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LA SUSCRITA SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL DEL DEPARTAMENTO
ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA

CERTIFICA

Que recibié a satisfaccion de LA FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO SAN
PEDRO CLAVER, Identificado con Numero de Nit: 892.400.442-5, las actividades
de acuerdo a lo establecido en el Contrato de Prestacién de Servicios Profesionales
Especializados N° CO1.PCCNTR. 6363944. Para efectos del pago correspondiente
a UN (01) MES de servicio, me permito suministrar la siguiente informacion

contractual:
Periodo Certificado | Del 29 de Agosto al 28 de Septiembre de 2024
Informe Ndmero Desembolso cuatro (04)
Plazo del Contrato SEIS (6) MESES
VALOR A PAGAR | $98.686.799 M/CTE.
Observaciones

Para |a autorizacion de este periodo, se verificé que el contratista cumpliera con el

pago de los aportes

al sistema de seguridad social.

De conformidad con lo antes expuesto y para constancia se firma en San Andrés
Isla a los 02 dias del mes de Octubre de 2024.

ordialmente,

Secretaria de Desarrollo Social
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1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
. FUNDACION HOGAR DEL
Contratista ANCIANO SAN PEDRO CLAVER NIT 892.400.442-5
Afio 2024 N° Contrato CO1.PCCNTR. 6363944
Prestacién de servicios profesionales y técnicos de atenci6n integral de dia y de noche a 35 personas mayores,
Objeto en situacién de abandono, desproteccion 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 proteccién y atencién digna en San Andrés Isla.

Periodo del Informe | Desde: | 29deAgostodel2024 | Hasta: |28 de Septiembre del 2024
2. ACTIVIDADES EJECUTADAS
ftem Objetivo / Entregable Actividad
Entrega de tres raciones alimentarias a las 35 personas | Presentamos el listado de Adultos Mayores del mes de Septiembre y
adultas mayores beneficiarias. el formato de racién alimentaria individual para el Adulto Mayor de la
fundacién Hogar del anciano San Pedro Claver. Diligenciados entre
1 el 29 de Agosto de 2024 hasta el 28 de Septiembre de 2024.
Correspondiente a Diez mujeres (10) y Veinte (20) hombres para un
fotal de Treinta (30) Adultos Mayores en el presente informe..
Elaborar un informe final del estado general en el que | Presentamos el informe del estedo general del adulto mayor,
se encuentre cada uno de los adultos mayores. encontrados a la fecha de Agosto 29 de 2024. Hasta el 28 de
Septiembre de 2024. El informe presenta el Estado General a nivel
2 médico, nutricional y psicosocial por adulto mayor. Encantramos 30
adultos mayores, Representados en Sala de hombres veinte (20)
hombres y en Sala de Mujeres Diez (10) mujeres, dentro de cada
Informacién se encuentra:
Elaborar un informe que dé cuenta de las acciones en| En el mes de Oclubre serén atendidos diez y seis (16) adultos
salud gestionadas durante el mes en beneficio de los | mayores, de los cuales dos serén atendidos en el centro de salud de
a3 aduitos mayores y los resultados obtenidos. San Luis, por medicina interna. Cinco en el Hospital Departamental,
por psiquiatrfa y nueve serdn atendidos por medicina general
domiciliaria en el Hogar del anciano. Se Adjunta el cronograma..
Elaborar un informe que dé cuenta de las actividades | Presentamos el cronograma de actividades recreativas desarrolladas
recreativas durante el mes. entre el 29 de Agosto de 2024 y el 28 de Septiembre de 2024,
describiendo la fecha de las actividades, nombre de la actividad, los
objetivos y la descripcién de cada una de las actividades. En éste
4 periodo se llevaron a cabo actividades como: El dfa del Adulto Mayor,
Bingo, Cumpleafios de los Adultos Mayores, Integracién para el
personal que labora en el Hogar, Ejercicios para miembros supetriores,
ponemos a prueba su punterfa, Feliz dia del amor y la amistad, rumba
terapia.
Elaborar un informe que dé cuenta de |la En las actividades Psicoldgicas se realizé el anélisis del estado
implementacién del plan de acompafiamiento | cognitivo para medir estado de memoria, concentracién, liberacién del
psicosocial a 35 personas aduitas mayores | estrés, emociones, contacto con el otro. En Actividades grupales se
beneficiarias. trabajé la concentracion, comprension lectora y la agilidad mental entre
5 otros.

En las actividades Terapéuticas sirven para que el adulto mayor
mantenga la movilidad, la fuerza muscular y el equilibrio junto con la
coordinacién de desplazamiento. Las actividades que se desarrolfaron
fueron lidicas, recreativas, terapia fisica, y esparcimiento.
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Elaborar informe financlero de la ejecucion del contrato.

El valor del presupuesto es de $704.805.706 de los cuales se ha
recibido de la Gobemacién Departamental $408,845.309 pesos y se
han erogado $384.521.662, el saldo a favor del presente informe es
de $296.060.397 por aplicer.

Para el Desemboiso nimero 4, adjuntamos el tercer informe
correspondiente de Agosto 29 de 2024 a Septiembre 28 de 2024, los
gastos de este periodo fueron de $103.384.296 pesos se recibieron
$197.373.597 pesos, de los cuales descontaron $12.688.304 de
impuesto de estampilla, que se asumieron en el presupuesto en el
rublo de alofamiento generando un mayor valor descontable del monto
total facturado por Alojamiento de menos ($638.301).

Presentamos la plantilla presupuestal del mes, cuadro de erogacionss
por rublo y el presupuesto general con saldo en bancos $24.060.397.

1. ANEXOS

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

2607 DE MAYO 15 DE 2024 — CERTIFICADO PARAFISCALES -

CO1.PCCNTR. 6363944.

CERTIFICADO BANCARIO - ACTA DE INICO Y CONTRATO

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe el dia 02 de Octubre del 2024.

Contratista. g ~

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

Nombre¥JOHANA WILCHES DIMAS
Secretaria de Desarrolio Social
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1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
. FUNDACION HOGAR DEL
Contratista ANCIANO SAN PEDRO CLAVER NIT 892.400.442-5
Ailo 2024 N° Contrato CO1.PCCNTR. 6363944
Prestacién de servicios profesionales y técnicos de atencién integral de dia y de noche a 35 personas mayores,
Objeto en situacién de abandono, desproteccion 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 atencidn digna en San Andrés Isla.
Periodo del Informe | Desde: | 29deAgostodel2024 | Hasta: |28 de Septiembre del 2024
2. ACTIVIDADES EJECUTADAS
ftem Objetivo / Entregable Actividad
Entrega de tres raciones alimentarias a las 35 personas | Presentamos el listado de Adultos Mayores del mes de Septiembre y
adultas mayores beneficiarias. el formato de racidn alimentaria individual para el Adulto Mayor de la
fundacién Hogar del anciano San Pedro Claver. Dillgenciados entre
1 el 29 de Agosto de 2024 hasta el 28 de Septiembre de 2024.
Correspondiente a Diez mujeres (10) y Veinte (20) hombres para un
total de Treinta (30) Adultos Mayores en el presente informe..
Elaborar un informe final del estado general en el que | Presentamos el informe del estado general del adulto mayor,
se encuentre cada uno de los aduitos mayores. encontrados a fa fecha de Agosto 29 de 2024. Hasta el 28 de
Septiembre de 2024. El informe presenta el Estado General a nivel
2 médico, nutricional y psicosocial por adulto mayor. Encontramos 30
adultos mayores, Representados en Sala de hombres veinte (20)
hombres y en Sela de Mujeres Diez (10) mujeres, dentro de cada
informacién se encuentra:
Elaborar un informe que dé cuenta de las acciones en| En el mes de Octubre serdn atendidos diez y seis (16) adultos
salud gestionadas durante el mes en beneficio de los | mayores, de los cuales dos seran atendidos en el centro de salud de
3 aduitos mayores y los resuftados obtenidos. San Luis, por medicina interna. Cinco en el Hospital Departamental,
por psiquiatrla y nueve serdn atendidos por medicina general
domiciliaria en el Hogar del anciano. Se Adjunta el cronograma..
Elaborar un informe que dé cuenta de las actividades | Presentamos el cronograma de actividades recreativas desarrolladas
recreativas durante el mes. entre el 29 de Agosto de 2024 y el 28 de Septiembre de 2024,
describiendo la fecha de las actividades, nombre de la actividad, los
objetivos y la descripcién de cada una de las sctividades. En éste
4 periodo se llevaron a cabo actividades como: El dfa del Adulto Mayor,
Bingo, Cumpleafios de los Adultos Mayores, Integracién para el
personal que labora en el Hogar, Ejercicios para miembros superiores,
ponemos a prueba su punterfa, Feliz dfa del amor y la amistad, rumba
terapia.
Elaborar un informe que dé cuenta de Ia En las actividades Psicolégicas se realizé el andlisis del estado
implementacién del plan de acompafiamiento | cognitivo para medir estado de memoria, concentracion, liberacién del
psicosocial a 35 personas adultas mayores | estrés, emociones, contacto con el otro. En Actividades grupales se
beneficlarias. trabajé la concentracién, comprension lectora y la agilidad mental entre
tros.
5 ol

En las actividades Terapéuticas sirven para que el adulto mayor
mantenga la movilidad, la fuerza muscular y el equilibrio junto con la
coordinacién de desplazamiento. Las actividades que se desarrollaron
fueron ludicas, recreativas, terapia flsica, y esparcimiento.
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Elaborar informe financiero de la ejecucion del contrato.

El valor del presupuesto es de $704.905.706 de los cuales se ha
recibido de la Gobemacién Departamental $408.845.309 pesos y se
han erogado $384.521.662, el saldo a favor del presente informe es
ds $296.060.397 por aplicar.

Para el Desembolso numero 4, adjuntamos el tercer informe
correspondients de Agosto 29 de 2024 a Septiembre 28 de 2024, los
gastos de este periodo fueron de $103.384.296 pesos se recibieron
$197.373.597 pesos, de los cuales descontaron $12.688.304 de
impuesto de estampilla, que se asumieron en el presupuesto en el
rublo de alojamiento gensrando un mayor valor descontable del monfo
total facturado por Alojamiento de menos ($838.301).

Pressntamos la plantilla presupuestal del mes, cuadro de erogaciones
por rublo y el presupuesto general con saldo en bancos $24.060.397.

1. ANEXOS

REGISTRO PRESUPUESTAL RP- 2637 DE MAYOQ 29 DE 2024 —~ EL CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL CDP-

6 SE ADJUNTAN LOS FOLIOS DE EVIDENCIAS DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO INDICADO. EL

CO1.PCCNTR. 6363944.

2607 DE MAYO 15 DE 2024 — CERTIFICADO PARAFISCALES - CERTIFICADO BANCARIO - ACTA DE INICO Y CONTRATO

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe el dia 02 de Octubre del 2024.

+@‘m %4/;40

Contratista. -

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

adoe)

Jefe de oficina responsable

Nombre: JOHANA WILCHES DIMAS
Secretaria de Desarroflo Social
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NIT. 892400038-2

Registro No. 2637

: GOBERNACION DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA

REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISOS

Vigencia: 2.024 Fecha de Compromiso:29 de mayo de 2024 ¢

-

Beneficiario  FUNDACION HOGAR EL ANCIANO N Nit: 892400442 - 5

Tipo de Compromisoc CONTRATOS
Contrato: CO1.PCCNTR.6363944 Fecha:24/05/2024 Vence: 3171212024

ADULTAS MAYORES EN SITUACION DE ABANDONO, DESPROTECCION Y/O

T
¢O§PROD:4 104008§SECT:0§POLI:0§VALOR:176.226.426

No. C.D.P. : 2607 ~ Fecha de Expedicién del C.D.P.: 15 de mayo de 2024 Sin Formalidades Plenas

Objeto; PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y TECNICOS DE ATENCION INTEGRAL DE DIA Y NOCHE A 35 PERSONAS

VULNERABILIDAD.§BPIN:2020002880053§CCPET:2.3.2.02.02.008§CPC:81 11 5§PROD:4104008§ SECT:0§POLI:0§ VALOR:176.226.427§ BP
IN:2020002880053 §CCPET:2.3.2.02.02.008§CPC:81211§PROD:4104008 §SECT:0§POLI:0§ VALOR:176.226.427§ BPIN:2020002880053 § CCPE
:2.3.2.02.02.008§CPC:81221§PROD:4104008§ SECT:0§POLI:0§ VALOR:176.226.426§BPIN:2020002880053§ CCPET:2.3.2.02.02.008§ CPC:83

LOS CENTROS DE BIENESTAR DE ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES

Rec Proplo-D cidn i
6 ESTAMBILLA PRO B AR ADULTO MAYOR

03-23.41.11.2-200 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y FUNCIONAMIENTO DE
LOS CENTROS DE BIENESTAR DE ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
Returse Proplo-Libre Destinacidn
INGRESOS CORRIENTES - LIBRE DESTINACION

03-2.341.11.4- 111 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y FUNCIONAMIENTO DE

LOS CENTROS DE BIENESTAR DE ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
Recurso Propio-Destinacién ffica
RB EST. 1LLA PRO B! TAR ADULTO MAYOR

Cto.Utilidad : SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Regional NOMBRE DE LA REGION

Identificacién Presupuestal Concepto Valor
Gastos-Inversién
03-2341.11.1-110 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y FUNCIONAMIENTO DE 132.000.000,00 | —

19.732.402,00 | —

-

553.173.304,00

i $704.905.706,00 | \/

Clasificadores
4104008-81115-0-0-0-0 176.226.427,00
4104008-33990-0-0-0-0 24,494.024,00
? 4104008-81221-0-0-0-0 176.226.426,00
- 4104008-81211-0-0-0-0 176.226.427,00
Programacién de Pagos Total Compromisos
Mes Valor
Mayo $31.796.038,00
Junio 119.936,364,00
Glic 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 /_74\
Valor Total Prog. $704.905.706, <

b

Elabor6: AMAYA

PCT Enterprisc - Page | of 2 - RPC 263’
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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

Vigenecia Fiscal: 2,024 Fecha de Expedicién: 15 may. 2024

Objeto: SERVICIOS PROFESIONALES Y TECNICOS DE ATENCION INTEGRAL DE DIA Y NOCHE A 3§ PERSONAS ADULTAS
MAYORES EN SITUACION DE ABANDONO, DESPROTECCION Y/O VULNERABILIDAD - CONTRT.DIRECTA
Solicitante: JOHANA WILCHES DIMAS -SEC.DESA.SOCIAL

Identificacitn Presupuestal Concepto Valor
Gastos-Inverslén

6 03-2.341.101-110 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y l32.000.000,0q
—e FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS DE BIENESTAR DE
ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES

BT e R A nuro Mavor
03-23.41.112-200 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y 19.732.402,00
FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS DE BIENESTAR DE
ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
6 TR AR TS Y IBRE DESTINACION

03-2341.114- 11 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y 553.173.304,00
Q FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS DE BIENESTAR DE

ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
AU AT Do B BB n apuLTo MAYOR

i
T

O . ELKIN JOSE GRAU ROJANO
Profesional Especidlizado

TOTAL CERTIFICADO 704.905.706,0

Elabard: JUANC PCT Enterprise - Page 1 of I - CDP 2607



San Andrés Isia, Octubre 02 de 2024

Sefores:

SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL
Doctora: JOHANA WILCHES DIMAS
Secretaria de Desarrollo

San Andrés

Asunto: FACTURA DE VENTA FHA- 4

Saludo de Pazy Bien:

Adjunto A la presente la Factura FHA-4 por valor de $98.686.799 cormrespondiente a
(1) UN mes de ejecucidn del valor del contrato COIPCCNTR6363944. Como
Desembolso 4, Segin Acta de Inicio, de Mayo 29 de 2024. CDP 2607 - RP 2637 —
de la Fundacién hogar del anciano del 29 de Agosto al 28 de Septiembre 2024.

