENTO.

Brindele 3l pac-ents 8108008 C8 BEDErTMIAND

Evta qua oo sust y huma.

Conmulie 3 €videncia BENOS Co ANQUAT, G628 DATS lENONAS (AQISdrie). 63/E8NIOSE ) CUSKIUS! COMPONATIBNTD qus Be conmiers Rera
G Jo normat.

Consuna, 3 s esian aumentando las Ches.

Consulte. 3i fo le ve mejor'a

Ex importanie qua ol CLAGRSON CONCECA Muy Dien I8 prodlematica del paciente, pare podet IOMAF (08 COMACTVOS NECATANOY CUANCO 38
Procurs curmphs 60N 19081 L5s CABS MACICAS,

Es rrporants que B2 Cusmie con U opoen O lener TENCE CdBdo’ES DBNE Qus entre Blos s tumnen o Cuidecs dal pacants

No 80 M0 madique

NG Bbusa O 108 MESICAMENos OIDENACAN pOr Bl Médico

Siga ui pis 08 1a lelra 1od8s las NICACONEE ¥ FSLAMIeNtd Gua I OrIBNA B MECICO, NO LIPENTET I8 TEOCELON recelads

Si s pone agresvo 8 facients. Dusgue syuda pare nmovilizeric,

DAN{EL ANDRES HERMANDEZ VELASQUEZ
CC 1.225.090.702 Registro: 1225080702
MEDICINA GENERAL

Usuarig: C10011502 Pag Soeé 03122024 13380L KENCO S.A:evconsultsexternames




_ LSOOI (& 14
“ZOC(m(&mmm 30 OHINNN

_ U | zo_oqm,&mma 3d YHO34 A HVO( |

0._.zm_s=0<z mo (Iomu > dvoni

mmmms_oz

moo_.jmn.:\

e S

9% 0, _H__,“_«_._M"_W_"zo_%om:zmo_ 30 ommz:z

(N2y| Aow& T&.&h >n_ w n_xm mmﬁo_ _ , ) ,__M_Mo._.zwsaoon mo Om: ,“
£ 88 L LTT b, i )

o _,__, : _: 1

ZLINYLN3 OLNANNI00 30 2unvEouamoo
a\\ , -8 .\a.m.»\;v 1@%&%

| ptrs LI APDLR

—

LR

L
£

LE®

-

X&)

sy, A
™

[ Y
P




Fecha y Hora de Impresion: sabado, 26 de marzo de 2022 12:30 PM

VIRREY soLIs &) HISTORIA CLINICA

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre: DORANCE
Fecha de Nacimiento:

Edad: 56 Afos- Sexo: Masculino Direccién Residencia:

Teléfono Residencia:

Pagind.1

MORENO AGUIRRE

07/29/1965 Contrato: 88892502 (Documento: 1088254072)
SEC NUEVA SIRIA VIA

Ciudad Residencia:

Aseguradora: SALUD TOTAL ARS Tipo de Vinculacion:

Consulta del miercoles, 09 de marzo de 2022 11:30 AM en VS PINARES
Nombre del Profesional

Pereira
REGIMEN SUBSIDIADO

: Alejandro Perez Bustamante - PSIQUIATRIA (Registro No. 4517584)

Numero de Autorizacion: 31364-2160431117
Tipo de Consulta: CONSULTA EXTERNA CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA

Identificacion

Datos de la Consulta
Fecha de la Consulta:

03/09/2022 11:30:00

tos Complementarios

Datos del Paciente

Edad: 56 Escolaridad:  Primaria Estado Civil Soltero
Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION
Responsable del Usuario

Tipo de Consulta:

De Control

Nombre: Minelly Mosquera
Parentesco: Ninguno
Teléfono: 3214467686
Acompanante

Nombre: Diana Triana
Teléfono: 3214467686
Anamnesis

Anamnesis

Motivo de Consulta:

.liermedad Actual:

Escala Dolor: 0
Revision Por Sistemas

Control. Asiste con auxiliar administrativa de la fundacion.

Diagnasticos: Epilepsia secundaria-Historia de TEC severo-Trastorno bipolar organico
Tratamiento: Risperidona tab. x 3mg 0-0-1 v.o. (titular dosis)-valcote a TLP x 500mg 1-0-2 v.o.-Sertralina a tab. x 100mg 1-0-0 v.o.

Tratamiento previo: Quetiapina.

El paciente dice que permanece nervioso y aislado, ya que nota que sus comparieros lo miran "muy fec" y se ha dado cuenta de que
quieren matarlo. La cuidadora comenta que el paciente permanece tranquilo, excepto cuando se scmete a situaciones estresantes.

Toma adecuadamente y tolera la medicacion. Come y duerme bien.
Clasificacion Dolor:  Sin Dolor

Tos Mayor de 15 dias: No Aplica
Sintomatico de Piel: No Aplica
Organos de los Sentidos : Niega.
Cardiopulmonar: Niega.
Gastrointestinal: Niega.
Genitourinario: Niega.
Osteomuscular: Niega.
Neuroldgico: Niega.
Endocrino: Niega.
Linfoinmunohematopoyético : Niega.
Vascular Periférico : Niega.
Piel y Faneras: Niega.

Antecedenies

Antecedentes Personales

Patolégicos: EPILEPSIA POSTRAUMATICA-TRASTONRO PISCOTICO DE ORIGEN ORGANICO. Dr(a). Alejandro Perez Bustamante (12/15/2021
10:46:35)

Hospitalarios: S| POR ACCIDENTE DE TRANSITO CON SECUELAS DE CONVULSIONES. Dr(a). Alejandro Perez Bustamante (12/15/2021

]
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Antecedentes Personales

10:46:35)
Toxicos: NIEGA TABAQUISMO, NIEGA LICOR. Dr(a). Alejandro Perez Bustamante (12/15/2021 10:46:35)
Alérgicos: NIEGA. Dr{a). Alejandro Perez Bustamante (12/15/2021 10:46:35)

Farmacoldgicos: ACIDO VALPROHICO JARABE 250 5 CC CADA 8 HORAS, ACIDO VALPROICO 250 MGS CADA 8 HORAS. Dr(a). Alejandro Perez
Bustamante (12/15/2021 10:46:35)

Ocupacionales: CESANTE. Era pintor (obra bianca). Dr(a). Alejandro Perez Buslamante (12/15/2021 10:46:35)

Venereos: NIEGA. Dr(a). Alejandro Perez Bustamante (12/15/2021 10:46:35)

Quirdrgicos: TRAGQUEOSTOMIA. Dr(a). Alejandro Perez Bustamante (12/15/2021 10:46:35)

Transfusionales: NIEGA. Dr(a). Alejandro Perez Bustamante (12/15/2021 10:46:35)

Perinatales: NA. Dr(a). Alejandro Perez Bustamante (12/15/2021 10:46:35}

Traumaticos: ACCIDENTE DE TRANSITO EN CALI 2017, TGE. Dr(a). Alejandro Perez Bustamante (03/09/2022 11:30:18)

Sicosaciales: VIVE EN UN HOGAR DE ANCIANOS (Fundacion Canes). No tiene hijos. Dr(a). Alejandro Perez Bustamante (12/15/2021 10:46:35)

imentarios: POCQO BALANCEADA. Dr(a). Alejandro Perez Bustamante (12/15/2021 10:46:35)

dﬂunoiégicos: Vacuna Covid-19 2 dosis (no sabe cual). Dr(a). Alejandro Perez Bustamante (12/15/2021 10:46:35)

Paraclinicos de Red:

Factores de Riesgo: No

Alergias

Causa de Alergia:

Ninguna

Fecha Dilig. Causa de Alergia:

03/09/2022

Factores de Riesgo

Consumo de Alcohol: No

Consume sust psicoactivas: No

Antecedentes Familiares

Madre: CA DE ESTOMAGO FALLECIDA. Dr(a). Alejandro Perez Bustamante (12/15/2021 10:46:35)

Padre: CIRROSIS FALLECIDA. Dr(a). Alejandro Perez Bustamante (12/15/2021 10:46:35)

Hermanos: NIEGA. Dr{a). Alejandro Perez Bustamante (12/15/2021 10:46:35)

Vacunacion

Estado vacunacion Covid: Vacunado

COVID-19 1 dosis: No sabe cual ni la fecha Fecha COVID 1 dosis:  04/01/2021
.:)\'1[3-1 9 2 dosis: No sabe cudl ni la fecha Fecha COVID 2 dosis:  04/01/2021

Examen Fisico

Signos Vitales

Talla: UMT: Peso: UMP: IMC: TAS: TAD: TAM: FC: FR:
1.64 Mts 68 Kg 25.3 110 70 83 80 20
Examen Fisico

Estado General:

Aparentes buenas condiciones generales. Asiste en silla de ruedas.

EF Organos de los Sentidos: Sin alteraciones

EF Cardiopulmonar: Sin alteraciones
EF Gastrointestinal: Sin alteraciones
EF Genitourinario: Sin alteraciones
EF Osteomuscular: Sin alteraciones
EF Neuroldgico: Sin alteraciones
EF Endaocrino: Sin alteraciones
EF Linfoinmunohematopoyético: Sin alteraciones
EF Vascular Periférico: Sin alteraciones
EF Piel y Faneras: Sin alteraciones

Valoracion Psiquiatria
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Valoracion Psiquiatria

Estado Mental: Adecuada organizacion de sus prendas. Amable con el entrevistador.
Conciencia: Alerta.

Qrientacion: Orientado parcialmente en tiempo, orientado en lugar y persona.
Memoria: Con fallas.

Afecto: Eutimico.

Pensamiento: liégico, curso normal, ideas delirantes paranoides.

Lenguaje: Eulalico.

