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LA SUSCRITA SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL

CERTIFICA

Que recibio a satisfaccion de LA FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO SAN
PEDRO CLAVER, identificado(a) con numero de Nit: 892.400.442-5 de San Andres
Islas, las actividades de acuerdo con lo establecido en el Contrato de Prestacion de
Servicio N° CO1.PCCNTR.6363944 CD-SDS-0466-2024. Para efectos del pago
correspondiente a un mes de servicio suministro la siguiente informacion:

Periodo Certificado | 29 de julio de 2024 al 14 de agosto de 2024

Informe Numero Tres (03)

Plazo del Contrato | Seis (06) meses

VALOR A PAGAR | $98.686.798 M/CTE.

Observaciones

Para la autorizacién de este periodo, se verificé que la (el) contratista cumplié con
el pago de los aportes al sistema de seguridad social.

De conformidad a lo antes expuesto y para constancia se firma en San Andrés Isla,

a los 29 dias del mes de agosto de 2024.

Cordiaimente,

JO LCHES DIMAS
Secretaria de Desarrollo Social
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1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

. FUNDACION HOGAR DEL
Ao 2024 N° Contrato CO1.PCCNTR. 6363944
Prestacion de servicios profesionales y técnicos de atencién integral de dia y de noche a 35 personas mayores,
Objeto en situacion de abandono, desproteccitn y/o vulnerabilidad, conforme a los criterios de la Ley 1276 de 2009
modificada por la Ley 1850 de 2017, con el fin de garantizar su proteccion y atencion digna en San Andrés Isla.

Periodo del Informe

| Desde: |

29 de Julio del 2024 |

Hasta: | 28 de Agosto del 2024

2. ACTIVIDADES EJECUTADAS

ftem

Objetivo / Entregable

Actividad

Entrega de tres raciones alimentarias a las 35 personas
adultas mayores beneficiarias.

Adjuntamos el listado de Adultos Mayores del mes de Agosto y fos
formatos de racién alimentaria de Doce mujeres (12) y Veinte (20)
hombres para un total de Treinta y dos (32) Adultos Mayore$ en el
presente informe Informamos la adulta mayor Candelaria Isabel
Orozco de Rodelo estuvo en el hogar hasta el dfa 10 de Agosto y
Falleci6 la adufta Mayor Kyrchman de Rodas Irvy, EL 17 de Agosto a
sus 98 afios.

Elaborar un informe final del estado general en el que
se encuentre cada uno de los adultos mayores.

Presentamos el informe del estado general del adulto mayor,
encontrados a la fecha de Julio 29 de 2024. Hasta el 28 ds Agosto de
2024. El informe presenta el Estado General a nivel médico, nutricional
y psicosocial por adulto mayor.

Elaborar un informe que dé cuenta de las acciones en
salud gestionadas durante el mes en beneficio de los
adultos mayores y los resultados obtenidos.

En el mes de Jullo fueron atendidos doce (12) adultos mayores,
remitido unc en avién ambulancia a la ciudad de Bogoté y esperando
la agenda para el mes de Agosto asignaron cita para seis (6) adulfos
mayores, uno de viaje al interior del pals con sus familiares, pues no
permiten asignar citas posteriormente sino al mes préximo y en los
primeros dias del mismo.

Elaborar un informe que dé cuenta de las actividades
recreativas durante el mes.

En éste periodo se llevaron a cabo actividades como: la ceda, la
bienvenida, estiramiento articular y muscular, musica de los 60,
gjercicios de miembros inferiores y superiores, jornada de fumigacién
y evacuacién, cine y poesfa.

Elaborar un informe que dé cuenta de la
implementaciébn del plan de acompafiamiento
psicosocial a 35 personas adultas mayores
beneficiarias.

En las actividades Psicolégicas se presenta la actividad y la
intervencién psicologica como pregunlas bésicas de conocimiento,
Consejerfa, plan de atencién personalizada y las intervenciones
grupales para trabajar la empatla, trabajo en grupo, y otras actividades.
En las actividades Terapéuticas se presenta la actividad mediante una
introduccién, su objetivo, descripcién de la actividad y la evidencia
fotogréficas para los diferentes adultos mayores. Estas actividades
sirven para que el adulfo mayor mantenga la movilidad, la fuerza
muscular y el equilibrio junto con la coordinacién de desplazamiento

Elaborar informe financiero de la ejecucién del contrato.

Presentamos el informe financiero de las erogaciones aplicadas al
presupuesto del proyecto CO1PCCNTR6363944 por valor de
$704.905.706,00

Adjuntamos los egresos su soporte y el cuadro general del
presupuesto con los abonos de las trasferencias del contratante y los
gastos aplicados de la entidad contratada.
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1. ANEXOS

SE ADJUNTAN LOS FOLIOS DE EVIDENCIAS DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO INDICADO.
EL REGISTRO PRESUPUESTAL RP- 2637 DE MAYO 29 DE 2024 — EL CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD

PRESUPUESTAL CDP-2607 DE MAYO 15 DE 2024 — CERTIFICADO PARAFISCALES - CERTIFICADO BANCARIO -
ACTA DE INICO Y CONTRATO CO1.PCCNTR. 6363944.

G En constancia de lo anterior, se firma el presente informe el dia 29 de Agosto del 2024.

+ Ersome ot Lorakecn)!
Contratista.

Nombre: Mons. JAIME URIEL SANABRIA A.
REPRESENTANTE LEGAL.

Secretaria de Desarrollo Social
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Escrtorio — Mend — Administracién de contratos — Ver contrato
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Editar
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:  Blenes y sarvicios Resumen
'+ Documentos del Proveedor blank
Documentos del contrato ID del contrato en SECOP
informacién presupuestal Namero del contrato

Ejecucion del Contrato Versidn del contrato

Modificaciones de! Contrato

Objeto del contrato
& Incumplimientos

O Tipo de contrato

Fecha de iniclo del contrato

Fecha de terminac!on del

contrato

Duracién del contrato

Tiempo adiciones en dias
Proveedor{es) selecclonado(s)

Estado del contrato

CO1.SLCNTR.12867144
CO1.PCCNTR.6363944
1

Prestacion de servicios profesionales y técnicos de atencién
Integral de dfa y noche a 35 personas adultas mayores, en
situacion de abandono, desproteccién y/o vulnerabilidad
conforme a los criterios de la ley 1276 de 2009 modificada por
la lay 1850 de 2017, con sl fin de garantizar su protecclén y
atencion digna en San Andrés isla.

Prestaclon de servicios

26/05/2024 9:00:00 AM ((UTG-05:00) Bogots, Lima, Quita)
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Aprobado URIEL Fecha de ((brc:,o& 00)
por: SANABRIA aprobacién: ]
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ARIAS e
Quito)
Aprobador — Entidad Estatal s
&
sonar i ;
Aprobado Geraldine Fecha de ((u.rc-b& )
por: Wiiches aprobacién: y
Dimas Bogots, Lima,
Quita)
b
Contrato firmado: CO1_PCCNTR_6363844_Firmado B
Contrato en ejecuci6n: CO1_PCCNTR_6363944_En ejecucion 4
Informacién del objeto R
blank
O b |
Tipo de proceso Contratacion diracta. E]
Unidad de contr ién Secretaria de Desarrollo Social
P Prestacidén de serviclos profesionales y técnicos de atencién
o de Contratacion integrat de dfa y noche a 35 personas a 5 'g
Titulo de la oferta N/A H #
- b
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Nit. 892.400.442-5

4 FUNDACION Sede, Loma Tambrant Tree No. 35-73 La Loma. Teléfono: 5132731
HOGAR del ANCIANO Oficinas: Via San Luis 4-140- Teléfono: 5126457
‘ SAN PEDRO CLAVER E-mail: vicariatosanandres@hotmail.com

fundacionhogardelanciano@yahoo.com

San Andrés Isla, Agosto 29 de 2024

Sefores:

SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL

Doctora: JOHANA WILCHES DIMAS .
Secretaria de Desarrollo § N
San Andrés, o >

Asunto: FACTURA DE VENTA FHA- 3 3

-

Saludo de Pazy Bien:

(1} UN mes de ejecucidn del valor del contrato C CNTRé63639 Como
Desembolso 3, Segun Acta de Inicio, de Mayo 29 de 2024. CDR.2607 ARP 2637 -
de la Fundacién hogar del anciano del 29 de julio al 28 de Agosto 2024.

!

i
Adjunto A la presente la Factura FHA-3 por valor de $933,686.799 corresp:ziente;o

No siendo mds el motivo de la misma, me suscribo de ustedes. -

/ 1]
0 @ . ' j‘
+Mons, JAIME URIEL SANABRIA ARIAST

Obispe Vicariat !Apostolico”

- - Representante légal Fupdacion
Hogar del Anci,ciflg,Sch Pedro Claver




30/8/24, 8:46 Factura - iSiigo

FUNDACION HOGAR DEL ANCIA
E . NIT 892.400.442-0
spacio para BARRIO LALOMA Factura electrénica de venta
i Tal: {608) 5125125
Logo Corporativo A No.FHA3
hemanweb63@hotmail.com .
Fecha yhora Factura
Sefiores GOBERNAGION DEPARTAMENTAL ARCHIPIELAGO SAN ANDRES Y PROVIDENCIA Generaciém 3010812024, G840
NT 892.490,038-2 Tolifono-  {608)-5126462 -Ext, 000
gt Ao ici :
Direccién AV NEWBALL CORAL PALACE Ciudad  SanAndrés- Colombia Expedicién 30/08/2024, 08:40
- Vencimiento 30/08/2024
ftom ) " Descripcién - Cantldad ’ Vr. Total
Valor de Prestacion de servicios profesionales y tecnicos de .
1 -atencion integrat de dia y-noche a35 A equivatentes a3 ejecucion 1.00 98,686,799.00
i del contrato dei 29 de julio al 28 de Agosto, como segundo mes de
H ejacucion y ef Dessmboiso 3.
Total items: 1 Total Bruto 98,686,799.00
Valor en Letras: IVA 0% 0.00
Novenia y ocho millones sgiscienios ochenta y sejs il setegientas, noventa y nugve. )
pesos m/cte Total a Pagar 98,686,799.00
Condiciones de Pago:
Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 98,686,799.00

Desembolso 3 segun acta de inicio de mayo 28 de 2024. DCP-2607. RP-2637.

A esta faclura de venta aplican las normas relativas a a letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacin de servicios descritos en este titulo - Valor. Ntimero Autorizacién Electrénica 18764072800788 aprobado en 20240612 prefijo FHA desde el ntimero 1 al

1000 Meses
des-de atencion-en instituciones-para-eh-cuidade- b

vidad Econdmica 8780 Actividar de-perconas-mayores y,
CUFE: b390796MBc6/0603d994a4112425373ec9a83e6f28d5ae5a797381210a06/bBBA5734b7d7d2134

to-diseapacitadae Tanfa
811881ef2a98batb

. ep 08 R

Sigo SAS - Nt 830,048 145-8. Nombre Software Siigo Nube. Fema electrérica: ver en ¢f 041

141,
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GOBERNACION Fecha de Cédigo:
DEPARTAMENTO ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, Aprobacién: go:

SANTA CATALINA 2802-2017 | FO-AP-GJ-38

b \.....-v""’

ACTA DE INICIO CONTRATO Versién: 0 | Pagina: 2 de 2 ' @]

NUMERO DE POLIZA
75-44-101137710 anexo 0
75-40-101051677 anexo 0

ASEGURADORA RESOLUCION DE APROBACION DE
Compafila SEGUROS DEL ) POLIZA
ESTADO S.A. Resolucion N° 003377 de 28 de mayo de
2024

NA NA NA

SUPERVISION

DEPENDENCIA NOMBRE DEL FUNCIONARIO

SECRETARIA DE | JOHANA WILCHES DIMAS
DESARROLLO SOCIAL

PLAZO DE EJECUCION

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD- REGISTRO PRESUPUESTAL
cop

SEIS (6) MESES

2607 de 15 de mayo de 2024 2637 de 29 de mayo de 2024

VALOR DEL CONTRATO | La suma de SETECIENTOS CUATRO MILLONES NOVECIENTOS CINCO MIL
(letras y nimeros) SETECIENTOS SEIS PESOS ($ 704.905.706,00) M/CTE.

ANTICIPO

s! NO | X | PORCENTAJE

PAGO ANTICIPADO St NO X

FORMA DE PAGO

Saldo restante

S {$8E.
prestacion del

LA GOBERNACION realizara el pago del valor del contrato en SEIS (6) desembolsos;
el desemboliso No. 1 correspondiente a un pago anticipado equivalente al treinta por
ciento del valor total del contrato (30%) por valor de DOSCIENTOS ONCE MILLONES
CUATROCIENTOS SETENTA Y UN MIL SETECIENTOS DOCE PESOS ($211.471.712)
MCTE, una vez cumplidos los requisitos de perfeccionamiento de contrato Y previa

suscripcion de acta de inicio de actividades a desarrollar por parte de la Secretar a de
Desarrollo Social del Depg_rtaent.wy HEING #k;‘a' ., 6808 ung
-~ v" Sl _! P oiom " r ° n b ey, ::

en el contrato. El pago se realizard mes vencido previa certificacién del Supervisor de la

impuestos a que haya lugar.

préovio Tecibids 8 satisfaccion de las obligaciones pactadas

serviclo, la realizaclon de los pagos de seguridad social y las estampillas e

OBSERVACIONES

FIRMAS

Contratista

Jefe de oficina responsable | Funcionario de planta para
apoye de la supervisién

FUNDACION HOGAR DEL

REP. LEGAL Monsefior
JAIME URIEL SANABRIA ARIAS

ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Jo ES DIMAS J%W%MMAS
Secrbtaria de Dasarrolio Social Sedretaria de Desarrolio Social

Proyectd: Guillermo Mendivil Herrera
Revisé: Dra. Johana Wikches Dimas
Ruta de contratacién

Mayo 2024
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GOBERNACION DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA
NIT. 892400038-2

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

Certificado No, 2607
Fecha de Vencimiento  31/12/2024
Prérrogas 0

Vigeneia Fiscal: 2.024 Fecha de Expedicién: 15 may. 2024

Objeto: SERVICIOS PROFESIONALES Y TECNICOS DE ATENCION INTEGRAL DE DIA Y NOCHE A 35 PERSONAS ADULTAS
MAYORES EN SITUACION DE ABANDONO, DESPROTECCION Y/O VULNERABILIDAD - CONTRT.DIRECTA
Solicitante: JOHANA WILCHES DIMAS -SEC.DESA.SOCIAL

Identificacién Prosupuestal Concepto Valor
Gastos-Invorsido
O 03- 2340100 - 110 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y 132.000.000,00

FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS DE BIENESTAR DE
ADULTO MAYOR BN SAN ANDRES

03-2.341.112-200 2020002880053 APOYOALADOTACION Y 19.732.402,00
FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS DX BIENESTAR DB
ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
At “Ulere DesTvacion
03-2341114-111 2020002880033 - APOYO ALA DOTACION ¥ 553.173.304,00
$ FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS DE BIENESTAR DE

ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
AR B A anurTo MaYOR

~——

I

. ELKIN JOSE GRAU ROJANO
6 Profesiona! Especidlizado

TOTAL CERTIFICADO 704.905.706,00

Blabord: JUANC PCT Enterprise - Page | of 1 - CDP 2607
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Wi GOBERNACION DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA
CATALINA
NIT. 892400038-2
REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISOS
RegistroNo. 2637
Vigencia: 2.024 Fecha de Compromiso:29 de mayo de 2024 &
Beneficiarioc  FUNDACION HOGAR EL ANCIANO N Nit: 892400442 - §
No. C.D.P. : 2607 ~ Fecha de Expedicién del C.D.P.: 15 de mayo de 202 Sin Formalidedes Pienas

Tipo de Compromiso CONTRATOS )

Contrato: CO1.PCCNTR.6363944 Fechs:24/05/2024 Vence: 31/12/2024

Objeto: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y TECNICOS DE ATENCION INTEGRAL DE DIA Y NOCHE A 35 PERSONAS
ADULTAS MAYORES EN SITUACION DE ABANDONO, DESPROTECCION Y/O
VULNERABILIDAD.§BPIN:2020002880053§CCPET:2.3.2.02.02.0083CPC:81 1 1 5§PROD:4 104008} SECT.0§POLI:0§VALOR:176.226.427§BP
IN:2020002880053 §CCPET:2.3.2.02.02.0084CPC:81211§PROD:4 1040085 SECT:0§POLI:0§VALOR:176.226.427§ BPIN:2020002880053§ CCPE
7:2.3.2.02.02.008§CPC:81221 §PROD:4104008§SECT:04 POL1:0§ VALOR: 176.226.426§BPIN:20200028800533CCPET:2.3.2.02.02.008§ CPC:83
Q%M’RODM 104008§ SECT:0§POLI:0§ VALOR:176.226.426

¢

03-234L114-111 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y FUNCIONAMIENTO DE 553.173.304,00

Cto. Utilidad : SECRETAR{A DE DESARROLLO SOCIAL Regional NOMBRE DE LA REGION

Identificacién Presupuestal Concepto Valor
Gastos-Inversitn
03-2,34111.1 - 110 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y FUNCIONAMIENTO DE 132.000.000,00 | —

LOS CENTROS DE BIENESTAR DB ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
T PR p e B e nuLTo MAYOR

03-2.3.41.11.2-200 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y FUNCIONAMIENTO DE 19.732.402,00 | —

LOS CENTROS DE BIENESTAR DE ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
R o R R4 BRE DESTINACION

LOS CENTROS DE BIENESTAR DE ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
A R R D e a e AR ADULTO MAYOR

Clasificsdores
4104008-81115-0-0-0-0 176.226.427,00
4104008-83990-0-0-0-0 24.494.024,00

. 4104008-81221-0-0-0-0 176.226.426,00
4104008-81211-0-0-0-0 176.226.427,00
1 C omi:
Programacion de Pagos Tota) Compromisos $704.905.706,00 | \/

Mes Valor
Mayo $31.796.038,00
Junio 119.936.364,00
Julio 117.484.284,00
Agosto 117.484.284,00
Septiembre 117.484.284,00
Octubre 200.720.452,00
Noviembre 0,00
Diciembre 0,00
[Valor Total Brog, ST 903 708,00

Elabors: AMAYA

¥

PCT Enterprise - Page 1 of 2 - RPC 263



Nit. 892.400.442-5

‘ FUNDACION Sede, Loma Tambrant Tree No. 35-73 La Loma. Teléfono: 5132731
HOGAR del ANCIANO Oficinas: Via San Luis 4-140- Teléfono: 5126457

’ SAN PEDRO CLAVER E-mail: vicariatosanandres@hotmail.com

fundacionhogardelanciano@yahoo.com

FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO
SAN PEDRO CLAVER

e

o  INFORME .-~
. DESEMBOLSO 3. :

-

PRESENTADO A|LA SECRETARIA DE DESARROLLO SO¢IAL :

DE SAN ANDRES /

SOBRE LA
EJECUCION DEL CONTRATO:

a Prestacipn d¢ servicjos profesionales y técnicos ge atencion l;r;t’egral
de dia y‘de noche a 35 personas mayores, en situacion de
abandono, desproteccion y/o vu_,lnem ilid d confogme alos

criterios de la Ley. 122_§,de 2009 modlflcadg ecyaLey 1850 de
2017, con el fin de garantlzar su proteccion y,é ncion digna en San

Andrés Isla.

ELABORADO POR:

+Mons. JAIME URIEL SANABRIA ARIAS
Representante legal




Nit. 892.400.442-5

‘ FUNDACION Sede, Loma Tambrant Tree No. 35-73 La Loma. Teléfono: 5132731
HOGAR del ANCIANO Oficinas: Via San Luis 4-140- Teléfono: 5126457

‘ ' SAN PEDRO CLAVER E-mail: vicariatosanandres@hotmail.com
fundacionhogardelanciano@yahoo.com

San Andrés Isla, Agosto 29 de 2024.

Sefiores:
SECRETARIA DE DES/}RROLLO SOCIAL o
Doctora: JOHANA WILCHES DIMAS L A
o Secretaria de Desarro?lo L
' San Andrés -

-

ASUNTO: Presentacion de/ informe sobre la ejecucién del contrato .
CO1PCCNTR.6363944 cerfio el DESEMBOLSO 3.

Pazy Bien; v
%

Me permito remitirle, el informe, sobre la_-€jecucion N‘ﬂgl \ contrato
CO1PCCNTR. 6363944;como el DESEMBOLSD 3. \
De acta de inicio de Mayo 29 de 2024, CDP2607 - RP2637.

El informe corresponde a la ejecucién pactada en el nyrheral 3.3. 3 éomo
o) DESEMBOLSO 3. Del 29 de Julio de 2024 hasta el 2§’£1e Agosto de 2024.

No siendo mds el motivp de la misma, migugcﬁbo de ’t.{stedes. P

=

e it

7’% y .

Mons. JAIME URIEL SANABRIA ARIAS.
Representante legal.




Nit. 892.400.442-5

FUNDACION Sede, Loma Tambrant Tree No. 35-73 La Loma. Teléfono: 5132731
HOGAR del ANCIANO Oficinas: Via San Luis 4-140- Teléfono: 5126457
SAN PEDRO CLAVER E-mail: vicariatosanandres@hotmail.com

fundacionhogardelanciano@yahoo.com

San Andrés Isla, Agosto 29 de 2024

Seiiores:

SECRETARIA DE DESARROLLO-SOCIAL

Doctora: JOHANA WILCHES DIMAS

Secretaria de Desarrollo Social .

San Andrés " .

