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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, |as actividades
de acuerdo a lo establecido en el Contrato de Prestacion de Servicios Profesionales
Especializados N° CO1.PCCNTR. 6363944. Para efectos del pago correspondiente
a UN (01) MES de servicio, me permito suministrar la siguiente informacién

contractual:

Periodo Certificado

Del 29 de Octubre al 29 de Noviembre de 2024

Informe NUmero

Desembolso seis (06)

Plazo del Contrato

SEIS (6) MESES

VALOR A PAGAR

$49.780.681 M/CTE.

Observaciones

Para la autorizacion de este periodo, se verificd 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 03 dias del mes de Diciembre de 2024.

Cordialmente,

JAHANA WILCHES DIMAS

Secretaria de Desarrollo Social
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LA SUSCRITA SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL DEL DEPARTAMENTQ
ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA

CERTIFICA

Que recibi6 a satisfaccién de LA FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO SAN
PEDRO CLAVER, Identificado con NUumero de Nit: 892.400.442-5, {as actividades
de acuerdo a lo establecido en el Contrato de Prestacion 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:

Periode Certificado

Del 29 de Octubre al 29 de Noviembre de 2024

Informe N{mero

Desembolso seis (06)

Plazo del Contrato

SEIS (6) MESES

VALOR A PAGAR

$49.780.681 M/CTE.

QObservaciones

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

page 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 03 dias del mes de Diciembre de 2024.

Cordialmente,

J%HANA WILCHES DIMAS

Secretaria de Desarrollo Soclal
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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 Prestacidn 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 Octubre al 29 de Noviembre de 2024

Informe Numero

Desembolso seis (06)

Plazo del Contrato

SEIS (6) MESES

VALOR A PAGAR

$49.780.681 M/CTE.

Observaciones

Para la autorizacion de este periodo, se verifico 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 03 dias del mes de Diciembre de 2024.

Cordialmente,

AHANA WILCHES DIMAS

Secretaria de Desa

rrollo Social
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LA SUSCRITA SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL DEL DEPARTAMENTO
ARCHIPIELAGC DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA

CERTIFICA

Que recibié a satisfaccion de LA FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO SAN
PEDRO CLAVER, Identificado con Namero 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 informacién

contractual:

Periodo Certificado

Del 29 de Octubre al 29 de Noviembre de 2024

Informe NUmero

Desembolso seis (06)

Plazo del Contrato

SEIS (6) MESES

VALOR A PAGAR

$49.780.681 M/CTE.

Observaciones

Para la autorizacion de este periodo, se verificd 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 03 dias del mes de Diciembre de 2024.

Cordiaimente,

J}HANA wi LCHgS DIMAS

Secretaria de Desarrollo Social
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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 Prestacion de Servicios Profesionales
Especializados N° CO1.PCCNTR. 6363944. Para efectos del pago correspondiente
a UN (01) MES de servicio, me permito suministrar la siguiente informacién

contractual:

Periodo Certificado

Del 29 de Octubre al 29 de Noviembre de 2024

Informe Numero

Desembolso seis (06)

Plazo del Contrato

SEIS (6) MESES

VALOR A PAGAR

$49.780.681 M/CTE.

Observaciones

Para la autorizacion de este periodo, se verifico 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 03 dias del mes de Diciembre de 2024.

Cordialmente,

Ysouttone
JOHANA WILCHES DIMAS

Secretaria de Desarrollo Social
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LA SUSCRITA SECRETARIA DE DESARROLLO SOC!AL DEL DEPARTAMENTO
ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA

CERTIFICA

Que recibié a satisfaccion de LA FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO SAN
PEDRO CLAVER, ldentificado con Numero de Nit: 892.400.442-5, ias actividades
de acuerdo a lo establecido en el Contrato de Prestacion 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 Certificade | Del 29 de Octubre al 29 de Noviembre de 2024
Informe Namero Desembolso seis (06)

Plazo del Contrato | SEIS (8) MESES

VALOR A PAGAR $49.780.681 M/CTE.

Observaciones

Para |a autorizacion de este periodo, se verificd que el contratista cumpliera con el
pago de los aportes al sistema de seguridad social.

De conformidad con 1o antes expuesto y para constancia se firma en San Andrés
Isla a los 03 dias del mes de Diciembre de 2024.

Cordialmente,

%ﬁ.ﬂﬂuﬂu&&.ﬁn@d
JOHANA WILCHES DIMAS

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
Ao 2024 N° Contrato CO1.PCCNTR. 6363944

Prestacion de servicios profesionales y técnicos de atencion 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 atencion digna en San Andrés Isla.

Periodo del Informe | Desde: | 29deOctubredel2024 | Hasta: | 29 de Noviembre del 2024

2. ACTIVIDADES EJECUTADAS

item Objetivo / Entregable

Actividad

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

Presentamos el listado de Aduitos Mayores del mes de Noviembre y
el formato de racién alimentaria individual para el Adulto Mayor de la
fundacién Hogar del anciano San Pedro Claver. Diligenciados entre
el 29 de Octubre de 2024 hasta el 29 de Noviembre de 2024.
Adjuntamos el listado de Adultos Mayores del mes de Noviembre y los
formatos de racion alimentaria de 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
se encuentre cada uno de los adultos mayores.

Presentamos el informe del estado general del adulto mayor,
encontrados a la fecha de Oclubre 29 de 2024 Hasta el 29 de
Noviembre de 2024. El informe presenta el Estado General a nivel
médico, nutricional y psicosocial por adulto mayor. Encontramos 30
adultos mayores, Representados en Sala de hombres veinte (20)
hombres y en Sala de Mujeres Diez (10) mujeres

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

En el mes de Octubre seran atendido un paciente CX en el centro de
atencién Hospital Departamental, para Noviembre otro Adulto Mayor
para Urologla, en el centro de atencién Hospital Departamental, para
Diciembre, agendaron dos citas (2), adultos mayores, de los cuales
uno (1) seréd atendido en la especialidad de Psiquiatria centro de
atencion Hospital Departamental y otro en paciente para Medicina
Interna, en el puesto de Salud de San Luis.

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

En éste periodo y en cualguier momento es oportuno compartir y
festejar en familia, recordando la unién y los valores que se necesitan
y adquirieron en el hogar, realizando un compartir, estimulando ia
cognicién a través de adivinanzas, participando en la fiestas de la
natividad del sefior, realizando carteleras y anuncios de navidad, a
través de trabajos en equipo, para agudizar la visiébn con imagenes y
juegos como los bolos, midiendo la fuerza y la exactitud en tumbar el
bolin.

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

En las actividades Psicofdgicas se realizé la motricidad fina, en cada
AM para medir la empatia con los compafieros. EI manejo de la
ansiedad como valoracion psicolégica. la concentracién y habilidades
saciales como la comunicacién, comprension lectora, la memoria, el
estado mental y cognitivo, test de depresién y prevencidn de trastornos
o sindromes mentales, para valorar el trastomo mental, estado de
animo.
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1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

" FUNDACION HOGAR DEL
Contratista ANCIANO SAN PEDRO CLAVER NIT 892.400.442-5
Alio 2024 N° Contrato CO1.PCCNTR. 6363944

Prestacibn de setvicios profesionales y técnicos de atencidn integral de dia y de noche a 35 personas mayores,

Objeto en situacibn de abandono, desproteccion y/o vulnerabilidad, conforme a los criterios de la Ley 1276 de 2009

modificada por Ja Ley 1850 de 2017, con el fin de garantizar su proteceldn y atencion digna en San Andrés Isla.

Periodo del Informe | Desde: | 20deOctubredel2024 | Hasta: | 29 de Noviembre del 2024

2, ACTIVIDADES EJECUTADAS

ftemn Objetivo / Eniregable Actividad
Entrega da tres raciones alimentarias a las 35 personas | Presentamos ef fistado de Adulios Mayores del mes de Noviembra y
adultas mayores beneficiarias. el formafo de racién amentaria individusl para of Adulto Mayor de la

fundacién Hogar del anciane San Pedro Claver.  Diligenciados entre
el 29 de Octubre de 2024 hasla ef 29 de Noviembre da 2024.
Adjuntamos el listado de Adultos Mayores del mes de Noviembre y los
formatos de racién alimentaria de Diez muferss (10) y Veinte (20)
hombres para un total de Treinta (30) Aduffos Mayores en el presente
informe,

Elaborar unh informe final det estado genera! en el que
se encuantre cada uno de los adultos mavores.

Presentamos ef informe del estado general del adufto mayor,
encantrados e fo fecha do Oclubre 29 de 2024 Hasta ef 29 de
Noviembre de 2024. E! informe presenta el Estado General a nivel
médico, nutricional y psicosccial por edullo mayor, Encontramos 30
aduflos mayores, Represenlados en Sala de hombres vehnis (20)
hombres y en Sala de Mujeres Diez (10} mujeres

Elaborar un informe que dé cuenta de las acciones en
salud gestionadas durante el mes en beneficto de los
adulios mayores ¥ los resuflados obtenidos.

En ef mes de Oclubre serdn atendido un paciente GX en ef centro de
afencién Hospital Departamentel para Noviembre otro Adulio Mayor
pars Urclogla, en el centro de atencitn Hospltal Departamenta), para
Diclembre, agendaron dos citas (2), aduifos mayores, de los cuales
tno (1) serd atendido en la especialidad da Psiquialria centro de
stencién Hospital Deparamental y ofro en paciente para Medicina
Intema, en el puesto do Salud de San Luls.

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

En &ste periodo ¥ en cualquier momenio s oporturo compartir ¥
festejar en familia, recordando la unidn y los valores que se necesitan
¥ adquirieron en el hogar, realizande un compartir, estimulando fa
cognicién a través de adivinanzas, participando en ia fiestas de la
natividad del sefior, realizando carteleras y anuncios de navidad, a
través de trabajos en equipo, para agudizar la visibn con imagenes y
juegoes como los bolos, midiendo la fuerza y la exactitud en tumbar &)
bolin.

Elaborar un informe que dé cuenta de fa
implementacidn  del plan de acompafiamienio
psicosocial a 35 personas aduftas mayores
beneficlarias.

En fas aclividadies Psicoldgicas se realizé fa motricidad fina. en cada
AM para medir la empalie con los compafieros. El manejo de ia
ansiedad como vakoracin psicolégica. fa concentracin y habilidades
sociafes como la comunicacion, comprensitn lectora, la memotia, el
estado menlal y cognitivo, test de depresién y prevencidn de trastomos
o sindromss mentales, para valorar el trastomo mental, estado de
animo.







N

GOBERNACION Fecha de

DEPARTAMENTO ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, | Aprobacion: FO_%%‘{E% -
PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA 08-06-2016
FORMATO Pagina

INFORME DE PRESTACION DE Veg;‘éni 2de2
SERVICIOS PROFESIONALES

En las actividades Terapéuticas se realizaron tamizajes de peso y talla,
para conocer la situacion nutricional del AM. Acompafiada de terapia
fisica que sirven para que el adulto mayor mantenga la movilidad, fa
fuerza muscular y el equilibrio junto con la coordinacion de
desplazamiento..

Elaborar informe financiero de la ejecucion del contrato. | Para el Desembolso numero 6, adjuntamos el quinto informe
corespondiente de Octubre 29 de 2024 a Noviembre 29 de 2024, los
gastos de este periodo fueron de $169.760.759 pesos se recibieron
$98.686.799 pesos, de los cuales se descontaron $6.344.152 de
impuesto de estampilla, que se asumieron en el presupuesto en el
rublo de alojamiento, generando un valor facturado por Alojamiento de
($5.505.851). Al igual con el monto de la alimentacion para respaldar
las prestaciones sociales de los empleados se descontéd del monto a
recibir $10.633.059.

Presentamos /a plantilla presupuestal del mes, el cuadro de
erogaciones por rublo y el presupuesto general con saldo a cobrar a la
gobernacién por valor de $49.780.681 pesos ml. Adjuntamos copias
de erogaciones del mes.

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 - CERTIFICADO BANCARIO - ACTA DE INICO Y CONTRATO
CO1.PCCNTR. 6363944.

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe el dia 03 de Diciembre del 2024.

Contratista. Jefd de oficina respgnsable.

Nombre: Mons. JAIME URIEL SANABRIA A. Nombre: JOHANA WILCHES DIMAS
REPRESENTANTE LEGAL. Secretaria de Desarrollo Social
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Enlas actividades Terapéuticas se realizaran tamizaies de peso y lafla,
para conocer Ia sftuacidn nutricional def AM, Acompailada de terapia
fisica que sirven para que of adulto mayor mantenga ia moviiidad, fa
fuerza muscular y el equilbrio junte con la coordinacidn de
desplazarmiento..

Etaborar informae financiero de la ejecucién det contrato.

Para ef Desembolso nimero 6, adiuntamos ol quinto informe

correspondiente de Oclubre 29 de 2024 & Noviembre 29 de 2024, los
gastos de esls penodo fueron de $169.760.759 pesos se recibleron
$98.666.799 pesos, de fos cuales se descontaron $6.344.152 de
impuesto de estampilla, Gue se asumiercn en el presupuesto en ¢l
rublo de alojamiento, generando un valor faciurado por Alojamiento de
($5.505,851). Al lguef con el monta de la slimentacidn para respaldar
las prestaciones soclales do los empleados se desconté def monto 2
recibir £10.633.059.
Presentamos s plantilla presupuestal del mes, o cuadro de
erogaciones por rublo y ef presupuesto general con saldo a cobrara la
gobernacidn por valor de $49.780.681 pssos ml. Adjuntarnos copias
da erogaciones del mes,

t. ANEXOS

CO1.PCOCNTR 6383944,

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 - CERTIFICADC PARAFISCALES -

CERTIFICADO BANCARIQ - ACTA DE INICO Y CONTRATO

&n constancia de lo anterior, se firma el prasente informe el dia 03 de Diciembre det 2024,

g F&WM%@!@Z_
Contratista.

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

Jefq de oficina respgnsable.

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
Ao 2024 N° Contrato | CO1.PCCNTR. 6363944

Prestacion de servicios profesionales y técnicos de atencion integral de dia y de noche a 35 personas mayores,

Objeto en situacion de abandono, desproteccién 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: | 29de Octubre del 2024 | Hasta: | 29 de Noviembre del 2024

2. ACTIVIDADES EJECUTADAS

ftem Objetivo / Entregable

Actividad

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

Presentamos el listado de Adultos Mayores del mes de Noviembre y
el formato de racién alimentaria individual para el Adulto Mayor de la
fundacién Hogar del anciano San Pedro Claver. Diligenciados entre
el 26 de Octubre de 2024 hasta el 28 de Noviembre de 2024.
Adjuntamos el listado de Adultos Mayores del mes de Noviembre y los
formatos de racién alimentaria de 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
se encuentre cada uno de los adultos mayores.

Presentamos el informe del estado general del adulto mayor,
encontrados a la fecha de Octubre 29 de 2024 Hasta el 29 de
Noviembre de 2024. El informe presenta ei Estado General a nivel
meédico, nutricional y psicosocial por adulto mayor. Encontramos 30
adultos mayores, Representados en Sala de hombres veinte (20)
hombres y en Sala de Mujeres Diez (10) mujeres

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

En el mes de Octubre serén atendido un paciente CX en el centro de
atencién Hospital Departamental, para Noviembre otro Adulto Mayor
para Urologla, en el centro de atencién Hospital Departamental, para
Diciembre, agendaron dos citas (2], aduffos mayores, de los cuales
uno (1) seré atendido en la especialidad de Psiquiatria centro de
atencion Hospital Departamental y otro en paciente para Medicina
Interna, en ef puesto de Salud de San Luis.

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

En éste periodo y en cualquier momento es oportuno compartir y
festejar en familia, recordando la unién y los valores que se necesitan
y adquirieron en el hogar, realizando un compartir, estimuiando la
cognicion a través de adivinanzas, participando en la fiestas de la
natividad del sefior, realizando carteleras y anuncios de navidad, a
través de trabajos en equipo, para agudizar la visién con imagenes y
juegos como los bolos, midiendo la fuerza y la exactitud en tumbar el
bolin,

Elaborar un informe que dé cuenta de |Ia
implementacion del plan de acompafiamiento
psicosocial a 35 personas adultas mayores
beneficiarias.

En las actividades Psicolégicas se realizé fa motricidad fina, en cada
AM para medir la empatla con los compafieros. El manejo de la
ansiedad como valoracién psicolégica. la concentracién y habilidades
sociales como la comunicacién, comprensién lectora, la memonia, el
estado mental y cognitivo, test de depresion y prevencion de trastornos
o sindromes mentales, para valorar el trastomo mental, estado de
4nimo.
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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
Frestacion de servicios profesionales y téonicos de atencin integrat de dia y de noche a 35 personas mayores,
Objeto en situacion de abandono, desproteceidn yio vulnerabilidad, conforme a log criterios de ka Ley 1276 de 2009
rnodificada por la Ley 1850 de 2017, con el fin de garantizar su proteccién y atenclén digna en San Andrés Isla,

Pariodo del Informe

| Desde: ]

29 de Octubre del 2024 |

Hasta: | 29 de Noviembre del 2024

2. ACTIVIDADES EJECUTADAS

jtem

Objetivo / Entragable

Actividad

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

Presaentamos el listado de Adulfos Mayares def mes de Noviembra y
el formato de racién alimentaria ndividual para ef Adufto Mayor de ia
fundacion Hogar del anciano San Pedro Claver.  Diligenciados entre
el 29 de Octubre de 2024 hasta 6! 29 da Noviembre de 2024,
Adjuntames el listado de Aduftos Mayores del mes ds Noviembre v los
formatos de rackin alfimentaria de Diex mujeres (10} y Veinte (20)
hombres para un total de Treinta (30) Aduitos Mayores en ef presente
informe.

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

Presentamos el informe del estado genersl del aduffo mavor,
encontrados a la fecha de QOclubre 29 de 2024. Hasla el 29 de
Noviembre dg 2024. El informe presenta ef Estadd Géneral a nivel
médico, nutricional y psicosocial por adulfo mayor. Encontramos 30
aduftos mayores, Representados en Sala de hombras veinle (20)
hombres y en Sala de Mujsres Diez (10) mujeres

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

En e mes de Oclubra serdn atendido un pacienie CX en el centro de
atencion Hospital Departamentsal, para Noviembre otro Adulto Mayor
parg Urologla, en el centro de alencidn Hospital Departamental, para
Diciembre, agendaron dos citas (2), edullos mayores, de los cuales
uno (1) serd atendido en la especialidad de Psijuiatria centro de
atencion Hospftal Deparlamental y olro en paciente para Mediciha
intema, en ef puesto de Salud de San Luis.

Elaborar un informe que 48 cuenta de las actividades
recreativas durante e} mes,

En éste periodo y en cualquier momento es oportuno compartir ¥
festejar en tamilia, recordande Ja unidn y los valores que se necesitan
y adquirieron en el hogar, realizando un compartir, estimulando ta
cognicidn a través de adivinanzas, participando en fa fiestas de la
natividad del sefior, reafizando carteleras y anuncios de navidad, a
fravés de trabajos en equipo, para agudizar la visién con imagenes y
juegos como los bolos, midiendo [a fuerza y la exactitud en tumbar el
botin.

Etaborar un
implementacibn
psicosocial a
beneficiarias.

informe  que dé guenta de
del plan de acompafiamiento
35 personas adultas mayores

En las actividades Psicoldgicas se reafizé ia motricldad fina, en cade
AM pare medir la empatfa con los compafieros. El mansjo de /a
ansiedad como valoracidn psicofégica, la concentracién y habifidades
sociales como ia comunicacion, comprensién lectora, la memoria, el
estado mental y cognitivo, test de depresién v prevencidn de trastornos
o sindromes mentales, pera valorar el trasfome mental estado de
animo.
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En las actividades Terapéuticas se realizaron tamizajes de peso y talla,
para conocer la situacién nutricional def AM. Acompafiada de terapia
fisica que sirven para que el aduito mayor mantenga la movilidad, la
fuerza muscular y el equilibrio junto con la coordinacion de
desplazamiento..

Elaborar informe financiero de la ejecucién del contrato.

Para el Desembolso nimero 6, adjuntamos el quinto informe

correspondiente de Octubre 29 de 2024 a Noviembre 29 de 2024, los
gastos de este periodo fueron de $169.760.759 pesos se recibieron
$98.686.799 pesos, de los cuales se descontaron $6.344.152 de
impuesto de estampilla, que se asumieron en el presupuesto en el
rubio de alojamiento, generando un valor facturado por Alojamiento de
($5.505.851). Al igual con el monto de la alimentacion para respaldar
las prestaciones sociales de los empleados se desconto del monto a
recibir §10.633.058.
Presentamos [a plantilla presupuestal del mes, el cuadro de
erogaciones por rublo y el presupuesto general con saldo a cobrar a la
gobernacion por valor de $49.780.681 pesos ml. Adjuntamos copias
de erogaciones del mes.

1. ANEXOS

SE ADJUNTAN LOS FOLIOS DE EVIDENCIAS DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO INDICADO. EL
REGISTRO PRESUPUESTAL RP- 2637 DE MAYO 29 DE 2024 — EL CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL CDP-
2607 DE MAYO 15 DE 2024 — CERTIFICADO PARAFISCALES - CERTIFICADO BANCARIO - ACTA DE INICO Y CONTRATO

CO1.PCCNTR. 6363944.

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe el dia 03 de Diciembre del 2024.

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

Jefe §e oficina responsable.

Nombre: JOHANA WILCHES DIMAS
Secretaria de Desarrollo Social
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En las actividades Terapéuticas se realizaron tamizajes de peso y talla,
para corocer Ja situscikin nutricional ded AM. Acompefiada de terapia
fiskca que sirven para que el adullo mayor mantenga la movilidad, le
luerza musctlar y el equilibric junle con la coordinacién de
desplazamiento.,

Elaborar informe financiero de Ja ajecucidn del contrate.

Para e Desembolso ntimero 6, adjuntamos el quinto informe

correspondiente de Octubre 29 de 2024 a Noviembre 29 ds 2024, los
gastos de este periodo fueron de $169.760.759 peses se recibieron
§98.686.799 pasvs, do Jos cuales se descontaron $6.344.152 de
impuasto de estampilla, que se asumieron en ef presupussio en of
rubio de alojamiento, generando un valor facturado por Alcjamiento de
($5.505.851). Al iguaf con el monto de la alimentacidn pars respaklar
las prestaciones sociales ds los empleados se desconté del montc a
recibir $10.633.058.
Prasentamos la plantifla presupuestal del mes, e cuadro de
erogaciones por rublo y el presupuesto general con saldo a cobrarala
gobernacidn por valor de $49.750.681 pesos mi. Adjuntamos copias
de erogaciones def mes.

1.  ANEXOS

CO1LPCCNTR. 5363944

SE ADJUNTAN LOS FOLIOS DE EVIDENCIAS DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE El. PERIODO INDICADO. EL
REGISTRO PRESUPUESTAL RP- 2637 DE MAYO 29 DE 2024 — EL CERTIFICADC DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL CDP-
2607 DE MAYO 15 DE 2024 - CERTIFICADOC PARAFISCALES - CERTIFICADQ BANCARIO - ACTA DE INICO Y CONTRATO

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe el dia 03 de Diciembre del 2024,

Y.
Contratista.

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

Jofe ¥§ oficina responﬂb!é.

Nombre: JOHANA WILCHES DIMAS
Secretaria de Desarrollo Social
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FUNDACION HOGAR D...
‘ I I Ira Buscar...
- M = | — Ver contrato
Informacion gensral Cancelar < Evaluacién de la Entidad
2 Condiciones
VER CONTRATO
sRIVIGinG Documentos Tipo N ——— .
mantos 1 rovee D tipo adop por la ANCP-CCE en virtud de la
DeCmalETING. 1o Ley 2022 del 2020
i it Decreto 248 de 2021 = B —
| T I Contra ¢Debe i con inimo el
30% de los recursos del presupuesto El decreto 248 de 2021, obliga a las entidades que manejen
fodificaciones del Contrat r iblicos, a adquirir alimentos comprados a
destinados a comprar alimentos, fios prod 5 agrop rios yio de la Agricultura
== cumpliendo con lo establecido en la Campesina, F"““;'f"m:““"’?‘“‘ —
Ley 2046 de 2020, reglamentada por el No a la compra de e
Decreto 248 de 20217
Sentencia T-302 de 2017 . . S = —
Contrato asociado a las érdenes
Sentencia que declara el estado de Cosas Inconstitucionales
Impartidas por la Corte Constitucionsl 5\, o relacidn con los derschos de los nifios del pusblo Wayiu,
en la Sentencia T-302 de 2017
Condiciones ejecucion y entrega = —
Condiciones de entrega A definir
El contrato puede ser prorrogado S No

Fecha de notificacién de pré 20 dlas de tiempo transcurrida (12/1/2024 12:00:00 PM{UTC-05:00) Bogots, Lims,

Ousito)

Configuracién financiera - Garantias

¢ Soficitud de
i S No
Garantias por
n lotes, grupos o SI No
' etapas
Cumplimiento S No
Devolucitn del pago anticipado
% del anticipo
Valor de la garantia
Cumplimiento del contrato
% del valor del contrato
Valor de la garantia
Pago de salarios
% del valor del contrato
Valor de la garantia
Calidad del servicio
% del valor del contrato
Valor de la garantia
Responsabilidad
clvil extra Si No
contractual
No. de SMMLY

100,00 Fecha de vigencia (desde)
Fecha de vigencia (hasta)
20,000000 Fecha de vigencia (desde)
Fecha de vigencia (hasta)
500 Fecha de vigencia (desde)
Fecha de vigencia (hasta)
20,00 Fecha de vigencia (desde)
Fecha de vigencia (hasta)
200

24/05/2024 11:00:00 AM {{UTC-05.00) Bogota, Lima. Quilo)

20 dias para terminar (23/12/2024 11:58:00 PM{UTC-0500) Bogol

24/05/2024 11:00:00 AM ((UTC-05.00) Bogotd. Lima, Quia)
23/03/2025 11:59:00 PM (UTC-05:00) Bogots, Lima, Quilo)

24/05/2024 11:00:00 AM ((UTC-05:00) Bogota. Lima, Quit)
23/11/2027 11:59:00 PM ((UTC-05:00) Bogoté, Lima, Quita)

24/05/2024 11:00:00 AM {(UTC-05.00) Bogata, Lima, Quitn)
23/03/2025 11:59:00 PM ({UTC-05.00) Bogoki, Lima, Quifo)

29/05/2024 6:00:00 PM ({UTC-05.00) Bogols, Lima, Quilo) Fecha de entrega de garantias: 20/05/2024 12:17:36 PM ({UTC-05.00) Sagotd, Lima, Quéo)

https:/Awww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR. 12867144
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Editar

UTC -5 10:47:27
FUNDACION HOGAR D... §

Buscar...

