REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wovero1.123.310.664
MONCAYO VILLOTA

APELLIDOS
ALEXIS DAVID
NOMBRES °
NO FlRMA
o T
FEGHA DE NAciiEnTo  25-ENE-2013
PUERTO ASIS
(PUTUMAYO)
“LUGAR DE NAGIMIENTO
25-ENE-2031 . O+
FECHA DE VENCIMIENTO as nH "‘EYD
03-FEB-2020 PUERTO ASIS |
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION

[NDIGE DEREGHO 1 HEGFSTHA DH NRLIDN.‘\L
T MEXKIDER VEGAROCIA

P-6400200-4 01131416 M 1123210664-20200210 0070011456A 1 8185851855



AN

a” p MIPMSTERIO DE SALUD VY
" PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nombre ' 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido
ALEXIS -DAVID MONCAYO

1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencié

PUTUMAYO PUERTO ASIS

1.7 Documento de Identidad

Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cedula de ‘
Nacido Vivo civil identidad ciudadania - extranjeria Pasaporte |
Numero de documento de identidad: 1123310664

b. LUGAR 'Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIF]CAClQN

2.1 IPS donde se realiza la certificacion
ESE HOSPITAL LOCAL DE PUERTO ASIS

2.3 Tipo de Entidad Valoradora
NI ‘ 846000253

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD

E
{
{
4

1.4 Segundo apellido

VILLOTA

Carnet !
diplomatico

Permiso
especial de
permanencia

2.2 Fecha de la Certificacion
Mes Dia

ARo
2024

2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

Fisica Sl X NO Dominio

Visual Sl NO X Cognicion

Auditiva Sl NO X Movilidad

Intelectual Sl NO X Cuidado Personal
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones

Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria
Multiple Si NO X Participacion

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b5253.4 b6202.4 b770.4

2. Codigos Estructuras Corporales
$110.358 s120.458 5770.473

3. Codigos Actividades y Participacion
d4104.4 d4602.4 d598.4

Identificador: 383350 Generado en: 2024-07-16 08:59:30 AM

16

d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Puntaje

i

!
1
H
i

37.50
100.00
81.25
30.00
86.11
82.14

Pag. 1de?2



?‘1}‘ MIMISTERIO DE SALUD Y
i PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numero de |dentificacion

- DIANA MARCELA NARVAEZ

VALENCIA : Medicina CC-1123204637
YADDY LIZETH ACOSTA DAVID B Enfermeria CC-69022881
FREYDE NASARIO ROSERO

CEBALLOS - B Psicologia CC-87491251

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones economicas v aststenctales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacidad laboral y ocupacional,

Identificador: 383350 Generado en: 2024-07-16 08:59:30 AM Pag. 2 de 2



SECRETARIA DE

GOBIERNO ENLACE o

MUNICIPAL DE PUERTO ASIS

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO

ALCALDIA MUNICIPAL DE PUERTO ASIS ACTA DE ENTREGA KITS PAQUETES ALIMENTARIOS
No. 10

Fecha de entrega: 11 /OT( /ZOL q

La alcaldia municipal de Puerto Asis, a través de la Secretaria de Gobierno y la oficina de enlace
de discapacidad, hace entrega de un kit alimentario en el marco del proyecto APOYO CON
AYUDAS INTEGRALES PARA LA POBLACION CON DISCAPACIDAD MEDIANTE ENTREGA
DE PAQUETES ALIMENTARIOS EN EL MUNICIPIO DE PUERTO ASIS, PUTUMAYO,
CONTRATO DE COMPRAVENTA No. 361-2024.

KIT DE ALIMENTOS
PRODUCTO Cant Producto
Arroz 4
Frijol
Lenteja

Pasta Alimenticia spaghetti
Pasta Alimenticia sopa
Harina de Trigo

Leche en polvo — entera
Panela

Sal natural yodada- refinada
Aceite vegetal

Atin en Lomitos

Azicar

Café Molido

Maiz trillado

[ R e e e e e R S

p—

[y .

Nombre del I:N!_-nefici:-n'io::s""\D A UUW in SD‘}'Q\-’ (oddba Gedula de ciudadania ] 123 200 {eRA
Direccidn: C,C)"t\? ) KJA'O 3&% Contacto: 31 ? 2.0 3 '4'1 1— @)

Firma de quien recibe N Z.{| ‘If Covd ol Cedula de ciudadania 57 0266 (5

—

Parentesco: M My

@ Calle 10 - Cra 19 / Esquina - Barrio Centro
alcaldiaepuertoasis-putumayo.gov.co

™M P P yo.g
€2 www.puertoasis-putumayo.gov.co




A DE COLOMBIA
HICACION PERSONAL
'E CIUDADANIA

| 123.200.802
2 eLO CORDOBA

1ON JAWIN

ITHoN --;'H%Q-:FQ‘L‘Q

/)

dd




CLINICA DE LA AMAZONIA IPS LTDA
Codigo de habilitacion 865680020201

nit: 9000217881

Dir. CLL10 N°25-18 BR EL CARMEN Tel. 098 4228586 3138251619
HISTORIA CLINICA MEDICINA 1 3
NTERNA. (M INTER

Folio No: 1112758 o

PACIENTE: SOTELO CORDOBA JHON JAWIN b

Do B ECIVIL: Otrp FECHAATENCION: 04/07/2024 03 37

EDAD ¥p.m

No HISTORIA: 1123200802 m':iﬂlﬂm 8 Meses

EMPRESA; EMSSANAR EP.S, S.AS, . NACTZS T Wby <

REGIMEN: Sut 10/1985 MUNICIPIO:PUERTO ASTS PUT

GAOG-OTRAS EPILEPSIAS e

PIEL Y FANBRAS:. « « NIEGA

ARTICULAR: , . + « + NIEGA

CARDIOVASCULAR:, , . NIEGA

GASTRO - INTESTINAL: NIEGA

GIRECOLOGICO:. . . , NIEGA

DROLOGICO: . . « . &« NIEGA

QTROS: , . + NIEGA

SIGNOS VITALES |

TENSION ART: ., . . ,120/80 mmHg

PRESION ART. MEDIA:.9%3

PRI o o + < .. 5 70 K1g.

TRILRAS ‘3 % v o« & o aBTCERy

INC: . o it e

EXAMEN FISICO

BUEN ASPECTCO GENERAL

SINTOMATICO DE PIEL:. . . . No

SINTOMATICO RFSPIRA‘IUR!D: + No

SINDROME FEBRIL:. . . No

SINTOMATICO HNERV. FERIF' . RO

CABEZA! . « « « « » » « + » NORMOCONFIGURADO, SIN PUNTOS DOLORCSOS

a7 Iy N T R PUPILAS IBOCORICAS NORMOREACTIVAS- .-AV OD 20/20 O 20/20

yzgcﬂ' e« & s s s 4 + s« + SIN ALTERACIONES
.o « + « + + SIN ALTERACTONES
. MUCOSA ORAL ROSADA Y HUMEDA
. sin alteracicn
. MOVIL, SIN MASAS, SIN PUNTOS DOLOROSOS
SIMETRICO, NORMOEXPANSIVO SIN "‘EFCFJ"I;ADE"
PUL*"“J\E“ NTI

RUIDOS CAR

CARDI Ov’nSL"LLJ’«H‘
3 EN: sl Mo i [
NO DOL RDE:’\, HC‘ BLU}‘.B,‘?RG. !“LPH:{ MNEGATIY

{IDADES: . . . . . SIMETRICAS, DEFORMIDADES, -Jl?-l DEFICIT DE PULEC , 31N DEFICIT LiST %
..CI.'.'!‘E?'R . . + . SIN DEFORMIDADES
rEF("!FTRJ ABDONINPL. PRSP |

TACTO RECTAL (Hombres): . . SE OMITE, NO PERMITE

EXAMEN GENITAL EN MUJERES:. SE OMITE, NO PERMITE.- )
ESFERA MENTAL:. . . . NORMAL, ORIERTADO EN TIEMPO LUGAR Y PERSONA
SISTEMA LINFR"‘ICO VENO“O . normal

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL . normal

S1STEMA HUSCULOESQUELETICO nc alteraciones

PIE DIARETICO . . . . . . NO . .

GENITOURINARIO. . . . . + . DO alteraciones e LB, o S s
NWR&LOGICO:. .+ « » . . . ALERTA, GLASGOW 15/15, ORIENTADQ EN 3 ESFERAS, SIN DEFICIT MOTOR NI s
FOCALIZACION

PIBL: & & « & ‘& 5 w & 5 INTEGRA, SIN ALTERACICHES,

FAMERAS:. . . . « + « - + - SIN ALTERACIONES

DIAGNOSTICO:

G408: OTRAS EPILEPSIAS a
1688; SECUELAS DE OTRAS ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES Y DE LAS RO ESPECIFC
F719: RETRASO MENTAL MODERADO. DETERIORO DE COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPEC

TIPO DE DIAGNOSTICO: Confirmado Nuevo
ANALISIS:

PCTE DE 268 ANOS QUIEN ACUDE POR PRIMERA VEZ CCN ANTECEDENTES DE PARALISIS CBREPRAL INFANTIL DE 2
EVOLUCIOM + EPILEPSIA + RM MODERADO, ACTUALMENTE EN TTO CONM
LACOSAMIDA 200MG CADA 12 HORAS
LEVETIRACETAM 500MG CADA 12 HORAS
PREGABALINA 75MG WOCHE

URE REFIERE WO CONVULSIONES EN LOS ULTIMOS ARCS
MIEGA SINTOMAS DI ALARMA TALES COMO CEFALEA, EPISTAXIS, DOLOR PRECORDIAL, MAREQ , FOSFENOS , ¥
POLIDIRSYA, POLIURIA , POLIFAGIA, DOLOR ABDOMINAL FIEBRE, LESIONES O ULCERAS EN LA PIEL g or
« FACIENTE NIEGA SER VICTIMA DE VIOLENCIA SEXUAL Y VIOLENCIA.

F
o

5 x Fec Impresian: 4072004 35408 @ m. Unsane AEAL Driossie e



SECRETARIA DE ENLACE
GOBIERNO piscapacioan

MUNICIPAL DE PUERTO ASIS I G wacwaL ¢ PUBRTO ASIS

REPUBLIC A DE COLOMBIA
DEPARTAMENTCQ DEL PUTUMAYO

ALCALDIA MUNICIPAL DE PUERTO AsiS ACTA DE ENTREGA KITS PAQUETES ALIMENTARIOS

No. L1

Fecha de entrega: '77/ 0 ?‘/ZOZ 4\

La alcaldia municipal de Puerto Asis, a través de la Secretaria de Gobierno y la oficina de enlace
de discapacidad, hace entrega de un kit alimentario en el marco del proyecto APOYO CON
AYUDAS INTEGRALES PARA LA POBLACION CON DISCAPACIDAD MEDIANTE ENTREGA
DE PAQUETES ALIMENTARIOS EN EL MUNICIPIO DE PUERTO ASIS, PUTUMAYO,
CONTRATO DE COMPRAVENTA No. 361-2024.

KIT DE ALIMENTOS
PRODUCTO Cant Producto
Arroz 4
Frijol
Lenteja

Pasta Alimenticia spaghetti
Pasta Alimenticia sopa
Harina de Trigo

Leche en polvo - entera

Panela
Sal natural yodada- refinada
Aceite vegetal

[N Y [Py ) pURE ) Ty =y S S FN )

Atian en Lomitos

—

Azucar
Café Molido
Maiz trillado

—

St

Nombre del beneficiario: @} med o Clﬁqm l {’ﬂLe V{__Cedula de ciudadania 1 § 185963

alsscelon: 'z%ﬂ”‘*"do Ts5enene Contacto: _ 32252 F+$260

Firma de quien recibe 0/ “4&7{49 [ ]/IJLM _|P i Cedula de ciudadania

Parentesco:

@ Calle 10 - Cra 19 / Esquina - Barrio Centro
[ alcaldiaepuertoasis-putumayo.gov.co
&2 www.puertoasis-putumayo.gov.co



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDEMTIFICACION PERSOMAL
CEOULA DE GIUDADARIA

wiero 18,185,860
CHAPAL PETEVI

“oLweno

HOMBRES : A
R

[i'/#/c’c/t:* ,,‘:/70/)!‘.7/ ja2 E,.,I;r‘

[RIRIAE

reoHa oF nackiento  22-FEB-1976
PUERTO ASIS

(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 O+ M
ESTATURA G S RH SEXO

30-JUN-1994 PUERTO ASIS
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION ), duwst ety fo-
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\\& . ///":“ REPUBLICA DE COLOMBIA

ﬂg DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO
: MUNICIPIO DE PUERTO ASIS
SABIDURIA RESGUARDO INDIGENA TSSENENE
PUEBLO COFAN

ACUERDO N2.332 DE 18 DICIEMBRE 2023
NIT.846001421-1
EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL RESGUARDO INDIGENA TSSENENE DEL
PUEBLO COFAN, EN USO DE LAS ATRIBULACIONES LEGALES QUE LE
CONFIERE LA LEY 8 DE 1890, LEY 21 DE 1991, ARTICULO 246 DE LA
CONSTITUCION NACIONAL

HACE CONSTAR

Que, consultado el censo indigena sistematizado, aportado por la comunidad
indigena, se registra A Olmedo Chapal Petevi Identificada con CC, 18.185.868
expedida en Puerto Asis — Putumayo, pertenece al resguardo “TSSENENE” del
pueblo COFAN perteneciente a la jurisdiccion del municipio de Puerto Asis -
Putumayo, legalmente registrada, censada en dicha comunidad.

El comunero antes mencionado convive y practica los usos y costumbres
tradicionales de nuestra poblacion.

Por lo anterior hago constar que pertenece al estrato cero (0) cero del régimen
subsidiado, para poblacién indigena, en salud, educacién y servicios publicos,
regidos por la ley 715 de 2001, en su articulo, 46 y 47 para la prestacion de servicios.

La presente constancia se expide a solicitud del interesado y se firma a los diez (10)
dias del mes de julio del 2024.

Cordialmente

GUSTAVO STEVEN CHAPAL GOMEZ
Gobernador del Resguardo indigena TSSENENE COFAN
CC:1123303586 de Puerto Asis-Putumayo
Contacto: 3187508479




#5808 ULMELU CHAPAL PETEVI Usuario: DNARVAEZ  Fecha Impresion: 29/02/2024 08:41 Pégina N* 1

HISTORIA CLINICA
Cdédigo Plantilla:04

Fecha Historia:28/02/2024 08:29 a.m.
Lugar y Fecha:PUERTO ASIS,PUTUMAYO 29/02/2024 08:29 a.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 18185868 OLMEDO CHAPAL PETEVI

Administradora: EMSSANAR E.P.S $.A.S. Convenio: CAPITAmorb Tipo de Usuario: SUBSIDIADO NIVEL 1
No Higtoria: 18185888 Cons. Historla: 5512756
Atencién: Ambulatorio

T
EVOLUCION MEDICA GENERAL:

HISTORIA

Fecha: 20/02/2024 Hora: 08:28
Historia: 18185868 Nombre: OLMEDO CHAPAL PETEVI

Edad: 48 Afios E.A.P.B.: EMSSANAR E.P.S S.A.S.
Zona: RURAL Direccion: VEREDA LA PAILA
Telefono: 3123878012 Estado Civil: Union Libre

Ocupacion: Agricuitores de cultivos permanentes (plantaciones de Arboles y arbustos)
PERTENENCIA ETNICA: MESTIZO PRESENTA DISCAPACIDAD: SI
EN SITUACION DE DESPLAZAMIENTO: Si

Wotivo de la Consuita: PAARA EL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD .
infermedad Actual: PACIENTE DE 48 ANOS DE EDAD QUE ACLDE POR PRESENTAR AMPUTACION DE PIERNA SECUNDARIO A FRACTURA DE FEMUR Y
fIBIA COMPLICADA CON GANGRENA POR EL CUAL LE REALIZARON AMPUTACION SUPRACONDILEA DE URGENCIAS

\C” “NTE EN EL 2017 SUFRIO ACCIDENTE POR CAIDA DE Ul TECH0 APROX 5 METROS

"AMBIEN SUFRIO ACCIDENTE EN EL 2021 ACCIDENTE CON ARMA DE FUEGO SE AUTODISPARA ACCIDENTALMENTE EN MANO IZQUIERDA CON
’RESENCIA DE FRACTURA DE EXTENSOES- LESION DE TEJ/DOS BLANDOS ( 0710/2021)

)X HERIDAS MULTIPLES EN LA MANO Revision por Sistemas; NO

JINTOMATICO RESPIRATORIO: NO

gsticould it be copd
‘ESTCOULD IT BE COPD: NO Tose muchas veces al dia 7.: NO

iene flema u mucosidad la mayoria de los dias?.: NO Le cuesta respirar mis, que personas de su edad?.: NO