SensoPercepcion:  Sin Alteraciones
Juicio de Realidad:  Debilitado.
Evaluacion Psicosocial:  Buena red de apoyo.

Analisis v Manejo

'élisis y Manejo

nalisis y Plan de Manejo: EEG normal. Hemograma con leve leucopenia. transaminasas normales. Paciente con mejoria clinica parcial, quien requiere
ajuste del tratamienio psicofarmacologico. Persiste con sintomas psicoticos, aunque en menor intensidad. Se decide aumentar
la risperidona tab. x 2mg 1/2-0-1 1/2 v.0. Se contintian igual los demas medicamentos. Se dan indicaciones. Se hace
psicoeducacion. Conirol en 4 meses. Pendientes los demas paraclinicos (muestra tomada ayer).
Se solicita hemograma de control para interpretacion en medicina general,

Finalidad Consulta:  NO APLICA

Adherencia al Tto: Si

Describa Adherencia tto: BUENA

Causa Externa:  Enfermedad General ?Tipifica discapacidad?:  Si Categoria de discapacidad: Muiltiple (Mental)
?Se remite a junta de discapacidad?: No

Dias de incapacidad: 0

Recomendaciones: Se explica la conducta clinica - Adherencia terapéutica. Dice entender.

Formulacion NO POS en Linea

?Formulo tecnologia NO POS en linea?: No No. de Prescripcion:
DIAGNOSTICO:  (G40.3) EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS IDIOPATICOS GENERALIZADOS
Tipo de Dx:IMPRESION DIAGNOSTICA - DX Clase de Dx:INICIAL (CONSULTA)
DIAGNOSTICO:  (F06.3) TRASTORNOS DEL HUMOR [AFECTIVOS], CRGANICOS
Tipo de Dx:IMPRESION DIAGNOSTICA - DX Clase de Dx:INICIAL (CONSULTA)
AGNOSTICO:  (F20.3) ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA

qpo de Dx:IMPRESION DIAGNOSTICA - DX Clase de Dx:INICIAL (CONSULTA)
CONDUCTAS:
1. REMISION

1. Tipo de Consulta: Consulta externa CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA
Observaciones: CITA EN 4 MESES.
2. PRESCRIPCION MEDICAMENTOS
1. (CMD 10)-RISPERIDONA TABLETA - 1 MG, No. 30
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral -USO: EN LA MANANA.
2. (CMD 10)-RISPERIDONA TABLETA - 1 MG, No. 30 Fecha Entrega: 04/08/2022
Posclogia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s). via Oral -USQO: EN LA MANANA.
3. (CMD 10)-RISPERIDONA TABLETA - 1 MG, No. 30 Fecha Entrega: 05/08/2022
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral -USO: EN LA MANANA.
4. (CMD 10)-RISPERIDONA TABLETA - 1 MG, No. 30 Fecha Entrega: 06/08/2022
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral -USO: EN LA MANANA.
5. (CMD 10)-RISPERIDONA TABLETA - 3 MG, No. 30

Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s}, via Oral -USO: EN LA NOCHE. INICIAR CON UN CUARTO DE TABLETA POR 4 DiAS Y
AUMENTAR A MEDIA TABLETA DIARIA. St CONTINUA MALGENIADO O TEMEROSO, AUMENTAR A 1t TABLETA ENTERA CADA NOCHE.

6. (CMD 10)-RISPERIDONA TABLETA - 3 MG, No. 30 Fecha Entrega: 04/08/2022

Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral -USO: EN LA NOCHE. INICIAR CON UN CUARTO DE TABLETA POR 4 DiAS Y
AUMENTAR A MEDIA TABLETA DIARIA. S| CONTINUA MALGENIADO O TEMEROSO, AUMENTAR A 1 TABLETA ENTERA CADA NOCHE.

7. {CMD 10)-RISPERIDONA TABLETA - 3 MG, No. 30 Fecha Entrega: 05/08/2022
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Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral -USO: EN LA NOCHE. INICIAR CON UN CUARTO DE TABLETA POR 4 DIAS Y
AUMENTAR A MEDIA TABLETA DIARIA. S| CONTINUA MALGENIADO O TEMEROSO, AUMENTAR A 1 TABLETA ENTERA CADA NOCHE.

2. (CMD 10)-RISPERIDONA TABLETA - 3 MG, No. 30 Fecha Entrega: 06/08/2022

Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral -USO: EN LA NOCHE. INICIAR CON UN CUARTO DE TABLETA POR 4 DIAS Y
AUMENTAR A MEDIA TABLETA DIARIA. SI CONTINUA MALGENIADO O TEMEROSO, AUMENTAR A 1 TABLETA ENTERA CADA NOCHE.

3. (CMD 10)-SERTRALINA TABLETA 100 MG, No. 30
Posologia: 1 Tableta (s} cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Qral -USO: EN LA MANANA.
4. (CMD 10)-SERTRALINA TABLETA 100 MG, No. 30 Fecha Entrega: 04/08/2022
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral -USO: EN LA MANANA.
5. (CMD 10)-SERTRALINA TABLETA 100 MG, No. 30 Fecha Entrega: 05/08/2022
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s). via Oral -USO: EN LA MANANA.
6. (CMD 10)-SERTRALINA TABLETA 100 MG, No. 30 Fecha Entrega: 06/08/2022
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral -USQ: EN LA MANANA.
.7. VALCOTE ER - DIVALPROATO SCDICO E.R. (EQ. A ACIDO VALPROICO) TABLETA O CAPSULA DE LIBERACION PROGRAMADA 500 MG, No. 90

Posclogia: 1 Tableta (s) cada 1 Dia(s) por 30 Dia(s), via Oral -USO: TOMAR 1 CON EL DESAYUNO Y 2 CON LA CENA.

8. VALCOTE ER - DIVALPROATQ SODICO E.R. (EQ. A ACIDO VALPROICO) TABLETA O CAPSULA DE LIBERACION PROGRAMADA 500 MG, No. 90
Fecha Entrega: 04/08/2022
Posologia: 1 Tableta (s} cada 1 Dia(s) por 30 Dia{s}, via Oral -USO: TOMAR 1 CON EL DESAYUNO Y 2 CON LA CENA.

9. VALCOTE ER - DIVALPROATO SODICO E.R. (EQ. A ACIDO VALPROICO) TABLETA O CAPSULA DE LIBERACION PROGRAMADA 500 MG, No. 90
Fecha Entrega: 05/08/2022

Posologia: 1 Tableta (s) cada 1 Dia(s) por 30 Dia(s), via Orai -USO: TOMAR 1 CON EL DESAYUNO Y 2 CON LA CENA.
10. VALCOTE ER - DIVALPROATC SODICO E.R. (EQ. A ACIDO VALPROICO) TABLETA G CAPSULA DE LIBERACION PROGRAMADA 500 MG, No. 90

Fecha Entrega: 06/08/2022
Posologia: 1 Tableta (s) cada 1 Dia(s) por 30 Dia(s), via Oral -USO: TOMAR 1 CON EL DESAYUNO Y 2 CON LA CENA.

3. ORDEN DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

1. Procedimiento: (8022100000) Laboratorio Clinico HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATQCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA)
AUTOMATIZADO Fecha Servicio: 04/06/2022

Alejandro Perez Bustamante

PSIQUIATRIA

Tipo de Identificacién: Cedula de Ciudadania
Numero de Identificacién: 4517584

Registro Profesional: 4517584

Cadigo Institucional: 8452000074

Total paginas impresas: 4
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A% MINISTERIO DE SALUD Y

{Ej PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apelfido
HERNAN POVEDA
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipic de Residencia
RISARALDA PEREIRA
1.7 Documento de Identidad

Cerﬁﬁcadq de Reg‘is_tro ‘I_‘arjetg de C_édula dg Céduia de Pasaporte Carnet e;;fg:;?(;e

Nagcido Vive civil identidad ciudadania extranjaria diplomatico permanencia
Nuimero de documento de identidad: 83225626

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIEICACION
2.2 Fecha de la Ceriificacién
2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afio Mes Dia
INSTITUTO DE AUDIOLOGIA INTEGRAL : 2023 9 5
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro, 1D Entidad Valoradora
Ni 891408974
¢. CATEGQORIA DE DISCAPACIDAD - d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica St - X NO Dominio Puntaje

Visual Si NO X Cognicion 0.00

Auditiva S H NO X Movilidad 45.00

Intelectual Si NO X Cuidado Personal 31.25

Psicosocial (Mental) Si X TNO Relaciones 30.00

Sordoceguera St NO X Actividades de la Vida Diaria 37.50

Muitiple 8 A NO Participacion 53.13

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b1221 b152.1 b770.2
2. Codigos Estructuras Corporaies
§760.277 s7600.273
3. Codigos Actividades y Participacion
d4154.2 db70.2 dB79.3

. Identificador: 259345 Generado en: 2023-09-05 08:04:56 AM Pag.1de 2




A% MIMNISTERIO DE SALUD ¥
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s
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PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre Profesion Tipo y Numero de Identificacion
INGRID JOHANA TABORDA ZAPATA Psicologia CC-1088249655
KARLA VANESSA MONTOYA
QUINTERG Medicina CC-42149286
OLGA LUCIA JARAMILLO JARAMILLO Fisioterapia CC-52145356

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econtmicas y asistenciales de los Sisternas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni paro la calificacion de la perdida de capacidad laboral y ocupacional