Informacidn gonaral Cancelar < Evalvacién de la Entidad
2 Condiclones
VER CONTRATOD
Hieras y sarvicing Documentos Tipo
Dncumertos del Proveedor Documentos Tipo | anw 22:;::1 Ilzla;uadoptndm por la AMCP-CCE en vitud de ke
Bncamentos dal eontralo
Decreto 248 de 2021

Irformacddn presupuestal

¢Debe Sumpliie con invartiy minimo el

30% de los recuraos del prestipuesto
Maodificaciones del Contrato degtinadcs & ally

Ejecuoidn cal ConTan

El dacreto 248 de 2021, obiga @ las entidades que manejan
recumos plblicos, a adquirir aimentos comprades 3

‘ o gropecuarios yio de la Agriculins
Incumptimiantas cumphiends eon io establacido an Ja Campgsina Fumll'at o c;mﬂﬁr;a’ :oc.ales yius 4 "
Ley 2046 de 2020, reglamentada por sl Mo a la compra de allmenios T
Decreto 248 de 2017
Sentencia T-302 de 2017
Contrato asociado & las drdanes
Sentancla qua declars e sstado de Cosas ncontiftucionatos
Impartidas por le Corte Constiwclonal o 0, o ruincian can loe daraching de fos nifios el pusblo Wiydu,
wn It Senterrcla T-302 de 2017
Condiclones elecucién y entrega
Condiciones da enirega A definir
E|] contrato puade ser prarogado si
Fecha da nofifieacidn do pré a 20 dias de lempo Tra rrido franez0¢ PANUTC-05:00 Bopotd, Lk,
Configuracién financiera - Garantias
LSolclud de
s Mo
garsnties?
Garanting por
o lotes, grupos o 8 No
atapas
Cumplimiento & No
Devolucitn det pago anticipado
% def anticipo 100,00 Fecha de vigendia (desde) 24/05/2024 11:00:00 AM [UTC-08:00) Bogols, Lima, Quito)
Valor de i garanifa Fecha de vigencia (hasta) 20 dias parR N (33722024 11:53:00 PMILITC-05700) Boga!
Cumpliniento ded contrato
* dei valor dit comtratn 20000000  Fecha d& vigencla (desde) 241052024 110000 AM (UTC-05:00) Bopots. Lima, Qulin)
Valor de [2 geranila Fecha de vigencia (hasta) 230312025 11:65:00 PM (LATC-06:00) Soguti, Lima, Quin)
Pago de salarios
% del valor del contrato 5.0b Fecha de vigencia (desde) 24/052024 11:00:00 AM {{L7T-03:00) Bogodh. Lama, Oty
Valor de la garantia Fecha de vigendla (hasta) 231172027 $4:50:00 PM {{UTC-0500) Bogrdd. Lir, Quitn}
Calidad del servdcio
% del valor del contrato 20,00 Fecha da vigencia (desds) 24/0672024 17:00:00 AM {{UTC-05:000 Bogots, Eima Quity)
Valor de ba garandia Fecha de vigentia (hasta) 230372025 11:58:00 PM {050 Sogos, Lima, Qo)
Responzabilidad
chvil exira 8  No
contractual
Mo, da SMMLY 200

2052024 6:00:00 FM (UTC-05:00) Bopald, Lkna, Oudie) Fechs de entrega da garantins; 28/05/2024 12:17:36 PM (UTC-05.00) Sogal, L, Quait)

https:/ww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContraciEditView?docUniqueldentifier=C01.SLCNTR. 12867144 113
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Fecha limite
para entrega de
garantias:
Garantias del proveedor:
Id de la garantia Justificaclén Tipo de garantia Valor Emisor Fecha fin Estado Detalle
CO1.WRT.14434248  Responsabilidad Cenlrato de 260.000.000,00 COP seguros 9 dlas de Vencido Datalle
clvil extra seguro del tiempo
contractual aslado transcurrido
2311172024
1200
PMUTC-
05:00)
Bogos, Lima,
Quita)
CO1.WRT.14434337 Cumplimiento - Contrato de 528,679.278,50 COP s8guros 2411112027 Aceptada Detalle
Davolucién del seguro del HUTC-05:00)
pago anticipado estado Bogoti, Lima,
F1Y s}
O CO1.WRT.14433981 Cumplimiento - - 0,00 COP Bomrador Cretalle
) Devolucion del
pago anticipado
CO1.WRT.14432148 Cumplimiento - Contrato de 52B.679.278,50 COP Seguros 241172027 Rechazada Detalls
Davolucién del seguro del UTC-05:00)
pago anticipado estado Bogots, Lima,
\' ! £ GQuito)
CO1.WRT.14432141 Responsabilidad Contrato de 260.000.000,00 COP seguros 9 dias de Rechazada Delalle
civil extra seguro del tiempo
contractual eslado transcurmido
(23/11/2024
1200
PM{UTC-
05,00
Bogola, Lima,
Quita)

Configuracion financiera - Pago de anticipos N
Definir Plan de
Si No*
Pagos?
¢ Pago de anticipos? S Ne
% del anticipo: 30,00
Valor del anticipo: 211.471.711,80 COP
n LPatrimonio
S No
autenomo?
£Cuenta bancaria? S Mo
Otro:
Pago % de facturacion prevista Valor total previsto % de amortizacion Fecha prevista de emision
Pago 20 140.981.141,20 20 -
o001
Pago 20 140.981.141,20 20 -
002
Plan de pagos: Pago 20 140.981.141,20 20 -
003
Pago 20 140.881.141,20 20 Y
004
Pago 20 140.981.141,20 20 -
005
Total: 100%

Condiciones de facturacion y pago

Forma de page Abono en cuenta
Plazo de pago de la factura A definir

https:/imwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.12867 144
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Fecha limits
para sntroga de
garantiss:
{garantian del provesdon
Id de la garantls Juetiflcackin Tipe de garmatin Vabr  Emigor  Fechaflin Estsdo Detalle
CO1LWRT. 14434249 Responsabiidad Contrato de 260.000.000,00 COP EAQUICOS B dias da Vencdo Datalle
civil extra ET ] dal tempo
centracual esiado frahacumido
232024
1200
PULTE-
5008
Bagotd, Lims,
Cuiva}
CO1WRT, 14434337 Cumplmiento - Contrato de 528.679.270,50 COP SOArDE 241452027 Ateplade Eatalie
Davoksclin dal SERTD del HUTC-500)
pago anticipado ostado Bogati, Lima,
H Quitn}
O COLWRT.14433981 Cumptmiento - - 0.0 CoP Borador Detalle
Devoluclin del
pago anticipado
COANWRT 14432148 Cumplimisnio - Contrato de S28.670.279,50 COP saguros 2411172027 Rechazada  Detalke
Davoluditn del seguD deal HUTC-0500)
page anticipado estado Bogeti, Lima,
Fay Quig)
COLWRT. 14432141 Conirato de 260,000.000,00 COP BAgUros 9 dias da Rachazads Detalte
civil exira seguo del Hampo
contractual estado ranscurride
RY1I2024
1200
PMLTC-
o0y
Bogos, Lima,
Qi)
@ 2 -
Borrar
Configuracidn financiera - Pago de anticipos
Definir Plan de
8 No*
Pagos?
ZPago da enticipoa? S/ No
% del anticipo; 30,00
Valor del anticlpa:  241.471.711,20 COP
c‘ ) 4 Patriimonto
S No
auténomo?
£Cuenta bancaria? $i No
Dtro:
Pago % de facturacion previela  Valor total previsto % de amortizacion Fecha pravista de amisién
Pago 20 140.981,141,20 20 -
o001
Pago 20 140,983,141,20 20 -
002
Plan fc pagos: Pago 20 140.981,141,20 29 -
aoa
Pago 20 140.981.141,20 20 -
o004
Papo 20 140.981.141,20 2 -
a0s
Tolsl: 100%
Condiciones de facturacitn y pago

Plaza dx pago de la factyra A definir

hitps:fwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SajesContractEdit\View?docUniqueidentifier=CO1 . SLONTR. 12867144

Forma de pago  Abono en cienta
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Comentarios = -
Comentarios
Anexos del contrato Sm— —
Descripcion
No existen resultados que iplan con los crit de b da especificados

Direccion de notificaciones

Direccién de notificaciones AV, FRANCISCO NEWBALL 6-30 EDIFICIO CORAL PALACE

Ubicacion CO-SAP-88001 - San Andrés

Pais COLOMBIA

Departamento San Andrés, Providencia y Santa Catalina

Municipio San Andrés

Direccién AV. FRANCISCO NEWBALL 6-30 EDIFICIO CORAL PALACE

Cédigo postal 880001

Grados (")  Minutos (') Segundos (")

Latitud:
Longitud:
Municipio de ejecucion del contrato
1) Direccién
1 AV NEWBALL EDIFICIO CORAL PALACE
©VORTAL 2019 Términus de uso  Mormative  Soporte Remote  Ayuda  Espadiol (Colombia) v

Ubicacién
COLOMBIA > San Andrés, Providencia y Santa Catalina > San Andrés

018000-52-0808 vy cofomb acompra gov colscports Lunes a Viemes 7:00 am. a 7:00 p.m,

https:/iwww.secop.gov.co/CO1Contractshanagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUnigueldentifier=CO1.SLCNTR.12867144 33
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Comentarios
Comentarios
Anexos del contrato
Descripolon
No sxisten resuliados qua {an can bs critarks de bitsqueda especiicados
Direceibn de notificaciones
Dh fn de nolificach AV, FRANCISCO NEWRALL 8-30 EDIFICIO CORAL PALACE
Ubleaclon CO-SAP-£8001 - San Andnés
Pals COLOMBLS
Departamente  San Andrés, Providendla y Sants Cetalina
Munlclplo San Andrés
Dirmcclon AV, FRANCISCO REWBALL 6-30 EDIFICIO CORAL PALACE
Cédigo pestat 820001
m Gradng () Mimmos (]  Segundez ()
s Latttud:
Longitud:
Municipio de ejecucién del contrato _
1] Direccidn Ublcacién
] AV HEWBALL EDIFICIO CORAL PALACE COLOMBLA > San Andrés, Providencia y Santa Catalina > San Andrés
GVORTAL 2019 Tererdedeuss Nanatva  Soporte Remolo  Ayuda  Cipafol (Eolombla) v 018008-52-0605 wwew colominacoripre gov calseports  Limes & Vismes 7:00 am. & 700 pm.

hitps:/iwww.secop.gov.co!CO1ComracsManagement/Tendering/SalesContractE ditView Xdoclniqueldentifie=CO1 SLCNTR, 12867144 k< Ix )






3/12/24, 10:51 Editar

| I Ira

| — Manu = Agmaistseon ge conncs — VB contrato

informacion genearal Cancelar

VER CONTRATO
Asignaciones para el seguimiento

Ordenador del Gasto Johana Geraldine Wilches Dimas
Supervisor Johana Geraldine Wilches Dimas

6 Informacién presupuestal  Agjgnaciones Ordenador del pago

UTC-510:51:16
FUNDACION HOGAR D...

Buscar...

Tipo de documento Cédula de Cludadania

Tipo de documento Cedula de Ciudadania

“ativalo Ordenador del pago Johana Geraldine Wilches Dimas

Histérico de asignaciones

Posicién Nombre
Ordenador del Johana Geraldine Wilches Dimas
ﬁ pago
” Ordenador del Johana Geraldine Wilches Dimas
Gaslo
Supervisor Johana Geraldine Wilches Dimas

Informacion presupuestal

Tipo de documento Cédula de Ciudadania

11

Fecha de seguimiento

24/05/2024 10:23:59 PM ({UTC-05.00) Bogols. Lima, Quita)

24/05/2024 10:23:59 PM ((UTC-05.00) Bogatd, Lima, Quiio)

24/05/2024 10:23:59 PM ((UTC-05.00) Bogota, Lima, Quita)

Proyecto del Plan Marco para la implementacion del Acuerdo
de Paz o asociado al Acuerdo de Paz

Si

Destinacion del gasto  Inversion

Presupuesto General de la Nacién - PGN

Sisterna General de Participaciones - SGP

Sistema General de Regalias - SGR
Fuente de los recursos:

Rect Propios (Alcaldias y Got

Recursos de Crédito

w w w

w

Otros Recursos (Especie, Privados, Cooperacion, Proplos Entidades Auténomas) s

Total 7046
n Validacién Codigo BPIN
Caodigo BPIN Afio Estado
2020002880053 2024 Validago
Sistema de Presupuesto y Giro de Regalias (Recuerde que es io agregar al un CDP si es el caso)
Cadigo CDP Cadigo BPIN Tipo Estado del COP Valor Total Salkc
No exist Mados que cumplan con los cril de busqueda especificados
CDP/Vi; ias Futuras (R que es rio agregar al un CDP o una AVF Extraordinaria si es el caso)
Caodigo Tipo Estado Saldo \
2607 coP No se ha iniciado 704.905.706 COP 704
Saldo de COP 704,805,706 COP
Saldo de vigencias futuras 0 COP
Saido total a comprometer 704.905.706 COP
Ukima consulta a SIF
Fecha de consulta SIF -
Compromiso presupuestal de gastos — — =
https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifie=CO1.SLCNTR.12867144 12
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&

Pugum whoy
e,

-
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Escito  Many — sdmevstrecion de conteves. — WEE CONLrato

Infermacion gencral Cancelar
Condicronoa
VER CONTRATOD
Bieras y senvrios Asignaciones para el seguimiento
Docurronto:, dil Proveedor Ordanador del Gasto Johana Geraldine Wikhes Dimas Tipa de documente  Cédula de Chdadania
Drcumartos del santrata Supervisor  Johana Geraldine Wikhes Dimas Tipo de documento Cédula de Ciudadania

¢ tnformaclén presupuestal  pgignaciones Ordenador del pago

Ejreucon del Contra's Ordenador del page  Johana Gerakiine Wiiches Dimas Tipo de documents  Cédula de Chsdadania
Mothficaconas det Corlraie " ,
Histdrico de asignaciones

Irgunrphin:atus
Poakcidn Hombra Fecha de seguimlento
Ondenador del Jotwana Gerakdine Wiichas Climas 241052024 10:23:59 PM {UTC-05.00) Bogors, Lima, Quirp)
pago

O Oedenador ded Johana GeraMine Wilches Dimnas 241052024 10:23:59 PM ({UTC-05:00) Bogotd. Lima, Quin)

Supervisor Johana Geraldine Wilches Dirnas 2410512024 10:22:59 PM (ATC-03:00 Sogatd, Lima, Ocito)

Informacion presupuestal

Proyecto del Pian Marco para la implementacion del Acuerdo
de P22 o asociado al Acuerdo de Pax

Destinecién del gasto | 18

Presupuesta General de la Naclén - PGN s
Sisterna Oeneral de Participaclones - SGP s
Sigteraa Genaral de Regalias - SGR 5
Fuetite da los recursos:
Recursos Proplos {Alcakifas y Gobernacliones) s
Recursos da Crédite s
Otron Recursos (Espechy, Privados, Cony 1én, Propios Entidades Autd \] 8
Total 7O4.E
O Valldaclén Cédiga BPIN
Ciédigo BPIN Ao Estado
2020002880053 2024 Valigado
Shstema de Presupuesto y Glro da Regalias (Re de que 2= ‘o agregar al un COP sl ea & caso)
Cadigo COP Cédigo 8PN Tipa Estado dM COP Valor Total Bald
Mo exisi ftados que pian con los el ds bisgueds sspacificados
COP/Vigancles Futurae (Rt de qua ax o agregar al un COP o une AVF Extraordinaria i #x sl cas0)
Codigo Tipo Estado Saldo A
2607 cor o s# ha niclads 704805708 COP T04

Saldo da COP  704.905.706 COP
Saldo de vigencias futuras 0 COP
Sakio totaf a comprometer 704.905.708 COP
Uttima consulta a 3AF
Fecha do consults SHF -

Compromiso presupuestal de gastos .
hitps:www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEditView?docUniqueldentifie=CO1.SLCNTR. 12867144 12







3/12/24, 10:51

BVORTAL 2018

Codigo compromiso

https:/AMww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifie=CO1.SLCNTR. 12867144

2

Editar
Tipo Fecha compromiso Estado compromiso Valor compromiso AVF/CDP Monto por cons
Presupuestal - No se ha iniclado 704.905.706 COP 704.905.706
(coP)
Saldo de compromisos CDP  704.905.7068 COP
pr en vig 0 CcoP
‘Saldo total comprometido
Ultima consulta a SHF
Fecha de consulta SUF -
Espariol (Colombia) v 018000-52-0808 wwvw colombiacompra goy porte Lunes a Viemes 7:00 am. a 7:00 p.m,
2/2
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312124, 10:51 Editar
Cédigo compromiso Tipo Fechs p Estado promi Valor comp AVFICDP Monto por cons
2637 Presupuestal - Mo ax ha Inlciado TO4.905.706 COP T4 905,706
{cor)
Saldo de compramisos COP 704,905,706 COP
Saldo de promizas en vigenctas f uCoP
Saldo total comprometido
Uitima conaulta a SRF
Fecha de conaulta SEF -

DVORTAL 2048 Termwnos deuso  Mormatva  Suporle Rerote  Ayuda  Espafiol {Colamisa v

hitps:fiwww.secop.gov.co/CO1CantractisManagement/Tendering/SalesContractEditView?docUniqueldentiie=CO1.SLCNTR. 12867144

018000-52-0808 avww Cornacompra gov Covsupoite Lunos & Viemes T:00 am. a 06 pm.
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T

wacen de conteains — Vier contrato

v == Mend =+ Admie

1 Informacién general Cancelar

VER CONTRATO

Resumen

Editar

13

UTC -5 10:46:20
FUNDACION HOGAR D...

Buscar...

Evaluadién de la Entidad Estatal >

ID del contrato en SECOP
Numero del contrato

Version del contrato

Objeto del contrato

waciones del Contrato

Incumplimientos

Tipo de contrato
Fecha de inicio del contrato

Fecha de terminacién del
contrato

Duracién del contrato

Tiempo adiciones en dias
Proveedor{es) seleccionado(s)
Estado del contrato
Liquidacion

Obligaciones Ambientales
Obligaciones Pos Consumo
Reversion

Entidad Estatal

oW A

Proveedor Seleccionado

CO1.SLCNTR.12867144
CO1.PCCNTR, 6363944

1
Prestacion de servicios profesionales y técnicos de atencion
integral de dia y noche a 35 personas adullas mayores, en
situacion de abandono, desproleccitn y/o vulnerabilidad
conforme a los criterios de la ley 1276 de 2008 modificada por

la ley 1850 de 2017, con el fin de garantizar su proteccion y
atencion digna en San Andrés isla.

Prestacion de servicios
29/05/2024 9:00:00 AM ((UTC-05:00) Bogotd, Lima, Quiito)

4 dias de tiempo transcurmido (28/11/72024 11.58:00 AM(UTC-05:00)
Bogotd, Lima, Quito)

6 Meses

0 dias
Si No

En ejecucion
Si  No
Si  No
Si  No
Si{  No

GOBERNACION DEL DEPARTAMENTO ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES
PROVIDENCIAY SANTA CATALINA

COLOMBIA, San Andrés

L B

Cuenta bancaria del proveedor

Proveedor

FUNDACION HOGAR
DEL ANCIANG SAN
PEDRO CLAVER

Aprobacion del contrato

Aprobador — Proveedor

Aprobado JAIME
por: URIEL

ARIAS

https./iwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/Sales ContractE dit/View ?docUniqueldentiier=CO1_SLCNTR.12867 144

0 Recomendacicon (es)

FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

COLOMBIA, San Andrés

Nombre del banco

Fecha de
aprobacién: 7:54:23 PM

Tipo de cuenta

24/05/2024
((UTC-05.00)

0 Recomendacion (es)

12



312124, 10:46 Editar

1 Homepage 3ot en . UTC -5 10:46:20 |
T T FUNDACIONHOGAR D...
(YRR L Mayrninees l M e I Ira Buscer...
Esciono — Meny — Asminsirasion de corlratos — VET contrato
1 Informacién general Cancelar Evaliacién de la Entidad Estatal >
C indiciones
VER CONTRATO
Biones y sevicios Resumen
Cocumentos del Proveador 1D del contrato en SECOP COA SLCNTR 12867144
Docimentos dal contralo Nomasro del contrate  CO1.PCCNTR 6363944
Verslén def contrate 1
trdormacion presupucsial R
Prastacion de servicios profecionales y 1acnicos de aténcion
integral de dla y noche a 35 personas adultas mayores, en
Fiecucian de] Contrato Objeto def contrate £1Wa6n ds sbandono, desproleceién yla vinerabitdad
canfarma a los criterios da la ley 1276 de 2009 modificada por
Modificaeones del Cortrato L ley 1850 de 2017, con ol fin de garantizar su proteccion y
slencidn digna en San Andrég ista.
Incumplin antos Tipo de contrato  Prestaciin de servicios
O Fecha de Iniclo del contrate  28/05/2024 9:00:00 AM ([UTC-05:00) Bogatd, Lima, Ceo)
Fecha de terminaclon del 4 qrae o tismpo ranscurmido (281122024 316600 AKUTC-05:00)
contrato Bogord, Lirns, Quita)
D J6n del to 6 M
Tlempo sdiciones en dins 0 dias
Proveedor{es) seleccionsdo(s) 5 No
Estado del contrato  En sjecucion
Liquidacidn 8 HNo
Obligaclonoes Ambientales St No
Dbligacionas Pos Constmo Sf  No
Ravarsion & No
Entidad Estatal
GOBERNACION DEL DEPARTAMENTO ARCHIFIELAGC DE SAN ANDRES 0 Recomendacion (es)
PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA
G COLOMBIA, San Andrés s
( l W ol 5L
Proveedor Seleccionado
FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER b Recomendacidn {es)
PR COLOMBIA, San Andrés -
n Wl AW bt
Cuenta bancaria del proveedor o
Provaedor Nombre det banco Tipo de cuanta Ntimero de cuanta
FUNDACION HOGAR
DEL ANCIAMD SAN
PEDRO CLAVER

Aprobacién del contrato

Aprobador —~ Proveador

Aprobado JAIME Fechade  24/D5/2024

por: URIEL aprobacién: 7:54:23 PM
SANABRIA HUTC-65:00)
ARIAS

hitps: ffwww.secop.gov.cofCO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentiier=CO1_SLONTR.12867 144 12






3/12/24, 10:46 Editar
Bogots, Lima,
Quito
Aprobador — Entidad Estatal
24/05/2024
sisetiod 10:23:58 PM

Aprobado Geraldine Fecha de
por: Wilches  aprobacion: (UTC-0500)
Dimas Bogotd, Lima,
Quito)
Contrato firmado: CO1_PCCNTR_6363844_Firmado
Contrato en ejecucién: CO1_PCCNTR_6363844_En ejacucion

Informacion del objeto ) ] . . =

Tipo de proceso Contratacidn directa,

Unidad de contratacion Secretaria de Desarrolio Social

» tratacié Prestacidn de servicios profesionales y técnicos de atencion
oG integral de dia y noche a 35 personas a

Titulo de la oferta N/A
Cuantia del contrato 704.805.706,00 COP

©VORTAL 2018 Termines de usc Nommativa Soporte Remato  Ayuda  Espafol (Colombia) v 018000-52-0808 w~ww colombiacompra goven/sopote  Lunes a Viemes 7:00 am. a 7:00 p.m.

™

hitps:/lwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifie=CO1.SLCNTR.12867144



3224, 10:46 Editar
Bogots, Line,
Q)
Aprobador — Entldad Estatal
24052024
Johana 10:23:58 PM

Aprobado Geraldine Fecha de
por: Wilches aprobacidn: f"‘%‘z
Dimag Bagotd,

Contrato firmade: COi_PCCNTR_B6363344_Frnmado
Contrato en sjscucidén: CO1_PCCNTR_6363844_En e;ecucidn

Informacion del objeto

Tipo de procese  Contrgtacikin directa,

Unidad de contratacion  Secretaria de Desamollo Social

Prestaditn de servicios profesionales y técnicos de atencidn
Proceto de Contratacién integral de dia y noche a 35 pefsohas a

Titlo de fa oferta  M/A
Cuantia del contrato  704.905.706,00 COP

Lunes a V1 7:00a.m. a 700 p.m.

SVORTAL 2019 Termrosde use  Mormatek  Sopoits Remolo  Ayuca  Espail [Colombla) v 013000-52-0808 wwiv.colombiacompra gav

O

hitps:www.secop.gov.ca/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEditView?docUniqueldentifier=CO1 .SLCNTR. 12867144






GOBERNACION DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA

NIT. 892400038-2

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

Certificado No.
Fecha de Vencimiento

Prérrogas 0
Vigencia Fiscal: 2.024 Fecha de Expedicién:

31/12/2024

15 may. 2024

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

Identificacién Presupuestal Concepto Valor
Gastos-Inversifn
ﬁ 03-23.4L1L1-110 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y 132.000.000,00
FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS DE BIENESTAR DE
ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
03-2341.112-200 2020002880053 APOYO ALADOTACIONY 19.732.402,00

03-2341.014-111

q .

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

IO RE YOS CORRIENTES - LIBRE DESTINACION

2020002880053 - APOYQ A LA DOTACION Y
FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS DE BIENESTAR DE
ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES

RE S AMPIL LA PRO BIERECIAR ADULTO MAYOR

553.173.304,00)

TOTAL CERTIFICADO

——

|

Profesional Especidlizado

r\ s ELKIN JOSE GRAU ROJANO

Elabord: JUANC

704.905.706,00

PCT Enterprise - Page | of | - CDP 2607



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

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

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

Identificaciin Presupuostal

Coucepto Yalor

Gastos-Inversin
% 03-2341.10.1 - 110

03-2340012-200

2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y 132.000.000,00
FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS DE BIENESTAR DE
ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES

R PSR R b ro MAvoR
2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y 19.732.402,00

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

IR O O et oy ¥ {BRE DESTINACION
03-23.41114-111 2020002880053 - APOYC A LA DOTACION Y 553.173.304,00)
FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS DE BIENESTAR DE
q . ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
R AT D s Briisan anuLTo MAYOR
TOTAL CERTIFICADO 704.505.706,00
el ] BN
. ELKIN JOSE GRAU ROJANO
(b Profesional Especidlizado

Elgbond: JUANC

13
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§ GOBERNACION DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA
CATALINA
NIT. 892400038-2
REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISOS

- -
Y

RegistroNo. 2637

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

-

Beneficiario  FUNDACION HOGAR EL ANCIANO N Nit: 892400442 - §

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

Tipo de Compromiso CONTRATOS

Contrato: COI.PCCNTR.6363944 Fecha:24/05/2024 Vence: 31/12/2024

Objeto; PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y TECNICOS DE ATENCION INTEGRAL DE DIA Y NOCHE A 35 PERSONAS
ADULTAS MAYORES EN SITUACION DE ABANDONO, DESPROTECCION Y/O
VULNERABILIDAD.§BPIN:2020002880053§CCPET:2.3.2,02.02.008§CPC:81115§PROD:4104008§ SECT:0§ POLI:0§ VALOR:176.226.42 7§ BP
IN:2020002880053 §CCPET:2.3.2.02.02.008§CPC:81211§PROD:4104008 § SECT:0§ POL1:0§ VALOR:176.226.427§BPIN:2020002880053§ CCPE
T: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
mmgmonzﬂmoo'sgsscrzowou ‘0§ VALOR:176.226.426

" “to.Utilidad : SECRETAR{A 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 | —

LOS CENTROS DE BIENESTAR DE ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
BT AT PR B e A A DULTO MAYOR

03-2.3.41.11.2-200 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y FUNCIONAMIENTO DE 19.732.402,00 | -
LOS CENTROS DE BIENESTAR DE ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES

RO O RN TBRE DESTINACION

03-2341.11.4-111 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y FUNCIONAMIENTO DE 553.173.304,00 |~
LOS CENTROS DE BIENESTAR DE ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
. >

RB ESTAMPILLA PRO BIERESTAR ADULTO MAYOR

Clasificadores

4104008-81115-0-0-0-0 176.226.427,00

__ 4104008-83990-0-0-0-0 24.494.024,00
\ 4104008-81221-0-0-0-0 176.226.426,00
<l 4104008-81211-0-0-0-0 176.226.427,00 i=
-
C -
Programacién de Pagos TR G- 3704305, 700,00 | 3/
Mes Valor
Mayo $31.796.038,00
Junio 119.936.364,00
Julio 117.484.284,00
Agosto 117.484.284,00
Septiembre 117.484 284,00
Octubre 200.720.452,00
Noviembre 0,00
Diciembre 0,00
Valor Total Prog. $704.905.706,00 | <
b)
Elaboré: AMAYA PCT Enterprise - Page | of 2 - RPC 263

v
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GOBERNACION DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA
CATALINA
NIT. $92400038-2
REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISOS

RegistroNo. 2637
Vigencia: 2.024 Fecha de Compromiso;29 de mayo de 2024 ¢

No. C.D.P.: 2607 »

Beneficiario  FUNDACION HOGAR EL ANCIANO N INit: 892400442 - 5

Tipo de Compromise CONTRATOS

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

Objeto: PRESTACION DE SERVICICS PROFESIONALES Y TECNICOS DE ATENCION INTEGRAL DE DIA Y NOCHE A 35 PERSONAS
ADULTAS MAYQRES EN SITUACION DE ABANDONO, DESPROTECCION Y/O
VULNERABILIDAD.§BPIN:20200028800533CCPET:2.3.2.02.02.0083CPC:81 § 1 5§PROD:4104008§ SECT:0§POLI:0§ VALOR:176.226.42 74 BP
IN:2020002880053 §CCPET:2.3.2.02.02,008§ CPC:8121 1 §PROD:4 104008 §SECT:0§POLL:0§VALOR:176.226.42T§BPIN :20200028800535CCPE
T:2.3.2.02.02.008§QPC:8 12215PROD:4104008§SECT:0§POLL:0§ VALOR 176,226,426 §BPIN:2020002880053 §CCPET:2.3.2.02.02.008§ CPC:83
{ﬁ@RODMl04008§SECI‘:0§POLI:0§VALOR;I?6.226.426

Fecha de Expedicion del C.D.P.: 15 de mayo de 2024 Sin Formalidades Plenas

Utilided :  SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Regional NOMBRE DE LA REGION
Identificacién Presupuestal Concepto Valor
Gastos-Inversidn
03-23.4L111-110 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y FUNCIONAMIENTO DE 132.000.000,00 | -
LOS CENTROS DE BIENESTAR DE ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
Recurss rmomm ]
ESTAMPI PROG B ADULTO MAYCR
03+23.41.31.2.200 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y FUNCIONAMIENTO DE 19.732.402,00 | —
LOS CENTROS DE BIENESTAR DE ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
Recorio tinecidn
INGRES - LIBRE DESTINACION
03-234L114-111 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y FUNCIONAMIENTO DE 553.173.304,00 |~
LOS CENTROS DE BIENESTAR DE ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
Recaol apio-Destinacion
RB PROB AR ADULTO MAYOR
Clmsificadores
4104008-81115-0-0-0-0 176.226.422.00
4104002-83990.0-.0-0-0 24,494,024 .00
} 4104008-81221-0-0-0-0 176.226.426,00
., 4104008-21211-0-0-0-0 176.226.427,00 *:
Programaci6n de Pagos Total Compromisos 5704.905.706,00 | v/
Mes Valor
Mayo §31.796.038,00
Junip 119.936.364,00
Julio 117.484.284,00
Agosto 117.484.284,00
Septiembree 117.484 284 Q0
Octubre 200.720.452,00
Noviembre 6,00
Dicietnbre 0.00
Valor Total Prog. 04505, 706,00 <

Elaboré: AMAYA

v

PCT Enterprise - Page | of 2 - RPC 263
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' GOBERNACION DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA
CATALINA
NIT. 892400038-2
REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISOS

RegistroNo. 2637
Vigencia: 2.024 Fecha de Compromiso:29 de mayo de 2024 ¢

Beneficiario FUNDACION HOGAR EL ANCIANO N Nit: 892400442 - §

No. C.D.P. : 2607 ~ Fecha de Expedicién del C.D.P.: |5 de mayo de 2024 Sin Formalidades Plenas

Tipo de Compromisa CONTRATOS

Contrato: COI.PCCNTR.6363944 Fecha:24/05/2024 Vence: 31/12/2024

Objeto: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y TECNICOS DE ATENCION INTEGRAL DEDIA Y NOCJ-IB A 35 PERSONAS
ADULTAS MAYORES EN SITUACION DE ABANDONO, DESPROTECCION Y/O
VULNERABILIDAD.§BPIN:2020002880053§CCPET:2.3.2.02.02.008§CPC:81115§PROD:4 104008 §SECT:0§ POLI:0§ VALOR:176.226.427§BP
IN:2020002880053§CCPET:2.3.2.02.02.008§CPC:81211§PROD:4104008§ SECT:0§ POL1:0§VALOR:176.226.427§BPIN:2020002880053§ CCPE
N‘:Z.J .2.02.02. 008§CFC 81221§PROD:4104008§SECT:0§POLI:0§ VALOR:176.226.426§BPIN:2020002880053§CCPET:2.3.2.02.02.008§CPC:83

90§PROD:4104008§SECT:0§POLI:0§VALOR:176.226.426

_ito.Utilidad : SECRETARfA 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 | =
LOS CENTROS DE BIENESTAR DE ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
s PR BN A A DuL 10 MAYOR
03-23.41.11.2-200 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y FUNCIONAMIENTO DE 19.732.402,00 | -
LOS CENTROS DE BIENESTAR DE ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
O RO DR RN TS - ' TBRE DESTINACION
03-2341,11.4-111 2020002880053 - APOYO A LA DOTACION Y FUNCIONAMIENTO DE 553.173.304,00 |~
LOS CENTROS DE BIENESTAR DE ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
RS AR D bR Rl R ADULTO MAYOR
Clasificadores
4104008-81115-0-0-0-0 176,226.427,00
r\ 4104008-83990-0-0-0-0 24.494,024,00
_ 4104008-81221-0-0-0-0 176.226.426,00
| 4104008-81211-6-0-0-0 176.226.427,00
Total Compromis k
Programaci6n de Pagos ota’ L-ompromisos §704.905.706,00 | v/
Mes Valor
Mayo $31.796.038,00
Junio 119.936.364,00
Julio 117.484.284,00
Agosto 117.484.284,00
Septiembre 117.484 284 00
Octubre 200.720.452.00
Noviembre 0,00
Diciembre 0,00
Valor Total Prog. STOE 030800 |
Elabord; AMAYA PCT Enterprise - Page | of 2 - RPC 263
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A GOBERNACION DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA
CATALINA
NIT. 892400038.2
REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISOS
RegistroNo. 2637
Vigencia: 2.024 Fecha de Compromise:29 de mayo de 2024 €
Beneficiario  FUNDACION HOGAR EL ANCIANO N Nit: 892400442 - 5
No, C.D.P.: 2607 ~ Fecha de Expedicion del C.D.P,: 15 de mayo de 2024 Sie Formalidades Plenas

Tipo de Compromisa CONTRATOS

Contrato: CO1.PCCNTR.6363944 Fecha:24/05/2024 Yence: 31/12/2024

Objeto: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y TECNICOS DE ATENCION INTEGRALDEDIA Y NOCHE A 35 PERSONAS

ADULTAS MAYCRES EN SITUACION DE ABANDONO, DESPROTECCION Y/C

VULNERABILIDAD §BPIN:20200028800534CCPET:2.3.2.02.02.0085CPC:81 1 1 5§PROD:4 1040085 SECT:05 POLI:05 Y ALOR: 176,226 4276 BP

IN:20200028800538 CCPET:2.3.2.02.02.008§CPC 8121 1 §PROD:4 104008 §SECT:0§POLL:0O§V ALOR: 1 76.226.427§BPIN: 2020002880053 § CCPE
T:2.3.2.02.02.0084CPC:81221 §PROD:4 104008 §SECT:0§ POLL:O§ VALOR: 176,226,426 §BPIN: 2020002880033 §CCPET:2.3.2.02.02.0085CPC:83

029059110[) :41040036SECT: 0§POLI:O§VALOR:176.226.426

Utitidad : SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Reglonal NOMBRE DE LA REGION
Identificacidn Presupuestal Concepto Valor
Gastes-Inversidn
03-2341111.110 2020002880053 - APOYD A LA DOTACION Y FUNCIONAMIENTO DE 132.000.000,00

lDS CENTRDS DB BIE.NBSTAR DE ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES

03-23.41.112-200 2020002830033 - APOYQ A LA DOTACION Y FUNCIONAMIENTO DE 19.732.402,00
LOS CENTROS DE BIENESTAR DE ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES
A et
- LIBRE DESTINACION
03-234L114-111 2020002380053 - APOYO A LA DOTACION ¥ FUNCIONAMIENTO DE 553.173.304,00

Los CMOS DE BIENESTAR DE ADULTO MAYOR EN SAN ANDRES

4104008-81115-0-0.00 176.226.427,00
4104008-83990-0-0-0-0 24,454.024,00
4104008-8) 221-0-0-0-0 176.226.426,00
N $104008-81211-0-0-00 176.226.427,00
Programacién de Pagos Tatal Compromisos $704.905.706,00 | v/
Mes Valor
iMaye $11.796.038,00
Junio 119.936.364,00
Julio 117.484.284,00
Agosto 117.484.284,00
| Septicmbre 117.484. 284,00
Octubre 200.720.452,00
Noviembre 0,00
Diciembre 0.00
Valer Total Prog. 3704905, 706,00
Etabord: AMAYA

PCT Enterprise ~ Paga 1 of 2 - RPC 263






il FUNDACION NIT: 892.400.442-5
| HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRO.35-73 LLA LOMA
i‘b‘r‘

SAN PEDRO CLAVER E mail: fundacionhogardelancianosp@gmail.com

FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO
SAN PEDRO CLAVER

INFORME
DESEMBOLSO 6.