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

' Comroe bt %@é;;/ :
+Mons. JAIME URIEL SANABRIA ARIAS.
Obispo Vicariato Apostélico

Representante legal Fundacién
Hogar del Anciano San Pedro Claver




FUNDACION HOGAR DEL ANCIA
NIT 892.400.442-D
BARRIO LALOMA
Tel: (608) 5125125

San Andrés - Colombia
hemanweb63@hotmail.com

Espacio para
Logo Corporativo

Factura - iSiigo

Fecha y hora Factura

Factura electrénica de venta
No.FHA 4

02/10/2024, 10:51
02/10/2024, 10:51
02/10/2024

“Sefiores GOBERNACION DEPARTAMENTAL ARCHIPIELAGO SAN ANDRES Y PROVIDENGIA Seneracién
NIT 892.400.038-2 Teléfono  (608) 5126457 - Ext. 000 Expodicién !
iy g atnpipin g T T T e e - Icion
Direccién AV NEWBALL CORAL PALACE Ciuded  SanAndrés - Colombia xpe
- T oo " - - o Vencimisnto \
. e —- - N
! ftem Descripcién . Cantldad \ Vr. Total
P PR v e e e - m—— 4 e o o s ren - o w —  — -
( Prestaclon de servicios profesionales y tecnicos de atencion integral | !
! 1 de dia y noche a 35 AM correspondiente al Desembolso 4 del 29 de 1.00 ;
i Agosto de 2024 sl 28 de septiembre de 2024 !
ki
t
1
]
¥
i
i
i
H
i
{
| S - - [ N— - - - f— - [ ——— — - — ———r e . [re—
e

Total items: 1 Total Bruto H

%. — [T
Valor en Letras: | IVAO%

Noventa y ocho millones seiscientos ochenta y seis mil setecientos noventa y nueve . I
pesos micte , Total a Pagar i
1 . - x

Forma de pago:
Contado

Medio de pago:

Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia

Observaciones:

A esta factura de venta aplican las normas relativas a 1a letra de cambio

$ 98,686,799.00

whon T AFreEtaonstad

— - ¥

.

Siigo SAS - Nt 830.048.145-8 Nombre Software Siigo Nata. Firma elactrdnica ver on ol XML

98,686,799.00

i
0.00 :
98,686,799.00 %

(articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y matedaiments las

mercancias o prestacidn de serviclos descritos en este titulo - Valor. NUmero Autorizacion Elactrénica 18764072800783 aprobado en 20240612 prefijo FHA desde el nimero 1 af

- Actividad Econ6mica 8730 Actividades de atencién en instituciones
CUFE: B82bBc439b817978c083aac726340653a6503¢9cch0282

1000 Mases

para el cuidado de personas mayores y/o discapacitadas Tarifa
d0728340041860955685082399¢ce8f16897a5dbbdd20468¢ch

£

Py

Fabxek

U



GOBERNACION ) Fecha de Codiao:
DEPARTAMENTO ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, Aprobacién: | .- AP-(g3 J-38
PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA 28-02-2017

AC'IEA DE INICIO CONTRATO Versién: 0 | Pégina: 2 de 2

NUMERO DE POLIZA ASEGURADORA RESOLUCION DE APROBACION DE

75-44-101137710 angxo 0 Compaiifa SEGUROS DEL POLIZA

75-40-101051677 anexo 0 ESTADO S.A. Resolucién N° 003377 de 28 de mayo de
i 2024

NA : NA NA

DEPENDENCIA NOMBRE DEL FUNCIONARIO

SUPERVISION

SECRETARIA DE | JOHANA WILCHES DIMAS
DESARROLLO SOCIAL

PLAZO DE EJECUCION CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD- | REGISTRO PRESUPUESTAL
cDpP
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.

CANTICIPO Si NO | X | PORCENTAJE
PAGO ANTICIPADO Sl NO | X

I
FORMA DE PAGO Saldo restants

LA GOBERNACION realizara el pago del valor del contrato en SEIS (6) desembolsos;
el desembolso 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)
i MCTE, una vez cumplidos los requisitos de perfeccionamiento de contrato y previa
, suscripclon de acta de inicio de actividades a desarrollar por parte de la Secretaria de
. Desarrollo Social del Departamento, y CINCO (5) desembolsos més, cada uno
 equivalente a UN (1) MES de ejecucién de contrato Yy por un valor de NOVENTA Y OCHO
- MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS NOVENTA Y OCHO
' PESOS (§98.686.798) MCTE, previo recibido a satisfaccion de las obligaciones pactadas
, en el contrato. El pago se realizard mes vencido previa certificacién del Supervisor de la
; prestacion del servicio, la realizacion de los pagos de seguridad social y las estampillas e
' impuestos a que haya lugar,

OBSERVACIONES
FIRMAS
Contratista Jefe de oficina responsabie | Funcionario de planta para
apoyo de la supervisién
A e e lomebins)
FUNDACION HOGAR DEL

ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
REP. LEGAL Monsefior JO ES DIMAS J IMAS
JAIME URIEL SANABRIA ARIAS Secrbtaria de Desarrolio Social Secretaria de Desarrollo Social

Prayectd: Guillermo Mendivil Harrera
Revisd: Dva. Johana Wilches Dimas
Ruta de contratacién

Mayo 2024
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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- TeIefofLo: 51 2|6457
E-mail: vicariatosanandres@hotmail.com

SAN PEDRO CLAVER

fundacionhogardelanciano@yahoo.com

FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO
SAN PEDRO CLAVER

\

0 INFORME . - .
DESEMBOLSO 4.

-
-

PRESENTADO A LA SECRETARIA DE DESARROLLO SO /AL
DE SAN ANDRI:"y\ \/
SOBRE LA
EJECUCION DEL CONTRATO

8 Prestacion de servicigs profesionales y tecmcos,d‘e’atenaon mfégral
de dia y de noctie a 35 personas mayg/es n situacion de
abandono, desproteccién y/o vul ﬂEE/ bilida ,l conformé alos
criterios de la Ley 1276Mdeu2009 mOdIfICGdO or lg.key 1850 de

o, 2017, con el fin de garantizar su proteccién )g,ate'm:lon digna en San
Andrés Isla.

ELABORADQO 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

Oficinas: Via San Luis 4-140- Teléfono: 5126457
O e AN e f E-mail: vicariatosanandres@hotmail.com
SAN PEDRO CLAVER fundacionhogardelanciano@yahoo.com

San Andrés Isla, Octubre 02 de 2024.

Sefiores:
SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL -7
Doctora: JOHANA WILCHES DIMAS - N
G Secretaria de Desarrol| .
' San Andrés : -

PR oo

ASUNTO: Presentacién del informe sobre la ejecucion del contrato
6 CO1PCCNTR.6363944 comio ef DESEMBOLSQ 4.

Paz y Biep; . ]’

bl

“« £
. ~ )
Me permito remitirle el informe, sobré&- {a-_ejecucién de/ {;ontratp
CO1PCCNTR.6363944 como el DESEMBOLSO 4.

De acta de iniciq de Mayo 29 de 2024, CDP2607 - RP2637.

El informe corresponde;a Ja ejecucién pactada en el numeral 3.3.3. Gobmo
g DESEMBOLSO 4. Del 29 de Agosto de 2024 hast‘a‘1 ef 28 de Septiembre
de 2024.

/ ’ 'I *
. ’ - - ‘#f 3 . .E a4
No siendo mds el motivo de la mismq,.mesuscribo de Ystedes., 7

"@J"’

P%

Mons. JAIME URIEL SANABRIA AﬁIAS.
Representante legal.




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, Octubre 02 de 2024

Sefiores:

SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL
Doctora: JOHANA WILCHES DIMAS
Secretaria de Desarrollo Social

8 San Andrés P “

Asunto: INFORME DESEMBOLSO 4. CO1IPCCNTR6363944 | ~

Saludo de Paz y Bien en el nombre de nuestro sefior Jesucristo: p

¥
6 Me permito adjuntar la documentacién correspondiente al INFORME DESEMBOLSngi asi:
ﬁ INFORMACION GENERAL A

j - /.{/

NUMERO DEL CONTRATO _| CO1.PCCNTR6363944., CDP2607 RP2637 ~. / { ;f‘

Prestacién de servicios g;‘o/fesionales y técnigps de
atencion integral de dia y de noche a 35 personas

mayores, en situacion de abandono, desproteccion y/o
NOMBRE DEL CONTRATO

vulnerabilidad, conforme a los crite;ﬁos“ de la Ley IZZZ?’de
g 2009 modificada por la Ley 1850 g 2017, con el ffn, e
garantizar su proteccion y aig:éic?n digna en San Andrés
Isla. P !, .
Gobernacioén erd‘&zr‘ﬁental del rchipi;ifggd' de San
ENTIDAD CONTRATANTE And[ésaplcd“\fﬁen‘&a y santa Catiq‘/l:wa o
o ENTIDAD CONTRATADA ___| Findacién Hogar del ancianq'gémpéc‘?ro 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




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

Para dar cumplimiento a lo acordado en el numeral 3.3.3. Desembolso 4:

Equivalente a la Ejecucion del contrato, del 29 de Agosto hasta el 28 de Septiembre de 2024,
como tercer mes de ejecucién. 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 ENTREGABL-E N
, . Informe que dé cuentgdelas tres raciones %I‘l,gntarias a
g izzzgaifagzslg) 3r;1c:ones las 35 personas adultas mayores benefi pan s, comJos
| soportes fotogrdficos y el formato pfeviamente aprobado.
personas mayores P fotogrdficos y el /‘t P p
beneficiadas. ¥
Elaborar un informe final fa
del estado general en que | Infofme que dé cuenta del estado general de cada unb e
6 se encuentra cada uno de | los adultos mayores y debera contener: informacion/

los adultos mayores. médica, nutricional, ps:cologlca y social. g
i ' Informe de cuenta de las acciongs en salud gestiopiddas
durante el mes en beneficio de'los adulftos mayoges y los
resultados obtenidos.. ~

Elaborar un Informe que d&
cuenta de las acciones en
salud gestionadas durante;
elmes en beneﬁcéo de los

adultos mayores y los v
resultados obtenitlos. .
Elaborar un Informe que g& | Un Informe que dé cuenta de las actividades recredt:‘\;,d’s
cuenta de las actividades realizadas durante el mes con los respectivos sopo

recreativas realizadas fotogrdficos y listados de asg;erfya
h

durante el mes. il { v
Elaborar un (aforr_ne t7ue dé cueﬁt’a de la uyplementac:on

Un Informe que dé cuenta v |
de la implementacion del ~* Zg*pl)tlan*,c‘f;e acbmpl),aﬁamlento f}cosqg,al a 35 personas
6 plan de acompafiamiento ultas Mayores beneficiarios./ -~

psicosocial a las 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

‘ 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-tré? raciones alimentarias a
las 35 personas aduhas'iﬁayores beneficig_gas,d‘tb los
soportes fotogrdficos y el format‘o/p_pevia'mente aprobado.

- .

alimentarias a las 35
personas mayores
beneficiadas.

g Entrega de tres (3) raciones

PRESENTACION DEL FORMATO DE.RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL:

O Presentamos el listado de Adultos Mayores del mes de Septiembre y el formato de racién
alimentaria_individual paraiel Adulto Mayor de la fundacién Hogar del anciano ;?n Pedro
Claver. Diligenciaélos entrelel 29 de Agosto de 2024 hasta el 2§-de éepﬁembr?e 2024,

Wy

En el presente formato se selecciona el momento de la.tona del alimentg y &l dia de;la
semana describiendo en nimero los siete dias de la senfana y a través de la ‘ﬁg la dact;lar
confirma su presepcia y la toma del alimento sefialado en la semana sefia ada, durante el
¥
mes. /

Adjuntamos el listado de Adultos Mayores del mes de Septiembre y4os formatos Vﬁracién
8 alimentaria de Die;z mujeres (10) y Veinte (20) hombres para un t? al de Treinta (30fAdultos
Mayores en €l presente informe. ]

~ 7l
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Fecha de

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

HOEXR et A | bacion: | cod
@l ANCLANGD B .
] ' _SAN PEDRO CLAVER § Aprobacién Cédigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pdgina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 1 de 60

| I P

FECHA (DD/MMAAAA)
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

o

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

CARLOS ANTONIO

28/09/2024

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO AROSTOLICO

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
OTRO

CEDULA _X _PASAPORTE

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 15241566

9. SEXO: M X_F__

10. PESO: 58.8
11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_28 MES 05 ANO _ 2024

EDAD:

74

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

FECHA DE NACIMIENTO: 26/01/1950

Inserte la Fotografia Beneficiario (a}

]

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA |DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA I;ESAYUNO DIA ‘DIA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XUXIX X XXX XXX X KX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA'| DIA | DIA | DIA REFRIGERIO ( DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
manaNA XX XXX X maRaNA W AOX KX (XX
ALMUERZO | DIA [DIA | DIA | DIA [ DIA| DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX XXXOX X WYX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO { DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE YA (8 I3 (XK | X mrRoe XXX XXX
CENA DIA (DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX (KX X XX ¥ XXX (X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Firma o Huella del Beneficlario (a) :

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el

ﬂciarlo (a) recibi6 la alimentacién




& B (ETRR b i | | Ao
v - ANO‘ : igo:
ﬁ i 2’ = il = Aprobacién: Cédigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pdgina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 2 de 60
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
XN XXX IXKIX XXX X X RX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA ] DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA' | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA szxxs)(xx MARNANA ‘Xx XXK}(
ALMUERZO | DIA [ DIA'| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WX R [XIK X [ X XXX XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X%S(XXXX TARDE XXX IX|XI¥|¥X
CENA DIA | DIA| DIA| DIA | DIA| DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X (XX (XXX X XX XX (XX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)

Firma o Huella del Beneficiario (a)

QQ

OBSERVACIONES

QUINTA SEMANA
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 |8 |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 |6 |7
CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 (2 |3 |4 (5 |8 |7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




i e Toweacish o=y | Fechade
:@ g HOGCAR del ANCIANOG | Aprobacién: Cédigo:
A B SAN PEDRO CLAVER |
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 3 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

1. FECHA (DD/MMWAAAA) __28/09/2024
2. NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
3. VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024
g 4. NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: EUNDACION HOGAR DEL ANCIANO SAN
PEDRO CLAVER
5. NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO
6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE BIENESTAR: BARRIENTOS
LUIS ALFONSO -
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION: F i
@ CEDULA _X PASAPORTE ___ OTRO___ ' \
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 6555759 3
9. SEXO: M_X_F__ EDAD: FECHA DE NACIMIENTO: 14/12/1941 | \*
10, PESO: 58.8 ‘
11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES _05 ANO _ 2024 inserte Ia Fotografia Beneflciario (a)
Seleccione con una (X) el cuadro indicando que e! beneflciario (a) recibié {a alimentacién
g PRIMERA SEMANA i SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WIX XXX KX XX XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA XXX KK X maRANA I IX XXX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
o %KY K XXX XX % ¥ [X K
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X&(XXXXX TARDE XXYXXX
CENA DIA | DIA-| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XA X XX XK XX K

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) : *?‘g;%

Firma o Huella del Beneficiario (a) :




— N A ] BT e T ST AT W Faer g

- ;. HOGCGAR del ANCIAMNG r H H
. p' SAN PEDRG ClA Aprobacién Cédigo

PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pég‘na

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 4 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

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

Seleccione con una (X) el cuadro indlcando que e beneficlario (a) recibi6 ta alimentacion

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DA [ DIA[DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DA [DIA | DIA | DIA[ DIA [ DIA | DIA
XXX XX (XX XX K KX XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA x '>< X 5( 3¢ X 5( MARANA 1’4 AN K X L'¢
ALMUERZO (DIA | DIA [ DIA | DIA [ DIA| DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XK XXX XX KK N XK X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA| DIA| DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA
TR XXX (X (X (X (X TROE IXOIAOIXOIX XXX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
RIRIX XXX X KKK X

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) ;%:é;: 7}'%?? Firma o Huella del Beneficiario (a) . 3;%{;@2&
RN A
g ’ W
. 5 ) t§‘ -

QUINTA SEMANA e OBSERVACIONES

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 6 7

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

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario (a)

By



L

B) HOTST uet amcramo | | Amboon: | cod
AR @l ANCILANGO H :
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PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pigina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 5 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/09/2024
. NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

Q
bW N =

PEDRO CLAVER

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

6. 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: FECHA DE NACIMIENTO: 03/02/1957