‘s mayor de 40 aflos ?.: S| Actualmente fuma o es ex fumandor 7.: NO
= 3 @8 un pte con posible enfermedad respiratoria; Total: 1

lemitido a Programa de EPOC: NO

ntecedente Perso Relevantes: AMPUTACION TRUMATICA DE LA PIERNA IZQUERDA( NOV 2018)
NTECEDENTES DE VACUNACION: AL DIA

NTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

lanifica?: No

stado general: BUEN ESTADO GEENRAL AFEBRIL HIDRATADA
ssoKig): 75.00

Talla (m): 1.65
IC: 27.65 FR: 18
@ cardiaca: 85 Temperatura: 36.00
A\: 100/60
k£ ' FISICO CEFALO CAUDAL
abs. NROMAL Neurologico: ALERTA
jos: CONJUNTIV AS ROSADAS ORL: NORMAL
2¢ca; HIDRATADO. Cuello: MOVIL
wax y Pulmones: BIEN VENTILADOS. Corazén: RIMTICO.
sdomen;: BLANDO NO DOLOR F Pelvis: NORMAL

snitourinario: NROMAL
sarato Locomotor: PRESENTA AMPUTACION SUPRACONDILEA IZQUIERA

ANO [ZQUIERDA CON LESION ANIVEL DEL TERCER DEDO CON IMPOSIBILIDAD DE LAFLEXION DEL TERCER DEDO
ol y Anexos: NORMAL

Gangllos: NO S EPALPA,
CTO RECTAL: NORMAL ESTADO NUTRICIONAL: SOBREPESO
/TADO PSICOSOGIAL: NORMAL
'portes de laboratorio: escribir resultados reportes de laboratorio Reportes Imagenclogicos: describir imagenes ( rx,ecografias, etc.).
MANDA INDUCIDA A PYP
;nltldo a programa de PyP: NO R/PYP
« Principal; T1 ACION TRAUMATICA DE MIEMBRO INFERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO
- Relacionado 1: S661-TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO FLEXOR DE OTRO DEDO A NIVEL DE LA MUYECA Y DE LA MANO
10 do Diagnostico Pdnclgal: CONFIRMADO REPETIDO ~'nalidad de la Gonsuita: No Aplica
usa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

AN DE.MAAI.NEJO:Q -SE REMITE A ORTOPEDIA PARA CONFIRMACION DE Dis GNOSTICOS PAR A CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD
Inos arma: 0.

somendaclones: CONTINUAR CONTROL CON ORTOEDIA, UTILIZAR PROTESIS Y MULETAS DE APOYO



CC 18185868 OLMEDO CHAPAL PETEVI Usuario: APORTILLA Fecha Impresidn: 01/03/2024 12:15 Pagina N°
ORDEN DE CONSULTAS O INTERCONSULTAS
ESE HOSPITAL LOCAL DE PUERTO ASIS
Nit. 846000253

Dir. CR 291010 - Tel, 4229148
Registro de Calldad:

Focha Historla; 01/03/2024 12:06:32p.m.

Lugar y Focha: PUERTQ ASIS, PUTUMAYOQ 01/03/2024 12:06:32p.m,

Documento y Nombre del Paciente: CC 18185868 OLMEDO CHAPAL PETEV

Administradora: EMSSANAR E.P.S S.A.S. Convenio: SNIVELIl Tipo de Usuario:SUBSIDIADO NIVEL 1

No Historia; 18185868 Orden N®: 3436185
- Procedimianto: 890264 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN IMEDICINA FISICA Y REHABILITACION
Especlalidad: OTRAS ESPECIALIDADES NO CLASIFICADAS Indicaciones: SE DEJA CONSTANICA DE SECUELAS LAS CUALES

SON PERMANTESREQUEIRE VALORACION POR FISIATIRA POR
ALIPUTAICON DE FEMUR 1IZQUIEROD

DX Principal: T831 SECUELAS DE FRACTURA DE FELIUR

DX Relaclonado 1: T136 AMPUTACION TRAUMAT:CA DE 1LIELBRO INFERIOR, NiVEL NO ESPECIFICADO

DX Relaclonado 2: $564 TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO EXTENSOR DS OTRO(S) DEDO(S) A NIVEL DEL ANTEBRAZO
Tipo de DX Principal: CONFIRMADOQ REPETIDO

’

ey Angelres Fofuece do
PALUSE, RGSA L DG

DR. TVAN ANDRES POCANCO LOPEZ

CC 10741303

Especialidad. ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Registro. 10741303



REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO

ALCALDIA MUNICIPAL DE PUERTO ASIS

SECRETARIA DE

GOBIERNO ENIACE

MUNICIPAL DE PUERTO ASIS

No. 0.2

Fecha de entrega: _|| lo} | 202y

ACTA DE ENTREGA KITS PAQUETES ALIMENTARIOS

La alcaldia municipal de Puerto Asis, a través de la Secretaria de Gobierno y la oficina de enlace
de discapacidad, hace entrega de un kit alimentario en el marco del proyecto APOYO CON
AYUDAS INTEGRALES PARA LA POBLACION CON DISCAPACIDAD MEDIANTE ENTREGA
DE PAQUETES ALIMENTARIOS EN EL MUNICIPIO DE PUERTO ASIS, PUTUMAYO,
CONTRATO DE COMPRAVENTA No. 361-2024.

KIT DE ALIMENTOS

PRODUCTO

Cant Producto

Arroz

Frijol

Lenteja

Pasta Alimenticia spaghetti

Pasta Alimenticia sopa

Harina de Trig,o

Leche en polvo — entera

Panela

Sal natural yodada- refinada

Aceite vegetal

Atun en Lomitos

tq.-......_.._-...-uu._-m_p.

Azicar

—_—

Café Molido

—

Maiz trillado

[

Nombre dei beneficiario: (_DU ETI\JI T(A“W-C&Y'\G\ Garces, Cedula de ciudadania 1123310 050

Contacto:

3219024 &86€

Direccién: B' Sean_aJ\ CO\C&S

& B !
Firma de quien recibe Kex \Y TMT! A A

Cedula de ciudadania

Parentesco:

@ Calle 10 - Cra 19 / Esquina - Barrio Centro

4 alcaldiaepuertoasis-putumayo.gov.co
€2 www.puertoasis-putumayo.gov.co



Fecha de consulta: 10/07/2024

Ficha: 865684741229200036086

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: QUERLY TATIANA
Apeliidos: GARCES HERRERA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1123310050
Municipio: puerto Asis

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 07/06/2024
Uftima actualizacién ciudadano: 07/06/2024
Ultima actualizacion via registros administrativos:

5i encuentra alguna inconsistencia o deses actualizar su informacian por favor acérquese a Ia oficina del Sishén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: LAURA DEL MAR BENAVIDES LEGARDA
Direccién: Calle 8 No 18 - 05 Barrio San Francisco
Teléfono: 4221640 - 3222209148

T D

Correo Electronico: puertoasis-pul y0.0Ov.co




i == REPUBLICA DE CDLUMBiA
P 1.123.310.050
mhb*m

QUERLV TATIANA

cov 186 F
230CT 1904 O+
TERUEL (HUILA)

08 NOV 2017, PUERTO ASIS

Koot ToX 1o, 12 ENE 2034 w

038863855 =

\.A-'\\vl
»

ICCOL0O38863855064002<<<<<<<<LK
9410235F3401125€0L1123310050<8
GARCES<HERRERA<<QUERLY<TATIANA



450 QUERLY TATIANA GARCES HERRERA Usuario; LNERAZO Fecha Impresion: 06/02/2024 10:17  Pdgina N°: |

: HISTORIA CLINICA
wdigo Plantilia:8

Fecha Historia:06/02/2024 10:04 a.m.

Lugar y Fecha:PUERTQ ASIS PUTUMAYO 06/02/2024 10:04 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 1123310050 QUERLY TATIANA GARCES HERRERA

Administradora: EMSSANAR E.P.S S.A.S. Convenio: CAPITApym  Tipo de Usuario: SUBSIDIADO NIVEL 1

No Hrstona 1123310050  Cons. Historia: 5473993

A e Tatbelstono
HISTORIA CLINICA
Historia clinica Valoracion de la adultez:
HISTORJA CLINICA
IDENTIFICACION GENERAL
Fecha: 06/02/2024 Hora: 10:03
" reewsad: (123310050 Ledr QUERLY TATIANA GARCES HERRERA
Fecha Nacimiento F; 23/10/1004 Sexo: Femenino
Edad: 29 Afos Nivel de Escolaridad: PRIMARIA COMPLETA
Estado Civii: Soltera Ocupacion: No aplica
E.APB.: EMSSANAR E.P.S S.AS. Zona: URBANO
Direccion: SAN NICOLAS Telefono: 32198024866
PERTENENCIA ETNICA: MESTIZO Pueblo o resguardo: NINGUNO
PRESENTA DISCAPACIDAD: Si EN SITUACION DE DESPLAZAMIENTO: Si
CONgIcion o8 vuineradiidad:: 10. NINGUNU wceetACION $eXUat: NETEROSEXUAL

Direr—"4n: SAN NICOLAS

AN SIS

Motivo de la Consulta: CONTROL DE ADULTEZ

PagRa CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Enfermedad Actual: PACIENTE ACUDE PARA ACTUALIZACION DE DATOS, Y HISTORIA CLINICA PARA CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

TRAE HISTORIA DE MEDICINA DE REHABILFI‘ACION 18/12/2023

INGRESU FARA CAAMENES DG CLiw | RVIAASRAT 1A

ESTUDIO ANORMAL, SE EVIDENCIA AUSENCIA DE POTENCIALES SENSITIVOS,Y MOTORES DE NERVIOS TIBIAL, PERONEQ, Y SURAL BILATERAL
AS| COMO AUSENCIAS TARDIAS, EN MUSCULQS EVALUADOS, DE MIEMBROS INFERIORES. NO SE EVIDENCIA PATRON DENERVANTE. ESTOS
HALLAZGOS

PUEDEN SUGERIR COMPROMISO MIELOPATICQO LUMBAR. SE DESCARTA POLINEURORADICULOPATIA. DA DX DE PARAPLEJIA.

VALORACION DE NEUROLOGIA 22/11/2023

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE SINDROME DE GUILLAIN BARRE HACE 10 ANOS, ACUDE CON RM DE COLUMNA DORSOLUMBAR 18/06/2023
HALLAZGOS COMPATIBLES CON MIELOPATIA DORSAL N
INESPECIFICA

RM DE CEREBRO 18/06/2023 SIN ALTERACIONES

EXAMEN NEUROLOGICO: FUERZA MUSCULAR MI 0/5, MS 5/5

PACIENTE CON GUILLAIN BARRE, CON PARAPLEJIA SECUELAS. DA DX DE SINDROME DE GUILLAIN BARRE.

Revision por Sistemas: NIEGA SINTOMATICO RESPIRATORIO: NO
Sint. Piel: NO
Antecedentes Familiares
Hinertension Arterial: NO Qiabotes Mellitus: NO
Dislipidemias: NO EMTerMeunt Loronarna: N
Cancer: NO Enfermedad cerebrovascular: NG
Alergias: NO Asma: NO
Tuberculosis: NO Gota: NO
Hew ‘a.: NO Glaucoma: NO
Enfe. _.edades degenerativas: NO Ent Mentaies: NO
depresion y ansiedad: NO Esquizofrenia: NO
Tranetarno afective binolar: NO Caonsuino de Diouas Pslcoaciivas v Alcohol: N
Tabaquismo: NO Crogodependencia: NU
Conducta suicida: NO Violencia de género y sexuai: NO
Maitrato o violencia inrafamiliar: NO
' NALES
Transtornos del metabolismo: NO Enfermedades Cardio-cerebro-vasculares: NO
Depresion: NO Gonsumo-de alcohol: NO
Consumo de tabaco: NO Ent Vascuiar: NO
Niahatag: NO Pitinidamias: NO
cdncer: NO EPOC: NU
Obesidad: NO Aiteraciones Visuales: NO
Alteraaciones sensariales: NO Enfermedades neurologicas: NO
Enfermedades musculo-esqueleticas: NO ENFERMEDAD MENTAL: NIEGA
Enfermedades Transmisibles: NO Conocimineto de ITS: -
inf de trasmision sexual: NO Enfermedades o accidentes laborales: NO
Exposicén a violencias: NO Menarquia: 12
£alnd Inicio Relacicntes Soxuaies: 16 A ris Compafioros Sexuaios: |
Metodo de planificacion Famifiar Utilizado: NO TIENE Patologicos: GUILLAN BARRE
PARAPLEJIA
Quirurgicos: NO Toxicos: NO
Alargicos: NO Transfucionales: NO
TRAUMATICOS: NO _ + Hospitalizaciones.: NO
Uso de medicamentos:: NO - ANTECEDENTES DE VACUNACION: 3 DOSIS VACUNA CONTRA COVID-19
Prldius y habitos saludables (describa):: NO REFIERE Hab Alimenticios: NO REFIERE
~otlviiad labaes! Iantaandantas):: NO REFIERE Cemilicarama: N REHERE

Resultado valoracion de los Derechos en SSR: ADECUADO
Examen Fisico



Estado general: EN BUENAS CONDICIONES GENERALES EN EL MOMENTO
Sianos Vita!o_s_v Datos Corporales

Pesoirugi CEHE TG LU
MC: 1.00 ' FR: 19
FC: 84.00 TA: 11870
Temperatura: 36.80 Clrcunferencia abdominal: 105
Ecomapa
Analisis contexto social (Ecomapa): NO REFIERE

C N
Trastornos Manstrualag: NO G- 1
a e
E: 0 M: 0
intencion reporductiva a corto plazo (dos afios):: NO Se remite Consulta preconcepcional; NO
Resultado CCU: -

ri i r

Riesge Cardiovascular: Deteccion de! riesgo cardiovascular: <10% Riesgo bajo

Conducta segin riesgo cardiovascular:: BAJAR DE PESO

DNateccion dal rieeao metahaolico

RISSG0 IMOMDUNGD:: YERCCION 0 NESY0 MYTANDNTE: ~ IV MISsSYU Udu
Conducta segun riesgo metabolico:: BAJAR DE PESO

E

Cabeza: NORMOCEFALA
Neurologico: PARAPLEJIA MIEMBROS INFERIORES, USQ DE SILLAS DE RUEDAS

CRIENTADA EN SUS 3 ESFERAS

ALERTA, GLASGOW 15/15 Ojos: PINRAL

ORL: SIN AL TERACION Boca: MUCOSANRAL HUMEDA,

LUSHD: MUVIL, NO AUENUWMEGALIADS EXAMEN OF UTOINES:: VU PALFABLE

Torax y Pulmones: MV AUDIBLE, NO SOBREAGREGADOS EN EL MOMENTO. Corazén: RSCSRS.

Examen de mamas: NORMOCONFIGURAS Abdomen: BLANDO

Pelvis: ESTABLE Genitourinario: NORMOCONFIGURADO

Aparato Locomotor: PACIENTE CON PARAPLEJIA, MS NORMALES Valoracion columna vertebral pasiva / dindmica: PACIENTE CON
FPARAPLEJIA

Piel y Anexos: HIDRATADA Ganglios: NO ADENOMEGALIAS.

ESTADD NUTRICICNAL: NOVALORADO Valoracion ds 1s aalud sexual ldaacribal: NC NEFIENRE
Valoracion de ia salud Visual (aescriba): AUECUADA Ojo Derecho: 20/20

Djo lzquierdo: 20/20 Valoracién de la salud bucal:: ADECUADA

Valoracion de la salud mental:: ADECUADA Resultado tamizaje RQC:: ADECUADA

Asume rol de culdador de algun miembro de la Flia?: NO Valoracién salud auditiva-comunicativa:: ADECUADA

AYUDAS DIAGN

riemoglobina: 14.00 Reportes de laboratorio: escribir resultados reportes de laboratorio
Reportes Imagenologicos: describir imagenes ( nyecografias, efc.}.

R

I N DIAGN i
Dx. Principal: ZOOO-EXAMEN MEDICO GENERAL Dx. Relacionado 1: G610-SINDROME DE GUILLAIN-BARRE
Dx. Relacionado 2: G822-PARAPLEJIA, NO ESPECIFICADA Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA
Finalidad de la Consulta: DET. DE A. DEL ADULTO Causa Externa: OTRA

Sonducta ylo Plan

intervencion de Factores de Riesgo: - Tratamientos: -

Remnianei a4 Fadeclalidaad NO

Educacion en: Sk DA INDICACION DE VALORACION POR EQUIPO MULTIZISCIPLINARIO PARA CERTFICADO Ot DISCAFACIDAD
AJUSTES: PACIENTE USA SILLAS DE RUEDAS

VALORACGION INSTITUCIONAL

DX G610 SINDROME DE GUILLAIN BARRE.