PRESENTADO A LA SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL
DE SAN ANDRES
SOBRE LA
EJECUCION DEL CONTRATO:

Prestacion de servicios profesionales y técnicos de atencion integral
de dia y de noche a 35 personas mayores, en situacion 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 atencion digna en San
Andrés Isla.

ELABORADO POR:

+Mons. JAIME URIEL SANABRIA ARIAS
Representante legal

1€



: FUNDACION NIT: 8§92.200.442-5
Q ™ HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NR(Q.35-73 LLA LOMA
. SAN PEDRO CLAVER € mail: fundacionhogardelancianosp@gmail.com

FUNDACION HOGAR DEL ANCIANO
SAN PEDRO CLAVER

INFORME
DESEMBOLSO 6.

PRESENTADO A LA SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL
DE SAN ANDRES
SOBRE LA
EJECUCION DEL CONTRATO:

Prestacion de servicios profesionales y técnicos de atencion integral
de dia y de noche a 35 personas mayores, en situacion 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 atencion digna en San
Andrés Isia.

ELABORADO POR:

+Mons. JAIME URIEL SANABRIA ARIAS
Representante legal
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FUNDACION NIT: 892.400.442-5
| | HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRO.35-73 LLA LOMA
1 SAN PEDRO CLAVER E mail: fundacionhogardelancianosp@gmail.com

San Andrés Isla, Diciembre 03 de 2024.

Sefores:

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

San Andrés

ASUNTO: Presentacién del informe sobre la ejecucién del contrato
CO1PCCNTR.6363944 como e/l DESEMBOLSO 6.

Paz y Bien;

Me permito remitirle el informe, sobre la ejecucién del contrato
CO1PCCNTR.6363944 como el DESEMBOLSO 6.
De acta de inicio de Mayo 29 de 2024, CDP2607 - RP2637.

El informe corresponde a la ejecucién pactada en el numeral 3.3.3. Como
DESEMBOLSO 6. Del 29 de Octubre de 2024 hasta el 29 de Noviembre
de 2024.

No siendo mds el motivo de la misma, me suscribo de ustedes.
* %Ww Llozects Yovinzbeizy

Mons. JAIME URIEL SANABRIA ARIAS.
Representante legal.
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f FUNDACION NiT: 892.400.442-5
Q ™  HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRO.35-73 LLA LOMA
;R : SAN PEDRO CLAVER E mail: fundacionhogardelanclanosp@gmall.com

San Andrés Isla, Diciembre 03 de 2024.

Sefiores:

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

San Andrés

ASUNTO: Presentacién del informe sobre la ejecucién del contrato
CO1PCCNTR.6363944 como e/ DESEMBOLSO 6.

Paz y Bien;

Me permito remitirle el informe, sobre la ejecucion del contrato
CO1PCCNTR.6363944 como el DESEMBOLSO 6.
De acta de inicio de Mayo 29 de 2024, CDP2607 - RP2637.

El informe corresponde a la ejecucién pactada en el numeral 3.3.3. Como
DESEMBOLSO 6. Del 29 de Octubre de 2024 hasta el 29 de Noviembre
de 2024.

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

'_’@@g%w@'%
Mons. JAIME URIEL SANABRIA ARIAS.
Representante legal.
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FUNDACION NIT: 892.400.442-5
. HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRO.35-73 LA LOMA
' SAN PEDRO CLAVER E mail: fundacionhogardelancianosp@gmail.com

San Andrés Isla, Diciembre 03 de 2024

Sefiores:

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

San Andrés

Asunto: INFORME DESEMBOLSO 6. CO1PCCNTR6363944
Saludo de Paz y Bien en el nombre de nuestro sefior Jesucristo:

Me permito adjuntar la documentacion correspondiente al INFORME DESEMBOLSO 6 asi:
INFORMACION GENERAL

NUMERO DEL CONTRATO CO1.PCCNTR6363944 (CDP2607 RP2637

Prestacion de servicios profesionales y técnicos 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 criterios de la Ley 1276 de
20089 modificada por la Ley 1850 de 2017, con el fin de
garantizar su proteccion y atencion digna en San Andrés
Isla. .

Gobernacion Departamental del Archipiélago de San
ENTIDAD CONTRATANTE Andrés providencia y santa Catalina

ENTIDAD CONTRATADA Fundacion Hogar del anciano San Pedro Claver !

NIT 892,400,442-5

DURACION DEL CONTRATO | SEIS MESES

FECHA TERMINACION NOVIEMBRE 29 DE 2024

FECHA ACTA DE INICIO MAYO 29 DE 2024

VALOR DEL CONTRATO S 704.905.706,00




FUNDACION NIT: 892.400.442-5

HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRO.35-73 LA LOMA
SAN PEDRO CLAVER E mail: fundaclionhogardelanclanosp@gmail.com

San Andrés Isla, Diciembre 03 de 2024

Sefiores:

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

San Andrés

Asunto: INFORME DESEMBOLSO 6. CO1PCCNTR6363944
Saludo de Paz y Bien en €| nombre de nuestro sefior Jesucristo:

Me permito adjuntar la documentacidn correspondiente al INFORME DESEMBOLSO 6 asi:
INFORMACION GENERAL

NUMERO DEL CONTRATO [ CO1.PCCNTR6363944 (CDP2607 RP2637

Prestacion de servicios profesionales y técnicos de
atencion integral de dia y de noche a 35 personas
mayores, en situacién de abandono, desproteccién y/o
NOMBRE DEL CONTRATO vuinerabilidad, conforme a los criterios de la Ley 1276 de
2008 modificada por la Ley 1850 de 2017, con el fin de
garontizar su proteccion y atencion digna en San Andrés
Isla.

Gobernacién Departamental del Archipiélago de San
ENTIDAD CONTRATANTE Andrés providencia y santa Cataling

ENTIDAD CONTRATADA Fundacién Hogar del anciano San Pedro Claver
NIT 892,400,442-5

DURACION DEL CONTRATO | SEIS MESES

FECHA TERMINACION NOVIEMBRE 29 DE 2024

FECHA ACTA DE INICIO MAYO 29 DE 2024

VALOR DEL CONTRATCO S 704.905.706,00
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4 FUNDACION NIT: 892.400.442-5
! HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRO.35-73 LA LOMA
\' SAN PEDRO CLAVER E mail: fundacionhogardelancianosp@gmail.com

Para dar cumplimiento a lo acordado en el numeral 3.3.3. Desembolso 6:

Equivalente a la Ejecucion del contrato, del 29 de Octubre hasta el 29 de Noviembre de 2024,
como quinto 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 satisfaccion de las siguientes obligaciones y entregables.

OBLIGACION ENTREGABLE .
Informe que dé cuenta de las tres raciones alimentarias a |
las 35 personas adultas mayores beneficiarias, con los

soportes fotogrdficos y el formato previamente aprobado.

Entrega de tres (3) raciones
alimentarias a las 35
personas mayores
beneficiadas.

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, psicoldgica y social.

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

P S—

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

Un Informe que dé cuenta de las actividades recreativas
realizadas durante el mes con los respectivos soportes
fotogrdficos y listados de asistencia.

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

Elaborar un Informe que dé cuenta de la implementacion
del plan de acompafiamiento psicosocial a 35 personas
Adultas Mayores beneficiarios.

Un Informe que dé cuenta
de la implementacion del
plan de acompafiamiento
psicosocial a las 35
personas Adultas Mayores
beneficiarios.

Elaborar un informe
Financiero de la ejecucion
del contrato.

respectivos soportes correspondientes a la ejecucién del
contrato.

i
|
Un informe Financiero de la ejecucién del contrato con los ‘
II




FUNDACION NIT: 892.400.442-5
i ™  HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRQ.35-73 LA LOMA
SAN PEDRO CLAVER E mait: fundacionhogardelancianosp@gmail.com

Para dar cumplimiento a lo acordado en el numeral 3.3.3. Desembolso 6:

Equivalente 3 la Ejecucidn del contrato, del 29 de Octubre hasta el 29 de Noviembre de 2024,
como quinto mes de ejecucién. Por un valor de Noventa y ocho millones seiscientas ochenta
y seis mil setecientos noventa y nueve pesos {$98.686.799) mcte. Previa entrega y recibido
a satisfaccion de las siguientes obligaciones y entregables.

OBLIGACION

ENTREGABLE

Entrego de tres (3} raciones
alimentarias a las 35
personas mayores
heneficiadas.

Informe que dé cuenta de las tres raciones alimentarias a
las 35 personas adultas mayores beneficiarias, con los
soportes fotogrdficos y el formato previamente aprobado.

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

informe que dé cuenta del estado general de cada uno de
los adultos mayores y deberd contener: informacién
médica, nutricional, psicologica y social.

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

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

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

Un Informe que dé cuenta de las actividades recreativas
realizadas durante el mes con los respectivos soportes
fotogrdéficos y listados de asistencia,

Un Informe que dé cuenta
de la implementacién del
plan de acompaiiamiento
psicosocial a las 35
personas Adultas Mayores
beneficiarios.

Elaborar un Informe que dé cuenta de la implementacién
del plan de acompafiamiento psicosocial a 35 personas
Adultas Mayores beneficiarios.

Elaborar un informe
Financiero de la efecucion
del contrato.

Un informe Financiero de la ejecucion del contrato con los
respectivos soportes correspondientes a la ejecucion del
contrato.
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FUNDACION NIT: 892.400.442-5
HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRO.35-73 LA LOMA
SAN PEDRO CLAVER E mail: fundacionhogardelancianosp@gmail.com
ENTREGABLES
OBLIGACION ENTREGABLE |

Informe que dé cuenta de las tres raciones alimentarias a |
las 35 personas adultas mayores beneficiarias, con los
soportes fotogrdficos y el formato previamente aprobado.

Entrega de tres (3) raciones
alimentarias a las 35
personas mayores
beneficiadas. f

PRESENTACION DEL FORMATO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL:

Presentamos el listado de Adultos Mayores del mes de Noviembre y el formato de racién
alimentaria individual para el Adulto Mayor de la fundacién Hogar del anciano San Pedro
Claver. Diligenciados entre el 29 de Octubre de 2024 hasta el 29 de Noviembre de 2024.

En el presente formato se selecciona el momento de la toma del alimento y el dia de la
semana describiendo en nimero los siete dias de la semana y a través de la huella dactilar
confirma su presencia y la toma del alimento sefialado en la semana sefialada, durante el
mes.

Adjuntamos el listado de Adultos Mayores del mes de Noviembre y los formatos de racién
alimentaria de Diez mujeres (10) y Veinte (20) hombres para un total de Treinta (30) Adultos
Mayores en el presente informe.



1

. FUNDACION NIT: 892.400.442-5
-~ HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRQ.35-73 LA LOMA
SAN PEDRO CLAVER E mail: fundacionhogardelancianosp@gmail.com
ENTREGABLES
OBLIGACION ENTREGABLE

Informe que dé cuenta de lgs tres raciones alimentarigs o

Entrega de tres (3) raciones las 35 personas adultas mayores beneficiarias, con los

alimentarias a las 35 soportes fotogrdficos y el formato previamente aprobado.
personas mayores
beneficiadas.

PRESENTACION DEL FORMATO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL:

Presentamos el listado de Adultos Mayores del mes de Noviembre y el formato de racién
alimentaria individual para el Adulto Mayor de la fundacién Hogar del anciano San Pedro
Claver. Diligenciados entre el 29 de Octubre de 2024 hasta el 29 de Noviembre de 2024,

En el presente formato se selecciona el momento de la toma dei alimento y el dia de la
semana describiendo en nimero los siete dias de la semana y a través de la huella dactilar
confirma su presencia y la toma del alimento sefialado en la semana sefalada, durante el
mes.

Adjuntamos el listado de Adultos Mayores del mes de Noviembre y los formatos de racién
alimentaria de Diez mujeres (10) y Veinte (20) hombres para un total de Treinta (30) Adultos
Mavyores en el presente informe.
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

P AC RN FeCha de
- HOGAR del ANCIANO Aprobacién: Cédigo:
| SAN PEDRO CLAVER
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 1 de 60

AW N =

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024
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§TQLICO

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

W T

CARLOS ANTONIO
7.  TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _ X PASAPORTE ___ OTRO___

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 15241566
9. SEXO: M_X_F__ EDAD: _74 __ FECHA DE NACIMIENTO: 26/01/1950

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

Fecha de Inicio: DIA_29 MES 05 ANO _ 2024

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

o/

3%

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
X XXX KX XIK | X [X[X[K]|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA XXX I X [ X i IR R (XX
ALMUERZO | DIA [DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX X XXX ¥R X K |K % | X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X 5( k 5( 5)< (x 1)( TARDE \x z>( x x 5( K 15(
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIK[X[K|K|X|X X[ XXX |K|X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

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



HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

R L mracrmeacs 1 | arehac® 1 s
-9 -4 - AP I . :
M’ SaNPEORS Craves ; | APOb g
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 1 de 60

. FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024
. NUMERO DEL CONTRATO; COLPCCNTR- 6363944

1
2
3. VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024
4

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

PEDRO CLAVER

5. NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTQLICO

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

CARLOS ANTONIO
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _X_PASAPORTE ____ OTRO___

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 15241566
8. SEXO: M X_F__ EDAD: __74 FECHA DE NACIMIENTO: 26/01/1950

10. PESO: §8.8
11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS

Fecha de Inicio: DIA_29_MES 05 ANO _ 2024

Selaccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) recibi6 1a slimentacion

ARCHBOLD

3%

l

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
| [XXIXXX KX . KAK K KX [KRIX
REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
matanA  IXUHX XK |X | X maRana | WM R XX (KX
ALMUERZO | DIA |DIA [ DIA | DIA | DIA | 1A | DIA ALMUERZO | DA | DIA (DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KX X XXX - X XXX X X
REFRIGERIO | DIA [ DIA | DA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE Xyg(t’(!)(xx TARDE XIX|X | X (% | XX
CENA DIA ( DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | BIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KKK XK XK [X XX RIK (%[ K|X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella dei Beneficlario (a) : -
,'if'gf.:ip LL_,,:.:{

Seleccione con una (X) e cuadro indicando que el benelidiario (a) Tecibid [a almentacion
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FASONEI AT FCPNT Fecha de
HOGAR del ANCIANO Aprobacién: Cédigo:
SAN PEDRO CLAVER
s
: PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pagina
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
IR %IK|UL X NI || RIRIX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
MANANA K%(ﬂ("ﬁ(ﬁ(%”{ MARANA 'XXK‘KX’()(
~ ALMUERZO | DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
N %I (IR (X |%IX A Ak e de AL AL
| [ REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE YOI || YK [ TARDE WX [X|¥X|X|YI|X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
b e Bk A SL A B WX | |%|®|X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a)
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
ﬁ DESYUNO DIA [ DIA | DIA
3 "\ 3{ 5( 3
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA
MANANA 3( z)( 3
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA
Wi ("
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 3( x 3 4 5 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
3( 5( 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




‘Wg"cﬂﬁ'gwd “l Aml:; . ‘* Fec:a dée Cédi
- CEAPRED : H
B’ SN FECRC ClAvER § | Aprobadon &
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versidn: Pégina
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
NI K IR IK YLK X I IR IX IR IX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | D\ | DIA
MARANA | I |2 P X [ | X MARANA I | XX XX | X
ALMUERZO | DiA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA |DIA [ DIA | DIA | OIA | DIA | DIA
%X X KX KA | XN |HIK X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA [ DIA | DIA | D1A | DIA | DIA
TARDE WY | %Y | (X TARDE I |N|K XU X
" CENA DA [ DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA CENA DIA [DIA | DIA [DIA [ A | DIA | DIA
WX IMIXIX XX Y [X YK |X|X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella det Beneficlario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a) Fae
B
L P
{/é"*.' ‘.‘j-‘%gjd\
s
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO |[DIA|DIA|DIA| DIA | DIA | DIA | DIA
N :x 3 |4 |5 |6 |7
REFRIGERIO | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA S( z)( 3 4 5 6 ?
ALMUERZO |DIA [DIA|DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
5(' (3 [4 |5 |s |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 14 x 3 (4 s |8 |7
"CENA DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X 3 [3 (4 |8 |8 |7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Benefictarlo {a)
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. AN FEIN Fecha de
& eI ERCA NS Sl AR Aprobacién: | Cédigo:
i SAN PEDRO CLAVER

PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 .

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MMWAAAA) _ 29/11/2024
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: BARRIENTOS

LUIS ALFONSO
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _X PASAPORTE ___ OTRO

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 6555759
9. SEXO: M_X_F__ EDAD:_83 __FECHA DE NACIMIENTO: 14/12/1941

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

oW N =

o

Fecha de Inicio: DIA_29 MES 05 _ANO _ 2024 Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

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

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX & %X [X K %X %% (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
i) AL AEAEEVEEAL waRana | 3127 |30 |40 |8 |8 | X
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
%X X &)X (X X3 &K K| X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X X x Y K % y TARDE K % x K x ’/\ X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XYY IKO K XWX K |¥|K X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Firma o Huella del Beneficiario (a) :




——iidl ;oo T T e sy Fecha de

e - ﬁ'g)@cﬁ"'ﬂ VA b Cédi
— ’ AN - NCIAMNO | . H
' "* SAN PEDRO CLAVER Aprobacin go
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 3de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DDIMN/AAAA) _ 2911112024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363844
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: BARRIENTOS

LUIS ALFONSO

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICAGION:
CEDULA X PASAPORTE OTRO___

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 6555759
9. SEXO: M_X_F__ EDAD:__83 FECHA DE NACIMIENTO: 14/12/1941

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

bl

Fecha de Inicio: DIA_28 MES _05 _ANO _ 2024 inserte Ia Fotografia Baneficiario (a)

Selecclone con una {X) el cuadro indicando que & beneficiarlo {a) recibld la allmentacion

('% PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
(‘ DESAYUNC |[DIA | DIA|DIA|DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA[ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX GJY KX X K I 1Y IX (X | X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA T DIA | DIA | DA | DA | DIA
MARANA x%xxxxx MANANA X%XYKKK
ALMUERZO | Dla | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIa | DIA | DIA | DIA | DA
WK IR IYX (XX XA XXX XX
REFRIGERIO | DIA ] DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE Xxxxxs(x TARDE KXXXXKX
| CENA DIA|DIA | DIA|DIA [ DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ] DIA | DIA
KR U IX XY XN X |[K KKK
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firtna o Huella del Beneficiarlo (a) :
Firma ¢ Huella del Beneficlario {a) :
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OBSERVACIONES:

E . LI A ICI N Fecha de
= ” HOGAR del ANCILANO Aprobacién: Cédigo:
] SAN PEDRO CLAVER
-
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 4 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
YOI X[ | X 2IXIXIXIRiX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
@ ([ %38 | (s |8 x ||| s k(30|80 |x|X (¥
(™ | | ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO |DIA |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YINIK |X 1K IXIX X IRIX IV IXiY X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TROE |y 8 1% % (XXX TROE % 13 Y K% (%X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WK ||| X KiIXIX|I¥XIXIXIX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a) P
o QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
€ | (DEsvUNG DA TDIA T DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
Y 5( 3 |4 5 (6 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARNANA X X 3 4 5 6 7
ALMUERZO |DIA [ DIA [ DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA
3( 5( 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X 5( 3 |4 5 |8 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X a‘( 3 (4 |5 |86 |7

Firma o Huella del Beneficlario (a)




P e v [T -rml-wml!; Fecha de

HOGAR deal A : obaci cods
- - LA MNO Aprobacion: :
SAN PEDRO CLAVER | P 80

L Ty e

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 4de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Selecclons con una (X) ¢! cuadre indizando que el beneficiario (a) reclblé la allmentacion

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | OIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [DESAYUNO | DIA[DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
WX IX [ [|XIK X AKX (XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | % 13 13 (4K | W[ X MARANA |ty 1 & XIX|X | X
ALMUERZO | DIA | DIA'| DIA | DIA | DIA | DIA | BIA ALMUERZO |DIA |DIA[ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WIAMIX XX (KX WIKIK N[ Y X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA | DIA REFRIGERIO | D!A | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA
TARDE K’i'( y%Yy TARDE W |y %5(%;(
I CENA DiA |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA "CENA DIA |DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WA 3T | K KX X [KIKIX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
d‘« y
Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiarlo (a) i Km‘_f;/
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
8 DESYUNO DIA[DIA| DIA] DIA| DIA | DIA | DIA

}(6(34587

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

MAFIANAXX34587

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

X3<34567

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

TARDE X &( 3 4 5 6 7

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

X&3456?

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Baneficlario {a)
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) Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibi¢ la alimentacién

F LN EDI AL FCPNT FeCha de
— HOGCAR del ANCLANO Aprobacién: Cédigo:
- SAN PEDRO CLAVER
-
: PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 5 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
1. FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024
M 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
PED CLAVER
5. 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:___ 67 __ 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
f\

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO |DIA [DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO |DIA [ DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA
IR IX %% IX X XXX [X[X[X[X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
A 1% XX I%IXIXIX WO IRIX X IR XX
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX IXI%i%|¥iX Ropa I3 IS8 & | X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE kKKX’(XK TARDE xxx,(yx;(
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X ¥ (X|XIXi¥ X WX |X|X (XXX
OBSERVACIONES: | | OBSERVACIONES: F
Firma o Huella del Beneficiario (a) : Fitin o Hiia del Denwicirio () ku




<8

et v e e r Fecha de

. | R ruNDACION
— FIOCAR cdet AMCIAMNO | Aprobacion: Cédigo:

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 S de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

. FECHA (DD/MMAAAA) _ 29/11/2024

. NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRAYO: 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:

BOWE BRANDT DINA
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _X__ PASAPORTE ___ OTYRO

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 40893760

9. SEXO: M__F_X_ EDAD: 67 FECHA DE NACIMIENTO: 03/02/1957
10. PESO: 1251

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_20_MES 05 _ANO _ 2024

How o o

LU

fnserte {a Fotograflz Beneficlario (a)

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

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DA |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA DiA | DIA | DIA
XXX XXX XX XXX (XX
REFRIGERIO [ DIA | DIA | DIA [ DIA | IA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DMA | DIA | DIA [ DIA | DIA
waaNA XX XK XXX MARANA ) A X I XOIXO LK
ALMUERZO |DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X X1 (XXX YRR XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 1X X g( 5( X X TARDE 14 K K 5( 8 ;(
CENA DA |DIA|DIA| DA DA DIA | DIA CENA DIA | DA {DIA] DA | DIA [ DIA| DIA
X XIXIX|Y [X XK KK [XIX|X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES: P B
. £ -
Firma o Huelta de! Beneficlario (a) : k
Firma o Huella del Beneficlarlo (a) : L




.« ahsrind o ‘_ ‘ y
ogibad | ntoedoiga A d e = ew Ve oo -
O AE ™ <3 - -

PAVOZHIN CAL 97 SN0 LT BODMEBIA A AT LUAR DS
T TPl A LARAYAN el (A

on JRUGIICHL A TLETI N ATED A 30 DPTAS TR UTAMAYS
BIYALT ORI NAD SUADNA 130 5D

| Bnigad

A

gd abh ¢

,_._?_S_OS‘ ?_E'_Q'&___ VAR AL TRy ¢ o 7 S SR
:\}\E@t_,_b_:_q_Tb;:-'_i"‘" l,{;\_-l_ FTAST A Iy DAt 5

‘l'_:..qg_‘:s.:_'-f-. M—"i..a_ !'L_g’:: OTIRTADD JS0 M0 REW

(= R4A PO o0 SRR 4 LS

e OUIOTE0%A CTATMANY AT8RAATVNY JHGTETMOY o
\ FATESARA A0 CATEND IS0 AT ASGIZES ROVAM AL I WGE AA0R930 204, 1898 ¥ SIS ANY 9

PAGHIAGETI 30 S 0T AT U006 O
LARTE | STROQAZLS A adias
QCYEGEOM v 2 B 30 OTHIMU Gy UM 8

TEQHRONED OTHINF AMACAHDIAY _ e GAOS X T A O
i O

A L.