Asunto: INFORME DESEMBPLSO 3. CO1PCCNTR6363944
Saludo de Paz y Bien en el nombre de nuestro sefior Jesucristo:

Me permito adjuntar la doourﬁentacnon correspondxente al INFORME DESEM BOLSO‘Z asn
INFORMACION GENERAL ;

3

i~

NUMERO DEL CONTRATO CO1.PCCNTR6363944 _,CDP36{07 RP2637 ~. / '

\

Prestacion de servicios ;;;j:esionales y técnicos dg“
atencion integral de dia y de noche a 35 p sonas'?a}
mayores, en situacion de abandono, despfotecc:én /0r
NOMBRE DEL CONTRATO vulnerabilidad, conforme a los CI’ItEI}O.( de la Ley 12 §i de
6 2009 modificada por la Ley 1850 de 2017, con el fin, de

garantizar su proteccion y qtgn?c%n digna en San Andres
Isla. ,6 ‘ ] 1

Gobernacion era'rtamental deI rch:p:elago ‘de San
ENTIDAD CONTRATANTE Andges«ﬁrowdenaa y santa Cat' lina

v

ENTIDAD CONTRATADA Fundacién Hogar del anc:ano’.?quPedro Claver

NIT 892,400,442-5

DURACION DEL CONTRATO | SEIS MESES

FECHA TERMINACION NOVIEMBRE 28 DE 2024

FECHA ACTA DE INICIO MAYO 29 DE 2024

VALOR DEL CONTRATO S 704.905.706,00

- Ty




Nit. 892.400.442-5

‘ FUNDACION Sede, Loma Tambrant Tree No. 35-73 La Loma. Teléfono: 5132731
‘ ) HOGAR del ANCIANO Oficinas: Via San Luis 4-140- Teléfono: 5126457
AN PEDRO CLAVER E-mail: vicariatosanandres@hotmail.com

) S fundacionhogardelanciano@yahoo.com

Para dar cumplimiento a lo acordado en el numeral 3.3.3. Desembolso 3:

Equivalente a la Ejecucién del contrato, del 29 de Julio hasta el 28 de Agosto de 2024, como
segundo mes de ejecucion. Por un valor de Noventa y ocho millones seiscientos ochenta y
seis mil setecientos noventa y nueve pesos ($98.686.799) mcte. Previa entrega y recibido a
satisfaccién de las siguientes obligaciones y entregables.

OBLIGACION ENTREGABLE
Informe que dé cuentg de Ids tres raciones aﬁm ntarias a

Entrega de tres (3) racionés

6 alimentarias a las 35 las 35 personas adultas mayores berfﬁciarfas, coh,los
soportes fotogrdficos y el forma eviamente aprobado.
personas mayores P fotogrdficos y fﬂ ,J el prob
beneficiadas.

#

Elaborar un informe final
del estado general en que  |.Infofme que dé cuenta del estado general de cada u7b“de.
se encuentra cada uno de | los adultos mayores y deberd contener: informacién

los adultos mayores. médica, nutricional, psicolégica y social. i

- ! Informe de cuenta de las acciones en salud gestionadas
durante el mes ent beneficio de lps adultas mayo esy los
resultados obtenidos.

Elaborar un Informe que dé
cuenta de las acciones en
salud gestionadas durante,
el mes en beneficio de los
adultos mayores y los
resultados obtenidos.

Elaborar un Informe que dé Un Informe que dé cuenta de las actividades recreat}’ga's

6 cuenta de las actividades | r¢alizadas durante el mes con los geSpectivos soportes

recreativas realizadas fotogrdficos y listados de as,ij.ce’f a.

de la implementacion del -~
plan de acompofiamiento
psicosacial a las 35
personas Adultas Mayores
beneficiarios.

durante el mes:., . 1
N Nl . Foa . j .z
Un Informe que dé cuenta Elaborar dLﬂl,lz!ogmeNaue_ aé cuegn a de !a imp/ementac:on
del.plarde-acompafiamiento p lcos,cig,al a 35 personas

Adultas Mayores beneficiarios,

Un informe Financiero de la ejecucion del contrato con los
respectivos soportes correspondientes a la ejecucion del
contrato.

Elaborar un informe
Financiero de la ejecucion
del contrato.




Nit. 892.400.442-5

Yy FUNDACION Sede, Loma Tambrant Tree No. 35-73 La Loma. Teléfono: 5132731
HOGAR del ANCIANO Oficinas: Via San Luis 4-140- Teléfono: 5126457

‘ ‘ SAN PEDRO CLAVER E-mail: vicariatosanandres@hotmail.com
fundacionhogardelanciano@yahoo.com

ENTREGABLES

OBLIGACION ENTREGABLE -
Informe que dé cuenta de | ,gs-vtres raciones alimentarias a

Entrega de tres (3) raciones

6 alimentarias a las 35 las 35 personas adultas mayores beneficiarias; tbq}los
soportes fotogrdficos y el formato previGmente aprqobado.
personas mayores portes fotogrdficos y el f i op pra;
beneficiadas. N

~ ¥
PRESENTACION DEL FORMAT%MION ALIMENTARIA INDIVIDUAL:

Presentamos el listado deaAdultos Mayores del mes de Agosto y el formato é‘ racion
ahmentan_g_‘mdlvnqual paragel Adulto Mayor de la fundaciéh Hogar del anciano San Pedro
Claver. Diligenciatios entre el 29 de Julio de 2024 hasta el 28 e.Agosto de 202 j

En el presente formato se iselecciona el momento.de la tgma del ahmentg,ﬂel dia de,la
semana describiendo en nimero los siete dias de la semianay a través de la ue&a dacnlar
confirma su presehcia y la toma del alimento sefialado en la semana sefialada uran'se el
mes. #

4

Adjuntamos el listado de Adultos Mayores del mes de Agosto y }o‘g formatos c{ facion
6 alimentaria de Doce mujeres (12) y Veinte (20) hombres para ur“{otal de Treinta y/ dos (32)
Adultos Mayores en el pregsente informe. Informamos la L§| a mayor Candelarla Isabel
Orozco de Rodelg;estuvo en el hogar hasta el dfa, 168 Agos}' y Fallecié | } , adulta Mayor

Kyrchman de Rodas Irvy, EL 17 de Agosto a.sus"98 afios.
- f

—
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ey Fecha de

B ConSn el 6 6
g 3 ~ @ ANCLIANGD Apr ion: Cédigo:
C W SAN PEDRO CLAVER probac ¢

PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: P4gina

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 1 de 64

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

1. FECHA (DD/MMWAAAA) _ 28/08/2024
2., NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
3. VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

4. NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO SAN
PEDRO CLAVER

5. NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO
6 6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE BIENESTAR: ARCHBOLD

CARLOS: ANTONIO
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA __X_PASAPORTE ___ OTRO

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 15241566

9. SEXO: M_X_F__ EDAD: _74 __FECHA DE NACIMIENTO: 26/01/1950
10. PESO: 58.8

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS [ inserte a Fotosrafia Bereficario (a) |
Fecha de Inicio: DIA_29 MES 05 ANO _ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNC | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
o, MXX XX KX MK XXX KX
REFRIGERIO { DIX | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO { DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA 1)< ﬂx y X % X x MARANA X y 'X X K X ‘5(
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KX IR IX XK K WX %X XK
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | D!IA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE YK IXK[X[KIK XK TARDE I X X XX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIAIDIA| DIA | DIA | DIA|DIA | DIA
LYK NS KX | X XXX | XX (X | X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
- -
Firma o Huella del Beneflciario (a) : :\_. Firma o Huella del Beneficlario (a) : £
&;i"’-(\ \\\\‘ P .
Mf}’?‘/t /i ': 'ae?
Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el benﬂ‘ (a) recibi6 la alimentacion s
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA




Fe s -y

| - - ?:;g;&:z'gﬁld f: AP Fecha e
- LA N N
' fé,_, Sa PE’D’;O P A,;Eg Aprobacién: Cédigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 2de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

DESAYUNO [DIA [DIA | DIA|[DIA [ DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
XK XXX XX YK ¥ X [ XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARNANA XXXKX’(;( MARANA XXXX’(XX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIX KX X[ |X XK XX | XK | X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
eTARDE yzx,<4 s;(%ix TARDE kxxxrxs(x
CENA DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WX X (XXX [X YIX|X[X | XXX

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficlario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a) ﬁ“ﬁ%}:’:t}*
:f“_ v ¥
MO
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES -
DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
6 REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA
MANANA ?X K X x sx 3( 14
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
RIR|K X |X|K|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TaRoE X KKK K (X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX [X ¥ (XX
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario (a)

ZEA T o 1

,éi._ TR
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i
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) HOCGAR del ANCIANG' : igo:
W p < S PEDRO © Aprobacién Cédigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 3 de 64

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO SAN

PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOST QLICQ

6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE BIENESTAR: BARRIENTOS

LUIS ALFONSO

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _X _PASAPORTE OTRO,

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 6555759
9. SEXO: M_X_F__ EDAD: FECHA DE NACIMIENTO: 14/12/1941

10. PESO: 58.8
11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS

N

L

Fecha de Inicio: DIA_29 MES _05 _ANO __2024 Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO DIQ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

MR AK KX YK XXX KX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA I XX maRANA I XXX IX XX
ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | D!IA | DIA | DIA | DIA

KIK KK XK X WX K% (X | %
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X’)(XXXS(X TARDE Xxyxyys(
CENA DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [ DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA

XXX (X [X[X|X XX XXX R
OBSERVACIONES: : OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario {a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) : ¢ -
‘¢ .{‘}

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibi6 la alimentacién



o e e Fecha de

| .E’ . ggg%%g;bAgfryggi Aprobacién: Cédigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 4 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA DESAYUNO DIA |DIA| DIA | DIA| DIA | DA | DIA
WINXINX[X X IX XXX X[ X IX (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA %I I X IOIX IO IR MARANA 190 | IX XX (KK
ALMUERZO DIA [ DIA| DIA | DIA ! DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA {DIA| DIA| DIA | DIA| DIA | DIA
YXAIXIK (XK [Y X XAIX KK |KIN|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REERIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE W% X %X TARDE YOI K | X
CENA DIA |DIA | DA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIAIDIA| DIA| DIA|DIA | DA | DA
XK KX IN XX KIX|RI[K (X (Y|

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella def Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a)

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO | DIA | DIA | DIA DIA | DIA | DIA
XXX KIX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA DIA| DIA | DA -
MARANA X 3( X X X X .

ALMUERZO | DIA | DIA | DIA

X IX X

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA

RERAZR R ERE
x
>
x

TARDE x X x X x k
CENA DIA | DIA | DIA DIA | DIA | DIA
LIESES XX X

CY

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario (a)
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SAaN PEDRO CL_.AVER
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Fecha de

PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS

ADULTAS MAYORES

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Aprobacion: Cédigo:
Versi6n: Pagina
00 5 de 64

S W N s

FECHA (DD/MMWAAAA)
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO SAN
PEDRO CLAVER

28/08/2024

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE BIENESTAR:
BOWE BRANDT DINA

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _X__ PASAPORTE ____

OTRO,

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 40993760
9. SEXO: M__F_X_ EDAD:

10. PESO: 125.1
11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS

Fecha de Inicio: DIA_29 MES 05 ANO _ 2024

FECHA DE NACIMIENTO: 03/02/1957

Selecclone con una (X) el cuadro Indicando que el beneficiario (a) recibld la alimentacién

(¥

inserte la Fotografia Beneficlario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA[DIA| DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA| DIA | DIA
XXX KX KX WX (XK XXX
REFRIGERIO | DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARNANA Xxx«xxtx'lx MARNANA X&(R‘kak
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO [ DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX (XXX X XXX NI |[X X
REFRIGERIO [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE ny,(j(g(x TARDE 3(5(5(‘}(5(5(5(
CENA DIA [ DIA| DIA| DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIMIX [ X[X (XX %X [XIX (X [X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Firma o Huella del Beneficlario (a) :




1-_',#?-.7": = :;’ocfg‘vd“ . ~s . FECha (.‘e
0’, ” SAaN PﬁbgpAcLA;gg Aprobacion: Cédigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS .
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 6 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) recibid la alimentacitn
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XXX XX XXX [X X
REFRIGERIO { DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA szyxuxylx MANANA Yﬂxytxxtxrx
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA |DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA
N PAIX XX (XK KX (N KX |X X
REFRIGERIO | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
OSSR KK X ([P XY (%% XXX
CENA DIA | DIA| DIA| DIA | DIA| DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX KX R IX KX X [ X XX [X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficlario (a) & 3
/
v
—
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES e
DESYUNO DIA D!A DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
- IR IR R |K X
REI;RIS&RIO DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
MARANR IR XK K (X
ALMUERZO | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X I K [KIKIK[Y
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE I [K K [K KX
CENA DIA ( DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX I (XK (X

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario (a)




B O e Fec:a?: Codi
= AR cdel ANCIAPNO Aprobacidén: 0:
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PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pégina

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 7 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024
NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION

@ HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: BRITTON FORBES LINO HERNANDO

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA _X PASAPORTE ___ OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 15240738
9. SEXO: M X _F__ EDAD: FECHA DE NACIMIENTO: 24/07/1973
10. PESO: __54
11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES 05 ANO __2024

N

L

Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

Selecclione con una (X) el cuadro indicando que el beneflciario (a) recibld la alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
O DESAYUNO DI{\ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WX XX XX XXX (XX
;IilaRIGERIO DIA | DIA [ DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA REFNRIGERIO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WA XXX K X WA IXOIX XX XX (X
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX IOX (Y X YK IXK KX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TRDE XX X XXX X TARDE I X
CENA DIA|DIA{DIA| DA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX [X K |X X KX IXIX XY X

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Hueila del Beneficiarlo (a) :

Firma o Huella del Beneficiario (a) : A
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- ! PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
1 4 i ADULTAS MAYORES Version: Pagina
N & ....: | FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL 00 8 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacion
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA| DIA| DIA | DIA | DIA | DIA
XA I KXY X XX (XX XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA ([ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA s( 2;( z% s( 5( 3( xx MARANA X ZX 3)( 'X 55( 5( 7><
ALMUERZO | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YRR X KX KX X IXIXIX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X 5( 3)( X S’( 6% 7>< TARDE X 5( k X 5( x '5(
CENA DIA | DIA| DIA| DA | DA | DA | DA CENA DIA [ DIA | DIA | DIA DIA| DA | DIA
YIXIX XK K (X KX XK IX Y | X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella de! Beneficiario (a)

Firma o Huella del Beneficiario (a)

S

QUINTA SEMANA T OBSERVACIONES
DESYUNO DIA|DIA|DIA|DIA|DIA| DA | DA

KIXIMNIKIYIK X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA D]A
MARANA 1 181X 1 (K1Y [ X
ALMUERZO DIA | DIA DIA | DIA | DIA D]A DIA

XXX XXX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE YA |Y X
CENA DIA | DIA| DIA | DIA D}A DIA | DIA

IR [(N(INIU X

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario (a)




6’ 6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

AT Fecha de

B HOGAR del ANCILANO Aprobacitn: igo:
" P _SAN PEDRO CLAVER probacid Codige

o R A

PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pégina

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 9 de 64

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

1. FECHA (DD/MM/AAAA) _28/08/2024

2. NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
3. VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024
4

. NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

5. NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

BIENESTAR: Manuel Cardona Dawkins
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x_PASAPORTE OTRO___

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 15240383

9. SEXO: MXF__ EDAD:_72___FECHA DE NACIMIENTO: _13/10/1950__

10. PESO: 98 Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29_MES 05 __ ANO __ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
6 DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
YUY X% X XK |R X [X XX
REFRIGERIO | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
el b Sb SRS PN e PSR RSP SR I L
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
AR KK KX KX KX X [X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE YOI (K| X TARDE KIRIK K IK (L |X
CENA DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KK X KK X X (X [RX XY
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié Ia alimentacion



Py N
x K 5y wl 2 <> : :
i 4l SoN PEDRO CLAVER. Aprobacién Cédigo
B PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
: ADULTAS MAYORES Version: Pégina
e FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 10 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIXIX NI XIK K YIX | |IXIYIX|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA |y 13 |8 |4 |5 | K| X waRaNA 1Y X KIX X K
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WKINX KK KX WIKIK|XK KKK
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE Kxxx%s(mu TARDE 3(3( Xr,(xx
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YKIK XXX X %I X I X IX|Y X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huelfa del Beneficiario (a)

Firma o Huella del Beneficiario (a)

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA

WX XXX % X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA{ DIA | DIA
MARANA | 40 1K (%K 1K
ALMUERZO DIA|DIA | DIAIDIA{DIA ! DIA | DA

XIXIKIKIKIK (K
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X X X X X X x
CENA DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA| DIA | DIA

WX X [%]X KX
OBSERVACIONES:

Firma o Huella det Beneficiario (a)




R Pomn g U ) o Fecha de
HOGAR dal ANCIANO Aprobacién: Cédigo:
3 SAN PEDRO CLAVER
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 11 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

> w» N =

o

8.
9.

FECHA (DD/MMWAAAA) _ 28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA; VICARIATO APOSTOLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Azael Cortina Torres

TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA _X_PASAPORTE ___ OTRO___

NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: _862428

SEXO: M X_F__ EDAD: _____FECHA DE NACIMIENTO: 17/04/1938

10. PESO: 77 kg

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES _05 ANO _ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié Ia alimentacion

Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DA | DIA | DIA | DIA | DIA oA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XK X X% %X X XXX
REFRIGERIO | DIA { DJA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA
MARANA YK K KKK MARANA %I IX KO (X | %X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DIA ALMUERZO | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YK KKK KX NIX X XXX (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA {.DIA { DIA | DIA | DIA
TARDE XX XXX X |X TARDE XX X X X [X
CENA DIA | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIX KK X X X MIX XXX X X
OBSERVACIC;NES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Selecclone con una (X) el cuadro indicando que e} beneficiario (a) recibié ta alimentacion




i PPy A Fecha de
. “QXS}% Q&;)Ag&@'ég Aprobacién: Cédigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 12 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XINIX[X|IKIK (X XXX |IX (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA Y IR UK X MARANA |4 13 18 14 1 1% | K
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
NI XXX IX X IR IX (XX [KIX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE YINIK K IX [K X TARDE KIXKIXIXNIXIX |X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YIXIKIK R K Y KIK XXX IK|X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiarlo {(a)

Firma o Huslla del Beneficlario (a)

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA

%% %% %X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
AN | |3y | |4 | | | M
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

Y| X %KY
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WOy 3¢ )XY % | % |X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

X | %X K% (X (X
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




@
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Aprobacién: Cédigo:

Fecha de

PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Versién: Pagina

00 13 de 64

1. FECHA (DD/MMWAAAA) __28/08/2024

2. NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

3. VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

4. NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: ___José Hemando Correa Lépez
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA _x_PASAPORTE ___ OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: _3559754__
9. SEXO: Mx_F__ EDAD:__84__FECHA DE NACIMIENTO: _19/12/1938____
10. PESO: §9.9

o o

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES _05_ANO __ 2024

Seleccione con una (X) e! cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacién

Inserte la Fotografia Beneflciario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | QIA | DIA DiA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XAX IR IR IH KX KIR|KIR|K %X
REFRIGERIO { DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA REFRIGERIO { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WARANA YOI ¥ KX MARANA O WIX XXX (KX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
SO X XXX XK IX XX (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE NI IKIXTK X TARDE ¥ (% X IX[|K (X |X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIX XX [X]X X XX X% XXX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario {a) :

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibl6 la alimentacién




_ g i Fecha de
\ ; W gOG/"f;‘é ggg‘\g&% Aprobacién: Cédigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pdgina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 14 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO [ DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KKK AR KK XIK XXX XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA TSR K XXX MARANA W IIXRIX XX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIXIX[K K [ALX XXX (XX [X|X
REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA| DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA] DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE YN IX LR [ X TARDE XXX KX XX
CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA
KK IR [KNIX X XK K[ KX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficlario (a) ‘Vé‘;“i‘h . Firma o Huelia del Beneficlario (a)
I
‘EZ?’ 9
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA[DIA | DIA[DIA [DIA | DIA | DIA
YRR XXX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA Y’XXX‘K%X
ALMUERZO | DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIX X [X[X|XK X
REFRIGERIO | DIA [ DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
TReE IMIXX K X (X [ X
CENA DIA | DIA | DA | DIA | DIA| DIA | DIA
XX XX | XXX

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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Aprobacién:

Cédigo:

PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

T Sl ST sy 2l
w 151
]

ilﬁn

Versién:

Pagina
15de 64

re N

o o

9.

10.

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: __Ana Luiga Diaz

TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x_PASAPORTE OTRO

NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: __ 20096628
SEXO: M__F_x_ EDAD:_90__ FECHA DE NACIMIENTO: _24/12/1932_
PESO: __ 41.3

1.

REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS

Fecha de Inicio: DIA_23_MES 05 ARO _ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) recibié la alimentacion

Inserte la Fotografia Beneficlario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA gI(A DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

YK XXX X XX X (X (X |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA |ty | R (8 140 |80 I8¢ IR MARANA 4 130 131X 1K (X X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

XXX KX KK XK [X|X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X ))( %( X %( Y y TARDE X X x X 5( X K
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIXK | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

XX XX XX X EE SR LS 4L €
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario (a) :
Firma o Huelia del Beneficiario (a) : s
T4
?:

Seleccione con una (X) ef cuadro indicando que el beneficiario (a) recibi6 la alimentacidn




iz ey TSR ar mrcanras | | A :
‘ | ,,h_, S aosg:o e v'ég, Aprobacién: Cédigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pdgina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA _INDIVIDUAL 00 16 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DiA [ DIA|DIA | DIA| DIA | DIA | DIA
LIK XK IX K [K KIKIX X (YK
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA & 1R [ || K | X MARANA I DI [X [X X | XK |X
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA {DIA|{ DA | DIA ALMUERZO DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIX[X YR [YX KW X% XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XXX IX XX [ X TARDE Y X [ XX |Y|X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA| DA | DIA | DIA | DIA | DIA
KR [ KX KX XK UK X (X | X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficlario (a) PR Firma o Huslla del Beneficiario (a) |
& i,
Y
TR anp
, ey
QUINTA SEMANA e OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIK XXX (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA X 5( X .X 5( y 3(
ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA'| DIA | DIA
XXX XX KX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X x 3( X i y 'l)(
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KX XX KX
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




" “ﬂ:;;,,o:;_—:o;:lmm it MW; Fecha de
HOGAR dal ANCIANO Aprobacién: Cédigo:

SAN PEDRO CLAVER |

PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 17 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

A\

o S Y

4 «‘-sﬁ‘-)(i
4:‘ %
. e

FECHA (DD/MMWAAAA) _ 28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Argemiro José Hernéndez Luna
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA _x_PASAPORTE OTRO___

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: _73092471

9. SEXO: M_X F__ EDAD:_ 63 __FECHA DE NACIMIENTO: __09/06/1961
10. PESO: 69.8 Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

o N =

o

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES _05. ANO _ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) recibi6 la alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO [ DIA [ DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA DESAYUNG [ DIA [DIA| DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
XX KX X XXX XXX (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA XXX XK X [R MaNANA X XX XX (KX
ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YRR IK KX | X WX KKK K X
REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
TR KRR RIK (X X TR IXIXXX X X X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIX YK [X XX KIKIKIXIX X X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Firma o Huelia del Beneficiario (a) :

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) reciblé la alimentacién



i SESy TSR A nciameo | | Ao | oo
~ ] - AN . :
B ’, SAN PEDRO. © VER | Aprobacidn Cédigo
PROGRAMA PARA LA ATENCIGN INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 18 de 64

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X I K [K KX K KIKIX|X (XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA I I IX K[ XX X MARANA 19 I X X [X X | X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIX KKK KX XIX X X X [ XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 'x 9,( 5( 5( 5( Y 'X TARDE X 3( 5( X 5)( ’( X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
I [K[X KK [X WK KK XY
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a)
v W
Y Sl
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

6 DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

KIX IR [KIK K

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

MARANA WU XX Y (X

ALMUERZO | DIA | DIA | DIA DiA | DIA | DIA

1A
KIXU LYY X

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

TARDE XXX'}&XXX

CENA DIA [ DIA | DIA | D DIA | DIA | DIA
XIX X XXX X
OBSERVACIONES:

Firma o Huelia del Beneficiario (a)




] | e
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% $? SAN PEDRO CLAVER | Aprobacion go
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 19 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MMWAAAA) __28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: ___Alvaro Bosco Delgado Delgado
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA _x__ PASAPORTE OTRO__
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 10057387
9. SEXO: M_X_F__ EDAD:_74 FECHA DE NACIMIENTO: 10/10/1948

How N =

® o

10. PESO; 58.6

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES _05 ANO __2024

Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibi6 la alimentacion

Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KR IR X% (X KK (XXX [X X
REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA kaxxxx MANANA Xxxxxxx
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XA IX XX X XXX (XXX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X;( xxxs( TARDE XS(’(X%(’(X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX X [¥X XX LI X [ XX XX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
¥ ey
J &

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que ‘ef beneficiario (a) reciblé la alimentacién




B T e e | | mete |
Ty il AN ‘ :
BB s~ reoRo claver | | Aprobadon | Codigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 20 de 64

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X UK KKK X K IX (XXX |[%|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | 4 13 130 Iy (8 IR MARANA e 13 I I I % K
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
RIXIXIX IR IKIX LAL'AL'E) W & B
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE WU IR IX TARDE YOI % % %% | X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIXIK K [|X|X X W |I XKL HX | (X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) e . Firma o Huella del Beneficiario (a) ” ;‘:’
QUINTA SEMANA = OBSERVACIONES )

0 DESYUNO DIA | DIA | DIA DIA | DIA | DIA

XX 1%

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA DIA | DIA | DIA

MARNANA Y

REFRIGERIO | DIA DIA DIA { DIA | DIA

DIA

X

DIA

X X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX (XK

DIA DIA
TARDE x 3( X

CENA DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA

KIXK K [X (XX X

OBSERVACIONES:

Firma o Huefla del Beneficiario (a)
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PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 21 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) _28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO
NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: Antonio Alberto Escobar Bernal
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x_PASAPORTE ____ OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 2920431
9. SEXO: M_x_F__ EDAD:__ 84___FECHA DE NACIMIENTO: ___02/08/1938
10. PESO: __60

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_20 MES _05 _ANO _ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indlcando que el beneficlario (a) recibid la alimentacién

Inserte la Fotografia Beneficlario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO D[A DIA D!A DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KKK XX (XX X X XXX [X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WARANA XXX KX X WARANA | RCIXOIXK XXX
ALMUERZO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
XX X XX XX I KX [X[X (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DjA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARRE XXX XX (X[ X TRPE I XXX IK X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA D‘IA DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
LIESESE SN 95 €5 % I XN IXIX (X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella de! Beneficiario (a) :

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) recibié la alimentacién




AR et A | | prcha e .
<= . .
e’ SAN PEDRO CLAVER | Aprobacion: | Codigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS .
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 22 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YIX|XIXIXIKIX XXX (%X (X |X
REFRIGERIO | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA ISR X X KX X MARANA I |X XX [% (X
ALMUERZ20 DIA | DIA | DIA [DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX XX (XXX YK XX (X (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA[ DIA | DIA | DIA [ DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE Xs(s(xs(j(x TARDE XXXXXX}(
CENA DIA | DIA | DIA | DIA| DA | DIA | DA CENA DIA [ DIA|DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XXX X YOI IX XXX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a)
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XX |X|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
MARARA R OIAX XX XX
ALMUERZO DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX (X |& X [X(X
REFRIGERIO | DIA | DIA |DIA[DIA | DIA| DIA | DIA
TARDE OIX XX XXX X
CENA DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
X IX I X|IXIXIX (X

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 23 de 64

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/08/2024 ptq—
A “ {..j’é[

NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944 ) Eﬁk ’?E} — 1
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024 @ :

¥
i
NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Jairo Gomez Pérez

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA X PASAPORTE OTRO___

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 9286420

»ow N s

o o

9. SEXO: M__F__ EDAD:_59 __ FECHA DE NACIMIENTO: __13/06/1965

10. PESO: 40 KG Inserte la Fotografia Beneflclario (a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29_MES 05 ANO _ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) reciblé la alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
6 DESAYUNO [ DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX IX XXX KIKIXIX X [X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA' | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA I XXX XXX X MARANA | XXX RIXIX X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIXIX XK XK XXX XX
REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TR XK IXK (X [KIK [X TR IXX XX XXX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIX K IXIX X X XXX KX X X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Firma o Huella del Beneficiario (a) :




& T ] | e
i | & S PeD ;;Q P »:; eg Aprobacibn: Cédigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 24 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO DIA |DIA|DIA|DIA|DIA | DA | DA
YIX XXX IX|X XK XXX XK
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA ! DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | 01 Y A XXX MARANA |t |3y 3¢ 14 | 8¢ |8 | X
ALMUERZO DIA|DIA|DIA | DIA| DIA| DIA | DIA ALMUERZO DIA {DIA| DIA | DIA| DIA | DIA | DIA
XXX (XX I IY (1% |% X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE Wi | %% %% | X TARDE LAt AT ar e’
CENA DIA | DIA | DIA| DIA| DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA|DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
NIXXNIXK XXX YIY XXX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)

Firma o Huella del Beneficiario (a)

OBSERVACIONES

QUINTA SEMANA
DESYUNO |[DIA[DIA|DIA [DIA]DIA|DIA T DIA
XXX (XX X X
REFRIGERIO | DIA [ DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
WA X IX XX XXX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
XX (X (XX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
TR XXX XX XX
CENA DIATDIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA| DIA
YK R X (XX X
OBSERVACIONES:

Firma o Hueila del Beneficiario (a)
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ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 25 de 62
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 28/08/2024

NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Alvaro Hernéndez Lotero

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _X PASAPORTE OTRO___

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE {DENTIFICACION: _ 4611000

HoOON =

9. SEXO: M_X_F__ EDAD:_ 79 FECHA DE NACIMIENTO: _ 17/08/1942

Inserte Ia Fotografia Beneficlario (a)

10. PESO: 61.3

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 _MES 05 ANO __2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que 6l beneficiario (a) recibié ta alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX XX X[ ¥ [X KX (XXX (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA
KIX|IX|IK[K[X|X XXX (& (XX (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE NIX I X[XIKIK|X TARDE XX I XXX | IX
CENA DIA ( DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA jOIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XXX |X XIMIX XXX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella det Beneficiario (a) ;g
Firma o Huella def Beneficiario (a) :

Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el béneﬂdarlo (a) recibid la alimentacién



e gy FaERR o amecrnres | | e
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; PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
¥ ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
w..»} FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 26 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX N XXX X WX XXX (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 14X XX IXX(X MARANA 4 TR IXOIX XK X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX XX (X (%X XXX [K X [X (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE W IX KKK TARDE I X[ |¥YIX X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XX [X X K3 | ¥ ¥ (X [N X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario (a)

G
3
4
K4
e o
%
€2
vy,

Firma o Huella de] Beneficiario (a)

m——gp—

QUINTA SEMANA iten s OBSERVACIONES
DESYUNO DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

XX (XX (XX X
REFRIGERIO | D!IA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA IXIXIX XXX X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA

X XXX XX (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TRDE IXIXX XXX X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

XXX X [K X X

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




o FiNeaconT T T Fecha de
HOGAR del ANCIANG | Aprobacién: Cédigo:
3 ' SAN PEDRGO CLAVER
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 27 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

N SR

8.
9,

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL. CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Manuel Bernardo Humphrey

TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA X PASAPORTE OTRO___

NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: __ 17048440
SEXO: MXF__ EDAD: 81__ FECHA DE NACIMIENTO: 11/11/1941

10. PESO: 85 KG

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES _05 ANO _ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacién

Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX IRIX XX XXX (XX (K | %
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
wnn |3 |a |30 |9 80 o || ||| 5|0 58 (8¢ |8 |3
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX X X X XXX (Y |X |X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DJA | DIA REFRIGERIO | DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE MR XY X TARDE XIRIX X |X KX
CENA DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX & IX K X I IX|X|X|K|X

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Firma o Hueila del Beneficlario (a) :

Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) recibid la alimentacién
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PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 28 de 64

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
53X XXX XX X |X (X |X | X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
uaans | |8 |80 |80 8¢ |8 |§ | f|wweana |y 3yl y s || X
ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA [ DIA
XXX XX Y % |X | X |X X |%|X
REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
meoe 850X |4 KKK [P %% % (XXX X
CENA DIA I DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA{ DIA | DIA | DIA | DIA
XXX KX X X WX X[ (%%
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella de! Beneficlario (a) Firma o Huella del Beneficlario (a)

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA A
e KX KX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA| DIA | DIA
MARANA I RCIXIX XXX X
ALMUERZO DIA | DIA| DIA| DA | DIA| DIA | DIA
XIXIX I XX |X%|X
REFRIGERIO | DIA | DIA| DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X y X X X x X
CENA DIA | DIA|{ DIA|DIA | DIA | DIA| DIA
XIXIX XXXk
OBSERVACIONES:
ot

Firma o Huslla del Beneficiario (a)

W
W
crily,
o
s
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s
s
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: Gregorio Alfonso Leal Narvdez
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA XPASAPORTE ___ OTRO___

NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 3789570

SEXO: M X_F__ EDAD:__83____ FECHA DE NACIMIENTO: 19/07/1939
PESO: __ 423

O

.

@

10.

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de inicio: DIA_29 MES _05 ANO __2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibi6 la alimentacin

Inserte la Fotografia Beneficlario (a}

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | QIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIX|IXIX | XX | XIK IR (R [K XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
maana | 1A 30 1A (S | 5 | X MARANA 13 I3 |X X[ X (X
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX X X[ XX KX U X (X (XX
REFRIGERIO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA
TARDE ‘( k S( X 5( 3( '5( TARDE x 3(' X ,( Gx x K
CENA DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA CENA DIA |DIA] DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX KX (X (X IX IR IX XX [ X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) : A
o ;F’S(‘I i
&“g :4" :%
¥

Selsccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié ta alimentacién
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 30 de 64

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YRR KX X | X XY XX XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
maRanA I XX X% XX (X MARANA IR XX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA
XK R KK X YR IX KKK XK
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE IR YK K X TARDE IR IK LXK
CENA DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XAX KK KX X WX KXY X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) KA Firma o Huella de! Beneficiario (a) {Lf, »"'4‘ .
90
SN BN
“‘? s x s o - \-":i
QUINTA SEMANA ) OBSERVACIONES

DESYUNO DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

o/ %R % X

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

MANANA K 3( Y

ALMUERZO | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

KKK

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

TARDE X%XS{XXX

CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX R KX
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario (a)
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/08/2024

NUMERO DEL CONTRATO: .COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL. CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Nelda Mae Mitchell Pomare

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x__PASAPORTE ___ OTRO___

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 23246014

oo P oo

o

9. SEXO: M__F_X_ EDAD:__91__ FECHA DE NACIMIENTO: _ 08/05/1931

10. PESO: 60.9 KG Inserte la Fotografia Beneficiario (a}

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES _05 ANO _ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) recibi6 la alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
¢ | [CESAYUNG [ DA [ DIA [ DiA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIXIX[X[{XIXK|X XIX XXX [X[|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA XXXXSXXX MARANA NI IX I I XXX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA | DIA
R I XK IX XK I [X X [K XK |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE I IX KX XX TARDE XXX [N IR KX
CENA DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA CENA DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WX IX KN |X|X WIR K [XKIKX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

n‘
A -
b ¢

Firma o Huella del Beneficlario (a) :

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneﬂt;iarlo (a) recibié la alimentacién
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA

DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X rdh SRk Ak KIK IR [K KX

REFRIGERIO | DIA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

MARANA | Q) %[5 %8| ¥ MARANA  } 4 13y | 3 130 8 18|

ALMUERZO | DIA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

3y
%

A WS X %
q
¥

KIX KX (XX

REFRIGERIO | DIA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

TARDE UMUK [ R K X TAROE I KX X% X

CENA DIA DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA CENA DIA (DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA

hd MK XK XK KR (XXX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huslla del Beneficiario (a)

o

QUINTA SEMANA =, 7 OBSERVACIONES

DESYUNO DIA | DIA | DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA
a YR IX XXX |X
REFRIGERIO DIA‘ DIA{ DIA | DIA | DIA| DIA | DIA
MARANA | %2 130 Ay |80 8¢ | B
ALMUERZO DIA|DIA| DA |DA | DA ! DA | DA
WK XX |K (KX
REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE x k 3( x X X 3(
CENA DIAJDIA|DWA|DIA|DIA| DA ! DA
WX XX | X%
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




e

o w98 W v 3 B s 1 ARG BT T Fecha de

WLV i e N

L3

_ HOGAR del ANCLARO i6n: .
ﬁ | “ SRS PR SEA A _ Aprobacién Cédigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS .
ADULTAS MAYORES Version: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 33 de 64

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

1. FECHA (DD/MMWAAAA) _28/08/2024

2. NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

3. VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

4. NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

5. NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Luis Carlos Monsalve Mosalve

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x__ PASAPORTE OTRO___

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ___ 8385252

9. SEXO: M X__F__ EDAD: __78___FECHA DE NACIMIENTO: ___27/11/1944

10. PESO: 514 KG Inserte la Fotografia Beneficlario (a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES _05__ANO _ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
6 DESAYUNO | DIA {DIA|DIA | DIA| DIA| DIA | DIA DESAYUNO | DIA { DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
XXX I X X XX XXX XX (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | e | B¢ | B¢ B IS0 | B¢ | K¢ MARANA I X X KK (X
ALMUERZO [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX XXX X KKK XXX (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X X X x x 3( TARDE ‘l)( X X X 5( X X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX IXiXIXIXIX MK XY IX KX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
A% ‘» os. 1 »
FIRg
i ¢
‘W H
- 25 ;

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el‘beneﬂclarlo (a) reciblé fa alimentacion
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA [DIA| DIA| DIA| DIA | DIA | DIA DESAYUNO [ DIA [DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA
XXX X (X KX XXX |X
REFRIGERIO | DIA | DIA'| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA
MARANA |4 10 I X |y (8 (%K MARANA &I KX KX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KINIK KX [% X X 1 X RN (K |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE Xxxxxxx TARDE Xexs)(ysxyvx
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WX (KX XX Y| K [K|X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) fi Firma o Huella del Beneficiario (a) s
{
e ‘?V
QUINTA SEMANA e OBSERVACIONES b
DESYUNO DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
XXX (X[ X[% X
REFN?GERIO DIA | DIA | DIA| DIA | DIA| DIA | DIA
MARANA XX I X IX X I X
ALMUERZO [ DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XXX X
REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
TARDE XX XX X (X | X
CENA DIA [ DIA | DIA] DIA | DIA | DIA | DIA
X %I XX ¥ |Y|X

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario (a)




Craael ;_’;ché;ztond . e "'2: e Fechade ”
- R dal ANCLANO : :
9 5 ¥y = PEDRO CLAVESR | Aprobacion Cédigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 35 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

AN o

o

8.
9.

10. PESO:

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: F_l!NDAC'ON
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Silvia Negrete Gonzalez

TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICAGION:
CEDULA _ x_ PASAPORTE OTRO

NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 28006203
SEXO: M__F_X_ EDAD: ___82__FECHA DE NACIMIENTO:
64.7 KG

11/08/1940

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES 05 _ANO _ 2024

Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibl6 la alimentacién

Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA DJA DIiA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XX |KIX KIX K [KIXIK X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DiIA | DIA | DIA
mataNA 1K XXX R mARANA X IXIX XX (XX
ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX XX YK X KIX XK ([X K (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA D‘IA DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TAROE IR KO %X TARDE I I X (KX X X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA |{DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
IR KK Y ¥ KIK U IR XK X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario {a) :
Firma o Huella de! Beneficiario (a) : -
I8
’f};‘\ ‘g
L e

Seleccione con na (X) & cuadro Indicando que Wdaﬂo (@) recibi6 Ia alimentacion
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA ( DIA | DIA{ DIA | DIA | DIA
¥IX (X (XX [X[X XN XXX X IX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MaRANA W I IX KK MARANA I XIX K I IX X[ R
ALMUERZO | DIA |DIA | DIA | DA {DIA | DA ]| DA ALMUERZO (DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
A %X XXX %X YK XXX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X 2,( X x X X X TARDE X '3( X X X X X
CENA DIA [ DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA ([ DIA [ DIA | DIA{ DIA | DIA | DIA
WIK XXX X ¥ 1K IXIX XXX
OBSERVACIONES: - OBSERVACIONES:
- T
Firma o Huella d:LBeneﬂclarlo (a) § N 4} 1 Firma o Huella del Beneficiario (a)
,9
QUINTA SEMANA - OBSERVACIONES

DIA | DIA DIA

G DESYUNO DIA | DIA

X X

REFRIGERIO | DIA | DIA

DIA
X

DIA | DIA | DIA | DIA
X

MANANA 3(, zX

ALMUERZOC | DIA | DIA

DIA | DIA | DIA | DIA

XXX
>¢
X

XK XXX K (X
REFRIGERIO | DIA | DIA DIA | DIA | DIA | DIA
WRE AN |X K| X
CENA DIA { DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA

XXX KX (XX

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MMWAAAA) _ 28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS-MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Rodolf Newball

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x__ PASAPORTE OTRO___

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 4033352

s ON =

o

9. SEXO: M_x_F__ EDAD:__82 FECHA DE NACIMIENTO: __01/12/1940

10. PESO: 72.3KG Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 _MES 05 _ANO __2024

Seleccione con una (X) ef cuadro indicando que el beneficlario (a) recibié la alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
O DESAYUNO | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIKIXK K IKIX X SMIX RIK X (X
REFRIGERIO | DIA | DIA DIA DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA |5 |5 |4 |\ ||| o3Iy IR KX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KX [RIKIK X YOIOIYIXX (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X%(XXXKX TARDE %X’)(YKX’(
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WX R ]K XX XXX XXX X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Flrma o Huella del Beneficiario (a) : 2w
- wﬂ)
~ /}}
T

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibid ta alimentacion
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX IS XK X XX (XXX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA Xx%xs{xx MARANA ‘3(3(,3(,%‘}(6)(5(
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
UMK XY | X LA AR AR AL SN B¢
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE YOI KN TARDE L AL ALYEL &L WL"Eh
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YAX [ XX KKK WA IXIKIX (KX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)

Firma o Huella del Beneficiario (a)

QUINTA SEMANA
DESYUNO DIA{DIA|[ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIX|X (XX KX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA X 5( s,( 5( 5( x x
ALMUERZO | DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX KX (XX
REFRIGERIO | DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE x :X X X X X K
CENA DIA|[DIA|DIA|[DIA| DA | DIA | DA
AKX (¥ (X | XK |X

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MMWAAAA) _28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Delfina Cecilia Newball Hudgson

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x__ PASAPORTE OTRO__

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 23246699

R S

L

9. SEXO: M__F_x_ EDAD:__80____FECHA DE NACIMIENTO: __12/01/1934___

10. PESO: 59.7 KG Inserte la Fotograffa Beneficiario (a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_28 MES _05__ ARO _ 2024

Selaccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibi6 la alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
Q DESAYUNO |DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO |DIA[DIA | DIA | DIA| DIA| DIA | DIA
XIK|KIXK[KIX| X YN IX KKK |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA Xxyxxxy MANANA X%K‘X‘XX’X
ALMUERZO | DIA [DIA [ DIA | DIA | DIA| DIA | DIA ALMUERZO | DIA [DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX XXX (X X WIRIX[XIK[KIK
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE xyxxx&vﬁ TARDE X%’XKK%TX
CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X XK IX XX A WU KX X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Firma o Huella del Beneficiario (a) : -

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) reciblo la alimentacién
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO [ DIA [DIA| DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA DESAYUNO | DIA [DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX XX XXX YR (XX X |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DiA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA X XX XXX X maRANA IR KOIR XXX
ALMUERZO | DIA [ DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO [ DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIR XX KX | X XXX | XX | XX
REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 5(5(5(‘)(5)(%’)( TARDE ’)(3(5(5(5(5(
CENA DIA | DIA'| DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX [ X | X[ XX XX XK XXX

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella de! Beneficlario (a)

QUINTA SEMANA T OBSERVACIONES

DESYUNO DA DIA

o %

REFRIGER!O | DIA

MARNANA t/\

K

REFRIGERIO | DIA

DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

DIA
DIA
9*
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
p.e
DIA
BK-

TARDE X

CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

WK XK XK X

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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Aprobacién:

Cédigo:

PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Versién:
00

Pagina
41 de 64

D w N

8.
9.