10. PESO: 125.1

Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES _05__ ANO _ 2024

6 Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibld la alimentaci6n

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA DESAYUNO [ DIA | DIA {DIA | DIA| DIA | DIA | DIA
XX XK X X X XX XXX (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [DIA| DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MaRaNA (13 |y a5 |80 | K MARANA | % 13 I |81 (XK
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
XU XK (%% X XXX R IX (K X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
TARDE X 2)( :X X SX X 5( TARDE X X X X % X
CENA DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KK XXX KA X YK LY
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES: -
= i Firma o Huella det Beneficiario (a) : B
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
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HOGAR del ANCLAN Aprobacién: Cédigo:
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PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00

6de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Seleccione 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
RINH XXX X XXX (& XX (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | 4 |30 |y (40 |8/ 8¢ [ MARANA YIXOIX XY X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X (XXX IX XX XX KX XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA | DIA
TARDE WX K || K TARDE XK XXX IXIX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XK R X XX XY KK X

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella det Beneficiario (a) Firma o Huella det Beneficiario (a)

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNO DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
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

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 1 2 3 4 5

CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 4 5 (] 7

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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Bl HOGAR deal ANCILANCO | Aprobacion: digo:
' V' _SAN PEDRO CLAVER | probac Codig

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 7 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 28/09/2024
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

h v N o~

9. SEXO: M X F__ EDAD:_73 FECHA DE NACIMIENTO: 24/07/1951

Inserte a Fotografia Beneficlario (a)

10. PESO: __54

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 | DIA | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIXIX KX | X YIX (XX XN |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | % 8¢ |3y |8 |8 B¢ | %0 MARANA 140 130 I 1K X | X
ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XM R XX XX XXX |K XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE Y X X X X X X TARDE X x X X 5( X K
CENA DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX AKX XXX KX X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
. Firma o Huella del Beneficlario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) : K %13
s
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§ | PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
; ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
! | FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 8 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

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

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA

DESAYUNO | DIA |DIA | DIA [DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA
KKK KX X X & X (X (XY X

o REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

MANANA 'X X X x 5( x MANANA X %( 3( X X g( 1)(

ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA
XXX AKX XXX WX MR IR (KX

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

TARDE I K I% || |[X TARDE YOI Y%K %X

CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIXK XX (X X X VIR X (XXX

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

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

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNO DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
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 8 7
REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | D!IA | 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 Huella del Beneficiario (a)
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N SAN PEDRO CLAVER Aprobacion Codigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS _
ADULTAS MAYORES Version: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 9 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

e

1 FECHA (DD/MM/AAAA) __28/09/2024

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: Manuel Cardopa Dawkins

7. TIPO DOGUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x_PASAPORTE _ - OTRO

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:15240383

~

9. SEXO: MXF__ EDAD: _72 FECHA DE NACIMIENTO: _13/10/1850

10. PESO: 98 Inserte 1a 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) recibi6 la alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA {DIA {DIA { DIA [ DIA | DIA | DIA
XX XXX X (X XXX XXX
REFﬂRIGERlO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFNRIGERIO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANR XXX [HOIX XX MANANA IO IXIX XX
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XA XX YK XX X [X (XX X
REFRIGERIO { DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE VXX (XX [ XX TARDE XX XK XX K
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA ! DIA | DIA | DIA | DIA
XX XY (X LK KX X XY (X X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneflclario (a) : T
Firma o Huella del Beneficlario (a) : * o
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PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versi6n: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 10 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

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

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIAX X (XY X YR X XXX (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA |40 130 |3 |4 | |y | X MARANA %KX [N U X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XX (XX XXX X (¥ (XX
REFRIGERIO { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X X x Y X X 3( TARDE k X X x X y X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XN (X [%X|® (%X AKX (K[ XX X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

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

O QUINTA SEMANA i OBSERVACIONES

DESYUNO DIA | DIA | DIA [ DIA{ DIA | DIA | DIA
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 (] 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

OBSERVACIONES:

Firma o Huella def 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 11 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/09/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

8. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Azael Cortina Torres
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA _X_PASAPORTE OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 862428

T VI N

L

9. SEXO: M X _F__ EDAD:__85 FECHA DE NACIMIENTO: 17/04/1939

10. PESO: 77 kg Inserte la Fotografia Beneficiarlo (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) recibi6 la alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX I3 XX X XK X (XX XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA XK [XO XX XX MARANA T4 I (XK [ K X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX X% (X [ X XK XX X[ (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA
ROE I XCICIXO|XO[X XX TR IXKOIX (X KKK
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA
XXX (X XX XXX XXX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiarlo (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :




Yt § GG T 3 Fecha de
g HOGAR del ANCIANO Aprobacién: | Cédigo:
Lo’ SAN PEDRO CLAVER |
i i e emablinscm L
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS )
ADULTAS MAYORES Versién: Pigina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 12 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

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

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNG | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XK R IX KX XXX (K¢ K
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA |4 30 |3 a0 |8 e | MARANA |3 13 I X I KT
ALMUERZO | DIA | DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
M XX X [X [ KX XXX |K X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE YIIX X [X (XX TARDE XXX ¥ |X[K X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX (¥ XY X XX (KX XX

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 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 L] 6 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 5 6 7

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




o

S e o e Fecha de

O e baclé 6d
AR derl ANCIANGO Aprobacién: igo:
SaAaN Pezoirzo CLAVER pro Codigo

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 13 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/09/2024
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: __José Hemando Correa Lépez

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x_PASAPORTE OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: _3559754

pr O N =

o

9. SEXO: Mx_F__ EDAD:__84 FECHA DE NACIMIENTO: _19/12/1938

10. PESO: 59.9 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 afimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA

DESAYUNO | DIA [ DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX XXX (XX XXX X X (X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA XX XOIXIXX X MARANA XK IXO XX R X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX (X X X |X XK X[ %X [X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE WA IR I IX X TARDE XX [X|X [ (KX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX X XXX X NI X (X XXX X

OBSERVACIONES: — OBSERVACIONES: i
ey

Firma o Huella del Beneficiario (a) : S
Firma o Huella del Beneficlario (a) : %‘? - \\“5',
v‘; %;:,:5

¥




o S (TSR et amciaree | | Amc ,
F - - - EANCO ién: :
:‘3 o SAN PEDRO CLAVER Aprobacién Codigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versi6n: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 14 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibi6 la alimentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO |DIA | DIA|DIA|DIA | DIA | DIA | DIA
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 1| XXX IX X MARANA | % 131U (X (X | K
ALMUERZO | DIA | DIA { DIA { DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MK XX XXX XXX |X|¥(X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE ’( 3( 3< X X/ * k TARDE y Y X X x X x
CENA DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX | X (X |X|X X | X XX XX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella de! Beneficiario (a) g ﬁg‘
LY *
A «?
w‘ \(p ’}é X
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARNANA 1 2 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 4 5 é 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 5 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




-
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PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL 00 15 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/09/2024
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 APO§TQL|CQ

6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL. CENTRO DE
BIENESTAR: __Ana Luisa Diaz
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA _x_ PASAPORTE OTRO

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 20096628

oW N O

g

9. SEXO: M__F_x_ EDAD: _80__ FECHA DE NACIMIENTO: _24/12/1932

10. PESO: 41.3 Inserte la Fotografia Beneficiario (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 beneficiario (a) recibi6 la alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO DIA | DIA|DIA|DIA | DIA| DIA | DA
X XXX XX XXX XX |X]|X
REFNRIGERIO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA
MARANA I I IXO X XX X MARANA 13 1% (XX XXX
ALMUERZO DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA{DIA| DIA| DIA | DIA | DIA
XX XX N (XX XX |X XX |X|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE Wy X ’( :X o X TARDE X % X 8¢ 3( X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
AN XXX XX XN IX XXX X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
B Firma o Huella del Beneficiario (a) : S
Firma o Huella del Beneficiario (a) : &
o ¥
e
LS
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PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL (1)) 16 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Seleccione con una (X) el cuadro Indicando que el beneficiario (a) recibié ia alimentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
NI XXX LA SR AR AL S )¢
6 REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARNANA Xxs)(xrxyx MARNANA 5(9(3(5(5(5()(
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YXIX KX (X [X X M XXX X |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE %X KXY X TARDE YIX IX (XX |XK|¥X
CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
L EL SR SL G L G4 XX XXX X X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
s
Firma o Huella del Beneficlario (a) Firma o Huella del Beneficlario (a) ,;;;‘, *’.‘;
2
Lin n
o
wl‘

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

1 2 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARNANA 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[DA| DA | DA | DA ]| DIA | DIA

1 2 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




1.

e

b S o FLIEACION T e '{ Fecha de
2 ¥ HOGAR del ANCLANO Aprobacién: Cédigo:
N T SAN PEDRO CLAVER |
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 17 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

al ol e

o

9.
10.

FECHA (DD/MM/AAAA) __ 28/09/2024
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 APQSTOLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: Argemiro José Herndndez Luna
TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA _x_PASAPORTE ____ OTRO__,

NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: _73092471
SEXO: M_X F__ EDAD: __63 FECHA DE NACIMIENTO;
PESO: 69.8

09/06/1961

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) 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 X XX | A XX XXX KR
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA X 5( S( % 5( % X MARANA X 5( y Y b 4 X X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX KK X (X XXX XX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
ROE XXX KOIX XX TROE IR R KX XX X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX AX X (KX XXX R X X X
OBSERVACIONES: - OBSERVACIONES:
;ﬁgﬁ‘ Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) : # i’; \ A
" ; 8




.

< IR TR et Avecanress | | Amebactn | coa
- « CLANG ion: .
& SAN PEDRO CLAVER | Aprobacién Cédigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 18 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficiarlo (a) recibid la alimentacion

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MO X (X IX|X (X WA X [N 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
XK R [X K [K K WX (YK (XY
REFRIGERIO | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE N 5( 5( x 5( e)( y TARDE Y y 3( X x x %
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIX XXX XX XY RO XXX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficlario (a) ,;ti Firma o Huella del Beneficiario (a)
f -
e 4 f;
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA
1 2 3 4 5 6 7

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

MARANA |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 DA | DIA | DIA| DIA { DIA { DIA | DIA

OBSERVACIONES:

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

FECHA (DD/MMWAAAA) _ 28/09/2024
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 Bosco Delgado Delgado

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x__ PASAPORTE OTRO,

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: __ 10057387

I

Q

9. SEXO: M_X_F__ EDAD:_74 FECHA DE NACIMIENTO: 10/10/1948

Ladit Sl S

10. PESO; 56.6 Inserte Ia 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 alimentacin

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA |DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNOC | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIXAIX IR IR IKX X XXX XX (K|
REF;RAIGERIO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REZI:IGERIO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARNA X XXX XX X MARANA X IR XXX
ALMUERZO | DIA {DIA|{ DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA ALMUERZO | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIX XX (X (X | X XXX XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE %X XXX X TAROE XXX KKK X
CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX IX XXX WX XXX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
B Firma o Huella det Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 20 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) reciblé la alimentaddn
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
AKX XXX KX XK XK XK (K
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA X IXIXIXIX|X X MARANA 13 XXX (X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA
AKX A XX (XX %X XXX XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TAROE XXX KK (KX TR IR IXX XXX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | OIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KRR OX X KIKIX XX XX

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) r u—; R Firma o Huella del Beneficiario {a)
» ; “-Z
e e
QUINTA SEMANA - OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA| OIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 4 5 (] 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 5 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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Fecha de
Aprobacién: Cédigo:

HOGCGAR del ANC!ANO
< SAN PEDRO CLAVER
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Versi6n: Pagina
00 21 de 60

FECHA (DD/MMWAAAA) __28/09/2024
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 APOSTQLICO

6. 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

T O

10. PESO: __60

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 Fotografia Beneficiario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA (DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX XX XXX XXX XXX X
REFRIGERIO { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA IR I X X MARANA IR X X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO [ DIA | DIA| DIA| DIA | DIA | DIA | DIA
X XK [K X XX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA
TARDE x X 3( X s( 5( 1X TARDE X 5( 5(
CENA DiA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA
X IX XXX KX KX X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficlario (a) :
Firma o Huella del Beneficlario (a) :




o Fonoaion ey | Fechade
HOOGAR dael A,'“CIANO Aprobacion: Cédigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Péagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL 00 22 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibid la alimentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX XX (X (X % | K XXX [X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGER!IO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | % |3 |3 (& |5 |y | X MARANA | B | 3¢ MIKIK|IX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX X (X XX WX KKK X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE xxxyx%y TARDE 1)(% XXX}(
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA
NUXIXOIOIXO X X X% X% |% (XX

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario (a)

Firma o Huella del Beneficlario (a)

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

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 [ 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 5 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huefla de! Beneficiario (a)




by
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- S HOGAR deal ANCIARNG | i6n: igo:
éﬁi I SauN PED';O LA Aprobacién Cédigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 23 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/09/2024
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: Jairo Gémez Pérez

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA X PASAPORTE OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: __ 9286420

How N -

-

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

10. PESO: 40 KG fnserte la Fotografia Benefidario (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 allmentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX XXX KX XX (X (XXX X
RE;RIGERIO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA XXX XX MARANA IR X XX
ALMUERZO DIA | DIA | DIA|DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX R X (XX XXX (X IX X [X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE NI IX KX [K X TARDE KX XK XXX
CENA DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA |DIA[{DIA | DIA | DIA| DIA | DIA
XX XXX [X X WIXIX XXX [|X
OBSERVACIONES: i OBSERVACIONES:
| Firma o Huella del Beneficlarlo (a): P e
Firma o Huella del Beneficlario (a) : &,
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S B GOSN uar anc
3 - -« 1APO : :
D SAN PEDRC ‘CLAY | Aprobacién Cédigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 24 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

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

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO DIADIA|DA | DA | DIA| DIA | DIA DESAYUNO DIA|{DIA|DIA|DIA | DIA]| DIA | DIA
KX IK[KIX[X X I (X I XX Y
6 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|DIAIDIA|DIA| DA ]| DIA| DIA
iIx XX IXIX IX ¥ XXX XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X k X X X x X TARDE X 5( ’( X x X x
CENA DIA ! DIA| DIA| DIA|DIA| DIA | DIA CENA DIA | DIA| DIA| DIA | DIA| DIA | DIA
VI IX|X|XIX (X L AL'SL AL A Eb ¢
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a) ; o .\
TN .
e/ QUINTA SEMANA T OBSERVACIONES "”

DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 4 S 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 L] 8 7

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 1 2 3 4 § 6 7

CENA DIA | DIA| DIA| DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 4 5 6 7

OBSERVACIONES:

Firma o Huella el Bendfitiario (a)
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PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pdgina

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 25 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Fecha de
Aprobacién: Cédigo:

1. FECHA (DD/MM/AAAA) __28/09/2024

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: Alvaro Hernéndez Lotero

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _X PASAPORTE OTRO____
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: __ 4611000

9. SEXO: M X F__ EDAD:__79 FECHA DE NACIMIENTO: __17/08/1942

10. PESO: 61.3 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) recibi6 ta alimentacion

6 PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA |{ DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KUK X KR IX X XXX X XXX
REFRIGERIO | D!IA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA |4 IRy 4 18| g | K MARANA 14/ 130 1Y (¢ I K| X
ALMUERZO | DIA | DIA| DIA | DIA { DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X K IX (XX [X XXX XXX
REFRIGERIO | DIA { DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE WX IX N IX (XX TARDE X IX [ XXX IX|X
CENA DIA | DIA | DIA [ DIA { DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
XX X X XX X XXX ([X[¥ X
i, OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
" ~ i Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) : T ig\
T
Ty
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% iy ST AR el Acrmraes | | Anchoen: | cod
anE |anNy PEE&R@ CTAL_AVER probacion g0
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
! ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
-4 | FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 26 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Selecclone con una (X) et cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacion
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA ;{A DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
maRaNA XXX XXX X WARANA IR XX [ XX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XK XXX X X XXX X XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XICIR (XX KX TARDE MW X (%X XX
CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA gg\ DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficlario (a) Firma o Huella del Beneficlario (a) ’?'" %
%
Xk
z“i‘ ,“ '-
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES =
DESYUNO DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA { DIA | DIA
1 2 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARNANA 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 6 7
CENA DA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Be‘g@ﬁchﬂo (a)
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Fecha de
Aprabacién: Cédigo:

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 27 de 60

8.
9.