RRTT BARASIF UA Forha ewinelims slia- ORO22026

cC tizasce02t
Especialidad, MEDICINA GENERAL

Registro. 1123306021

e
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CC 1122310050 - QUERLY TATIANA GARCES HERRERA  Usuario: LNERAZO Fecha Imprasion: 06/02/2024 10:17 Pagina N°: 1

INDICACIONES DE MANEJO
ESE HOSPITAL LOCAL DE PUERTO ASIS
Nit. 846000253
Dir. CR 29 10 10 - Tel. 4229148

Registro de Calidad:
Facha Historia: 06/02/2024 10:04:10a.m.
Lugar y Fecha: PUERTO ASIS, PUTUMAYQ 06/02/2024 10:04:10a.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 1123310050 QUERLY TATIANA GARCES HERRERA
Administradora: EMSSANAR E.P.S SAS. Convenio: CAPITApym  Tipo de Usuario:SUBSIDIADO NIVEL 1
No Historia: 1123310050 Orden N°: 850,902

Indicaciones: SE DA INDICACION DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO PARA CERTFICADO DE DISCAPACIDAD
AJUSTES: PACIENTE USA SILLAS DE RUEDAS
VALORACION INSTITUCIONAL

DX G610 SINDROME DE GUILLAIN BARRE.
G822 PARAPLEJIA

DR TEIDY NATRALA ERAZO HERNANDEZ

AR A APPANARLA

Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro. 1123306021



SECRETARIA DE

GOBIERNO ENIACE

MURICIPAL DE PUERTO ASIS

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO

ALCALDIA MUNICIPAL DE PUERTO ASiS ACTA DE ENTREGA KITS PAQUETES ALIMENTARIOS
No. 13

Fecha de entrega: _|] jO? | 202y

La alcaldia municipal de Puerto Asis, a través de la Secretaria de Gobierno y la oficina de enlace
de discapacidad, hace entrega de un kit alimentario en el marco del proyecto APOYO CON
AYUDAS INTEGRALES PARA LA POBLACION CON DISCAPACIDAD MEDIANTE ENTREGA
DE PAQUETES ALIMENTARIOS EN EL MUNICIPIO DE PUERTO ASIS, PUTUMAYO,
CONTRATO DE COMPRAVENTA No. 361-2024.

KIT DE ALIMENTOS
PRODUCTO Cant Producto
Arroz 4
Frijol
Lenteja

Pasta Alimenticia spaghetti
Pasta Alimenticia sopa
Harina de Trigo

Leche en polvo — entera
Panela

Sal natural yodada- refinada
Aceite vegetal

Atlin en Lomitos

Azlcar

Café Molido

Maiz trillado

B ] et s f o s [ s ]

i

—

—

Nombre del beneficiario: H avia T S !:)C] 'q Juy C\(‘O Cedula de ciudadania ‘! 2 2210 o %S

Direccion: %I &‘h L CU\O‘S Contacto: 3‘ g 5 33 \ L} } C‘ 2

Firma de quien recibe A 4] C{ AKeN Mcucj G.\jo{ lﬂ \l V] Cedula de ciudadania_| [ 27 ZO?):\S’

Parentesco: H Cva

@ Calle 10 - Cra 19 / Esquina - Barrio Centro
alcaldiaepuertoasis-putumayo.gov.co

M P P yo.g
@ www.puertoasis-putumayo.gov.co




REPUBLICA DE COLOMBIA
INENTIFICACION PERSOMNAI
TARIETA DF IDENTIDAD

o 1.123.310.785
JURADO PORTILLA

MARIA ISABELLA

nCYRRBRRE ¢

NO FIRMA
Fianda ”‘*

FECHA T NAD IMIERITE 01"MAH'2011

PUERTO ASIS
{PUTUMAYO)

LIGAR DE NACIMIENT

01-MAR-2031 B+ F

FECHA DE VENCIMIENTO 25 A,

'_L'} - ‘_
05-MAR-2020 PUERTO ASIS (% }”

| a sl
FECHA Y LUGAR DE FXPEDICGION — pusnigtds™

AAUZ00-01 142067 -F-1123310785-20200616 0070958747A ° 2ISEPLL



Fecha de consulta: 11/07/2024

Ficha: 86568021525400000957

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA ISABELLA
Apellidos: JURADO PORTILLA
Tipo de documento: Tarjeta de identidad
Nimero de documento: 1123310785
Municipio: Puerto Asis

Departamento: putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 20/03/2024
Ultima actualizacién ciudadano: 20/03/2024

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Sj 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: LAURA DEL MAR BENAVIDES LEGARDA
Direccion: Calle 9 No 18 - 05 Barrio San Francisco
Teléfono: 4221640 - 3222209148

Correo Electrénico: sisben@puertoasis-putumayo.gov.co



- : CLINICA DE LA AMAZONIA IPS LTDA
‘--;_x.._i_ﬂpq"k / Codigo de habilitacion 865680020201 nit: 900021788-1

s
A T A AR O Ane e 1 TIRAL

oF Dir. CLL10 N°25-18 BR EL CARMEN Tel. 098 4228686 3138251619,
HISTORIA CLINICA PEDIATRICA.
Folio No: 1088963 Admision No: 542771
PACIENTE: JURADO PORTILLA MARIA ISABELA E.CIVIL: Otro FECHA ATENCION: 24/05/2024 01:13 p. m.
IDENTIFICACION: TI1123310785 EDAD: 11 Afios 2 Meses
No HISTORIA: 1123310785 SEXO:Femenino TELEFONO:3183314792
EMPRESA: EMSSANAR E.P.S. S.A.S. FEC. NAC:01/03/2013 MUNICIPIO:PUERTO ASIS PUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:PTO ASIS
G404-OTRAS EPILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS GENERALIZADQS
NOMBRE DEL PADRE: MESIAS JURADO NOMBRE DE LA MADRE: ANDRA PORTILLA

MOTIVO DE CONSULTA:
CONSULTA POR PEDIATRIA

MARIA ISABELLA JURADO PORTILLA
Acompafiante: Andrea Portilla
Celular: 3183314792
Procedente: puerto asis

Edad 11 anos

ultimo control marzo/24

control

ENFERMEDAD ACTUAL:

Madre refiere antecedente de epilepsia refractaria, con retrasoc global del neurodesarrollo, refiere que se
encuentra en buenas condiciones, persiste con crisis diarias, de certa duracion, varias por dia. no h odo tener
segumiento por neuroped, pendiente nueva cita ** se renueva orden **

continua con deposiciones cada diarias, sin esfuerzo, bristol III

Antecedentes

* Hemoclasificacion: B+

* Patologicos: epilepsia refractaria, retraso del neurodesarrollo, constipacion

* Alergico: Niega

* Quirurgicos: lobectomia a los 3 afios ***

* Familiares: Niega

* Farmacologicos: levetiracetam 6 cc cada 12 hr ** ajuste hoy *** clobazam 1 tab y media cada 12 hx, bisaceodilo 5
mg noche

* Transfusionales: Niega

* Traumatologicos: Niega

* Hospitalarios: En varias ocasiones por enfermedad de base

* Inmunizaciones: PAI al dia para la edad

* Neurodesarrollo: -

* Sociodemografico: vive con mama, padrastro, mascotas: no, fumadores no

* perinatales: producto de 2da gestacion, 38 semanas, madre de 26 aflos, parto por cesarea por podalica, No

requirio UCIN, Torch: negativo, peso al nacer: 2810 gr, talla: 48 cm

ANTECEDENTES FAMILIARES:
ENERALES:. . . NO REFIERE

ANTECEDENTES PERSONALES:
GRUPO SANGUINEO: B FACTOR RH: +

HTA:. . . . - - . No refiere
OBESIDAD: . . . . No refiere
DIABETES: . . . . No refiere
DISCAPACIDAD: . . MENTAL

Aler. Medicamento No
E.Cardiovascular. No refiere

Icc ICT . . . . . No refiere
Angina. . . . . . No refiere
IAM . . . . . . . No refiere
ICR . . . . . . . No refiere
Enf. Endocrina. . No refiere
Enf. Renal. . . . No refiere
Enf. Vascular . . No refiere
Retinopatia . . . No refiere
Asma. . . . . . . No refiere
Tbe . . + « « « « No refiere
Traumas . . . . . No refiere
Epilepsia:. . . . No refiere
PATOLOGICOS: . . . EPILEPSIA REFRACTARIA, ESTATUS COKVULSIV(G, SECUELAS NEUROLOGICAS
TRAUMATICOS: . . . NO REFIERE
QUIRURGICOS: . . . NO REFIERE
INMUNOLOGICOS: . . NO REFIERE

pagina no: . 1 Fec Impresion: 31/05/2024 7:34:44 a. m. Usuario: ANA Infosalud Net



CLINICA DE LA AMAZONIA IPS LTDA
Codigo de habilitacion 865680020201 nit: 900021788-1
Dir. CLL10 N°25-18 BR EL CARMEN Tel. 098 4228686 3138251619.
HISTORIA CLINICA PEDIATRICA.

Admision No: 542771

B ]
- sas = !
LA TN A AMAT TR 1A,

A
in)

Folio No: 1088963

PACIENTE: JURADO PORTILLA MARIA ISABELA E.CIVIL: Otro FECHA ATENCION: 24/05/2024 01:13 p. m.
IDENTIFICACION: TI1123310785 EDAD: 11 Afios 2 Meses

No HISTORIA: 1123310785 SEXO:Femenino TELEFONO:3183314792

EMPRESA: EMSSANAR E.P.S. S.AS. FEC. NAC:01/03/2013 MUNICIPIO:PUERTO ASIS PUT

REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:PTQ ASIS

G404-OTRAS EPILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS GENERALIZADOS

NOMBRE DEL PADRE: MESIAS JURADO NOMBRE DE LA MADRE: ANDRA PORTILLA
ALERGICOS: . . . . NO REFIERE
FARMACOLOGICOS:. . NO REFIERE
TOXICOS: . . . NO REFIERE
NUTRICIONALES . . NO REFIERE
TRANSFUSIONALES:. " . NO REFIERE
HOSPITALIZACIONES:. . . NO
OTROS ANTECEDENTES: . . NO
REVISION POR SISTEMA
NORMAL

“ABEZA:. . NIEGA
AJOS: . . NIEGA
NARIZ: . NIEGA
OIDOS: . . . . NIEGA
OROFAFINGE: . . NIEGA
CUELLO:. . . . . NIEGA
RESPIRATORIO: . . NIEGA
NEUROLOGICO: . NIEGA
ENDOCRINO: . . . NIEGA
MUSCULO(ESQUEuETICO: NIEGA
HEMATOPOYETICO: . NIEGA
LINEORRETICULAR: . NIEGA
PSIQUIATRICOS: . NIEGA
PIEL Y FANERAS:. . NIEGA
ARTICULAR: . . . . NIEGA
CARDIOVASCULAR: . . NIEGA
GASTRO - INTESTINAL: NIEGA
GINECOLOGICO: . . NIEGA
UROLOGICO: . NIEGA
OTROS: . NIEGA
SIGNOS VITALES:

FREC CARDIACA: . .
FREC RESPIRATORIA:
TEMPERATURA: .36 C.
TENSION ART: .90/60 mmHg
PRESION ART. MEDIA .70

.102 Latidos por Min.
.22 Resp. por Min.

AT. DE OXIGENO: .92 %
2ESO:. .13.6 Klg.
TALLA: .25 cm.
IMC: .217.6

EXAMEN FISICO'
BUEN ASPECTO GENERAL

SINTOMATICO DE PIEL:. . . . No
SINTOMATICO RESPIRATORIO: . No
SINDROME FEBRIL:. . . . . . No

SINTOMATICO NERV. PERIF:. . NO

ESTADO NUTRICIONAL: . adecuado

CABEZA: . NORMOCONFIGURADO, SIN PUNTOS DOLOROSOS

0J0S: PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS- .-AV OD 20/20 OI 20/20

QIDOS: . SIN ALTERACIONES

NARIZ: . SIN ALTERACIONES

BOCA: . . . MUCOSA ORAL ROSADA Y HUMEDA

OTORRINOLARINGOLOGIA sin alteracion

CUELLO: . MOVIL, SIN MASAS, SIN PUNTOS DOLOROSOS

TORAX: g SIMETRICO, NORMOEXPANSIVO SIN DEFORMIDADES, SIN PUNTOS DOLOROSOS.-

PULMONAR: PULMONES BIEN VENTILADOS, SIN RUIDOS PATOLOGICOS AGREGADOS, SIN AREAS DE SUBMATIDEZ.-
PERFUSION: . <Z2seg

ABDOMEN:. . . BLANDQ, DEPRESIBLE, CON PERSITALSIS NORMAL, SIN VISCEROMEGALIAS PUNO PERCUSION LUMBAR
NO DOLOROSA, NO BLUMBERG MURPHY NEGATIVO, MC BURNEY NEGATIVO

EXTREMIDADES: SIMETRICAS, SIN DEFORMIDADES, SIN DEFICIT DE PULSO , SIN DEFICIT NEUROLOGICO DISTAL
COLUMNA : SIN DEFORMIDADES

EVALUACION ANOGENITAL
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

pagina no: 2

. NO SE EXPLORA
. normal
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” CLINICA DE LA AMAZONIA IPS LTDA
RSNy { Codigo de habilitacion 865680020201 nit: 900021788-1

(oo o T !
A TR A AMATORMA-E A,

g Dir. CLL10 N°25-18 BR EL CARMEN Tel. 098 4228686 3138251619.
HISTORIA CLINICA PEDIATRICA.
Folio No: 1088963 Admision No: 542771
PACIENTE: JURADO PORTILLA MARIA ISABELA E.CIVIL: Otro FECHA ATENCION: 24/05/2024 01:13 p. m.
IDENTIFICACION: TI1123310785 EDAD: 11 Afios 2 Meses
No HISTORIA: 1123310785 SEXO:Femenino TELEFONO:3183314792
EMPRESA: EMSSANAR E.P.S. S.A.S. FEC. NAC:01/03/2013 MUNICIPIO:PUERTO ASIS PUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:PTO ASIS
G404-OTRAS EPILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS GENERALIZADOS
NOMBRE DEL PADRE: MESIAS JURADO NOMBRE DE LA MADRE:  ANDRA PORTILLA

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO: no alteraciones

GENITOQURINARIO. . . . . no alteraciones

NEUROLOGICO:. . . . . . . . ALERTA, GLASGOW 15/15, ORIENTADO EN 3 ESFERAS, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, SIN
FOCALIZACION

PIEL: . . . + + - +« « . . . INTEGRA, SIN ALTERACIONES,

FANERAS:. . . . . + « . . . SIN ALTERACIONES

DIAGNOSTICO:

G404: OTRAS EFILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS GENERALIZADOS
R620: RETARDO DEL DESARROLLO

JIPO DE DIAGNOSTICO: Confirmado Repetido
- TRATAMIENTO .

ANTROPOMETRIA
peso: 26 kg
Talla: 136 cm
PL =

P/E Z
T/E 2 -2.2
IMC Z -2.0 delgadez

Paciente de 11 afios, asiste a control, antropometria delgadez secundario a antecedente de base

actualmente en buenas coundicicones

requiere reformulacion de¢ insumos y medicacien

se hace solicitud a la EPS de CUIDADOR (AUXILIAR DE ENFERMERIA) 12 HORAS DIARIAS DE LUNES A DOMINGC POR 3 MESES
Se recomienda continuar control de crecimiento y desarrollo, prevencién de enfermedades y signos de alarma

Se explica a la madre, se resuelven dudas, refiere entender y aceptar.

Diagnésticos

- epilpesia r=2fractaria

- retraso global de neurcdesarrollo
- constipacién

- delgadez

PLAN
Cita control pediatria en 2 meses
- peninte contorl por nauropeditria **
-- bisacodilo 1 tab cada noche, SE AUMENTA DOSIS DE KEPPRA 7.5 CC CADA 12 HR 60 mg/kg/dia **
- terapias multiples, 5 veress por semana, domciliarias **
.- mipres pafiales TALLA S, cembio de 1 cada 8 hr. 20240524135038542915. formula para 2 meses ** total 180 padales
- ATENCIOW AUXILIAR ENFERMERIA: (AUXILIAR DE ENFERMERIA) ENFEMERIA 7 HORAS' DIARIAS DE LUNES A SABADO, FORMUA PARA
3 MESES

FORMULA MEDICA

.

No CODIGO DESCRIPCION: CANTIDAD: DURACION

1 20107900-02 Levetiracetam 300 ml 300 ml 100mg (Jarabe ) DOSIFICAION: 7.5 2-Dos 60
CC CDA 12 HR VIA: ORARL OBSRVACIONES: SE AUMETA OIS, FORMULA PARA
DOS MESES. KEPPRA

2 9953922-02 BISACODILO A A 5 mg (Capsula) DOSIFICAION: 1 TAB CADA NOCHE VIA: 60-Sesenta 60
ORAL OBSRVACIONES: TOAR EN LA NOCHE

3 19980418-01 Clobazam %10 mg tabletas 10 mg (Tabletas) DOSIFICAICN: 1 tab y 4-Cuatro 240
media cada 12 hr VIA: oral OBSRVACIONES: tomar 1 tab y media
cada 12 hr

ORDEN MEDICA

No CODIGO DESCRIPCION: ’ CANTIDAD: .DUR.ACION

SRS = _ Fec Impresion: 31/05/2024 7:34:44 a. m. Usuario: ANA Infosalud Net



CLINICA DE LA AMAZONIA IPS LTDA -
Codigo de habilitacion 865680020201 nit: 900021788-1
Dir. CLL10 N°25-18 BR EL CARMEN Tel. 098 4228686 3138251619,
HISTORIA CLINICA PEDIATRICA.