10. PESO:

FECHA (DD/MMWAAAA) __28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: José Joaquin Novoa Velandia

TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA __ PASAPORTE ___ OTRO___
NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
SEXO: M_x_F__ EDAD: _81 FECHA DE NACIMIENTO:

57.6 KG_

6084732
16101941

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES _05 ANO __2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié ia alimentacion

x ";‘AJ"", )

Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DJA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX [XIX[K X KX XX [K X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 1 1A | X | | X | X MARANA I IX XX [ X | X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DIA
KIK XXX KX X% IX (XX |[% X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA DIA
TARDE X 9>( ?( X 5( 5( y TARDE K X 5( X 5( 7(
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DIA
WLIKIX XXX X XN | XXX X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
- Firma o Huelta del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) : - \1;‘5\‘

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacion




PO T o Fecha de

< i “:S"°G':,'é g;b'“gc'?,gg Aprobacién: Cédigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 42 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA DESAYUNO DIA | DIA DIA | DIA| DIA| DIA | DIA
Y YKK X X I I I X (X |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA
MARANA | % 2/ |a¢ |4¢ 18/ &0 | R/ MARANA | % 13¢ I X 1% | |X | X
ALMUERZO DIA|DIA ! DIA|DIA|DIA|DA ]| DA ALMUERZO DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA { DIA
a KIKIKIK[K Y X WX |KIK XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA|[ DIA [ DIA| DIA | DIA REFRIGERIO { DIA { DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X X X X x X x TARDE X R X X X X N
CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA| DIA | DIA CENA DIA|DIA|DIA| DA | DA | DIA | DIA
WIKINIXIX|X (X WIX KX X XX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huetla del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a)

QUINTA SEMANA T OBSERVACIONES

DESYUNO DIA

o X

REFRIGERIO | DIA

DIA
%
bia
wan | 4|3 | % |||
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X K

X

REFRIGERIO | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

TARDE XXX X [ XX X

CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

XX (U XXX |X

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario (a)
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PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pagina
. FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 43 de 64

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Candelaria Isabel Orozco de Rodelo

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x__ PASAPORTE OTRO

——

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 22297866

PN S

9. SEXO: M__F_x_ EDAD: _ 89 __ FECHA DE NACIMIENTO: _28/03/1935

o

10. PESO: 49.8 KG Inserte la Fotografia Beneficlario (a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES _05 ANO _ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
6 DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA QA p%ya DIA | DIA | DIA | DIA
XX KUK I XX X A
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DJA | DJA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA XXX‘XXXX MANANA XQ{A)?A.csov
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA )%A DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
I IKIK (XK K YAIXK (B[4 |8 |8 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DJA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XIX’X‘)(GX‘XX TARDE X%)ﬁ4se7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA %& 9\IA DIA | DIA | DIA | DIA
X 5( 3)( 7( ‘X 5( x X 4 5 6 7
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

:if%,,,&tl;f?f"

ww\ d'v

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacién
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 44 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA| DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [DIA | DIA ] DIA | DIA| DIA | DIA
1 2 3 |4 |5 |8 |7 1 2 |3 (4 |5 |86 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 1 2 (3 |4 |5 |& |7 MARNANA 1 2 |3 |4 |5 |6 |7
ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 13 |4 |s |8 |7 1 2 3 |4 |5 |6 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 1 2 3 4 8 ] 7 TARDE 1 2 3 4 5 ] 7
CENA DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 '3 |4 |5 |8 |7 1 2 (3 |4 15 |86 |7
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a)
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA[DIA|DIA[DIA [ DIA[DA | DA
1 2 3 |4 |5 |6 {7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA
MANANA 1 2 |3 |4 (5 |6 |7
ALMUERZO |[DIA[DIA| DIA |DIA | DIA [ DIA | DIA
1 2 3 |4 |5 |6 7
REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 1 2 3 |4 |5 |8 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 |4 |5 |6 |7
OBSERVACIONES:

Firma o Huelia del Beneficlario (a)




FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

o T W ’%&oﬁd ﬁl ANC;: - Fec:a (::
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' 1 SAN PEDRO CLAVER Aprobac
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién:

FECHA (DD/MMW/AAAA) __28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO
NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

TR O

BIENESTAR: José Concepcion Pajaro Campo
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA __x_PASAPORTE ___ OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 9088849
9. SEXO: M_x_F__ EDAD:__ 79 FECHA DE NACIMIENTO: _ 08/12/1945

10. PESO: __ 72.1 KG -

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES 05 ARO _ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) reciblé la alimentacion

inserte la Fotografla Beneficlario {a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO DIA | DIA I?IA DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO DIA|DIAiDIA|DIA ] DA | DA | DA
XXX X IX (XX XX (X (XK |¥|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO { DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA % %Y % (8 [ | K MARANA 190 I3 |3 14 I |
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX X X X |X %X 3| %X | |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TR PXKXOIKXX X TR KKK K
CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA JDIA|{ DIA| DIA| DIA | DIA | DIA
XXX |IXIX %X XXX [X X IXKIX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
. Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) : o ﬁsﬁ
s
Tm..}!i

Seleccione con una (X) el cuadro Indicando que el beneficiario (a) recibi6 la alimentacion
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ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 46 de 64

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA |DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX (K| |X | XX WX ||| K K
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
wARANA |3 3¢ | X ||| (BC] | Mean Ty 20 131X 3K X
ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
¥ OIX XXX X XX KX X [ X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA REFRIGERIO { DIA { DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X X IX|¥|X|X|X TARDE NIXIXIXIX XX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX [ XXX |X XXX XXX X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES: ;
Flrma o Huella dei Beneficiario (a) /} Firma o Huella del Beneficiario (a) \
y

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNO DIA DIA DIA | DIA

e P

REFRIGERIO | DIA

DIA
X

DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARNANA ‘)( x

X

REFRIGERIO | DIA

DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

TARDE X

CENA DA

X

DIA
DIA
d
ALMUERZO | DIA ;(IA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
DIA
X
DIA
X

DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
K

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




TR T A R W S Y e e n, YR e Ve
FINOAC 1IN ” i fecha de

H
. 2l FHOGAR deal ANCILANG N H
-g‘, - E Ve J Aprobacién Cédigo

P

T

PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 47 de 64

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

gy i
Busvty 360 W scamed POE

FECHA (DD/MMWAAAA) __28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Adolfo Pineda Diaz

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x_ PASAPORTE OTRO___

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 15240296___

FYIE T

o o

9. SEXO: M_x_F__ EDAD:_79 FECHA DE NACIMIENTO: _22/02/1945__

10. PESO:- 48 KG Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

1.

12. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_ 29 MES _05 _ANO 2024

Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibi6 la alimentacién
PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA

DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

XXX XXX X XXX KK (X (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MaRANA |y 120 | 14 |4 (| K mARANA 1% 1% 1K (%KX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

¥ IX K [X X XXX [X (XX [X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE I I X (X [K[K X TARDE XXX XXX | X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

XK XK IX KX XX (X [X (XXX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella de! Beneficiario (a) :

Firma o Huella del Beneficiario (a) :
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibif Ia alimentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNOG | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
LR SESR ORI SES XXX (YK X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA { DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA I % 13 1K || K (YK [ X MARANA 4 13X I[N K (X
ALMUERZO | DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MK K XK X IR X AR K (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA
TARDE X X % % EX 0,( ‘5( TARDE ‘X K g( IK X_ s( 5(
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WX XXX KAX [N YK K
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario ()

Firma o Huella del Beneficiario (a)

OBSERVACIONES

QUINTA SEMANA
DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
W% [X | X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WAy (3¢ |8 |8 | | K| X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
%K X% XX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
weoe | o | ¥ |X XK | X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WX %Y XK

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL 00 49 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

I SR

8.
9.
10. PESO:

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDAC'ON
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Onofre Pulido

TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _ PASAPORTE ___ OTRO___
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
SEXO: M_x_F__ EDAD:___77___FECHA DE NACIMIENTO:

76.1 KG

17143359
__27/0311946___

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES _05__ANO __ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibi6 la alimentacion

inserte la Fotagrafia Beneficiario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO |DIA (DIA|DIA{DIA{DIA|DA]DA DESAYUNO | DIA | DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA
XXX IX (XXX XX (XXX [X (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | 40 |30 |3 Y (% X MARANA W 13 1% % (& |Y |
ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX IX (X [%[X X XX KX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA { DIA { DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X ﬁy\ SX Ax !X X X TARDE X X X 7( X S(
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
KIX[X Y [X[X X YIX XXX XY
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES: i
Firma o Huella del Beneficlario (a) g
Firma o Huella del Beneficiario (a) : ;\

Selecciong con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) redbid (a alimentacion
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 50 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
¥ X (&N KX XA X (XX (Y X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WA |y 13381518 || ||y (XK (YK (X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YIX X [¥X (XXX XX (X% (YN X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X'K?(ﬁ(i(’(k TARDE XX (X% (%Y
CENA DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
Wik IX|XIX (X (X XXX | XX X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)

Firma o Huella del Beneficiario (a)

QUINTA SEMANA
DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XX XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA I XXX X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XK XX KK (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X x X X 5( % y
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX [ |X (XX
OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES

Firma o Huelia del Beneficiario (a)

=
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

1. FECHA (DD/MM/AAAA) _28/08/2024

2. NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
3. VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024
4

. NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

5. NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Irvy Kirchman de Rodas

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x__ PASAPORTE OTRO___

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 23245110

9. SEXO: M__F_X_ EDAD:_ 98 FECHA DE NACIMIENTO: 143/04/1926__,

10. PESO: 47.8 KG Inserte la Fotografia Beneficlario (a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES 05 _ANO _ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que ef beneficiario (a) recibié la alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X X X% X X% |¥X X XXX K % | X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DA | DIA | DIA
MARANA | Be | 2¢ | 8¢ |4y | | & | % MARANA 4 XK K K
ALMUERZO | OIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIK [ XK [|K K| KIX|IA N |K|K |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE T SE S AL L AL TAL" TARDE YOI I[N %X X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
I XK X X KIX KKK X X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibi6 la alimentacion
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 52 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

P s R ]

B s

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO |[DIA [DIA | DIA | DIA] DIA [ DIA | DIA DESAYUNO | DIA [DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
47( 5( sx 4 5 8 7 1 2 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA I DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA X 17\ % 4 5 6 7 MARANA 1 2 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DiIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO (DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X b( % 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA [ DIA
TARDE 9( 5( % 4 5 8 7 TARDE 1 2 3 4 5 8 7
CENA DIA | DIA|DIA[DIA | DIA| DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

1 2 3 4 5 ] 7

X
4
X

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a)

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
(@) 1 |2 |3 |4 |5 |8 |7

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

MANANA 1 2 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

1 2 3 4 5 8 7

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

TARDE 1 2 3 4 5 6 7

CENA DIA ( DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 4 § 6 7

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

. NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO
6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: Eduardo Enrique Suarez Torres
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA _x__PASAPORTE ____ OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 10790549
9. SEXO: M_x_F__ EDAD: __83___ FECHA DE NACIMIENTO: __31/1211939__
10. PESO: ___ 53.1 KG

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES 05 ANO _ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacién

Inserte la Fotografia Beneficlario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA |DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX IXIXIX|¥X XX X X (XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
Waana | 8¢ | 3¢ 8¢ |5 | (8¢ X ||| M )y |3 |3l (s | (X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DJIA ALMUERZO | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIXIXIX (X [X|X I [X|X X [X|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA DI{\ DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MO | % KX X3RO | X XK (XXX
CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIX|¥% (%X |%|X XIX X IXIXIX|X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
S Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) : # '\> s
2 fw Py
i LR
/ . ;
=

Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibi6 la alimentacitn
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 54 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO DIA|DIA| DIA DIA|DIA|[ DA | DA DESAYUNO DIA{DIA| DA | DIA| DA} DA | DA
XIN|X | %X |X|X NIXIX | XI%|I%IX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 140 12¢ I13¢ | |IX|X |X MARANA e 13¢ |18 1Y 18 1% | Y
ALMUERZO DIA|DIA|DIA | DIA | DA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA|DIA | DIA DA | DIA | DIA
X IX %I IXI¥X[K[|X XINIX|NIX|KIX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE ¥ IX X X1 |X TARDE Yk | XIYIK|Y (%
CENA DIA | DIA; DIA| DIA| DIA | DIA | DIA CENA DIA|DIA{DIA | DIA|DIA | DA | DA
YIX YK Y (X YA XK YK
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario (a)

Firma o Huella del Beneficlario (a)

%

QUINTA SEMANA
DESYUNO | DIA [DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA
X 3IX XK KK
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA I KKK X
ALMUERZO [ DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA
KR KKK X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE W% X |% %Y (%
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA| DIA| DIA
X XX (&Y %X
OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES

Firma o Huelia del Beneficiario (a)
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 55 de 64

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MMW/AAAA) __28/08/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Ruby Alba Taylor Florez

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x__ PASAPORTE OTRO____

8. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ___ 29208822

How N o=

9. SEXO: M__F_x_ EDAD: __88 FECHA DE NACIMIENTO: __05/12/1934_

10. PESO: 58.1 KG Inserte la Fotografia Beneficlario (a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES 05 _ANO _ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
6 DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO [ DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA [ DIA
XX (X (%% X (X I | RIYIX K [¥
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARNANA 1,(5(5(5(55(5(5( MARANA ‘)(3(3('5(9(3(’5(
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIK UK XK K ¥ixik | X[ XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA'| DIA | DIA
TARDE IR X |, || TAReE LA AE AR S . G
CENA DIA |DIA |DIA |DIA | DIA |DIA | DIA | ° CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
LI | I IX (K Wi I ®K|IK XY X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacién
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 56 de 64

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X ¥ X XY KX WX [X[X|X|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA VAL AE AL L EL X MANANA X (XX |IXIXIKIX
ALMUERZO | DIA ( DIA ( DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA |[DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KK (XXX [X[X XX K [K X [X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XXX XX |K|{K TARDE XIK K [{K|X (X |X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX XXX XXX |K XXX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario {a) A Firma o Huella del Beneficiario (a) Wé{
% it
iy . W“wg
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

XXX | % || % | X z

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

MARANA I XK XK XK

ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

LXK KK (XY

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

TARDE XXX XXX X

CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

WK XK KK

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 57 de 64

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MMWAAAA) _28/08/2024 ]
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

~ —

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER '

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO
NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

hoo N~

BIENESTAR: Elba Teresa Welcome Lambson
7. TIPO BOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION: - .-
CEDULA _x_PASAPORTE __ OTRO___
8. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: __ 23247590
9. SEXO: M__F_x_ EDAD: __79____ FECHA DE NACIMIENTO: __14/09/1945_
10. PESO: 66.5 KG Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES _05 ANO _ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO [DIA[DIA [ DIA [ DIA [ DIA| DIA | DIA DESAYUNO [DIA | DIA[DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX || X | XX XX (XXX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO [ DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
MARNANA Xx:xyyyk MANANA XXXXXXX
ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO [ DIA | DIA | DIA| DIA | DIA| DIA | DIA
KIX X INIX|X|X Y| |IU K (YK (K [X
REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XIX | [ [% |X|X TARDE KK [XIK X [X X
CENA DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX |XIX|IN|XK XN |K K |X K |X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) : -
Firma o Huella def Beneficiario (a) : > ":5
e
¥

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacién

1
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 58 de 64

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA |DIA| DIA | DIA| DIA | DIA | DIA
XX (X (XXX X AU (X (XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA IRIXIX XX (X X MARANA IXOIXIXIXOX (XX
ALMUERZO | DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA
WikiXx %X |%X|X NI [X XX (Y |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X 5( y Y .'X X ‘9(' TARDE X X X 5( Y X
CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA| DIA | DIA CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX 1% XX |¥|X YOI IX X (%[ (¥
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) ET Firma o Huefla del Beneficiario (a)
: "%M"“;%
:“é
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA DIA | DIA DIA
X %X 1¥ X

REFRIGERIO | DIA DIA | DIA DIA

ALMUERZO | DIA Dia

DIA

2&
MANANA Y 5( X

X XX

REFRIGERIO | DIA | DIA DIA | DIA DIA

xgxehrgxees

TARDE X 5( X 5( X
CENA DIA | DIA DIA | DIA| DA | DA

Y | WYY X
OBSERVACIONES:

Firma o Huelia del Beneficiario (a)
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/08/2024
. NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

1

2

3. VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024
4

. NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

5. NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Mercedes Del Carmen Zamora Bernal

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x__ PASAPORTE OTRO___

8. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 20201096
9. SEXO: M__F_x_ EDAD:___ 94 _FECHA DE NACIMIENTO: __ 17/02/1930
10. PESO: 45.4 KG Inseﬁrie fa Fotografia Beneficlario (a)

14. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES 05 ANO __2024

Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (&) recibio la alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
6 DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA
XX XXX (XX WX X [N X KX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARNANA XX x XX 5( u MANANA X&% YSKX 7)(
ALMUERZO | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX XXX [X (X XXX KX XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE ¥IXIK (¥ IK (% ¥ TARDE XNIK|IXKIXKIY|IYI|X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XX (XX XK (KX K [K
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficlario (a) :
Firma o Huella del Beneficlario (a) : L
S \ a g
7

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que e! beneficiarlo (a) recibi6 la alimentacion
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XXX X XXX X X[ [X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO [ DIA | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
KAIX X KX XX WX XY IX (XX
| REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TROE XXX KX K (X TAROE XK IX XX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX KKK K KRR (X (XK X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella de! Beneficiario (a)

Firma o Huella del Beneficlario (a)

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA
X X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA
MANANA X 3( x
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA
wIX | X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE D4 g( 5( % 5( s( X
CENA DIA | DIA|DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
Wi (XX |% | Y|X
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 61 de 61

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

1. FECHA (DD/MM/AAAA) __ 28/08/2024

2. NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
3. VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024
4

. NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

5. NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO
6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: ___HAZEL ELIZABETH QUINN BRITTON
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA _X _PASAPORTE____ OTRO___
8. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 23.248.729

9. SEXO: M__F_X EDAD: 73__FECHA DE NACIMIENTO: 12/01/1951
10. PESO: 49 KL Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES 05 ANO __ 2024

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) recibié la alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO [DIA[DIATDIA | DIA | DIA| DIA | DIA DESAYUNO [ DIA[DIA[ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
XIX (X IXIXIX|X XXX X% (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO [ DIA [ DIA|] DIA | DIA | DIA'| DIA | DIA
MANANA Xs(xxxs(x MANANA nyxy%x
ALMUERZO | DIA | DIA [DIA | DIA | DIA| DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA
XX XXX XX LR KKK XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TROE 3 13K (R KRR KX XY
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA{DIA{DIA | DIA {DIA | DIA | DIA
X I XX % |« X XXX KK X X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario (a) :

Firma o Huella de! Beneficiario (a) :

Selettione con una {X) et cuadro indicando que el benefictario (a) recibié la afimentacién
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
I IN XXX Y XX (X [ XX (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
ALMUERZO | DIA 1 DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X% X XXX X KKK KX X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X X X x X x ‘X TARDE X % k X X 'S( Y
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KX XXX Y X XX (XXX ¥ |X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a)

QUINTA SEMANA - | OBSERVACIONES

DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

WK Y [X XX (X

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

MARANA T IXOIX X XXX

ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

XX XXX X

REFRIGERIO { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

TARDE x % Y x Y X Y

CENA DIA|DIA|DIA|DIA| DA { DA | DA
%3 XK XXX
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) _28/08/2024

NUMERO DEL CONTRATO: _COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: ___ SHEILA LAURA TAYLOR BRYAN

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _X PASAPORTE OTRO___
8. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: _39.150.540

ol S

9. SEXO: M__F_X EDAD: 72 FECHA DE NACIMIENTO: ____30/04/1952

10. PESO: 84 KL Inserte la Fotografia Beneficlario (a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES 05 ANO _ 2024

Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficlarlo (a) reciblé la alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA

KIX XXX XX XXX (XX KX
RE;I:IGERIO DIA {DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA REFRIXGERIO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
VAR XXX XXX X MATARR IR KKK X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DIA

XXX IXIXK (X XX XXX IX X
REFRIGERIO | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA [ D!IA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA
TRE XXX (XX X (X TRE XXX (X (XX X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

XX [ X I %IX|X|X X XX XXX X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) : > .
#

) —
Selecclone con una (X) ef cuadro indicando que el béneficiario (a) recibid la alimentacion PR <
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. FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 64 de 64
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO [DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO [DIA [DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
X XXX XL Y WX XXX (%X
REFRIGERIO [ DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA WIKIY XY %% MARANA | I X 1Y 1Y IR YK
ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XK KK XXX YR XX XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TRE MR XX (XXX TARDE WX XX (XX X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KK XXX [X X I K (X (K[ [X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) . Firma o Huella del Beneficiario (a)
QUINTA SEMANA %\ 8 OBSERVACIONES
DESYUNO [ DIA [ DIA [ DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA
XXX (X (¥ X X
REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA'[ DIA | DIA | DIA
MARANA k U | X ’( Y i ¥
ALMUERZO | DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX (¥ (X% (X (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X (% |X X X |X 3(
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX [N (XX X

Firma o Huella del Beneficlario (a)
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FUNDACION Sede, Loma Tambrant Tree No. 35-73 La Loma. Teléfono: 5132731
HOGAR del ANCIANO Oficinas: Via San Luis 4-140- Teléfono: 5126457
SAN PEDRO CLAVER E-mail: vicariatosanandres@hotmail.com

fundacionhogardelanciano@yahoo.com

OBLIGACION ENTREGABLE
Elaborar un informe final
del estado general en que |Informe que dé cuenta del estado general de cada uno de
se encuentra cada uno de | los adultos mayores y deberd contenes: Informacion

los adultos mayores. médica, nutricional, ps:coléglgmy soc:al

’

N\
INFORME DEL ESTADO GENERAL DEL ADULTO MAYOR:

-

Presentamos el informe del-estado general del adulto mayor, encontrados a la fecha de Julio
29 de 2024. Hasta el 28 de Agosto de 2024. El informe presenta el Estado General [alplvel
médico, nutricional y psucosocnal per adulto mayor.

Encontramos 32 adultos mayores, Representados en Sala de hombres veinte (20) ﬁ))mbres

y en Sala de Mujeres Doce (12) mujeres, dentro de cada informacién se encuentr f
i

¢ Tipologia del paciente -
¢ Identificacién del paciente (
¢ Edad del paciente
e Régimen
¢ Diagnostico
e Valoracién .
¢ Acciones de salud <
i P
e Tiempo de;control “]
* Recomendaciones yjsignos de alarma -~ ; .

valoracién médica en su mayQria, ., atehdidos en el hospital o /€ &)

Los adultos mayores de la fundacué__‘,bogar del anciano cuentan con la nueva eps para su
Igs-céntros de salud, lomay

San Luis.
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SAN PEDRO CLAVER |

INFORME DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
PERIODO: JULIO 29 AL 29 AGOSTO 2024.