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/09/2024
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 beneficlario (a) recibi6 la alimentacién

Inserte la Fotografia Beneficiario {a)

PRIMERA SEMANA

SEGUNDA SEMANA

DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

DIA DESAYUNO | DIA

¥ X X |X

DIA DIA | DIA

REFRIGERIO | DIA

DIA | DIA | DIA DIA REFRIGERIO | DIA | DIA

DIA
X

DIA | DIA | DIA | DIA
X

ALMUERZO | DIA

DIA | DIA | DIA DIA ALMUERZO | DIA | DIA

X 8

s |3\ 3|3 |§C|3|XC|X | [y
3 ¥
;l(A

X X [ X | X X XKIXK KX X (XK
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X 5( 9( X 9( TARDE K 5( X X x X K
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

XX X [ XXX XX XXX XX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario (a) : 57 I

Firma o Huella del Beneficlario (a) : ?;,’/:::.»

I
s

SN
/

N
7/

2%
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- P SAN PEDRO CLAVER. Aprobacion: Cédigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 28 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibi¢ la allmentacion
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA{ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX IX (X XX X ¥ X X (X
6 REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA XXX X XXX MANANA I % | X XXX X
ALMUERZO DIA | DIA | DIADIA | DIA| DIA| DA ALMUERZO DIA I DIA | DIA | DIA| DIA| DA | DIA
XAX XX R (KX X | X YK K (X
REFRIGERIO | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE ‘XXXX!XXY TARDE XX’XXXKX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
I |X | IN X (X XN XY |k
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)

Firma o Huella del Beneficiario (a)

e,
o =
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
(22
DESYUNO DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 4 5 ] 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA 1 2 3 4 5 6 7
ALMUERZO DIA I DIAIDIAIDIA| DIA| DIA | DA
1 2 3 4 5 (] 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 5 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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Fecha de

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

F : HOT AR el anc bacié 6di
- P o B A NECD H H
7 ,. SAN PEDRO CLAVER | Aprobacién Codigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL 00 29 de 60

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 28/09/2024
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 APQSTQLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Gregorio Alfonso Leal Narvaez
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA X PASAPORTE OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 3789570
8. SEXO: M X_F__ EDAD:__83 FECHA DE NACIMIENTO: 19/07/1938

10. PESO: __ 42.3

How N -

L

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 beneficlario (a) recibié la alimentacién

Inserte la Fotograffa Beneficiario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX X (X XX XXX KX
REFRIGERIO | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA{ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA YIX XX (X% (X MARANA |ty 3 180 S| X
ALMUERZO DIA|DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA{ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X %X (XX XX XX XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA { DIA { DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA { DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XXX XXX TARDE YK (%X | KX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XXX X XA XX (XX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficlario (a) : FirmA @ Huslla def Beneficiario (2) w"‘f“%—‘ 5
ﬁ"‘ ot
At . N
n o




BETRE L aremc | | ot
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o) S P EDF‘;O s NR Aprobacidn: Cédigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 30 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Selecclone con una (X) el cuadro Indicando que e! beneficiarlo (a) recibid la alimentacion
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA| DIA | DIA | DIA| DIA DESAYUNO | DIA [ DIA| DIA| DIA| DIA [ DIA | DIA
XAXIXIXIX IR IR KX (XXX
6 REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA YR IR IS MARANA %KXXK%X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA ;z\ DIA | DIA | DIA | DIA
XXX IX XK |X X [R X KX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA' | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA'| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X%xxxxx TARDE xxsxlx%@(;(
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA[DIA|DIA | DIA| DIA | DIA
XX YK XXX WX |3 KX ™|y
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)

Firma o Huella del Beneficiario (a)

QUINTA SEMANA L
B, N
FR "? ,,ii,
DESYUNO |[DIA [DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 (2 |3 |4 |5 |68 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 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 |8 |7
OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES

Firma o Huefla del Beneficlario {a)




e v i - Fecha de

2 e ST et A pa e | cod
g - o ol L AN : igo:
A B’ sSon PEDRO CLAVER | | AProbadon | Codigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versi6n: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 31 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/09/2024
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 APQSTQLICQ

6. 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

s W ON

d

9. SEXO: M__F_X_ EDAD:__91___FEGCHA DE NACIMIENTO: __08/05/1931

10. PESO: 60.8 KG Inserte fa Fotografia Beneficiarlo {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) recibl6 ia alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA|DIA [ DIA [ DIA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X XX IXIX (X X XXX XX XX
REI;IX&&RIO DIA | DIA | DIA|DIA | DIA| DIA | DIA :il‘-‘ﬂl;lgzklo DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
i XX X XX (% |X XX XXX X[ X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
I X KXY |X YUK X (X [X[K|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE x X K ,( K X TARDE X 5( 5( 5( x X 7)(
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
W3 XXX C X RN X RK X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

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




; 1 oA T e | Fecha de
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§ PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS ]
‘E ADULTAS MAYORES Versién: Péagina
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

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

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
XK IR [K KX X K XXX | X
REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
maRANA I XX XXX Y AN IR XX (XX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA'| DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XXX X XX N (K X% X
REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE ‘XXX}(XXX TARDE VS(XXKX’(
CENA DIA [ DIA | DIA [ DIA [ DIA| DIA | DIA CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA'| DIA | DIA
XXX KX (XX XXX ¥ (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
1 2 3 4 § 6 7

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

MARNANA 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

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario (a)




HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
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PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 33 de 60

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/09/2024
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 SANPEDRO CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

8. 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: FECHA DE NACIMIENTO: __27/11/1944

Hh W N

o

10. PESO: __51.4 KG

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 beneficiaric (a) reciblé 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
XX X (X (XXX XX XXX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA x X 3( x x X X MARANA X X X X % 3( X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX X [ X [ XK [X XXX XXX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA
TARDE X 5( 5< X x X }( TARDE >( 5( x x 5( 5( %
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA
XXX (YK (X XK IX IR IX (R |X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Finma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) recibid la alimentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO [ DIA | DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA DXIA DIA ;{-\ DIA ;{\
REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA X‘X:X‘XXXX MANANA XXXXXXX
ALMUERZO | DIA [ DIA [ DIA'| DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO [ DIA [ DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA
I XX XK X XX | X |X|X|X X
REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XXXXXXX TARDE KXKXXXX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA ;z\ ’D(IA DIA CENA DIA gI(A DIA ;z DIA | DIA | DIA
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficlario (a) ﬁg Firma o Huella del Beneficiario (a) e
g P T >
b = f’,{- % e}
s N
. N ¥ @ gy 3
&*‘/.”}?xi&‘ [T

OBSERVACIONES

QUINTA SEMANA
DESYUNO DIA [ DIA [ DIA[DIA| DIA | DIA | DIA
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 [ 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 5 8 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella def Beneficiario (a)
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 35 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

How N O~

8.
9.
10. PESO:

FECHA (DD/IMM/AAAA) __ 28/09/2024
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: Silvia Negrete Gonzalez

TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA __x_ PASAPORTE OTRO___

NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: __ 28006203
SEXO: M__F_X EDAD: 82 _ FECHA DE NACIMIENTO:

11/08/1940

64.7 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) recibid la allmentacién

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
N1 [X XXX XIXIX|X (XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARNANA XXXXXXX MANANA kaxxxx
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X | X XX (XX XXX XX [K X
REFRIGERIO | DIA | DIAj DIA | DIA | DIA { DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE ‘X’X:XXXXX TARDE XXXXK-XX
CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA Dia | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XK XX XK (X WK XY |X X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficlario (a) : -y
Firma o Huella del Beneficiario (a) : 2 i




o a o m e e Fecha de

HOCAR deat baci odi
+4 AR dal ANCIANGO A : :
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PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pdgina

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 36 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

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

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO [ DIA [DIAT DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
KRR K XK X XX X X X |X|X
REFRIGERIO | DIA [ DIA'| DIA | DIA'| DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA IR K KX X MAANA IR X X XXX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
K IXAR AKX X YK X XK XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA| DIA | DIA
TARDE X’XXXXXX TARDE yﬂxxxxxx
CENA DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX XX XX (X KX XX KX

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella de! Beneficiario (a) ] ] Firma o Huella del Beneficiario (a)
QUINTA SEMANA v OBSERVACIONES

DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 4 5 6 7

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

MARANA 1 2 3 4 5 6 7

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

1 2 3 4 5 (] 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

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 37 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 28/09/2024
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

I

5. 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

9. SEXO: M_x_F__ EDAD:_82 FECHA DE NACIMIENTO: __01/12/1840

Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

10. PESO: ___ 72.3KG

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 beneficlario (a) recibié fa alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XXX X XK IR [R[K (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MAANA | d 13y |y A |y I8 g MARANA 14 13 13 1% 1K X (X
ALMUERZO | DIA | DIA| DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KX KK X (XX XA IXIX (X [X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X 17( 5( X %L y TARDE X x x x !5( x X
CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIKIX XX (XK KX XK (XXX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
‘”‘ Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) : e <R
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PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS

ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 38 de 60
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
XXX [ K[ XXX XXX (XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA ( DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA X sk X X X X X MANANA 1)( 2>( 3>< 4>< x X X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA |DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA
XA (XK IX XX NIK X (XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE KIKIKIK KKK TARDE %X X KX XX
CENA DIA { DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIXR XXX X VIR (XXX (X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella detf Beneficlario (a) .~ Firma o Huella del Beneficlario (a)

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 4 5 6 7

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

MARANA 1 2 3 4 5 6 7

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

1 2 3 4 L] 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

TARDE 1 2 3 4 5 ] 7

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

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneflciario (a)

i
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 39 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MMAAAA) _28/09/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

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

O 5. NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO
6

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

p o N =

BIENESTAR: Delfina Cecilia Newball Hudgson
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA x__ PASAPORTE ____ OTRO____
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 23246699
9. SEXO: M__F_x_ EDAD:__30 FECHA DE NACIMIENTO: _ 12/01/1934__
10. PESO: 59.7 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

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

LI K KKK |X

41 REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

DXIA
aA MANANA XXXX%X’(
glé\
gl(A

DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

KK X (XX

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

MANANA XX&XXX
X

ALMUERZO { DIA [ DIA | DIA { DIA | DIA

IR XX

REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

TARDE nyxxx

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

WX X KX XX

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

TROE XK XX

CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WIS | S| & SR XXV XY
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario {a) :




) SR T el Anciamac | | Ao
PN . .
< B S bepRo e ~Neo Aprobacién: Cédigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 40 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) reciblé la alimentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO [DIA [DIA[DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO [DIA [DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KX IXOX X KKK (XX IX|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | & 13 I3 |11 IK X MARANA X XK X[ XX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZ2O | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIX XXX KX XX | X XA K
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE YU X [ X X TARDE b 4L @b ab e St
CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XK KX (XX XXX XXX X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Hueila del Beneficlario (a)

Firma o Huella del Beneficiatio (a)

QUINTA SEMANA

Wiv

DESYUNO

DIA
2

DIA

DIA

DIA

g og
b

REFRIGERIO
MANANA

DIA
2

DIA

DIA

DIA

>

ALMUERZO

DIA
2

DIA

DIA

DIA

b

REFRIGERIO
TARDE

DIA
2

DIA

DiA

DiA

CENA

DIA

DIA

DIA

DIA

oo oo og o
B B

DIA

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES

Firma o Huella def Beneficiario (a)




*r;l'vaj‘ck;vw»w&vwww D YO g WRRALT e
HOGAR dal ANCIANOD
SAN PEDRO CLAVER |

Fecha de

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

Péagina
41 de 60

T

bW N A

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 28/09/2024
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: José Joaquin Novoa Velandia

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA ___ PASAPORTE OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:

9. SEXO: M_x_F__ EDAD:_81
57.6 KG

10. PESO:

6084732

FECHA DE NACIMIENTO: __16/10/1941

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) recibid Ia alimentacitn

D"

Inserte la Fotografia Beneficlario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNG | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX XX XX X KX K (K (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | OIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | | | (X[ 5C|8 [ 3c | [ Meeana o) 13 3% 5C| 8| K
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
R IKK [ K X XXX XXX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TRDE XX Y XYY TARDE XXX X X XX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YR (XX [ XX [X KX X [XIX X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
% ‘;*;‘
Firma o Huella de! Beneficlarlo (a) : Firma o Huella def Benefictarlo (2) * ey
e X
- {-ﬁ.‘.ﬁ




TN vy SRU saee TR T

Fechade
Aprobacién: Cadigo:

F:UNDAC"ON
HOGAR del ANCLANG |
SAN PEORO CLAVER

mm‘!

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 42 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

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

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA | DIA [ DJA | DIA | DIA
XX KX X X XX XXX |XIX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA| DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA IR XXX (X MARANA I XXX XX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
KX XX X XXX (XXX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA| DIA | DIA
TARDE XX\}(XXXX TARDE X&S(%XKX
CENA DIA | DIA| DIA| DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YK XXX R ¥AX KR (XK K

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

il
Firma o Huella del Beneficlario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a) A
r

OBSERVACIONES L |

QUINTA SEMANA

DESYUNO DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
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 6 7

CENA DIA I DIA | DIA [DIA | DIA | DIA | DIA

OBSERVACIONES:

Firma o Huella def Beneficiario (a)




; «;M g wﬂ;‘:léié‘iwy T MO WA IAE WM M T A Fecha de
' % HOGAR del ANCILANO i Aprobacién: Cédigo:
' 1.3 R, SAN PEDRO CLAVER |
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 43 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MMWAAAA) _ 28/09/2024
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: José Concepcion Pajaro Campo
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA __x_ PASAPORTE OTRO,

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
9. SEXO: M_x_F__ EDAD:___79__ FECHA DE NACIMIENTO:

10. PESO: ___72.1 KG

T

9088849
08/12/1945

Inserte la Fotografia Beneficiario (a}

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES _05_ ANO __2024 o
é}

Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) recibld la alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XA XX XX X X (X ¥ X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA YOI X MARANA | 4 AV AV Ab'db &4
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA [DIA | DIA| DIA | DIA ALMUERZO [ DIA [DIA|DIA|DIA |DIA{DIA|DA ]| .~
XIS K XXX (X N3¢ 5% | X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 'x 3( 3( X 5( X x TARDE ‘>( 2>( 3( x % X }(
CENA DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WO KKK X X IXXIXIX X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) : '«;f;
Firma o Huella del Beneficiario (a) : ,;f . ;




-

-4 opy

SRS R s Amicanries | | Ao
< ] 1 . .
R’ <X seoro Q&A@g Apraobacién: Cédigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 44 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibi6 la alimentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX IX XXX KKK KR [X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | % | 208 | %S |8y | By MARANA 4y 12y (3¢ 1K IX XK X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
NXX XX %X X A XX O X
REFRIGERIO ( DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X’X%KSX%X TARDE X&XXXXTX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX LYK Y YRR IR (X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)

Firma o Huella del Beneflciario (a)

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

1 |2 (3 |4 |5 [6 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA
MARANA 1 |2 (3 (4 |5 |6 |7
ALMUERZO | DIA | DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA

1 2 3 4 5 [ 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 |5 |6 |7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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Fecha de

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

| ' N HOGAR del ANCILANGO : igo:
: W § !” SAN PEDRO CLAVER | Aprobacién: |~ Codig
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 45 de 60

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 28/09/2024
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 AEQ§TOLICO

8. 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
9. SEXO: M_x_F__ EDAD:_73 __FECHA DE NACIMIENTO: _22/02/1945__
10. PESO: 48 KG
1.