Folio No: 1088963 Admision No: 542771

PACIENTE: JURADO PORTILLA MARIA ISABELA E.CIVIL: Otro FECHAATENCION: 24/05/2024 01:13'p. m,
IDENTIFICACION: TI1123310785 EDAD: 11 Afios 2 Meses

No HISTORIA: = 1123310785 SEXO:Femenino TELEFONO:3183314792

EMPRESA: EMSSANAR E.P.S. S.A.S. FEC. NAC:01/03/2013 MUNICIPIO:PUERTO ASIS PUT

REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:PTO ASIS

G404-0OTRAS EPILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS GENERALIZADOS ;

NOMBRE DEL PADRE; MESIAS JURADO NOMBRE DE LA MADRE:  ANDRA PORTILLA

1890383 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN i1 {copntrol en
‘ PEDIATRIA -2 meses

2830275 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA :1 +PRIORITRIA

POR FISIOTERAPIA 140 5 terapias
‘domiciliari
‘as por
isemana,
: , formula
ipara 2
| . meses

3ig90111 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA

POR TERAPIA OCUPACIONAL 40 15 terapias
i ‘domiciliari

‘as por

| semana,

I formula

‘para 2

L. imeses

4;890113 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA

POR FONIATRIA Y FONOAUDIOLOGIA 140 '5 terapias
rdomiciliari
: ias por
‘semana,

I 'formula
Ipara 2
‘meses

i 5.890110 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA

POR ENFERMERIA 160 EENFEMERIA 7
! HORAS

' DIARIAS DE

LUNES A

;SABADO,

i | FORMUB PARA

: 12 MESES

5.890105 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA

| =

! Dra, Estafany Sepulveda
Sy, Rivi 1144028404

l &30 pudiotta

: < FUCC

; PROFESIONAL:  SEPULVEDA FORERQ ESTEFANY
| ESPECIALIDAD: PEDIATRIA
| REGISTRO: 1144028494

pagina no: 4 Fec Impresion: 31/05/2024 7:34;44 a. m. Usuario: ANA Infosalud Net



CLINICA DE LA AMAZONIA IPS LTDA
codiao de habilitacion 865680020201 Nit: 900021788-1

iAo -‘»“m-i-'«'é-:;a?-’ eron. Dir. CLL10 N°25-18 BR EL CARMEN Tel. 098 4228686 3138251619.
fod ORDEN MEDICA CONSULTA EXTERNA.
PACIENTE: JURADO PORTILLA MARIA ISABELA Folio No: 107875
No HISTORIA: 1123310785 EDAD: 11 Afios 2 Meses Admision No: 542771
IDENTIFICACION: TI1123310785 sexo:Femenino TELEFONO: 3183314792
EMPRESA: EMSSANAR E.P.S. S.A.S. FEC. NAC:(01/03/2013 MUNICIPIO: PUERTO ASIS PUT
REGIMEN: Subsidiado FECHA: 24/05/2024 01:29 p. m DIRECCION: pTQ ASIS
DIAGNOSTICOS:

G404-OTRAS EPILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS GENERALIZADOS
R620-RETARDO DEL DESARROLLO

No Codigo Descripcion Cant Observaciones

1 890383 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 1 copntrol en 2 meses

. ESPECIALISTA EN PEDIATRIA U -
2 890275 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN 1 PRIORITRIA

NEUROLOGIA PEDIATRICA

3 §90111 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA - POR FISIOTERAPIA 40 5 terapias domiciliarias por semana, formula
para 2 meses

4 890113 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA - POR TERAPIA 40 5 terapias domiciliarias por semana, formula
OCUPACIONAL . ... .. para 2 meses

5 890110 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA - PCR FONIATRIA Y 40 5 terapias domiciliarias por semana, formula
FONOAUDIOLOGIA para 2 meses

6 890105 ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA - POR ENFERMERIA 60 ENFEMERIA 7 HORAS DIARIAS DE LUNES A SABADO,
FORMUA PARA 2 MESES

FIRMA DEL PACIENTE:

'SEPULVEDA FORERO ESTEFANY

MEDICO:

REG MEDICO: 1144028494 -

Pagina No: 1 Fecha Impresion: 31/05/2024 InfoSalud Net



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

oo 1,123,203.751
PORTILLA SOLARTE
ANDREA MARCELA

NOMBSES

,A .-er Mt' teola Pﬂl'!“n

FiRnma

FECHA DE NaCIMIENTO  01-MAR-1987

PUERTO ASIS
(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.51 A+

ESTATURA G5 RH SEXO

20-JUN-2005 PUERTO ASIS
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

FKG THAIIJ&MC .l AL
08 G
¢ ] waey

P-8400200-01083187-F- 1123203751-201907 11 0086268037A 2 Go0865615




REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO

ALCALDIA MUNICIPAL DE PUERTO ASIS

Fecha de entrega: || !O} l 2024

ENLACE

GOBIERNO DISCAPACIDAD

MUNICIPAL DE PUERTO ASIS

ACTA DE ENTREGA KITS PAQUETES ALIMENTARIOS

No. LY

La alcaldia municipal de Puerto Asis, a través de la Secretaria de Gobiemno y la oficina de enlace
de discapacidad, hace entrega de un kit alimentario en el marco del proyecto APOYO CON
AYUDAS INTEGRALES PARA LA POBLACION CON DISCAPACIDAD MEDIANTE ENTREGA
DE PAQUETES ALIMENTARIOS EN EL MUNICIPIO DE PUERTO ASIS, PUTUMAYO,
CONTRATO DE COMPRAVENTA No. 361-2024.

KIT DE ALIMENTOS
PRODUCTO Cant Producto
Arroz 4
Frijol
Lenteja

Pasta Alimenticia spaghetti

Pasta Alimenticia sopa

Harina de Trigo

Leche en polvo — entera

Panela

Sal natural yodada- refinada

Aceite vegetal

Atun en Lomitos

(s N Rl o I Il Il Bl Il B S )

Azicar

[

Café Molido

o

Maiz trillado

[

Nombre del beneficiario: Kevin Doy \f“( Coevayea  Cedula de ciudadania_ VOD6 8Y 3990

Direccion: B, Ruenocs Aives

Contacto: 31y Yyg36l §3

Firma de quien recibe ?Ofa&‘—fj Wé_oo Cedula de ciudadania éqo ‘2‘23?‘)

/
Parentesco: // L ‘[/0\

@ Calle 10 - Cra 19 / Esquina - Barrio Centro
[ alecaldiaepuertoasis-putumayo.gov.co
@ www.puertoasis-putumayo.gov.co




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NOMERO 1 006.843.690

GUEVARA MELECIO
APELLIDOS
EVIN DURLEY
hi M\QHES
| Kku
\ I .. |
\ |

FECHA DE NACIMIENTO  05-NOV-2001

PUERTO ASIS
(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1,55 o+ M

ESTATURA G.5. RH

06-FEB-2020 PUERTO ASIS
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRAGOR NATIONAL
ALEXAHDER VEGA ROCHA

] Hah i
P-6400200-01135757-M-1006843690-20200302 0070388407A 1 53569803




Paciente: CC 1006843690 KEVIN DURLEY GUEVARA MELECIO Usuario:APORTILLA Fecha Impresion: 15/02/2024 09:49 Pagina 1 de 3

ESE HOSPITAL LOCAL DE PUERTO ASIS
REMISION DE PACIENTES
INSTITUCI(’)N SOLICITANTE

DE: ESE HOSPITAL LOCAL DE PUERTO ASIS A:  OTRA INSTITUCION

CODIGO: 846000253 HOSPITAL LOCAL

MUNICIPIO: PUERTO ASIS

FECHA SOLICITUD: 15/02/2024 ESPECIALIDAD SOLICITANTE: MEDICINA GENERAL

EVENTO: ENFERMEDAD GENERAL
SERVICIO QUE REMITE: AMBULATORIO MOTIVO DE REMISION: VALORACION ESPECIAL

SERVICIO AL QUE REMITE: AMBULATORIO
IDENTIFICACION DEL USUARIO

Ne Historia: CC 1006843690 Paciente = GUEVARA MELECIO KEVIN DURLEY
~ha Nacimiento: 05/11/2001 Edad: 22 afio(s) Sexo: MASCULINO

Residencia Habitual: COLOMBIA* PUTUMAYO* PUERTO ASIS

Responsable del Paciente

KEVIN DURLEY GUEVARA MELECIO
Otro
3214676729

Residencia Actual:

AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE SALUD SOCIAL
Régimen Subsidiado - Numero de Ficha Sisben: Nombre EPS/ARS/CAJA: EMSSANAR E.P.S S.A.S.Nivel de Pobreza:
SUBSIDIADO NIVEL |

SERVICIOS SOLICITADOS
VAL POR MEDICINA INTERNA Y NUTRICION

DIAGNOSTICOQ
[thIGo: Q02X MICROCEFALIA

OBSERVACIONES

PACIENTE DE 22 ANOS DE EDAD QUE ES TRAIDO POR LA MADRE QUE REFIERE ANTECEDENTES DE
MICROCEFALIA RETARDO DEL NEURODESARROLLO* POR LO QUE SOLICTA CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD*
SIN EMBARGO NO PRESENTA SOPROTE DE HISTORIAL CLINICO PARA ESTE FIN* POR LO QUE DIRECCIONO A
ESPECIALIDAD PARA CONCEPTO MEDICO

|_PRIORIDAD DE LA REMISION: Prioritaria Urgente
DESCRIPCION DEL CASO CLINICO
Consulta 15/02/2024 09:40 AM - NICANOR ARTURO BELENO RAMIREZ - MEDICINA GENERAL

IDENTIFICACION GENERAL

Fecha: 15/02/2024

Hora: 09:39

Historia: 1006843690

Nombre: KEVIN DURLEY GUEVARA MELECIO
Edad: 22 Afios

E.A.P.B.: EMSSANAR E.P.SS.A.S.




REPUBLICA DE COLOMBIA

SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

REGIMEN 5 IADO

EMSSANAR COoDIGO 1R |
RESOLUCION 0150 FEB 22 DE 1836 5UPERSALUD

NIT - 814000337 1

perTo.__wuNceo [
Tl 1006843690 1

OMBIRE

KEVIN DURLEY GUEVARAMELECIO |
JPOETNICO DISCAPACIDAD |
S ETNIAS

g LOCALIDAD

B CAMILO TORRES DESCONOCIDO

AR

* 8 &

ESTE CARNE ES DE USO PERSONAL E INTRANSFERIBLE Y DEBE
PRESENTARSE CON EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD.

El usuario solamente tiene deracho a los servicios de salud
contemplados en el Pian Obligatorio de Salud Subsidindo POS -5

En caso de Perdida el usuario asurmira el costo de su carng, previa
presentacion del denuncio.

PUEDE SER ATENDIDUEN =~ = =
La oficina municipal de EMSSANAR en su localidad, IPS EMSSANAR

de su municipio y en los Hospitales Publicos y Privados contratados
por EMSSANAR.

e P

Mayar Informacion en nuestros Centros de Contactos

Pasta: 7336464 Cali: 5129222




SECRETARIA DE

GOBIERNO ggf’fﬁggfmo

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO

ALCALDIA MUNICIPAL DE PUERTO ASIS ACTA DE ENTREGA KITS PAQUETES ALIMENTARIOS

No. 0.5

Fecha de entrega: _|! !D? | 202y

La alcaldia municipal de Puerto Asis, a través de la Secretaria de Gobierno y la oficina de enlace
de discapacidad, hace entrega de un kit alimentario en el marco del proyecto APOYO CON
AYUDAS INTEGRALES PARA LA POBLACION CON DISCAPACIDAD MEDIANTE ENTREGA
DE PAQUETES ALIMENTARIOS EN EL MUNICIPIO DE PUERTO ASIS, PUTUMAYO,
CONTRATO DE COMPRAVENTA No. 361-2024.

KIT DE ALIMENTOS

PRODUCTO Cant Producto
Arroz 4
Frijol
Lenteja
Pasta Alimenticia spaghetti
Pasta Alimenticia sopa
Harina de Trigo
Leche en polvo — entera
Panela
Sal natural yodada- refinada
Aceite vegetal
Atan en Lomitos

Rl === === =]t

i

Azucar
Café Molido
Maiz trillado

o

Nombre del beneficiario: Fai oo N el 2Won Moy ]nne?_ Cedula de ciudadania_ 2 3 193 6c1(1

Direccién: E')’ Carmilo TD' Yes Contacto: 211354 K € 35

Firma de quien recibe Cedula de ciudadania

(':l-\‘oi'fm

Parentesco:

@ Calle 10 - Cra 19 / Esquina - Barrio Centro
A alcaldiaepuertoasis-putumayo.gov.co
€2 www.puertoasis-putumayo.gov.co




FECHA DE NACH i 15-JUL-1984

ACEVE

(HUILA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.59 O+ M
ESTATURA G5 RH si
08-ENE-2003 ACEVEDO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION




Registro valido

Fecha de consulta: 11/07/2024

Ficha: 86568474527300017480

- == W - _— = = E— 3 S
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: FABIO NELSON
Apellidos: MARTINEZ URBANO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 83183599
Municipio: Puerto Asis
Departamento: putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 13/09/2023

Ultima actualizacién ciudadana: 13/09/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Pobreza extrema Pobreza moderada Vulnerabilidad

K
it

A1-A5 ' B1-B7 CI1-CI18 \_ q_& '

Contacto Oficina SISBEN

Nombre del administrador: LAURA DEL MAR BENAVIDES LEGARDA
Direccion: Calle 9 No 18 - 05 Barrio San Francisco
Teléfono: 4221640 - 3222209148

Correo electrénico: sisben@puertoasis-putumayo.gov.co



1 S :
v CERTIFICADQ DE DISAPACIDAD .
) 3. DATOS PERSCONALES DEL SOLICITAMTE
1.1 Primer no_mbre 1.2 Segundo nambre 1.3 Primer apeilido 1.4 Segundao apellaﬁ:
FABIC NELSON MARTINEZ URBANO
1.5 Documerl: de identidzac
ficao o Iz Tarjeta o i Cédul Bedli

erulicine de st arjela Je Cétiuia ge i édula de = Carnet sspecal de

Sacido Vi |:Jn.-il identidad owdadania © exlranjeria Pasapafte diplamatico ::rrx)w:l?e:;u
Camern de decumere dieensdan: 850 Yiouy

. JUGAR Y FECHA 3 LA CERTIFICACION
2.2 Facha
<1 1PS donde se realizz Iz certificacion ‘ Afo . Mes D
HOSPITAL MUNICIPAL A GECIRAS 2021 T2 .
2 Departamento ' Z.4 Municipio
FIUILA ALGECIRAS.
¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD : d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO.

Fisica S X NO Dominio po:‘r.:en!aje

Vis:al S NO X ! Cognicion - 50.00

Aaditiva 2 ML - PG rivdeau 7000

intelectual ' Sl NO X Cuidado Parsonal 7500

Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones ' 2000

Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diarna 70.00

Multiple : Sl NO X Participacion 68.75

GLOBAL 58 9K

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
©. Codigos Funciones Corporales
27503 b7603 b761.3
. Codigos Estructuras Corporales
1730383 s750.383 5760383
. Codigos Actividades v Participacion

d4154.3  d598.4 *d879.4

! tenlificador: 54448 Generado en: 2021-12-01 08:15:12 Al Pag, * 1




r

HARLA MARCELA BARREIRO CORTES

RAREM VIVIANA CASTILLO RUEDA

[#2]

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE 3ALUD

Nombre

TRIT LONEMNA GIL PATIRO

Fisioterapa

Medicina

Psicologia

Yo, FABIO NELSON MARTINEZ URBANO

estoy de acuerdo con el resultado de fa certificacion que abajo firmo.

Autorizé el uso de la informacion consigna
sormatividad que lo regula.

® e Sa_,qu'c,dx/a

Mombre y Firma

bisntificadar 540438

Cenerado e 20211201 0815013 AN

Profesion .

g. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL

Documento: CC-8315359%

(8]: 3 7]

{ certificado de discapatidod no <@ ermpleard come medtd pdra el reconacari ito de fay greueaanes 0gonas
Pensiones ¢ de Riesgos Laboruies i para (0 colificavidn di o perdw de o
Sin lgs Krmas cegueridas ! certifec o de dvapucdand no tendra

; Firma
e o
TR NTET
Voon U Coudhoo.
CC-1008 730544
i i o
TSN O PRl
CC-26451400
manifiesto gue 5!
SESTE Ly o ST Do

Pl Registro de Discapacidad para los hnes delinos =n la

H o Qe tunidyy



SECRETARIA DE

GOBIERNO ENIACE .