SAIPATHINIA 270N 3G IATOISHE AR QT ESET T

$305 VAR §9 AN IR 300 cudsing e sayed

PG widry B (s Ty s T N Mair & Ly S 1 I8 Y i LR

TAMAMS2 AGUTIoA S ASAAMIZ A ASHWIFT

MO a0 AIG D A MO, ARG Y A SduYA2a0 ) £0 . A0 S ong it | AG AL ada 1eG
oD 2 £ £l R} r A 2 i) z 5 r

OMA J30 AADOH FOISACULT - #0v4AN OTIU0A 47 SATZIH A 33 O 19T 20ukies 8

W@ T Al A AN D el @ orRaon, Ll AL AW AR N AN aEY T A - NDHEAEE

. 1 54 2 - X £ A AMARGR? 3 - A £ = F o r SNAI NG
ST ETONY

— 4 i e -id L — . . . .
SAHY AR - A L) oAy Doal} s O%A2 Hale AN g p AKT Bt Al

e T AG A A D A g IoaTaa 37 A A CAN AR, 20 ded O A0SR
'y Bt R E) . £ ¢ TNHAT r 8 e [ S i 5 E2g)
| ! ! - B
NGO AKD L AKS AT G G < PU s Wy AL aMI NG g A ‘ £ £
h 9 b 1 N f ' v F » > £ ¥ £
L i ol
1 i "« ) L EE e - Cliz A2 En
§ % SIS iy S =
; 3 {oy olat Gtect - vilvpboiM e gemid
3 & shanthtirovg i Y o 3 gtinfT
i |




QUINTA SEMANA

. . EOAPNEI A I FQCha de
- ” HOGAR del ANCLANG Aprobacién: | Cédigo:
W SAN PEDRO CLAVER
-
| PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 6 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
ﬁ [ DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
- WX | X X3 |% |3 | % | 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
W |3 (I X XXX IXIX 1Y X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE YK I[N [X XK | X TAREE XX |X XX |X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
b A 9. 40 AL WL 9.0 X% IR IR X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a)
)
()

OBSERVACIONES

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

X K 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA X 3( 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

}( y 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 3(‘ X 3 -+ 5 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

}( x 3 4 5 6 7

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




PRSP P e o e Fecha de

HOGAR del ANCLANG - Aprobacién: Cédigo:
SarN PEDRO CLAVER -

A7 SR e T gl bl

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 6 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Seleccions con una (X) &l cuadro indicando que e beneficiario (a) recibid la alimentacién

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA [DESAYUNO | DOIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
% | R IS X LSS abE % [X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DiA | DIA
MARANA | 4/ |2y YR | |X MARANA I dESE a4 KX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA| DIA | DiA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
I KKK X W [X K WX
"REFRIGERIO [ DIA | DIA | IA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE I IY KKK |XK TARDE KIKINIKIK KK
CENA DIA |DIATDIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA [ DIA | OIA | DIA [ DA | DIA
L SESESr S L@k ¢ KIXUK UK (KX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Flrma o Huella del Beneficiario (a) Flrma o Huella del Beneficiario {a)

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES % ’

DESYUNO A

X

REFRIGERIO | DIA
MANANA X

ALMUERZO | DIA

X

REFRIGERIO | DIA

TARDE X

CENA DIA

X

PR EPCEpRgRE

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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. E AN A 1IN Fecha de
— HOGAR del ANCLANO Aprobacién: Cédigo:
- SAaN PEDRO CLAVER

.ot
3 PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
i ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 T

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

1. FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024
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

H R DEL Al AN P CLAVER

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

BIENESTAR: BRITTON FORBES LINO HERNANDO

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _ X PASAPORTE OTRO___

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 15240738

9. SEXO: M_X_F__ EDAD:_73 FECHA DE NACIMIENTO: 24/07/1951

Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

10. PESO: _ 54

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

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

pﬂ PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO |DIA |DIA | DIA ([ DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX IR KX IKIX KK XX XX | X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
. XWX XXX AR XXX X % | X
ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X PR %I XX | X MK X XXX (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
o I X ¥ (KX TARDE XXX | [X XX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
L S E QP QL& & ¢ X (K| X |&|X [X|(X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) : i




FUN"AG'Q‘:;. - b A r o w e .“ Fecha de

— ' 3 HOGAR dal ANCIANO . Aprobacién: Cédigo:
el | SARN PEDRO CLAVER -
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS i
ADULTAS MAYORES Versi6n: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 7 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MMWAAAA) _ 29/11/2024
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: BRITTON FORBES LINQ HERNANDO

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA __X PASAPORTE OTRO

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 15240738

H

N

P o

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

Inserte la Fotografia Beneficiario {a)

10. PESO: _ 54

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_ 20 MES 05 ARO _ 2024

% Seleccione con una (X) &l cuadro indicando que el beneficiario () reciblé la alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
[DESAYUNO |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | OIA | DIA DESAYUNO | DIA[DIA| DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
RIX XK |X XX KK XX XX
REFRIGERIO [ DIA'| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DVA
WA IXCIRCIXCIX XXX e s 3y XK
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO [ DIA [DIA[DIA|DIA | DIA | DIA | DIA
L IXIR KXY X WX XK XXX
REFRIGERIO [ DIA [ 0IA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE MY 1K I |(Y (X TARDE VI KX IXIX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA
KX (X (X |8 ik XX (| |X (XX
OBSERVACIONES; OBSERVACIONES:
Firma o Huella ded Beneficlzrio (a) : o
Firma o Huella del Beneficiario (a) : o
w5
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Fecha de

e e e P
o HOGAR del ANCILANO Aprobacién: Cédigo:
- SAN PEDRO CLAVER

ot
_. PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 e

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
UK XXX X XXX X% X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
el A ACAE4E AL Wl s x| XC %X X%
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WX XK KX % [3C XXX % X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE k x X X x X x TARDE 1)( K X K 5( X X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
%[ |X bt stararais
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
'k- y 3 e 5 6
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA k k 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
x 5( 3 kS 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE ‘x 3 4 5 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
K K 3 4 5 6 7

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




. Degma a}sﬂaﬁzs&n}*d . A*;(;j ""'"": Fecha de .
< B SAN PEDRG ClLAwER , | AProbaddn: | Codigo:
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 beneficiarlo (a) reciblé {a allmentacion
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YIX XXX | X B X (XX IxX|X[%|X
REFRIGERIC | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA | 8¢ 130 I X |3 XC | X MARANA I B I X IX I IX XX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | OIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA
IX XX [XIXK X WX (KXY X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XXXXKXK TARDE L X%X'X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA CENA DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
w %% x| % X tatstariral;
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella det Beneficlarlo (a)

Firma o Huella del Beneficlario (a)

OBSERVACIONES

QUINTA SEMANA
DESYUNO DIA[DIA[DIATDIA] DIA [ DA | BIA
3( 3( 3 4. | 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA } DIA | DIA | DIA
MARANA k 5( 3 4 ] 6 T
ALMUERZO | DIA [DIA [ DIA T DIA | DIA | DIA | DIA
x 5( 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X X 3 4 8 [ T
CENA DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DiA | DIA
W X 3 4 [ [ 7

OBSERVACIONES:

Flrma o Huella del Bensficlario (a)
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F LSNP AC TN Mha de

HOGAR del ANCILANO Aprobacién: Cédigo:
SAN PEDRO CLAVER

oy
&

PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 80

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MWAAAA) _ 29/11/2024

NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEI E 11 4

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VIC STOLIC

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

BIENESTAR: Manuel Cardona Dawkins

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x_ PASAPORTE OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:15240383

AW N =

9. SEXO: MXF__ EDAD: _74 _ FECHA DE NACIMIENTO: _13/10/1950

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

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

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

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YORIX R [X KX WO X X IX X (%
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
|18 || IR KK || sy (K%K
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XK YK XXX KUK X KX (K X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE K ,Y\ X K K K X TARDE y\ 5( Y X ’( K x
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KX XA XX (R XX XXX |[X|X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
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Fecha de

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

HOGAR dal ANCILANOG Aprobacién: Cédigo:
. SAN REDRO cLAVvER .
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYQRES Version: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 9 de 60

FECHA (DD/MMWAAAA)
. NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 8363944

1

2

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

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

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
5. NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APQSTOLICO

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

BIENESTAR: Manuel Cardona Dawking

7. YIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x_PASAPORTE ____ OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 15240383
9. SEXO: MXF__ EDAD: _74 _ FECHA DE NACIMIENTO: _13/10/1950
10. PESO: 98

29/11/2024

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) recibic la alimentacién

inserte la Fotografia Beneficlario {a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO |[DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YR KA XX AKX (K IX (XX
REmERIO DIA (DIA | DIA|[DIA} DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA { DIA | DIA | DIA
MARANA XXX XK X XK MARANA 13K X [ % X 1Y IX
ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA {DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | D1A
ISk S NS YA X KX (KX
REFRIGERIO | DiA | DIA | DIA { DIA | Dia | Dia | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE KKXXKXX TARDE KX%X%KK
CENA DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA {DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
KX X IRIX [ [R XIX XXX (%X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Hueila del Beneficiario {a) :
Firma o Huella dei Bereficlario {a) :
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. F s A 1IN Fecha de
— ﬁ HOGAR del ANCILANO Aprobacién: Codigo:
4 SAN PEDRO CLAVER
e
; PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: 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) recibid la alimentacion
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
) AR AN 4k 86 B0 Ak YK XX XXX
‘\ REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WARNRA. 1% 1% 1% |5 i% X il 1536 4L 99
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YOIAR[RIX (KX YK (KX [X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE Xxy\xkxx TARDE XXKXXXX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA DI{\ DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X IMIXIX KXY XXX XXX (X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a)
~
3

QUINTA SEMANA

OBSERVACIONES

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

3( x 3 4 5 [ 4
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA Y 5( 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

X * 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 3( x 3 4 5 6 7
CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

X x 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)

W




LIRS ) A S il -
g 5 SAN‘? Emgocc:t}gg Aprobacién: Cédigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL o0 10 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Selecclone con una (X} el cuadro indicando que ef beneficiario (a) recibié la alimentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
’_D_ESAYUNO DIA[DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
%X K& X XXX XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA | DIA REFRIGERIO | DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 1 I XK K| K MARANA | 1R |4 XX X
ALMUERZO | DIA |DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
Y | X Sk SR SES WX IR (KX
| REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE I I3 IR X [ XX X TARDE I X | X XXX
CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DiA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
WM IXXIKIK X KK [ X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Flrma o Huella del Beneficlario (a)

Firma o Hueita del Beneficiario (a)

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNO DIA | DIA | PIA | DiA | DIA | DIA | DIA
4 7

XX

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DA | DIA | DIA | DIA
MARANA y( 5( 3 {4 {5 |8 |7

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

x.*3456?

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA

TARDE k x 3 4 5 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA | DIA
X X 3 4 ] 8 7
OBSERVACIONES:

Flrma © Huella del Benefictario {a)
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ERPNIDAEFCINT Fecha de
— HOGAR del ANCILANGO Aprobacién: Cédigo:
- B . SAN PEDRO CLAVER
-
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 |
1. FECHA (DD/MWAAAA) _ 29/11/2024
2. NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
3. VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024
o 4. NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
& HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
"7 5. NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO
6. 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
9. SEXO: M X_F__ EDAD:__85 FECHA DE NACIMIENTO: 17/04/1939
10. PESO: 77*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 alimentacién
Q PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XYW K WINIX | % %Y X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
A M IV % X YR IR (X
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIK AKX [K X YOI IR Y | X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XXXXXXK TARDE Y*QXKKY
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YR XX ()XY WYY Y|
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :



O Fechade

ﬁ’é’:‘?s"ﬁ'ﬁ"a ] ANCILANMO , Aprobacién: Cadigo:

SAN PEDRO CLAVER |
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/MWAAAA) _ 29/11/2024

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!QQ

8. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Azael Cortina Tomes

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICAGION:
CEDULA _X_PASAPORTE OTRO__
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 862428

BN

tn

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

10. PESO: 77T kq Inserte la Fotografia Beneficiario {a)

4

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Facha de Inicio: DIA_28 MES 05 _ANO _ 2024

Selecciona con una (X) e cuadro indicando que el beneficiario (a) reciblé 1a alimentacion

8 PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA | DiA | DiA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA DIA | DIA
XIX X XK XK WX KK XY X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | OIA | DA | DIA
wanaNa |y B SIS K| ([ s KX X X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
i AR AT K KX XX UM XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | GIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA
wmRoE (a3 e |8 (K[ ¥ TARDE iy [ 18I K (¥
CENA DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MR XX KX W8I fs |y | X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
o " | Firma o Huetta del Beneficiarto (@:
Firma o Huelle del Beneficiario (a) : F 3.
ug;: -!":-_;;
:-: . ':d
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f FAPNIDAC FCDIT FQCha de
- w HOGAR del ANCILANO Aprobacién: Cédigo:
3 SAN PEDRO CLAVER
e
e PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
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) recibi6 la alimentacion
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
~ XK [ X [&[|X (X |X X (X XX | XIX|X
\ REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARAA IR I I I I MARARA IX I 1% IX (X X (X
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
NI IR I LI IR X X I%R|X (XXX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE aE AL YIY|Y R RIXIL IR YIX |
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
IR IX (XIX XX X |IX XX X |W|X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a)
~ \
)
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA [DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA
X 3( 3 |4 |5 |8 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA \,1( 3( 3 4 5 6 7
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
‘3‘\ x 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE Y x 3 (4 |5 |6 |7
CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X K 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




F uwc;a Pt~ ¥ ¥ T T Fecha de

HOGAR dal ARMNCLAMNMO - Aprobaclén: Cédigo:

T L e L L

PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS

ADULTAS MAYORES Versién: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 12 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) recibis 1a alimentacion
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
[ DESAYUNG | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [DESAYUNGC | DIA |DIA [ DIA |DIA | DIA | DIA | DIA
XK KKK X [X X OO XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA { DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
mARANA XK KX X MARANA I XU IR XX (X (X
ALMUERZO |DIA |DIA | DIA [ DIA | DIA{ DA | DIA ALMUERZO DIA |DIAfDIA|[DIA | DIA | DIA | DIA
NI IX XK (X XX XXX (XX
REFRIGERIO | DIA { DIA | DIA | DIA | OtA | DIA | DIA REFRIGERIO | D& | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE W I X | X I (X X TARDE IR XY XXX X
CENA DIA | DJA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA ODIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
Y XX [K|L (XX XX [ XX [K[NX[X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella def Beneficiarlo (a) Firma o Huelia del Beneficlario (a) f N

T

s
QUINTA SEMANA N OBSERVACIONES

DESYUNO DIA DIAJDIA | DIA|DIA | DIA

REFRIGERIC | DIA

DIA
xy 3 4 -] 6 T
DiA
MANANA k x

ALMUERZC | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

\y\g\S 4 9 -] T

REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA { DIA | DiA | DIA | DIA

TARDE x x 3 4 5 6 7

CENA DIA | DIA | DNA | DIA | DIA | DIA | DIA
X K 3 4 5 L] 7
OBSERVACIONES:

Firma ¢ Huefla del Beneficiario (a)
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' FLrPEI AL PO FECha de
e m HOGAR del ANCILANO Aprobacién: Cddigo:
3 SAN PEDRO CLAVER
-
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
1. FECHA (DD/MWAAAA) _ 29/11/2024
2. NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
3. VIGENCIA DEL CONTRATO: §E|§ ME§E§ 1]{2&_2024
4. NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FQNDACIQN
ﬁ.‘ HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
r
5. NOMBRE DEL CONTRATISTA: IAT! IC
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_
9. SEXO: Mx_F__ EDAD:__85 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 alimentacién
": PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO |DIA [DIA [DIA [ DIA [DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA
XX X IXIX (XX W R [ KRN
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
s i MK WX (X X waRA IR K KKK X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA
XXX X (XX |X XN (XX (X[ |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE WA WX Y| TARDE XMXKXKX
CENA DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIKIXIXIX|Y%|X YOI IX % IR Y|
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) : g '
=
-



F LT P2 PO P ) 7 Tt Fe‘:ha de
HOGAR dal AMNCIANMO |, | Aprobacién: Cédigo:
SAN FEDRCO CLAVER |
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL 00 13 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MMWAAAA) _ 29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363844

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 Coirea L dpez

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x_PASAPORTE OTRO,

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: _3559754

v N oo

m

9. SEXO: Mx_F__ EDAD:__88 FECHA DE NACIMIENTO: _18/1211938_

10. PESO; 5.9 Inserte |a Fotografla 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 indicande que el beneficiarlo 531 recibld la allmentacidn

8 PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA [DIA [DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA DESAYUNO |[DiA | DIA | DIA[ DIA | DIA | DIA | DIA
XIX X[ XX %X WK ||| H R
REFRIGER!O | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
waaNA | ¢ 180y 8IS X ¥ e I KRR KK X
ALMUERZO ! DIA [ DIA | DIA | OIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA
XK [ XXX X X XXX KKK [ XK
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO [ DIA | A | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE WY KX TARDE W (K XY | X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA CENA DA’ | DIA [ DIA | DIA | DIA { DIA | DIA
KIK[(X{XK|K[W[X XXX [ XIX[K X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella de! Beneficiarlo {(a) : -
Firina o Huelia det Beneficiario (a) : gﬁ .

{
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LD
~A\D

L ELrrEd A P Fecha de
— OGAR del 2 .
o B SAN PEDRO CLAVERS Arotiadig: | Codlgn:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
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) recibié la alimentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
) I (3 (WK% X RIY XX
L4 \, REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA IA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 4/ |2/ VAL ALALY sl b AL 451 Ap AL 45 4
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YIN[X|K[K|¥|X WKW || X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE %I ||| a4 TARDE LEE S SL AL 'EL S "4
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KX Y% WKWK
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a)
™ 4
[} :
\ <

QUINTA SEMANA

OBSERVACIONES

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

x * 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA X k 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

x S( 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE x x 3 4 5 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

X x 3 4 5 6 7

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




iy TIOERR et AnCiano | | A
""-: - Y SAN PEDF‘;Q C&?fgg Aprobacién: | Codigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL (471 14 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Seleccione con una {X) sl cuadro indicando que el beneficlario (a) recibis la alimentaclén
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
[DESAYUNO | DIA |DIA[OIA | DIA | DIA | DIA | DIA | ’—DEaAYUNO DIA[DIA[DIA|DIA[DIA | DIA | DIA
KKK (X AKX [% (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA "REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
matana W13 | YL Y MARANA 14 130 I3[ [ IK
ALMUERZC [DIA | DIA | DIA | DA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
I IX | XIK | % | X MK XK IX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE | | 3 % (4| 8¢ [ K TARDE I IR WYX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DA | DIA [ DIA | DIA [ DIA | OIA | DIA
K [ WYUK (KK
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Finna o Huetlta del Beneficiario {a}

Firma o Huetla del Beneficiario (a)

QUINTA SEMANA

DESYUNO DIA | DIA

X 1%

DiA
3

REFRIGERIC | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
3
DIA

MARANA x k

ALMUERZO | DIA | DIA

X y 3 4 § ) 7

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

OBSERVACIONES

TARDE W x 3 [4 [85 (6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA
X ;( 3 |4 |5 |8 |7
OBSERVACIONES: -
i

J

Firma o Huslla def Beneficlario (a) —

3
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FRPINEIIAL ICINT FeCha de

HOGAR del ANCILANO Aprobacién: Cédigo:
SAN PEDRO CLAVER

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 —

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

T »

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEI 024

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO QEQSTQLICQ

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

N

9. SEXO: M__F_x_ EDAD:_92 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

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

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA DI\A DIA | DIA | DIA
YR X (KX % | X v RN EN A
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA: 1% %I X IX % IX sy 10 F A e AL Xk ¢
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
3K %% X XXX XXX (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE K%s{%y%y TARDE xk ny\xx
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA ( DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KRR (KKK X WK KR
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :




o~ e wTVERT 4

A Fué;m c:léﬂd ' - Fec:::c‘:ée Cﬁdi
e HOOGAR b APMNCLANNGD | Aprol n: H
A3 _ Loy N ] PEDRO* MC‘.I...AVE!? P g9

PP

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 15 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MWAAAA) _ 29/11/2024
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 AEOSTOL!CQ

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: __Ana Luisg Diaz

1. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x_PASAPORTE ___ OTRO

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 20096628

o N

8. SEXQ: M_ F_x_ EDAD: 82 FECHA DE NACIMIENTO: _24/12/1932

10. PESO: 41.3 Inserte la Fotograffa Beneficlario (a)

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

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

8 PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO DIA:DIA | DIA[DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO DIA |DIA| DIA | DiA | DIA | DIA | DIA
I (X (KX IIX IR [N IY KK IX
_ﬁEFRlGERIO OIA |DIA | DIA | DIA |DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA |4 130 13 1% 1Y (W | X MARANA A IR I KK
ALMUERZO | DIA | DIA | OIA | OIA | DA T OIA | DA ALMUERZO | DA | OIA | DIA | DiA | DIA | DA | DA
KIX|K Y |R|% K X IK KIX X
REFRIGERIO | DIA [ DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DA | DA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE WYL (KK TARDE KX | XXX (X |[X
CENA DA (DIADIA[DIA [ DIA | DIA | DA CENA DIA | DIADIA| DIA | DIA | DIA { DIA
WK (WO X LS SRS NS AL
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huelia del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Bsneficlario (a) :
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F AN A PN

Fecha de

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

- HOGAR del ANCILANO g H
& w SAN PEDRO CLAVER Aperitn i
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 J—

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
KIX Y [K[K X XIAIX X IK|XIX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
st 36 10 45 00 40 A) WA XXX XX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KK |[X % R 4 KX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE IR [ [ X TARDE KIK|X|Y|K[YL[X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA ( DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KK I I% R R IR XK K[ AKX [X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)

Firma o Huella del Beneficiario (a)

OBSERVACIONES

QUINTA SEMANA
DESYUNO | DIA [ DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA
X 5{ 3 |4 |5 |6 |7
REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA ¥ 3( 3 (4 |5 |8 |7
ALMUERZO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
v 5( 3 |4 |5 |8 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X (3|4 |5 |8 |7
CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WX [3 |4 |5 |8 |7

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




e et s Fecha de

FRLPPE LD FEPDS

HOGAR del AMNCLAMNMO b igo:
> SAN FE Dlg o ClAveRs Aprobacién Cédigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 16 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Seleccione con una (X) el cuadro Indicando que el beneficiario (a) recibié la allmentacion

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
O] D IR K (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WA | 3¢ | R 8¢ |4 (a0 8 |3 ||y a0 |4 8|8 I
ALMUERZO [ DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DA | DiA ALMUERZO | DIA (DIA| DIA |DIA |DIA| DA | DIA
X133 %X X 3] %K%K | X
REFRIGER!O | DIA | DA | D!A | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
S SE S A NN E e Akl
CENA DIA | DIA[DIA | DiA | DIA | DIA | DIA CENA DIA |DIA [ DIA | DIA [ DIA { DIA | DIA
w338 %X W |3 [ % |
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES;

Firma o Huetla del Benefictarlo {a) Firma o Huetlla del Beneficiario {a)

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

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

X&34567

e
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

MANANA 5(3(3‘567
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

KB(34567

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

TARDE X x 3 4 5 8 7
CENA DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
x x 3 4 5 G 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huetla dal Benefictaric (a)
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FRINIDAC ICON Fecha de
HOGAR del ANCLANO ion: :
SAN PEDRO CLAVER Apecbacion Codigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIM ENTARIA_INDIVIDUAL 00 17 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

bW N -

o

8.
9.

FECHA (DD/MMW/AAAA) _ 29/11/2024

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: 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: _ 09/06/1961

10. PESO: 69.8

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

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
KX X (X [K[X X XX (XX |X|X (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA |y |30 190 (B¢ (3 (B |Y e I RIKIRI¥YI%IX X
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
AKX [XK[KR[X X XXX XXX |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE Y OESL'AL GL B TARDE XXXKXXX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XN M IX XX RNIXIX|X [X|[X|X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
) \§ Firma o Huella del Beneficiario (a) : i
Firma o Huella del Beneficiario (a) :




o e rucf;?t‘lo&;’ . T A Fecha dée 5
s - AR dal ANCIANO ¢ : :
3 SAN PEDRO CLAVER , Aprobacién Codigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL 00 17 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MWAAAA) _29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 8363944

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

BIENESTAR: Argemiro José Herndndez Luna

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x_ PASAPORTE OTRO___

NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: _73092471

? SR OIS

tn

9. SEXO: M_X F__ EDAD:_ 63 FECHADE NACIMIENTO; __09/06/1961

10. PESO: 69.8 Insarte 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) ef cuadre Indicando que e! beneficiario {a) recibid [ alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO [DIA IDIA| DA | DA [ DIA | DIA | DIA DESAYUNO [DIA{DIA|DIA | DiA | DIA [ DA | DIA
KX K (X [KIX X XX XX (XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA WK [ I MARANA IR [ XOIK (X (X (X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO [DIA | DIA | DA DIA | DIA | DIA | DIA
% [ XK (%R |X | X WA XXX X (X
REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | A | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | BIA
TARDE XK'}L"L%-KX TARDE XXXK Xx
CENA DIA{DIA|DIA[DIA[DIA| DIA | DIA CENA DIA |DIA | DIA|[DIA[DIA | DIA | DIA
KNI KUK KIK (XX [X|K X
OBSERVACIONES; OBSERVACIONES:
A ﬁ) Firma o Huella del Beneficiarlo (a) : i
Fitma o Huella del Beneficlario (a) : N T
F— H
¥
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FornNEIAC IO FeCha de

HOGAR del ANCIANGO Aprobacién: Cédigo:
SAN PEDRO CLAVER

-
T PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versi6n: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 18 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
XX XXX [X RIKIX [ RIX XX
"REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
eI XIR I IX X e 1k IRIX X X X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KKK [X (XX X[ XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X 3( X X X K x' TARDE x_ X SA' K K X y
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
IR KKK (X KX X [K[K[X[X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) G Firma o Huella del Beneficiario (a) |
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
9( 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA X X 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
% 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE K x 3 4 5 6 T
| CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
3< 3( 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a)




-

R e Fecha de

[l T =7 Tal Yo

HOCAR dal AMNCLANMNGO : igo:
. SAN PEORO CLAVER Aprobacién Cédigo
. PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
: ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 18 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Selecclons con una (X) &l cuadro indicando que el beneficiario {a) reciblé la allmentacién

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
| DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [Fesnwno DA|[DIAJDA|DA | DIA | DIA | DIA
XK IX[X XX I |X|Y%|X (XX
[REFRIGERIC | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | BIA | DIA
MaaNA 131X X (Y (X IX MARRNA IR XXX X
ALMUERZO [ DIA | A | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX | % X PR XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XS(XXSLXX TARDE XXKK xy
"CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WK KKK X IXIX KX XX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella de! Beneficiario (3) . "'""f;""'"""—" Firma o Huella del Beneficiario (a}
o A
T
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA DIA | DIA
4

XX |®

MARANA XXSJ'

ALMUERZO | DIA [DIA | DIA| DIA

DIA

5
REFRIGERIO | DIA | DIA | OIA | DIA | DIA | DIA | DIA

5

DIA

5

x 3( 3 4

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

TARDE sz4ss7

CENA DA |DA[DA[DIA ] DIA | DIA | DIA
Y 3( 3 4 5 § 7
OBSERVACIONES:

Firtna o Huella del Beneficiario (a)
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o

F AP EDI AL PPN Fec"a de
HOOGAR del ANCILANO - :
SAN PEDRG & et e Aprobacién Cédigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 19 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

AW N -

10.

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEI /2024
NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION

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

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: ___Alvaro Bosco Delgado Delgado

TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x__ PASAPORTE OTRO___

NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: __ 10057387
SEXO: M_X_F__ EDAD: _76 __FECHA DE NACIMIENTO: ___10/10/1948

PESO: 56.68

1.

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 | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX (&% XX XXX X |X (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA XWX KXY X e X IRIR I IX (RX
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
I [K[&[X (Y (¥ KKK [X[K[X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | D DIA | DIA | DIA
meoe NIy (KK (KK | [ R (X (K (3K | K
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KX KK [X [X|X XXX X X |X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :




P IV WP P ToeTmr om0t Fecha de
HOOGAR deal AMNCILAND Aprobacién: Cédigo:
SAN PEDRO CLAVER
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pégina
FORMATYO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 19 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRQ CLAVER

I VR

m

8.
g,
10,

FECHA (DD/MMWAAAA) _29/11/2024
NUMERQ DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

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

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

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: ___Alvaro Bosco Delgado Delgado

TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x__PASAPORTE ___ OTRO___
NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: __ 10057387
SEXO: M_X_F__ EDAD: _76 __ FECHA DE NACIMIENTO:

10/10/1948

PESO: 56.6

1.

REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS

Fecha de Inicio: DIA_29 MES 05  ANO __ 2024

Seleccione con una (X) &) cuadro Indicando que el beneficlario (a} recibit 1a glimentacién

Inserte la Fotografia Beneficlario {a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA | DIA DESAYUNO {DIA |DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA
N YOAX X %% Y X XX X XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA REFRIGERIC | DIA | DJA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 1A R WY XY X uaRANA IR IR (XX (R X
ALMUERZC | DIA |[DIA | DIA| DIA | DIA { DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XY X K| %X %X [¥ (X
REFRIGERIO { DIA | DIA | D)A | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DI DIA | DIA | DIA
TARDE X x K 4 X X TARDE x 3 X [ 5( 'x
CENA DIAJDIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA CENA DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX KX (XX X AKX X XX
OBSERVACIONES; OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficlario (a) : S EY
Firma o Huella del Beneficlario (a) . 3
%
x

Y2
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OBSERVACIONES:

FLPNII A I Fecha de
— HOGAR del ANCLANO Aprobacién: Cédigo:
N W SAN PEDRO CLAVER
-
E PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
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 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
WIRIMIK[KIX (X XIK[X (K |(Y (YK |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | % (2¢ |3 |87 |5 |8 | - RN N YR X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
RN X IR X XXX ¥ | % K |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE %I (XXX |X (X TARDE I INIYIKIKIY
CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX XXX [XC|X W 3[4 (Y [5¢[8|7Y
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
‘k X 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARNANA Y4 3( 3 (4 |5 |6 |7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
Y X 3 |4 |5 |6 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X 5( 3 (4 (5 |86 |7
CENA DIA |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
3( X 3 (4 |5 |8 |7

Firma o Huella del Beneficiario (a)




g, rugaéq;:gnd ' A 4 wc‘:. ' *":; ‘ Fec:a ?: Cédi
F. 3 i - ™~ LA N . .
T LB SAN PEORS ClaveR | AP 5
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 20 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Seleccione con una {X) el cuadro Indicando que ef benefictario {a) recibié la alimentacion

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
]Tesnvuuo DA [DIA|DIA|DIA|DIA| DIA | DIA [DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA |
K YLIR|K (X X XXX [ K [X
REFRIGERIO DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | B Wi |X|X|X MARANA I XXX XX XX
ALMUERZC | DIA |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KA X KK (X X[ XK [ XK X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
roe KX XK X TROE KR M KX X
CENA OIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA CENA DIA [ DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA
IR X (KX [ |X KX I X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario {a} Flrma o Huella del Beneficiario (a)

his?
el
ik
.