I O

L

tnserte la Fotografia Beneficlario (a)

12. 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 alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA |DIA [ DIA| DIA [ DIA| DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DA
XX KX XK KK XK X | X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA[ DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DIA
MaRan TR Y3 IXIX maRANA XXM XXX
ALMUERZO | DIA { DIA [ DIA| DIA | DIA [ DIA | DIA ALMUERZO | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA DIA
SO IR R KU X XXX (XX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA gZ\
MR YIS | R K KX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA DIA
XX XXX (% ([X LIESE S SN AL A
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :




o e

m:::g;é{c,g’vd _' NC q Fec:a ‘I’: Codi
~~, ol A 1AM H H
Bl g SAN PEDRO CLAVER | Aprobacion go
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 46 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) recibi6 la alimentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNC | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA_ REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA XU X | R KX MARANA | % | 3¢ | 3¢ | 8¢ 3¢ | |X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
NI AKX WK [ (X (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 1y 13 I KX (%X TARDE XX XXX
CENA DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA CENA 2;2 ‘;t DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella de! Beneficiarlo (a) . Firma o Huella del Beneficiarlo (a) ;«” BN
= %d
3 b N
QUINTA SEMANA ) OBSERVACIONES
DESYUNO | DIA [DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
1 |2 |3 |4 |5 |s |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 1 |2 {3 |4 |5 |8 |7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 4 5 [ 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 1 |2 |3 |4 |s (s |7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella dei Beneficiario (a)




HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

By AR s | | e | o
A el ANCLAP : :
i Bl SAN FEDRO CLAVER Aprobacién: | Cdigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES vErsién: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 47 de 60

P O

> o

8.
9.
10. PESO:

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/09/2024
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 APQ§TQL|CQ

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

TiPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA __PASAPORTE ____ OTRO___

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 17143359

SEXO: M_x_F__ EDAD: __77 __ FECHA DE NACIMIENTO: __27/03/1946

76.1 KG

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) recibié la alimentacioén

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
%OUX XXX K YA KK R L X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA MU XO UK X mARANA I KX I XXX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YY1 X X X PR
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE nyy%xy TARDE XXXXXXX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KX XXX (X XX IXIXIKIK
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) : f'f\i
Firma o Huella del Beneficlario (a) : 2o s
G




: qﬁ,g%c'g;v‘: “l A FeCha de ) '
| 1w S E c D'go gC!ANg Aprobacién: Cédigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 48 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) recibié la alimentacion
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO [DIA [DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO |[DIA [ DIATDIA | DIA | DIA ] DIA | DIA
XXX X (XXX KUK X [ KX K [X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA X'LXXXXXX MARANA nyxs(x}(
ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KR X XK XK KX KX XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE )(XKX’XKX TARDE X%XX.KXK
CENA DIA |DIA|[DIA|DIA| DIA| DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA
XX XXX (XX KRR K X XXX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario (a)

Firma o Huella del Beneficiarlo (a)

25y
=" é’wgf‘:
- I
PRI 4
e ‘{i;?
%
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DiA
1 2 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 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 6 7
CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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FUWCI‘ON ) FeCha de

HOCAR deal ANCLANG Aprobacién: Cédigo:
SAN PEDRO CLAVER

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 49 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

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

1. FECHA (DD/MW/AAAA) __28/09/2024

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: Eduardo Enrique Suarez Torres

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x__ PASAPORTE OTRO

L

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 10790549
9. SEXO: M_x_F__ EDAD:_ 83 __ FECHA DE NACIMIENTO: __31/12/1939__
10. PESO: §3.1 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| DA | DIA | DIA
X IX XX KK XK XX X (X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA b( :’X x X 5( X 'K MANANA X g< 3( X 5( X x
ALMUERZO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X (XXX X |X|X NI X XK
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X X X X 9( X *5( TARDE X X X X 5( x X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX KK X | X XX XXX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficlario (a) :
Firma o Huella del Beneficlatlo (a) : ‘
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PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
» . ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Selecclone con una (X) el cuadro Indicando que €l beneficliario (a) reciblé la alimentacion

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO DIA i DIA| DIA | DIA| DIA | DIA | DIA DESAYUNO DIA | DIA| DIA {‘DIA | DIA| DIA | DIA

WK |X (% L AL GL'Eb &b 8b @b
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
maiana % 131X 1% (X XX MaRana | || X | IX KX
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA*| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

LA SL'SL'EL @ @b ¢ WA XY KKK
REFRIGERIO | DIA | DIA| DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA
TARDE NIN|Y X XY |X TARDE NI XXX (K| K
CENA DIA | DIA| DIA | DIA| DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

KIX|¥K (¥ IX XK I XY X [KIX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Benefliciario (a) Z?S » Firma o Huella del Beneficiario (a)

A .

QUINTA SEMANA T OBSERVACIONES

DESYUNO DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 4 5 6 7

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

MARANA |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7

ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
1 2

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 5 6 7

OBSERVACIONES:

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

HowW N =

8.
9.

10. PESO:

FECHA (DD/MM/AAAA) __28/09/2024
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

TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x__PASAPORTE ___ OTRO___
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
SEXO: M__F_x_ EDAD: FECHA DE NACIMIENTO:
58.1 KG_

__ 29208822
__05/1211934_

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

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

Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO [DIA[DIAIDIA[DIATDIA| DA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
XX XX KKK XX XX [NIK X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA| DIA | DIA'| DIA | DIA | DIA
MANANA XS(XYXX’X MANANA nyxxxx
ALMUERZO | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA-| DIA | DIA | DIA | DIA
WKW XXX |X WX XN IR X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X'xyxy_xx TARDE XXXXXXK
CENA DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [ DIA [ DIA|[ DIA | DIA | DIA | DIA
KIXIX X IX (XX YN XXX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
A6
Flrma o Huella de! Beneficiarlo (a) : Fima o Huslla del Beneficlario @) ;{?* ?
¥ A
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 52 de 60
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
XXX X [x[X X[ KKK [X
6 REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA| DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA XXXXXXX MARANA XXKXXG)(X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [DIA[DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
I |X|X XXX XX XX X KX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XXXKKXX TARDE X%XXXKK
CENA DIA [ DIA| DIA| DIA { DIA| DIA'| DIA CENA DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
XXX (XXX X KK (XX KKK
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)

Firma o Huella del Beneficlario {a)

?.Q
2 4}‘":4

’.
R .
, 4
oA
AW

£ 53
i
a e
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA
1 2 3
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 6 7
CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES:

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

e N -

o

8.
9.
10. PESO:

FECHA (DD/MWAAAA) __28/09/2024
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: Elba Teresa Welcome Lambson
TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA __x_PASAPORTE OTRO___

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 23247590

SEXO: M__F_x_ EDAD:__80 __FECHA DE NACIMIENTO: __14/09/1945_
66.5 KG

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

Selecclone con una (X) et cuadro Indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacion

Inserte Ia Fotografia Beneficiario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO DIA | DIA| DA |[DA | DA | DA | DA DESAYUNO DIA | DIA| DIA | DA | DIA | DIA | DIA
XXX XX X I KX X X | X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 141 XXX X [ X MARANA B3I | |1
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA ALMUERZO DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
I IX|X |X|X (X X (XK IX (XXX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE WM |X X IX(X 3( TARDE XXX K ) G5
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XXX K KX IX XXX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) : T
Firma o Huella del Beneficiario (a) : i - .
% b
v
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FORMATO REG!ISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL 00 54 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) recibié fa afimentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA ;ILA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 1y | XXX MARANA % 1Y XXX XX
ALMUERZO | DIA (DIA| DIA| DA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE ‘b( X X X X K K TARDE X 3( X x 5( X X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) SN Firma o Huella del Beneficiario (a)
£
Lt
oo
QUINTA SEMANA i OBSERVACIONES
DESYUNO DIA| DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARNANA 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 (] 7
CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1 2 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a)
S
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PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL 00 55 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MMWAAAA) __28/09/2024
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 A POSTOLICO

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

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

how N

CEDULA _x__ PASAPORTE OTRO___
8. NUMERO DOCUMEIGTO DE IDENTIFICACION: 20201096
9. SEXO: M__F_x_ EDAD: 94__ FECHA DE NACIMIENTO: ___17/02/1930
10. PESO: 454 KG Inserte la Fotografia Beneficlario (a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_28_MES _05 ANO _ 2024

Selecclons con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) reciblé fa alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WINKIX [ XXX |X XN IR KR IK X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 1% 13 1 X I IY X MARANA I X I XX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WINX|X | | |X (X X | X &
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA DIA
TARDE XB)(BKS(Y%X TARDE X | X
CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA
XAIX WX IX KX i X | X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
it B Firma o Huella del Beneficlario (a) : \\ .
Firma o Huella del Beneficlario (a) : i N a?' :
&y S
“: N-.
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 56 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Seleccions con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (@) recibié la allmentacion
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA ;? DIA | DIA
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA X X X 'X X X X MANANA ‘X 3( X X 5( X x
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX |[%(|K|¥ X |X XX (XXX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE I |X XK X TARDE b AL LAk AL'ALEL'd
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA.| DIA | DIA
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario {a) P i : Firma o Huella de! Beneficiario (a)
< - Per
PRy 5,
QUINTA SEMANA e OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA D‘IA
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 (] 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA
1 2 3 4 5 L] 7
OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a)
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 57 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 28/09/2024

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: ___ HAZEL ELIZABETH QUINN BRITTON

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

> 0 N A

Ll

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 {a Fotograffa Beneficiario (a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_23 MES _05__ANO __2024

6 Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiarlo (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 XK XX XK (XK X (KX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA X :X x X 5( X X MANANA X x X 5( 5( X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KR JX KKK X IR IXIX|X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE IR IY (Y% |Y TARDE X | X Xk X|X (X
CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA {DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
XU XX [ XK X XXX XX ¥ (X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario {a) :
Firma o Huella del Beneficlario (a) :
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA [NDIVIDUAL 00 58 de 60

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
YK KKK X LK KUK
6 REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA'| DIA | DIA
MANANR WX KKK MARANA W IXIX K XXX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO [ DIA [ DIA| DIA'| DIA | DIA | DIA | DIA
KKK KK X XXX KX
REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA
TROE XX XK XXX R R IKIXK KR
CENA DIA | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX [ XXX X XK KX X [X X

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

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

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES .

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

REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA 1 2 3 4 5 8 7

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

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

TARDE 1 2 3 4 5 6 7

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

OBSERVACIONES:

Firma o Huella det Beneficlario (a)
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FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 59 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

. FECHA (DD/MWAAAA) __28/09/2024
2. NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

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
SHEILA LAURA TAYLOR BRYAN

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA _X_ PASAPORTE ___ OTRO___
8. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: _39.150.540
9. SEXO: M__F_X EDAD: ___72 FECHA DE NACIMIENTO:
64 KL

BIENESTAR:

10. PESO:

30/04/1952

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 | DIA| DIA| DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA
X IACUOIX XY X X (&Y XX X
REIERIGERIO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFJR&ERIO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
uaRaNe |y | X |4 |X | (X | |[Mwane g a3 |4 (X (% (X
ALMUERZO [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA
IR % |X X XX (XX (¥ (X
REFRIGERIO [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X % X X 5( X X TARDE x 9( 5( X % 5(
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KRR KX X | % XXX X (XX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficlario (a) :
Firma o Huella de! Beneficiario (a) :




= gl w:?%;: lm;w::c:w::“:om Fec:a (:: 6di
i - (Y e . .
| e S~N PEDRO Claver | | AProbeom | codieer
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL (14 60 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibi6 la alimentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO |DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | OIA | DIA | DIA
X XK XK | X | osservacio WX XXX (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA ' REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA Y’)(XXXXX MARANA ‘X,XKX_XXX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA
TARDE XXXK"KXX““‘-‘"———TARDE KXKXXXX/
CENA DIA [DIA [DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | " [CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DI
YK XA |W K| ————— XIX X (XXX X
Firma o Huella del Beneficiario (a) ey
;z;ag:% OBSERVACIONES:
P
el
Firma o Huella del Beneflciario (a)
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES I
DESYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | CIONES:
MARANA 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

Firma o Huella del Beneficiario (a)




Nit. 892.400.442-5
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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 contener: informacion

los adultos mayores. médica, nutricional, psicologica y social.

INFORME DEL ESTADO GENERAL DEL ADULTO MAYOR:

Presentamos el informe del estado general del adulto mayor, encontrados axlmf fecha de
e Agosto 29 de 2024. Hasta.el 28 de Septiembre de 2024. El informe presenta ‘el Estado
General a nivel médico, nutricional y psicosocial por adulto,.ma%‘r.)

Encontramos 30 adultos mayores, Representados én Sala de hombres veinte (20) ho;nbres
y en Sala de Mujeres Diez (10) mu;eres, dentro de cada informacién se encuentra: ;

§

¢ Tipologia del paciente

e Identificacién del paciente ‘ /.
o Edad del paciente /
e Régimen ’ - /
R e F /
e Diagnostico - ~
. \
e Valoraciéon
¢ Acciones de salud
e Tiempo de control
¢ Recomendaciones y,signos de alarma '
4
6 Los adultos mayores de la fundacién hogar del anciano cuentari con la Nueva e'pé' para su
valoracién médijca‘en su mdyoria, atendidos en el h?,igi:fg en:l s centros de salfud, lomay
San Luis. : - !
13 o d
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INFORME DE ACTIVIDADES DE ENFERMERTA

PERIODO: AGOSTO 28 AL 28 SEPTIEMBRE 2024.

SALA DE HOMBRES q [

2

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

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE:

Amputacion De Miembro Inferior Izquierdo, Hipertensién Incontinencia
Urinaria.

e 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 pafales, requiere control con medicina
general domiciliaria en 3 meses.

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

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

s 29 de septiembre del afio 2024 se recoge la tercera entrega de
pafiales 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 Paciente:
Hipertension Arterlal+ 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.
* Se solicita autorizacién de visita domiciliaria el dia 29 de julio del
2024 en la nueva eps
o El dia 14 de agostc del afio 2024 se entrega la autorizacion de la
visita domiciliaria al hospital clarence Newball

e 29 de septiembre del afio 2024 se recoge la tercera entrega de
pafales en la farmacia de Cafam.

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

Diagnéstico Del Paciente:

Dislipidemla, hta, vértigo, dermatitis pseborreica, obesidad morbida.

¢ Paciente quien se encuentra en el hogar de san pedro clavel se visita
el14 septiembre se le realiza cambios de medicamentos
levopramizina se la cambio por alprazolam en el momento consulta
para reformulacion de medicamentos de base, ademas para ser
enviado a control por psiquiatria ya que paciente viene presentando
alteraciones de realidades acompariado con alucinaciones porque
también consulta.
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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 lzquierda.

Paciente valorado el dla 26 junio del 2024 en el hogar san pedro
Claver en la atencién se encuentra en aceptables condiciones
generales, se le ordena laboratorios de control y ecografia renal,
lectura con medicina general dentro de 3 meses con el control
medico

Se le solicita Valoracién por oftalmologfa a la espera de agenda.

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

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

29 de septiembre del afio 2024 se recoge la tercera entrega de
panales en la farmacia de Cafam.

PACIENTE J.H.C.L CON NUMERO DE CEDULA 3.559.75 DE 84 ANOS DE
SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO.

Diagnéstico Del paciente

Acv, Incontinencia, Glaucoma, prétesis de cuelio de fémur

paciente valorado el dia 26 junio del 2024 refiere vision borrosa y
miodesopsias en ojo izquierdo se solicita valoracién por oftalmologia
y se realiza reformulacién de medicamentos y se ordena pafales, se
indica cita de control dentro de 3 meses con medicina general
domiciliaria.

El dia 12 de julio sufre una caida a la altura de su propia altura, se
realiza lamado 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 Bogot4 a la clinica nueva
al lago donde le realizan cirugfa y Regresa con éxito.

El dia 20 de agosto viaja el sefior cardona en compahia de
enfermera para la ciudad de Bogoté 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.

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

29 de septiembre del afio 2024 se recoge la tercera entrega de
pafales en la farmacia de Cafam.

Pendiente valoracién por neurologia y el medico que lo atendié en la
ciudad de Bogota le suspende antihipertensivo.

pdg. 2
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PACIENTE B.H.M. CON NUMERO DE CEDULA 17.048.440. DE 81 ANOS
DE SEXO MASCULINO, SANITAS CONTRIBUTIVO.

Diagnéstico

Diabetes Mellitus Ii, 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 consulita
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 laboratorios para cirugia programada por
urologia

¢ Eldia 14 de julio 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 tiene ya
que no se cuenta con esa especialidad en el momento, quedo
pendiente de remisién con autorizacién nos indica la familiar quien
esta realizando todo el proceso de la cirugla.