MUNICIPAL DE PUERTO ASIS

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO

ALCALDIA MUNICIPAL DE PUERTO AsiS ACTA DE ENTREGA KITS PAQUETES ALIMENTARIOS
No. 'Lb

Fecha de entrega: _|| / 0} ) 2024

La alcaldia municipal de Puerto Asis, a través de la Secretaria de Gobierno y la oficina de enlace
de discapacidad, hace entrega de un kit alimentario en el marco del proyecto APOYO CON
AYUDAS INTEGRALES PARA LA POBLACION CON DISCAPACIDAD MEDIANTE ENTREGA
DE PAQUETES ALIMENTARIOS EN EL MUNICIPIO DE PUERTO ASIS, PUTUMAYO,
CONTRATO DE COMPRAVENTA No. 361-2024.

KIT DE ALIMENTOS
PRODUCTO Cant Producto
Arroz 4
Frijol
Lenteja

Pasta Alimenticia spaghetti
Pasta Alimenticia sopa
Harina de Trigo

Leche en polvo — entera
Panela

Sal natural yodada- refinada
Aceite vegetal

Atun en Lomitos

Azicar

Café Molido

Maiz trillado

t\.)—-»-‘.—nn-—n—u._-—n[\)

.

—

o

Nombre del beneficiario: Joh e | ny Hara Blanco  cedulsde ciudadanta_ 1286113

3123130022

Direccién: (5 ] \ ondres Contacto:
Firma de quien recibe ﬁ? Dhe L)rla}r\& Ceduia de ciudadania 5—2 Orl 16{8
Parentesco: i‘,’(qgl/\-(’ 3

@ Calle 10 - Cra 19 / Esquina - Barrio Centro
M c:Iccldia@puer’roosis—pufumcyo.gov.co
€2 www.puertoasis-putumayo.gov.co




~ REPUBLICA DE COLOMBIA
ﬁ PERMISO POR PROTECCION TEMPORAL VIGR ACION

“mm
BLANCO URB
mmyvulﬁ;ﬁ%m

%Lm ,q'a' éw

Che
RoresT2 o
%HA “, iy :
QE%HA e o Lumﬁﬁ EXPEDIC

30-95:2031, Qdmhg

- ViSIBLES

COL

A D.C.

2

E2395727

INDICE DERECHO

El titular de este documento debe notificar a Migracion Co|enhi@
cua‘lqullr cambio en la condicion o informacion mig

F 0
Directer General www.migracioncolombia.gov.co

IPc0L7286777<<2<<<<<<<<<<<<<<<

0805054F3105308VENE2395727<<<7
BLANCO<URBINA<K<JOHEINY<MARIA<K<




s

A{ : | ..I I http://192.168.0.161/UROSOFT_CP/cache/SGW1c¢O.html

HISTORIA CLINICA

Tu salud, nuestro compromiso

-del PUTUMAY
9 TUMAYO

MBRE: JOHEI
BINA

HC: 7286777
_PT

NY = MARIA  BLANCO)neNTIFICACION: PT 7286777

EDAD: 16 Afios|SEXO: F

CHA DE NACIMIENTO: 5/5/2008 RESIDENCIA: URB LONDRES

3127130022 |ASIS

TELEFONO: [PUTUMAY O-PUERI g

NA RESIDENCIAL: URBANA / ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) OCUPACION: NO APLICA

. TRABAJO:

TEL. TRABAJO: RH:

GRUPO SANGUINEO: - FACTOR

CHA INGRESO:

FECHA EGRESO: 21/6/2024

10:03:35 CAMA:

21/6/2024 - 08:26:11

PARTAMENTO:
TERNA

110201 - CONSULTAI-\ cAs50 DE ACCIDENTE AVISAR A:  TEL .-

IENTE: EMSSANAR ENTIDAD|PLAN: EMSSANAR E.P.S S'A'STIPOAFIL]ADO: SUBSIDIADO

OMOTORA DE SALUD S.A.S. |SUBSIDIADO EVENTO-2024

. __INIDAD FUNCIONAL DE CONSULTAIL or~oi0N: PRIMER PISO TELEFONO IPS: 3503160055

To .NA

FECHA ||

MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL : W

10:01

)24-06-21

MARIA.BENAVIDEZ - MARIA ALEJANDRA BENAVIDEZ FIERRO
ESPECIALIDAD: NEUROPEDIATRIA

MOTIVO DE CONSULTA :
CITA CONTROL POR NEUROPED

ENFERMEDAD ACTUAL :

CITA A CONTROL POR NEUROLOGIA PEDIATRICA

PROCEDENCIA: PUERTO ASIS - Y
ASISTE: ANNE URBINA ( MADRE )

ESOLARIDAD: COLEGIO ESPECIALIZADO

LATERALIDAD: DERECHA

EDAD: 16 A?05

MC Y EA: PACIENTE CON HISTORIA DE DEFICIT COGNITIVO , NO CUENTA CON PRUEBA COGNITIVA , YA ESTA
ESCOLARIZADA, CON ADECUADQ COMPORTAMIENTO , PRESENTO EVENTOS PAROXISTICOS HASTA LOS 4 A?0S , NO
RECIBIO TRATAMIENTO PARA CRISIS ,

ANTECEDENTES PERSONALES.
PRODUCTO DE 2DA GESTACION DE MADRE DE 16 A?0S. PADRES NO CONSANGUINEOS. NACE POR PARTO VAGINAL A

TERMINO HOSPITALARIO, PAN: 3050 G, TAN 56 CM. NO REQUIRIO HOSPITALIZACION.

DPM

MARCHA: 10 MESES

SOSTEN CEFALICO :4 MESES

ROLLITOS : 5 MESES

SEDESTACION: 4 MESES o rens A oanl
SONRISA SOCIAL: 3 MESES

CORRE: 1 A?0 4 MESES

LENGUAJE : CON DIFICULTAD PARA PRONUNCIAR

REPORTE RM DE CEREBRO 21/06/2024

* DENTRO DE LOS PARAMETROS NORMALES

ELECTROENCEFALOGRAMA: VIGILIA NORMAL

EXAMEN

PC: 55 CM

FENOTIPO LLAMATIVO
PACIENTE ALERTA , INTERACCIONA , ESFERA MENTAL INFERIOR PARA LA EDAD ,LENGUAIJE DE BAJO DEBITO.

ALTERACION DE MEMORIA RECIENTE NO DEFICIT DE PARES CRANEALES.
MOTOR Y SENSITIVO SIN DEFICIT -~

DX:
1- DEFICIT COGNITIVO DE GRADO A ESTABLECER
2- ANTECEDENTE DE EVENTOS PAROXISTICOS DE ETIOLOGIA NO CLARA

3- OUFRATOCONO 21/06/2024, 10:12 a.

4

—

ratiFMDPD A AT T 1 A FYLJILISWALYIY L o — - P or———



—¢£CO DE INGRESO || ESTADO || omavnaqmm 16$.0.161/0SWOOET._CP/ciche?BOMAI ) him

: _«ASO MENTAL LEVE DETERIORO _ MARIA ALEJANDRA 02 ey
.. JIDEL : X BENAVIDEZ FIERRO
COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO '
; QUE REQUIERE ATENCION O
TRATAMIENTO
ORIGEN DE LA ATENCION i Enfermedad general [i
PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS SOLICITADOS
: ; 5 [FECHA/
CANTIDAD
0 CARGO DESCRIPCION ' SOLICITADA Honﬁjc
CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA ‘o 6720
CONSULTA B90375 e L |S00i7:a3
INITORIZACION o ey
Y Observacion|[EN 6 MESES POR SU EPS
OCEDIMIENTOS|[= ,
: Diagnosticos
IAGNOSTICOS || " 000 PEosl . ¥
REHABILITACION FUNCIONAL DE LA DEFICIENCIA/DISCAPACIDAD TRANSITORIA 21/6/2024
938610 W oup 72 109:27:43
bt o B TERAPIA DE REHABILITACION DE LA DEFICIENCIA/ DISCAPACIDAD DEFINITIVA LEVE #12 SESIONES POR MES
servacion
th  LITACION FOR S Nty
Diagnosticos
| Presuntivos
930102 ||PRUEBA COGNITIVA (CADA UNA) : 1 ?é’._,ff‘%c?ﬁ;
DESEMPENO L
‘UNCIONAL Y {[Observacion J
HABILITACION | T
Presuntivos & e
[ DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS -
[ copico | DIAGNOSTICO DE EGRESO |
i ] RETRASO MENTAL LEVE: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO QUE REQUIERE ATENCION O
TRATAMIENTO
. -l
ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACIONES SOBRE HC
f ALEJANDRA BENAVIDEZ FIERRO
o onmppny
OFESIONAL
- 36293875 - T.P 36293875 Sl
UROPEDIATRIA - i : ‘
imi6: YURANIS BERRIO DE LA CRUZ - YURANIS BERRIOP _ Fecha impresion : 2024/6/21 - 10:12:44

3 g : : 21/06/2024. 10:12 a. m.




SECRETARIA DE

GOBIERNO EMNACE

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO

ALCALDIA MUNICIPAL DE PUERTO ASis ACTA DE ENTREGA KITS PAQUETES ALIMENTARIOS
No. (L:f“

Fecha de entrega: ‘l} 0] 2024

La alcaldia municipal de Puerto Asis, a través de la Secretaria de Gobierno y la oficina de enlace
de discapacidad, hace entrega de un kit alimentario en el marco del proyecto APOYO CON
AYUDAS INTEGRALES PARA LA POBLACION CON DISCAPACIDAD MEDIANTE ENTREGA
DE PAQUETES ALIMENTARIOS EN EL MUNICIPIO DE PUERTO ASIS, PUTUMAYO,
CONTRATO DE COMPRAVENTA No. 361-2024.

KIT DE ALIMENTOS

PRODUCTO Cant Producto
Arroz 4
Frijol
Lenteja
Pasta Alimenticia spaghetti
Pasta Alimenticia sopa
Harina de Trigo
Leche en polvo — entera
Panela
Sal natural yodada- refinada
Aceite vegetal
Attn en Lomitos
Azucar
Café Molido
Maiz trillado

B o ot ot | e ot [ | i | = | b0

(o

—

-

Nombre del beneficiario: HQ‘HIO JCAY\ So So—'f . JOJO“ Cedula de ciudadania ] €106 q1F \I

Contacto: RAOTH A T 2L

Direccién:Ag,} F)Db\c"db —

Firma de quien recibe Cedula de ciudadania

Parentesco:

@ Calle 10 - Cra 19 / Esquina - Barrio Centro
[ alcaldiaepuertoasis-putumayo.gov.co
€2 www.puertoasis-putumayo.gov.co




REPUBLICA DE i3/ 4570t
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nmero 18.106.974
JANSASQY JOJOA

APELLIDOS

MARIO

NOMURES
4 ’
g/l ot

FIRMA

FECHA DE NACMIENTO  29-SEP-1949

MOCOA

(PUTUMAYO)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.60 O+ M
ESTATURA G.S.RH

21-NOV-1973 PUERTO ASIS
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

= “Tf_"'
REGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ADCHA

s

A-6400200-01300096-M-0018106974-20230916 0136338332G 1 A502414508



Pesiente: CC 18106974  MARIO JANSASOY JOJOA Usuario:  APORTILLA  Fecha Impresion: 12/07/2023 11:27  Pagina N°: 1

HISTORIA CLINICA

ESE HOSPITAL LOCAL DE PUERTO ASIS
Nit. 846000253

Dir. CR 292 10 10 - Tel. 4229148

Cddigo Plantilia:04

Fecha Historia:12/07/2023 11:15 a.m.

Lugar y Fecha:PUERTO ASIS,PUTUMAYQ 12/07/2023 11:15 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 18106974 MARIO JANSASOY JOJOA

Administradora: ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA Convenio: CAPITAmorb  Tipo de Usuario: DESPLAZADOS SUBSIDIA NIVEL 0
No Historia: 18106974  Cons. Historia: 5112273

Atencion: Ambulatorio

HISTORIA

EVOLUCION MEDICA GENERAL.:

HISTORIA

IDENTIFICACION GENERAL

Fecha: 12/07/2023 Hora: 11:14

Historia: 18106974 Nombre: MARIO JANSASQY JOJOA

Edad: 73 Afos E.A.P.B.; ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA
Zona: RURAL Direccion: CABILDO KIW!I NUSA LAS DELICIAS
Telefono: 32038342256 Estado Civil: Casado

PEF NENCIA ETNICA: MESTIZO PRESENTA DISCAPACIDAD: NO

EN. .JACION DE DESPLAZAMIENTO: NO

ANAMNESIS

Motivo de la Consulta: " POR LA VISTA" _
Enfermedad Actual: PACIENTE DE 73 ANOS DE EDAD QUE CONSULTA POR CUADRQ CLINICO DE LARGA DATA DE MAS DE 30 ANOS DE EVOLUCION
DADO POR DISMINUCION PROGRESIVA DE AGUDEZA V}ISUAL , LA CUAL SE HA EXACERBADO EN LOS ULTIMOS ANOS CON SENSASICON DE UN
NUBARRON EN EL OJO, MNIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA, NIEGA NEXO APRA COVID 19, SE ABORDA PACIHIENTE CON EPP

Revision por Sistemas: LO DESCRITO SINTOMATICO RESPIRATORIO: NO
ANTECEDENTES PERSONALES
Antecedente Personales Relevantes: NIEGA ANTECEDENTES DE VACUNACION: NIEGA

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICQOS
Planifica?

Planifica?: No

Examen Fisico

Estado general: ESTAVBLE

Signos Vitales y Datos Corporales

Peso(Klg): 67.00 Talla (m): 1.60

IMC: 26.17 FR: 20

Fre cardiaca: 97 Temperatura: 36.10
TA: 121/60

EXAMEN FISICO CEFALO CAUDAL

Cabeza:

NORMOCEFALA SIN MASAS NI TUMEFACCIONES, NO ESTIGMAS DE TRAUMA, CABELLO BIEN IMPLANTADO

Neurologico:

CC” "ZIENTE ALERTA ORIENTADA SIN DEFICIT NEUROLOGICO NI MOTOR APARENTE GLASGOW 15/15, NO SIGNOS DE FOCALIZACION
Oju

PUPILAS ISOCORICAS NORMORREACTIVAS A LA LUZ, ESCLERAS BLANCAS

ORL: SIN ALTERACIONES EVIDENTES. OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, NARIZ PERMEABLE, PTEGIN GRADO Ill BILATERAL M
Boca: MUCOSA ORAL HIDRATADA SIN LESIONES, NORMOCROMICA

Cuello: CUELLO SIMETRICO, MOVIL SIN ADENOPATIAS SIN SOPLOS, NO DOLOROSO

Torax y Pulmones: .SIMETRICO NORMOEXPANSIBLE NO AUSCULTO SOBREAGREGADOS, MV PRESENTE.

Corazén: .

RITMICOS REGULARES, ADECUADA INTENSIDAD, NO AUSCULTO SOPLOS

Abdomen: BLANDO, DEPRESIBLE, RUIDOS HIDROAEREQOS PRESENTES, NC DOLOROSO A LA PALPACION

Pelvis: ESTGABLE Genitourinario: NO EXPLROADO
Aparato Locomotor: EXTREMIDADES SIMETRICAS, MOVILES, NO EDEMAS, LLENADC CAPILAR < 2 SEG

Piel y Anexos: SIN LESIONES Ganglios: NO .

TACTO RECTAL: NO ESTADO NUTRICIONAL: SOBRPESQO

ESTADO PSICOSOCIAL: ADECUASDO
AYUDAS DIAGNOSTICAS
Reportes de laboratorio: escribir resultados reportes de laboratorio Reportes Imagenologicos: describir imagenes ( rx,ecografias, etc.).

DEMANDA INDUCIDA A PYP

Remitido a programa de PyP

Remitido a programa de PyP: NO R/PYP

IMPRESION DIAGNOSTICA

Dx. Principal: H110-PTERIGION Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

Finalidad de la Consulta: No Aplica Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

PLAN DE MANEJO: PACIENTE CON CUADRO DE BAJA VISION DE LARGA DATA, AL EXAMEN FISICO SE EVIDENCIAN PTERIGICN GRADO I BILATERAL
POR LO QUE CONSIDERO VALORACION POR EL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA .

Sidnos de Alarma: SE EXPLICA QUE EN CASO DE PRESENTAR LOS SIGUIENTES SIGNOS DEBE CONSULTAR DE INMEDIATO POR URGENCIAS O AL
CENTRO DE SALUD MAS CERCANO Y LA IMPORTANCIA DE LA NO AUTOMEDICACION; DOLOR INTENSO EN EL PECHO QUE SE PASE AL CUELLO O EL
BRAZO IZQUIERDO, SE AHOGA CON MAS FACILIDAD AL HACER ALGUN ESFUERZO FISICO. DOLOR DE CABEZA INTENSO, NO ES CAPAZ DE
PRONUNCIAR PALABRAS O HABLA ENRREDADO, PIERDE LA FUERZA DE ALGUN LADO DEL CUERPO, SE TUERCE LA CARA HACIA ALGUN LADO,
CONVULSIONES, DESMAY(OS, DOLCR ABDOMINAL INTENSO, AUSENCIA DE DEPOSICIONES POR MAS DE 8 DIAS, DOLOR AL ORINAR




Recomendaciones: SE RECOMIENDA CONTINUAR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE INICIANDO POR LA ALIMENTACION; LA INCLUSION DE MAS FIBRA,
FRUTAS, VERDURAS Y BEBER AGUA. DISMINUIR EL CONSUMO DE FRITOS, HARINAS Y AZUCARES. S| FUMA DEJAR DE HACERLO O ABSTENZRSE DE
SUS DERIVADOS, REDUCIR AL MAXIMO EL CONSUMO DE ALCOHOL Y SODIO. MEJORAR SU RESPUESTA AL ESTRES, Y MANTENER UN PESO
ADECUADO PARA SU ESTATURA. HACER EJERCICIO AEROBICO; 30MIN AL DIA O 3 VECES A LA SEMANA SEGUIR AL PIE DE LETRA LAS
RECOMENDACIONES DADAS EN LA CONSULTA POR SU MEDICO TRATANTE PARA LA TOMA DE MEDICAMENTOS EN HORARIO ' FORMA INDICADOS. S|
PRESENTA LOS SIGNOS DE ALARMA YA EXPLICADOS DIRIGIRSE A UNA UNIDAD DE ATENCION CERCANA Y NO AUTOMEDICARSE O ESPERAR EN CASA
LA RESOLUCION DE LOS SINTOMAS. ASISTIR A CONTROLES INDICADOS, REALIZARSE EXAMENES MEDICOS EN LAS FECHAS ESTABLECIDAS Y
ACUDIR PARA SU REVISION. REALIZAR LOS TRAMITES NECESARIOS ANTE SU EPS Y ACUDIR A CITAS CON ESPECIALIDADES DERIVADAS S| ES
NECESARIO. SIEMPRE MANIFIESTE SUS DUDAS ANTE SU MEDICO Y SOLICITAR ACLARACIONES S| LAS NECESITA.

DR. NICANOR ARTURO BELENO RAMIREZ
CC 1051740241

Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro. 1051740241



REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO
MUNICIPIO DE PUERTO ASIS, CABILDO INDIGENA NASA KIWE NXUSXA
CORREGIMIENTO LA CARMELITA RESOLUCION NO 0041 DE 28 DE 2005

LA AUTORIDAD TRADICIONAL NASA DE ESTA PARCIALIDAD, EN USO DE SUS
ATRIBUCIONES LEGITIMAS Y LEGALES QUE LE CONFIERE LA LEY DE ORIGEN, LA
LEGISLACION INDIGENA Y LA 89 DE 1890 SU DECRETO REGLAMENTARIO 74 DE
1898 EN LOS ARTICULOS 246 Y 330 DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA
DE 1991 Y EL CONVENIO 169 DE LA OIT.

HACE CONSTAR QUE

El comunero(a) *“\d_‘i‘o dQuﬁm\! I‘IOL)CJCW identificado con R.C._TI|__ C.C. X
Nolg. o€ . 93y , expedida en TLMEHCD DS\ S . ,
perienece al puebio Nasa y conserva su identidad cultural, social y economica reside
dentro de nuestro territoric y se encuenira legalmente inscrito(a) dentro del censo
pobiacional del czbildo Nasa Kiwe Nxusxa, corregimiento La Carmeliia.

‘La presente constancia es idonea Unicamente para tramites de salud y educacion” Se
expide y se firma 2 lcs 1O _dias del mes de Julho - del afio 2024

Elian Esteban Tepud Cabiche Misaei Cabiche Batos

C.C. 100.645.899 C.C. 11.109.860

Gobemadoer Secretario
%tdﬂW luz weRy caviche,

Yelwhi Jireth Acosta Luz Mery Cabiche

CC. 1.123.304.533 CC. 69.027.951

Tesorera Fiscal



SECRETARIA DE

GOBIERNO ENUCE .

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPART_AM‘:’NTO DEL PUTUMAYO :
ALCALDIA MUNICIPAL DE PUERTO AglS ACTA DE ENTREGA KITS PAQUETES ALIMENTARIOS

No. 285
Fecha de entrega: 7 /0 1”{ 2,0 24

La alcaldia municipal de Puerto Asis, a través de la Secretaria de Gobierno y la oficina de enlace
de discapacidad, hace entrega de un kit alimentario en el marco del proyecto APOYO CON
AYUDAS INTEGRALES PARA LA POBLACION CON DISCAPACIDAD MEDIANTE ENTREGA
DE PAQUETES ALIMENTARIOS EN EL MUNICIPIO DE PUERTO ASIS, PUTUMAYO,
CONTRATO DE COMPRAVENTA No. 361-2024.

KIT DE ALIMENTOS
PRODUCTO Cant Producto
Arroz 4
Frijol g
Lenteja

Pasta Alimenticia spaghetti
Pasta Alimenticia sopa
Harina de Trigo

Leche en polvo — entera
Panela

Sal natural yodada- refinada
Aceite vegetal

Atin en Lomitos

Azicar

Café Molido

Maiz trillado

b frms o | e | o | i |

(7

[

Nombre del beneficiario: d \ QN!T RETn VZ Cedula de ciudadania “’006 344 0‘4‘ c?

Direccién:_C_‘;[Le_.ammen\-o ﬁuh)\_q Ana__ Contacto: __ 314439 209 1
Firma de quien recibe (;\_,U (§ K_( B < \ S) ﬂ : Cedula de ciudadania

Parentesco:

@ Calle 10 - Cra 19 / Esquina - Barrio Centro
[ alcaldiaepuertoasis-putumayo.gov.co
€2 www.puertoasis-putumayo.gov.co




FecHa DE NACMiENTO  30-AGO-2002
(I:UER’TD ASIS

LUQAR DE NACIMIENTO

1.55

B+
ESTATURA G.8. RH

24-SEP-2020 PUERTO CAICE
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION




copla =N

'@5’;’ MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

A0 3
"o

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre' 1.2' Segundo nombre _ '1.3 F"finier ab'éliido' i ‘ 1.4 Sééundo ; péllido
JUDY ' ' IALEJANDRA BETIN ' ISANTACRUZ
1.5 Departamento de Residencia | ' 1.6 Municipio de Residencia :
PUTUMAYO .  IPUERTOASIS . B

1.7 Documento de Identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de P —— Carnet especial de
Nacldo Vivo clvil identidad ciudadanfa extranjerfa ap diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad: 1006844079

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Fecha de la Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afio Mes Dia
ESE HOSPITAL LOCAL DE PUERTO ASIS 2023 7 14
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 846000253
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica Sl NO X Dominio 'Puniaje
Visual Sl NO X Cognicion 50.00!
Auditiva Si NO X Movilidad 10.00!
Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 50.00
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 70.00¢
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 50.00!
Multiple Si NO X Participacion 50.00]

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO

1. Codigos Funciones Corporales
b117.2 b139.2 b189.2
2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacion
d598.3 d730.3 d7702.4

Identificador: 225918 Generado en: 2023-07-14 03:14:58 PM’ Pag. 1de 2



C—O?na

‘G'? WMINISTERIO DE SALUD ¥
M® PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numero de Identificacion
LEIDY NATHALIA ERAZO HERNANDEZ Medicina CC-1 123306021
YADDY LIZETH ACOSTA DAVID Enfermeria CC-69022881

FREYDE NASARIO ROSEROC
CEBALLOS Psicologia CC-87491251

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad laboral y ocupacional.

Identificador: 225918 Generado en: 2023-07-14 03:14:58 PM’ Pag. 2 de 2



SECRETARIA DE
GOBIERNO EMIACE .o

REPURBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO

ALCALDIA MUNICIPAL DE PUERTO ASIS ACTA DE ENTREGA KITS PAQUETES ALIMENTARIOS
No.

Fecha de entrega: 77/ 0 ?/ZO'Z,ZIT

La alcaldia municipal de Puerto Asis, a través de la Secretaria de Gobierno y la oficina de enlace
de discapacidad, hace entrega de un kit alimentario en el marco del proyecto APOYO CON
AYUDAS INTEGRALES PARA LA POBLACION CON DISCAPACIDAD MEDIANTE ENTREGA
DE PAQUETES ALIMENTARIOS EN EL MUNICIPIO DE PUERTO ASIS, PUTUMAYO,
CONTRATO DE COMPRAVENTA No. 361-2024.

KIT DE ALIMENTOS

PRODUCTO Cant Producto
Arroz 4

Frijol

2

Lenteja 1
Pasta Alimenticia spaghetti 1
Pasta Alimenticia sopa 1
Harina de Trigo 1
Leche en polvo — entera 1
1

1

1

2

Pancla

Sal natural yodada- refinada
Aceite vegetal

Atin en Lomitos

Azicar 1
Caf¢ Molido 1
Maiz trillado

Nombre def beneficiario: NOlbe ko Mon =Cr Cedula de ciudadania 1 § 105899
Direccién: \)/ (ama Jerd | ——_ 2197143 6

Firma de quien recibe Mo tYze  Mon 0aYO. Cedula de ciudadania_] 13054 4087
Parentesco: H\V\ =)

‘_ @ Calle 10 - Cra 19 / Esquina - Barrio Centro

[A alcaldiaepuertoasis-putumayo.gov.co

.‘ \_ . @ www.puertoasis-putumayo.gov.co




! - REPUBLICA DE COLOMBIA
| IDENTIFICACION PERSONAL
i CEDULA DE CIUDADANIA

| 18.105.999

} NUMERO

MONCAYO

APELL!IDOS

20-JUL-1944

FECHA DE NACIMIENTO |
EL ROSARIO |
(NARINO) (

LUGAR DE NACIMIENTO : |
1.56 O+ M |
ESTATURA G.3. RH SEXQO J
19-ENE-1970 PUERTO ASIS {
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION  (AF . ‘
|

|

REGISTRADOHA NACIONAL
ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ
w

A-6400200-70134014-M-0018105999-20050311 01747050690 02 183492584



IPS AIMEDIC SAS

fea/ [ ME’dIC 5 AS Codigo de habilitacion 860010072801 hit: 900978986-9

Cutdandotu § Dir. CRA 7 N° 15-07 BARRIO JARDIN Tel. 3132219870.
HISTORIA CLINICA PREVENCION DE ENFERMEDADES CRONICAS.,

Folio No: 335041 Admision No: 190848
Paciente: MONCAYO NOLBERTO e.civil: Casado(a) FECHA ATENCION: 26/03/2024 10:06 a. m.
Identificaion: CC18105999 edad: 75 Afios 8 Meses
No historia 18105999 sexo: Masculino Telefono: 3132791936 3203489987 wasap
Empresa: EMSSANAR E.P.S S.A.S. fec. nac:: 20/07/1944 Municipio: MOCOA (PUT)
Regimen Subsidiado Direccion: \/ CANAVERAL DOMICILIARIO
1129-ENFERMEDAD RENAL HIPERTENSIVA SIN INSUFICIENCIA RENAL
DIABETES MELLITUS:. . . ; i 5 e eSL

ENFERMEDAD RENAL (RONTCA 3 3 B % AST

TASA FILTRACION GLOMERULAR: . . . . .31.94MLMN

IESTADOS DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA:.3B Al

CLASTFICACION DE RIESGO:

TASA DE FILTRADO GLOMERULAR ESTIMADA POR COCKCROFT- GAULT
RELACION ALBUMINURIA/CREATINURIA Al

RIESGO RENAL ALTO

E™"TLOGIA DE LA ENFERMEDAD:
E4_ULOGIA NEFROPATIA HIPERTENSIVA, DIABETICA,RIfION SERNTL

IDENTIFICACION DEL RIESGO

RIESGO RENAL ALTO
RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO

CAPTACION DEL RIESGO:

RIESGO RENAL ALTO
RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO

ANALISIS DEL TRATAMIENTO

PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA; FILTRADO GLOMERULAR ADECUADO PARA EDAD.

CIFRAS DE TENSION ARTERIAL LIMITROFES , SE CONTINUA IGUAL MANEJO INDICADO Y SE SOLICTA AFINAMIENTO DE TENSION ARTERIAL.

COCIENTE NEGATIVO Y URDANALISIS SIN SEDIMENTO ACTIVO NI PROTEINURIA.

HEMOGLOBINA EN METAS DE CONTROL

TRIGLICERIDOS FUERA DE METAS Y COLESTEROL LDL EN METAS PARA ESTADIO RENAL PERO FUERA DE METAS PARA RIESGO CARDIOVASCULAR ,
INTERVENCION CON ESTATINA POR ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR.

ALBUMINA, FOSFORO, PARATOHORMONA EN METAS

CON ELECTROCARDIOGRAMA ONDAS Q EN CARA INFERIOR PENDIENTE ECOCARDIOGRAMA CON STRES FARMACOLOGICO SOLICTADO EN CONTROL PREVIO
DIABETES MELLITUS CONTROLADA CON PERFIL GLICEMICO EN METAS, SIN HIPOGLICEMIA, NO HIPERGLICEMIA, SE INSISTE EN ADHERENCIA A MEDIDAS NO
FARMACOLOGICAS, FARMACOLOGICAS. SE DAN RECOMENDACIONES PARA EL CUIDADO DE LA PIEL, REVISION DIARIA DE PIES ¥ EVITAR PIE DIABETICO

SE EDUCA EN  AUTOMONITOREO, RECONOCMIENTO Y ACCION ANTE HIPOGLUCEMIA:SI EL RESULTADO ES MENOR DE 70MGDL, SE SIENTE MAL, CON MAREO,
DEBILIDAD, SUDORACION, VISION BORROSA, CONFUSION, DIFICULTAD PARA PENSAR Y HABLAR O DOLOR DE CABEZA, DEBE ADELANTAR LA COMIDA Y
CONSUMIR INMEDIATAMENTE UN VASO DE LECHE, JUGO DULCE, A LOS 15 MINUTOS TOMAR NUEVA GLUCOMETRIA Y SI PERSISTE MENOR A 70MGDL
C JLTAR A URGENCIAS.

SE CONSIDERA PACIENTE ESTABLE AL MOMENTO SIN CLINICA DE AGUDIZACION DE SUS PATOLOGIAS DE BASE.
SE EXPLICA CLARAMENTE SU PATOLOGIA, ESTADO, EVOLUCION, CAMBIOS EN TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES DE NO ASUMIR LAS RECOMENDACIONES. SE
REFUERZAN INDICACIONES DE DIETA Y ADHERENCIA A TRATAMIENTO.

PACIENTE CON INCONTIENCIA URINARIA, USUARIO DE PANAL DESECHABLE SE REALIZA MIPRES

CONTINUA EN PROGRAMA DE NEFROPROTECCION

CONTROL NEFROPROTECCION JUNIO 2024

VALORACION INGRESO CON NEFROLOGIA MARZO 2024

SOLICITO  AFINAMIENTO DE TENSION ARTERIAL CONTROL MEDICO EXPERTO EN 1 SEMANA CON REPORTES

TRATAMIENTO:

SE DEJA IGUAL MANEJO

LOSARTAN 50 MG CADA 12 HORAS HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG AL DIA ACIDO ACETIL SALICILICO 100 MG AL DIA ATORVASTATINA 40 MG DESPUES
DE LA CENA , METFORMINA/VILDAGLIPTINA 1000/50 MG CADA 12 HORAS.

RECOMENDACIONES -

SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR A URGENCIAS:
SE EXPLICAN LOS SIGNOS DE ALARMA POR LOS CUALES CONSULTAR A URGENCIAS: DOLOR EN PECHO OPRESIVO O CONSTANTE, ALTERACION

pagina no: £ Fec Impresion: 02/04/2024 11:59:03 a, m. Usuario: CLAUDIAB Infosalud Net



IPS AIMEDIC SAS
}A [ ME’dIC s Ab Codigo de habilitacion 860010072801 nit: 900978986-9
Dir. CRA 7 N° 15-07 BARRIO JARDIN Tel. 3132219870.
HISTORIA CLINICA PREVENCION DE ENFERMEDADES CRONICAS.

Folio No: 335041 Admision No: 190848

Paciente: MONCAYO NOLBERTO e.civil: Casado(a) FECHA ATENCION: 26/03/2024 10:06 a. m.
Identificaion: CC18105999 edad: 79 Afios 8 Meses

No historia 18105999 sexo: Masculino Telefono: 3132791936 3203489987 wasap
Empresa: EMSSANAR E.P.S S.A.S. fec. nac:: 20/07/1944 Municipio: MOCOA (PUT)

Regimen Subsidiado Direccion: V CANAVERAL DOMICILIARIO

1129-ENFERMEDAD RENAL HIPERTENSIVA SIN INSUFICIENCIA RENAL

ESTADO MENTAL (NO DESPIERTA, ESTA MAS DORMIDO DE LO NORMAL, HABLA ENREDADO O DESORIENTADO), NO PUEDE MOVER UN LADO DEL CUERPO,
FIEBRE PERSISTENTE(TEMPERATURA MAYOR 38 GRADOS), TOS CON EXPECTORACION, DIFICULTAD PARA RESPIRAR.