Identificador: 259345 Generado en: 2023-09-05 08:04:56 AM Pag.2 de 2
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HISTORIA CONSULTA EXTERNA HISTORIA CONSULTA EXTERNA
L]
v
CENTRO DE ATENCION: 4010 Eatramura’ CENTRO DE ATENCION:  140'D  Extamural
NOMBRE DEL PACIENTE:  LUZ DARY VASQUEZ JIMENEZ NOMBRE DEL PACIENTE:  LUZ DARY VASQUEZ JIMENEZ
Documents: cC 427299 LE-N v ] Documenta: cc  szraem MG, 42287299
Fache nacimisnto:  Sep 07/1971 Edsq: 52 Afca Sexs: Femenino Facha necimiento:  Sep 0T/1971 Edad: 52 Ahos Saxa: Femenino
Dirsccign: FUND CANES Teistona: Ciudsd: PEREIRA Cireceion: FUND CANES Toietono: Ciuded: PEREIRA
Entded: ASMETSALLD EPS SAS Einia:  Ctres Envdsd: ASMETSALUD EPS SAS Einls:  Ctros
Numara da Ficha: Mival:  Nvei1 Numera de Fieha: Nivel: Nl t
Anncien: 13 Fecha:  Mar 122024 Mora: 097 Atsncion: 83 Fechs:  Mar122024 Hora:  CRIT
Couna extarna: Enfermedac General Fingiged: No Apica Swasstra: . Srereded Dane: Siians: Mo s
Mgtive conaulte: “PARA FORMULARLE OTRA U‘EZW‘&NTDS LA SEMANA PASADA SE DESMAYC”
Enfermedad actuai:  PACIENTE DE 52 AROS. E DE CBA CANES. EN COMPARIA CAROLINA GIL
ﬂDOﬂJGuEZ (ENFERMERA) CONTACTO DIANA TRIANA CEL 3108871430 (AUXILIAR ADMINISTRATIVA),
CON ANTECEDENTES PATOLDGICQS DE. 1. HPOTIRD! PRIMARIO. 2. TRASTORNO DEPRESIVD GHGNVTIS 03-11-0822 00 00
EN mrm-c ARMACOLOGICO CON LEVOTIROXINA S0MCG UNA EX AYUNAS, FLUOKETINA GINGIVITIS ¥ PERIOOONTITIS 3100072 00 00
CADA MAKANA ¥ OMEPRAZOL 20MG UNAEJ-AYUNAS CON ADECUADA ACHERE! 01086023 C0 00
QurEk ms'ne A CONSULTA SOLICITANDO REFORMULAC ACOMPARANTE REFIERE PACIENTE "NO PERIQOONTITIS 21-05-0020 0000
QUIERE COMER Y HA ESTADO MAS DELGADA" wmsuzmissmmm!wum Higtoria Personal y Socisl
EPISODI0 DE DESMAYO AUTOLIMITADO CON RECUPERACION COMPLETA DE LA CONSCIENCIA Nimars ge peronas con guien «ive ¥ uncacon Cares 10-08-2021 10.40
PCSTERIOR A VISITA POR FAMILIARES SE TOMARCK SIGNOS VITALES ¥ GLUCOMETRIA LOS CUALES T VIVE EN FUNDACION GERIATRICA CANES 3108-2022 10 51
£5TABAN HORMALES, PACIENTE REFIERE SENTRISE BIEN. NIEGA SHTOUAS CARDID: oo b bt b SRR ot el
RESPIRATORIOS NIEGA SINTOMAS URMNARIOS, NIEGA SINTOMAS GASTROINTESTINALES NIEGA Far- accospanderca (ina0 i, o
CUALGUIER OTRO TIPO DE SINTOMATCLOGIA Wt somss b it %”ﬁﬂ?-é‘”
VIENCH (DATS-NIE- MOOH UTO0H BHSS. FNTIBCOn, banutes) - CON SERVICIOS PULICCS 3154-2022 10 51
et o by Conviveras con avmees (mwscon) PEARD 31-06-2022 1051
Sabe eer 31082022 1051
110062021 1040
A {solo Sabe wecdir 21-08-2022 10 81
51 15-08-7021 10,
Antecstuntss Patologicos ACtvioad Pa.ch Poca s008 201 1040
Cwen COLOM IAITABLE 13.93-2530 1104 Evaluacién Mutricionsl
Vs T N Y San 2001 1037 FRECUENCIHA ¥ CONSUMO DE AUMENTOS. ALMENTACION MSTITUCICRALIZADA L& PACENTE DESAVLAA
oot rame € 23082021 11 23 BIEN, ALMUERZA U¥ POCO Y ESTA CENANDO POCO. LA
£1 37087022 10.59 lLNENTmYEl ESTADO w‘angawu DEL PACIENTE ESTA
Antecdentss Quirirgicos GERIATRICO mmwm BASADA EN CHOS COMPLESDS ¥
pehipe , s 100 c5ugle DESCONOCE 22062001 1121 TRy PROTEINS, BAKINGETA DR FHOTHS Y
Antscedanies Traumitican i
Fracauras DESCONGCEN 2709-2221 11 22 EMMWHWWA LA PACIENTE DESAYUNA
Antecedentes Alérgicos FEN. ALMUERZA MUY POCO ¥ NO CENA POR BAJQ APETITO (A
ergia 8 abmetion ENFERMERA NEGA 31.00-2022 10 41 ALIMENTACION ¥ EL ESTADD NUTRICIONAL DEL PACENTE ESTA
MIEGA 2209-200" 11 POR iTA DEL
Pumas ENFERMERA NIEGA 31.08-3027 10 81 WWCDMN%WWWSW!'
Jaboras ENFERMERA N:EGA 31-08-2022 10 5
Poto ENFERVERA NIEGA 31.08-7072 10 31 MCTABOLISMO Y PROTEINAS. BAJA INGESTA DE FRUTAS ¥
Fno ewsn(unu:ﬂnm 1081 VERDURAS POR HIPOREXIA §1-06-0021 02.
NFERIERA NIEGA 31082027 10 51
NEFGA 2208202 1473 EXAMEN FISICO
NIEGAN ALERGIA A MEDICAMENTOS 08083027 12 5T Capars Ancrmat Cateso Escasa ¥ Raio 20-03-2023 10 39
Coon ENFEAMERA NITGA ALERGIAS 11-08-2022 30 5 m-;nmnfmmmmmmum
Roma Normace*sa 22.C8-0021
Cvon. DESCONOCE 22-08-2021 11 74 wmnnwmu
N ERMERA NIEGA ANTECEDENTES 21082023 1050 Aomnal Normocont guratos 13-10-2020 11 09
Examen Estomatolégico Mo Fysiva O7-10-2020 1740
Ercies GINGIVITIS 31080022 09 20 o Evakia 10087021 10 45
Unuarie: C10031562 Pag 1de 1) 03123014 100342 RENCD B A avconsiitasnternames Usuarie: C12231582 Pag 2ée 1 03132024 100043 XENCO BACreonsunatsinames
COC SALUL FERTINA COR ML FEMRGINA
Nit: 816.005.003-5 Nit: 816,005.003-5
HISTORIA CONSULTA EXTERNA HISTORIA CONSULTA EXTERNA
CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramure! CENTRO DE ATENCION: 1400 Extramurel
MOMBRE DEL PACIENTE:  LUZ DARY VASQUEZ JIMENEZ NOMBRE DEL PACIENTE:  LUZ DARY VASQUEZ JIMENEZ
Dotumanio: cc 43287 299 HE. 43287290 Cocumento: cc 43287 289 WC. 43287209
Fecha nacimiente:  Sep 07/1671 Edee 52 Afes Bexe: Farenno Fecha necimienta;  Sap OT/1871 Edad; 52  Ades Baze; Famenino
Crrsccion FUND CANES Telwtons: Ciueed: PEREIRA Dirsceien: FUND CANES Tastano: Cludad: PEREIRA
Entides: ASMETSALUD £PS SAS Einis Otos Entidaa: METSALLD £PS 545 Ene:  Ovos
Murmera 04 Fichs: Nivel:  Nwei 1 Namaro de Ficha: Niwnl:  Neew
Atencion: 83 Fetha  Mar 122034 Hora: 0937 Atsncién: (5} Foche  Ma1272024 Hors: 0837
Cauta amtsrna: Entermedad General Finatidad: Mo Agca Ciusa axterns: Enfermedad Genersi Finaligad: No Apica
Normal 17292320 1249 Nernal 12-09-3021 1124
28012371 1101 Nomal 03-02-2022 12 38
Nomal 160723211215 Nommal 03112022 1228
Nomal 08-07- 238
Kormal 01062923 1143 Normad 01-08-2033 1141
wzs-rzm:um Normat 29-12-2023 1109
Normai 12-03-2024 09 48 T
tmw n’mM!wrww Cusn Normai Mawd, Simeireo -09-00,
i Mo Pupres tocorces Norroreectvas 13-15-0020 04 00 Homel Mo, Simeticn 01-08-002) 0000
1807002 0000 Nomal 50 Ingurgtacion Viguler 13-10-0020
N Evatia 07-10-2000 1749 Agwnopates D1-11-0022 LO00
o Evatia 10062001 1040 Mo Evakia 10-06-7020 "8.28
Forco de O Foo Eviii 07-10-2020 17 40 Na Evatio 07-10-2020 17 40
Na Bvehse 10-08-2021 0 &0 Mo Evaba 10-06-2821 ‘040
Noma 13-10-2220 1104 Nomas 1708-220 12:43
wormai 16-07:2021 12,18 Hommat 26012321 11
oxe Yo Euakie 07102028 1 ;:; lwn- |Mr rm 1z
10-08-2021 ¥
::-Ew 13102330 11 08 w M-mnuu
Normad 16-97.2021 12 18 Norral 78-12-2223 1109
B Mama mﬁm;::_m.zng:::w
- 7.1 1740 4y aLas i
Nerz y sence paranasaies NeEools ol s s ¥ Mo Evakig 10-06-2021 1080
Nommar 13-10-2220 1198 Normai 10-06-2020
Kormai 16072021 1313 Normal 17-09-2030 1249
oce Narma Musoss Ore 0 St 12103079 1108
Mycoan Orsi Hadraimda 03110522 00 00 Noad 16-07.2021 1218
Norma: Mucota Orsl 01-08-0033 Wulm;nn
Pt vinsiory Py 2821 12116
Potidongrer it irr et Tow umm atrco. S Traen 2030021 2000
g Evalis OF-10-2020 1740 Normal Sormtrcon — wpisned horrmat 13100020 20 00
No Evsivo 10-DE-7021 1040 wuﬁﬂuumww
Nommg V1092020 1248 ormal Sen Twspen §1-08-03073 00
B SR Sras dERan
geEis o pamn
Nomal Pepra
Mot z?"%:‘:; :2:: Normat 18-07.2021 12 18
Momal 12.03-2024 09 28 Normal 12. Msn
Ceganta W Humeaad 26.01-0024 0000 Purenes mnl:':m_&m‘umw
:::: ;7-‘0-392! 74 Mol Murmulo Vescusl Consenvaco, $n Soormegragacos 0148~
fao Evelio 10082021 1043 2023 %0 00
Nomal 17-08-2020 1249 ‘hormad Murmulio Vescutar Conservago. 5.0 Sotreayegados 21245-
Normal 13-10-2528 1108 o021 0000
Novnal 18-07-2021 1278 Nl Mumuic vesouls' Ooneervese. 5o Soormagregacas 3311
Usuario: ©10031547 Pey 3oety DR324 100043 KENCO § Aicvconsuitaertormamas Usuario; C10031582 Pap adett  0MI2-0NMIBRL HEWCO B.A:syconsukaerisrnames
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HISTORIA CONSULTA EXTERNA HISTORIA CONSULTA EXTERNA
-
CENTRO DE ATENCION: 14040 Extramurs! CENTRO DE ATENCION: 14010 Eatramursi
NOMBRE DEL PACIENTE:  LUZ DARY VASQUEZ JIMENEZ NOMBRE DEL PACHENTE:  LUZ DARY VASQUEZ JIMENEZ
Documents: cc 43287290 43281299 Documania; cc 43287298 HE. 43787200
Faths nacimianio:  Sep 0771871 Edaa: 52 Afcs Sava:  Famanna Fecha nacimianto;  Sep 0711971 Edad: 52  Afos Saxs: Famenina
Diraceion: FUND CANES Toistone: Ciudea: PEREIRA Dirsccion: FUND CANES Tiietono: Ciudad: PEREIRA
Enudac: ASUETSALUD EPS SAS Etnia:  Otres Entidad: ASMETSALUD £PS SAS Einls:  Oves
Numere de Ficha: Mivel:  Novei ! Num#ro de Ficha: Nivel: N 1
Alencien: 63 Fechns War 1277024 Hors: 0837 Atencidn: (3] Focha: Mar 1272024 Hoen: 0937
Causs srtema: Enfermecac General Finalided: Nc Ageca Cauna sxterna: Enfermecas Geneial Finatidad: No Apica
POTASIO EN SUERO U OTRGS FLUIDOS -
Ceraron “onmel HORMONA ESTIMULANTE DEL TIRCIDES ULTRASENSIBLE -
Abdoren Vel
Gentournanc. Normal URDANALISIS -
Enpmcumrcsa o Evplada GLUCOSA EN SUERC U OTRO FLUIDO OF ERENTE A ORINA -
Ak ragra %o Eveua®o Madicamentos
Taio recie: N0 Evsiuacn 3
il A - ¥ LEVOTIMOKINA SCOICASOMCO. SOMCO|  TABLETA WA EN AYLNAS VIA ORAL 0 (TRENTA)
i) FLUCKETINA 20MG CAPSULA  20M0  CAPSULA  UNA CADA MARANA VIA ORAL 0 (TREINTA}
;," 'u‘“'" "'_' . o OUEFRAJO. 20M3 CAPSULA  20MG  CAPSULA  UNA EN AYUNAS ViA ORAL 30 (YREWNTA)
Exremaaces Normat
Py Otras Férmulas
oroa Normal
ARALS: “:-m::nr NUTRICION Y OIETETICA
PACIENTE FEMENINA EN SEXTA DECADA DE LA VDA CON ANTECEDENTES YA DESCRITOS, RESIDENTE DE CBA CANES, :
QUIEN CONSULTA EN CONTEXTO DE REFORMULACION DE MANE JO DE BASE, PACIENTE CON HISOREXIA, BAJD PESG ¥ Disgnéatico:  DESHUTRICION PROTEICOCALORICA N0 ESPECIFICADA
PERDICA DEL MISMO, CON DESMAYO MACE UNA SEMANA DE CRIGEN A DETERMINAR, SE LE SOUICITO 15K EL 29122023 EL. Jusuficacién:  PACIENTE CON HMIPOREXIA Y PERDIDA DE PESO
CUAL NO ESTA REALIZADO, POR LO CUAL SE REFORMULA POR UN MES, SE SCUCITA CUADRO HEMATICO, PERFIL LIPIDICO, Fervicio 890206 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR NUTRICION ¥ DIETETICA
HEMOGRAMA Y CREATININA, TSK ¥ T4L. SE SOLICITA VALORAGION POR NUTRICION ¥ CONTROL EN 1 MES SE EXPLICA cups 260204 Contided: 1 Iekbeno B Ne:

CONDUCTA A PACIENTE Y ACOMPARANTE QUIENES REFIEREN ENTENDER Y ACEPTAR

DLAGNOSTICOS: TIPQ DILGNOSTICO
Diagnostico Principal EC38  HPOTIRCIDISMO NO ESPECIFICADD Confirmacs repetao
Rsisclonado 1 Fi23 EPISODIO DEPRESIVO NO ESPECIFICADO Confymaco repetdo

Qroen de laborstoria

COLESTEAROL DE ALTA DENSIDAD - REALIZAR ¥ CONTROL EN 1 MES CON RESULTADCS

COLESTERCL DE BAJA DENSIDAD SEMIAUTOMATIZADO -

HEMOGRAMA 1V (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIDS LELCOGRAMA RECU

TRIGLICERIDOS + -

CREATININA EN SUERD U OTROS FLUIDOS -

COLESTEROL TOTAL -

TIROKINA LIBRE

HEMOGLCAINA GLICOSHADA AUTOMATIZADA «

MICROALBUMINURIA AUTCMATIZADA EN CRINA PARCIAL -
Usuaria: C10031582 53122024 10 03 43

Pag S 11 XENCO S Aicvconsultsexternames

EPC SALUY FEACIRM
Nit: §18.005.003-5

HISTORIA CONSULTA EXTERNA
CENTRO DE ATENCION: 14900 Extramurs!
NOMBRE DEL PACIENTE:  LUZ DARY VASQUEZ JIMENEZ
Documanie: <c 43 2067 209 HC 43287299
Fecha nacimients:  Sep 07/1971 Easa: 52 Afcs Sers:  Fareneo
Direceion: FUND CANES Telatona: Ciugeg. PEREIRA
Entides: ASMETSALUD £PS SAS Enis:  Otroe
Humers de Ficha: Nivel.  Nawi 1
Atencién: 83 Focha  Mar122024 Wors: 0937

Enformedad Gensra! Finadsa: No Apica

Tome la roxna en Ayunas. solo CON aguUA. EI0EME Media B LAA NOE PETS CONBUTY akmentos U otus Madicamentcs.

DOCTOR RECUERDE REMITIR AL PACIENTE A PSIQUIATRIA Y/O PSICOLOGIA

Retre 08 '3 habIsCon del DRCANlE OLHIDE COM 08 CUIET S8 DUECE OTELONS! OMC

Surministicie B paCente e Med<amenios, no 103 deje para que & s tome 300

Evieis 3l pacante stuaciotes desencadensnies da las crisa.

Procurs p s calang e wids. fomente sn s pacenis e CONLMLAT reR%ZENIO todat 16t sctvdndes Ca
3u was dana

Fomenis NBTON e Nig #NE. B300 PIONA, PIDDErEnse U alrhenios y hacer 03 ofoos srooos Je o casa.

Frocure que 36 respatan con of paciorte los horanc calabietidos en of hogar para ias Clerenies pcthidades.

Promuev I sans reldGon enire 10dos los mamzros de 'e famdba, o0 espessl o 8l enfema

Evie Que 8’ paCENlE CONSUNA kD', SUSAADAS BluCnOgenas y fume
cmwllymmnmWww‘mmmlmew,mrwmuumm
de lo normal

Consute, 3 no e ve Mejor's of pacenis BN UNA NETILCON Gue Cuents CoN is especialided de
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INDICACIONES:
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Pereira Risaralda 04 de marzo 2024

Senores:

Fundacion Canes

Nueva Siria via Alcala, Sector via Morelia Fca tierra de santos
Pereira Risaralda

Asunto: Remisién de Adultos Mayores al CPSAM

Cordial saludo,

Por medio de este oficio relaciono los nombres de los adultos Mayores que estaran
a cargo de su centro de proteccion al adulto mayor, a partir del cuatro (04) de marzo
del afio 20024, dando alcance al objeto del convenio 1552-2024 firmado entre la
Fundacion Canes y la Alcaldia del municipio de Pereira.

Nota
Se anexa 60 Remisiones del adulto Mayor, de las cuales 14 corresponde a mujeres
y 46 a hombres.