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES e
DESYUNO DIA | DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
‘x X 3 4 5 6 7
REFRIGERIC | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA X 3( 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA
5( X 3 (4 |58 |8 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE x 5( 3 |4 [5 |8 |7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
3( x 3 (4 |s |8 |7

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Baneficiario (a)
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FarrEIAC TN
HOGAR del ANCILANGO
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

Pagina
21 de 60

how N -

8.
9.
10. PESO: _60

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024

NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS M 1/23/2024

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APQ§TQUCQ

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: Antonio Alberto Escobar Bernal

TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA _x_PASAPORTE ____ OTRO___

NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 2920431

SEXO: M_x_F__ EDAD: __86__ FECHA DE NACIMIENTO: ___02/08/1938

Inserte la Fotografia Beneficlario (a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_28 MES _05 _ANO __2024

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

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
XIRIYIX|IXI%I|X RKIK[ KX X[X|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
e XX IR NI X waRama - IX U X XX X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA |DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX X X I%X XK KX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XXXXXX’( TARDE Kxxxxx}(
CENA DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X 131K K Y | K XXX KUK
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) : =)
o




HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

*: et oo Ay £ PN T oTTmT o Fec"a de
HOGAR cdoal AMCILAMND | Aprobacién: Cédigo:
g SAN PEDRO CLAVER .
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 21 de 60

FECHA (DD/MM/AAAA) _29/11/2024
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 AEQSTQLICQ

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: Antonio Alberto Escobar Bernal
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x_PASAPORTE ____ OTRO___
NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 2920431
SEXO: M_x_F__ EDAD:__ 86 _ FECHA DE NACIMIENTO: ___ 02/08/1938

10. PESO: __60

L SR

& o

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29_MES 05 _ARO __2024

Selecclone con una (X) ef cuadro indicando que el beneficlario (a) recibit la alimentaclén

inserta Ia Fotografia Beneficlario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNC [ DIA | Dia | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA [DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
IR BOX R (X | XK K KK X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DHA | DIA | DIA | DIA | DIA
maana 11X WX IK X waana XY NIX X X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XK XX [ XX XX XK 3K
REFRIGERIO [ DIA [ DiA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XXX (X TARDE YK XXX (X (X
CENA DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA
AKX X |LiX K XX (L IKIE ||
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella de! Beneficlario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :

1Y
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’ FarmiD.ac rcrng FQCha de
— B HOGAR del ANCIANO Aprobacién: Cédigo:
SAaN PEDRO CLAVER
-
£ PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
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) recibié la alimentacion
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WK IR K I¥IX KKK KR X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA xxxxxxx MARNANA KXXXX’LX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
LSRN EF YA LA A ARV AL &b
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE Y3 (3|8 8 | Y TARDE XK IK WX 1%
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
Y| X% % || YR | K| K| [K | Y
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)

Firma o Huella del Beneficiario (a)

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA
x|y
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA )( 5( 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
3(- x 3 (4 |5 |8 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 9( 3 (4 5 |6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
* 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




. e~ Crerne M e A FeCha de

- ) -,
w—— HOCEAR cdel AMNCIAMND B b :
b !; : . - SAN PEORO CLAVER Aprobacién Codigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL 00 22 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Seleccione con una {X) ef cuadro Indicando qua el beneficlardo (a) recibié la alimentacian

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO DIA (DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
AU KK KK RO X KK X
REFRIGERIO | BIA | A | DA [ DIA | DIA | DIA | DtA REFRIGERIO | DIA | D\A | DIA | DIA | DIA | DIA | DA
WA KK KK (R X MARANA | ST IMOIXOEXC KK
ALMUERZQ DIA | DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA DA | DIA ! DIA | DIA | DIA | DIA
ESE NS NN KK XY K [X
REFRIGERIO | DIA ! DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DA | DIA { DIA | DIA
TARDE IR YK R TARDE IR KX X
CENA DIA | DA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WKt [ X YUK K| K| Y

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

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

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNG | DIA | DIA | DIA
X1y 2
REFRIGERIO | DiA | DIA | DIA
MARANA 3
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA
XiX]|?
REFRIGERIO | DIA | DiA | DIA
TARDE X 9( 3
CENA 5)? ;?’ DIA
3

OBSERVACIONES:

Firma o Huella de| Beneficiario (a)
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— e Fecha de
— ‘ HOGAR del ANCLANO Aprobacién: Cédigo:
. SAN PEDRO CLAVER
il
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 23 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) _29/11/2024

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: Jairo Gémez Pérez

TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA X PASAPORTE OTRO___

NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 9286420

oW N =

8.
SEXO: M__F__ EDAD:_59 _ FECHA DE NACIMIENTO: __13/06/1965

9. L F

Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

10. PESO: _ 40 KG

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

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

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIK[K[AK XXX K R[XK X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
weadB LA AL 3P AL MaRANA I XOIX XX
ALMUERZO ;2 DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
%% KR KK XXX XK KX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE K a)( 3}(\ A)L s* '5( TARDE 3( 2y 3( a)( | 8¢ y
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
W% [X %I X XIN X IN LI X[X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) : \
Firma o Huella del Beneficiario (a) : o f
T s




. i " rurroA I nr Tt T o, fecha de
T g HOCAR dal arncCrano | | Aprobacién: | Cédigo:
e SaAN PFEDRO CLAVER

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) __29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATQ: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024
NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CL AVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

8. 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

o N =

b

9. SEXO: M__F__ EDAD: 59 FECHA DE NACIMIENTO: _ 13/06/1965

10. PESQ: __ 0 KG insarte la Fotografia Beneficlarlo (o}

11, REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de tnicio; DIA_29 MES _05 ANO _ 2024

Selecclone con una (X) e! cuadro indicando que el beneflciarlo (a) recibld fa alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO |DIA |DIA [ DIA [DIA ] DIA | DIA | DIA [DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KA KA X (L XXX X% X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DJA | DIA | DIA | DIA aerﬁilﬁfmo DA|OIA|DIA[DIA [ DIA [ DA | DIA
MaRaNA 1S I XXX MA XX KK XX
ALMUERZO ;2 OiA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | ALMUERZO | DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
IR KKK KX X XXX
REFRIGERIO | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | OIA | DIA | DIA
TARDE Ks(%x%s)(zr)( TARDE szkax?(e)(y
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA PIA |DIA|OIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA
SO 3|5 (X X3 % KR X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario {a) ! 7?\
Firma o Huella de! Beneficlato (a) : \}m )
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Fecha de

) " FLrmNDACION
s HOGAR dael AMNCIANO Aprobacién: Cédigo:
- | SAN PEDRO CLAVER

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 R—

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

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

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA

s TR TET | T
SRR | Y
sl bR
[ | | R e
iR AR

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

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

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNO DIA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
E 5

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

MANANA Y % 3 - 5 6 7

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

k x 3 4 5 (-] 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X i/ 3 4 5 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
x‘ 5( 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




A HOGAR del ANCIANG | Aprobacién: €é :
» BAN PEDRO CLAVER | p 2

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

FORMATO REGISTRO OE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 24 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

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

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNG | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XXX IO KX X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA
b U Y NS SR NE Malana | 3130 YOOI XX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KKK X IR Y X
REFRIGERIO | DiA | DIA [ DIA | DIA | DIA | D1A | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA | DIA
TARDE WIR YK KX TARDE IR IR XY
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KRR KX KX XK XY 1R
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario {a) Firma o Huella del Benefictarlo {a)

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNO DIA

REFRIGERIO | DIA

ALMUERZO ; DIA

REFRIGERIO | DIA

DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
5

X

MARANA ygé:a 4 $ 6 7
X
Y

TARDE X 3 4 8 7
CENA DIA|DIA|DIA| DIA | DIA | DIA | DIA
x x 3 4 5 L] 7
OBSERVACIONES:

Flrma o Huella del Beneficiario {a)
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

- FOINEIAC 1IN Fecha de
= R i kA A Aprobacién: | Cédigo:
# SAN PEDRO CLAVER '
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 25 de 60

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024

NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEI E 24

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 Hernandez Lotero
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _X PASAPORTE ____ OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: _ 4611000
9. SEXO: M_X_F__ EDAD:_ 82 FECHA DE NACIMIENTO: __17/08/1942

10. PESO: 61.3

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

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibid 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
IR I XX KKK [ KKK (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
em IRIRIX %Y Y X MARANA XXX (XX X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XK [X X X XXX X [X X [
TARDE KXXXXKY TARDE X’(XXXXK
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YUK YK (KK Y XX KX « | X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :

o



NV - T b - e Fed'la de

. FRRPSEDD T ECP I
"R HOGAR del AAPICTEA P Aprobacién: Cédigo:

w L ILg? SAN FEDRO CLAVER |
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 25 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DDIMM/AAAA) _ 29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363844

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION

HOGAR DE! ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO
6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: Alvaro Herndndez | otero

7. TIPO POCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _X PASAPORTE OTRO__,
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE {DENTIFICACION: __ 4611000

I e

L]

9. SEXO: M_X_F__ EDAD: _ 82 FECHA DE NACIMIENTO: __17/08/1942

10. PESO: 61.3 Inserte la Fotografia Beneflciarto {a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_28_MES 05 ANO 2024

Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneaficlario (a) recibié la alimentacitn

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO |[DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA| DIA [ DIA DESAYUNO | DA (DIA [ DIA| DA |DIA ] DHA | DIA
N YR IX KK XX K AK|K [ KKK |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIa | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA 1 DIA | DIA | DIA
aaNA TR IK[KKY X MARANA 131K KX (XX
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DA |DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA ! DIA
AKX (XX XK AKX X [¥

REFRIGERIO | D!A |DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE K.X‘XXX%Y TARDE X;(xxx%x
CENA DIA |DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

YK U XK K Y YU KX |« |X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella dei Beneficlario (a) :

Flrma o Huelta del Beneficlasio (a) :
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Fecha de

F A NEDI AT
-t HOGAR del ANCLANO Aprobacién: Cédigo:
. SAN PEDRO CLAVER

-
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
. ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 26 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 | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KUK R[K R KX XXX X (X [X | X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
waiaa |y |80 |4 |90 (o K| || a0 |5 a5 (8¢
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WK XK (UK %N IR MK X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE VR SLAL CL UL WS TARDE %% IR X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
RO RX Lk a4k 9 BL WL
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

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

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNO DIA

X

DIA
X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

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

KX34587

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

TARDE x a( 3 4 5 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
x x 3 B 5 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




-

. _— # LrrECrA c;bf; . T fecha de
— HOGAR doal AaMNCIANO Aprobacién: Cédigo:
‘ PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRQ DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL o0 26 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Selecclone con una {X) el cuadro Indicando que el benefidiario (a) recbls la alimentacién

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
"'ITESAYU“NO DIA | D!A | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO |DIA | DIA | DIA [ DIA| DIA | DIA | DIA
KIX XM K K XXX XXX (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA Kaﬁ(ax%yxx MARANA 5(25(3)(5(5(95(5(
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA ] DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
EEESENE SR AL SL AL YK IX KKK
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE R8T K KX TMRE | % |30 1% | 18| | K
CENA DIA | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA CENA DIA | OIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA
R X Y| % YK X
OBSERVACIONES: OBSERVAGIONES:

Firma o Huella del Bensficiario {a) Firma o Huella del Benefictario {a)

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO |DIA|DIA[DIA|DIA | DIA | DA | DIA
X 5( 3 4 [5 js {7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA
MARANA §< 3( 3 (4 |s |e |71
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
K X 3 4 .1 8 7
REFRIGERIO | DA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
TARDE X 3( 3 |4 [5 |8 |7
CENA DIA | DIA [ DIA | DA [ DIA | DIA | DIA
1 5( 3 |4 [5 18 |7

OBSERVACIONES:

Finna o Huella de! Beneficlario (2}
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AN AC IO Fecha de

HOGAR dal ANCLANO Aprobacién: Cédigo:
SAN PEDRO CLAVER

: PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
‘ ADULTAS MAYORES Versidn: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 ——

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) _29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEI ES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION

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

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

BIENESTAR: Manuel Bernardo Humphrey

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA X PASAPORTE OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: __ 17048440

how N =

9. SEXO: MXF__ EDAD: 83 _FECHA DE NACIMIENTO: 11/11/1941

10. PESO: 85 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) recibid la alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA [DIA [ DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA
%3 XXX XX - I 0% INX | X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
IS XX IR N X MARANA I [ X % | X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KUK X[ [X XK XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE KXXX Kxx TARDE ny,&x KY
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX (XX [ (X KX KN IX X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
o | | Firma o Huella del Beneficiario (a) -
Firma o Huella del Beneficiario (a) : %\‘ :




JRSA— - Fecha de

FRROA D S P

HOGAR dal AMNCLARNG ! Aprobacién: Cédigo:
_ SAN PEDRO CLAVER
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL oo 27 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) _29/11/2024
. NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOST QLICO

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

BIENESTAR: Manuel Bernardo Humphrey

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA X PASAPORTE OTRO__
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: __ 17048440

A I

SEXO: MXF__ EDAD: 83 _ FECHA DE NACIMIENTO: 111111941

10, PESO: 85 KG inserte la Fotografia Beneficlarlo (2)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29_MES 03  ANO _ 2024

Seleccione con una (X) & cuadro indicando que el beneflctario (a) recibid la alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO [ DIA(DIA| DA | DIA| DIA DIA | DIA DESAYUNQ | DIA {DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
IR K ORI R XK )
REFRIGERIO | DIA | DIA | DA | DIA ] DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DA | DIA | DIA | DIA | DIA
AN XXX XXX MARANA IR K[
ALMUERZO DA | DIA | DIA | DiA | DiA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KK KK KL X KXY %X |
REFRIGERIO | DIA [ HA | D1A [ DiIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DJA | DIA | DIA | BIA | DIA | DIA
TARDE Ka( XX XK [X TARDE KIK (Y (KUK (LXK
GENA DIA |DIA [ DIA [ MA | DIA | DIA | DIA CENA A [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XXX X KK X[ KK
CBSERVACIONES: CBSERVACIONES:
- Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneflclario (a) ;
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- ) F AP A 1IN Fechade
=T HOGAR dael ANCLANO Aprobacién: codigo:
- SaAanN PEDRO CLAVER

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 —

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
b A TR AR Sk 15 Ak KK KK XK X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA |4/ |27 |3 |4y 8¢ (B¢ |7 mane o b B 8L BL2 4 QL1
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ?
X XXX |X XX (X X ¥
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XIXIX|IX|X|%X X e XX (Y (XX (%X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIKIX[K[Y [K[X X IR (XX IXIKIX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

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

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA
W |3 |3
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA x zx 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
W g |s |4 5 |8 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X 3 |3 4 |5 |8 |7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
:‘L ;( 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




: -- = =~ | Fechade

" E LIS ER O OIS '
Jone  HOCAR del ANCLAMNC Aprobacidn: Codigo:
A S F’EDRO (:L.AV"E“? .

2 am

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 28 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Selecclong con una (X} el cuadro indicando que el beneficiarto (a) reciblé 1a alimentacidn

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO |Dia |DIA| DA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNQ | DIA |DIA|[DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
I %X %K KK XK (K
REFRIGERIO | DIA | DIA | DJA | DIA | DIA | DIA | DA REFRIGERIO | DIA | DIA ( DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WARANA | o |80 |3 | a¢ 8 s X || manana | Ia 3|4 18| |X
ALMUERZO A | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA { DIA | DIA { DIA | DIA ?
IR XX % (X XK XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
T0E A XK XK K] P X RYK (X R
CENA DIA | DIA | DA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DA [ DIA | DIA] DIA | DIA | DIA | DIA
%1% X % 1Y% [% ©1R% 81K (KX

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlario {a} Firima ¢ Huella de) Beneficlario {a)} W

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNO DIA

DIA

L AE'dR
[ REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA x ;( 3 4 5 & 7
ALMUERZO | DIA |DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

%4 5( 3 |a |5 |e |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X 5( 3 |4 (85 [e6 |7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

K;{s4ssr

OBSERVACIONES:

Firma o Huclia def Beneficiario (a)
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HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

b ELPNEIAC N Fecha de
T B HOGAR del ANCIANO Aprobacién: Cédigo:
" SAN PEDRO CLAVER
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 29 de 60

A w N =

o o

8.
9.

FECHA (DD/MWAAAA) _ 29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: 11/ 024
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: Gregorio Alfonso Leal Narvéaez

TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA X PASAPORTE _ OTRO___

NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 3789570

SEXO: M X F__ EDAD:__85 FECHA DE NACIMIENTO:_ 19/07/1939

10. PESO: ___ 423

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 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 | X | X X XXX |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
naRMNA | o | 8¢ |8 | % 8K || [ a3 g8 K| K| X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X | X | X X |%|X XIXK (K ¥ X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE WX XYY TARDE Il SE LS WL QL Wk
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA %A
XK IX ¥ XK X% KL (WL (XYL
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) : v
Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Sl



VT ——— . " - N TTe Ty . FGCha de

I LA ED N P N
HOHCAR cdal AMNCIAMNC | Aprohacion: Cédigo:
= SAN PEDRO CLAVER &

£ rAMAARH G - .

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 29 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

1. FECHA (DD/MWAAAA) __29/11/2024

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
8. NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APQ§TQH_C_Q

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

BIENESTAR: Gregorio Alfonso Leal Narvdez

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA X PASAPORTE OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 3789570

SEXO: M X_F__ EDAD:__385 FECHA DE NACIMIENTO: 19/07/1939

10. PESO: 42.3 Inserta |3 Fotografia Beneflciario {a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_28 _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 | DA [ DIA] DIA | DIA | DIA
XXX XX (KX XXX XK XK
REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA ] DIA § DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
maANA I KK KX b PSR ESESES
AMMUERZO [DIA|DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [DIA | DIAT DIA | DIA | DIA | DIA
XXX [K XXX XL K i IK
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO [ DIA { DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X}(X‘%"’}L’(‘R TARDE KK%KKKK
CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [DIA T DIA | DIA ’DE DIA %A
KL R Y KR (K KK (iR &
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
rane
Firma o Huella del Beneficiario {a) : i
Firma o Huella del Bensticlario (a) : \i-:" ;
g n
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. F ArPED AL 1IN FeCha de
e m HOGAR del ANCIANGO Aprobacién: Cédigo:
-3 SAaN PEDRO CLAVER
e
: 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
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
XXX [X[X[X([X IR (XK [K[Y X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA % DIA
MANANA Xx:xxa(xrx MARANA X“Y—K’X 5(
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIX[|XK|X XXX IR IX[KN K |K X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE W 3[R || TARDE ¥ IX|X XK |X|X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WX IR INIRIW|” X X IR % (X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a)
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1x k 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA k X 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
3( ’\ 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE k X 3 4 5 ] T
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
% X 3 4 5 6 7

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




FUNDAC*{ON Tttt Fecha de

HOCAR dal ANCIarc | | Aprobacién: Codigo:
SAN PEDRO CLAVER |

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 30 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Selecclons con una {X) ef cuadro indicando que el beneficiario () recibit la alimentacitn

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA

DESAYUNO | D!A | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ’_ﬁYUNO DIA ( DIA § DIA | DIA | DIA | DiA | DIA
IR X XXX NSRS
REFRIGERIO | DIA | BIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA { DIA | DIA | OIA | DIA | D DIA
MARANA |t 3¢ |3 |4 | % [ | 7X MARANA X’;(%LXX{K
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DiA ALMUERZO | DIA { DIA | DMA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XXX xR KK KK
REFRIGERIO | DIA | DIA | DtA { DIA { DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA
TARDE W3 I (YIRS TARDE X ([ Xi¥ KKK
[ CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA

AKX KR XK X (YR XN

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

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

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

X 5( 3 (4 |8 |e
REFRIGERIO | DA | DIA | DIA | PIA | DIA | DIA | DIA
MARANA y 3( 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

K X 3 4 5 6 7
REFRIGERIO ! DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 3( 5( 3 |4 |5 |8 |7
CENA DA [DIA] DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

gl_ X 3 [4 (5 |6 |7
OBSERVACIONES:

Firma o Huelia del Baneficiario (a)
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£ FRANEP AT IO Fecha de
— w HOGCAR del AMNCILANO Aprobacién: Cédigo:
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_ INDIVIDUAL 00 31 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

8.
9.

10.

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024

NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS ME [} 0

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOST QLlCQ

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: Nelda Mae Mitchell Pomare

TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA _x__ PASAPORTE ___ OTRO___

NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 23246014

SEXO: M__F_X_ EDAD:__93 _ FECHA DE NACIMIENTO: __08/05/1931
PESO: ___ 60.9KG

1.

REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS

Fecha de Inicio: DIA_29 MES 05 _ANO _ 2024

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

Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

milMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
bl I

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) :

Firma o Huella del Beneficiario (a) :




e,

ELPITED AT I

fecha de

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

HOGAR dal AMCLAPMO | Aprobacion: Cédigo:
SAN PEDRO CLAVER
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS .
ADULTAS MAYORES Version: Pdgina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA _INDIVIDUAL 00 31 de €0

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

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

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: Nelda Mae Mitchell Pomare

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x__ PASAPORTE OTRO___

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: _23246014
9. SEXO: M__F_X_ EDAD: FECHA DE NACIMIENTO: __08/05/1931

10. PESO: 0.9 KG

AW N

»

& o

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_29 MES 03 _ ANO _ 2024

Seleccions con una (X) el cuadro Indicando que ef beneficiario (8) reclblé ia alimentacin

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
M KX X XK XK KKK
REFRIGERIO [ DIA [ DIA | DIA | BIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA xkxxxﬂx MARANA x%xxxxy
ALMUERZO [ DIA | DIA | DA [DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA
KXY KL X KA X KX [K X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA [ DiA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DA | DIA | DIA ;t ?( DIA
TARDE X%XKKX’( TARDE XKKK X
CENA DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [ DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KAK AKX KX XK XK KK
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huefla 2el Beneficiarlo {a) : @“,
Firma o Huella de) Beneflslario {a) : T
\i ) f_,:;
| gy L
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F AP NEDI AT HCIN F“ha de
HOGAR deal ANCLANO Aprobacién: Cédigo:
SAN PEDRO ClL_LAVER
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL 00 32 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 | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XK KKK KX IR IXIKIKRIXIX

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA gz

mafana 113 Y| ||| WA 1K X XX K

ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ;—A ?A
KUK [ X [K X [K XK KX X (X

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

TARDE X 4 X K % TARDE X K X ﬂ% .'7(

CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIIA DIA | DIA 3{ DIA | DIA | DIA
W% [ IX | %K WIKIX N K (XX

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)

Firma o Huella del Beneficiario (a)

QUINTA SEMANA E OBSERVACIONES
DESYUNO DA|DA[DIA[DIA[DA| DA DA

k 3< 3 |4 |5 |86 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA 14 3( 3 4 |5 |8 |7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

W g< 3 |4 |5 |8 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE }( 3{ 3 4 5 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

e ;< 3 |4 |5 |8 |7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a) =




e - e w e Fecha de
HOGAR dol ANCILAMNO | | Aprobacién: Cédigo:
; SAN PEDRO CLAVER
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL 00 32 de 60
HOGAR DEL ANCIANQ SAN PEDRO CLAVER
Seleccione con una (X} &l cuadro indicando que el beneficlario (a) recibié la alimentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNC | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA
XK KKK KX 133X K | X
REFRIGERIO | DIA | DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA "REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA gz
MaRanA | |3 IR A 8|8 IR matana 1T X (K (K (K
ALMUERZO | DIA | DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA {A ;{A
KX K[ [L K RiXK X X K
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | OIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ VA | DIA | DIA | DIA | DIA t;)l(
TARDE XX%XK%TX TARDE XKX'\K!X
CENA DIA [ DIA | DIA | OIA | DIA | DIA | DIA "CENA DIA [ DIA | DIA ;t DiA | DIA | DIA
WK KX XK |Y L IRIX LK | X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella det Beneficlario (=)

Firma o Huella def Beneficlario (a)

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

k 3( 3 |4 |8 e |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA
MARANA W %3 |4 |8 | |7
ALMUERZO | DA [ DIA| DIA [DIA | DiA | DIA | DIA

WK (s 14 15 |s |7
REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA} DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 3 |3 |4 |5 (s |7
CENA DA | DIA|DIA DA | DIA} DIA | DIA

'e ;< 3 (4 |5 (8 |7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Benetictario (a)

N
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Fecha de

b E LIPS
— HOGAR deael ANCIANO Aprobacién: Cédigo:
SAN PEDRO CLAVER

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 -

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024
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 AEQﬁTQLICQ

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

CEDULA _x__ PASAPORTE OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ___ 8385252

oW N =

9. SEXO: M X __F__ EDAD:___80 __ FECHA DE NACIMIENTO: ___27/11/1944

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

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS

Fecha de Inicio: DIA_29 MES _05 ANO __2024 'x
Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié la alimentacion -
PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO [ DIA [DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA [ DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA
B %X XXX 5| 3% | ||| X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA. | DIA | DIA | DIA
MARANA | | 2 | 3¢ B¢ |8 () |y MARMNA. by Il | S 1 8¢ 1O |9 | X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX YK XIX IV [ AIXIK|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XKXX%%M TARDE XXV‘X%XX
CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA
L AR AL SR ALYALY AN IN (KK IXIX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Sl - -
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :

R



& LrraLaa -E::::»; - - ) FeCha de

HOGAR deal ANCILANO Aprobacién: Cédigo:
SaAaN PEDRO CLAVER ;

PROGRAMA PARA LA ATENCIGN INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pagina

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 33 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/IMM/AAAA) _ 29/11/2024
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 TOLIC
6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: Luis Carlos Monsalve Mosalve

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICAGION:
CEDULA _x__ PASAPORTE OTRO

E N

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 83852562

9. SEXO: M X__F__ EDAD: _80 __ FECHA DE NACIMIENTO: ___27/11/1844

10. PESO: _ 51.4 KG Inserte la Fotografia Beneficiario {a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS +

Fecha de inico: DIA_28 MES 05 ANO _ 2024 e a%
o
Selsccione con una (X) el cuadro Indicando que el beneficiario (a) recibit la alimentacién
PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA |DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [DESAYUNO | DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX IXIXIX (X XIX XXX IYX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DHA | DIA | DIA | DIA. | DIA | DIA | DIA
WA | X3¢ || X |5 (X I3C] (M| X | a| KX X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX Y KK X% XA K
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X;,(R«K.y_s}(_r’[ TARDE XXVX%XX
CENA DIA |DIA | DIA | DIA [ DIA { DIA | DIA CENA PIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA
XX KR Y XXX KX AKX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
r.r-i‘_:_\ i
- Firma o Huetta del Benefictario (a) :
Firma o Huella del Beneficlario {a) : ;
\
6\@ D
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y FLPNEI A TN Fecha de
— HOGAR dael ANCLANO ¥ 3
2 w SAN PEDRO CLAVER B -
=
3 PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pdgina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 34 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibid la alimentacion
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
MANANA X Y I (XX |IX x MANANA x 5( X X X x X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIK XX XXX XXX |[X[X|X|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE %X [X[&% XXX TAROS W MM ININ | X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
Wi X IR I[N X X% % (% 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
K x 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA X k 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
x 5( 3 4 5 ] 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE K x 3 4 5 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X K 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a)




L e, YT ot A 1A Fec:a t::n Codi
< . H H
< B SAN PEDRC ClLAvER | (Pow &
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pigina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL 00 34 de 60
HOGAR DEL ANCIANOQ SAN PEDRO CLAVER
Seleccione con una (X) el cuadro Indicando que & beneficiario (a) recibld la alimentacidn
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 | DA | DIA | REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 1 %¢ 3¢ I X [ X XX MARANA {4130 | X | &I XIK K
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DtA | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA
KIX X 1XIXIKIX XXX (X |IXINiIN
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA "REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA
TARDE Wi | X %% IX TARDE ¥ IX|N XXX X
CENA DIA | DIA | Dia [ DIA | DIA| DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YIK|IX IR IXIXIX AR (K| NINX [ X
OBSERVACIONES: OBSERVAGIONES:
Firma o Huella dei Beneficiario (a) 7 — Firma o Huella de! Beneficlario (a)
! L
‘t’ M
i
QUINTA SEMANA - OBSERVACIONES
DESYUND DIA T DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
K x 3 (4 |5 (e |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA x 3< 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
K g< 3 |4 |s |8 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE ™ x 3 |a |5 {6 |7
CENA OiA | DIA | DIA[ DIA | DIA | DIA | DIA
x X 3 |4 [5 is |7
OBSERVAGIONES:
Firma o Huslla del Beneficiario {a} g

il
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P Ll e el e ¥ N FECha de
- HOGATR del AmNCLAMNG | Aprobacion: | Codigo:
3 SAN PEDRO CLAVER
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 45 da 80
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

row N =

8.
9.
10. PESO:

FECHA (DD/MWAAAA) _29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEI 123

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIAT TOLIC

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: 84 _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) recibié 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
gl Sh 5 2 RL R XIXIX|XIX|X|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
IR IRIXIRIX (%X waRaNA % 1% 1K |X (X (X (X
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIRIK IR I%{XIXK XX (X IX|X|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XX [ XX |X[XI|X - X[ X |X|XK|X [X[X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA IA | DIA | DIA | DIA | DIA
Wi IX |%WIXIX X L Ak 4 WIN|X|X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) : ¥
Firma o Huella del Beneficiario (a) : i




N P LRI IO T Fechade
e @ HOG AR dal ANCIAMNO - | Aprobacién: Cédigo:
e SAN PEDRO CLAVER :
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pdgina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALUMENTARIA [NDIVIDUAL 00 35 de 60
HOGAR DEL ANCIAND SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MMWAAAA) _ 29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363844

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS ME 3

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
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA _x_PASAPORTE OTRC__
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: __ 28006203

F NI OIS

& o

9. SEXO: M__F_X_ EDAD: 84 FECHA DE NACIMIENTO: 14/08/1940

Inserte la Fotografia Beneficlarlo (a)

10. PESO: _ 84,7 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) recibld |a alimentacidn

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA

DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | OIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA
X IR IXIMNIX[K[X XXX [ XIX[%IX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
maRanA | he | 3¢ (8 |4 I8¢ |6 | % MARANA | % | B¢ XX XX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | OIA | DIA ALMUERZO | DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA
IR |K X X (X XIA X IR [X (XX

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA REFRIGERIC | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X XX IXIXIX TARDE X IR || X [X I (X
CENA DIA | DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WIK X XX (X X NI |K[|XKIN|K|X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES: .
7

Firma o Huelta def Beneficiarlo (a) : 6 )
Firma o Huella del Benefictario {a) : 5
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- F LN EAC TN Fecr.a de
— ” HOGAR del ANCILANO Aprobacién: Cédigo:
- SaN PEDRO CLAVER
o
i PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
£ ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
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) recibid 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 | % KX |X [X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
w—_——C IR NI X WARANA ) 3¢ | KK (X X | X
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIX X [X[X[K([X XIXK (XX [X[X[X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
wee | IR (%KX %N TR IR KX KK KX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA (DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XXX X RIXIX|R XXX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) K Firma o Huella del Beneficiario (a)
4 ’\_
QUINTA SEMANA v J OBSERVACIONES \
DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1)( i,( 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA 1x 5( 3 4 5 6 7
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X 9( 3 4 5 8 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X 5( 3 4 5 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
'5( 5( 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES:

-

Firma o Huella del Beneficiario (a)

N




LT ot mcraree | | A de
A < 1A PCD - H H
: 4 SaN PEDRO Gt .}_fg;ﬁ,j Aprobacién: Cédigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 36 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRQ CLAVER
Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficlario (a) recibié la alimentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | OIA | DIA | DIA | DIA [DESAYUNO [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIX[XIX KX X X [X[X[XIX X
REFRIGERIC | DIA | DIA | DIA | D!A | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA o 1A K I K IR X MARANA I KK XXX
AIMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA| DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA
WK XXX IK[X WIXK|IX (X [XIX (X
| REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE IR IX[KIX|X|X TARDE I IR KX
CENA DIA | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA "CENA DIA |DIA|OIA | DiA [ DIA { DIA [ DIA
K XX |IXIKIX AL 4b AP NE AL 9L ¢
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiarlo (a)

Firma o Huella del Beneficiarlo (a)

QUINTA SEMANA
DESYUNO DIATDIA|DIA| DIA| DIAT DIA | DIA
N |3 |4 |5 (6 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 'X 3( 3 4 5 6 7
ALMUERZO | OiA | OIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X 9( 3 4 5 & 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE K 3 |3 |4 (5 |8 |7
CENA DIA | Dia | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
’5( B( 3 4 8 6 7

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES

Flrma o Huella del Baneficlario (a)

li

<8
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Fecha de

FlrmNIIAC I<ON
— HOGAR del ANCILANO Aprobacién: Cédigo:
- SAN PEDRO CLAVER

PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 —

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MW/AAAA) _29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS M 11/23/
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

AW N =

BIENESTAR: Rodolf Newball
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x__PASAPORTE __ OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 4033_:}52
9. SEXO: M_x_F__ EDAD: __84 FECHA DE NACIMIENTO: __01/12/1940
10. PESO: 72.3KG Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

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

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

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
%R (%% [ % X % XK XX (¥R
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
el Ak 8 88 4 4L 8L MARANA WX (XXX (Y |X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XK KKK [K[X RIK || |I%|X (%
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XXXXXXK TARDE XKXXXKK
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XX [X X XA X KK [XK|X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
2 Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :




FUNDAC;’ON T T
HOCGAR <dal ANCIANGS -
SAN PEDRO CLAVER !