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

* Asiste a valoracion por urologia 11 de septiembre del presente afo
quien indica procedimiento en la ciudad barranquilla

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

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

e 29 de septiembre del afio 2024 se recoge la tercera entrega de
pafales en la farmacia de Cafam.

¢ Pendiente valoracion por nefrologia por parte del hospital
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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
Diagnédstico Del paciente
Acyv, Incontinencia, Glaucoma.
¢ 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 panales cita control
con medicina general domiciliaria dentro de 3 meses,
« El dia 14 de agosto del aflo 2024 se entrega la autorizacién de la
visita domiciliaria al hospital clarence Newball
¢ 29 de agosto del afio 2024 se recoge la tercera entrega de pafiales
en la farmacia 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
* paciente valorado el dia 26 de junio 2024 por medicina general
domiciliaria quien se encuentra en condiciones generales estable
niega otra sintomatologfa 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
¢ 29 de septiembre del afio 2024 se recoge la tercera entrega de
pafnales 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 conciliacién
medicamentosa y cita control con medicina general domiciliaria en
3 meses.

« Eldia 2 de julio del 2024 asiste al hospital para un examen con la
especialidad de urologlia

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

» El 24 de julio cumple cita médica en compaiiia de la sefiora marfa

»  El 29 de julio indican tratamiento y se le inicia como indico el
acompafiante.
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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.

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

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

e 29 de septiembre del afio 2024 se recoge la tercera entrega de
panales 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

Diagndstico de la paciente

Hta, trastorno de ansiedad, ceguera bilateral, sordomuda.

e 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.

» Se realiza reformulacion de medicamentos, laboratorios de control,
control de medicina general domiciliaria dentro de 3 meses.

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

e 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.
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PACIENTE N.M.M.P CON NUMERO DE CEDULA 23246014 DE 93
ANOS DE SEXO FEMENING, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagnéstico de la paciente

Hta, demencia senil, estrefiimiento, incontinencia urinaria.

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

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

¢ 29 de septiembre del afio 2024 se recoge la tercera entrega de
pafiales en la farmacia de Cafam.

PACIENTE H.E.Q.B CON NUMERO DE CEDULA 23248729 DE 73 ANOS
DE SEXO FEMENINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO.

Diagnéstico de la paciente

Hta

¢ Paciente ingresa el dia 23 de julio del 2024 en compariia de su hija
quien nos indica que tiene pendiente valoracién por neurologla, y a
la espera de Rte. de tac de craneo.

e Paciente que se encuentra en buenas condiciones fisica.
Durante la estancia la sefiora hassel se encuentra muy inquieta y
ansiosa por lo tanto se estd manejando con psicologifa 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 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

¢ Paciente fue valorada el dia 26 de junio 2024 por medicina general
domiciliaria se realiza reformulacién de medicamentos y padfales,
indican laboratorios de control, se le indican signos de alarma, cita
control dentro de 3 meses por medicina general domiciliaria.

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

e 29 de agosto del afio 2024 se recoge la tercera entrega de pafiales
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 leiby herrera, el dia 03 de marzo
del 2024.EI dia de la atencién medica la doctora observa hemo
dinamicamente estable, afebril, hidratada, orientada, paciente. Se
dan recomendaciones vy 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 Mll, 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 parametros normales.

¢ 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 autorizacion de la
visita domiciliaria al hospital clarence Newball.

+ Eldia 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.

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

¢ Se realiza reformulacion 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 autorizacién de la
visita domiciliaria al hospital clarence Newball.

PACIENTE M.D.C.Z.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 parametros normales.

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

¢ Se realiza reformulacién 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, Insuficlencia 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 alarma y
cuidados del familiar.

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

¢ Eldia 22 de septiembre asiste a brigada de salud en compatfila de
cuidadora y es valorada por medicina intema quien indica
tratamiento a sequir.

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

Diagnéstico de la paciente

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

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

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

» En la 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.

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

e Las hermanas el dia 21 de septiembre reclaman medicamento de
tratamiento de la sefiora en mencién.

PLANTA BAJA

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

o 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.

e Se realiza reformulacién de medicamento y de parial 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.

e Eldia 9 julio asiste a Doppler de miembros inferiores izquierdo y
derecho
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* 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.H.L CON NUMERO DE CEDULA 4611000 DE 81 ANOS DE
SEXO MASCULINO, NUEVA EPS COTIZANTE

"| Diagnéstico del paciente

HTA YDM2
e 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 reformulacién de medicamentos
¢ Cita control dentro de 3 meses
e Se le hace reclamo de medicamento el dia 14 de septiembre 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 Suprapubica, Incontinencia
Fecal.

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

¢ Busenas condiciones generales, se ordena nueva valoracién por
urologia 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 cystofio cada 15 dias

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

¢ Paciente que recibe atencién medica el 29 de junio del 2024 quien
ingresa asintomatico cardiovascular, se le realiza reformulacién de
medicamento, valoracion por ortopedia por manifestar molestia en
hombro derecho y se le indica rx de hombro
Control con medicina general dentro de 3 meses.
A la espera del control por medicina general.
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= PACIENTE L.A.B CON NUMERO DE CEDULA 6555759 DE 82 ANOS DE

SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagnéstico HTA, DM2.

¢ Se realiza valoracion paciente en aceptable estado general sin
signos de dificultad respiratoria, signos vitales en rangos de
normalidad , se realiza formulacion de medicamentos y pafiales 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 Prostitica, Diabetes Mellitus.

e Paciente que asiste a sus consultas por sus propios medios y quien
nos notifica cambios y citas préximas 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.

¢ 24 de septiembre es operado de circuncision en el hospital
clarence Newball en las horas de ia mafiana 8 am, se encuentra en
recuperacion en casa de su hija.

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

Diagnéstico del paciente

1 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 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.

A la espera de la valoracién por medicina general.
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OBLIGACION ENTREGABLE
Elaborar un Informe que dé
cuenta de las acciones en
salud gestionadas durante

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

-

CRONOGRAMA EN ATENCION EN SALUD 2024: A

Presentamos el cronograma en atencidn en salud, gestio ‘/do ehtre el 29 de Agostb y el 28
de Septiembre el cual, contiene el nombre del Adulto Mayor, especialidad, la fecha de la
cita previa, la hora de la cita y el lugar donde lo atenderan.

Caber anotar que la atencién mensual no cubre a todos los adultos mayores, por lo cPal este
cronograma esta ajustado a la disponibilidad de la eps y~aJ@ agenda de la misma. ;

seran atendidos en el centro de salud de San Luis, por medici[ja interna, Cinco eyl ¢l Hospital

Departamental, por psiquiatria y nueve serédn atend:dwmed:cma gen.gj omiciliaria
en el Hogar del anciano. SeAdjunta el cronograma

En el mes.de Octqbre seran atendidos diez y seis (16) adultgs mayores, de lo7 ales dos




} FUNDACION Cédigo: FFIO01
g FUNDACION | | HOGAR DEL ANCIANO SAN Fecha:01/03/21
NBIL# SAN PEDRO CLAVER
CRONOGRAMA DE ATENCION EN SALUD 2024
NOMBRE | ESPECIALIDAD FECHA HORA LUGAR
MERCEDES MEDICINA INTERNA 05-10-24 " 8;30 AM CENTRO DE
ZAMORA SALUD SAN
LUIS
SILVIA MEDICINA INTERNA 05-10-2024 8:00 AM LCENTRO DE
NEGRETE SALUD SAN
LUIS
ALVARO PSIQUIATRIA 17-10-24 2:00 PM HOSPITAL
DELGADO
DINA BOWIE PSIQUIATRIA 17-10-24 2:30 P.M HOSPITAL
SILVIA PSIQUIATRIA 17-10-24" 3:00 P.M .HOSPITAL
NEGRETE
MERCEDES PSIQUIATRIA 17-10-24 3:30 P.M HOSPITAL
ZAMORA
GREGORIO PSIQUIATRIA 17-10-24 * 4:00 P.M HOSPITAL
LEAL
JOSE MANUEL MEDICINA GENERAL 25-09-24 8:00 AM HOGAR SAN
CARDONA DOMICILIARIA "P.EDRO
CLAVER
LINO BRTTON MEDICINA GENERAL 25-10-24 8:30 AM HOGAR SAN
DOMICILIARIA PEDRO
CLAVER
NELDA MITCHEL MEDICINA GENERAL 25-10-24 9:00 AM HOGAR SAN
POMIER DOMICILIARIA PEDRO
CLAVER
RUBY TAYLOR MEDICINA GENERAL 25-10-24 9:30 AM HOGAR SAN
DOMICILIARIA PEDRO
CLAVER
CARLOS MEDICINA GENERAL 25-10-24 10:00 AW ‘HOGAR SAN
ARCHBOL DOMICILIARIA PEDRO
CLAVER
ADOLFO MEDICINA GENERAL 251024 10:30 AM HOGAR SAN
PINEDA DOMICILIARIA PEDRO
CLAVER
EDUARDO MEDICINA GENERAL 25-10-24 11:00 AM HOGAR SAN
SUAREZ DOMICILIARIA ‘PEDRO
CLAVER
DINA BOWIE MEDICINA GENERAL 25-10-24, 11:30 AM HOGAR SAN
DOMICILIARIA P;DRO
CLAVER
GREGORIO MEDICINA GENERAL 25-10-24 12:00 PM HOGAR SAN
LEAL DOMICILIARIA PEDRO
CLAVER

VICTORIA NARANJO W.
Enfermera Jefe

ELBA FTEIRS, TN T
HNA. ELBA INTENCIPA SARMIENTO
JEFE DE TALENTO HUMANO
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OBLIGACION ENTREGABLE
Elaborar un Informe que dé
cuenta de las actividades | Un Informe que dé cuenta de las actividades recreativas

recreativas realizadas realizadas durante el mes con los respectivos soportes
durante el mes. fotogrdficos y listados de asistencia.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES RECREATIVAS: -

e

Presentamos el cronogramg de actividades recreativasdesarrolladas entre el-29 de Agosto
&) de 2024 y el 28 de Septiemlre de 2024, describiendo la fecha de lag _d_actlvxdades mbre de
la actividad, los objetivos y |a descripcién de cada una de Iasacﬁvndades

El nimero de participantes sera en grupos o individuales de acuerdo con la descripcj’én de
la actividad donde en algunas se dan a conocer gustos y expectativas, actividades ?}sgcas
actividades de memoria, movilidad articular, actividades de musica terapia ,a nivel
recordatorio, de memoria y articular, dirigida a misculos y ejercicios respiratorids entre
otros. \ /

En éste periodo se llevarqn a cabo actividades como: El . ?‘gﬁdel -Adulto M e)/or Bingo,
Cumpleafios de fos Adultos, Mayores, Integracién para el perSonal que Taborg’dn el Hogar

Ejercicios para miémbros superiores, ponemos a pruebasu punteria, Feliz dia*d l\amor yla
amistad, rumba terapia.

i s
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CELEBRACION DEL DIA DEL ADULTO MAYOR

FUNDACION HOGAR DEL ANCLANO SAN PEDRO CLAVER

SAN ANDRES ISLA
28 DE AGOSTO 2024
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CELEBRACION DEL DI DEL ADULTO MAYOR

En Colombia, desde 1990, el tltimo domingo de agosto se celebra el Dia del adulto
Mayor con el fin de evidenciar y reconocer la importancia de los adultos y adultas
mayores en la sociedad

El 14 de diciembre de 1990, la Asamblea General de las Naciones Unidas, a través
de la resolucién 45/106, designo el 1 de octubre Dia Intemacional de las Personas
de Edad.

Este dia se celebra todos los afios para reconocer las contribuciones de las
personas mayores y examinar las cuestiones que afectan a sus vidas. Este dia
ofrece una oportunidad para reconocer la contribucion, la sabiduria, la dignidad y
las necesidades de nuestros ciudadanos mayores y para redoblar nuestros
esfuerzos para garantizar su bienestar.

La FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER,

celebra este dia con diferentes actividades ludicas, recreativas y de compartir con
refrigerios, almuerzo, regalos y ropa de estrene y acompafnamiento de un grupo .
musical durante la jornada de la tarde y con apoyo de nuestro equipo de personal
que trabajan con la Fundacién. Nuestros Adultos Mayores estuvieron muy felices.
{FELIZ DIA DL ADULTO MAYOR!

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
i |




£

? SAN PEDR

- - - -

. FUNDACION

HOGAR del ANCIANO
0 CLAVER

ity
S

CELEBRACION DIA DEL
ADULTO MAYOR

NIT: 892400442-5
Pagina 3 de 4

\ o S




S
B

FUNDACION

HOGAR del ANCIANO

CELEBRACION DIA DEL
ADULTO MAYOR

LAVER

WNA. ELBA ELINA INTENCIPA S MIENTO
JEFE DE PERSONAL

f NIT: 8924004425

k Paginad de 4




{L\J
- gy rumoacion INFORME DE
@ (X IM§ HOGAR del ANCIANO. RECREACIONISTA
N {ll# SN PEDRO CLAVER| | ACTIVIDADES
REPORTE DE ACTIVIDADES
PERIODO DEL INFORME 29 DE AGOSTO AL 28 DE SEPTIEMBRE DE 2024
OBJETIVOS Y FECHAS DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
29 DE AGOSTO DEL se establecen fechas para diferentes celebraciones,
2024 cualquier momento es oportuno para dedicar a
personas tan importantes para la historia de nuestras
-O <4 GRAN FESTEJO DEL sociedades y especialmente de nuestras vidas.
DIA DEL ADULTO
MAYOR.
> El mejor regalo
para nuestros
adultos mayores
siempre sera estar
cerca. Dedicarles
tiempo,
recuérdeles lo
mucho que los
ama, iMas :
presencia
6’ humanal
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INFORME DE RECREACIONISTA

ACTIVIDADES

30 DE AGOSTO DEL
2024

% |BINGO!

> favorecer la
estimulacion
coghitiva vy la
socializacion. para
retrasar el
deterioro que
provoca el
alzhéimer.

promueve la coordinacién de las manos y de la
vista, mejora la atencidn, la concentracidn y el
tiempo de reaccion. Ademas, el bingo también
ayuda a repasar el lenguaje matemaético, reteniendo
los diferentes numeros que se van cantando.
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INFORME DE
ACTIVIDADES

RECREACIONISTA

03 DE SEPTIEMBRE
DEL 2024

4 jCUMPLEANOS FELiZ!

» Actualizacion  y
realizacién de una
cartelera coloridas,
describiendo los
cumpleaiios de los
adultos en nuestro
hogar y nuestro
personal que
labora en el hogar
San Pedro Claver.

05 DE SEPTIEMBRE
DEL 2024

& INTEGRACION
PARA EL
PERSONAL QUE
LABORA EN EL
HOGAR SAN PEDRO
CLAVER.

Los cumpléaﬁos son una oportunidad para expresar
gratitud, reconocer el crecimiento y celebrar la vida.

Son un momento para rodearmos

de seres queridos,

construir conexiones mas profundas y experimentar
la alegria de la conexién humana.

La integracién laboral fomenta grupos de trabajo
inclusivos en los que las personas son valoradas por
sus conocimientos y respetadas mas allé de condicion

fisica y preferencias.
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INFORME DE RECREACIONISTA
ACTIVIDADES

SroRdH P

10 DE SEPTIEMBRE
DEL 2024

4 EJERCICIOS PARA

MIEMBRO SUPERIOR.
» Favorecer la
movilidad

articular, evitar la
descalcificacién y
desmineralizacion
dsea.

12 DE SEPTIEMBRE
DEL 2024

4 PONEMOS A
PRUEBA LA
PUNTERIA.

» Actividades dculo-manual,
fortaleciendo el equilibrio
y recordando actividades
de la infancia.

Actividad fisica dirigida a miembro superior,
realizando movilizacion articular de cabeza y cuellos,
hombros, codos, mufiecas, dedos, tronco, cadera,
rodilla y tobillo.

Cada adulto mayor contara con un numero de tapitas |
y en medio se encontraba una canasta, cada adulto
mayor estara ubicado alrededor de la canasta, la
actividad consiste en realizar lanzamientos con el
objetivo de insertar dichas tapitas dentro de la
canasta.
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INFORME DE RECREACIONISTA
ACTIVIDADES

20 DE SEPTIEMBRE
DEL 2024

&

iFELIZ DIA DEL
AMOR Y LA
AMISTAD!