SALA DE HOMBRES

PACIENTE C.A.A.H CON NUMERO DE CEDULA 15241566 DE 73 ANOS,
DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE:

Amputacién De Miembro Inferior Izquierdo, Hipertensién Incontinencia
Urinaria.

* paciente valorado el 26 junio del 2024, paciente estable de sus
patologias solicita laboratorios de control y reformulan medicacion
de base y realizan orden de pafiales, requiere control con medicina
general domiciliaria en 3 meses.

o Se solicita autorizacién de visita domiciliaria el dia 29 de julio del
2024 en la nueva eps

o Eldia 14 de agosto del afio 2024 se entrega la autorizacion de la
visita domiciliaria al hospital clarence Newball

e 27 de agosto del afio 2024 se recoge la segunda entrega de
pafales en la farmacia de Cafam.

PACIENTE E.E.S.T CON NUMERO DE CEDULA 10790549 DE 83 ANOS
DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO.
Diagnostico del Paclente:
Hipertension Arterial+ Incontinencia Urinaria
¢ paciente valorado el dia 26 junio 2024 en el momento se encuentra
en buenas condiciones generales , se realiza reformulacion de
medicamento de base y realizan orden de pafiales , requiere de
medicina general domiciliaria 3 meses.
e Se solicita autorizacion de visita domiciliaria el dia 29 de julio del
2024 en la nueva eps
o El dia 14 de agosto del afio 2024 se entrega la autorizacién de ta
visita domiciliaria al hospital clarence Newball
e 27 de agosto del afio 2024 se recoge la segunda entrega de pafiales
en la farmacia de Cafam.

PACIENTE R.N. CON NUMERO DE CEDULA 4033352 DE 83 ANOS DE
SEXO MASCULINO, SANITAS CONTRIBUTIVO.

Diagnéstico Del Paciente:

Dislipidemia, hta, vértigo, dermatitis pseborreica, obesidad mérbida.

e Paciente quien se encuentra en el hogar de san pedro clavel se visita
y se valora. en el momento consulta para reformulacién de
medicamentos de base, ademas para ser enviado a contro! por
psiquiatria ya que paciente viene presentando alteraciones de
realidades acompafiado con alucinaciones porque también consuita,
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PACIENTE A.P.D. CON NUMERO DE CEDULA 15.240.696 DE

79 ANOS, DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagnéstico del paciente

Hipertensién + Diabetes Mellitus 2 + Amputacién Infra condilea
Miembro Inferior Izquierda.

e Paciente valorado el dia 26 junio del 2024 en el hogar san pedro
Claver en la atencién se encuentra en aceptables condiciones
generales, se le ordena laboratorios de contro! y ecografia renal,
lectura con medicina general dentro de 3 meses con el control
medico
Se le solicita Valoracion por oftalmologia a la espera de agenda.

Se solicita autorizacién de visita domiciliaria el dia 29 de julio del
2024 en la nueva eps

o El dia 14 de agosto del afio 2024 se entrega la autorizacion de la

visita domiciliaria al hospital clarence Newball

e 27 de agosto del afio 2024 se recoge la segunda entrega de
pafiales en fa farmacia de Cafam.

PACIENTE J.H.C.L CON NUMERO DE CEDULA 3.559.76 DE 84 ANOS DE
SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO.

Diagnéstico Del paciente

Acv, Incontinencia, Glaucoma, prétesis de cuello de fémur

e paciente valorado el dia 26 junio del 2024 refiere visién borrosa y
miodesopsias en ojo izqulerdo se solicita valoracion por oftalmologia
y se realiza reformulacién de medicamentos y se ordena pafiales, se
indica cita de control dentro de 3 meses con medicina general
domiciliaria.

o El dia 12 de julio sufre una caida a la altura de su propia altura, se
realiza llamado al crue y es trasladado al hospital, se evidencia
fractura de cuello de fémur indican cirugia.

» Es remitido el dia 17 de julio a la ciudad de Bogota a la clinica nueva
al lago donde le realizan cirugia y Regresa con éxito.

e El dia 20 de agosto viaja el sefior cardona en compaiiia de
enfermera para la ciudad de Bogota a control de ortopedia.

¢ Regresa al hogar san pedro Claver el dia 22 de agosto en buenas
condiciones, le ordenaron suspender todos los antihipertensivos y
control con neurologia.

o El dia 14 de agosto del afio 2024 se entrega la autorizacién de la
visita domiciliaria al hospital clarence Newball

* 27 de agosto del afio 2024 se recoge la segunda entrega de pafiales
en la farmacia de Cafam.




FUNDACION

4 HOGAR del ANGIANO
SAN PEDRO CLAVER,

3 FUNDACION Cédigo: FFIOO1
| HOGAR DEL ANCIANO SAN Fecha:01/03/21
k PEDRO CLAVER Version:001

PACIENTE B.H.M. CON NUMERO DE CEDULA 17.048.440. DE 81 ANOS
DE SEXO MASCULINO, SANITAS CONTRIBUTIVO.

Diagnéstico

Diabetes Mellitus li, Hipertensién Arterial, Enfermedad Vascular
Periférico No Especificada portador De Marcapasos Bicameral Attesta
Dr. Mri De Medtronic.

» Paciente valorado por el doctor Rafael Ricardo Pitre por cirugia
vascular el dia 21 de abril del 2023. adulto quien acude en consulta
presencial especializada Reporte con enfermedad arterial
obstructiva crénica bilateral que compromete a ambas piernas. Le
dan recomendaciones. Control en un mes por cirugia vascular.

¢ Eldia 8 de julio es llevado de urgencia por presentar vomitos y
diarrea acompafado de la hija quien indica que le ordenan
medicamentos por razén necesaria lo diagnosticaron como virus.

¢ Eldia 12 de julio le toman Iaboratorios para cirugia programada por
urologia

o Eidia 14 de julic es llevado en horas de la mafiana en compaiiia
del familiar para el procedimiento de ureterostomia, pero en horas
de la tarde regresa con la noticia que no le pueden realizar el
procedimiento en san Andrés islas por el marcapaso que tiens ya
que ho se cuenta con esa especialidad en el momento, quedo
pendiente de remision con autorizacion nos indica la familiar quien
esta realizando todo el proceso de la cirugia.

e El dia 4 agosto del 2024 familiar indica tener cita por oftaimologia,
el familiar notifica que no le realizaron el procedimiento en los ojos
por tener una infeccidn, indicaron tratamiento por 10 dias en la cual
se cumple y se notifica al familiar, a la espera del paso a seguir con
el sefior bernardo.

PACIENTE G.A.L.N CON NUMERO DE CEDULA 3789570 DE 83 ANOS
DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO.
Diagnéstico Del paciente

Hta+ Erc Estadio 4

e Valorado por medicina general domiciliaria el dia 26 junio 2024 y se
encuentra en el momento en condiciones generales aceptables los
rangos de signos vitales en rangos de normalidad, se reformula
medicamentos y se ordena pafiales cita control con medicina general
domiciliaria dentro de 3 meses.

Es autorizado las terapias fisicas por eps 2 veces por semana.

o El dia 14 de agosto del afio 2024 se entrega la autorizacién de la
visita domiciliaria al hospital clarence Newball

s 27 de agosto del afio 2024 se recoge la segunda entrega de pafiales
en la farmacia de Cafam.

pag. 3
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PACIENTE J.H.C.L. CON NUMERO DE CEDULA 3.559.754 DE 84 ANOS
DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO

Diagnéstico Del paciente

Acyv, Incontinencia, Glaucoma.

e Paciente valorado el 26 de junio del 2024 por medicina general
domiciliaria se encuentra en el momento en condiciones generales
aceptables los rangos de signos vitales camina con ayuda del
caminador, tolerando via oral, oxigeno ambiente. Sé decide hacer
formula de medicamentos de base hacer laboratorios rutinarios de
control, se reformula medicamentos y se ordena pafiales cita control
con medicina general domiciliaria dentro de 3 meses.

e El dia 14 de agosto del afio 2024 se entrega la autorizacién de la
visita domiciliaria al hospital clarence Newball

e 27 de agosto del afio 2024 se recoge la segunda entrega de pafiales
en la famacia de Cafam

PACIENTE J.G.P. CON NUMERO DE CEDULA 9286420 DE 57 ANOS DE
SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagnéstico del paciente
HIPERTENSION, ATAXIA. incontinencia Urinaria
e paciente valorado el dia 26 de junio 2024 por medicina general
domiciliaria quien se encuentra en condiciones generales estable
niega otra sintomatologia se encuentra en buenas condiciones
signos vitales dentro de la normalidad.
* El dia 14 de agosto del afio 2024 se entrega la autorizacién de la
visita domiciliaria al hospital clarence Newball
e 27 de agosto del afio 2024 se recoge la segunda entrega de
pafales en la farmacia de Cafam

PACIENTE L.C.M.M.CON NUMERO DE CEDULA 8385252 DE 79 ANOS
DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagnostico del paciente

DISCAPACIDAD VISUAL, GASTRITIS, DERMATITIS ATOPICA.

» Paciente valorado el dia 24 de junio del 2024 Acude a consulta
niega sintomatologia activa, refiere que se encuentra en buenas
condiciones generales, por lo tanto, se realiza conciliacion
medicamentosa y cita control con medicina general domiciliaria en
3 meses.

+ El dia 2 de julio del 2024 asiste al hospital para un examen con la
especialidad de urologia

* Eldia 17 de julio del 2024 cumple cita con anestesiologia en lynd
en compafia de la sefiora maria.

* El 24 de julio cumple cita médica en compaiiia de la sefiora maria

+ El 29 de jullo indican tratamiento y se le inicia como indico el
acompainante,

pag. 4
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PACIENTE A.C. T CON NUMERO DE CEDULA 862428.DE 83 ANOS, DE
SEXO MASCULINO, AFILIADO A NUEVA EPS CONTRIBUTIVO.
Diagnostico del paciente

Glaucoma.

* Paciente valorado por el doctor Diego Santana, el dia 29 junio del
2024. Al momento de la consulta se observa paciente en buen
estado general. Tolerando via oral, oxigeno ambiente. se dan
recomendaciones y signos de alarma se reformula medicamentos y
cita control dentro de 3 meses.

+ Asiste a cita médica el dia 12 julio del 2024 por referir sentir
indispuesto, la medico en turno Kimberly reales diagnostica gripe

«  Se cumple tratamiento de antibiético por 3 dias.

PACIENTE CON NUMERO DE CEDULA 862428.DE 83 ANOS, DE SEXO
MASCULINO, AFILIADO A NUEVA EPS CONTRIBUTIVO.

Diagnéstico del paciente

Demencia vascular, epilepsia, hipertension.

o paciente valorado el 26 junio del 2024, paciente estable de sus
patologfas solicita laboratorios de control y reformulan medicacion
de base y realizan orden de pafiales, requiere control con medicina
general domiciliaria en 3 meses.

o El dia 14 de agosto del afio 2024 se entrega la autorizacion de la
visita domiciliaria al hospital clarence Newball

o 27 de agosto del afio 2024 se recoge la segunda entrega de
pafales en la farmacia de Cafam.

SALA DE MUJERES ~

PACIENTE D.B.B CON NUMERO DE CEDULA 40993760 DE 67 ANOS
DE SEXO FEMENINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO

Diagnéstico de la paciente

Hta, trastorno de ansiedad, ceguera bilateral, sordomuda.

¢ paciente valorado el dia 26 de junio 2024 por medicina general
domiciliaria quien se encuentra en condiciones generales estable,
se encuentra en buenas condiciones signos vitales dentro de la
normalidad.

o Se realiza reformulacién de medicamentos, laboratorios de control,
control de medicina general domiciliaria dentro de 3 meses.

+ Eldla 14 de agosto del afio 2024 se entrega la autorizacion de la
visita domiciliaria al hospital clarence Newball.

o Se esta implementando con la paclente terapias fisica en el hogar
san pedro Claver, por parte de fisioterapia del hogar, con el fin de
disminuir el sedentarismo de la paciente.
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PACIENTE N.M.M.P CON NUMERO DE CEDULA 23246014 DE 93

{ ANOS DE SEXO FEMENINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO

Diagndstico de [a paciente

Hta, demencia senil, estrefiimiento, incontinencia urinaria.

paciente valorado el 26 junio del 2024, paciente estable de sus
patologias solicita laboratorios de control y reformulan medicacion
de base y realizan orden de pafiales, requiere control con medicina
general domiciliaria en 3 meses.

El dia 14 de agosto del afio 2024 se entrega la autorizacion de la
visita domiciliaria al hospital clarence Newball

27 de agosto del afio 2024 se recoge la segunda entrega de
pafales en la farmacia de Cafam.

PACIENTE C.0.D.R. CON NUMERO DE CEDULA 22297866DE 89 ANOS
DE SEXO FEMENINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO

Diagnéstico de la paciente

Incontinencia urinaria, Hta, movilidad reducida y ulceras crénicas en

piel.

paciente valorado el dia 26 de junio 2024 por medicina general
domiciliaria quien se encuentra en condiciones generales estable,
se observa uicera en zona sacra de 4 cm de profundidad, fondo
limpio sin signos de infeccion local, ulcera en cadera derecha con
bordes eritematosos, con tejido de granulacion recibe curacién por
parte Se realiza reformulaciéon de medicamentos, laboratorios de
control, control de medicina general domiciliaria dentro de 3 meses
Dia 26 de julio es remitida al hospital por presentar falta de apetito
y glucometrias elevadas se le informa al familiar para que este
pendiente de la llegada de la sefiora candelaria.

Recibo llamado telefonica de la nieta Angelica el dia 06 de agosto
del 2024 informando que a la sefiora candelaria se le habia dado
salida por parte del hospital, y me hace saber las recomendaciones
clinicas que necesita la sefiora candelaria, el hogar san pedro
claver no cuenta con todos los requisitos que requiere la sefiora
candelaria por lo tanto se le hace saber a Monsefior y que sea el
quien se retina con los familiares y hablar sobre la situacién de la
sefiora candelaria.

El dia 8 de agosto del 2024 Monsefior solicita reunién con la
encargada del hogar y familiar y se toma decisién del cuidado de ia
sefiora candelaria, y se llega a la conclusién que el hogar no
cuenta con todos los requisitos clinicos que requiere la sefiora
candelaria los familiares aceptan y entienden, los familiares se

hacen cargo de la sefiora hasta la fecha.
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PACIENTE H.E.Q.B CON NUMERO DE CEDULA 23248729 DE 73 ANOS
DE SEXO FEMENINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO.

Diagnéstico de [a paciente

Hta

¢ Paclente ingresa el dia 23 de julio del 2024 en compafiia de su hija
quien nos indica que tiene pendiente valoracion por neurologia, y a
la espera de Rte. de tac de craneo.
Paciente que se encuentra en buenas condiciones fisica.
Durante la estancia la sefiora hassel se encuentra muy inquieta y
ansiosa por lo tanto se estad manejando con psicologia todo lo
relacionado a su estado emocional, familiar tiene conocimiento de
los cambios de comportamientos y actitudes que ha tenido durante
la estancia en el hogar.

PACIENTE I.K.D.R CON NUMERO DE CEDULA 23245110 DE 98 ANOS
DE SEXO FEMENINO, ECOPETROL.
Diagnéstico de la paciente

Menarquia, Histerectomia Por Miomatosis

¢ Paciente recibe atencion medica el dia 17 de julio del 2024 quien
diagnostica rigidez extrapiramidal por combinacion de
medicamentos sertralina y quetiapina, indica quetiapina de 25 mg
noche.

o Paciente dentro de los parametros nonmales, familiares atentos a
su evolucidn clinica.

¢ Eldia 16 de agosto la sefiora irvy presento dificultad respiratoria
por lo tanto se le hace llamado al fisioterapeuta del hogar y nos
indica nebulizacién y vigilar si se evidencia mejoria, pasando el dia
en hora de la tarde presento nuevamente dificultad respiratoria y se
hace llamado al crue y se traslada al hospital en compafiia de
enfermera particular de la sefiora.

o Eldia 17 de agosto notifican en horas del mediodia que la sefiora
habia fallecido.

PACIENTE R.T.F.CON NUMERO DE CEDULA 29208822 DE 89 ANOS
DE SEXO FEMENINO, NUEVA EPS CONTRIBUTIVO
Diagnéstico de la paciente

DM2, DEMENCIA SENIL, INCONTINENCIA URINARIA

e Paciente fue valorada el dia 26 de junio 2024 por medicina general
domiciliaria se realiza reformulacion de medicamentos y pafiales,
indican laboratorios de control, se le indican signos de alama, cita
control dentro de 3 meses por medicina general domiciliaria.

« El dia 14 de agosto del afio 2024 se entrega la autorizacion de la
visita domiciliaria al hospital clarence Newball

e 27 de agosto del afio 2024 se recoge la segunda enfrega de
pafales en la farmacia de Cafam.
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PACIENTE E.T.W.L CON NUMERO DE CEDULA 23247590 DE 78 ANOS
DE SEXO FEMENINO, E.P.S SANITAS

Diagnéstico del paciente

DEMENCIA SENIL, DM2, ERC E3

» Paciente valorada por la doctora lelby hetrera, el dia 03 de marzo
del 2024.E! dia de la atencidn medica la doctora observa hemo
dinamicamente estable, afebril, hidratada, orientada, paciente. Se
dan recomendaciones y signos de alarma Control

* Dentro de las acciones en salud gestionadas. Se administra
medicamentos, dando un resultado positivo.

PACIENTE S.N.G. CON NUMERO DE CEDULA 28006203 DE 83 ANOS
DE SEXO FEMENINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagnéstico del paciente
Hta, Alzheimer, trombosis venosa profunda MIl, incontinencia urinaria
y fecal
e Paciente valorada el dia 29 junio del 2024, se encuentra
hemodinamicamente estable se revisa laboratorios de control y se
encuentra dentro de los pardmetros normales.
e Se realiza reformulacién de medicamento y de pafial se indica cita
control por medicina general domiciliaria dentro de 3 meses.
e Eldia 14 de agosto del afio 2024 se entrega la autorizacién de la
visita domiciliaria al hospital clarence Newball.
« El dia 9 julio asiste a Doppler de miembros inferiores izquierdo y
derecho
¢ Se esta implementando con la paciente terapias fisica en el hogar
san pedro Claver, por parte de fisioterapia del hogar, con el fin de
disminuir el sedentarismo de la paciente.

PACIENTE A.L.D.CON NUMERO DE CEDULA 20096628 DE 91 ANOS
DE SEXO FEMENINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO

Diagnéstico de la paciente

Hta, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Fractura Su
trocantérica Derecha Hace 1 Afio.

o Paciente valorada el dia 29 junio del 2024, se encuentra
hemodinamicamente estable se revisa laboratorios de control y se
encuentra dentro de los pardmetros normales.

¢ Se realiza reformulacién de medicamento y de pafial se indica cita
control por medicina general domiciliaria dentro de 3 meses.

¢ Eldia 14 de agosto del afio 2024 se entrega la autorizacion de la
visita domiciliaria al hospital clarence Newball.

PACIENTE M.D.C.2.B CON NUMERO DE CEDULA 20201096 DE 94
ANOS DE SEXO FEMENINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagnéstico de la paciente

Hta, Incontinencia Urinaria Y Fecal Y Demencia.

* Paciente valorada el dia 26 junio del 2024, se encuentra hemo
dinamicamente estable se revisa laboratorios de control y se
encuentra dentro de los pardmetros normales.

o Eldia 2 julio 2024 fue atendida por la Dra stacy Archibald Corpus
por cuadro viral de gripe y malestar general se realiza formulacion
de medicamento y cuidados a seguir.

e Se realiza reformulacion de medicamento y de pafial se indica
cita control por medicina general domiciliaria dentro de 3 meses.
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PACIENTE D.N.H CON NUMERO DE CEDULA 23246699 DE 90 ANOS
DE SEXO FEMENINO, NUEVA EPS CONTRIBUTIVO

Diagnéstico de la paciente

Hta, Insuficiencia Vascular Periférico, Osteoporosis Requiere
caminador.

» Paciente valorada el dia 22 julio del 2024, se encuentra hemo
dinamicamente estable se revisa y manifiesta que tener mareo se
le ordena laboratorios de control se le indica signos de alarmay
cuidados del familiar.

s Eldia 21 de agosto asiste a cita con el sobrino a consulta médica
general, nos comunica el tratamiento a seguir con la sefiora en
mencién.

PACIENTE SH.L.T. B CON NUMERO DE CEDULA 39150540DE 71
ANOS DE SEXO FEMENINO SANITAS.

Diagndstico de la paciente

hta, Dm2, dislipidemia, masa en cuello manejo en barranquiila, acv
isquémico 09-03-24.

e Paciente que ingresa al hogar san pedro claver el dia 5 de agosto
del 2024 en compaiiia de las hermanas.

+ El mismo dia nos presenta los antecedentes de la sefiora en
mencién, con ella es un caso muy delicado ya que ha presentado 4
isquemia

o Enla valoracién observamos que esta en tiempo real y dia, es
coherente a todas las repuesta, muy sociable, carifiosa y sobre
todo se siente muy feliz de estar con nosotros en el hogar san
pedro claver.

o Dia 21 de agosto del 2024 las hermanas la recogen para llevara a
cita medica y regresan con tratamientos a cumplir.

PLANTA BAJA

PACIENTE A. A. E.B CON NUMERO DE CEDULA 292043 DE 84 ANOS
DE SEXO MASCULINO NUEVA EPS CONTRIBUTIVO

Diagnéstico del paciente

Gastritis Crbnica Superficial+ Cataratas Superficial

e Paciente en tele consulta control cronicos p y p refiere sentirse bien
con su tratamiento normal, deambulacion segun sus propias
palabras no insomnio, no violencia intrafamiliar. Se dan
recomendaciones.

Control dentro de 3 meses por medicina general
El sefior nos informa que se va de viaje a visitar a familiares el dia
18 de agosto. A la fecha esperamos pronto regreso.

pég. S
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PACIENTE A. A. E.B CON NUMERO DE CEDULA 292043 DE 84 ANOS
DE SEXO MASCULINO NUEVA EPS CONTRIBUTIVO

Diagnostico del paciente

Gastritis Crénica Superficial+ Cataratas Superficial

¢ Paciente valorada el dia 29 junio del 2024, se encuentra hemo
dinamicamente estable se revisa laboratorios de control y se
encuentra dentro de los pardmetros normales.