3 S

Fecha de

Aprobacién: Cédigo:

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS .
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 37 de 60

O

¢

8.
9.

FECHA (DD/MM/AAAA) __ 29/11/2024

NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS ME 1123

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: Rodolf Newball

TiPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA _x__PASAPORTE ____ OTRO____

NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 4033352

SEXO: M_x_F__ EDAD:_ 84 FECHA DE NACIMIENTO: __01/12/1840

10. PESO: 72.3KG

1.

REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS

Fecha de inicio: DIA_29 MES _05 ANO __2024

Seleccione con una (X) e! cuadro Indicando que el beneficiato (a) reciblo ta allmentacion

N

inserte la Fotografia Beneficlario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO |DIA |DIA DA | DIA | DIA| DIA | DIA DESAYUNO | Dla | DIA | DIA | DIA |{ DIA | DIA | DIA
IR RN KX %R KR X YR
REFRIGERIO [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA | BIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
ke |46 1518 18| XX | (M XX (YK (Y (X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XK KKK KX RIK (YK [% L[ |X
REFRIGERIO | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE KXXXKXX TARDE XX.XXX%X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XX [X X X IR |K A KiIX
OBSERVAGIONES: OBSERVACIONES:
- ‘“'h'\ Firma o Huella del Beneficlario (a) :
Firma o Huella del Beneficlario (a) : Rd -a
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Fecha de

i F NI A IO N
= HOGAR del ANCLANO Aprobacién: Cédigo:
-4 SAN PEDRO CLAVER

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
Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibid la alimentacion
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XK X (CX XX KIX XXX XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | % KIXK[X X [X WA IR IR IR %X R IX
ALMUERZO | DIA ([ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MK XK [X X (X NI [IKIN (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE K X %( x k x x TARDE X K :X X 7\ K
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
I |X (YK [X|X WIN (¥ (%X % X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) _ x‘_&ﬂ Firma o Huella del Beneficiario (a)
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
K 3( 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA ’1>L % 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
b4 q\ 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X 5< 3 4 5 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
K )( 3 4 5 6 4
OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) "5“?; -




RS Fecha de

AN A I T s
HOGAR del ANCLAPICO | Aprobacidn: Cédigo:
SAaMN PEDRO CLAVER

P |

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

Seleceione con una (X} el cuadro indicando que el beneficlardo {a} recibid [a alimentacién

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
Wesmuuo DIA|DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNC | DIA | OIA | DIA | OIA | OIA | DIA | DIA
XK IR N X[ XX YIXIX (KX (XX
REFRIGERIO | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA | DIA "REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA | DIA
et IR ACIKIR KXY XXX X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO |DIA |[DIA[DIA | DIA [ DIA | DA | DIA
XX X[ IXIX|X IR KK X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA
TARDE XXKXK’(K TARDE 5(3& KKY
[ CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA
KX || X AN [ WIN X | KX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiarlo (a) - Firma o Huella del Beneficlario (a)
P A
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

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

Kg{34567

"REFRIGERIO | DIA | DIA | DA | DIA | OVA | DIA | DIA

mﬂAmkg(.v.a,se'r

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

y\x{satssa'

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA | DA | DIA

TARDE x% 3 4 5 6 7

CENA, DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA

3(’(34567

OBSERVACIONES:

Fitma o Huella del Benefictaric (a)
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Fecha de

3 . F AN A CT 1IN
— HOGAR dael ANCILANO Aprobacién: Cédigo:
. SAN PFEDRO CLAVER

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 39 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MMWAAAA) _ 29/11/2024

NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION

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

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

BIENESTAR: Delfina Cecilia Newball Hudgson

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

O

o

CEDULA _x__ PASAPORTE OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 23246699
9. SEXO: M__F_x_ EDAD:_90 _ FECHA DE NACIMIENTO: __12/01/1934__
10. PESO: 59.7 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) recibi6 la alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX (X %X [K KR X XX (%% (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WAMA 1% (% | I X X WAARA, IM RN IR YR
ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XN IR (%X X IR [X (R[N [X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE LEeE Ak Y x Y X TARDE WX |X (Y| Y X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIRIR IR IX | X I | IX | K[IX X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :




— rchns RN E v U ey Fecha de

HOGAR dal ARNCLA RN ! robacidn: Codigo:
BAN PEDRO CLAVER | Ap 8

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALUMENTARIA INDIVIDUAL 00 39 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024

NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES _11/23/2024

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

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

BIENESTAR: Delfina Cecilia Newball Hudgson

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICAGION:
CEDULA _x___ PASAPORTE OTRO

oW S

b

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 23246699

9. SEXO: M__F_x_ EDAD: FECHA DE NACIMIENTO: __12/01/1934__

10. PESO: ___§9.7 KG Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

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

Selecclone con una (X) el cuadro indicando que el beneficlado (a) recibis Ia alimentacion

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNOC DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO {DiA {DIA | DIA | DIA | DA | DA | DIA
XX X X[ R KX XX K [X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ‘REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | % 190 I3 LI X | X mARANA IR IR XX KX
ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DiA (DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
I |W|K[R YLK XAR KX X
REFRIGERIO | DIA | A | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE YUK IX Y[R YK TARDE WX |} | X
CENA DIA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA (DIA | DIA | DIA | DIA | BIA | DIA
Wi [ X[ YK INIK KK (KX [(X X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma ¢ Huella del Beneficlario (a) : !
Firma o Huella del Beneficiario {a) : - .
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i - EAIINEI A I Fecha de
- B HOGAR del ANCILANO Aprobacién: Cédigo:
£ SAN PEDRO CLAVER
-
A 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 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
KIMIX IR IXIX[X XX ¥ %X [ XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARAMA 14y | % YIX (K [X WABNNR AL Tt I K I IR X
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X K . ML L QL ¢ YRR [K|X (% [X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE K X K X Sx- X x TARDE X x X X % X 'k
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WIK|K (KX |X ALY SR N LA
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)

QUINTA SEMANA

Firma o Huella del Beneficiario (a)

DESYUNO DIA | DIA | DIA
Xi%|?
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA
MANANA k 'g( 3
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA
Al di
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA
TARDE 1>< x 3
CENA DIA | DIA | DIA
X [® |°
OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES

Firma o Huella del Beneficiario (a)




(SRR e anciano | | Amcha
< - N ILANCY H i H
SaN PEDRC CloveER | Aprobacién Cédigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pégina
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) recibié la alimentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
"DESAVUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA | OIA | DIA | DIA | DiA | DIA
XIX[X 1K I%IX X X% [|YX K XIXIX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | BIA T DIA | DIA
MARANA |4y 13 | Y I X MARANA 1 (3¢ I3 | X (X IX X
ALMUERZO [ OIA [DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA
X[ {K % | (X YIRIXIK K | % X
REFRIGERIO | DIA | OIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE WIRTKIN IR [K|X TARDE KIXIXNIKIX[K[X
"CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA "CENA DIa [DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
L SL'SE WL 'SL Gk ¢ XK (XX XK
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Fimma o Huella del Bensficiario {a)

Fimma o Hueila del Beneficiarlo {a)

QUINTA SEMANA
DESYUNO DIA | DIA | DIA
X% |®
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 3( g( 3 |4 |[5 18 |7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
198 g,< 3 |4 |5 |8 |7
REFRIGERIO | DIA | DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X 3( 3 (4 |5 16 (7
CENA DATDA|DIA DA |DA | DIA | DIA
3( )? 3 |4 |5 |6 |7
OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES

Firma o Huella def Beneficiatio (a)

&
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PN AR Fecha de

HOGAR deael ANCLANO Aprobacién: Cédigo:
SanN PEDRO CLAVER

PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 4132 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/IMWAAAA) _29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS ME 1 4

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:

N

CEDULA ___ PASAPORTE OTRO__
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 6084732
9. SEXO: M_x_F__ EDAD:_83 FECHA DE NACIMIENTO: __16/10/1941
10. PESO: 57.6 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 |a alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX [IX|X XK IX|X XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
sl b 1L ACACILTET A X X X X (XXX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIXKIKXIKRIX KX X (X (XX XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE WX % (K xR TARDE WX |X | |Y %X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX KX % X W3 |3 || %|X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
G2, % Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) : Y




HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

-~ UNQAC"Q'N 0T FeCha de
HOCGAR daet ANCILANG | ion: igo:
SN FEOR0 CLaveER ! Aprobacion Cédigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS .
ADULTAS MAYORES Version: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 41 de 60

oW N~

> o

8.
9.
10. PESO:

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024
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 CENTROQ DE

BIENESTAR: José Joaquin Novoa Velandia
TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA ___PASAPORTE OTRO___
NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 6084732

SEXO: M_x_F__ EDAD: _83 FECHA DE NACIMIENTO: __16/10/1941
57.6 KG

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

Seleccione con una (X) el cuadro Indicando que el beneficiario (a) reciblé ia allmentacion

&

Inserte la Fotografia Beneflciario {a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
o X X KR XX IX XX XX |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DA | DIA | DIA
MARANA %R X (XX (X (X MARANA X (X (XX (XX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA { DIA | DIA | DIA | OIA | DIA | DIA
NIX KRR [K KK M (X (XX (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XX’(X,(X.R TARDE WIN |X 1% (Y |%|X
CENA DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIX X [K XX X LA A AL W) |
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficlario (a) ;
Firma o Huella del Beneficiario {a) :
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RPN BN FECha de

HOGAR del ANCLAMNO Aprobacién: Cédigo:
SAN PEDRO CLAVER

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 43 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
IR [X X (XXX Rik I XI¥XIXIXIR
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | I8¢ 1% IR K[ IX AR PR 1% IR (IR
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X %IRRT I IX|IX|%iX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XKKXRX,X TARDE x KKXXR’
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
I [X (K |IX[Y|X XXX 11X |XIX
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

X & 3 4 5 6 7

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

MANANA X k 3 4 5 6 7

ALMUERZC | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

}( k 3 4 5 6 7

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

TARDE X 5(' 3 4 5 6 7

CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X X 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




o s v e Fecha de

F LEPLED A PN

- . Pl HOGAR del ANCLANG : :
v g':-"f SaN PEDQO CLAVER - Aprobacién Cédigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 42 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Selecclotw con una (X) el cuadro Indicando que &l beneficlario (a) recibié la alimentacidn

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA
AL T EENE L XX 1% XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 1 (|3 TR K| X | X MARANA 13U K I XOTIX % X
ALMUERZC | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZG | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XK IR IR X KX XK (XX (%X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE YOI %% X TARDE L kNS L SESLENE S
"CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA "CENA DIA | DIA| DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
RN [X|K X KX IX XXX (X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficlario {a) il F_ ., Firma ¢ Huella del Beneficlario {a}
P
O e
QUINTA SEMANA R OBSERVACIONES

DESYUNO DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

x & 3 4 5 8 7

REFRIGERIO | DIA ! DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

MAﬂANAxg(sase?'

ALMUERZC | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

x%34587

REFRIGERIO | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DtA | DIA

TARDE X 5( 3 4 5 6 7

CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X X 3 4 5 ) 7
QOBSERVACIONES:

Firma o Huella dei Beneficlario (a)
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i RN AC FCP N Fecha de
= ﬁ HOGAR del ANCIANO Aprobacién: Cédigo:
SAN PEDRO CLAVER
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 43 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

T N

e

8.
9.

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024

NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEI (202
NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APQSTQL'CQ

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: José Concepcion Pajaro Campo

TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA __x_PASAPORTE OTRO___

NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 9088849

SEXO: M_x_F__ EDAD:__79 _ FECHA DE NACIMIENTO: __08/12/1945

10. PESO: __ 72.1 KG

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

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié 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 [XK[X[X[X XXX [K XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
— KUK [RIK [ |[|e (% XX KX KX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX [X[X[K[X KKK X [H|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
i IR XK IK (KRR TARDE RIN[X[R(KIX|X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIX[X XK [X [ X X %X (X (X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :




o oo T fecha de

HOG AR ot bacién: | Cod
- AR Aol AMNCLAND - robacion: igo:
SAN PEDRO CL_AVER Ap g0

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 23 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) _29/11/2024
. NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENGIA 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 APOSTQLICQ

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

BIENESTAR: José Concepcion Péjaro Campo

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA __x_PASAPORTE OTRO

N =

. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 8088849
9. SEXO: M x_F_ EDAD; _ 79 _ FECHA DE NACIMIENTO: __08/12/1845
10. PESO: 72,1 KG Inserte b Fotografia Beneficiario (&)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio; DIA_29_MES 05 _ANO __2024

Seleccione con tna (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibi6 Ia alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO {DIA [DIA| DA | DIA [ DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | D}A | DIA | DIA | DIA
B XK R KX (XX XK (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DI& | DIA | HA | DIA [ DIA | DIA | DIA
MARANA XXX [ [ X maRANA I XX (KX
ALMUERZC | DIA (DIA ! DIA I DIA { DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
RN IX XX [K (X KUK IR XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DlA | DA | D!}A | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DJA | DIA | DIA | DIA
TARDE XXX |Y K (K TARDE XXX KKK |X
CENA CIA | DIA | DtA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DA | DIA | DIA | DIA | DIA
I XXX |X X XIK|IX|XX XX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) : "
Flnma © Huella del Beneficlario (a) : i"
! .
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OBSERVACIONES:

i NI AC I N Fecha de
< R HS s nnsme | awrobadon: | coue
-
2 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
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
NI IR K (R (KX X IR[X (XXX |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA.  I9¢ 130 |5 1% 1% | % IN SAAREIDCISK IX |N X% X
ALMUERZO | DIA (DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KKK X [X KR [X KIX|X X [X|X (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X 3( y\ X 3( 7\ 5( TARDE 1?& k X 5( X X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YIK XXX X (X WX (KX (X [X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a)
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
x X 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA x 3< 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X k 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE !( x 3 4 S 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X X 3 4 5 6 7

Firma o Huella del Beneficiario (a)

bk



Ml Fechade

- - ruso.q i:;«o;nd . .
- - L -l APMNCIANMNC H .
\;g ¢ SAN PEDRO CLAVESR ! Aprobacidn Cédigo
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

Seleccione con una (X) el cuadro Indicando que &l bensficiaro (a) recibié la alimentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DA [DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
IR IR (K [R IR KIiX[X[X[X (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
MARANA I KX K |X MARANA IR IX K [X | % [ X
ALMUERZO [ DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DiA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA
KUK PKLIX K [K X I (X KX ([X[X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X%%XK%X TARDE KXKXXKX
CENA DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA " CENA DIA | DIAT DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
YOIK (XXX X (X WX |K (X IX X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Hueita del Benefictarlo (a) Firma o Huella del Beneficiarlo (a)
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DA[DIA|MA| DA DA DA DA
X 5( 3 |4 |s |6 |7
"REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA x R 3 4 |5 |6 |7
[ ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
x 3( 3 |4 |5 |6 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE ;( 3( 3 f4 (5 |8 |7
CENA DIA | DIA[DIA | WA | DIA | DIA | DIA
X x 3 |4 |5 |6 |7
OBSERVACIONES:
{
Firma ¢ Huella del Benefictario (a}
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. . F NI AC 1N
— HOGAR del ANCILANDO
G 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

Version: Pagina

00 45 de 60

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024
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: Adolfo Pineda Diaz
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA __x_PASAPORTE ___ OTRO___
8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 15240296
9. SEXO: M_x_F__ EDAD:_79 FECHA DE NACIMIENTO: _22/02/1945__
10. PESO: 48 KG

1.

AW N =

Inserte la Fotografia Beneficiario (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) recibié la alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX X% (X %[ X %K% [X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA. % I IX IR X R IX WARANA I IM (X |I%IX |X X
ALMUERZO | DIA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIMIX (%X |%|X ®I¥IKIX XA X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE K 5( k ’L k X '5( TARDE K 3( x k X x Y
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WX X[ |% %X XX [ (XX [% X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :




e Fecha de

Fi I’UNDACF;;Nd )
- HOGAR cdel AMNCLANG ! Aprobacion: Cédigo:
‘u" SAar PEDRO Cl_AmyE“R . prob &0

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 25 de 60

HOGAR DEL ANCIANG SAN PEDRC CLAVER

1. FECHA (DD/MM/AAAA)Y __29/11/2024

2. NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

3. VIGENCIA DEL CONTRATO: SE! SES 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. NOMERES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: Adolfo Pineda Diaz
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA __x_ PASAPORTE OTRO___
NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 15240296
. SEXO: M_x_F__ EDAD:__79 _ FECHA DE NACIMIENTO: _22/0211845__
10. PESO: 48 KG Inserte la Fotografia Beneficlario (a)

1.

12. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_23 MES _05 _ANO __ 2024

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

O PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO |DIA [DIA [ DIA| DIA [ DIA | OIA | DIA DESAYUNO | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
IO XX XX WIMIX | [X (R IX
REFRIGERIO | DIA | DIA | D!A | DIA | DIA | DIA | DIA | REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MaRaNA |4 130 |1 XX MARANA | 13 IX || |% | X
ALMUERZO | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | OIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XU iX (% I1¥X[Y I (¥ (X KA X
REFRIGERIO | DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE K&K%&XE( TARDE K‘kkkikf{
CENA DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DA [DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
IiX|X | |R XX X[ [ XiXix (X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES;
Firma o Hualla del Beneficlaric (a} :
Firma o Huella del Beneficlario (a) :
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" FRPNID AL TCIN Fecha de
— m HOGAR dael ANCLANO Aprobacién: Cédigo:
o SAN PEDRO CL.AVER
s
2 PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
% ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
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 beneficiario (a) recibio la alimentacion
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
NIX K [K[X[K|X IR X[%X[X[X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | 1A (% [N IW K | MARANA I8¢ IR I 1% IR % (X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX IXIWIX %X ¥ [X XX | X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE O SR A4 L E VARDE LSESE S S SLNE.S
CENA DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
VIR Y (XXX KIXKIX|LIL|Y (X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) ] Firma o Huella del Beneficiario (a) o
;.‘ - “‘r_: ' L ;
4t i ?h_
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
x x 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA X 5( 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
% 5( 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X 5( 3 4 5 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
x x 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




. b

—  rer mmr v veree fecha de

rurw;ncréN
HOGAR dal ancramc | | Aprobacién: Cédigo:
SAN' PEDRO C‘:‘I;..AVEQF"\'!»

AT el

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 46 de 60

HOGAR DEL ANCIAND SAN PEDRO CLAVER

Seleccione con una (X) & cuadto indicando que e beneficiario (a) recibit la allmentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO [ DIA | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA |[DIA | DIA [ DIA'| DIA | DIA | DIA
XIXIRIKIX[X[X kS YIX[K (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | 1A | DIA | DIA | DIA
MARANA | 4|3 | lar s (8 | % MARANA | & 13T IR (X R
ALMUERZO | DA | DIiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
IR I I IN[Y (X K IXINIX|X (X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA | BIA [ DIA | DIA | Dia | DIA
TaRDE | 3¢ |2 |y |4¢ | |% | ¥ el SESESENESESES
"CENA DIA[ DA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
IR |X (X[ |% Y13 %[ |8 (X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huetla del Beneficiarlo {a) Firma o Huella dal Benefictarlo {a) e
! whos f}‘ .
‘\ \” ¥ :’
o’ ’ "‘
QUINTA SEMANA b OBSERVACIONES
DESYUNO [DIA[DIA | DIA|DIA | DIA| DIA | DIA
X x 3 (24 15 |8 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA X 3( 3 |4 (5 | |7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
4 5( 3 |4 [5 |8 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE k 3( 3 4 5 [ 7
CENA DIA | DIA | DIA [ DA | DIA | DIA | DIA
x x 3 g 5 8 7
OBSERVACIONES:
Firma ¢ Huella dal Beneficiario {a) )
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Fecha de

N F oA ACICON
- HOGAR deael ANCILANO Aprobacién: Cédigo:
SAN PEDRO CLAVER

PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 W—

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOST QHCQ

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

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

> W N

CEDULA __ PASAPORTE ___ OTRO___
8. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 17143359
9. SEXO: M_x_F__ EDAD: 78 FECHA DE NACIMIENTO: __27/03/1946
10. PESO: 76.1 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) recibid la alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO |DIA (DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA [ DIA DESAYUNO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
Kik|¥ XX (XX XXX |X|X[¥|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WARANA WX (X (X (XX [ X - NI IR
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX (XX (XX X X (X |[X|[&%|%|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE Y IX (XX [X|%|X TR ¥ (X KX |X|\X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX [X (XX |¥ ¥ (X | |K|X Y
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :




g HOGAR dal ANCLANG Fe;:ac?: Codi
- A P 3 . H H
~4 gqﬁ SAN PEDRO CLAVER Aprobacién g0
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versi6n: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDIUJAL 00 47 de 60
HOGAR DEL ANCIAND SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MMIAAAA) _ 29/11/2024
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: Onofre Pulido

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA ___ PASAPORTE OTRO

8. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 17143359

o o o

o

9. SEXO: M_x_F__ EDAD:__ 78 _ FECHA DE NACIMIENTO: _ 27/03/1946

10. PESO: 76.1 KG Inserte Ia Fotografia Benaflciario (a)

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de Inicio: DIA_20 MES 05 ANO 2024

Seleccione con una (X} el cuadro indicando que ef beneficlario (a) reciblé Ia alimentacksn

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO [DiA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KI3IX (%X (%X XIX | XIXKIX|¥|X
[ REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA | DA | DIA [ ‘REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA | DIA
MARANA 4 13 18| XX X MARARA IR TR (K (X (YK (X
ALMUERZO | OIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX |IXIX XX XY IX X% (X
REFRIGERIO | OIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XK’(XXYK TARDE XXXXKKX
CENA DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DA [ DIA | OIA | DIA | DIA | DA | DIA
XKiIX|{IXKIX Y ¥ INIXIKIKIX|Y
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Hueila del Beneficiarlo (a) :
Firma o Huella do) Beneficlario {a) :
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- F LIS A § N FeCha de
e HOGAR del ANCLANO Aprobacién: Cédigo:
= SAN PEDRO CL AVER

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

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

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNG | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIXIK KK XX XXX |% X |X|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | 4 |7 |37 |4 |8 (8 |y MARANR | % X 1% 1Y %X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
W33 [ %K (R KK XXX [X X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE LV VLR TARDE I IX 1% (KX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
%% || |K |8 X %3 | % |8 | X | |X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

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

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA

XX34

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA

MANANA an-l

5 "% "%
5
5

ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA DIA | DIA
X 3 4 5 ] 7

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X 5( 3 + 5 6 T

CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
5 6 7

EESENE

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




= UNﬂ;‘CI¢N T Mha de

HOGAR do) ANCLARG | Aprobaci6n: Cédigo:
SAN‘ PEDRG CLAVER &

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 PEDRQ CLAVER

Selecclone con una {X) el cuadro indicando que e beneficlario {2) recibié la allmentacidn

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [ DESAYUNC | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
IR XK [X X Y IiNIX [X|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA K’)(%(KX'XN MARANA xxxxg(x;(
ALMUERZO |DIA ([DIA|DA[DIA [DIA | DIA | DIA ALMUERZO |[DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WIN[H[K[|HKIK IR WX (YK |K X
REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE I [[KIL|H TARDE IR (WX 1Y |XKIX
| CENA DA | DIn OIA ] DIA | DIA | DIA | DIA CENA, DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MR IR TX [ AL B GL'EL G @bt
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

XX34567

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

MANANA XX34567
ALMUERZO | DIA | DIA | OIA | DIA | DIA | DIA | DIA

X¥34557

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

TARDE XB(S 4 S 6 7

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

X }( 3 4 5 8 7

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficlarlo (a}
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F LI ACICIN
HOOGAR del ANCLANGSO
SAN PEDRO CLAVER

' Fechade

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
49 de 60

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

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024

. NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

1

2

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

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

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

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

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

CEDULA _x__ PASAPORTE OTRO,

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
9. SEXO: M_x_F__ EDAD: __85 _FECHA DE NACIMIENTO:

10. PESO: __ 53.1 KG

10790549
__31112/1939__

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

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

Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO |[DIA [DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO [ DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX [X|X|[%|X X (XX |X|X |X|[X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA XXXXXKX MANANA X"(’(XKXK
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
IR (X (¥ [X[X X LEESL AL 'S S AR
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE KIXIX IV TARDE X |IX (XX | ([X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX [ & | [X|X X XXX IX|¥ X | X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
"m‘ Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) : 7 \




s - R Fecha de

FRFITED iy i PP I

= HOGAR dal ancraso | | aprobacion: | Cédigo:
h BSAN PEDRO CLAVER !
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 49 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Seleccions con una (X) ol cuadro indicando que el beneficiario (a) recibid la alimentacion

1. FECHA (DD/MMWAAAA) _29/11/2024
2, NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
. VIGENCIA DEL. CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

3
4. NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION

QO ' HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
NOMERE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Eduardo Enrigue Suarez Torres

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x__PASAPORTE OTRO___

m

8. NUMEMRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 10790549
9. SEXO: M_x_F__ EDAD:___8$5 FECHA DE NACIMIENTO: 311211939 _
10. PESO: 53,1 KG inserte Ia Fotografia Beneficlario (a}

"« V1. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
'+\ Fechade Inicio: DIA 29 MES _05_ ARO _ 2024

Seteccione con una (X} &l cuadro Indicando que ol beneficiario () recibid la alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA |DIA | DIA | DIA | DIA Dlﬁ DIA DESAYUNO |DIA [ DIA | DIA [ DIA [ DIA] DIAT DIA
KX XX %X IR OXO %X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO [ DIA | DIA { DIA { DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 513X K [R (X |X MARANA IR X I XX X
ALMUERZO | DIA |DIA | DIA| DA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DlA
KX (¥ [ 1K LA AL AL AL
REFRIGERIO | DIA | DA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DtA
TARDE | ¢ I3 | X (¢ (5 |8 | X TARDE X[ XX XX (XX
CENA DA DIA| DA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA
KIKIX K IX[X|X Xi¥ X X XX |X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Benefictario {a) :
Firma o Huelta def Beneficlario (a) :
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E EINED A I F“ha de
a—— HOGAR deael ANCILANO : :
& SAaN PE ngo CLAVER Apeohecion s
i
25 PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL 00 50 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
KKK (X (X% |X XXX KK |[X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
A IR IR IR R INIL X MARMA 1% IR IR X
ALMUERZO [ DIA |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
IR (LY X KIS IR I 1% R
REFRIGERIO | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE %X & 1% [% | X TARDE X X[« | ]%|¥
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
i X %X (¥X|¥ WX %X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) —— Firma o Huella del Beneficiario (a) : ii.;.‘_
\1 r
i
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X x 3 |4 |5 |8 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA K 3( 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
}( % 3 |4 |5 |8 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE x ;( 3 4 5 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X 3( 3 |4 5 |6 7
OBSERVACIONES;:
‘-'k
Firma o Huella del Beneficiario (a) SN




.oy Fecha de

) :Uch:raN ) di
P HOGAR dol ANCLAMNO | Aprobacién: (o :
_ﬁ#’f\ SAN PEDRO CLAVER | P 80

E ﬁ

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 50 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Selecclone coh una (X) e cuadro indlcando que el benefictario (8) recibld la allmentacion

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUND | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ] DIA DESAYUNO | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DA
KOO ROX () [X %3 X %X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA W ROIR | ROIKO (%X MARANA TR | KIX X | X
ALMUERZC | DIA | DIA | DiA| DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZG | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA
IR LI |X X KL IR X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE XIXINIXi¥|[% (X TARDE NIAIX (W%
CENA DIA |OIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA [ "CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA
I (X (X (X XX AR R (&Y%
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a} # Firma o Huella de Benefictalo (a} }a‘“ !=: E ]
S ‘;.? e ' ?hﬁ
“'!3. .
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

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

XK:B#SGT

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

mﬂamky34567

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

x % 3 4 s L] T

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

TARDE x;(sctss?

CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X x 3 4 L] 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Hustla de] Benefictario (a)
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Fecha de

k .., RPN A I
- HOGAR del ANCILANGO Aprobacién: Cédigo:
SAN PEDRO CLAVER

PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 51 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MWAAAA) _ 29/11/2024
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 ﬁmgTQLICQ

6. NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE
BIENESTAR: Ruby Alba Taylor Florez
7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA _x__PASAPORTE___ OTRO___
8. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ___ 29208822

AW N =

9. SEXO: M__F_x_ EDAD: _90 FECHA DE NACIMIENTO: __05/12/1934_

10. PESO: 58.1 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 | DIA | DIA | DIA
XXX X X [X X (X[ X [X[¥|X|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
st A 1LY 9. 9008 AR 1R I X IX(YIX Y
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
%X X% %K% X% %% KX (%
REFRIGERIO Dl& DIA | DIA | DIA | DIA | DIA Dl‘l REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
AR RINIX X XXX TARDE XXX [ X [X|X | X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XK NI %% (X KK RX X[ X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) : ]
Firma o Huella del Beneficiario (a) : f 1
I
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PROGRAMA PARA LA ATENCIGN INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 51 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) __29/11/2024
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|CO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: Ruby Alba Taylor Florez

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x__PASAPORTE OTRO__
NUMERGC DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 29208822

O

> o

SEXO: M_F_x_ EDAD: _90 _ FECHA DE NACIMIENTO: __05/12/1934_

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

11. REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS
Fecha de tnicie: DIA_23 MES _05__ ANO _ 2024

Selecciona con una (X) el cuadro Indicando que el beneficiario (a) recibis la allmentacisn

O PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA| DA { DIA{ DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA(DIA | DIA | DIA | DIA
XXX xR | X X X 1K %X |X
REFRIGERIO [ DIA |DIA|DIA| DIA | D!A | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DA | DA | DIA
MARANA I I X YUK (K [X MARANA & I (XXX XX
ALMUERZO | DIA [ DIA{ DA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KKK IR [X | % XXX X% | X
REFRIGERIO | DIA | DIA (DIA | D)A | DiA | DIA | DIA | REFRIGERIO | DIA DA | DIA | DHA | DIA | DIA | DIA
TARDE AKX %X TARDE XIXK|X [X[%X X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA { DIA | DIA | DIA
XXX N || % X KKK HX XX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Husella dei Beneficlario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
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; PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 52 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
XX XXX [X|X XX [X[X [ X[X[X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WARANA ISR I Y I X MARANA XX I XXX XX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA |[DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIKIKIKRIX KX XX [X XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARG XK IR y S TAROE X %KX % X
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
KIK KRR |Y X | X X %X X

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)

Firma o Huella del Beneficiario (a) 7

;l«

QUINTA SEMANA
DESYUNO DIA [ DIA [ DIA [ DIA [ DIA| DIA | DIA
3( x 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARNANA X 5( 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
3‘( K 3 4 5 [ 7
REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE )( 3( 3 4 5 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
W K 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES: *

OBSERVACIONES

Firma o Huella del Beneficiario (a)

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

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 benefictario (2) recibi6 la alimentacidn

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
[[DESAYUNO | OIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DiA [ DIA | DIA | DIA | DIA
XXX (X X B X [ XXX XX X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO [ DIA |DIA [ DIA [ JA | DIA | DIA | DIA
MANANA xxxx%xx MARANA xxxx%x}(
ALMUERZO | DIA {DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
KIK KA KKK XX XXX IXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | THA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE LSRRI NE R TARDE XiR|IX|XN X% (X
CENA DiA (DIA | DIA | DIA | DA | DIA | DIA CENA DIA | DIA ; DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
WIS IR TR (R Y XXX XXX (X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Flrma o Huelle del Beneficiario (a) Firma o Huelia del Beneficlario (a) N ;" ..
e

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNO DIA T DIA | DA | DIA | DIA | DIA | DIA

YXS"S.B? Y

REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA X 5( 3 {4 |8 |8 |7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

x x - 4 5 1] T
| REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE 3( x 3 4 - 6 7
CENA DA |DIA | DIA | A | DIA | DIA | DIA

xx34567

OBSERVACIONES:; *

Firma o Huella dei Benetictarlo (a)
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—— HMOGAR del ANCILANO Aprobacién; Cédigo:
o] SAN PEDRO CL.AVER
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 53 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

LN =

8.
9.
10. PESO;

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024
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: _79 __ 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

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibié 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
b IR AR U095 IR (K [X[K|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
el b e 15 A& %™ MABANA. 1% o i i Ak AL
ALMUERZO | DIA |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WA A [N %% KIXIX|LI% IR K
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE WA AR SRR | X KX KX
CENA DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
RS IR SR ILSLS I IR [%IK|KIX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
: Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
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Fecha de

Aprobacidn: Ccédigo:

Mg HOGAR dal AMNCILANG -

£ 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

Verslén: Pigina
00 53 de 60

N

o

8
9.