» Una mafiana para
compartir.

La amistad, significa el acompafiamiento de alguien !
en quien confiar, lo que conlleva a una implicacion
emocional, las situaciones de estrés se reducen y
ayudan a mantener la salud fisica y psicoldgica de las

personas.
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25 DE SEPTIEMBRE Por medio de la musica y con el objetivo de ejercitar
DEL 2024 el cuerpo de una forma recreativa, esta actividad
también nos ayudara a mejorar la calidad de vida del

% RUMBATERAPIA aduito mayor.

» Reducir el riesgo
de formadén de

coagulos,
embolias,
disminucibn  de
infartos de
miocardio.

DELFIS DEL CARMEN SIERRA MARTINEZ
C.C. 1.123.638.988

T

/ Hna. ELBA ELINA INTENCIPA SARM
JEFE DE PERSONAL

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

psicosocial a las 35 Elaborar un Informe que décuenta de la implementacién
personas Adultas Mayores | del plan de acompafiamiento psicosocial a 35 personas
beneficiarios. Adultas Mayores beneficiarios.
R

PLAN DE ACOMPAI'\'IAMIEN;I'O PSICOSOCIAL PARA EL ADUE[,OMKYOR:

Presentamos el plan de acompafiamiento psicosocial para el adulto mayor de la fungacién
Hogar del anciano San Pedro Claver. Desarroliadas del 29 de Agosto de 2024 hasta el i§ de
Septiembre de 2024. Asi: - ’

En las acﬁvidadqs_fsicolégi;as se realiz6 el andlisis del estado cognitivo para medir‘estado
- vy . .z . ¥
de memorta, congentracion, liberacion del estrés, emociones, contacto con lZ)tro. En
d

Actividades grupales se trapajo la concentracion, comprensi(g ectoray la agiliq mental
entre otros. \‘\ )

wf
1

En las actividades Terapéutjcas sirven para que el adulto mayor mantenga ,la fndvilidad; la
fuerza muscular y el equilibrio junto con la coordinacién de despiazamie;}o. Las qéﬁvidgdes

C . e s v,
que se desarrollaron fueror] lidicas, recreativas, terapia fisica, y esparcjriento. ¢

-
L
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INFORME 4
ACTIVIDADES REALIZADAS PSICOLOGA

Lugar: Hogar del anciano San Pedro Claver

Mes : 29 agosto — 28 septiembre.

ACTIVIDAD

EVIDENCIA

Se realiza atencion e intervencion
en 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 area psicologia.

Actividad de integracion con
personal que labora en diferentes
areas de la casa hogar, se realizo
salida a cine de la isla, ubicado en
zona céntrica, en la cual el objetivo
principal era la integracion fuera de
la jornada laboral, actividad que
ayuda a disminuir el estrés, liberar
emociones y tener contacto con
compafieros desde otra
perspectiva.
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Se realiza atencion e intervencion
en 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 al menos 2 veces
al mes, correspondiente con el area
psicologia.

Actividad grupal con adultos
mayores en la cual se integro con
aproximadamente 15 de ellos, en el
cual el objetivo principal es realizar
ejercicio mentales los cuales nos
ayudan a mejorar la perdida de
memoria, ejercitarla, prevenir
enfermedades coghnitivas.

La actividad desarrollada se
proyecta en la television en la cual
deben encontrar y ammar diferentes
imagenes las cuales hacen parte
de la actividad, la participacion fue
favorable y la mayoria de los
participantes lograron el objetivo ,
el cual era ejercitar la memoria por
medio de esta actividad.
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Apoyo en actividad grupal realizada
por la gobernacién departamental
en la cual se conto con varios
profesionales de la salud en la cual
se integraron todos los adultos
mayores, esta actividad tuvo como
finalidad hablar temas de interés
como lo son la alimentacion en la
vejez, la salud oral, entre otros.

O Se realizo actividad ludica con
adultos mayores en la cual se
intervino colaborando con esta.

Se realiza actividad de destreza
mental con adulto mayor en {a cual
corresponde realizar varios talleres
escritos los cuales le ayudan con la
coordinacién, concentracion .

Dentro de las valoraciones
psicolégicas en adultos mayores se
6 recomiendan este tipo de
actividades para mejorar
capacidades cognitivas.

pag.3




ruspacion
B4 HOGAR del ANCIANO |
[’ SAN PEDRO CLAVER

e

Apoyo en actividad grupal por parte
de psicologia en la cual se realizo
taller en el cual con ayudas
pudimos intervenir con todos los
adultos mayores en las diferentes
actividades, en este taller se resalta
la participacién de cada uno de los
adultos mayores y la empatia hacia
los compaiieros que por alguna
condicion no podfan ejecutar de
manera correcta en la actividad. La
finalidad de esta actividad es la
integraciébn y el conocimiento
mismo de cada uno de los
integrantes de una manera mas
activa y creativa.

Actividad grupal en la cual
trabajamos la concentracién, la
compresion lectora, la agilidad
mental , entre otros.

Este tipo de actividades favorecen
y ejercitan el cerebro de los adultos
mayores, lo cual es recomendado
para una buena salud mental, en la
actividad se evidenciaron muy
participativos y el avance al realizar
este tipo de actividades cada
semana.

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

SAN PEDRO CLAVER

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

coniralis |SAUL BARRIOS MARIMON | CG | 18010118

Obiets - Presentar un plan de acompafiamiento psicosocial a 35 personas
) adultas mayores beneficiarias

Desde | 28 de agosto de Hasta: 28 de septiembre
: 2024 ) de 2024

Periodo del Informe

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 coordinacion.

ACTIVIDAD' ‘ . OBJETIVOS / ENTREGABLE

OBJETIVO ESPECIFICOS

¢ Reducir las molestias y el dolor en el aduito mayor

e Reeducar la marcha

» Recuperar y fortalecer la masa muscular

e Aumentar la flexibilidad

e Mejorar el control postural

e Mejorar la sensibilidad y capacidad articular

e Mejorar la coordinacion y el equilibrio (evitando posibles
caldas)
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FUNDACION
HOGAR del ANCIANO

SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDAD

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

Se realiza actividad de dia del adulto mayor, donde se ejecuté
actividades ludico-recreativas con todos los usuarios del hogar

1 (bingo, bailes y juegos de mesa, regalos y sorpresas)

1 EVIDENCIA FOTOGRAFICA




FUNDACION
HOGAR del ANCIANO

SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDA

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

Se realiza sesion de terapia fisica al adulto mayor del hogar san
pedro Claver (LUIS ALFONSO BARRIENTOS)

2 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 sesidn de terapia fisica a paciente adulto mayor del hogar
san pedro Claver (SHEILA TEYLOR BRIAN)

3 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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ACTIVIDAD

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

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

4 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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SAN FPEDRO 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 (ARGEMIRO HERNANDEZ)

5 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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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 (ANA LUISA DIAZ)

6 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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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 (RUBY TAYLOR FLORE)

7 EVIDENCIA FOTOGBAFICA
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ACTIVIDAD

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

Se realiza actividad en el hogar de amor y amistad, donde se
realizaron actividades ludico-recreativas e intercambiaron detalles

8 EVIDENCIA FOTOGRAFICA

En constancia de lo anterior, se fima el presente informe a los 25 dias de

septiembre de2024.

Sgol barios \P /// P Teip

Contratista
Sauil Barrios Marimon

Supervisor del contrato !



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

OBLIGACION ENTREGABLE
Elaborar un informe Un informe Financiero de la ejecucién del contrato con los
Financiero de la ejecucién | respectivos soportes correspondientes a la ejecucion del
del contrato. contrato.

ELABORACION DEL INFORME FINANCIERO MENSUAL:

O Presentamos el informe financiero de las erogaciones aplicadas al presupuesto d¥] proyecto
CO1PCCNTR6363944 por valor de $704.905.706,00 De acuerdq,al plan aprobado on fecha
de duracion de seis meses contados a partir de la fecha de acta de inicio del 29 de%Mayo

del 2024, con los siguientes’rublos asi:

El valor del presupuesto es de $704.:905.706 de los cuales se ha recibido de la Gobernac:én
Departamental $408.845. 309 pesos y se han erogado, $384.521.662, el saldo a fav’éf del
presente informe es de $296 060.397 por aplicar.

Para el Desembolso nimero 4, adjuntamos el tercer mforme respondlente gosto 29
de 2024 a Septiembre 28 de 2024, los gastos de este periodg ron de §1 296 pesos
se recibieron $197.373.597. pesos, de los cuales descontafon $12.688.304 de ir puesto de
estampilla, que se asumieron en el presupuesto en e(é. rublo de alojamiento gen andq un
mayor valor descontable del monto total facturado por Alojamiento de menos ($ 38.3'0'1).

Presentamos la plantilla presupuestal del mes, cuadro de erogacnones por rtj”blo y el
O presupuesto general con saldo en bancos $24.060.397. ¥
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29/8124, 16:62

"

Bienvenido al

Médulo Empresa: Dependencia: Direccion iP:
Empresarial:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA
Gomez DEL ANCIANQ SAN
PEDRO CLAVER

T::ansferencias a Cuentas de Otros Bapcos

Banco Caja Sodial

Fecha ultimo
ingreso al
sistema:

186.82.86.219  Agosto 29 de 2024

03:24 pm

Numero de Transacclén: AP114242320478124543

Fecha: Agosto 29 de 2024 04:48 pm

Esta transaccién esta sujeta a VERIFICACIONI
Por favor consutlte el saldo de ia cuenta en 3 dias habiles.
Nimero de Confirmacion: 1744FXMU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Cuenta Corriente *******8263
Valor Transferido: $2.377.510,00

Fecha de Transferencia: Agosto 29 de 2024

Bancolombia - Cuenta de Ahorros *******2094 - Congre Hnas Santonio
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29/8/24, 16:33

Bienvenido al

Banco Caja Social

Fecha tiltimo

Méduilo Empresa: Dependencia: Direccion IP: ingreso al

Empresarial: sistema:

Marianoc Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219  Agosto 29 de 2024

Gomez DEL ANCIANO SAN 03:24 pm
PEDRO CLAVER

Numero de Transaccién: AP{4242321541376615

Transferencias entre Cuentas Propias

Fecha: Agosto 28 de 2024 04:30 pm

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |
Ntimero de Confirmacidn: 2090CYVU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

Fecha de Transferencia:

Cuenta Corriente *******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******8337 - Yerlis |
Caballero G

$2.021.460,00
Agosto 28 de 2024
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29/8/24, 16:34 Banco Caja Social

.

wd 40 $Z0Z OP 62 AISOBY 'eyds,

Bienvenido al ‘ Fecha dltimo

Modulo Empresa: Dependencia: Direccién iP: ingreso al

Empresarial: sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219  Agosto 29 de 2024

Gomez DEL ANCIANQO SAN 03:24 pm
PEDRQ CLAVER

Nudmero de Transaccion: AP114242327408726140

Transferencias entre Cuentas Propias

Fecha: Agosto 29 de 2024 04:31 pm

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |
Namero de Confirmacidn: 6857AVAU

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

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

Valor Transferido: $2.659.165,00

Cuenta Destino:

Fecha de Transferencia: Agosto 29 de 2024
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29/8124, 16:35 Banco Caja Social

- Bienvenido al : Fecha altimo
Médulo Empresa: Dependencia: Direccion IP: ingreso al
Empresarial: sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.218  Agosto 29 de 2024
Gomez DEL ANCIANO SAN 03:24 pm

PEDRO CLAVER

Numero de Transaccion: APH4242323112679694

Transferencias entre Cuentas Propias

Fecha: Agosto 28 de 2024 04:32 pm

j La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |
Nimero de Confirmacién: 902761AU

Cuenta Origen: Cuenta Corriente *******8263
Cuenta Destino: Bar}co Caja Social Cuenta de Ahorros *******6728 - Ana E
Patino H
Valor Transferido: $1.671.030,00
G Fecha de Transferencia: Agosto 29 de 2024
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20/8/24, 16:36 Banco Caja Social

- Blenvenido al ' Fecha dltimo
Modulo Empresa: Dependencla: Direccion IP: ingreso al
Empresarial; sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219  Agosto 29 de 2024
Gomez DEL ANCIANO SAN 03:24 pm

PEDRO CLAVER

Numero de Transaccion: AP14242326310738864

Transferencias entre Cuentas Propias

- e - - —— e o

Fecha: Ag;st?ég de 2024 04:33 pm

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |
Nimero de Confirmacion: 41397YPU

Cuenta Origen: Cuenta Corriente **™****8263
. Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******8169 - Laura
Cuenta Destino: D Bent A
Valor Transferido: $1.002.618,00
e Fecha de Transferencia: Agosto 29 de 2024
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29/8/24, 16:38 Banco Caja Sodial

-

Bienvenido al Fecha ultimo

Moédulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al

Empresarial: sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR  TESORERIA 186.82.86.218  Agosto 29 de 2024

Gomez DEL ANCIANC SAN 03:24 pm
PEDRO CLAVER

Numero de Transaccion: APl14242326733813998

Transferencias entre Cuentas Propias

Fecha: Agwost};ﬁzs de 2024 04:34 pm

1 La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE !
Namero de Confirmacion: 3582EC3U

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

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

Valor Transferido: $1.531.494,00

Fecha de Transferencia: Agosto 29 de 2024
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28/8/24, 16:38

8

Bienvenido al

Banco Caja Social

Fecha dltimo

Maodulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al

Empresarial: sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.213  Agosto 29 de 2024

Gomez DEL ANCIANO SAN ) 03:24 pm
PEDRO CLAVER

Numero de Transaccion: AP114242323460774395

Transferencias entre Cuentas Propias

Fecha: Agosto 29 de 2024 64N3§;m

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE !
Nimero de Confirmacién: 33578YFU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

Fecha de Transferencia:

Cuenta Corriente *******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******2252 - Yolima
Y Barker C

$1.637.496,00
Agosto 29 de 2024
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20/8/24, 16:40 Banco Caja Social

Bienvenido al : Fecha ditimo

Mdédulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso ai

Empresarial: sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219  Agosto 29 de 2024

Gomez DEL ANCIANO SAN 03:24 pm
PEDRO CLAVER

Numerc de Transaccion: AP|4242327988966373

Transferencias entre Cuentas Propias

Fecha: Agosto 29 de 2024 04:37 pm

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE !
Nimero de Confirmacién: 3445EC3U

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

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******(0388 -
Martha | Puello S

Valor Transferido: $1.570.428,00
6 Fecha de Transferencia: Agosto 29 de 2024

Cuenta Destino:
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29/8/24, 16:30

D

re

Bienvenido al :
Médulo Empresa:

Banco Caja Social

Fecha Gltimo

Dependencia: Direccién tP: ingreso al

Empresarial: sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219  Agosto 29 de 2024

Gomez DEL ANCIANO SAN 03:24 pm
PEDRO CLAVER

Nimero de Transaccion: AP114242323242474585

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |

Ntmero de Confirmacion: 37781CPU

Cuenta Origen: Cuenta Corriente *******8263
. Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******(0612 -
Cuenta Destino: Carmelinda Bent J
Valor Transferido: $1.603.962,00
Fecha de Transferencia: Agosto 29 de 2024
leprimir] [ Cerrar]
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Pago PSE

Resultado de su transaccion

Estado Valor del pago
S Aprobado $ 11.865.700,00
Nimero de aprobacion Motivo
00378176 Pago de la Planilla de aportes con clave:
9472726344
Fecha del pago Referencia 1
) 04/09/2024 o o 186.82.86.219
4l % FUNDACION
% @ gXI\?Ag d;lo ANCIANO (_ COMPROBANTE DE EGRESO
1 o PEDRO CLAVER o
Nit. 892.400.442-5 l N O 2 2 7 6
o o Convenio CM
(o Son Quaver  [Fte P04 LM&P Y w2a MO 11.865.700" )

e G orken Poavbi. (S sﬂi Jold &xlf P 9472n26344

- 'Pe)a—ono& o {e63639
" La suma de: (en letras) &n ce ‘(‘(\\\\0‘0@ QQ}\DQ\QX\\"QS &Q-BQN\\'O\ A\ C\“QO m\ \«- &Q\Q \
] ey Pepoy ML
( __ __ coNmABLIZADO Cheque N° Banco D
Codigo PU. C Cuen ta Débitos ’ Créditos m\“\“@(\
b e o p i e e e ——— - - . ! Sucursal Efectivo D
j’:’“:"”‘"‘:'”’"’ - ’;‘ AQBQ.\; % “ 8 65 “? 00 ;‘“ Firma y Sello del Beneficiari
“Dav endo NLREST00.
A e ey ‘
1 ivado beeeeememe-
Elaborado l Aprobadgc Contabilizado C e NN 8“1 A08 MQ,
‘/\-] 5 Fecha D M T A
N o de recibido J

Impteso por FUNDACION TTEDRIS - DIVISION IMPRESUS NIT: R20.603. 363-7 - Transversal 2 Exe Na. 38A-235  Teldfune 7433716 Turga Buyock
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1309624, 1549 Banco Caja Scdial \
Bienvenido al ' . - Fecha Gitimo '
Modulo ,. Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al sistema:
Empresatial: -
Mariano Qspira FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Septiembre 08 de
Gomez DEL ANCIANDO SAN 2024 04:42 pm

PEDRO CLAVER

Numero de Transaccién: API 14257326304022064

Consuita de Transacciones con Informacién Adicional

e —— .