¢ Se realiza reformulacion de medicamento y de pafial se indica cita
control por medicina general domiciliaria dentro de 3 meses.

o El dia 14 de agosto del afio 2024 se entrega la autorizacion de la
visita domiciliaria al hospital clarence Newball.

¢ Eldia 9 julio asiste a Doppler de miembros inferiores izquierdo y
derecho

e Se estd implementando con la paciente terapias fisica en el hogar
san pedro Claver, por parte de fisioterapia de! hogar, con el fin de
disminuir el sedentarismo de la paciente.

PACIENTE A.H.L CON NUMERO DE CEDULA 4611000 DE 81 ANOS DE

SEXO MASCULINO, NUEVA EPS COTIZANTE

Diagnéstico del paclente
HTA Y DM2
s Paciente que no refieres malestar, se le toma signos vitales y se

encuentran dentro de los parametros normales se le indica
laboratorios de control y reformuiacion de medicamentos

o Cita control dentro de 3 meses
Se le hace reclamo de medicamento el dfa 27 de agosto en la
drogueria Cafam.

PACIENTE L.H.B.F CON NUMERO DE CEDULA 15240738 DE 73 ANOS
DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO

Diagnéstico del paciente

Hta, Estrechez Uretral Portador De Sonda Suprapiibica, Incontinencia
Fecal.

e Paciente valorado el dia 26 de junio del 2024 se revisa laboratorios
de control del dia 19 de junio 2024 y se evidencia uroanalisis y
urocultivo con hematuria microscépica, urocultivo sugiere
contaminacién

* Buenas condiciones generales, se ordena nueva valoracién por
urologfa y reformulo medicamentos, insumos para cambio de
sonda y pafiales

+ Control dentro de 3 meses con reporte de laboratorios

+ Se le realiza cambio de sonda Foley y cystoflo cada 15 dias

pag. 10
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PACIENTE J.CP.C CON NUMERO DE CEDULA 9068849 DE 78 ANOS
DE SEXO MASCULINO NUEVA EPS SUBSIDIADO

Diagnéstico del paciente
HTA, DM2, HIPERPLASIA PROTASTICA BENIGNA

o Paciente que recibe atencién medica el 29 de junio del 2024 quien
ingresa asintomatico cardiovascular, se le realiza reformulacion de
medicamento, valoracién por ortopedia por manifestar molestia en
hombro derecho y se le indica rx de hombro
Control con medicina general dentro de 3 meses

PACIENTE L.A.B CON NUMERO DE CEDULA 6555759 DE 82 ANOS DE
SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagnéstico HTA, DM2,

e Se realiza valoracion paciente en aceptable estado general sin
signos de dificultad respiratoria, signos vitales en rangos de
nomalidad , se realiza formulacion de medicamentos y panales por
3 meses
Control dentro de 3 meses.

Pendiente cita con oftalmologia en el edificio aniro a la espera de
agenda.

PACIENTE J.J.N. V CON NUMERO DE CEDULA 6084732.PACIENTE DE
81 ANOS DE SEXO MASCULINO. NUEVA EP SUBSIDIADO
Diagnéstico del paciente

Hiperplasia Prostética, Diabetes Mellitus.

* Paciente que asiste a sus consuitas por sus propios medios y quien
nos notifica cambios y citas proximas a tener maneja signos vitales
dentro de los parametros normales, maneja buen comportamiento
nos comunica que tiene control médico Se dan recomendaciones y

control en 3 meses por medicina general.

pag. 11

PACIENTE O.P CON NUMERO DE CEDULA 17143359 DE 78 ANOS DE
SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO

Diagnéstico del paciente

hta.

» Paciente valorado por el doctor Diego Santana, el dia 29 junio del
2024. Al momento de la consulta se observa paciente en buen
estado general. Tolerando via oral, oxigeno ambiente. se dan
recomendaciones y signos de alarma se reformuia medicamentos y
cita control dentro de 3 meses.

* Asiste a cita médica el dia 12 julio del 2024 por referir sentir
indispuesto, la medico en turno Kimberly reales diagnostica gripe

* Se cumple tratamiento de antibidtico por 3 dias.
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OBLIGACION ENTREGABLE
Elaborar un Informe que dé b
cuenta de las acciones en’
salud gestionadas durante
el mes en benejicio de los |Informe que dé cuenta de Ig’,acaones en salud
adultos mayores y los gestionadas durante > elmés en beneficio de Ig los acQgItos
6 resultados obtenidos. mayores y los resultados obtenldos -

-

-

CRONOGRAMA EN ATENCION EN SALUD 2024: ~

Presentamos el cronograma en atencnon en salud que contiene el nombre del Adulto Mayor
especialidad, la fecha de la ¢itd previa, la hora de la cita y el lugar donde o atenderén

Caber anotar gue IF atencm;h mensual no cubre atodos los a%ultos mayores, por Igdual este
cronograma estd ajustado 3 la disponibilidad delaepsyala aieqda dela mlsma

En el mes de Julio fueron atendidos doce (12) adultos mgyores, remitido dgo en avién
ambulancia ala c:udad de Bogoté y esperando la agenddpara el mes de Agost asignaton
cita para seis (6) a%'dultos mayores, uno de viaje al interior del pais con sus mili res, pues

no permiten asignar citas posteriormente sino al mes préximo y en IC}ypnmero dlas del
mismo.

3
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CRONOGRAMA DE ATENCION EN SALUD 2024
NOMBRE ESPECIALIDAD FECHA | _HORA ‘LUGAR
" JOSE CARDONA | URGENGIACAIDA ~~ | 120724 | 486 PM~ | HOSPITAL
JOSE CARDONA | REMISION ABOGOTA | 1707-2024 | 7:56 PM AVION
AMBULANCIA
JOSE CARDONA CONTROL DE 20-08-24 7:30 AM BOGOTA"
ORTOPEDIA
SILVIA DOORLER 9.07-24 9:00A.M HOSPITAL
NEGRETTE | MIEMBROS INFERIORES
AZAEL CORTINA | MEDICINA GENERAL 120724 | 12:10PM LOMA
ONOFRE MEDICINA GENERAL 120724 | 1240PM LOMA
PULIDO
MERCEDES MEDICINA GENERAL 12-0724 220P.M LOMA
ZAMORA
CANDELARIA URGENGIAS 260724 1:00 P.M HOSPITAL
OROZCO .
BERNARDO URGENCIAS 08-07-24 840 AM HOSPITAL
HUMPRYES
BERNARDO CX POR UROLOGIA 140724 600 AM "HOSPITAL
HUMPRYES )
BERNARDO CITA OFTALMOLOGIA | 0408:24 G:00 AM LYND
HUMPRYES
LUIS ORTOPEDIA 110724 840 AM LOMA
BARRIENTOS'
JOSE PAJARO ORTOPEDIA 24°07-24 840 AM HOSPITAL
CANDELARIA URGENCIAS 26.07-24 300 P.M HOSPITAL
OROZCO
IRVI URGENCIAS 160824 | 500 P.M HOSPITAL
DELFINA CITA MEDICA 210824 5:00 P.M LOMA
NEWBALL
SHEYLA CITA MEDICA 2108-24 840 AM HOSPITAL
TAYLOR
ALVARO VIAJE 13-0824 5:00AM | AEROPUERTO
ESCOBAR

VICTORIA NARANJO W,
Enfermera Jefe

4
HIGA. ELBA INTENCIPA SARMIENT(!
JEFE DE TALENTO HUMANO

pag. 12
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FUNDACION Sede, Loma Tambrant Tree No. 35-73 La Loma. Teléfono: 5132731
HOGAR del ANCIANO Oficinas: Via San Luis 4-140- Teléfono: 5126457

’ SAN PEDRO CLAVER E-mail: vicariatosanandres@hotmail.com
fundacionhogardelanciano@yahoo.com

OBLIGACION ) ENTREGABLE
Elaborar un Informe que dé
cuenta de las actividades | Un Informe que dé cuenta de las attividades recreativas
recreativas realizadas realizadas durante el mes con los respéctlvos soportes
durante el mes. fotogrdficos y listades de asistencia.

d

-

'.\‘

CRONOGRAMA DE ACT IVl?ADES RECREATIVAS:

Presentamos el cronograma-de actividades recreativas de;arrolladas entre el 29 de thxlio de
2024 y el 28 de Agosto de 2024, describiendo la fecha de las actividades, nombré de la
actividad, los objetivos y la descnpcnon de cada una de las actividades.

El nimero de participantes;sera en grupos o individuales-de acuerdo con la descrg)‘cién de
la actividad, dona'e: en algu?as se dan a conocer gustos y é‘xxpectativas, actividades fisicas,
actividades de memoria, movilidad articular, actividades, gde. muisica terapig a nivel
recordatorio, de memoria y articular, dirigida a musculos, y jercicio‘s»rQEi}a érios entre
otros.

En éste periodo se llevaron;a cabo actividades como: la cedan, la bienvenida, estiramiento
articular y muscular musica de los 60, ejercicios de miembros inferjdres y su'perlpres,
jornada de fumigagion y evacuacion, cine y poesia. 7




Q. L ocAR del ANCIANO | INFORME DE RECREACIONISTA
NlL# san PebRO caver|| ACTIVIDADES
REPORTE DE ACTIVIDADES

PERIODO DEL INFORME
OBJETIVOS Y FECHAS
31 DE JULIO DEL 2024

o LA CADENA.

DESCRIPCION DE LAACTIVIDAD ¢

i

Por medio de un hilo conductor que pasar por
cada uno de los participantes de la actividad,

' pasamos un tubito de cartén de diferentes

gdiémetros con el objetivo de fortalecer la

» La motricidad fina | motricidad fina y la agilidad.

W

coordinacion de
musculos, huesos Y|
nervios para
producir
movimientos
pequeios Y
precisos.

06 DE AGOSTO DEL

2024

e [BIENVENIDAI

» Dbienvenida a nuevo
miembro al hogar.

' Se da calurosa bienvenida a un nuevo miembro al |
* hogar, presentacién, tour por el hogar, haciéndola

sentir que llega a un fugar seguro y lleno de amor

como calor de hogar.

VICARIATO APOSTOLICO DE SAN'ANDRES Y PROVIDENCIA,
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09 DE AGOSTO DEL
2024
o ESTIRAMIENTO

ARTICULARY
MUSCULAR.

» Incremento de la

movilidad por medio |

de la elongacién de
los musculos
acortados y de los
tendones. para un
mayor esfuerzo y
para aumentar el

rango de
movimiento en las
articulaciones.

13 DE AGOSTO DEL

2024

e iMUSICA DE LOS 60!

» La musica es una
excelente manera
de mantenerse
activo y socializar.

Actividad de estiramiento articular, estirando
articulaciones, cabeza-cuellos, hombros, codos, .
mufecas, dedos, cadera-rodilla y tobillos.
Ademas, también estirando toda la musculatura

posible.
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VICARIATO APOSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDENCIA.
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TWi HOGAR del ANCIANO

[l SAN PEDRO cLAVER{| ACTIVIDADES
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16 DEAGOSTODEL Actividad fisica dirigida a miembro superior,

2024 realizando movilizacion articular de cabeza y
+ cuellos, hombros, codos, mufiecas, dedos, tronco,
o EJERCICIOS PARA " cadera, rodilla y tobillo.
MIEMBRO INFERIOR Y :
SUPERIOR.
> Favorecer la
movilidad articular,
evitar la |

descalcificacion  y
desmineralizacion
ésea.con la finalidad | §

de potenciar
globalmente
miembros
superiores e
inferiores.
20 DE AGOSTO DEL Las fumigaciones nos permiten prevenir
2024 + enfermedades al establecer unas mejores
;condiciones sanitarias en el lugar, se realizd
e JORNADA DE ; evacuacién de todos los adultos en el hogar.
FUMIGACIONENEL
HOGAR. :
i
}
{
22 DEAGOSTODEL Las peliculas conmueven los sentimientos, hacen
2024 pasar un momento agradable e incluso nos

pueden ensefiar varias cosas. También, tienen un
VICARIATO APOSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDENCIA. ~ ~—~ T T




@ 2 FUNDALION
., H(.‘)_(;AR del ANCIANO INFORME DE RECREACIONISTA
[# saN.PEDRO cLAVER]| ACTIVIDADES
e iCINE! o ;"in;pacto positivo en la calidad de vida de las
personas.
» Una mafiana
peliculas.
|
27 DE AGOSTO DEL " 'Por medio de un espacio de sano esparcimiento,
2024 * se brinda la oportunidad de improvisar y dar a
conocer las habilidades de los adultos en el hogar §
« iPOESIA! San Pedro Claver.
> Suele utilizarse '

como herramienta

terapéutica para

trabajar diferentes

capacidades .
cognitivas y

emocionales de las

personas mayores.

VICARIATO APOSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDENGIA.
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DELFIS DEL CARMEN SIERRA MARTINEZ
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VICARIATO APOSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDENCIA.
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FUNDACION Sede, Loma Tambrant Tree No. 35-73 La Loma. Teléfono: 5132731
HOGAR del ANCIANO Oficinas: Via San Luis 4-140- Teléfono: 5126457
SAN PEDRO CLAVER E-mail: vicariatosanandres@hotmail.com

fundacionhogardelanciano@yahoo.com

OBLIGACION ENTREGABLE
Un Informe que dé cuenta
de la implementacion del
plan de acompafiamiento

psicosocial a las 35 Elaborar un Informe que dé, cuenta de la implementacion
personas Adultas Mayores | del plan de acompafiamiento psicosocial a 35 personas
beneficiarios. Adultas Mayores benefjciarios. Y
-
! kY

1
- ¥

PR

7
Presentamos el plan de acompafiamiento psicosocial para el adulto mayor de la ﬂf )dacién
Hogar del grlcianq San Pe({ro Claver. Desarrolladas del 29 Ye Julio de 2024 hast(a’ /ZI 28 de
Agosto-de 2024. Asi: ' / y
En las actividades;Psicoldgicas se presenta la actividad y la i":;rvencié‘mp‘s:jﬁ \{Sgica como

preguntas basicas de conocimiento, Consejeria, plan-de atencién person‘h(!;zada y las
intervenciones grypales para trabajar la empatia, trabajo en grupo, y otras Actividades._

PLAN gDEJACOMPAﬁAMIENTO P§LCOSOCIAL PARA EL ADULTO MAYOR:

En las actividades Terapéuticas se presenta la actividad mediante uria introdpgcié’t{u, su
objetivo, descripcidén de la :actividad y la evidencia fotogréaficas para/los diferented adultos
mayores. Estas actividades sirven para que el adulto mayor mantefiga la movilida&,’la fuerza
muscular y el-@qui}ibrio junto con la coordinacién de desplazaﬁ‘ulento.

e
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HOGAR del ANCOIANO
SAN PEDRO CLAVER

[ g —

INFORME 3
ACTIVIDADES REALIZADAS PSICOLOGA

Lugar: Hogar del anciano San Pedro Claver
Mes: 29 julio — 28 agosto.

ACTIVIDAD EVIDENCIA

H

Se realiza atencién e intervencién en ! o
psicologia con adulto mayor, en la " —

cual realizamos andlisis de su estado !
cognitivo en actividades donde
trabajamos memoria, concentracion.

se recomienda continuar con trabajo
continuo correspondiente con el drea
social, psicologia, terapéutica.
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Diagndstico de ingreso a adulto
mayor por primera vez, se realiza
entrevista psicoldgica la cual es
fundamental para realizar su ficha de
ingreso al hogar.

Dentro de la atencién psicoldgica se
realizd presentacién a el grupo
interdisciplinario y recorrido por
diferentes lugares del hogar, con la
finalidad que se pueda sentir en
confianza y a gusto desde el dia 1 de
ingreso.

se realizaron pruebas relacionados
con el estado mental, fisico,
emocional entre otros, se
recomienda continuar con
tratamiento por parte de psicologia e
incluirla de manera activa en las
actividades diarias y cotidianas.

Realizacién de actividad grupal en la
cual se debate acerca del tema a
tratar : Cambios en nuestro cuerpo y
mente cuando se lleqa a la vejez, la
participacién fue activa por parte de
los participantes, los cuales
entendieron la temética a trabajar y
realizaron aportes personales.




ronpacion
HOGAR del ANCIANO
[’ SAN PEDRO CLAVER

Relacionamiento con grupo
interdisciplinario por parte del
gobierno, en el cual hicimos el
primero encuentro en conjunto con
grupo interdisciplinario.

Asistencia a actividad realizada por
parte de la gobernacién
departamental, la secretaria de
desarrollo social realizo diferentes
actividades como  adivinanzas,
organizacion de fichas, juegos
ladicos, juegos de memoria, todo
esto con el fin de ayudar en estimular
diferentes dreas del adulto mayor.

Fecha: 24 junio.

Finalizacién de actividad realizada en
la cual participaron todos los adultos
mayores, la cual con foto impresa y
nombre cada participante debia
reconocer su imagen y colocar con
tempera un corazén al lado de la
foto.

Con esta actividad trabajamos
memoria, concentraciéon, motricidad.
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Seguimiento en atencion psicolégica
a adulto mayor, el cual se
recomienda trabajar e involucrar en
actividades fisicas y mentales.

Se programa nuevo control por
psicologia no mayor a 1 mes.

Actividad grupal en la cual se conté
con la participacién de mas de 10
adultos mayores en la cual, se
proyecto una mafiana de pelicula,
compartir y finalmente un resumen
corto del mensaje principal de la
pelicula, dirigida por el drea de
psicologia con apoyo de grupo
interdisciplinario.
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Atencion individual a adulto mayor
en la cual dentro de la atencion
psicolégica y apoyo emocional, se
complementd realizando un
pequefio paseo no mayor a 10min en
dia soleado.

Con esta actividad se logra motivar al
adulto mayor con una actividad
diferente y saliendo de la zona
habitual.

Atencién individual a adulto mayor
en la cual dentro de la atencién
psicolégica y apoyo emocional, se
complementé realizando un
pequefio paseo no mayor a 10min en
dia soleado.

Con esta actividad se logra motivar al
adulto mayor con una actividad
diferente y saliendo de la zona
habitual.
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HOGAR del ANCIANO

SAN PEDRO CLAVER

Actividad grupal, en la cual se
relacionan varios adultos mayores,
comparten tiempo de calidad con
actividades que ayudan a la destreza
del sistema cognitivo y ayuda a la
mejora de la memoria.

Actividad programada por area
psicologfa

En las intervenciones psicolégicas que se llevan a cabo con el adulto mayor se le
realizan, Preguntas Basicas de Conocimiento, Consejeria psicoldgica, plan de
atencién continua depende caso particular, intervenciones grupales con
acompariamiento de cuidadores, intervencién individual, Grupos sociales de apoyo
donde se trabajaron temas como la vejez, respeto hacia los demas, empatia, trabajo
grupal, participacidn en actividades, entre otros, estas actividades fueron llevadas a
cabo en el mes de agosto del afio 2024.

/),u\

Karen Lorena Causil
CC 1123631533
TP 260102



FUNDACION
HOGAR del ANCIANO

SAN PEDRO CLAVER

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

Contrafis | AL BARRIOS MARIMON |

ta

CC 118010118

Objeto

Presentar un plan de acompafamiento psicosocial a 35 personas
{adultas mayores beneficiarias

Pyeriodc del Infohne

| Desde

28 de julio de 2024 | Hasta:

28 de agosto de
2024

i

INTRODUCCION

la fisioterapia es de suma importancia en el adulto mayor por que
ayuda a mantener y mejorar la movilidad, la fuerza muscular, el

equilibrio y la coordinacién.

ACTIVIDAD

OBJETIVOS / ENTREGABLE

OBJETIVO ESPECIFICOS

Reducir las molestias y el dolor en el adulto mayor

Reeducar la marcha

Recuperar y fortalecer la masa muscular
Aumentar la flexibilidad

Mejorar el control postural

Mejorar la sensibilidad y capacidad articular
Mejorar la coordinacién y el equilibrio (evitando posibles

caldas)

ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA O LAS ACTIVIDADES REALIZADAS PARA
EL ALCANCE DEL OBJETIVO ESPECIFICO




FUNDACION
HOGAR del ANCIANGO

SAN PEDRO CLAVER

se realiza sesion de terapia fisica a paciente adulto mayor del hogar
san pedro Claver ( JOSE PAJARO)

1 EVIDENCIA FOTOGRAFICA

ACTIVIDA

DESCRIPCION DE LA O LAS ACTIVIDADES REALIZADAS PARA
EL ALCANCE DEL OBJETIVO ESPECIFICO.

se realiza sesion de terapia fisica a paciente adulto mayor del hogar
san pedro Claver (SILVIA NEGRETE)

2 EVIDENCIA FOTOGRAFICA




FUNDACION
HOGAR del ANCIANO

SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA O LAS ACTIVIDADES REALIZADAS PARA
EL ALCANCE DEL OBJETIVO ESPECIFICO

se realiza sesién de terapia fisica a paciente aduito mayor del hogar
san pedro Claver (JAIRO GOMEZ)

3 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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HOGAR del ANCIANDO

SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA O LAS ACTIVIDADES REALIZADAS PARA
EL ALCANCE DEL OBJETIVO ESPECIFIC.

se realiza sesién de terapia fisica a paciente adulto mayor del
hogar san pedro Claver (HERNANDO JOSE CORREA)

4 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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HOGAR del ANCIANDO

SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA O LAS ACTIVIDADES REALIZADAS PARA
EL ALCANCE DEL OBJETIVO ESPECIFICO

se realiza sesién de terapia fisica a paciente adulto mayor del
hogar san pedro Claver (RODOLFO NEWBALL)

5 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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HOGAR del ANCIANDO

SAN FPEDRO CLAVER

ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA O LAS ACTIVIDADES REALIZADAS PARA
EL ALCANCE DEL OBJETIVO ESPECIFICO

se realiza sesion de terapia fisica a paciente adulto mayor del
hogar san pedro Claver (JOSE CARDONA)

5 EVIDENCIA FOTOGRAFICA




1 M|

FUNDACION
HOGAR del ANCILANO

SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA O LAS ACTIVIDADES REALIZADAS PARA
EL ALCANCE DEL OBJETIVO ESPECIFICO

se realiza sesion de terapia fisica a paciente adulto mayor del
hogar san pedro Claver (BERNARDO HUMPHRIES)

5 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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HOGAR del ANCIANO

SAN FPEDRO CLAVER

ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA O LAS ACTIVIDADES REALIZADAS PARA
EL ALCANCE DEL OBJETIVO ESPECIFICO

se realiza sesion de terapia fisica a paciente adulto mayor del
hogar san pedro Claver (LUIS BARRIENTOS)

5 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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HOGAR del ANCIANOG

SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA O LAS ACTIVIDADES REALIZADAS PARA
EL ALCANCE DEL OBJETIVO ESPECIFICO

se realiza sesion de terapia fisica a paciente adulto mayor del
hogar san pedro Claver (ARGEMIRO HERNANDEZ)

5 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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FUNDACION
HOGAR del ANCIANDO
SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA O LAS ACTIVIDADES REALIZADAS PARA
EL ALCANCE DEL OBJETIVO ESPECIFICO

se realiza sesion de terapia fisica a paciente adulto mayor del
hogar san pedro Claver (MERCEDES ZAMORA)

5 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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HOGAR del ANCIANDO

SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA O LAS ACTIVIDADES REALIZADAS PARA
EL ALCANCE DEL OBJETIVO ESPECIFICO

se realiza sesion de terapia fisica a paciente adulto mayor del
hogar san pedro Claver (SHEILA TAYLOR BRYAN)

5 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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HOGAR del ANCIANO

SAN PEDRO CLAVER

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe a ios 26 dias de Agosto
de2024.
a L |
S ol Barios %%ZEQ:WE
Contratista Yupervisor del contrato [

Saul Barrios Marimon
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Sede, Loma Tambrant Tree No. 35-73 La Loma. Teléfono: 5132731
Oficinas: Via San Luis 4-140- Teléfono: 5126457

E-mail: vicariatosanandres@hotmail.com
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gl FUNDACION
YA HOGAR del ANCIANO
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, ENTREGABLE
Un informe Financiero de IG ejecucion del contrato con los
respectivos soportes correspondientes a la ejecucion del
contrato.