TENSION ARTERIAL MAYOR A 180/100MMHG, LE DA MUCHA SED, LE DA MUCHA HAMBRE, ORINA MUCHO, ORINA DE MAL OLOR CONCENTRADA.SI ES
DIABETICO: GLUCOMETRIA MENOR A 70MGDL O MAYOR A 400MGDL.

LA HIPERTENSION ARTERIAL Y DIABETES MELLITUS SON ENFERMEDADES CRONICAS QUE SI NO SE CONTROLAN PUEDEN DANAR VARIOS ORGANOS DEL
CUERPO, POR LO QUE ES IMPORTANTE TOMAR LA MEDICACION DE ACUERDO A LAS INDICACIONES MEDICAS, ASISTIR A LOS CONTROLES PREFERIBLEMENTE
ACOMPANADOS Y TENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.

1. TOMAR LA MEDICACION COMO SE LA ENVIA EL MEDICO, NO AUTOMEDICARSE.

2. EJERCICIO: SI ES POSIBLE REALIZAR ACTIVIDAD AEROBICA SUPERVISADA(CAMINATA, TROTE, CICLISMO, NATACION) AL MENOS 30 MINUTOS AL DIA, PO
3 DIAS A LA SEMANA, POR TERRENOS PLANOS, EVITAR CAIDAS.

3. SE PROHIBE TOMAR IBUPROFENO (SEVEDOL), DICLOFENACO, NAPROXENQ (DURAFEX, LUMBAL), PIROXICAM, MELOXICAM (NIFLAMIN. EVITAR USO DE
GENTAMICINA, AMIKACINA Y MEDIOS DE CONTRASTE.

4, ASISTIR A LOS CONTROLES ORDENADOS POR SU MEDICO, LLEVAR LAS EPICRISIS DADAS POR LOS ESPECIALISTAS A LAS CONSULTAS CON MEDICO
EXPERTO.

5.  EVITAR CONTACTO CON PERSONAS CON SINTOMAS GRIPALES, LAVARSE LAS MANOS FRECUENTEMENTE, USO DE TAPABOCAS AL SALIR DE CASA, EVITAR
SITIOS CON AGLOMERACION DE PERSONAS Y PROCURAR VACUNACION.

6. NO FUMAR O EXPONERSE A HUMO DE TABACO, EVITAR EL CONSUMO DE ALCOHOL.

7.  EVITAR SITUACIONES DE ESTRES Y APLICAR TECNICAS PARA SU MANEJO.

8. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES:

** COMER BAJO DE SAL (MAXIMO 4GR DIARIOS)

#* TOME SUS BEBIDAS SIN AZUCAR, MIEL O PANELA, NO CONSUMA GASEOSAS O JUGOS ARTIFICIALES O DE CAJA.

*¥ EVITE CONDIMENTOS COMO MAGGI, DONA GALLINA, RICOSTILLA ETC. UTILICE AJO, CEBOLLA, TOMATE, TOMILLO, LAUREL, PEREJIL.

#% PROTEINA 0.8GR/KG/DIA EVITE CARNES ROJAS(CERDO, RES, CUY, CHIGUIRO), PREFIERA POLLO O PESCADO.

**% EVITE EMBUTIDOS (MORTADELA, SALCHICHON, SALCHICHA, CHORIZO, MORCILLA, JAMON) .

*# AUMENTE EL CONSUMO DE FRUTAS, VERDURAS

PACIENTE DIABETICO: CUIDADO DE LOS PIES: CALZADO CERRADO, ADECUADO, REVISION DIARIA DE LOS PIES, SI OBSERVA LESIONES, HERIDAS,
AGRIETAMIENTOS CONSUTLAR

SE INDICA:

1,LAVADO DE PIES CON AGUA TIBIA TODOS LOS DIAS.

2.SEQUESE BIEN LOS PIES SOBRETOPO ENTRE LOS DEDOS.

3.USE CREMA O LOCION HUMECTANTE

4,USE MEDIAS SUAVES QUE NO APRETEN, CAMBIELOS TODOS LOS DIAS.

5.NUNCA CAMINE DESCALZO

6.ANTES DE PONERSE LOS ZAPATOS VERIFFIQUE NO QUE HAYA NADA CON LO QUE PUEDA HACERSE DARNO, DENTRO DEL ZAPATO.
7.CORTAR UNAS CUADRADAS

8.INSPECCIONE SUS PIES TODOS LOS DIAS EN BUSCA DI2 CORTADURAS, CHAGAS O AMPOLLAS.
9.USE CALZADO CERRADO, ACOLCHONADO CON CORDONES NO APRETADOS.

10.EVITE USAR CHANCLAS.

RECOMENDACIONES TOMADAS DE ACADEMIA DE DIABETES.

FARMACOLOGICO:
Farmacos Antihipertensivos: 7 Otro
Recibe IECA: 2 Mo fue formulado dentro del plan
Recibe ARA II: 1 S_l_r_e_cfbé -
Estatina: 3 Atorvastatina
Antidiabeticos: 7 Otros farmacos (especifique en
Otros Tratamientos: 3 SEFJ_M-‘““‘
Adherencia al tratamiento: 1 Si
FARMACOLOGICO GENERAL:
MEDICAMENTO: LOSARTAN 50 MG CADA 12 HORAS FUROSEMIDA 40 MG AL DIA ACIDO ACETILSALICILICO 100 MG AL DIA ATORVASTATINA 40
MG DESPUES DE LA CENA , METFROMINA/VILDAGLIPTINA 1000/50 MG CADA 12 HORAS

pagina no: 8 Fec Impresion: 02/04/2024 11:59:03 a. m. Usuario: CLAUDIAB Infosalud Net
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AlVie

Folio No: 335041

IPS AIMEDIC SAS

dic sas Codigo de habilitacion 860010072801 nit: 900978986-9
n,."w_i.'l,_'ln'u-j- Dir. CRA 7 N° 15-07 BARRIO JARDIN Tel. 3132219870,

HISTORIA CLINICA PREVENCION DE ENFERMEDADES CRONICAS.
Admision No: 190848

Paciente: MONCAYO NOLBERTO e.civil: Casado(a) FECHA ATENCION: 26/03/2024 10:06 a. m.
Identificaion: CC18105999 edad: 79 Afios 8 Meses

No historia 18105999 sexo: Masculino Telefono: 3132791936 3203489987 wasap
Empresa: EMSSANAR E.P.S S.A.S. fec. nac:: 20/07/1944 Municipio: MOCOA (PUT)

Regimen Subsidiado Direccion: V CANAVERAL DOMICILIARIO
I129-ENFERMEDAD RENAL HIPERTENSIVA SIN INSUFICIENCIA RENAL

CONCENTRACTON :

HORARIO: CANTIDAD:

MEDICAMENTO:  PANAL DESECHABLE ADULTO TALLA M

CONCENTRACION: 20240326190038180197

HORARTO: CANTTIDAD:

VALORACION OTROS SERVICIOS:
VALORACION OTROS SERVICIOS .CONTROL MEDICO EXPERTO EN 1 SEMANA CON AFINAMIENTO DE TENSTON ARTERIAL

CITA DE CONTROL.

OBSERVACIONES.
FORMULA MEDICA

No
1

No

CODIGO

A02BO002101

CO9CLOZ21161

NO2BAD03011

COBCAD27011

EO000418

c9248

EN MEDICA

CODIGO
903895

902210

903026
903876
903818
903868
903815
903817

B296100

pagina no: 9

-NEFROPROTECCION EN JUNIO 2024
.VALORACION INGRESO NEFROLOGIA EN MARZO 2024

DESCRIPCION: CANTIDAD: DURACION
Omeprazol 20 mg 20 mg (capsula ) DOSIFICATON: 1 TAR AL DIA A NECESTIDAD 45-Cuarenta Y 90
VIA: ORAL Cinco

LOSARTAN 50 MG TABLETAS 0 50 MG (TAB ) DOSTFICATION: 1 TAB 7 AMY 7 PM  VIA: 180-Ciento 90
ORAL Ochenta
HIDROCTOROTIAZIDA 25 mg (Tabletas ) DOSIFICAION: 1 TAB A LAS 9 VIA: ORAL 90-Noventa 90
Acido Acetil salicilico 100 mg 100 mg (Tabletas ) DOSTFICATON: 1 TAB A 90-Noventa 90
LAS 2 FM VIA: ORAL

ATORVASTATINA UND 40 mg  (TAB ) DOSIFICATON: 1 TAR DESPUES DE LA CENA VIA: 90-Noventa 90
ORAL

METFORMINA/VILDAGLIPTNA 1000/50 MG (TAR ) DOSIFICAICN: 1 TAB CON 180-Ciento 90
DESAYUNO Y CENA VIA: ORAL Ochenta

LANCETA UND UND (UND) DOSIFICAION: PARA TOMA DE GLUCOMETRIA VIA: ORAL | 50-Cincuenta 90
TIRILLAS PARA GLUCOMETRO UND UND (UND ) DOSIFICAION: PARA TOMA DE 50-Cincuenta 90

GLUCOMETRIA VIA: ORAL
PANAL DESCHABLE ADULTO TALLA M UND (UND) DOSIFICALON: PARA CAMBIO DE PANAL 270-Doscientos 90

CADA & HORAS VIA: LOCAL Setenta
DESCRIPCION: CANTIDAD: DURACION
CREATININA EN SUERO. ORINA U OTROS 1 903895
HEMOGRAMA 1V (HEMOGLOEINA HEMATOCRITO RECUENTO ERITROCITOS INDICES 1 902210
HERITROCITARIOS)
MICROALBUMINURIA 1 19722
CREATININA EN ORINA PARCIAL 1 903876
COLESTEROL TOTAL 1 903818
TRIGLICERIDOS 1 903868
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL) 1 903815
CCLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADC 1 903817
MONITOREC DE PRESION ARTERIAL SISTEMICA SOD 1 CONTROL EN 1
SEMANA CON
REPORTES

Fec Impresion: 02/04/2024 11:59:03 a. m. Usuarie: CLAUDIAB Infosalud Net



IPS AIMEDIC SAS

F;) IPs ,
e x Codigo de habilitacion 860010072801 nit: 900978986-9
<<AIMedic sas odig d

Cuidando tu Salud Dir. CRA 7 N° 15-07 BARRIO JARDIN Tel. 3132219870.

Folio No: 335041
Paciente:
Identificaion:

No historia
Empresa:
Regimen

HISTORIA CLINICA PREVENCION DE ENFERMEDADES CRONICAS.
Admision No: 190848

MONCAYO NOLBERTO e.civil: Casado(a) FECHA ATENCION: 26/03/2024 10:06 a. m.
CC18105999 edad: 79 Afios 8 Meses

18105999 sexo: Masculino Telefono: 3132791936 3203489987 wasap
EMSSANAR E.P.S S.A.S. fec. nac:: 20/07/1944 Municipio: MOCOA (PUT)

Subsidiado Direccion: V CANAVERAL DOMICILIARIC

1129-ENFERMEDAD RENAL HIPERTENSIVA SIN INSUFICIENCIA RENAL

profesional:
especialidad:

registro:

pagina no:

PINZA PABON LIZETH NATHALIA
MEDICO GENERAL
1085277904
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Registro valido

Fecha de consulta: 16/07/2024

Ficha: 86568017521400003640

- o = W — _ = EE e N B T
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: NOLBERTO

Apellidos: MONCAYO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 18105999
Municipio: Puerto Asis

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/12/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 05/03/2024
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

Al-A5 B1-B7 C1-C18

Pobreza extrema Pobreza moderada Vulnerabilidad

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: LAURA DEL MAR BENAVIDES LEGARDA
Direccién: Calle 9 No 18 - 05 Barrio San Francisco
Teléfono: 4221640 - 3222209148
Correo Electrénico: sisben@puertoasis-putumayo.gov.co

1M



SECRETARIA DE

GOBIERNO ENIACE

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO s
ALCALDIA MUNICIPAL DE PUERTO Asls ACTA DE ENTREGA KITS PAQUETES ALIMENTARIOS

No. jQ_

Fecha de entrega: _{{ U!uluo 2024

La alcaldia municipal de Puerto Asis, a través de la Secretaria de Gobierno y la oficina de enlace
de discapacidad, hace entrega de un kit alimentario en el marco del proyecto APOYO CON
AYUDAS INTEGRALES PARA LA POBLACION CON DISCAPACIDAD MEDIANTE ENTREGA
DE PAQUETES ALIMENTARIOS EN EL MUNICIPIO DE PUERTO ASIS, PUTUMAYO,
CONTRATO DE COMPRAVENTA No. 361-2024.

KIT DE ALIMENTOS

PRODUCTO Cant Producto
Arroz <
Frijol
Lenteja

Pasta Alimenticia spaghetti
Pasta Alimenticia sopa

Harina de Trigo

Leche en polvo — entera
Panela

Sal natural yodada- refinada
Aceite vegetal

Atin en Lomitos

Azicar

Café Molido

Maiz trillado

[\,).._.._.;..._..-._.-_.._.N

ik

—

Nombre del beneficiario: Ma\'{q I Sﬂ\acl Go ’an' ©S _ Cedula de ciudadania 29 2% & 52¢

Direccién: 8} ,['_)Dblqclo Contacto: 314 H561179Y4
Firma de quien recibe May 2 L%ﬂ\?ﬂ\ G- Cedula de ciudadania
Parentesco:

@ Calle 10 - Cra 19 / Esquina - Barrio Centro
[ alcaldiaepuertoasis-putumayo.gov.co
€ www.puertoasis-putumayo.gov.co
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LUGAR DE NACWHENT (]
1.61 A+ F
ESTATURA 6.8, AH
15-MAY-1988 POPAYAN
FEGHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION "
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?? MINISTERIO DE SALUD v
v PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombi'a : ! 1.2 Segﬁndo ﬁohbm 13 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
MARIA - IsABEL  Gonzaez  BOLAKOS
1.5 Departamento de Residencia & : 1.6 Municipia de Residencia
PUTUMAYO ' o '  PUERTO ASiS

1.7 Documento de Identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaporte Camet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Nimero de documento de identidad: 25286526

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARiA PARA CERTIFICACION
2.2Fechadela Certificacion

2.1 IPS donde se realiza Ia certificacion Afio Mes Dia

ESE HOSPITAL LOCAL DE PUERTO ASIS 2023 11 g7

2.3 Tipa de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI | 846000253

¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENQ

Fisica Si NO X Dominio Puntaje
Visual S X NO Cognicion 5417
Auditiva SI X NO Movilidad 60.00
Intelectual Si NO X Cuidado Personal 37.50
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 45.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 75.00
Multiple SI X NO Participacion 78.13

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b210.3 b229.3 b249.4
2. Codigos Estructuras Corporales
$220.471 s260.471 5298.372
3. Codigos Actividades y Participacion
d350.3 d4602.3 d879.4 |

Identificador: 310903 Generado en: 2023-11-17 10:09:46 AM Pag. 1de 2



?’; MINISTERIO DE SALUD Y
¥  PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numero de ldentificacion
LEIDY NATHALIA ERAZO HERNANDEZ Medicina CC-1123306021
YADDY LIZETH ACOSTA DAVID Enfermeria A o CC-69022881

FREYDE NASARIO ROSERO
CEBALLOS Psicologia CC-87491251

El certificado de discapacidad no se empleara como medio para el reconocimiento de las prestaciones economicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacidad laboral y ocupacional.

Identificador: 310903 Generado en: 2023-11-17 10:09:46 AM Pag. 2 de 2



sisbén

satma o
Pesanessis Baaciarics de Frag

Registro valido

Fecha de consulta: 13/04/2024

Ficha: 865684741229200027066

-o R W e e 2 Y = A el o [ R Sy
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA ISABEL ’
Apellidos: GONZALEZ BOLANOS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Niimero de documento: 25286526

Municipio: Puerto Asis

Departamento: putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 09/04/2024
Ultima actualizacién ciudadano: 09/04/2024

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

A1-A5 B1-B7 CI>CI8

Pobreza extrema Pobreza moderada Vulnerabilidad

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administracdor: CARLOS ANDRES VALENCIA SORIA
Direccion: Calle 9 No 18 - 05 Barrio San Francisco
Teléfono: 4221640 - 3229535872

Correo Electrénico: sisben@puertoasis-putumayo.gov.co



SECRETARIA DE

GOBIERNO ENLACE

MUNICIPAL DE PUERTO ASIS

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO

ALCALDIA MUNICIPAL DE PUERTO ASiS ACTA DE ENTREGA KITS PAQUETES ALIMENTARIOS

No. _&'\_

Fecha de entrega: _\| !O?! 2024

La alcaldia municipal de Puerto Asis, a través de la Secretaria de Gobierno y la oficina de enlace
de discapacidad, hace entrega de un kit alimentario en el marco del proyecto APOYO CON
AYUDAS INTEGRALES PARA LA POBLACION CON DISCAPACIDAD MEDIANTE ENTREGA
DE PAQUETES ALIMENTARIOS EN EL MUNICIPIO DE PUERTO ASIS, PUTUMAYO,
CONTRATO DE COMPRAVENTA No. 361-2024.