FECHA (DD/MMIAAAA) _ 29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

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

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOST QLICO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: Elba Teresa Welcome Lambson

TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _x_PASAPORTE 01RO,

Srerre—

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 23247590
SEXO: M__F_x_ EDAD: _79__ FECHA DE NACIMIENTO: __14/09/19

10. PESQO: 66.5 KG

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

Selecclone con una (X) & cuadro Indicando que el beneficario () recibid 1a alimentacion

inserte la Fotografia Beneficiario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNDO [DIA [DIA] DIA| DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MR X RIX IR R IK[K| K
REFRIGERIC | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA 'X“xﬁ("XR“k’X MARANA '5(5(5(5(&%7)(
ALMUERZO |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA { DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
LR SR SR S SN I || IKR (KK
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE y\z,\a,\%s)(qz% TARDE X‘KK‘XMKX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA [DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
SR I3RS LN KIK[X[K KR (X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
N
. Firma o Huelia del Beneficiario (a) :
Firma o Huelta del Beneficiario (a) : ’
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- E RN AC I Fecha d:
g HOGAR dal ANCLA N robacién: Cédigo:
b | SAN PEDRO CLAVER " g0

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 54 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
XX XXX [X [ X XXX X [X (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
WARANA. I | 120 1% I 1%¢ | X MamANA I A XY (XXX
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X XX [ X [X|[X|X XK XXX [ R
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X K )( x 5( k }( TARDE ‘b( 5( X x x X x
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX |X|X | X|X RiRIX XXX |X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a) {4:__.

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA
x 5( 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA X X 3 4 5 6 7
ALMUERZO |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1)< 3( 3 4 5 8 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE x 3( 3 4 5 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
K ;( 3 4 5 6 7 E)
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




"

Maidad Fecha de

AP AL DI

HOGCGAR doal AMNCLAPNG | : igo:
LB San PEDRC CLaver | Arobeon: | Codigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pdgina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 54 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Selacclone con tna (X) el cuadro Indicando que el beneficiario (a) recibié la alimantacién

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAVUNO | DIA | DIA | DIA | DiA | DA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIX (X [%[% (%™ NI [X (Y XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ["REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA
MARANA 1% 13 IX | IX [ % | X maRana Pl s |4 X[ K| X
ALMUERZO | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZC | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X (XX % [{%X|%|X WK INX|K [ R
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE I X IX|X | XX TARDE WK IK || KX
CENA DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA "CENA DIA | DIA | DIA [DIA | DIA | DIA | DIA
XXX (X [X|X(X %’X%XXX‘X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Flrsna © Huella del Benefictario (a) Firma o Huella del Beneficlario {a}

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIAJDIA [DIA|DIA | DIA | DIA | DIA
X 5( 3 |4 i5 |8 |7
REFRIGERIC | DIA | DIA | DIA | DIA | DA | DIA | DIA
MARANA x ﬁ( 3 |4 |5 J& {7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
‘5( 3( 3 4 5 1] 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE K y 3 4 5 6 7
CENA DA |DIA|DIA [ DIA | DIA | OIA | DIA
K ¥ [3 |4 |8 & |7 L
OBSERVACIONES:

Firma o Huella dol Beneficlario {a)
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ForNIEDAC 1IN Fecha de
o HOGAR del ANCLANO Aprobacién: Cédigo:
i SAN PEDRO CLAVER

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 o

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MMW/AAAA) _29/11/2024 -
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944 _ -‘*

VIGENCIA DEL CONTRATO: 1/23/2024

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VI AT Cc

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

BIENESTAR: Mercedes Del Carmen Zamora Bernal

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

W oN =

CEDULA _x__PASAPORTE OTRO___ 8|
8. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 20201096 - g i
9. SEXO: M__F_x_ EDAD: ___84 FECHA DE NACIMIENTO: ___17/02/1930
10. PESO: 45.4 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 alimentacién

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA [ DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [ DIA [ DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA
N2 %X % | X XXX X[ |%|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
AR IR (3% IR X MARANA W XXX | X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIK|X K |IKI% X XX YR X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE xz,(xx{xs( TARDE kaxy_g(x
CENA DIA | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA CENA DIA ([ DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA
XIR(MIX(IXIE|X Wi IX (X [¥ %X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) : f
Firma o Huella del Beneficiario (a) :




s oy ;::’c';;:"\ ‘"'g"d . - = "" Fecha de
—— Ly N A . i : H
< (B E8FEaarnagug | | o | coto
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES version: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 S5 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

w NP

I~

10.

FECHA (DDIMWAARA) __29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363344

VIGENCIA DEL CONTRATO: ES 11/ 4

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOST Q!,!CO

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA ADULTA MAYOR RESIDENTE DEL CENTRO DE

BIENESTAR: Mercedes Del Carnmen Zamora Bernal

TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

CEDULA x__PASAPORTE ___ OTRO___

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ____ 20201096
SEXO: M__F x_ EDAD: __ 94 FECHA DE NACIMIENTO: ___ 17/02/1930

PESO: ___ 45.4KG

1.

REGISTRO DE ENTREGA INDIVIDUAL DE RACIONES ALIMENTARIAS

Fecha de Inicio: DIA_28_MES _05__ARO _ 2024

Selecclone con una (X) e cuadro Indicando que el beneficlario {B) reciblé Ia alimentacin

inserte la Fotografia Beneflciario (a)

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DA | DIA | DIA[DIA| DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA [DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MEEdEE SRS X [X | XK [} % |X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [ REFRIGERIO [ DIA | DIA | 0GA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | 3| 3T I K | Y maRaNs 13X KKK X
ALMUERZD | DIA {DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | A | DIA [ DIA | DIA | DIA | DA | DIA
KAIR[X|[K [K]K X ¥I¥X|X KX
REFRIGERKO | DIA [ DIA | DA | DIA | DIA| DIA | DIA REFRIGERIC | DIA | DIA | OIA | DIA | DIA | DIA | DiA
TARDE i ix ¢ iK% (X TARDE 8% [ IN KX
CENA DA {DIA|[DIA| DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX | X (X WIKIK[X[KIKINX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES;
Tor
Firma o Huella del Beneficlarlo (a) : LE
Firma o Huslla del Beneficiario {a) : ‘l
N
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e HOGAR del ANCIANO Aprobacién: Cédigo:
4 B SAN PEDRO CLAVER

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 —

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
XX |IHNINIX|IXIX XXX (X [X[X]|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA | % | | X (8¢ |8 |§ |k MARANA X [ X (X %X (X [X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX X [ X |X|[X|¥ XK K[ [X %X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE Y% (X (X |X |IX]|X TARDE X i IXX
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X | RI|xi% Y X XK | X[K[|X[X[X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella del Beneficiario (a) ot
t-i?i:.'
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
x X 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA X 5( 3 B 5 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X X 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE }( K 3 4 5 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
K R 3 4 5 6 7
OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)




- o fecha de

FEROTEDN TIPS

PN, HHCOGAR dal ANCILA MO | ioén: igo:
= LB oY SRS PECRG ClLAaveR | Aprobatién Cédigo
PROGRAMA PARA tA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pdgina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 56 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Selecclone con una (X) & cuadro Indicando que el beneficiario (a) reciblé ka alimentacion

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [[DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X (XX (%X (XX XXX X (XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA X IK (X %X (% (X MARANA W | ¥ WIK|K (X
ALMUERZG | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | OIA | DIA | DIA | DIA T DIA | DIA | DIA
XXX [ XX |%|X | ¥ LI IR (X
REFRIGERIO | DIA | OIA | DIA | DIA | DIA | DA | DIA [ REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE | A |3/ IXC X (X X |X TARDE 1% I I % XX | ¥
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA [ DIA [DIA | DIA [ DIA
M INIX|& XX X I [ XK IKIX X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firina o Huella del Beneficiario (a) Firma o Huella de) Beneficlario (a} . P
P
o
kl1r"i:’ i
QUINTA SEMANA " ' OBSERVACIONES

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

XX34587

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

MANANA X 5( 3 4 3 6 7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
4

XX

REFRIGERIO | DHA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

TARDE 3 4 5 3 7
X 1K

CENA OIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA § DIA
K 3{ 3 4 5 L] T

OBSERVACIONES:
! [

Firma o Huella del Beneficiario {a}
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Fecha de

i FarrNE A 1IN
— HOGAR deael ANCILANO Aprobacién: Cédigo:
e SAN PEDRO CLAVER

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 57 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MWAAAA) _29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944
VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION
R DEL ANCI AN P CLAVER

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTQL!CO

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

BIENESTAR: ___HAZEL ELIZABETH QUINN BRITTON

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:

bW N A

o

CEDULA _X_ PASAPORTE OTRO___
8. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 23.248.729
9. SEXO: M__F_X EDAD: 73 FECHA DE NACIMIENTO: 12/01/1951
10. PESO: 49 KL Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

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

o 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 IR IRIRIKIXIX XXX [XIRIK X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
"~ %K | X KKK || 58| &5 |8 | K
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XX R [ [X (XX X K |A NIk Y
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE | (3¢ |y (4 (5 |8 |X mer X ININIYILIY (™
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX [ |X[X|X ik X[ I% KX
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
] Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) : "




; e | Fechade

N
FEPOLED AT I -

- HOOCGAR dal AamnNCiario ! Aprobacién; Cédigo:
“’* SAN PEDRO CLAVER
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 57 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MWAAARA) __29/11/2024

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

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

BIENESTAR: ___ HAZEL ELIZABETH QUINN BRITTON

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _X_ PASAPORTE ____ OTRO___

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 23.248.729

A

o

8. SEXO: M__F_X EDAD: 73 __FECHA DE NACIMIENTO: ___ 12i04/1951

10. PESO: 48 KL inserte la Fotografia Beneflciario (a)

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

O Seleccione con una (X} el cuadro indicando que el beneficiario (a) recibid la alimentacisn

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO {DIA [ DIA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO [DIA[DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
IXIX|[XKI%[X|[X KIN X IXIRIK X
REFRIGERIO | DIA [ DIA [ DIA | DIA | Dia | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA IR IR K 1K IX K X MARANA | ¢ |3¢ | X | % | 1% X
ALMUERZO {DIA | DIA | DIA [ DiA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA
XX R XXX (X ESEAENEST LAY
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE | (3 (4 (Y & X TARDE IR R[] X
GCENA DIA DA | DIA| DIA | OIA | DIA | DIA "CENA DIA | DIA | DIA | DIR | DIA | DIA | DIA
LAESESESENE L XXX (KX |% (X
OBSERVACIONES: . | OBSERVACIONES:
/7 i ‘. Firma o Huella del Beneficiarlo (a) :
Firma o Huella de! Beneficiario (a) : O
e
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E F O AC ICI I Fecha de
—-— ; = R cled . »
3 w ggrf‘ A;;_ EDFgOAgCIANg Aprobacion: Cédigo:
i
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 58 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 [Tesm'uno DIA [DIA[DIA|[ DA [ DIA | DIA | DIA
X (% [% %[ %I%1Y XX [X|X[X[X[|X
REFRIGERIO | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
Ak W IR Y% X AR 1B I X (X X IX X
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA [DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA
X XXX IX X XX X% XX K
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X |3 IX X% % X TARDE Lk & XX |XK
CENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XIXIxi% X\ % X WIiN|¥|X|K|X|X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)

Firma o Huella del Beneficiario (a)

Firma o Huella del Beneficiario (a)

QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
DESYUNO [ DIA [ DIA [ DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA
W X |3 |4 |5 |8 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MANANA N (3 |4 |5 |8 |7
ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
K K 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA
TARDE 'S 3( 3 (4 [5 |8 |7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
1}< 3 (3 |4 |5 |8 |7
OBSERVACIONES:
“~




. e r RN T Fecha de
— HIODOCC AR cdael] AMNCIA N . 120:
2 saN PE et o vaég : Aprobacion: Codigo
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versidn: Pégina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL 00 58 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

Seleccione con una (X) el cuadro Indicando que & beneficiario (a) recibid 1a alimentacidn

TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | BIA | DIA  DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
i Oxxex ] |l XU (X x % (XX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
w5 |301%C 1y g 3 |y || S 130 Iy |3 |
ALMUERZC | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX % 3% |Y XXX X [ K
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA  REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA | DIA
TARDE XXX (XXX TARDE XXX &
"CENA DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA, "CENA DIA [ DiA | DIA| DIA | DIA | DIA| DiA
CIX (XX IX|X X KIX| [ IX|X[X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficlario (a) ﬁ— Firma o Huefla del Benefictarlo (a)
? \ . .
‘i; A ‘ i
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES

DESYUNO DIA

kd

DA | DIA | DIA | DIA | DIA

REFRIGERIO | DIA DIA | DA | DIA | DIA | DIA

MARANA K
ALMUERZO | DIA

DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA

X

REFRIGERIO | DIA

DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

TARDE X

CENA DiA

X

DIA | DIA | DIA | DIA | DIA

XEPTERERFNE

OBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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B FUINDACION Fecha de
T g ot S S By 2 2 Aprobacién: | Cédigo:
- SAN PEDRO CLAVER

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

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 ——

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER

FECHA (DD/MM/AAAA) _ 29/11/2024
NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICARIATO APOSTOLICO

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

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA _X_ PASAPORTE OTRO___

8. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: _39.150.540

W N

9. SEXO: M__F_X EDAD:___72 FECHA DE NACIMIENTO: ___30/04/1952

10. PESO: 64 KL Inserte la Fotografia Beneficiario (a)

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

Seleccione con una (X) el cuadro indicando que el 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
X (X (% [ % |X [X X XXX [X [ XX [X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA |4 |3 (3 |4 |X (& | X MARANA | & (X I% XXX
ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
¥ M X |¥%IXIX X XX (&R [%%|X
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE |y | % (4 (% (& | wroE I XX X (% | Y
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
X% X% XXX KX X KKK |X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) :
Firma o Huella del Beneficiario (a) :




LRI A O P ) T ) ™ Fechade

HOGAR del arcCiano | Aprobacién: | Codigo:

. 3 SAN PEDRO CLAVER :
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Versién: Pégina

FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA {NDIVIDUAL 00 59 de 60

HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO QLAVER

FECHA (DDIMMIAAAR) _ 29/11/2024

NUMERO DEL CONTRATO: COLPCCNTR- 6363944

VIGENCIA DEL CONTRATO: SEIS MESES 11/23/2024

NOMBRE DEL CENTRO DE BIENESTAR AL ADULTO MAYOR: FUNDACION

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

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

7. TIPO DOCUMEMNTO DE INDENTIFICACION:
CEDULA X  PASAPORTE OTRO___

8. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: _39.150.540

I N

» o

9. SEXO: M__F_X EDAD: 72 FECHA DE NACIMIENTO: ___30/04/1952

10. PESO: 84 KL Ingerte la Fotografia Beneficlario {a]

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

Selecclone con una (X) el cuadro Indicando gue e beneficiario (a) recibié la allmentacién

O PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
DESAYUNO | DIA[DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
XXX XXX ¥ NI |X (X IX X [IX
REFRIGERIC | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | OIA | DIA | DIA | DIA | DIA
MARANA |4 |3 1% & |X [% |X MaRANA X IROIXOIXO (X[ (X
ALMUERZO | DIA |DIA| DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO |DIA | DIA | DIA | DIA | D)A | DIA | DIA
% 8% KX R )X 8K |8 X
REFRIGERIO | DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA { DIA REFRIGERIO | DIA | OIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE IK I |8 |¥[K|X TARDE XXX |X % ¥
CENA OlA [DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DA | DIA [ DIA | DIA [ DIA | DIA
WX ¥ iKY X KIKIX [ KX [K]X
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario {a) :
Firma o Huella del Beneficiarle {a) :
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. - ERANEs AL 1IN Fecha de
-« m HOGAR del ANCIANG Aprobacién: | Cédigo:
= SAN PEDRO CLAVER
PROGRAMA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES Version: Pagina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA_INDIVIDUAL 00 60 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 | D4
XXXX*XXOBS-ERVACIO WO X OIX |4 (X (XY
"REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | B> REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIZ
ARG IR I IXIY Y s MR XIX X XX
ALMUERZO |DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DI/
X% % (%X |X|— XX (X |« XXX
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
RS KX XXX |N [ ————— | TARDE WX | XY
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DI
RIRINK[X IR XN | — K| X || K| Y (X
Firma o Huella del Beneficiario (a)
OBSERVACIONES:
Firma o Huella del Beneficiario (a) .
QUINTA SEMANA OBSERVACIONES
[ DESYUNO DIA [ DIA | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA
3 4 5 6 7
XX OBSERVA
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA [ DIA | DIA | CIONES:
MANANA K 3< 3 4 5 6 7
ALMUERZO | DIA [ DIA [ DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
Y g( 3 4 5 6 7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
TARDE X X 3 4 5 6 7
CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
Y 3( 3 4 5 6 7

Firma o Huella del Beneficiario (a)
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ADULTAS MAYORES Version: Pdgina
FORMATO REGISTRO DE RACION ALIMENTARIA INDIVIDUAL 00 60 de 60
HOGAR DEL ANCIANO SAN PEDRO CLAVER
Seleccione con una (X) el cuadro indicando que ¢l beneficiario (a) recibid la alimentacién
TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA DESAYUNO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DM
XX XXX |X | X | osservacio WX IX[X[X (XX
"REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA [ DIA { DIA | DIA [DIA| NES | REFRSGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | D
mafiaNa % 131X XX %X matana | IX |3 | [X X |X
ALMUERZG | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA ALMUERZO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA
X% %X X [X]— XX (X (XXX
 REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | CHA | DIA | D
TARDE ORI X (WX | ———— | TAROE WX XN | |Y
| CENA DIA [DIA | DIA | DIA [ DIA [DIA {DIA | T ~ [ cENA DIA [ DIA | DIA | DIA | DA | DIA | DI
WK IR | |x | T KX XXX (XX
Firma o Huella det Beneficiario {a)
QBSERVACIONES:

Firma o Huella del Beneficiario (a}

QUINTA SEMANA
["DESYUNO DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA
x 3( 3 |4 |5 |8 |7
REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA
MARANA x_ 3( 3 4 5 8 Fi
ALMUERZO | DIA [ DIA'| DIA{ DIA | DIA | DIA | DIA
e % 3 {4 |5 |8 |7
"REFRIGERIO | DIA | DIA | DIA | DIA | DiA | DIA | DIA
TARDE X 9( 3 4 5 8 |7
[ CENA DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA | DIA
'l 3( 35 |4 [5 |8 |7

OBSERVA
CIONES:

|

Firma o Huella del Beneficiario (a)

OBSERVACIONES
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‘ FUNDACION NIT: 892.400.442-5

| HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRO.35-73 LA LOMA
\! SAN PEDRO CLAVER E mail: fundacionhogardelancianosp@gmail.com
OBLIGACION ENTREGABLE ‘

Elaborar un informe final |
del estado general en que | Informe que dé cuenta del estado general de cada uno de |
se encuentra cada uno de | los adultos mayores y deberd 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 a la fecha de
Octubre 29 de 2024. Hasta el 29 de Noviembre de 2024. El informe presenta el Estado
General a nivel médico, nutricional y psicosocial por adulto mayor.

Encontramos 30 adultos mayores, Representados en Sala de hombres veinte (20) hombres
y en Sala de Mujeres Diez (10) mujeres, dentro de cada informacion se encuentra:

Tipologia del paciente

Identificacién del paciente

Edad del paciente

Régimen

Diagnostico

Valoracion

Acciones de salud

Tiempo de control

Recomendaciones y signos de alarma

Los adultos mayores de la fundaciéon hogar del anciano cuentan con la Nueva EPS para su

valoracién médica en su mayoria, atendidos en el hospital o en los centros de salud, lomay
San Luis.

g3



. FUNDACION NIT: 892.400.432-5

% . HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRO.35-73 LA LOMA

: m SAN PEDRO CLAVER £ mail; fundacionhogardelancianosp@gmail.com
OBLIGACION ENTREGABLE

Elaborar un informe final
del estado general en que | Informe que dé cuenta del estado general de cada unco de
se encuentra cada uno de | los adultos mayores y deberd contener: informacion

los aduitos mayores. meédica, nutricional, psicolégica y social.

INFORME DEL ESTADO GENERAL DEL ADULTO MAYOR:

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

Encontramos 30 adultos mayores, Representados en Safa de hombres veinte {20) hombres
y en Sala de Mujeres Diez (10) mujeres, dentro de cada informacidn se encuentra:

Tipologia del paciente

ldentificacion del paciente

Edad del paciente

Régimen

Diagnostico

Valoracion

Acciones de salud

Tiermnpo de control

Recomendaciones y signos de alarma

Los adultos mayores de la fundacién hogar del anciano cuentan con la Nueva EPS para su

valoracidn médica en su mayoria, atendidos en el hospital o en los centros de salud, loma y
San Luis.






FUNDACION Codigo: FFIOO1
HOGAR DEL ANCIANO SAN Fecha:01/03/21
PEDRO CLAVER Version:001

FUNDACION
HOGAR del ANCIANO

SAN PEDRO CLAVER

INFORME DE ACTIVIDADES EN ENFERMERIA
PERIODO: OCTUBRE 29 AL 29 NOVIEMBRE 2024.

\ @ SALA DE HOMBRES @

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

Amputacién De Miembro Inferior Izquierdo, Hipertensién
Incontinencia Urinaria.

o Paciente valorado el 27 de marzo del 2024, paciente acude a
consulta acompafiado por cuidador a quien niega
sintomatologia activa, se realiza conciliacién medicamentosa,
formulacion de pafales y cita control con medicina general
domiciliaria en 3 meses.

» 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 paiiales, requiere
control con medicina general domiciliaria en 3 meses.

o Eldia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos y pafiales.

o Eldia 21 de octubre del afio 2024 entregan autorizacion de

pafiales ordenados.

e Eldia 26 de enero del 2025 cita domiciliaria.

PACIENTE E.E.S.T CON NUMERO DE CEDULA 10790549 DE 83
ANOS DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO.
Diagnostico del Paciente:

Hipertension Arterial+ Incontinencia Urinaria

 El dia 20 de marzo del 2024.es atendido en visita médica

domiciliaria en ancianato san pedro Claver, al momento de la
consulta se observa paciente en buen estado general, tolerando
via oral, oxigeno ambiente. Da recomendaciones y signos de
alarma paciente,Se solicita control para 3 meses.

* El dia 26 junio 2024 en el momento se encuentra en buenas
condiciones generales requiere de medicina general domiciliaria
3 meses.

o Eldia26 de septiembre del afio 2024 recibe visita domiciliaria
de parte del hospital clarence Newball

* Drindica reformulacion de medicamentos y pafiales, se evidencia
paciente en buenas condiciones fisica no refiere dolor,
laboratorios de control, cita medica domiciliaria dentro de 3

R

e

g

Fiaed

! meses.
+ El dia 21 de octubre del afio 2024 entregan autorizacion de
pafiales ordenados.

El dia 26 de enero 2025 tienen visita domiciliaria.




‘A FUNDACION FUNDACION Codigo: FFIOO1
i) HOGAR del ANCIANG . | HOGAR DEL ANCIANO SAN Fecha:01/03/21

| SAN PEDRO CLAVER | PronoCLAVER versiomont

INFORME DE ACTIVIDADES EN ENFERMERIA
PERIODO: OCTUBRE 29 AL 29 NOVIEMBRE 2024,

SALA DE HOMBRES

b aaes PACIENTE C.A.A.H CON NUMERO DE CEDULA 15241566 DE 73
ANOS, DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
DIAGNOSTICO DEL PACIENTE:

Amputacién De Miembro Inferior Izquierdo, Hipertensién
incontinencia Urinaria.

» Paciente valorado el 27 de marzo dej 2024, paciente acude a
consulta acompaiiado por cuidador a quien niega
sintomatologla activa, se realiza conciliacién medicamentosa,
formuiacion de pafiales y cita control con medicina general
domiciliaria en 3 meses.

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

¢ Eldia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacion de medicamentos y pafiales.

+ Eldia 21 de octubre del afio 2024 entregan autorizacion de

pafiales ordenados.
e Eldia26de del 2025 cita domiciliaria.

PR ™

PACIENTE E.E.S.T CON NUMERO DE CEDULA 10790549 DE 83
ANOS DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO.
Diagnostico del Paciente:

Hipertension Anterial+ Incontinencla Urinaria

o« El dia 20 de marzo de} 2024.es atendido en visita médica
domiciliaria en ancianato san pedro Claver, al momento de la
consulta se observa paciente en buen estado general, tolerando
via orai, oxfgeno ambiente. Da recomendaciones y signos de
alarma paciente,Se solicita control para 3 meses.

» El dia 26 junio 2024 en el momento se encuentra en buenas
condiciones generales requiere de medicina general domiciliaria
3 mases.

3 + Eldi de septl afio 2024 recibe visita domiciliaria
de parte del hospital clarence Newball

¢ Drindica reformulacion de medicamentos y paiiales, se evidencia
paciente en buenas condiciones fisica no refiere dolor,
laboratorios de control, cita medica domiciliaria dentro de 3

meses,

+ El dia 21 de octubre del afio 2024 entregan autorizacion de
pafiales ordenados.

¢ El dia 26 de enero 2025 tienen visita domiciliaria.

pag. 1
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FUNDACION FUNDACION Codigo: FFIOO1
HOGAR del ANCIAN HOGAR DEL ANCIANO SAN Fecha:01/03/21
2 O PEDRO CLAVER Version:001
SAN PEDRO CLAVER

¢

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

Diagnéstico Del Paciente:

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

* Adulto mayor que se encuentra en el hogar de san pedro clavel
se visita y se valora. 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 acompaiiado con alucinaciones porque también
consulta.

e Paciente quien se encuentra en el hogar de san pedro clavel se
visita el 14 septiembre del afio 2024 se le realiza cambios de
medicamentos levopramizina se la cambio por alprazolam en el
momento consulta para reformulacién de medicamentos de base,
ademas para ser enviado a control por psiquiatria ya que
paciente viene presentando alteraciones de realidades
acompafiado con alucinaciones porque también consulta.

PACIENTE A.P.D. CON NUMERO DE CEDULA 15.240.696 DE

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

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

« EIl dia 20 de marzo del 2024 En la atencién del paciente, el

medico observa que se encuentra en buen estado general, Le
explica a la familia y al paciente los cuidados, da
recomendaciones y signos de alarma. Se le solicita control para
3 meses.

 El dia 26 junio del 2024 en el hogar san pedro Claver en la
atencion 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

» Eldia 26 de septiembre del 2024 recibe cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos y pafiales.

e EI 1deo re del 24 entregan autorizacion de
panales ordenados.

e« Eldi 1 tiene visita domiciliaria.




FUNDACION Cédigo: FFIO01
HOGAR DEL ANCIANO SAN Fecha:01/03/21
PEDRO CLAVER Version:001

-

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

Diagndstico Del Paciente:

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

Adulto mayor que se encuentra en el hogar de san pedro clavel
se visita y se valora. 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 acompaiiado con alucinaciones porque también
consulta.

Paciente quien se encuentra en el hogar de san pedro clavel se
visita el 14 septiembre del afio 2024 se le reallza cambios de
medicamentos levopramizina se la cambio por alprazolam en el
momento consulta para reformulacién de medicamentos de base,
ademas para ser enviado a control por psiqulatria ya que
paciente viene presentando alteraciones de realidades
acompafiade con alucinaciones porque también consulta.

PACIENTE A.P.D. CON NUMERO DE CEDULA 15.240.696 DE

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

Hipertension + Diabetes Meliitus 2 + Amputacién Infra condflea
Miembro Inferior Izquierda.

El dia 20 de marzo def 2024 En la atencién del paciente, e!

medico observa que se encuentra en buen estado general. Le
expica a la familia y al paciente los cuidados, da
recomendaciones y signos de alarma. Se le solicita control para
3 meses,

El dia 26 junio del 2024 en el hogar san pedro Claver en la
atencion se encuentra en aceptables condiciones generales, se
le ordana laboratorics de control y ecografia renal, lectura con
medicina general dentro de 3 meses con el control medico

El dia 26 de septiembre del 2024 recibe cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos y pafiales.

El dia 21 de octubre del afic 2024 entregan autorizacion de

pafiales ordenados.

El dia 025 tiene visita domiciliaria.
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FUNDACION FUNDACION Cédigo: FFIO01
R v oo | eS|
SAN PEDRO CLAVER

PACIENTE J.M.C.D CON NUMERO DE CEDULA 15240383
ANOS DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO.
Diagnéstico Del paciente

Acyv, Incontinencia, Glaucoma, prétesis de cuello de fémur

DE 72

El dia 21de marzo del 2024 es atendido en visita médica
domiciliaria en ancianato san pedro Claver, al momento de la
consulta paciente terminacion de los medicamentos de
patologias de base y querer realizar examenes rutinarios de
control.