OBLIGACION
Elaborar un informe
Financiero de la ejecucion
del contrato.

-

ELABORACION DEL INFORNIE FINANCIERO MENSUAL:

Presentamos el informe financiero de las erogac:ones aplicadas al presupuesto del pr?yecto
CO1PCCNTRE363944 por valor de $704.905.706,00 De acuerdo al plan aprobado con fecha
de duracién de seis meses contados a partir de la fecha de acta de inicio del 29 defMayo
del 2024, con los siguientes:rublos asi: - '

*
%

A
v ¢

RUBLO VR PRESUPUESTO

-

TALENTO HUMANO

SERVICIO ALOJAMIENTO

A /
+336.905.706,00 Y &

b 82.950.000,00

SERVICIO DE ALIMENTACION 276.570.000,00-
OTROS GASTOS ATENCION AM. 8.480.000,00
) TOTAL PRESUPUESTO $ 704.905.706,00 ’
71

> I
' I

Los Soportes de las erogacipnes correspgnden a coplas de Ios, drlglnale}que reposan en el
departamento contable dellhogar del Anciano. e

4

Adjuntamos los egresos su soporte y el cuadro general del presupuesto con los abonos de
las trasferencias del contratante y los gastos aplicados de la entidad contratada.

Este informe financiero corresponde del 29 de Julio de 2024 hasta el 28 de Agosto de 2024.
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1% FUNDACION
47§ HOGAR del ANCIANO -

(__ COMPROBANTE DEEGRESO

J SAN PEDRO CLAVER

Nit. 892.400.442-5
Convemo C.M

X

02245
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Pnnsmishe S Cheque N° nco ;
T CONTABILIZADO ’ | @\ é?jO oood. i
Cédlgo ’PU c. Cuenta Déb:tos ~ -Crédxtos P lEfe———ctivo wlk
6 - ﬂ%\g—s—&&—ﬂm IAZ'Q ‘70 \22‘1.38.3_ ] Firmay Sello ciel Beneficiario ’,
B Q@W@A NN 1229.3%3 |
Coip el |7 oemaoh |,
T ! ‘ - 293%0,33.1429%0 "
_ N T (3314 WQ' 33.1 Rekcrow )
Elaborado | Aprobado Contabilizado CCONToRNe
T S I A
N L - - i
3177/24, 16:18 Banco Caja Social
Bienvenido al Fecha tltimo
Médulo Empresa: Dependencia: Direccioén IP: ingreso al
Empresarial: sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Julio 31 de 2024
Gomez DEL ANCIANO SAN 02:14 pm

. PEDRO CLAVER

NiUmero de Transaccién: AP114213323729437796

Transferencias entre Cuentas Propias

" Fecha: Julio 31 de 2024 04: 1é-p—r;

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |

Nimero de Confirmacién: 7508ECBU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

Fecha de Transferencia:

Cuenta Corriente *******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******6323 - Nancy

E Arrieta G
$1.856.864,00
Julio 31 de 2024

(imprimir | [ Cerrar )




3177124, 9:54 Banco Caja Social
Blenvenido al : Fecha tltimo
Mddulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al
Empresarial: sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR  TESORERIA 186.82.86.219 Julio 26 de 2024
Gomez DEL ANCIANO SAN 06:06 pm
PEDRO CLAVER

Transferencias a Cuentas de Otros 83939«8”

Numero de Transaccion: AP14213324554737573

Esta transacclén esta sujeta a VERIFICACION!

Por favor consulte el saldo de la cuenta en 3 dias habiles.

Nimero de Confirmacidn: 8247EV5U

Fecha: Julia 31 de 2024 00:52 am

Cuenta Origen:

Cuenta Destino:

Valor Transferido:
Fecha de Transferencia:

Cuenta Comiente *******8263

Bancolombia - Cuenta de Ahorros *******2094 - Congre Hnas Santonio
$2.377.510,00

Julio 31 de 2024

31/7/24, 10:08

[lmpn’mir ] [Cerraﬂ

Banco Caja Sodial

Bienvenido al

Moédulo Fecha ultimo

Empresa: Dependencia: Di :
Empresarial: pe recelon p: insgi;et:;:!
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Julio 31 de 2024.
Gomez DEL ANCIANO SAN 10:05 am
PEDRO CLAVER '

Nimero de Transaccién: AP11421 3325209625265

T[_qp_sfgrenqigs entre Cuentas Propias

Fecha: Julio 31 de 2024 10-07 am

i La transferencia se ha reafizado EXIT OSAMENTE |
Ntimero de Confirmacién: 24709DSU

Cuenta Origen: Cuenta Cormrients *******8263

Cuenta Destino: Banco Caja Social Cuenta de Ahorros HraaEeB337 - Yerlis |
Caballero G

Valor Transferido: $2.024.255,00

Fecha de Transferencia: Julio 31 de 2024

(imprimir ][ Cerrar




3177124, 11:47

Banco Caja Social

Bienvenido al Fecha uitimo

Médulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al

Empresarial: sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Julio 31 de 2024

Gomez DEL ANCIANO SAN 11:33 am
PEDRO CLAVER

Numero de Transacclén: AP|14213328282040116

'l_'rgg_gferencias entre Cuentas f’ropias

j La transferencia se ha realizade EXITOSAMENTE |
Nimero de Confirmacidn: 7243D86U

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

Fecha de Transferencla:

Cuenta Corriente *******8263

Banco Cala Social Cuenta de Ahorros ******2252 .. Yolima
Y Barker C

$1.682.208,00
Julio 31 de 2024

3177124, 11:42

Bienvenido al
¢ Maédulo Empresa:
Empresarial:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR
Gomez DEL ANCIANO SAN
PEDRO CLAVER

o

Transferencias entre Cuentas Propias

[_lrﬂprimﬂ [ Cerrar]

Banco Caja Social

Fecha dltimo

Dependencia: Direccién IP: ingreso al
sistema:
TESORERIA 186.82.86.219 Julio 31 de 2024
11:33 am

Nimero de Transaccién: AP114213325394318062

Fecha: Jullo 31 de 2024 11:40 am

i La ttansferencia se ha realizado EXiTOSAMENTE 1
Namero de Confirmacién: 57983UQU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

Fecha de Transferencia:

Cuenta Corriente ******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros ™*****0812 -
Cammelinda Bent J

$1.671.030,00
Julio 31 de 2024

leprimlr] [ Cerrar]




3117124, 11:45 Banco Caja Social

Bienvenido al : Fecha dltimo

Médulo Empresa: Dependencia: Direccién 1P: ingreso al

Empresarial: sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Julio 31 de 2024

Gomez DEL ANCIANO SAN 11:33 am
PEDRO CLAVER

Numero de Transaccién: AP114213320566028854

Transferencias entre Cuentas Proplas

Fecha: Julio 31 de 2024 11:43 am

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE !
Nimero de Confirmacién: 2579CG5U

Cuenta Origen:

Cuenta Destino:

Cuenta Cormiente *******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******0169 - Laura
D BentA

Valor Transferido: $1.715.742,00
6 Fecha de Transferencla: Julio 31 de 2024
{ lmprimir} [Cerrar]
3177124, 10:12 Banco Caja Social
Bienvenido al Fecha iltimo
Médulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al
Empresarial: sistemna:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Julio 31 de 2024
Gomez DEL ANCIANO SAN 10:05 am
PEDRO CLAVER
6 Nomero de Transaccion: AP114213326924420344

Transferencias entre Cuentas Propias

Fe'cha: Julio 31 de 202470:10 am

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |
Ndmero de Confirmacién: 2057F0XU

Cuenta Origen;
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

Fecha de Transferencla:

Cuenta Corriente *******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******8513 -
Jennifer J Banquez C

$1.868.042,00
Julio 31 de 2024

{imprimir | { Cerrar ]




3177124, 11:48

Banco Caja Social

Bienvenido al Fecha titimo
Modulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al
Empresarial: sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Julio 31 de 2024
Gomez DEL ANCIANQ SAN 11:33 am

PEDRO

Transferencias entre Cuentas Progia§

CLAVER

Numero de Transaccién: AP114213327722066214

[P it b o e bt et e & e s et e

Fecha: Julio 31 de 2024 11:47 am

i La transferencla se ha realizado EXITOSAMENTE |
Namero de Confirmacién: 3274FWLU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

Fecha de Transferencia:

Cuenta Corriente *******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******0388 -
Martha i Puelio S

$1.682.208,00
Julio 31 de 2024

[lmprimir] [ Cen'ar]
3177124, 11:51 Banco Caja Sodial
Bienvenido al Fecha ultimo
Médulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al
Empresarial: i sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Julio 31 de 2024
Gomez DEL ANCIANO SAN 11:33 am
PEDRO CLAVER

Transferencias entre Cue

Numero de Transaccién: API4213322724504765

ntas Propiai

Fecha: Jullo 31 de 2024 11:49 am

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |
Nitmero de Confirmacién: 05279RSU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

Fecha de Transferencia:

Cuenta Corriente *******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******7746 -
Enrique Escorcia F

$1.767.400,00
Julio 31 de 2024

( tmprimir ][ Cerrar




3117124, 9:59 Banco Caja Soclal

Bienvenido al : Fecha Gltimo

Médulo Empresa: Dependencia: Direcclon IP: Ingreso al

Empresarial: sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Julio 26 de 2024

Gomez DEL ANCIANO SAN 06:06 pm
PEDRO CLAVER

Numero de Transaccién: API14213321058765766

Iransferencias entre Cuﬁepﬂt_qﬁsfrp_g[gi

Fecha: Julio 31 de 2024 09:57 am

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE !
Namero de Confirmacién: 45516A50

Cuenta Origen: Cuenta Corriente *******8263
. Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******9477 -
Cuenta Destino: Victoria E Naranjo W
Valor Transferido: $2.714.324,00
Fecha de Transferencia: Jullo 31 de 2024
Umprimir ] [ Cerraﬂ
3117124, 11:48 Banco Cajs Social
Bienvenido al Fecha filtimo
Modulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al
Empresarial: . sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Julio 31 de 2024
Gomez DEL ANCIANO SAN 11:33 am
PEDRO CLAVER

Ndmero de Transaccion: AP114213326452758604

Transferencias entre Cuentas Propias

Fecha: Julio 31 de 2024 11:44 am

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |
Namero de Confirmacién: 49407LTU

Cuenta Origen: Cuenta Corriente *******8263

Cuenta Destino: Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******1312 - Etsel
Nelson A

Valor Transferido: $1.302.912,00

Fecha de Transferencla: Julio 31 de 2024

[ Imprimir] [ Cerrar]




31/7124, 11:52 Banco Caja Socia!

o

Bienvenido al ‘ Fecha Gitimo

Médulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al

Empresarial: sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR  TESORERIA 186.82.86.219 Julio 31 de 2024

Gomez DEL ANCIANO SAN 11:33 am
PEDRO CLAVER

Numero de Transaccion: AP1i4213322361187030

Transferencias entre Cuentas Propias

Fecha: Ju_li_o 37 Je 262—‘1-{1 :Sb.a;

' i La transferencla se ha realizado EXITOSAMENTE !
Namero de Confirmacién: 02804G3U

Cuenta Origen: Cuenta Corriente *******8263
) Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******3369 - Elsa E
Cuenta Destino: Morron C
Valor Transferido: $1.748.276,00
Fecha de Transferencia: Julio 31 de 2024

[ Imprimir] [Cerrar]

31/7/124, 11:53 Banco Caja Social
Bienvenido al Fecha ultimo
Moédulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al
Empresarial: sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Julio 31 de 2024
Gomez DEL ANCIANO SAN 11:33 am
PEDRO CLAVER

O

Numero de Transaccién: API4213328669048559

Trangferencias entre Cuentas Propias

’ mFecha: Jufio Sﬁie 2024 11:51 a}r\

i La transferencla se ha realizado EXITOSAMENTE |
Nimero de Confirmacién: 4471255

Cuenta Origen: Cuenta Corrients *******8263

Cuerta Dastino: Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******§254 . Elis E
Valencia Q

Valor Transferido: $1.637.496,00

Fecha de Transferencla: Julio 31 de 2024

{ imprimir }{ Cerrar)




3177124, 11:54

Bienvenido al :
Empresa:

Médulo

Empresarial:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR

Gomez DEL ANCIANO SAN
PEDRO CLAVER

Transferencias entre Cuentas Propias

Banco Caja Social

Fecha ultimo

Dependencia: Direccién IP: ingreso al
sistemna:
TESORERIA 186.82.86.219 Julio 31 de 2024
11:33 am

NUmero de Transaccion: AP114213328841027607

" Fecha: Jufio 31 de 2024 11:52 am

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE !
Nimero de Confirmacién: 38422MVU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

Fecha de Transferencia:

Cuenta Corriente *******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******8376 - Cindy
J Puelio G

$1.503.360,00
Julio 31 de 2024

[Imprimir] [Cerrar]

3177124, 11:59
Bienvenido al
Mddulo Empresa:
Empresarlal:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR
Gomez DEL ANCIANO SAN
PEDRO CLAVER

Banco Caja Social
Fecha Ultimo
Dependencia: Direccién iP: ingreso al
sistema:
TESORERIA 186.82.86.219 Julio 31 de 2024
11:41 am

Nimero de Transaccion: APII4213321785403548

Transferencias entre Cuentas Propias

Fecha: Jufio 31 de 2024 1‘1 :57 am

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |
Nimero de Confirmacién: 142112NU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

Fecha de Transferencia:

Cuenta Corriente *******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******0200 -
Joergsen W Bent S

$1.878.941,00
Julio 31 de 2024

leprimir} [Cerraﬂ




31/7124, 11:55 Banco Caja Social

Bienvenido al ‘ Fecha titimo

Médulo Empresa: Dependencia: Bireccién IP: ingreso al

Empresarial: sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Julio 31 de 2024

Gomez DEL ANCIANO SAN 11:33 am
PEDRO CLAVER

Numero de Transaccién: AP114213326862884505

Transferencias entre Cuentas P Proplas

Fec;h~a: juﬁo 31 de 25‘:24—11’5.21“;5

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |
Niimero de Confirmacién: 2338FTBU

Cuenta Origen: Cuenta Corriente *******8263
Cuenta Destino: Banco Caja Social Cuenta de Ahorros * 0600 - Liliana
Bent P
Valor Transferido: $1.5636.894,00
@) Fecha de Transferencia: Julio 31 de 2024

——— - e ———— -+ . ———— e e et — e e e o

g b Sl “ & & .

* 31717124, 11:44 L ",:‘ T ’ Banédrcéjasi")v
. e b e ‘}"«f‘ e
Bienvenidé al~ | %« .
Méduto,.. ' - | Empresa: aependgncia::
Ermpresartal;_ . Y NSO
Mariaho Ospma “FUﬁDKGlONHOGAR“ ’fESOR'ERlA B6.82.86. !
Gommez DEL ANCIANO SAN e ; 11.33 arm
PEDRO CLAVER
G ’ Numero de Transaccién: AP(14213324218221814

Transferencias entre Cuentas Propias

Fecha: Julio 31 de 2024 11:41 am

| La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |
Ndmero de Confirmacién: 72163MVU

Cuenta Origen: Cuenta Corriente *******§263

Cuenta Destino: Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******6728 - Ana E
Patino H

Valor Transferido: $1.715.742,00

Fecha de Transferencia; Julio 31 de 2024

[ lmpn‘mﬂ LCerraﬂ
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FUNDACION

HOGAR del ANCIANO - ( COMPROBANTE DE EGRESO \,
SAN PEDRO CLAVER
Nit. 892.400.442-5 LNO O 2 2 5 O
Copvenio CcM

i S Olodees 76 P12 O aoeA (1" 110438007 )
sz AQOUYEN BN LINEA-

T Popaniv. dvhio . Prolwd Ogeste P 941237337

>L:s—l:made (en letras) ® " m‘\\m@ n_\mv@x\\_v\ \{ Vene. W\\\. ®CN\OC\9\/\"OD [MS\

& —— -

é LIZADO Cheque N° Bamg0
CONTABI . I . Qolo. o Q.O
Cédlgo P.U.C. Cuenta Débitos Créditos 3

A } Sucursal Efectivo D

b AQ DQ-'\% ) B l \. 0 Aq -‘&M> Firma y Sello del Beneficiario
o »a® 1408300

r
B — Ralocriom,
Contabilizado s
Elaborado | Aprobado cCONITON.
Fecha D M A
‘k de recibido )
L]
u.;ww,w;, s R < «»‘*»yuwﬁwm’,‘g*:rﬂ' Jans < G i AR B °"*'?"’v%'é?;“”’““‘”f;‘? o RBEE -
- N . .t ;;v ¥ &l " ’v:.& e
.. 128 14 ) BT . % ] ‘ﬂw

: s
‘1"'?’; Mo w
T W s .
Pagobs Servitios E]écfrém‘ch '
6 Fecha: Agosto 12 de 2024 11:30 am

1 El débito a Ia cuenta se ha realizado EXITOSAMENTE |
Ntimero de Confirmacién: 2076BORA

tstiracy chopte B nago gue acaba de realizar esld sujelo a aprobacion potr fuvor para consar »
Bago seirccrone i3 oprions "Regresar Al Comere 4", v vedifigue ¢l estado final de 1a fransaccion, « tene
“d ah ineor venente, contLaichese Con ¢ opa! &dor de Enformac:on en dovde Pouide su plaoitia, o ¢ e
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. Guenta desde la cual se realizé el pago: Cuenta Corriente *****“*8263
Comerclo Virtual: APORTES EN LINEA
Referencia de Pago: 9471237337
Valor Pagado: $11.049.800,00
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7 SAN PEDRO CLAVER

Nit. 892.
Convenio CM

COMPROBANTE DE EGRESO )

LNo 02261

400.442-5

Oudod - Ssvy, Qonceed

Fecha D

VALOR 5 343 mo

"ARDL" 2024

Pagado a

Mwiacen Polo C/ub &-Pcmdoun UJMED Mabhamad.