KIT DE ALIMENTOS

PRODUCTO Cant Producto
Arroz 4
Frijol
Lenteja
Pasta Alimenticia spaghetti
Pasta Alimenticia sopa
Harina de Trigo
Leche en polvo — entera
Panela
Sal natural yodada- refinada
Aceite vegetal
Atin en Lomitos
Azicar
Café Molido
Maiz trillado

[\_)-—nu-l-n-—-.--_n—.»_.h)

o

f—

—

Nombre del beneficiario: BYG‘-! an @ :10\ yre.  PenlCriccedula de ciudadania \1 2 4 %60 %26

Direccion: r)) ’ \)1\\6( Pc\.z, 1 Contacto: :5 1 2 U g 3 o O c’l

Firma de quien recibe Pori's Ar¥o “V ) Cedula de ciudadania £ ¥ © EZS (¢

Parentesco: (1 A Lre / A

@ Calle 10 - Cra 19 / Esquina - Barrio Centro
FA alcaldiaepuertoasis-putumayo.gov.co
@ www.puertoasis-putumayo.gov.co




REPUBLICA DE COLOMBIA
lDENTlFiCACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

womero  1,124.860.826
AGUIRRE RENTERIA
APELLIDOS

BRAYAN

NOMBRES

__NO FIRMA

FIRMA
FeCHA DE NACIMIENTO  10-JUL-2012
PUERTO ASIS
(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO
10-JUL-2030 B+ M
FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO
18-SEP-2019 PUERTO ASIS
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi '
INDICE DEREGHO e e et g
q S

\"!’i'. i
' i
fi .\I K Iﬁsﬁ

P-6400200-01106422-M-1 124860826-20191029 0068486327A 1 8185660655
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©5 MINISTERIO DE SALUD Y

§ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nombre ‘ 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
i | : s b AL ;AéUiRREMNM B

15 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia :
e R ————.

1.7 'Do'cumeﬁ'td de Identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de X Cédulade Cédulade Hiasmncate | Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania - extranjeria | P diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad: 1124860826

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Fecha de la Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Anfo Mes Dia

ESE HOSPITAL LOCAL DE PUERTO ASIS 2023 3 15

2.3 Tipo de Entidad Valoradora : 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI 846000253

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica Sl NO X Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicion 91.67
Auditiva sl NO = X Movilidad 30.00
Intelectual sl X NO Cuidado Personal ' 31.25
Psicosocial (Mental) Sl X | NO _ Relaciones 80.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 81.25
Muiltiple 'Sl X NO Participacion 60.71

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales ' - '
b139.3 b320.3 b330.3
2. Codigos Estructuras Corpo.rales.
$398.373 s399.373
3. Codigos Actividades y Participécién‘ i
d1554 d1754 d3102

Identificador; 184045 Generado en: 2023-03-15 10:26:32 AM Pag. 1 de 2



‘{‘?‘ MINISTERIO DE SALUD ¥
¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numero de Identificacion
LEIDY NATHALIAERAZO HERNANDEZ  Medina  CC-1123306021
YADDY LIZETH ACOSTA DAVID Enfermeri - CC-69022881

FREYDE NASARIO ROSERO
CEBALLOS | Psicologia CC-87491251

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

Identificador: 184045 Generado en: 2023-03-15 10:26:32 AM Pag. 2de 2



SECRETARIA DE

GOBIERNO ENIACE
FihicrAL O roar At

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO

ALCALDIA MUNICIPAL DE PUERTO AsiS ACTA DE ENTREGA KITS PAQUETES ALIMENTARIOS

No. i?,_

Fecha de entrega: _\| lot | 202y

La alcaldia municipal de Puerto Asis, a través de la Secretaria de Gobierno y la oficina de enlace
de discapacidad, hace entrega de un kit alimentario en el marco del proyecto APOYO CON
AYUDAS INTEGRALES PARA LA POBLACION CON DISCAPACIDAD MEDIANTE ENTREGA
DE PAQUETES ALIMENTARIOS EN EL MUNICIPIO DE PUERTO ASIS, PUTUMAYO,
CONTRATO DE COMPRAVENTA No. 361-2024.

KIT DE ALIMENTOS
PRODUCTO Cant Producto
Arroz A4
Frijol
Lenteja

Pasta Alimenticia spaghetti
Pasta Alimenticia sopa
Harina de Trigo

Leche en polvo — entera
Panela

Sal natural yodada- refinada
Aceite vegetal

Atin en Lomitos

Azlcar

Caté Molido

Maiz trillado

tors s o i o e | = f 0

f—

Nombre del beneficiario: D\Ef\JO A'€ulq\’\ct o O hl Cedula de ciudadania _| D09% 39 35]

Direcci6n: Q), acevedo . Cagtacte: . . S115F0 6% 0

Firma de quien recibe %“oﬂ /!/ Cedula de ciudadania m .
Parentesco: %&LE://;(Q -

Calle 10 - Cra 19 / Esquina - Barrio Centro
q
R alcaldiaepuertoasis-putumayo.gov.co
www.puertoasis-putumayo.gov.co
= P P yo-g
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FECHA DE NACIH 14-ABR-2000
IBAG! 3'

LUGAR DE NACIMIENTO




Bfainatdey AUTORIZACION DE SERVICIOS

Solicitada el' 17/07/2023 13:50:30 No. Solicitud: NO REPORTADO
Autorizada ol: 17/07/2023 14:02:41 No. Autorizacién: (POS - = 15238) POT3 - 211210817
Impresa  el: 17/07/2023 14:02:42 Cédigo EPS: EPS0D37
Afillado: CC.1005839351 ORTIZ ORTIZ DIEGO ALEJANDRO
Edad; 23 Fecha Nacimiento:  14/04/2000 Tipo afllisdo:  BENEFICIARIO (SISBEN-1)
Direcclén Aflllado:  CL 31 KR 25 BARRIO EL JARDIN Departamento: PUTUMAYO 86 Municiplo: PUERTO ASIS 568
Teléfono afilisde: (8) - 3125700620 Teléfono celular afiilade: 3125700820 Correo slectrd gloriaar tz@gmal.com
LPS. Primaria: SUBSIDIADO-EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSP
Solicitado por: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL - PUERTO ASIS
Nit: 846000253 - 6 Cédiga: 865680000701
Direcclén: CARRERA 29 N* 10-10 Departamento: PUTUMAYO 86 Municiplo: PUERTO ASIS 568
Teléfono: (8) -
Ordenado por:  AGREDA ANDRES
Remitido a: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL - PUERTO ASiS
Nit: 846000253 - 6 Cédigo: BE5680000701
Direccién: CARRERA 29 N* 10 -10 Departamento: PUTUMAYO 86 Municipio: PUERTOASIS 568
Teléfono: (8) -
I.Ihlondén del paclents; CONSULTA EXTERNA
ENFERMEDAD GENERAL
E] Fris__ RETRASO MENTAL MODERADO, GTROS DETERIORGS DEL GO COMPORTAMIENTO
[ CODae ]
= |
Manejo integral segun guia NO
Firma Afiilada 6 Acudients
Autorizador; LUZ DARY VILLAREAL LUNA
Teléfono:
Cargo o Actividsd: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
oriz: y mdmmmummnmmqm-hma

‘“%m

Vlmpwiwﬂlllwd.hfiu‘ndodm

* * Referencia - Cuenta Medica: P073-264489725
Registro impreso por: LUZ DARY VILLAREAL LUNA



CC 1005839351 DIEGO ALEJANDRO ORTIZ ORTIZ

Usuario: APORTILLA

ORDEN DE AYUDAS DIAGNOSTICAS
ESE HOSPITAL LOCAL DE PUERTO ASIS

Nit. 846000253
Dir. CR 291010 - Tel. 4229148

Registro de Calidad:

Fecha Historia:

13/07/2023 09:10:27a.m.

Lugar y Fecha: PUERTO ASIS, PUTUMAYO 13/07/2023 09:10:27a.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 1005839351 DIEGO ALEJANDRO ORTIZ ORTIZ

Administradora: NUEVA EPS
No Historia: 1005839351
Registro de Admision:0

- Procedimiento:

Cantidad: 1.00

- Procedimiento:

M mtidad: 1.00

- Procedimiento:

Cantidad: 1.00

- Procedimiento:

Cantidad: 1.00

- Procedimiento:

Cantidad: 1.00

- Procedimiento:

Cantidad: 1.00

Convenio: NIVELII Tipo de Usuario:SUBSIDIADO NIVEL 1
Orden N°: 3191496

519304 - Cuadro hematico o hemograma hematocrito y leucograma
Indicaciones:

519290 - Creatinina en suero* orina y otros ‘7"{:} " q 2
Indicaciones:
3¢ ¢ {
1903856 - NITROGENO UREICO (BUN)+ IO 2055 U =

Indicaciones:

5 ;
an 3¢9 L/’(
519490 - Glucosa (en suero, LCR. otros fluidos) j ,% L
Indicaciones:

“J

o €
1895100-13 - ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE Cﬁ% ; (—W
Indicaciones:

1M
S19911 - Tiroidea estimulante TSH ""]'w/ ‘?t
Indicaciones:

Fecha Impresion:

13/07/2023 09:41 Pagina N':

DX Principal: F718 RETRASO MENTAL MODERADQC: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO
Tipo de DX Principal: CONFIRMADO REPETIDO

ANELES SR S s
BILLIAC

L E T
e e

DR. ANDRES ALEXANDER AGREDA PANTOJA

CC 13068751

Especialidad. MEDICINA INTERNA

Registro. 5202659



SECRETARIA DE ' T
ENLACE | T e

GOB’ERNO DISCAPACIDAD i -

MUNICIPAL DE PUERTO ASES I inciAL DE PURRTO 1

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO

ALCALDIA MUNICIPAL DE PUERTO ASS ACTA DE ENTREGA KITS PAQUETES ALIMENTARIOS

No. 33

Fecha de entrega: \| [ 0} ] 9024

La alcaldia municipal de Puerto Asis, a través de la Secretaria de Gobierno y la oficina de enlace
de discapacidad, hace entrega de un kit alimentario en el marco del proyecto APOYO CON
AYUDAS INTEGRALES PARA LA POBLACION CON DISCAPACIDAD MEDIANTE ENTREGA
DE PAQUETES ALIMENTARIOS EN EL MUNICIPIO DE PUERTO ASIS, PUTUMAYO,
CONTRATO DE COMPRAVENTA No. 361-2024.

KIT DE ALIMENTOS
PRODUCTO Cant Producto
Arroz 4
Frijol
Lenteja

Pasta Alimenticia spaghetti
Pasta Alimenticia sopa
Harina de Trigo

Leche en polvo — entera
Panela

Sal natural yodada- refinada
Aceite vegetal

Atan en Lomitos

Azicar

Café Molido

Maiz trillado

SR el Bl Il T I Sy Uy iy Y

it

Nombre del beneficiario: L auyeano 600’\{’2 Q Cedula de ciudadania \Ci D} L‘ 2 “}‘

Direccién: Bl San MlCO\ &S Contacto: ___ 3105524 'R

Firma de quien recibe @ b Cedula de ciudadania __[1232CRGUS

Parentesco: \)iel (&N

Calle 10 - Cra 19 / Esquina - Barrio Centro
9
alcaldiaepuertoasis-putumayo.gov.co
P p ¥0.g
www.puertoasis-putumayo.gov.co
@ P P yo.g




“¥>  MINISTERIO DE SALUD Y

'/ ProTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE i
1.1 Primer nombre . 1.2 Segundb nombre 1.3 Primer apellido mi g 14Segur1d0apellldo
LAUREANG — o e L
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
PUTUMAYO PUERTO ASIS [
1.7 Documento de Identidad
{ £ M—- Permiso
Nesca e e e Gitbdane X omanere  Posspons| [ Cemet | fespeciade
. Lp
Numero de documento de identidad: 1807427 c
b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
é.2 Fecha de {e;.Certiﬂcacic')n
2.1 IPS donde se realiza la certificacion .~ Ao Mes  Dia
ESE HOSPITAL LOCAL DE PUERTO ASIS 2024 T 16
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 846000253 L
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERIO

Fisica Sl NO X Dominio LA P:Jwr;taje '

Visual Si X NO Cognicion - L 6250

Auditiva sl X NO Movilidad - . 4000

Intelectual sl NO X Cuidado Personal P 1250

Psicosocial (Mental) sl NO X Relaciones o L 30,00

Sordoceguera sl NO X Actividades de la Vida Diaria | ©* 1875

Multiple S X NO Participacion [ T Y

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b210.3 b230.4 b249.4
2. Codigos Estructuras Corporales
52608.373 s$298.378 s299.372
3. Codigos Actividades y Participacion
d310.3 d4602.3 d570.2

Identificador: 383491 Generado en: 2024-07-16 11:10:31 AM _ 4 Pag. 1de2



o WIS RO e DALYLE Y

bl
Y%/ pROTECCION SOCIAL

Ly

f PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre
DIANA MARCELA NARVAEZ
AENGD, X

YADDY LIZETHACOSTADAVID

FREYDE NASARIO ROSERO
CEBALLOS |

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Profesion

Medicina

Enfermeria

Psicologia

CC-1123204637
CC-69022881

CC-874912561

Tipo y Numero de ldentificacion

£l certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de los prestaciones economicas y asistenciales de los Sistemas Generales de

Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacidad laboral y ocupacional

Identificador: 383491

Generado en: 2024-07-16 11:10:31 AM

Pag. 2 de 2



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

HNERO 4 907.427
GOMEZ ROJAS

APELLIDOS

LAUREANO
NOMERES

Foiees, 7 oumy Fyog

FIRMA

PUERTO ASIS

(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.64 O+

ESTATURA G.5 RH

FECHA DE NACIMIENTO  29-OCT-1944

15-DIC-1965 VALLE DEL GUAMYEZ (L:QI HOHA;ILGA)

FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION .éav

INDICE DERECHO

AEGISTRADOR NAGIONAL
CARLOS AREL SANCHEZ TORRES.

A-6400200-00631033-M—Dﬂo1907427-201-11004 00404176224 1



Registro vilido
Fecha de consulta: 11/07/2024
Ficha: 86568470527300003176

GRUPO SISBEN 1V
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: |LAUREANO
Apellidos: GomEz ROJAS
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 1907427
Municipio: Puerto Asis
Departamento: putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 09/10/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 09/10/2023

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

Al-A5 Bl1-B7

Pobreza extrema . Pobrezamoderada "{ EY

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: LAURA DEL MAR BENAVIDES LEGARDA
Direccién: Calle 9 No 18 - 05 Barrio San Francisco
Teléfono: 4221640 - 3222209148

Correo Electrénico: sisben@puertoasis-putumayo.gov.co



SECRETARIA DE

GOBIERNO ENIACE

MUNICIPAL DE PUERTO ASIS

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO

ALCALDIA MUNICIPAL DE PUERTO Asls ACTA DE ENTREGA KITS PAQUETES ALIMENTARIOS
No.

Fecha de entrega: ﬂ'f/ 0 ?‘/ 2014

La alcaldia municipal de Puerto Asis, através de la Secretaria de Gobierno y la oficina de enlace
de discapacidad, hace entrega de un kit alimentario en el marco del proyecto APOYO CON
AYUDAS INTEGRALES PARA LA POBLACION CON DISCAPACIDAD MEDIANTE ENTREGA
DE PAQUETES ALIMENTARIOS EN EL MUNICIPIO DE PUERTO ASIS, PUTUMAYO,
CONTRATO DE COMPRAVENTA No. 361-2024.

KIT DE ALIMENTOS

PRODUCTO Cant Producto

Arroz

Frijol

Lenteja

Pasta Alimenticia spaghetti
Pasta Alimenticia sopa
Harina de Trigo

Leche en polvo - entera
Panela

Sal natural yodada- refinada
Aceite vegetal

Atin en Lomitos

Azucar

Café Molido

Maiz trillado

t\)hﬂll‘—lv—u—uh—l_lh—lt\).h

ok

=

i

Nombre del beneﬁciar‘io:fi"‘w\d\ Dfn&"ef{ Hﬂ}h neg 7 Cedula de ciudadania ] 173 311 04 -(

Direccién: CBW@"““{&-O Snda hNa  contacto: EZ’L 3¥ 210090

Firma de quien recibe ﬁld(l Q’\:\\l&x Yotk nez D- Cedula de ciudadania

Parentesco:

@ Calle 10 - Cra 19 / Esquina - Barrio Centro
M c[cofdio@puer’roosisupu’rumcyo.gov.co
€2 www.puertoasis-putumayo.gov.co




“

APELLIDOS
PAULA ANDREA

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD )

wveno 1.123.311.041
MARTINEZ DELGADO

PA-1a Mt/ ne ,

ININCE DERECHO

Pmsoamatmnmmﬁw-mérm 00736178734 1

racks o pacanenyo - 07-ABR-201 3
PUERTO ASIS

(PUTUMAYO)

LUGEAR DE MACIMIENTO

07-ABR-2031 A+

FECHA DE YENCHMENTD G35 AH

56511612