De usted,

N

JAIME ARISTOBULO MENA BUENANOS
Subsecretario de Grupos Vulnerables y Programas Especiales
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Neisisnet 0 " Fechade Vigencia Septimbre 01 de 2020

FECHA: Slu Ac Maxto del o720 -

PROYECTO: ——ADULTO MAYOR | V¥ | COLOMBIA MAYOR OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: &CL'L e Meng

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBREYAPELLIDOS:ME%QEQ&MQ poc. ibentioap_Lz. 13116

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| \| |MES| Ol | ARO \9 6%

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Sl ¥ NO CUAL [ e lCt\

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
moTivo REMIsioN: __ Ny evo  (onvenied
OBSERVACIONES: _py Ab\to Moo fqoe™Na € esde en  \g

fondacton

P

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA) Londacron  Canes
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: (30 41D Srm‘,ég_xcg. TeLEFoNo: 3L 4UREB LlZe

FUNCIONARIO Y/O CiNTRATISTA RESPONSABLE: __\Gume Yeng .

= TELEFONO:

=

FIRMA:
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PEREIRA AR

‘versiégnod ... Fechade Vigencia: Septimbre 01 de 2020

FECHA: Ol de Vas7o é ZQ?,L{

PROYECTO: — ADULTO MAYOR/| COLOMBIA-MAYOR L OITREE e

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: 36\; me Yenq

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: ival 02 poc. iDENTIDAD_LAOFR1oS

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 2.6 |MES| \ G | ANO| \GUH

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Sl NO | v | CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

motivo Remsion: _\luevo  Coasealo .
osservaciones: _do\ko Wanar que _Na _yeside en \x

Ly Va LsYa\ r_\An

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA)___Yoandacian  Canes

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: findies  SimilaCo TELEFONO: RlL LR B Ul

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA RESPONSABLE: _\(“A'i PR ‘\/l eno -

FIRMA: m - TELEFONO:
J
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P e e T ———m— Vi'ée'nc-;ia'r Sepl1mbre01 P

FECHA: Ol¢ dg WeiZO del 2;}2!4

PROYECTO:  ADULTO MAYOR | %0 | COLOMBIA MAYOR OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: daime Henq

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NoMBRE Y APELLIDOS: (02 Harina G:iold o \Vesqoeznoc. ipentibap 1173 5927259

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| \ O |MES| 07| ANO ’[Clgq

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Sl NO | | CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
MOTIVO REMISION: _ N Qe  mapeno
osservaciones: _fido\le  Moner - qoe  ya  Yeside en

\a_ . Fondocion

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA) __tOndacion Canes
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: _ind\eS  Simiiaca TELEFONO: SIE UBBUL| 2.2

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA RESPONSABLE: AQ: ™E \Jke NG .

FIRMA: o TELEFONO:

=

Pagina 1 de 1




=== | Alcaldia de ' REMISION DEL ADULTO
@: g |

PEREIRA R

FECHA: Ol do wavzo del 207U -
PROYECTO:  ADULTO MAYOR [N | COLOMBIA MAYOR OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: \\Q me Mena -

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: ‘ NeW<Y 2\ asceio DoC. iDENT;DADl’L 3$Q\38

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 08 |MES| \"Z | ANO| \ qui\

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: 8 | v | NO CUAL \-&ei\\-@\-

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

MOTIVO REMISION: _ N 0RO (onleno
oservacionEs: _pdolto MaNet © gue Na reade en o

LondeCion

DATOS ENTIDAD IﬁONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA) fondaCicon Cones
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: fndies S{m:\\pca TeLerono: 3L URRL 2T -

FUNCIONARIO Y/O CWTISTA RESPONSABLE: __\au @ W\ OnCi -
FIRMA: J//// TELEFONO:
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T ' ' -~ Fechade Vigencia: Septimbre 01 de 2020

FECHA: 6l AL Havzo del 102U

PROYECTO:ADULTO MAYOR |\ | COLOMBIA MAYOR QTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: Aq( me.. Ment

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: MG 1:G de \c_& fhng eles \awomiloooe. ibentioan U Y3111 T

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| \t |MES| |\ | ANO \q U+

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: SI | Y | NO CUAL \):606\ -

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
moTivo REmMision: NV VO  ConLeniO -

osservaciones: _{+d0O\to Ma\gof C[LSE’,VO\ teade en la
Foadecion A%

o

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMERE ENTIDAD: (CBA)_E0NA.0.CiON Cones

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: fnd1es g imiyaCo teLeEFono: 3KUBR Li) 22

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA RESPONSABLE: ‘\Q\ me Meﬂa

7

FIRMA: TELEFONO:
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PEREIRA MR

Version:ol . Fecha de Vigencia: Septimbre 01 de 2020

FECHA: OUL de Wz de\ 20744

PROYECTO:  ADULTO MAYOR | \{ [ COLOMBIA MAYOR - OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: \\q me Yenag

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: D\Gn (e Vobic Aamiez \ . poc. ipentipan U 659 1 23

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| ©6 |MES| 0%~ | ANO| 195U

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: SI | Y | NO coan . bsica

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
MoTIVO REMISION: MO 600 OCon0RniO

osservaciones: _(Ad0\to HaNo £ qoe Ma  Yes e en o
Londocicn L

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA}_LondcCian  Canes

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: ffnd\es ‘5'.'mt§ ala TELEFONO: 3L UBBUL 27

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA RESPONSABLE: lai mE HQF\Q

FIRMA: | g TELEFONO:
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PEREIRA AR

versiom:04 . Fechade Vigencia: Septimbre 01 de 2020

FecHA: Ol de Moszo del 209U

PROYECTO: —ADRULTO MAYOR [ | COLOMBIA MAYOR QTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: JQ.:\"'\P “‘\-ef\a

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: € avdinG - {€Z H poc. IDENTIDAD ifl SNy

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 2.4 |MES oy | AN |19y

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Si NO CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
moTIvo REMISION: __ V)V OO Qom)emO

OBSERVACIONES: M)\k‘) \)«la\lof CMP \4a Tede en_ g

f—O(\dCLC\Oﬂ

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA) Lfoadacien  Canes
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: AodieS  DiM\oCO  TeELEFONO' 316 ugsllzez

FUNCIONARIO Y/O con;;:msm RESPONSABLE: \\GU e U\er\a .

FIRMA: Tl TELEFONO:
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PEREIRA e

Version: 01

FECHA:(:)[; dﬁ Moiz0 (iﬁ ZQ?/Ul

PROYECTO:  ADULTO MAYOR- }C COLOMBIA MAYOR = OTRD: e

Fecha de Vigéndia: Sébﬁrﬁbre 01 de 2020

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: \} a e N enc

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: Y Vas M E poc. IDENTIDAD ({3 Q‘BE'Z,QQ

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| O~ |MES| ©F | ANO|1G 2]

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: SI | %% | NO CUAL Men {‘Q,l

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
moTivo Remision: N\ D P00 ConeNn O

oBservAcionEs: frdolto HQ\IO(‘ oS e eside  en o

QO (\CL{)_(‘ t\O’;\

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA) ’}0(\&&@0 n Canes
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: findveS  Sisi (o CCL  TELEFONO: 3LueBLlze

FUNCIONARIO Y/O c%@?ﬂsm RESPONSABLE: AOu XVAE, m NG

FIRMA: \ L TELEFONO:

|
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: Versmnm : ST e L e s S e Vlgenma Sept|mbreo1de .

FechA: ol de Mavza del 909U
PROYECTO: _ ADULTOMAYOR| | COLOMBIA MAYOR. OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: daimme HUeng -

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: Matica Roth E3¢ineda Cuno poc. ibentioan 25 - 207 02

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 3\ |MES Lz, I ANO \q34

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: SI | ¢ | NO CUAL ‘t’ ¢« S 'Cy

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
mMoTivo REMISION: __ NV PO  (nalen o

osservaciones: _dolte  MaMor” qoe._ N reslde _en \a

Londocion

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA)__tondoossn  Qon e
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: Andies 9 M\ 0Q  TELEFONO: 24yt ulze

FUNCIONARIO Y/O COWISTA RESPONSABLE: kou Me. Hena -

>

FIRMA: TELEFONO:
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PEREIRA s

- Vér‘si-ojn; 61 T TSP P o R s SOrShooy F'echa—devlgenmaSeptlmbre i,

FecHA: ol dle Hevzo  del tozl
PROYECTO:__ ADULTO MAYOR| C | COLOMBIAMAYOR| | OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: daime Eng

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: ‘ \ e b poc. IDENTIDAD_I U 239 REE

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| ¢ [ |MES| & | ANO lC'[(,ﬁ.

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Si NO |\ | CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

MOTIVO REMISION: _\)0e0d  Qoalen O
OBSERVACIONES: _f\do\ts Mayar™ -qoe Mo teade en la
Condacren . B

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA) __fondacion  Canes
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: 165 Timd TELEFONO: K BB L( 27

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA RESPONSABLE: AC@ Mme. M eao .

FIRMA: TELEFONO:

>
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.\V,ers,iéﬁ:.m - e e B F‘eéhéld'e\/‘ige-ﬂ'éia'fS’e»ptinib}é'm”dééﬁ?d

FECHA:Sl_ de Moo de 202U
PROYECTO:  ADULTO MAYOR | | COLOMBIAMAYOR| | OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: Aal me MHeng

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: Hania odilien Ciceto @612 poc. ipenTipap 3| 292 8€9 .