" Por concepto de

| H

| V. FB\AH"OZ
cafo de

ofeves Polo Oclulos. Vfeyoved-

710 moyor 024

\

(La suma de: (en letras) OMCO m,/lonw F]C‘QAC’W}DA QVOV‘Q)”ia \/ '74'80 ml L %}O)
> \
a CONTABILIZADO Cheque N° B
i Cédx 0 PU C. 1 Cuenta Débitos Créditos (’,&ll Q C}O'o‘

o 2+t - — Sucursal Efectivo D
é - | L ¢ B“p\ o é\)\k ’u\’ s 4 80 000‘(/ Firma y Sello del Beneficiario
T | Vxﬂe’g\ on_ 2.y/. 137.000
P T X
Lora docinl 5.343.000
- T 1
L S — 7./123,63066)
Elaborado Aprobado Contabilizado CCONITOIN
5- Fecha D M A
Y o de recibido J
23/8124, 16:01 Banco Caja Sodial
Bienvenido al Fecha titimo
Médulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al
Empresarial: sistema;
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219  Agosto 22 de 2024
Gomez DEL ANCIANO SAN 03:37 pm
. PEDRO CLAVER

Ntmero de Transaccién: API14236321650003578

Transferenclas a Cuentas de Otros Bancos

Fecha: Agosto 23 de 2024 03:57 pm

Esta transaccidn esta sujeta a VERIFICACION!
Por favor consulte el saldo de la cuenta en 3 dias hibiles.
Nuamero de Confirmacién: 52529PDt)

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:
Valor Transferido:

Facha de Transferencia:

Cuenta Corriente *******8263

Bancolombia - Cuenta de Ahorros *******3458 - Mohama Hendous Waked
$5.343.000,00
Agosto 23 de 2024

[ Impn‘mir] [Cerraﬂ
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6:tos del Documento

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Gréfica

=5 .
Wy me B

[
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D IAAN

e ane 7 x
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L

Datos dfl Emisor / Vendedor

Cédigo Unico de Factura - CUFE :

1b2r33f1f14b9beBefe2908877a748ee932d51293fc2e389640437febddaet acfBecbe0bi7f42c7afBac7c3c7b 742801

Namero de Factura: FEMH-102
Fecha de Emisién: 22/08/2024
Fecha de Vencimiento: 22/08/2024
Tipo de Operacién: 10 - Estandar

Razén Social: HANDOUS WAKED MOHAMAD
Nombre Comercial: ALMACEN POLO CLUB
Nit del Emisor: 1123630661

Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: 01 - VA
Actividad Econdmica: 0090

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Namero Documento: 892400442

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No apica

Detalles de Productos

EOSPRRp—-

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Consigancion bancaria
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

" -

Pais: Colombb

Departamento: San Andrésy Providencia
Municipio / Ciudad: San Andrés

Direccién: AV COLON CALLE 22 No, 55 LC 103a
Teléfono / Mévil: 3152808338

Correo: Mnhw92@gmai.com

FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Pals: Colombia

Departamento: San Andrés y Providencia
Municipio / Ciudad: San Andrés

Direccidén: N/D

Teléfono I Mévil: 5126457

Correo: fundacionhogardelenckno@yahoo.com

N « { ” “Descuento | IMWI'ST?SW Precio unltarlg
Nro. | Cédigo Descripcién « U/M | Cantidad { Precidb ualtarlo detatie ) Recargo detalle IVA | % | INC % i deventa
L _1 | 7279 |SUETERPOLOSXL9217| EA 40,00 |$ 77.000,00] $ 0,00} % 0,00{$  0,00{0.00 $ 3.080.000,00
{2 | 78 POLODAMAS-XL | EA | 28,00 |% 77.000,00] 0,000 $ o,.00(¢  0,00{0.00 $ 2.156.000,00}
3 | 3309 | perfume polo honbre EA 8,00 % 28.000,00{ 0,00 $ 0,00  0,00{0.00 $  224.000,00]
4 | 3309 | perfume polo hombre EA L0013 20.000,00' $ o,ools 0,00{¢  0,00{0.00 $ 20.000,00]
; ! |




Datos Totales

MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 4
Sulbitotal 5.480.000,00
Descuento detale 0,00
Recaryjo detale 0,00
Yotal Bruto Factura 5.480.000,00
VA 0,00
Documento validado por la DIAN 2024~ INC 0,00
08-22 15:37:29 Bolsas 0,00
Documento generado ek 2024-08-22 Otros impuestos 0,00
15:37:28
Generado por: Software Proplo Total impuesto (=) o 9,00
Nit:1123630661 Total neto factura (=) 5,480.000,00
Descuento Gbbeal (<) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) coP $ $ 5.480.00(1,_02
Valores informativos
ANTICIPOS )
Anticpos 0,00
. 7
6 {RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00
Numero de Autorizacidn: 18764075237210 Rango desde: 58 Rango hasta: 5000 Vigenda: 2025-01-17



Nit. 892.400.442-5

‘ FUNDACION Sede, Loma Tambrant Tree No. 35-73 La Loma. Teléfono: 5132731
‘ HOGAR del ANCIANO Oficinas: Via San Luis 4-140- Teléfono: 5126457
E-mail: vicariatosanandres@hotmail.com

) SAN PEDRO CLAVER fundacionhogardelanciano@yahoo.com

[PRESUPUESTO DIA ADULTO MAYOR 2024 |

[ACTIVIDAD {PROVEEDOR Jam. [VRUNIDAD  JVR TOTAL
Atencion servicio de DASAYUNO con
menu de acuerdo a la tabla nutricional
presentada por el proveedor. {RESTAURANTE MAURICIO'S 35{ $ 15,850.00 | $ 554,750.00
Atenclon servicio de MEDIA MARNANA
con menu de acuerdo a fa tabld]
nutriclonal presentada por el provee'dor. RESTAURANTE MAURICIO’S 35§ $ 12,800.00 | $ 448,000.00
Atencion servicio de ALMUERZO] con -
menu de acuerdo a la tabla nutriece"uf;:al - -
presentada por el prov r.{RESTAURANTE MAURICIO'S 35/ § =-31,420.00 | $ 1,099,700.00
- T P el
- Atencion servicio de MEDIA TARDE}icon - \“
menu de acuerdo a {a tabla nutricional A “
presentada por el proveedor.| RESTAURANTE MAURICIO’S 35| $ 11,358.00§ $ 397,530.00
- n -
Adquision de una mudade ropapory | - k‘
adulto mayor pantalon, camisa, interfgr, AU‘AACEN DE ROPA H
medias para hombre HOMBRES 211$  131,00000 ) $ 2,751,000.00 § #
Adquision de una muda de ropa por
adulto mayor pantalon o vestido, blusa, P
ropa interior, media para mujer ALMACEN DE ROPA MUJER 14] 5 194,93000 | $ 2,729,020‘001 !
" T
Armenizacion grupo tipico islefio ‘-\ .
caracteristico de San Andrés, GRUPO CREOLE i} $ 500,000.00 | $ 500,00()'.’06
" ! ) . I/
| TOTAL DEL PRESUPUESTO & =~ $ 8,480,000.00 |
T, ’f

Q
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2 ) FIOCAR del ANCIANO - COMPROBANTE DE EGRESO )

4 VER o
V@' san'peoro cLaver LN 02264
Convenio C.M

(Cudad San Andeés = P29 Mogo]* 9024 [ ].643.520" )
Passdoe ) avenn Cavdil Guovd ia. 1123 6'3! 533

rreneereds: Loy Jo clendion Pricdsgiea oley adultes Navare

Uo) 28 de JuLip al 28 48 0g os,%o [ 2024,_COYPCCNTRA 3634
(Lasumade (en letras) u m\\\o\,\ &,\\Q\QV\RA 0\)0\’.6,(\\(0\ | M Y‘{'\\\, ®\J\Y\\e)/\h)3
L Javrre. Peroy ™ L. D

A2 Tdbbane 1%& Teais Rowscd

AP #MAND LT Trenvearssd } Bete XA SR

o CONTABILIZADO Cheque T Voo 3
] Cédigo P.U.C. N . Cuenta Débitos Créditos QO'ID\ 4 It a’?f ——
- Re»koow 30 Sucursal
&g\”‘ SHUNY 19 )‘2.000 Firma y Sello del Beneficiario

o) Betoncion 47 RN

S Qoio, qocind). 1.643.320

1 .S,
Elaborado Aprobado Contabilizado /[ t23. 63/ 33

rennic

2718124, 16:51 Banco Caja Sodial
Bienvenido al Fecha ultimo
Maédulo Empresa: Dependencia: Direccién IP; ingreso al
Empresatrial: sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219  Agosto 26 de 2024
Gomez DEL ANCIANO SAN . 05:36 pm
PEDRO CLAVER

Numero de Transaccién: AP114240328413731333

Transferencias entre Cuentas Propias

Fecha: AgostE: 27 de 2024 Oir&‘:EB—m_
i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE !
Niimero de Confirmacién: 6256EZYU

Cuenta Origen: Cuenta Cormrriente ******* 8263

Cuenta Destino: Banco paja Social Cuenta de Ahorros *******0022 - Karen
L Causil G

Valor Transferido: ' $1.643.520,00

Fecha de Transferencia: Agosto 27 de 2024

{ imprimir || Cerrar |

C.C.LONIT] N :
\ ' 9_ Fecha D M A .
. ! de recibido J



San Andrés Isla, 28 agosto 2024.

Sefiores
FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
La Ciudad

Asunto: Factura de Cobro.

FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER debe a KAREN LORENCA CAUSIL
GUARDIA, identificada con el documento 1.123.631.533 Expedida en San Andrés isla,
Profesional del drea Psicologia, La suma de $1.712.000 (UN MILLON SETECIENTOS DOCE
MIL PESOS) por concepto de atencion psicolégica a adultos mayores, Correspondiente al
mes agosto de 2024 en la sede del hogar del anciano san pedro Claver.

Anexo: Informe del mes, Cuenta de Cobro, Pago seguridad social.

& -
Horen (oo T
] p . q\ D\ S 14
Karen Causil Guardia \ Cb /‘/ O
Psicologa & (O/ 051"
TP 260102 b(./)‘7
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s FUNDACION

¥ ‘ x HOGAR del ANCIANO - [ COMPROBANTE DEEGRESO )
{ i4P:4/ SAN PEDRO CLAVER o
=y S Nit, 892.400.442-5 LN 02265

Convenio C.M
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La suma de: (en letras) {)\X\ W\\\\DV\, &Q\SC\Q}Q\'OA Q)O\;Q{\to\q m M\L C'\>JW“QVWOJ\\
Uente Pepos ML

ie

mi“

[N

Y P TV B N

CONTABILIZADO Cheque N* C a) QBM%O o O.& \
Cédago PUC ! y Cuenta Débitos Créditos t —- =

T
SIS |
T T

Efectivo| |

Vreatoc\om. o s

! XQ)‘\\ ¢S, J1.712. bgo Firmay Sello del Beneficiario

(o 2l Potonam 47 —88.48D

Nt e TIETALY Iy TN AT £An AAT

. (Lo oo, 1643510
. _ /.123.638 9813
Elaborado Aprobado Contabilizado CCUNT LN
\ l Fecha D i M A
de recibido
2718124, 15.53 Banco Caja Sodial
Bienvenido al Fecha tltimo
Modulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al
Empresarial; sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219  Agosto 26 de 2024
Gomez DEL ANCIANO SAN ) 05:38 pm

PEDRO CLAVER

Numero de Transaccién: AP14240322144587026

Transferencnas a Cuentas de Otros Bancos

Fechs: Agosto 27 de 2024 03:52 pm

Esta transaccién esta sujeta a VERIFICACION!
Por favor consulte el saldo de la cuenta en 3 dias habiles.
Namero de Confirmacién: 7167CBQU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:
Valor Transfarido:

Fecha de Transferencla:

Cuenta Corriente *******8263

Bancolombia - Cuenta de Ahorros *******6350 - Delfis Sierra Martinez
$1.643.520,00
Agosto 27 de 2024

[ |mpn‘mir] LCerrar]




San Andrés, isla 28 de agosto de 2024

CUENTA DE COBRO N. 03

VICARIATO APOSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDENCIA

DEBE A:
DELFIS DEL CARMEN SIERRA MARTINEZ
CC 1.123.638.988

Por la suma de:
UN MILLON SETECIENTOS DOCE MIL PESOS ($1.712.000)

Por concepto de:

PRESTACION DE SERVICIOS COMO RECREACIONISTA EN EL HOGAR DE
ANCIANOS SAN PEDRO CLAVER, DURANTE EL PERIODOS DEL 29 DE JULIO
AL 28 DE AGOSTO DEL PRESENTE ANO.

Por favor realizar el pago a la cuenta de ahorro No.348-483663-50 Del banco
BANCOLOMBIA.

Atentamente,

Dt Siems 87

DELFIS DEL. CARMEN SIERRA MARINEZ
1.123.638.988
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' f' HOGAR del ANCIANO -
3.4 SAN PEDRO CLAVER

(_ COMPROBANTE DEEGRESO )

LNo 02266

s J
(e Seyn Chnched [F [P0 oo [Fo024. [ 1.643.520 )

Pagado a

Soul  dowod

AoV, 18, 010 M4

Por concepto de

Jolio ok 28 e

Sowitbs "F@(QW}DCD

JA\te Moger Jed 28 ok
L o osl @%cmeszezqzm

Tebaba TAS ¥ 1K

La suma de: (en letras) (,L

Aew @Q\Acxe,\r\*os an:an’\h dep il @)\V\\&/\M

i
4
L sew(fe. Percd M L. |
( T CONTABILIZADO Cheque N° N
[ , G(M(L Qn& g
Cédigo P.U. C l p, Cuenta Débitos Créditos £
_' ) 0 } ) : . Q!Q Sucursal Efectivo B i
V S 0\(\ Firma y Sello del Beneficiario
\\ (s} €neic
'Jonh ) 17212.000 B i
? Pedonciow 44| _ 63880
\ N e
L Cojo_govad. 1643520, |
- e J?xOIO\f,X'
Elaborado Aprobado Contabilizado cooMIoN
\ ] > e |5 M A |
| de recibido )
AN - f !
27/8124, 15:56 Banco Caja Socdial
Bienvenido al Fecha ultimo
Médulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al
Empresarial: sistemna:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.218  Agosto 26 de 2024
Gomez DEL ANCIANO SAN 05:38 pm
PEDRO CLAVER

Numero de Transaccién: AP114240326490439560

Transferencias entre Cuentas Propias

Fecha: Agosto 27 de 2024 03:54 pm

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE !

Nimero

de Confirmacién: 8588CSBU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

Fecha de Transferencia:

Cuenta Corriente *******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******4422 - Saul E
Barrios M

$1.643.520,00
Agosto 27 de 2024

[ lmpn’mir] [ CerrarJ




San Andrés Julio 27 de 2024
FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Nit 892 400 442 -5
DEBE A
SAUL BARRIOS MARIMON

C.C.18.010.118 SAN ANDRES

LA SUMA DE:
UN MILLON SETECIENTOS DOCE MIL PESOS ML $1.712.000

- POR CONCEPTO DE:

<
PRESTACION DE SERVICIO TERAPEUTICO AL ADULTO MAYOR Q

DEL 29 DE JULIO AL 28 DE AGOSTO DE 2024 @QQ O
, AR AN
A T NG 7C
SAUL BARRIOS MARIMON \ (OIX
C.C.18.010.118 SAN ANDRES (\7}“‘ \
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Nit. 892.400.442-5

A FUNDACION Sede, Loma Tambrant Tree No. 35-73 La Loma. Teléfono: 5132731
HOGAR del ANCIANO Oficinas: Via San Luis 4-140- Teléfono: 5126457

‘ SAN PEDRO CLAVER E-mail: vicariatosanandres@hotmail.com

fundacionhogardelanciano@yahoo.com

San Andrés Isla, Agosto 28 de 2024

GOBIERNO DEPARTAMENTAL= DEL ARCHIPIELAGO DE
SAN ANDRES PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA.
SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL
NIT 892.400.038-2

DEBE A -
o

FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO
SAN PEDRO CLAVER
NIT §92.400.442 -5

POR CONCEPTO DE: SERVICIO DE ALOJAMIENTO A 32 ADULTOS MAYORES N
SEGUN CONTRATO CO1PCCNTR.6363944 DEL 29 DE JULIO AL'28 DE AGOSTO DEL 2?} ASf:
FINICIAL |F.'FINAL TOTALA.M]NRO DIAS |VALOR "/ TOTAL A/
JLO 29 AGO. 28 30 30 $ _43,166.67 | $ 11,850,003.00
JLO 29 AGO. 14 1 13 ¥ 1316667 |$  171,166.71
JLO 29 AGO. 17 1 20 $  13,166.67 | $  “263,333.40 |,
’ i 0 0 $ - s vOF
' TOTAL ALOJAMIENTO $  12,284,50%
W

o] i
SON: DOCE MILLONES;D! TOS OCHENTA Y :}gm’ MiL jq'uwum\nos TRES PESOS
ML $12,284:503 ;

Fundacion%oga
Tesoreria.

>

iano San Pedro Claver




1

FUNDACION
HOGAR del ANCIANO

SAN PEDRO CLAVER

Nit. 892.400.442-5

Sede, Loma Tambrant Tree No. 35-73 La Loma. Teléfono: 5132731
Oficinas: Via San Luis 4-140- Teléfono: 5126457

E-mail: vicariatosanandres@hotmail.com
fundacionhogardelanciano@yahoo.com

San Andrés Isla, Agosto 28 de 2024

GOBIERNO DEPARTAMENTAL DEL ARCHIPIELAGO DE
SAN ANDRES PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA
SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL
NIT 892.400.038-2

POR CONCEPTO DE: SERVICIO DE ALIMENTACION A 30 ADULTOS MAYORES ’

DE B

E A

s
~

FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO
SAN PEDRO CLAVER
NIT 892.400.442 - 5

&

*

SEGUN CONTRATO CO1PCCNTR.6363944 DEL 29 DE MAYO DEL 2024 AS: F

[~ /.

EINICIAL  [F.FINAL | [TOTALA.M.

NRO'DIAS |VALOR- / [TOTAL~ 7/

JLO29 | AGO.28 30

30 "$-43,900.00 | $  39,510/000.00

SON: CUARENTA

Fundacion hoéar el any

Tesoreria.

.

Jlo2s | AGO. 10 1 13 4 43,900.00 | $ 570,700.00
JlO29 | AGO. 17 1 20 $ 43,900.00 | $ 878,000.00
: 0 .0 $ - [§ -1 |-
TOTAL ALIMENTACION $ » 40,958,70D |
P 1

MILLO}

4

NOVECIENTOS CINCUENTA'Y OGHO MIL SETECIENTOS
SOS ML $40.958.700 4




q,g FUNDACION
¥) HOGAR del ANCIANO -
" SAN PEDRO CLAVER

Nit. 892.400.442-5
Convenio C.M

(__COMPROBANTE DE EGRESO

(N° 02267

)

28

/C:ud:zd S ‘ S“w IFecha

"ago |*,

“

A apd.  |MOR 24374807

' Pagado a

N\ommof Yekauvront,

Por concepto de ﬁ\ lq.g SQNJ \ CJ O Q}Q_

oo ven e Yo ¥ )

Qntouronte - Remcom adulfos |

NI OICNTRE363734 -

Qp&‘V@Q\ex\’RoS

G,asumade (en letras) ‘E'QB \(\(\\\\D\(‘m Q/\)O&\DQ\QX\\’Q‘A %\Q)Y\“P{}\ \4 S\Q\'& W\\L ‘
Ocvamba peson M L.

J
L .
— p—— - 3
/ CONTABILIZADO _ Cheque N Q GJA Q&Q\O& |
"_&dig(; PUC. Cuenta Débitos I Créditos P Efectivo| ]
' Firma y Sello del Beneficiario
. LQXo,‘en«c\m\QJl 2.499.9%0
& Letonciovy 62500
O oia. xocold 2.437 %0
Y |
; l ‘ ye r?zs GAA - 3 ‘ g
Elaborado . Aprobado ' Contabilizado CCOINITLIN
: | B Pecha D M A
L \ | de recibido ,
- —— ‘ -
2818124, 11:47 Banco Caja Social

Bienvenido al Fecha tltimo

Médulo Empresa: Dependencia: Direccion IP: ingreso al

Empresarial: sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219  Agosto 28 de 2024

Gomez DEL ANCIANO SAN 11:40 am

PEDRO CLAVER

Ntmero de Transaccién: AP114241322726928308

Transferencias  entre Cuentas Propias

Fecha: Agosto 28 de 2024 11:44 am

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE !
Nimero de Confirmacién: 327655NU

Cuenta Origen: Cuenta Cofriente *******8263

Cuenta Destino:

Mauricio A Lopez C
Valor Transferido: $2.437.480,00
Fecha de Transferencia: Agdosto 28 de 2024

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******0178 -

[lmpdmir] [ Cerrar]
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Factura Electrénica De Venta No

FEMT No. 278

COMA LO MISMO PERO DIFERENTI

MAURICIO ALIRIO LOPEZ CASTRO

NIT. 72.044.318-8

Documento Oficial de Autorizacién de Numeracién Facturacién Electrénica No.
18764077661285 que habilita desde FEMT 269 hasta FEMT 5000, Vence 2025-02-22

IVA Régimen Comiin No somos Agentes de
Retencidn de IVA
No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 0 0.00 X 1000

[CLIENTE [VICARIATO APOSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDEN |IPOR CONCEPTO DE
NIT 892400068 3 FACTURA DE VENTA
DIRECCION CIUDAD | TELEFONO
VIASAN LUIS 4 140  |S an Andrég 5126457
FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO VENDEDOR FORMA DE PAGO
28/08/2024 28/08/2024 MAURICIO ALIRIO LOPEZ CASTRO Credito
[En |Cantidad Descripcién |__Fecha'De Entrega: _[Valor Unitario Total
1 1 |DESAYUNOS 554.750 554.750
2 1  |REFRIGERIOS 448.000 448.000
3 1 |REFRIGERIO TIPO C 397.530 397.530
4 1 |ALMUERZOS 1.099.700 1.099.700
Tatal Iineas o Items: 4 SUBTOTAL 2,499.980
v Lot DESCUENTO 0
aloren Letras TOTAL FACTURA 2.499.980
DOS MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS .
OCHENTA PESOS M/CTE Q<€' RAY /" 62.500

2,437.420

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica

Fecha y Hora de Generacion: 28/08/2024 10:49:07

Av. NEWBALL FRENTE CRUZ ROJA Teléfono 5123458 San Andrés

Correo Electronico MAURICIO02229@HOTMAIL.COM

Fabricante y Proveedor Tecnol6glco: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Offics (wo_2)
CUFE: ae9¢2d3b93c5d539%ecf1d4eaa8c53864ca1ab01009b4abed83fedf1d91041cd6b2b61c2743a612cAMBe4f8CT3550c3 ~Fecha y Hora de Expedicion : 28/08/2024 10:55:34 a. m.
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Bienvenido at

Banco Caja Social

Fecha ultimo

Médulo Empresa: Dependencia: Direccion IP: ingreso al

Empresarial: sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Agosto 28 de 2024

Gomez DEL ANCIANO SAN 05:12 pm
PEDRO CLAVER

NUmero de Transaccién: AP1i4241323412964146

Transferenclas a Cuentas de Otros Bancos

Fecha: Agosto 28 de 2024 05 42 pm

Esta transaccién esta sujeta a VERIFICACION!
Por favor consuite el saldo de la cuenta en 3 dfas hébiles.
Nimero de Confirmacién: 3399BWKU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:
Valor Transferido:

Fecha de Transferencia:

Cuenta Comiente *******8263

Banco de Occidente - Cuenta de Ahorros *****9362 - Luz Elena Ramirez
$480.020,00

Agosto 28 de 2024
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San Andrés isla, Agosto 28 de 2024

FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Nit 892 400 442 -5

DEBE A
LUZ ELENA RAMIREZ OCHOA
C.C.21.928.981

LA SUMA DE:
QUINIENTOS MIL VEINTE PESOS ML $500.020

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicios musicales para entretenimiento de los adultos
mayores del Hogar del Anciano San Pedro Claver en el dia del Adulto Mayor.

C.C.21.928.



Nit. 892.400.442-5
Sede, Loma Tambrant Tree No. 35-73 La Loma. Teléfono: 5132731

‘ FUNDACION
HOGAR del ANCIANO Oficinas: Via San Luis 4-140- Teléfono: 5126457
‘ ’ SAN PEDRO CLAVER E-mail: vicariatosanandres@hotmail.com
" fundacionhogardelanciano@yahoo.com
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