Fecha: Septiembre 13 de 2024 04:46 pm

Cuenta Corriente =**+g262
Fecha Oescripcion Oficina Valor Referencia Inf, Adicional
Septiembre  Transferencia 320632 000000018001246 TRANSFER
9462024 otaentidad  (BCS)ACH 160000000 85393883 030924 PAGO HOGAR SEPT
000006892400255 PROVEEDOR

Septiembee  Transferencia 320532; 85427385AN
8482024  ofraentidad  (BCS)ACH  91-500.000,00 AN COTELC}QR%A‘ﬁgEUb&g §>¢N AN ES

E 4 ) Gravar;xen 321102; i
Septiembre movs (BCS) ($616,00) 6933364
6de 2024 Gonderas  INTERNET
, - 321102
g‘fﬁ"&‘;}‘f gm (BCS) ($154.000,00) 5933364
INTERNET

. . , S 000000892400038 TRASLADOS
Sepliembre , Transferencia  320532; 000000000000000000000000 \/

6 dé 2024 i otra entidad (BCS)ACH $92.342.6f§,0?¥ 8§1 9(3692000(30 . o 9090‘{99000990000
FUNDACION
HOGAR del ANCIANO COMPROBANTE DE INGRESO
SAN PEDRO CLAVER o
~ Nit. 892.400.442-5 N O 5 5 4 8

{Ciudad S S;M W&‘\QD Fecha !D 6 l ‘ oA 2024 _l . ﬁ
Recibido de 60\0% Dgg_ 6 W, M‘}&Q‘é}@\ @n&)‘f\@_ts QZ .3 42 , 646 =

Dirgacién '

;.asumade (en letras) %\\.m‘fm %J'Q))C’le\f{\'bﬂ O\X)Je\ﬂ%\} ’\bk n’\I\. SQ\AC?@“I L} vaev\

Por concepto de ‘1 ele ) 'Peja@ WL,

Qeowd K. FRAR Q&mymé\m’té a\wep oo ALY }-;024,
Banco G \Q\ ')&_Q !Sucursal Efectivo :]

Cheque N° o

Cédigo P.U.C.

6344153
- 2,342,644

— |

de recibido




(" COMPROBANTE DE INGRESO )

A P ——
M| HOGAR del ANCIANO .
VE#' san PeDRO CLAVER LN"
Nit. 892. 400 442-5

£

05563

/Ciudad Fecha

D13 Miep

SQY\ vaéve))

A 2924

92 400 03%

Recibido de 605@(\(\(;@\0\/\ rgqgmvhmv\m e}OJL

$92,342.6471 7

Dueccxén

) A Y \ \ ' 1 <z
/Ija suma de (en letras) \-th)(\\Q* BE:\ \“(A\“,{)Yl@l d('QﬁQ\QMTOQ Q}(\wf\\'q N Qb AN \. &\30?“‘&\

Por concepto de &D\) OJQX\YQ\ \I\ (S\\Q}Q_ 0) Wi L
; A 3, Cn Q‘{\ \QN\\Q a J\)‘,\Q 29 o Oﬂzﬁé;to a8 /?1524
| o)@cpm«%%a@q
\Cheque N° Banco Q;NQ\ &Q\ Sucursal Efectivo [:l )
4 Cédigo P.U.C. Cuenta Débitos Créditos Firma y Sello h
6,23 % \
o) ,Lmvenog o 98.686.798 *
Q\\\ m};dﬁ;n 6344.151 -
040, &oct X9 -
@ CMl 92342¢07 C.C/NIT. (V) 892 400 BAZ-5
Fecha D M A
Y ‘ de recibido )
20/9/24, 8:57 Banco Cala Sodial
Bienvenido al : i
. . . Fecha Gltimo
nEn;:n:;: rial: Empresa: Dependencia: Direccion IP: ingreso af sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR  TESORERIA 186.82.86,219 Septiembre 19 de
Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 03:35 pm
_ PEDRO CLAVER

Ntmero de Transaccién: AP114264326018786000

Consulta de Transacciones con Informacion Adicional

Fecha: Septiembre 20 de 2024 08:54 am

Cuenta Corrienta *****8263 -
Fecha Descripcitn Oficina Valor Referencia inf. Adicional
. Gravamen 321102,
Srplembre movs (BCS) ($226,00) 4981531
financieros INTERNET |
321102;
Septiembre Compra '
19 de 2024 internet IN'§%CR§1)ET ; {¥56436,00), 4981531
.{‘ EIE L vy 'M; s N S i R % oV e Y R R e Ra KR A R bk e e
. ' * 000000040994112 TRANSFER
Sy plerbr  onoferenda | (B?ézs‘))s,féH . $400.000,00 8728610700000  000000000000000000000000
. 0000000000000000
C ) - - ”
000000892400038 TRASLADOS
Septiembre  Transferencia  320532; -
13de2024  obaentidad  (BCS)ACH $02.342.647,00° 8631464000000, 000000000000000000006000
Septiembre Db transferen ?5,‘3&2 [ ann nnn A




i
3

% R OCAR del ANCIANO - (" COMPROBANTE DE EGRESO \l

y CLAVER o

SAN PED&? 892.400.442-5 L N 022392 . )
ConvenioCM ) I . N

(Ciudad hg&“ Q_ néygg

Pagadoa 4 aveny oM\ Suosida.

meu\o\‘u\d&j@\rem@e& ?~°\02}’5\t de oy /20

orconceprode (el de\ Ced \cotoo&lm\ [SYN O\m.w\e\o\/x al Otlu\b |

f—  suma de: (en letras) U \q\\\\bV\, &\QQQ_\QX\JGQL Coroita il\rQD L @\)\Y)\QJJ\%

]
!

C \einw feood ML

- et e
("h T o T e MEd&i';LBILIZADO T Cheque N° Banco A
L S —
t P " 7Y, ' d't et e ———— e
L" Cédigo PUC. | Cuenta | Débitos ,_ Créditos | Sucursal Efectivo ||

[

o ! !,( or ;E 5 Q) ’S\Q)OS J‘? 52'000 : Firma y Sello del Beneficiario
g o Rb At Jont |_68-A30°
o Q@i\o Socal 055207

R

—

i
’

e o BT /.123.63).533

i Elaborado { Aprobado ontabilizado CCONTOIN

! J ' 9 Fecha D M A

L ) ; | de recibido |

26/9/24, 14:38 Banco Caja Social
Bienvenido al Fecha alti
Méduto Empresa: Dependencia: Direccion iP: cl a‘ "t imo
Empresarial; greso al sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR  TESORERIA 186.82.86.219 Septiembre 25 de
Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 09:10 am
PEDRO CLAVER

Namero de Transaccién: APH4270328707677777

Transferencias entre Cuentas Propias

Fecha: Septiembre 26 de 2024 02:36 pm

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |
Nuimero de Confirmacion: 1972CZXU

Cuenta Origen: Cuenta Corriente *******8263
F 3 ek
Cuenta Destino: Banco Caja Social Cuenta de Aharros *******8022 - Karen
L Causil G
Valor Transferido: $1.643.520,00
Fecha de Transferencia: Septiembre 26 de 2024

{ Imprimir ] [Cemﬂ

PIVISHON IMPAPSCON NP #90.003 A6%-7 - Teansverns} 2 Este No 58A-235 - Toeona: 743 37 16 - Tunia -Boraca
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PR R

San Andrés Isla, 28 Septiembre 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 PESQOS) por concepto de atencién psicolégica a adultos mayores, Correspondiente al
mes de Septiembre 2024 en la sede del hogar del anciano san pedro Claver.

Anexo: Informe del mes, Cuenta de Cobro, Pago seguridad social.

Haren Caagc'/' G DQD y

Karen Causil Guardia
Psicologa
TP 260102
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(& runpacion —
B} HOGAR del ANCIANO . (_ COMPROBANTE DE EGRESO

SAN PEDRO CLAVER LNO 02993

Nit. 892.400.442-5

Convenio CM ~ T —
i~ S (Jade@d [ [72¢ PReol* 2023, VoK) 6A3.520
Pagadoa ™ TN S o) Gorvean -Svowa, Mapvt e A
borconcepto de coide dawicro) Cone  eckea Yo, o el

¢

t oo ol dat o ol s bl et

B NS

e o) (- raVlgw, Rencrentos Cuovato. e wil Gomien

Yoy Vowbe @=eoy L.

!
\__
C CONTABILIZADO Cheque N° Q 0\40 B@)C\&Q
| Codigo PUC. K\ \ Cuenta v Débitos Créditos |-—— ‘ —
‘Do, dawiot $ § 712000 : —
: ) g i ' QO = | Firma y Sello del Beneficiario
' Retre Xk Jow C&A
e O™ 16A3.720°
Oola docind 4643 '
- ; i
T .- ).123.633.988. |
Elaborado l Aprobado Contabilizado connthn T
\l ; Fecha D M A
‘ de recibido J
26/8/24, 14:39 Banco Caja Social
Bienvenido al -
Médulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: in resr;e:;:lhsaisut?et::xna?
Empresarial: g )
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR  TESORERIA 186.82.86.219 Septiembre 25 de
Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 09:10 am
PEDRO CLAVER
6 Numero de Transaccidn: APH4270328504405642

Transferencias a C_g_entas de Otros Bancos

Fecha: Septiembre 26 de 2024 02:37 pm

Esta transaccion esta sujeta a VERIFICACION!
Por favor consulte el saldo de la cuenta en 3 dias habiles.
Nimero de Confirmacién: 6929AZ8U

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

Cuenta Destino: Bancolombia - Cuenta de Ahorros *******6350 - Delfis Sierra Martinez
Valor Transferido: $1.643.520,00

Fecha de Transferencia: Septiembre 26 de 2024

[lmpn‘nm [ Cerrar]

Vresseomr et T IITUACION ITENDIC  NOVISHAR TMDRRGOR MWIT 70 978 4637 « Traneverund 1 Fate Nn SRA 238 Tedstooux 745 37 16 Tunta -Bovect,



San Andrés, isla 28 de septiembre de 2024

CUENTA DE COBRO N. 04

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
AGOSTO AL 28 DE SEPTIEMBRE DEL PRESENTE ANO.

Por favor realizar el pago a la cuenta de ahorro No0.348-483663-50 Del banco
BANCOLOMBIA.

N

Atentamente, e Oy
a> D

potfr Foare B

N AN
DELFIS DEL CARMEN SIERRA MARINEZ /
1.123.638.988 \)
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FUNDACION

) HOGAR del ANCIANO - ( COMPROBANTE DE EGRESO

SAN PEDRQO CLAVER | 7o :
Nit. 892.400.442-5 LN O 2 2 9 4

Convenio C. M

»

o Son Cpdien T o Tl . P [ B4 ST07

1___,} A

@)(m\os \\l\m‘\v\/\éw

Por concepto de é%\aos Jdo o texa i‘& %@\0‘!‘0& ot il “V‘Q(O

) Hogor 29540 0 2024 .

QQ\\(\% @QJXDB M Lﬁ‘ B

e

'diw

! Cédlgo PU.C. éj\ pCuenta y__ Débitos Créditos Sucursal Efectivo al
. \ ‘Lr) tzoo’é 420 Fi ‘S_ll del Beneficiari ‘
+€ 4 é@)l\” 68 irma y Sello del Beneficiario
_Cola Yoond) 1643320
] '
% S ; - em—— ; e e reng
! 5 L
A R 18 008
} Elaboradg : i Aprobado | Contabilizado . CC.OINITLIN
‘ I ) 3 J i Fecha D M A
. Z B | l de recibido _
26/9/24, 14:41 Banco Caja Social
Bienvenido al Fecha dlti
Médulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: cha d nmc'v
Empresarial: ingreso al sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR  TESORERIA 186.82.86.219 Septiembre 25 de
Gomez DEL ANCIANQ SAN 2024 09:10 am

PEDRO CLAVER
Numero de Transaccién: API14270323244807926

Transferencias entre Cuentas Propias

Fecha: SeptieFﬁBre 26 d;fa?.tt 02:4?)'p'm

| La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE !
Numero de Confirmacién: 3852DAZU

Cuenta Origen: Cuenta Corriente """’“'*"8263r
. N dedededdedrde
Cuenta Destino: Bango Caja Social Cuenta de Ahorros 4422 - Saul E
Barrios M
Valor Transferido: $1.643.520,00

Fecha de Transferencia: Septiembre 26 de 2024

e e e e S i bk At

[ Imprimir ] [ Cerrar]

maenal 2 Bste No 38A-235 < Jelefono: 745 37 16- Tum Bwn\rl

Frorwnan nee K INDASN ITENWIS DIVISEIN IMPRESOS NIT 520003 %17 Tres



San Andes Islas 25 de septiembre de 2024

CUENTA DE COBRO
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Nit 892400442

0 DEBE A:
Sall Enrique Barrios Marimon
CC. 18010118

SALDO $ 1.712.000 pesos
correspondientes a prestacién de servicio de 28 de agosto de 2024 al 28 de septiembre de 2024

Un millén setecientos doce mil pesos

& ol Darios
FIRMA
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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

FUNDACION
HOGAR del ANCIANO

SAN PEDRO CLAVER

1

San Andrés Isla, Septiembre 28 de 2024

GOBIERNO DEPARTAMENTAL DEL ARGHIPIELAGO DE
SAN ANDRES PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA
SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL
NIT 892.400.038-2

o

DEBE A . L

FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO
SAN PEDRO CLAVER
NIT _§92.400.442 -5

POR CONCERTO DE: SERVICIO DE ALOJAMIENTO A 30 ADULTOS MAYORES ¥
SEGUN CONTRATO CO1PCCNTR.6363944 DEL 29 DE AGO. AL‘gs DE SEPT. DEL 202%51’:
o
FINICIAL _[F.FINAL § |TOTALA..M.|NRODIAS [VALOR/ TOTAL /7 f!
ago-29 sep-28° 30 30 $ .~13,166.67 | § 11;€50,003.00
] 0 0 $ 13,166.67 | $ AR
’ TOTAL ALOJAMIENTO $ ‘11,850,003
]

L4

S OCHOCIENTOS CINCUEy}AMiL{TRES
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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, Septiembre 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 ~ . N
FBNDACION HOGAR DEL ANCIANO
SAN PEDRO CLAVER ,
NIT 892.400.442 - 5
POR CONCERTO DE: SERVICIO DE ALIMENTACION A 30 ADULTOS MAYORES /
SEGUN CONTRATO CO1PCCNTR.6363944 DEL 29 DE AGO. AL128 DE SEPT. DEL 2024 Asl:
- .
FINICIAL  |[F.FINAL | [TOTALA.M. [NRODIAS [VALO& / TOTAL 7/
ago-29 sep-28¢ 30 30 $ 43/900.00 | $  39,570,000.00
0 0 | $ 43,900.00 | $ AR
TOTAL ALIMENTACION $ 139,510,000 ;
. —:

4

4

EVE MILLONES QUINIENTOS Dlﬁ ?ML PESOS ML.
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