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| &8 |MES| O8 | ANO|q i€

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: S | v | NO cuaL _wental

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

MOTIVO REMISION: MO eLO  (oabenO
oBseRVACIONES: 0 dulo  MaNor  qoé  Na teaide  en \a
Londocion ) a

o

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA)__+t0ndalion  Cones

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: di\ ey 9) Rt % aCC TELEFONO: B\& (_)585 LL(-ZZ

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA RESPONSABLE: dai e HenG -

FIRMA: .l TELEFONO:

s
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PEREIRA e

" Fecha de Vigencia: Septimbre 01 de 2020

Versién: 01

FECHA: Ol de vavzo del 962U

PROYECTO: — ADULTO MAYOR| N | COLOMBIA MAYOR OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: \\Q; e %! enC

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: QE’\ aandi e, BedoVa Candderal poe. ipentioap UZ.-070. Ly

FECHA DE NACIMIENTO: DIA|™3| [MES| \Z | ANO| {435

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Si | « | NO CUAL F«‘ﬁ e

DIRECCION DEL SiTiO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

MOTIVO REMISION: _ VS e Condenid ”
osservaciones: _(\do\Yo Maver’ qoe' Vo reside en \a

Londacion

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA)___Londacicn Canes

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: Ind\eS Simv\al o TELEFONO: D\ 6 URB L1122,

FUNCIONARIO Y/O ;WTISTA RESPONSABLE: _ \Cu . M eng .

FIRMA: TELEFONO:

/

Pagina1de1



:.-—-": " Alcaldia de REMISION DEL ADULTO

PEREIRA HATeR

et o o ~ Fechade Vigencia: Septimbre 01 de 2020

FECHA: 64 de Maizo delzozy -

PROYECTOQ:ADULTO MAYOR | " | COLOMBIA MAYOR | —OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: daime Hena

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOs: Hat itV etonco Barol WetaleS poc. ipentipap 15035 6Hy

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 0.0 |MES| 1L | ANO|-19,0

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: 8I | Y | NO cuaL _\ Cﬁ OQ‘.

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

MOTIVO REMISION: _ MU eVO  (onvenid

oBSERVACIONES: _ xdo \Y®  Haver qo e MNa 98 en \g
tonplacion | %

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA) Londoccon Qoun es
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: ) 1es Simpalo TELEFONO: 3LE UBRB Ll 27,

FUNCIONARIO Y/O Wﬂsm RESPONSABLE: ‘&cu e Menn
P TELEFONO:

=

FIRMA:

Pagina 1 de1



== | Alcaldia de REMISION DEL ADULTO

PEREIRA s

s 0 " Fechade Vigencia: Septimbre 01 de 2020

FECHA: aly de wavzo de) 902U
PROYECTO: _ ADULTOMAYOR | | coLoMBIAMAYOR| | OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: dane  Wena

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: Howa Bl0ia. Mena Metnande? poc. ibentipan U374 3G

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 1.6 |MES| 06 | ANO|193T

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Si N NO CUAL '0-36 fae i

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

MOTIVO REMISION: _ V0000 Canld DJ\?C“)- § 7
OBSERVACIONES: {00 s velo -fé{oe ‘{q teatde. en \ag
Dondoaion

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (cBA)___fondaicion  Qanes

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: _findves StnitacCa TELEFONO: B3 70 UB5T

FUNCIONARIO Y/O s%@'tsm RESPONSABLE: \XQ' M C Jeent

FIRMA: / TELEFONO:

%
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“ -Versiér;;”di B G o e e e : . S — aeﬁl\/igeﬂnéié?Sebﬁn’;bre e

FECHA: oy de Mavro del 707U
PROYECTO: — ADULTOMAYOR|\{ | COLOMBIAMAYOR| | OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: \C. ™M W ency

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: O X D N€Z poc. IDENTIDAD [ 361 {;6‘ =

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 23 |MES| o8 | ANO 193 H

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Si NO | ~{ | CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

MOTIVO REMISION: _ YO 00  Conbe nO .

osservaciones: _ aAOM®  Mayar  que Mo Yeside en g
Condacion K3

DATOS ENTlDAﬁ DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA) Tondacecn  Qanes

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: lind1esS  Sims \@Q0OQ_ TELEFONO: 23 LRR Ll 7z

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA RESPONSABLE: __ s Qime  Heno .

FIRMA: Pl TELEFONO:

)j/
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' PEREIRA

Ve“rs;or‘tﬂi o - S Fecha déLVigenéiafSept'irribre d1 d7é"2020

FECHA: Ol &A@ Yos7o del 907U

PROYECTO: — ADULTO MAYOR | = | COLOMBIA MAYOR OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: lacme Yeng

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: 60.’“8\ no  tocero poc. ipenTipap_1-UBZS

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| O |MES| O | ANO \q‘36“

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: SI | v | NO CUAL f‘r«'fh Hdia g

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

MOTIVO REMISION: __ W0 200 ContentO -
oBserVACIONES: _ D Ado\ke  WaNor qoe’ Na L
fondacion ' -

- SR

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTubAo: ceay__Fond eCion (paes

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: &ndgeﬁ S \ 1 CCu TELerono: BE URRUIZ2
FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA RESPONSABLE: \cume Meng .
FIRMA: . i TELEFONO:

/\/
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s | Alcaldia de REMISION DEL ADULTO

' PEREIRA e

VersibniD1 -~ Fechade Vigencia: Septimbre 01 de 2020

recia: Ol de Hosza del 202U
PROYECTO: — ADULTO MAYOR | "{3 COLOMBIA-MAYOR QTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: Jaime ™M eng

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: “Ov\\oet\o i}nlom‘o Goaza\ et dboc. ipenTibap 10 -052 .9 U

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 9 € [MES| O3 | ANO 1G4y,

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: St | ¢ | NO CUAL AR d ) ‘Lk QO

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
moTivo Remision: _ Nuelho Conten'd

osservaciones: _fidolto  Wavoer: Q‘O-e _Na reade  en  la
Tondacion Canes )

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA) TOondacion  anes
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: {}ndN&3 TELEFONO: X3\8 (BBUL 2.7 .

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA RESPONSABLE: SCk ANE. Nenc

FIRMA: E% ). TELEFONO:

Bz
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PEREIRA e

VersmnO‘iA ' S S - o ~ Fecha deV|genC|a Septlmbre 01 de 2020

FECHA:O U d e« 28 de\ 90914

PROYECTO: — ADULTO MAYOR | \¢ | COLOMBIA MAYOR OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: -_SCLL me__Mena

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: NOG \c C10 evtee 1} poc. ibEnTIDAD U 5OT-0FK

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| L2 |[MES| \1I | ARO[\ (38

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Si NO |\¢ | CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

MOTIVO REMISION: _ D Cdnde mO
oBseRVACIONES: (A dolko Hq\[o( C}OP \)‘o '\”6‘5\”0\& en \o

‘LQ (\(})( 10 ON

DATOS ENTIﬁAIj DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA) tondacion Canes
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: fnd\eS Simi\eCc.  TeLerono: SLEUBBLN 2.

FUNCIONARIO Y/O CWTISTA RESPONSABLE: \\Qim(-’ M ena.

FIRMA: / TELEFONO:
v

Pagina 1 de 1
/'-‘-..




m== | Alcaldia de REMISION DEL ADULTO

PEREIRA e

Versibn:01 " Fechade Vigencia: Septimbre 01 de 2020

FECHA: 6U_de daze del 909U

PROYECTO: ——ADULTO MAYQOR-| N2 | COLOMBIA MAYOR | - OTRO: —

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: \\CJ; e \"\ eng

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: \5056 {1 7 Gohee g DOC. IDENTIDAD \5 90+ 2073.

T

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| \®} |MES| 572 | ANO| G éF

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Si NO CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
motivo Remision: _LDvene  ConLeald

osservaciones: Rdolto Wavar - qoe Na fesde  en la
Londocion A b,

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTtbAD: (CBA) Fo r\AOQCCfn (Oones
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: find10s SimizaCa  TeLeFono 3LE LB8uUlZe

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA RESPONSABLE: LQ'( cne Mena

FIRMA: | TELEFONO:

Pagina1de1




T | Alcaldiade REMISION DEL ADULTO

'PEREIRA e

T ~ Fechade Vigencia: Septimbre 01 de 2020

FECHA: Rl d e Mo17o del Ik

PROYECTO: — ADULTO MAYOR | )C COLOMBIA MAYOR. QTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: c)C!: wic.. MLENG

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: (U Ales) ‘\‘1, Levez pOC. IDENTIDAD L4 .39 33}

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| \'Z |MES| \Z | ANO 193487

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: SI | Y | NO CUAL blSDQ].

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
moTivo Remision: _NO 0o (B beno

oBservAcionEs: _(+3 01t Ha\mr QLD@ Na teside. en \a
Fondacion %

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (cBA)_EoNndalion Canes
PERSONA ENCARGADA DEL cBA: frndies Simiaca TELEFoNo  BLE LB8 (122

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA RESPONSABLE: AC\CT\'\P M £ NEL;

FIRMA: s TELEFONO:

Pagina 1 de 1



PEREIRA e

] ' ~ Fechade Vigencia: Septimbre 01 de 2020

FECHA:_0( de Mazo del 204U

PROYECTO: ADULTO MAYOR| Y | COLOMBIA MAYOR - QOTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: 50\1 me. Meanac

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: \SC\( mne _\J(ener C "\%Othafgo poc. ienTipab6- 5 22 BH

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 17 |MES| \72 | ANO| 79 (i}

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: SI |\ | NO cuar _LS.ca

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
moTivo Remision: NOeO0o  CGonlben,&-

osservaciones: A0\ Yo Ha.\{OY QOE Va reside en \o
Fondacion )

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA) tondacicn ones

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: reLeFono: 3LE URBLILZP

FUNCIONARIO Y/O C%AT!STA RESPONSABLE: \\Cu ™ME M e nc.

5

FIRMA: TELEFONO:

Pagina1de1




%=  Alcaldia de REMISION DEL ADULTO
&5 MAYOR
& PEREIRA

Ve‘rs.ié;.r;:..o‘.l e L = g - Viéem.:i.a: Sept|mbre01d32020

FECHA: O de Mcazey del 107U
PROYECTO: _ ADULTOMAYOR| ¥ | COLOMBIAMAYOR| | OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: \\CLI me Meéna

DATOS DEL ADULTO MAYOR

nomere v apeLuibos:_ 3ildoido de V\ests LondonOpoc. ipentioan_U.576.730

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 30 |MES| 03| ANO| 43R

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Si NO CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
moTivo REmision: WO OO  Convend

osservaciones: 1} dolto \VLCL\{GY’_{ QQ&_\&Q Ceside _en \q
Londacion -

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA) Londocion (Canes
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: AnA1eD  Dimiyo.CcL  TeLerono 316 (BB LLZZ

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA RESPONSABLE: lOu\’T\E’/ M ena

FIRMA: N\ L= TELEFONO:

Pagina 1 de 1




% | Alcaldia de REMISION DEL ADULTO

PEREIRA e

[r—— ' " Fechade Vigencia: Septimbre 01 de 2020

FECHA:OY de Maizo ael 11U
PROYECTO: — ADULTO MAYOR | ¥ | COLOMBIA MAYOR - OTRO: —

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: \SC{:m e HYenc

DATOS DEL ADULTO MAYOR
NOMBRE Y APELLIDOS: 3OS € A\ ' ono \. poc.ipentioan 6UFI AU

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| O & |MES| 03 | ANO| 1q(Z

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Si NO CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

MoTivo REMISION: _O v (onDe r};‘O’ :
osservaciones: _+dolto HaNor.  que Na reade  en \¢
Londng i 7

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA} fondecion  Canes
PERSONA ENCARGADA DEL cBA: Pndies  Simg oea TELEFoNO X3 LB LB Ll 2.2

FUNCIONARIO Y/O CWTISTA RESPONSABLE: \Sal MmC H enc -

/ TELEFONO:

FIRMA:

2

Pagina 1 de1



®

PEREIRH e

Versmn 01 i S e o S O B e g Vlgenc;|a .Septlmbre P

FECHA: OU dg Ut ze dg 20U

PROYECTO: ADULTO MAYOR COLOMBIA MAYOR P i ) i

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: AC\IN& Y enca

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBREYAPELL!DOS:’RC{U\ Ootonid ¥Maales \. poc. IDeNTiDAD .b 3+ 788

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| ©) |MES| 6 R | ANO| 11953

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: SI | % | NO cuaL _ B Ca

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
MOTIVO REMISION: _ NV OO  ConV Qm O '

osservacionEs: (+do\lto HaNaof QUE \FCt eaide  en \g
Londocion |

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMERE ENTIDAD: (CBA) Londocion Canes

PERSONA ENCARGADA DEL cBA: Woad\eS Dimil ey TeLEFono: DL LIBB L 22

FUNCIONARIO Y/O CWSTA RESPONSABLE: laime menc.

FIRMA: = TELEFONO:

y/

Pagina1de1




S  Alcaldia de REMISION DEL ADULTO

'PEREIRA .

el " Fechade Vigencia: Septimbre 01 de 2020

FEcHA: oUW d e Morzo del 102U

PROYECTO:—ADULTO MAYOR| X | COLOMBIA MAYOR | - OTRO;,——

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: ‘m.‘ me  Meng

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: JODC VIR0 LoPez B.  poc. ipenTibap0-163-3uq

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 10 |MES| & | ANO| -1 &

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: SI NO CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

moTivo REMISION: N0 O ConlieniO. . 5,
osservaciones: _dolle  Havor  qle Ma feside en Lo
Londecion i

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE
NOMBRE ENTIDAD: (CBA) Eondaltoa Canes

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: ﬂ&gd\ 2 R Ty rf\',‘é o G TELEFONOSZé g@a (_4! 2z

FUNCIONARIO Y/O WATISTA RESPONSABLE: \\Ot;’f"\f’ \"Le NC -

FIRMA: fr TELEFONO:

/%

Pagina1de1




W | Alcaldiade REMISION DEL ADULTO
PEREIRA RS

[Pre—— S ~ Fechade Vigencia: Septimbre 01 de 2020

FECHA: olu~de Wewzo del 70694

PROYECTO: — ADULTO MAYOR| ¢ | COLOMBIAMAYOR{ | OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: b Vel M ena

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: _@! enordo . Gomez poc. ipenTipap_2.2US 080

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 12 |MES| V0| ANO| -1G33

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: 8l | ¥ | NO CUAL Li' = t‘\CQ

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
moTivo Remision: __ WO eco  Conben O

oBserRvACIONES: _ o\ 1o RO.\JQY '_C{oe_ Na (esde en
\a__ Fondocdn

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE
NOMBRE ENTIDAD: (CBA) Tondocion Coa e

PERSONA ENCARGADA DEL cBA: (fndres  Sim/\alo TELEFONO: 316 (BB Wl 2.2

FUNCIONARIO Y/O C%TISTA RESPONSABLE: \\ a.me Hena

7 TELEFONO:

%

FIRMA:

Pagina 1 de 1



=@ | Alcaldiade REMISION DEL ADULTO

PEREIRA e

e ' -~ Fechade Vigencia: Septimbre 01 de 2020

FECHA: Ol de Mosza de\ 2ozl

PROYECTO: —ADULTO MAYOR{ - | COLOMBIA MAYOR B E o

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: \\CL e Mena

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: C‘i'et ado de deseS Morin  poc. ipentipan- 5 FF LSU

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| \3 |MES| o) | ANO|\Q5Y

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Si NO CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
mMoTivo Remision: NV evo ConV GO'C‘O“

osservaciones: (AA0\Yo  Mayer” qoe Na Yeside en \a
tondacion :

DATOS ENTIbAb DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (cBA)__ Londacion  Canes

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: \e i M\ aC& TELEFONO: 316 UBB Ll 2.2
FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA RESPONSABLE: daume Meng -
FIRMA: ]\ =— TELEFONO:

S

Pagina 1 de 1




MAYOR
@ PEREIRA *

i ' B - ot o s

FECHA: 3L cle Maxza del 101U

PROYECTO: —_ADULTO MAYOR | ¢ | COLOMBIA MAYOR- S N =1 ) L ————

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: 5Q1me t(\ ena

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: DOIANCE \‘LOfef\O Aeoi®e  poc. ipentipan_\-088.15U.¢cFz

FECHA DE NACIMIENTO: DIA Q.q MES| OF | ANO| 119 (4T

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Si NO CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
moTivo REMision: _\J 0 el Cpaleno-

osservaciones: _AAL\YC  Haver ~qQuUE reside _en  \a
fondacioa

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA) fondacian 0anes
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: find\e5 ‘5\‘*\1})&(‘.& TELEFONO:BLé_uBB_LLQZ.

FUNCIONARIO Y/O C%R{ATISTA RESPONSABLE: kcume Heng

FIRMA: il TELEFONO:

/

Pagina 1 de 1



= | Alcaldiade REMISION DEL ADULTO

PEREIRA e

V;rsién_:61 S S B S e 'Fé-chaﬁde"Viéenciamt éep-lﬁin";l-)re i

FECHA:O4 de &Q;zg de! j-)QQ(,(

PROYECTO: — ADULTO MAYOR ){ -COLOMBIA-MAYOR OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LAREMISION._\aime  WMEng

DATOS DEL ADULTO MAYOR
NOMBRE Y APELLIDOS: \Q me de \e56S Modez B poc. ibentioap L udz 8u?

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 2} |MES o9 ANO \q‘a".}.

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Si NO CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

moTivo RemisioN: _Nbe( o  Conhen fb"r "_
osservaciones: _Adolto Hayar ‘jq‘UP o Yeside en g

Londacion

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA)__fundacton Caned
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: T Similal TELEFONO: 316 LB U 2.2

FUNCIONARIO Y/O co?@:lsm RESPONSABLE: \\Cl: mME. Vl ene .

FIRMA: £ TELEFONO:

7z

Pagina 1 de 1




@ Alcaldia de REMISION DEL ADULTO

PEREIRA e

,V.ers.iér;;n.’]. R R e e — Vi'genc-:'iha:' Sept_lmb;'e U1de2020

FECHA: Oy de Mo el 102U

PROYECTO: ADULTO MAYOR{ \/ [ COLOMBIA MAYOR QOTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: 5aim e._Meéeng

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMERE Y APELLIDOS: Javiel  Nielo Udencier  poc, ipenTiIDAD 10 .06U 3L

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| O} [MES| LI | ANO| | |@

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Si NO CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYCR:
moTivo Remision: _\J8 o0 ConLeNIo

OBSERVACIONES:

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE
NOMBRE ENTIDAD: (CBA})__ O adacion Co eSS
PERSONA ENCARGADA DEL cBA: Andies S 4 oG TELEFONO: 316 LBBLUZZ.

FUNCIONARIO Y/O CON@I”I'STA RESPONSABLE: \\Cﬂme, Mf’ N -

FIRMA: / TELEFONO:

//

Pagina1de1




REMISION DEL ADULTO

T  Alcaldiade MAYOR
& PEREIRA

e —————————— e —————
FECHA: ol e movzo del 2094
PROYECTO: _ ADULTO MAYOR| YC| COLOMBIAMAYOR| | OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: g\Q: e MEenc

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: LUS M Toaso Oraz &olcics poc. ipentiban A0 ©69 58K

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| \ 8 |MES| O~| ANO| \g S0

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: SI NO CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
moTivoRemision: _AMuenvva  Convenco

osservaciones: D Aol ko Ha\}O"JF-‘ Q\Ue NG reade en \q
fondacon ] B

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA) ‘C'OS\(\(M’{'OF) Oanes

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: fndAES @‘]m;é GG TeLEFono: 3L ULBBUIT.Z

FUNCIONARIO Y/O co?@nsm RESPONSABLE: Jadime  Meng .

FIRMA: / TELEFONO:

F

Pagina 1 de 1




SE— Alcatdfa de REMISION DEL ADULTO
8 | MAYOR
@ PEREIRA

Vierisead - - . ~ Fechade Vigencia: Septimbre 01 de 2020

FECHA: B4 cl @ veaTo del 7ol
PROYECTO; . ADULTO MAYOR | ¥ |.COLOMBIA MAYOR o

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: \\Cﬂ me Mleng

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: M.at (O 0_6?\' NG Zagcﬁ—a DOC. IDENTIDAD_\O . 096. OGO

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 29 |MeS| OR | ANO | g5g

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Si NO CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
{ ~
moTivo Remision: _ NV e  conven, &

OBSERVACIONES: H-Ao\b Havof q()e, S Teside en \g
Tondacion r

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (cBA)_ Fond.aoion  Canes
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: D}nA\€3 Ay Jalca TELEFONO: SIS UBBULLZ 2.

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA RESPONSABLE: JQ\ e Y"Lé’ﬂ,a =

FIRMA: bz TELEFONO:

Pagina1de1



T Alcaldia de REMISION DEL ADULTO

PEREIRA e

ey 7 e e
FECHA: Ol de Marv7a del 2090y
PROYECTO: . ADULTO MAYOR |\ | COLOMBIA MAYOR. | OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: \\ ayme Hena

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: _Bevaa QOQ\\OW HMeiia  poc. ipENTIDAD_LO-09F- G(FO

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| O(4 [MES| ©Li| ANO |-G 5]

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: 81 | ¥ | NO CUAL £is: CEl «

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

MOTIVO REMISION: W) v et ConeniO -

oBSERVACIONES: _ 1\ do\ &) M\!c}f"’ Qoey Nd Ees de  _en g
tondadon a &

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA) fondacion  Canes

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: (A nA\eS 6\.QTEPQQ TELEFONO: B8 LER Ll 22

FUNCIONARIO Y/O CQ%AT(STA RESPONSABLE: gSCLt me. Henq .

FIRMA: - TELEFONO:

/V

Pagina1de1



& PEREIRA

FECHA: oL dc Moo del 2094

PROYECTO: —ADULTO MAYOR | Y | COLOMBIA MAYOR — QTRQ; —

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: \SO\( e Heng

DATOS DEL ADULTO MAYOR

. NOMBRE Y APELLIDOS: et e (obillss BiosS DOC. IDENTIDAD_\0,088.5 18

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| \® |MES| G | ANO| vq 5F

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Sl | Y | NO cuaL £33

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
MOTIVO REMISION: __\)0 en 0 Coaden, O

oBSERVACIONES: _(vdolto  MaMo(~ 'q_()_e, e 1 esde  en \g
byndacion A

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (cBA)__foadocesn  Cones

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: fincdhes  SimizaCa TELEFONO: 316 LBRLI| 99

FUNCIONARIO Y/O CONTR%TISTA RESPONSABLE: \O\: ™me Mena

FIRMA: y TELEFONO:

Z

Pagina 1 de 1



E Alcaldia de REMISION DEL ADULTO
!mi‘ |

PEREIRA e

Versmnm R R S e T e 0 e R T FechadeWgencnaSeptlmbreo1de2020

FECHA: Ol de Matz del 0901 -
PROYECTO:— ADULTO MAYOR | “¢ | COLOMBIA MAYOR __OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: AO\: ne Hepna

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: Miguel Bagel (otea Ramizez poc. ipenTibAD \0.058.278 .

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 1.8 |MES| 07 | ANO| 7G {4

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: SI | ¥ | NO cuaL  fLinica N 0i190eal

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

MOTIVO REMISION: _\lu e CanlienyO B
osservaciones: _Qdo\to WaMor © qoe’ Na  yeside en \a
fondoacion e 3

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA) QOE\A&C{‘O?\ Cones
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: _ (indred  SimiyaCa  TeLeFono: 26 UBBUL L)

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA RESPONSABLE: JOG ™e M end .

FIRMA: TELEFONO:

o

Pagina 1 de 1



% | Alcaldia de REMISION DEL ADULTO

PEREIRA e

e —— T ———
FECHA: Ol de w70 932 U
PROYECTO: ADULTO MAYOR | \¢ | COLOMBIA MAYOR OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: 50-': me.  MHNa?

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: Deinel fdiian chiqodO & . poc. ipenTibap 1B 030.0U 2.

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 09 |MES| 672 | ANO "{q}q

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: 81 | < | NO cuAL U500l -

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:
MOTIVO REMISION: __\\0O €00 an0eni(d

oBSERVACIONES: (\do\}O  wlaNot qoe Na weside en o

Londacion

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA)__ Poeadacion  QaneS

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: Andlies  Dimi\ola TELEFONO: D6 URR LL 22

FIRMA:

FUNCIONARIO Y/O CO%’ISTA RESPONSABLE: \)Oﬁ me MHeng
TELEFONO:

ye

Pagina1de1



=  Alcaldiade REMISION DEL ADULTO
;@g |

PEREIRA | e

Verswnm : . T e Ve e O Sy S SOy ayeses e V|genc|a8epf|n:;At)re61 ey

FECHA: olu de Manzo  del 96914
PROYECTO: _ ADULTO MAYOR | "¢ | COLOMBIA MAYOR OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: \)Q: nC _ Henc

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: Leonidas  Celis Lemod poc. ipenTiap_U- 510 . 794

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 2.6 |MES| OF | ANO|7q iz

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Sli NO | ¥ | CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

MOTIVO REMISION: _A\Jbeca  Qoanenio .
OBSERVACIONES: _ (3dc\td  Mavaf qQoe Ha (3 de  en \¢
Longdaoton i L

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA) Lonaacton  lones

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: finA\ €5 Simi\p co  TELEFONO: 3LE LRB Llz2

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA RESPONSABLE.: \S A M HYena

FIRMA: TELEFONO:
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FECHA: G U Q\e vovzo Ael 7oz

PROYECTO: —ADULTO MAYOR N | COLOMBIA-MAYOR —_QTRO;

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: \\O\\' e Meng

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: HQO@‘ QﬁbQ“OS poc. IDENTIDAD _U- U93 - F6 |

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| \\ [MES| ©| | ANO|\q3%

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: SI | ¥ | NO cua. &S Ca

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

MOTIVO REMISION: N OeOO0  (alCn, O .
OBSERVACIONES: _frdolte  WaNer que._Ma geside  en
Londocian »

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (CBA}___fondacicon Cones

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: ind\eS  Dimi1aCQ  TELEFONO: ULl

FUNCIONARIO Y/O CONTWA RESPONSABLE: Ao;: e Menog -
FIRMA: g TELEFONO:

e
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Y — " Fechade Vigencia: Septimbre 01 de 2020

FeEcHA: Ol de Mawzo del 10U

PROYECTO: — ADULTO MAYOR{ \ | COLOMBIA MAYOR QTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: Aq; e, - Y\ ent

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: WGt (O \\n‘ton_:o Vosquew\). poc.ibentiban U 6ul- T\

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| 71T |MES| 1O | ARO 19U

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Si NO CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

moTivo Remision: _NU OO Oon MehiVe T
oBservAciones: [aolte MaNar -"'qb e Na reside  en \&

Londocicon

DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTujAD: (CBA) {"—onéaccdr\ Can s

PERSONA ENCARGADA DEL CBA: e ML o TELEFONO: L8 UBB LIl 27

FUNCIONARIO Y/O CONTEATISTA RESPONSABLE: \BCLI me leng,

L TELEFONO:

rd

FIRMA:
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Vers[onm T SO S VoSS ST OOy FechadeViééﬁééé:S‘e’pit-in“lrl‘::r‘e'('].{de'é{}éd

FECHA: Gli dC MaiZ0o del 1094

PROYECTO: ADULTO MAYOR | ¥ | COLOMBIA MAYOR OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: \\Ok( ne Hena

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NoMBRE Y APELLIDOS: OV\ond O Balenio lordona Meds? poc. ipentipan L0 -070.9U3

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| |(4 MESI 6l | ANO | 1q 5

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Si NO CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

MOTIVO REMISION: 1000 (0aoln® . -
OBSERVACIONES: Qdolles Wayel goe\Ma ‘feside en o
Condocian '

O - DATOS ENTIDAD DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (cBA)__fondaion CaneS
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: ﬁr\d\e% %fﬁ\l\_‘o.o,ﬂ TELEFONO: 36 QBBQI ¥

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA RESPONSABLE: \\Ok: e Mena -

FIRMA: ¢l TELEFONO:

> 4
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PEREIRA e

versien-ol " Fechade Vigencia: Septimbre 01 de 2020

FECHA: UL de Manzo de 1070

PROYECTO: — ADULTO MAYOR{ X | COLOMBIA MAYOR | — OTRO:

FUNCIONARIO Y/O CONTRATISTA QUE REALIZA LA REMISION: \\ aner NMeC

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE Y APELLIDOS: Sorme\ B -)r\ag(‘) poc. IDENTIDAD \O-0€65 €1

FECHA DE NACIMIENTO: DIA| \® |MES| o2 | ANO| “[quq

POSEE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD: Si NO | ¥ | CUAL

DIRECCION DEL SITIO DONDE SE RECOGE EL ADULTO MAYOR:

MOTIVO REMISION: __MLedo  Coay) eniO ' |
osservaciones: _fido\ YO Mavers  qu e Mo featdde en \g
tondacian 4 #

DATOS ENT!ﬁAIj DONDE SE REMITE

NOMBRE ENTIDAD: (cBA)__Londation  Ghnes
PERSONA ENCARGADA DEL CBA: £:0dV20 Simiyalion TELEFONO: BLE LGB Lz

FUNCIONARIO Y/O CONTEZTISTA RESPONSABLE: AC\.: o M enCy

FIRMA: al TELEFONO:

//
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