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 26 de septiembre del 2024 quien da orden de valoracion
por neurologia, como indico medico general de la ciudad de
Bogota, Dr. indica reformulacion de medicamentos y pafales,
visita medica domiciliaria dentro de 3 meses.

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

El dia 26 de enero del 2025 tienen visita domiciliaria.

B —

PACIENTE B.H.M. CON NUMERO DE CEDULA 17.048.440.
ARNOS DE SEXO MASCULINO, SANITAS CONTRIBUTIVO.
Diagnéstico

Diabetes Mellitus Ill, Hipertensién Arterial, Enfermedad Vascular
Periférico No Especificada portador De Marcapasos Bicameral

Attesta Dr. Mri De Medftronic.

DE 81

« Paciente valorado por el doctor Rafael Ricardo Pitre por cirugia

vascular el dia 21 de abril del 2023. adulto quien acude en

consulta presencial especializada Reporte con enfermedad
arterial obstructiva cronica bilateral que compromete a ambas

piernas. Le dan recomendaciones. Control en un mes por
cirugia vascular.

e Asistea ién por | 1 i 1 2024

quien indica procedimiento en la ciudad barranquilla

+ Eldia 27 de octubre del 2024 tiene programada una cita
meédica por electrofisiologia y urologia en la ciudad de
barranquilla, familiares notificaron.

« Eldia 14 noviembre del 2024 Ia hija lo fue a buscar para la cita

medica de control.

 Eldia 03 diciembre del 2024 pendiente viaje a la espera

confirmacion de hora del vuelo.

de
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PACIENTE J.M.C.D CON NUMERO DE CEDULA 15240383 DE 72
ANOS DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO.
Diagnéstico Del paciente

Acv, Incontinencia, Glaucoma, prétesis de cuello de fémur

+ Eldia 21de marzo dal 2024 es atendido en visita médica

domiciliaria en ancianato san pedro Claver, al momento de la
consulta paciente terminacion de los medicamentos de
patologfas de base y querer realizar exdmenes rutinarios de
control.

+ El dia 26 junio del 2024 refiere vision borrosa y miodesopsias
en ojo izquierdo se solicita valoracion por oftalmologia y se
realiza reformulacién de medicamentos y se ordena pafiales, se
indica cita de control dentro de 3 meses con medicina general
domiciliaria.

+ El dia 26 de septiembre del 2024 quien da orden de valoracion
por neurologia, como indico medico general de la ciudad de
Bogota, Dr. indica reformulacion de medicamentos y pafiales,
visita medica domiciliaria dentro de 3 meses.

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

o Eldia 26 de enero del 2025 tienen visita domiciliaria.

S Tee d i asans e o e PACIENTE B.H.M. CON NUMERO DE CEDULA 17.048.440. DE 81
AROS DE SEXO MASCULINQO, SANITAS CONTRIBUTIVO.
Diagnéstico

Diabetes Mellitus 1, 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 cirugfa
vascular el dia 21 de abril del 2023. adulto quien acude en
consulta presencial especializada Reporte con enfermedad
arterial obstructiva crénica bilateral que compromete a ambas
piemas. Le dan recomendaciones. Controf en un mes por
cirugfa vascular,

*» Asiste a valoracion por urologia 11 de septiembre del 2024
quien indica procedimiento en la ciudad barranguilla

+ [Etdia 27 de octubre del 2024 tiene programada una cita
médica por electrofisiologia y urologia en la ciudad de
barranquillz, familiares notificaron.

+ El dia 14 noviembre del 2024 la hija lo fue a buscar para !a cita
medica de control.

» El dia 03 diciembre del 2024 pendiente viaje a la espera de

confirmacion de hora del vuela.

L T

pag. 3
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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

« El dia 28 junio 2024, paciente con funcién renal alterada,

actualmente con creatinina de 1.32 mg secundario a nefropatia
hipertensiva, nefroangioesclerosis, por el envejecimiento
fisiolégico con nefropatia senil que se encuentra estable buen
ritmo diurético, en buen estado general, sin signos de uremia
asintomatico quien debe continuar seguimiento por nefrologia.
Se dan recomendaciones. Control en 3 meses.

o El dia 26 junio del 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
panales cita control con medicina general domiciliaria dentro de
3 meses.

« El dia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital larense Newball | refiere sentirse bien, la
Dra. indica reformulaciéon de medicamentos y pariales.

e El dia 21 de octubre del afio 2024 entregan autorizacion de
pafales ordenados.

e Eldi enero del 2025 tiene cita domiciliaria.

PACIENTE J.H.C.L CON NUMERO DE CEDULA 3.559.754 DE 84
ANOS DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagnéstico Del paciente

Acy, Incontinencia, Glaucoma.

. 126 i 1 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 paiales cita control con
medicina general domiciliaria dentro de 3 meses.

El dia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica domiciliaria
del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien, la Dra. indica
reformulacion de medicamentos y pafales. 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 pariales cita control con
medicina general domiciliaria dentro de 3 meses.

« EI 1 octu 4 entregan autorizacion de
pafiales ordenados.

El dia 26 de enero 2025 tienen cita domiciliaria.
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A AR N 8 I N it e PACIENTE G.A.L.N CON NUMERO DE CEDULA 3789570 DE 83 ANOS
e it SIS i DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO.
Diagnéstico Del paciente

Hta+ Erc Estadio 4
+« El dia 28 junfo 2024, paciente con funcién renal alterada,

actualmente con creatinina de 1.32 mg secundario a nefropatia
hipertensiva, nefroangioesclerosis, por el envejecimiento
fisioldégico con nefropatia senil gue se encuentra estable buen
ritmo diurético, en buen estado general, sin signos de uremia
asintomatico quien debe continuar seguimiento por nefrologia.
Se dan recomendaciones. Controt en 3 meses.

» El dia 26 junio del 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.

o Eldia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital larense Newbatl | refiere sentirse bien, la
Dra. Indica reformulacién de medicamentos y pafiales.

o E] dia 21 de octubre del aflc 2024 eniregan autorizacion de
pafiales ordenados.

+ Eld de enoro del 2025 tiene cita domiciliaria

PACIENTE J.H.C.L CON NUMERO DE CEDULA 3.559.754 DE 84
ANOS DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagnéstico Dol paciente

S R L o | Acv, Incontinencia, Glaucoma.

« 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 de! caminador,
tolerando via oral, oxigeno ambiente. Sé decide hacer formula de
medicamentos de base hacer laboratorios rutinarios de controt,
se reformula medicamentos y se ordena panales cita control con
medicina general domiciliaria dentro de 3 meses.

El dia 26 de gentiembre del 2024 recibir cita médica domicitiaria

del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien, 1a Dra. indica
reformulacién de medicamentos y pafiales. se encuentra en el
momento en condiciones generales aceptables los rangos de
signos vitales camina con ayuda del caminador, tolerando via
oral, oxigeno ambiente. S$é decide hacer formula de
medicamentos de base hacer laboratorios rutinarios de control,
se reformula medicamentos y se ordena pafiales cita control con
medicina general domiciliaria dentro de 3 meses.

» El dia 21 de octubre del afio 2024 entregan autorizacion de

pafiales ordenados.

Ei dia 26 de enero 2025 tienen cita domiciliaria,

pag. 4
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PACIENTE J.G.P. CON NUMERO DE CEDULA 9286420 DE 57 ANOS
DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagnéstico del paciente

Hipertensién, Ataxia. Incontinencia Urinaria

Paciente valorado el 27 de marzo del 2024, paciente acude a

consulta acompafiado por cuidador a quien niega
sintomatologia activa, se realiza conciliacion medicamentosa,
formulacién de pafales y cita control con medicina general
domiciliaria en 3 meses.

o paciente estable de
sus patologias solicita laboratorios de control y reformulan
medicacion de base y realizan orden de pafiales, requiere
control con medicina general domiciliaria en 3 meses.

El dia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos y pafiales.

El dia 21 de octubre del afio 2024 entregan autorizacion de
pafnales ordenados.

El dia 26 de ene 025 c

"t | 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.

El dia 24 de junio del 2024 Acude a consulta niega

sintomatologia activa, refiere que se encuentra en buenas
condiciones generales, por lo tanto, se realiza conciliacion
medicamentosa y cita control con medicina general domiciliaria
en 3 meses.

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

El dia 17 de julio del 2024 cumple cita con anestesiologia en

lynd en compafiia de la sefiora maria.

El 24 de julio del 2024 cumple cita médica en compariia de la

sefiora maria

El 29 de julio del 2024 indican tratamiento y se le inicia como
indico el acompariante

A la espera de la programacion quirargica por parte de Lynd, la
sefiora marfa quien esta de titular del sefior en mencién nos
comunicara el dia de su procedimiento

El dia 25 de noviembre del 2024 cx en los ojos en la clinica
lynd programado a las 7 am, va acompaiiado de la sefiora
maria mejia
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PACIENTE J.G.P. CON NUMERO DE CEDULA 9286420 DE 57 ANOS
DE SEXC MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagnéstico del paclente

Hipertensitn, Ataxia. Incontinencia Urinarla

s Paciente valorado el 27 de marzo del 2024, paciente acude a

consulta acompafiado por cuidador a quien niega
sintomatologia activa, se realiza conciliacion medicamentosa,
formulacion de pafiales y cita control con medicina general
domiciliaria en 3 meses,

+ paclente 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,

o El dia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
ta Dra. indica reformulacion de medicamentos y pafiales.

+ Eldia 21 de octubre del afio 2024 entregan auterizacion de
paitales ordenados.

+ Eldia 26 de enero del 2025 ¢! cilia

b a

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

DISCAPACIDAD VISUAL, GASTRITIS, DERMATITIS ATOPICA.
« El dia 24 de junio del 2024 Acude a consulta niega

sintomatologfa activa, refiere que se encuentra en buenas
condiciones generales, por fo tanto, se realiza congiliacion
medicamentosa y cita control con medicina general domiciliaria
eh 3 meses.

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

» E] dia 17 de jutio del 2024 cumple cita con anestesiologia en
lynd en compaiiia de la sefiora maria.

* El 24 de jufio del 2024 cumple cita médica en compafila de la
seflora marfa

+  El 29 de julio del 2024 indican tratamiento y se le inicia como
indico el acompaifiante

* Alaespera de [a programacion quiriirgica por parte de Lynd, la
sefiora marfa quien esta de titular del sefior en mencién nos
comunicara el dia de su procedimiento

+ Eldia 25 de noviembre del 2024 cx en los 0jos en [a clinica
lynd programado a las 7 am, va acompafiado de la sefiora
maria mejia
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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,

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.

I dia 12 juli 1 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 cita control para la reformulacién de las gotas
de tratamiento por su glaucoma.

El dia 23 octubre del 2024 asiste a cita control y le reformulan
medicamentos.

i’ACIENTE A.J. L.H CON NUMERO DE CEDULA 73.092.471 DE 64
ANOS, DE SEXO MASCULINO, AFILIADO A NUEVA EPS
SUBSIDIADO.

Diagnéstico del paciente

Demencia vascular, epilepsia, hipertension.

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 paiiales, requiere
control con medicina general domiciliaria en 3 meses.

El dia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacion de medicamentos y paiiales.

El dia 21 de octubre del afio 2024 es trasladado a urgencias
por presentar cuadros epiletipticos repetitivos , se hace llamado
a la ambulancia.

El dia 21 de octubre del 2024 le dan salida al sefior A.L.H ya
que le controlaron los cuadros epilépticos y le ordenan
medicamentos con dosis mas altas.

El dia 26 de enero del 2025 cita domiciliaria
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N PACIENTE A.C. T CON NUMERO DE CEDULA 862428.DE 83 ANOS,
k DE SEXO MASCULINO, AFILIADO A NUEVA EPS CONTRIBUTIVO,

Diagnostico de! paciente

Glaucoma.

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.

1 dia 12 juti { por referir sentir indispuesto, la medico
en turno Kimbetly reales diagnostica gripe
Se cumnple tratamiente de antibistico por 3 dfas
A la espera de la cita control para la reformulacion de las gotas
de tratamiento por su glaucoma.

El dia 23 octubre del 2024 asiste a cita control y le reformulan
medicamentos.

- i’ACIENTE A.. LLH CON NUMERO DE CEDULA 73.092.471 DE 64

ANOS, DE SEXO MASCULINO, AFILIADO A NUEVA EPS
SUBSIDIADO,

Diagnéstico de! paciente

Demencia vascular, epliepsia, hipertensién.

»

paciente valorado el 26 [unio del 2024, paciente estable de
sus patologlas solicita laboratorios de control y reformulan

medicacion de base y realizan orden de pafiales, requiere
control con medicina general domiciliaria en 3 meses.
El dia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos y pafiales.
El dia 21 de octubre del afto 2024 es trasladado a urgencias
por presentar cuadros epiletipticos repetitivos , se hace llamado
a la ambulancia.
El dia 21 do octubre del 2024 le dan salida al sefior AL.H ya
que le controlaron los cuadros epilépticos y le ordenan
medicamentos con dosis mas altas,

26d def 2025 cl i
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SALA DE MUJERES P

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

Hta, trastorno de ansiedad, ceguera bilateral, sordomuda.

« Pa val 127 de m. 1 2024, paciente acude a
consulta acompanado por cuidador a quien niega
sintomatologia activa, se realiza conciliacion medicamentosa,
formulacién de paniales y cita control con medicina general
domiciliaria en 3 meses.

* 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.

« Eldia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacion de medicamentos y pafiales.

e Eldi 1] 4 entregan autorizacion de
pafales ordenados.
o Eldia 26 de enero del 2025 cita domiciliaria.

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

Hta, demencia senil, estrefiimiento, incontinencia urinaria.

. ciente va el 2024, paciente acude a
consulta acompafiado por cuidador a quien niega
sintomatologia activa, se realiza conciliacion medicamentosa,
formulacién de pafiales y cita control con medicina general
domiciliaria en 3 meses.

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 pafiales, requiere
control con medicina general domiciliaria en 3 meses.

» El dia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos y pafiales.

e Eldia21de el afio 2024 entregan autorizacion de

pafiales ordenados.

1 di ici
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PACIENTE D.B.B CON NUMERO DE CEDULA 40993760 DE 67
ANOS DE SEXO FEMENINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagnéstico de la paclente

Hta, trastorno de ansiodad, ceguera bilateral, sordomuda.

+ Paclente val { 27 de marzo del 2024, paciente acude a
consulta acompafiado por cuidador a quien niega
sintomatologia activa, se realiza conciliacion medicamentosa,
formulacién de pafiales y cita control con medicina general
domigciliaria en 3 meses.

. og uni 1 2024, paciente estable de
sus patologias solicita laboratorios de control y reformulan
medicacién de base y realizan orden de pariales, requiere
control con medicina general domiciliaria en 3 meses.

o El dia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos y pafiales.

¢ Eldia 21 de octubre del afig 2024 entregan autorizacion de

pafiales ordenados.

¢ Eldia 26 de enero del 2025 clta domiciliaria.

-] PACIENTE N.M.M.P CON NUMERO DE CEDULA 23246014 DE 93

AROS DE SEXO FEMENINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Dlagnéstico de la paciente

Mta, demencia senil, estrefiimiento, incontinencia urinaria.

+ Paciente valorado el 27 de marzo del 2024, paciente acude a

consulta acompafiado por cuidador a quien niega
sintomatologia activa, se realiza conciliacion medicamentosa,
formulacion de paiiales y cita control con medicina general
domiciliaria en 3 meses.

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

+ Eldia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newbalt | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos y paiiales.

s Eldia 21 de octubre del afio 2024 entregan autorizacion de

pafales ordenados.
o Eldia 26 de enero del 2025 cita domigiliaria,

pag. 7
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PACIENTE H.E.Q.B CON NUMERO DE CEDULA 23248729 DE 73
ANOS DE SEXO FEMENINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO.
Diagnéstico de la paciente
Hta
e Paciente ingresa el dia 23 uli en compaiiia de
su hija quien nos indica que tiene pendiente valoracién por
neurologia, y a la espera de Rte. de tac de craneo,
Paciente que se encuentra en buenas condiciones fisica.
¢ Durante la estancia la sefiora hassel se encuentra muy inquieta
y ansiosa por lo tanto se estd manejando con psicologia todo lo
relacionado a su estado emocional, familiar tiene conocimiento
de los cambios de comportamientos y actitudes que ha tenido
durante la estancia en el hogar.
» Asiste a cita médica por neurologia que indica iniciar administrar
quetiapina 50 mg cada 12 horas.
* Pendiente gue la hija solicite cita con psiguiatria, ya que en
varias oportunidades se le comunica los comportamientos que
tiene la sefiora en mencién.

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

DM2, DEMENCIA SENIL, INCONTINENCIA URINARIA

o El dia 26 de junio 2024 por medicina general domiciliaria se
realiza reformulacion de medicamentos y pafales, indican
laboratorios de control, se le indican signos de alarma, cita control
dentro de 3 meses por medicina general domiciliaria.

» El dia 26 de septiembre 2024 recibir cita médica domiciliaria
del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien, la Dra.
indica reformulacién de medicamentos y pafiales.

Cita control dentro de 3 meses.

* Eldia 12 de noviembre del afio 2024 se traslada al hospital de
urgencia por presentar signos y comportamientos alarmante.

En el hospital deciden hospitalizarla por presentar infeccion de
vias urinarias fuerte y resistente antibiético de manejo

hospitalario.

. ia1 viemb I 2024 le dan salida a la sefiora
en mencion con antibiético en casa.

« Eldia 21 de octubre del afio 2024 entregan autorizacion de
pafales ordenados.

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

mﬂzg_g_g_z_ng EI dia de ta atencrén medlca Ia doclora observa
hemo dinamicamente estable, afebril, hidratada, orientada,
paciente. Se dan recomendaciones y signos de alarma Control
e Familiar lleva medicamentos y pafiales de la sefiora en mencién
ya que su control medico esta bajo la responsabilidad del
familiar en este caso seria la hermana de la sefiora W.
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PACIENTE H.E.Q.B CON NUMERO DE CEDULA 23248729 DE 73
ANOS DE SEXO FEMENINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO.
Diagnostico de la paciente
Hta
» Paciente ingresa el dfa 23 de julio del 2024 en compaiiia de
su hifa quien nos indica gue tiene pendiente valoracién por
neurclogla, v a la espera de Rie. de tac de craneo.
Paciente que se encuentra en buenas condiciones fisica.
+ Durante la estancia Ia sefiora hassel se encuentra muy inquieta
y ansiosa por o tanto se estd manejando con psicologla todo lo
refacionado a su estado emocional, familiar tiene conocimiento
de los cambios de comportamientos y actitudes que ha tenido
durante la estancia en el hogar.
¢ Asiste a cita médica por neurologia que indica iniciar administrar
quetiapina 50 mg cada 12 horas.
+ [Pendiente gue la hija soficite cita con psigulatria, ya que en
varias oportunidades se le comunica los comportamientos que
tiene la sefiora en mencién,

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

DM2, DEMENCIA SENIL, INCONTINENCIA URINARIA

o El dia 26 de {unio 2024 por medicina general domiciliaria se
realiza reformulacidn de medicamentos y pafales, indican
laboratorios de control, se le indican signos de atarma, cita control
dentro de 3 meses por medicina general domiciliaria.

» El dia 26 de septiembye 2024 recibir cita médica domiciliaria
del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien, Ia Dra.
indica reformulacion de medicamentos y pafiales.

Cita control dentro de 3 meses.

» Eldia 12 de noviembre del aijo 2024 se trastada al hospital de
urgencia por presentar signos y comportamientos alarmante.,

En el hospital deciden hospitalizarla por presentar infeccién de
vias urinarias fuerte y resistente antibiético de manejo
hospitalario.

» Eldia15 de noviembre del afio 2024 e dan salida a la sefiora
en mencidn con antibiético en casa.

. dia 2 octub fio 2024 entregan autorizacion de
pafiales ordenados.

"I 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

. valor, or la ora lef ra, el
marzo dsl 2024 Ei dia de la atencién medica la doctora observa
hemo dindmicamente estable, afebril, hidratada, orientada,
paciente. Se dan recomendaciones y signos de alarma Control

¢ Familiar fleva medicamentos y pafiales de la sefiora en mencién
ya que su control medico esta bajo la responsabilidad de}
familiar en este caso seria la hermana de Ia sefiora W.
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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 MII, incontinencia
urinaria y fecal.

e P nte val 27 dem | , paciente acude a
consulta acompanado por cuidador a quien niega
sintomatologia activa, se realiza conciliacién medicamentosa,
formulacion de pafales y cita control con medicina general
domiciliaria en 3 meses.

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 pafiales, requiere
control con medicina general domiciliaria en 3 meses.

* El dia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos y pafiales.

e Eldia21d bre de 4 entregan autorizacion de
pafiales ordenados.

e EI en 1 2025 icili

Ernlut e S rm'!,t-‘-“""" i

e RV B el o S

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 Afo.

* Paciente valorado el 27 de marzo del 2024, paciente acude a
consulta acompafiado por cuidador a quien niega
sintomatologia activa, se realiza conciliacion medicamentosa,
formulacién de pariales y cita control con medicina general
domiciliaria en 3 meses.

* 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.

. 1 di 1 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos y pafiales.

e Eldia 21 de octubre del afio 2024 entregan autorizacion de

pafiales ordenados.

e E 12 micil
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PACIENTE $.N.G. CON NUMERO DE CEDULA 28006203 DE 83
ANOS DE SEXO FEMENINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagndstico del paciente

Hta, Alzheimer, trombosis venosa profunda MlI, incontinencia
urinaria y fecal.

Paclente val el 27 de marz: | . paciente acude a
consuita acompafiado por cuidador a quien niega
sintomatologfa activa, se realiza conciliacién medicamentosa,
formulacion de pafiales y cita control con medicina general
domicillaria en 3 meses.
paciente valorado ¢l 26 junio del 2024, paciente estable de
sus patologlas solicita laboratorios de control y reformutan
medicacién de base y realizan orden de pafiales, requiere
control con medicina general domiciliaria en 3 meses.

dia 21 | recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacion de medicamentos y pafiales.

¢ Eldia 21 de octubre del afio 2024 entregan autorizacion de
pafales ordenados,
s El Sdee el 2025 ci iliarla.
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PACIENTE A.L.D.CON NUMERO DE CEDULA 20096628 DE 91
AROS DE SEXO FEMENINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagnéstico de la paciente

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

Pacients valorado e 27 de marzo del 2024, paciente acude a

consulta acompafiado por cuidador a quien niega
sintfomatoiogla activa, se realiza conciliacién medicamentosa,
formulacién de pafiales y cita control con medicina general
domiciliaria en 3 meses.

paciente valorado el 28 junio del 2024, paciente estable de
sus patologias solicita laboratorios de control y reformulan
medicacién de base y realizan orden de pafiales, requiers
control con medicina general domiciliaria en 3 meses.

| dia i el 2024 recibir ¢ita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
ta Dra. indica reformulacion de medicamentos y pafiales.

El dia 21 de octubre del afio 2024 entregan autorizacion de

pafiales ordenados.

El d del 202 domigil
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FUNDACION

HOGAR del ANCIANO
SAN PEDRO CLAVER

FUNDACION Codigo: FFIOO1
HOGAR DEL ANCIANO SAN Fecha:01/03/21
PEDRO CLAVER Version:001

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.
o 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 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos Cita control
dentro de 3 meses

e Eldia I 4 asiste a cita de psiquiatria por falta

de suefio y nervios y le indica tratamiento a cumplir.

 Eldia 26 de enero 2025 cita control domiciliaria

PACIENTE D.N.H CON NUMERO DE CEDULA 23246699 DE 90
ANOS DE SEXO FEMENINO, NUEVA EPS CONTRIBUTIVO
Diagnéstico de la paciente

Hta, Insuficiencia Vascular Periférico, Osteoporosis Requiere
caminador.

* Paclente 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 del 2024 asiste a cita con el sobrino a
consulta médica general, nos comunica el tratamiento a seguir
con la sefiora en mencion.

e Eldia 22 de septiembre del 2024 asiste a brigada de salud en
compariia de cuidadora y es valorada por medicina interna
quien indica tratamiento a seguir.

* Paciente que se encuentra en seguimiento por parte de
fisioterapia del Hogar san pedro claver.

| PACIENTE SH.L.T. B CON NUMERO DE CEDULA 39150540 DE 71

ANOS DE SEXO FEMENINO SANITAS.

Diagnéstico de la paciente

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

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

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

+ Dia 21 de agosto del 2024 las hermanas la recogen para

llevarla a cita médica y regresan con tratamientos a cumplir.

» El dia 26 de octubre del aiio 2024 recibe atencién de medicina

general y le ordenan terapia fisica.




f@ e FUNDACION FUNDACION Codigo: FFI001
. % HOGAR DEL ANCIANO SAN Fecha:01/03/21
< JL#' SAN PEDRO CLAVER

“a. PACIENTE M.D.C.Z.B CON NUMERO DE CEDULA 20201096 DE 94

¥ AROS DE SEXO FEMENING, NUEVA EPS SUBSIDIADO

[ Diagnoéstico de la paciente

Hta, Incontinencia Urinaria Y Fecal Y Demencia.

s El dia 26 junio del 2024, se encuentra hemo dinamicamente
estable se revisa laboratorios de control y se encuentra dentro
de los parametros normales.

+ El dia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacion de medicamentos Cita control
dentro de 3 meses

o Eldia 17 octubre del 2024 asiste a cita de psiquiatria por faita

de suefio y nervios y le indica tratamiento a cumplir.

+ El dia 26 de enero 2025 cita control domiciliaria

" PACIENTE D.N.H CON NUMERG DE CEDULA 23246699 DE 90

AROS DE SEXQ FEMENINO, NUEVA EPS CONTRIBUTIVD
Dlagnéstico de la paclente

Hta, Insuficiencia Vascular Periférico, Osteoporosis Requiere
caminador.

Paclente valorada el dia 22 julio del 2024, se encuentra hemo

dinamicamente estable se revisa y manifiesta que tener mareo
8@ le ordena laboratorios de control se le indica signos de
alarma y cuidados del familiar,

El dia 21 de agosto del 2024 asiste a cita con el sobrino a
consulta médica general, nos comunica el tratamiento a seguir
con la sefiora en mencién.

El dia 22 de septiemhre del 2024 asiste a brigada de salud en
compafiia de cuidadora y es valorada por medicina interna
quien indica tratamiento a seguir.

Paciente que se encuentra en seguimiento por parte de
fisioterapia del Hogar san pedro claver.

TS nemrer-eet | PACIENTE SH.L.T. B CON NUMERO DE CEDULA 39150540 DE 71

G

AROS DE SEXO FEMENINO SANITAS.,

Diagnéstico de la paciente
| hta, Dm2, dislipidemia, masa en cuello manejo en barranquilla, acvy
isquémico 09-03-24.

*

L ]

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

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

Dia 21 de agosto del 2024 las hermanas la recogen para

llevaria a cita médica y regresan con tratamientos a cumplir,

El dia 26 de octubre de] aflo 2024 recibe atencidn de medicina

general ¥ le ordenan terapia fisica.

pag. 10
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! o  FUNDACION FUNDACION Cédigo: FFIOO01

s B HOGAR DEL ANCIANO SAN Fecha:01/03/21

" S SES?ESEBASEA%ES PEDRO CLAVER Version:001
PLANTA BAJA

PACIENTE A.B.D.D. CON NUMERO DE CEDULA 10057387 DE 75
ANOS DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagnéstico

Discapacidad Auditiva Y De Lenguaje, Demencia
Neurodegenerativo, Incontinencia Urinaria Y Fecal.

o Pacien l m el 2024, paciente acude a

consulta acompafiado por cuidador a quien niega
sintomatologfa activa, se realiza conciliacion medicamentosa,
formulacion de pafiales y cita control con medicina general
domiciliaria en 3 meses.

» 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.

* El dia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos y pafiales.

e Eldia 21 de octubre del afio 2024 entregan autorizacion de
pafales ordenados.

e Eldia26d ero del 2025 domiciliaria

. | PACIENTE L.H.B.F CON NUMERO DE CEDULA 15240738 DE 73
| ANOS DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
e Diagnéstico del paciente

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

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

« Eldia 26 de septiembre recibir cita médica domiciliaria del
hospital clarence Newball | refiere sentirse bien, la Dra. indica
reformulacién de medicamentos y paiiales.

Cita control dentro de 3 meses

e Eldia 21 de octubre del afio 2024 entregan autorizacion de
paiales ordenados

® Se le realiza cambio de sonda cada 15 dias ya que por parte de
urologia indica que la sonda vesical es permanente .
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PACIENTE A.B.D.D. CON NUMERO DE CEDULA 10057387 DE 75
ANOS DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagnéstico

Discapacidad Auditiva Y De Lenguaje, Demencia
Neurodegenerativo, incontinencia Urinaria Y Fecal.

+ Paciente valorado el 27 de marzo del 2024, paciente acude a

consulta acompafiado por cuidador a quien niega
sintomatologia activa, se realiza conciliacion medicamentosa,
formulacién de pafiales y cita control con medicina general
domiciliaria en 3 meses.

. ) 26 junio del paciente estable de

sus patologias solicita laboratorios de control y reformulan
medicacion de base y realizan orden de pafiales, requiere
control con medicina general domiciliaria en 3 meses.

+» Eldia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacion de medicamentos y pafiales.

+ El dia 21 de octubre del afic 2024 enfregan autorizacion de
pafiales ordenados.

« El dia 26 de enero de} 2025 clta domiciliaria

g R e e L

PACIENTE L.H.B.F CON NUMEROQ DE CEDULA 15240738 DE 73
ANOS DE SEXO MASCULING, NUEVA EPS SUBSIDIADO
Diagnéstico del paciente

Mta, Estrechez Uretral Portador De Sonda Suprapubica,
Incontinencia Fecal.

¢ Paciente valorado el dia 26 de junio def 2024 se revisa
{aboratorios de control del dia 19 de junio 2024 y se evidencia
uroanélisis y urocultive con hematuria microscdpica, urocuitivo
sugiere contaminacion

+ Eldfa 26 de septiembre recibir cita médica domicillaria del
hospital ctarence Newball | refiere sentirse bien, 1a Dra. indica
reformulacién de medicamentos y pafiales.

Cita control dentro de 3 meses

* Eldia 21 de octubre del afic 2024 entragan autorizacion de
pafiales ordenados

¢ Se le realiza cambio de sonda cada 15 dias ya que por parte de
urclogia indica que la sonda vesical es permanente .

pag. 11
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i FUNDACION FUNDACION Cédigo: FFIOO1
e HOGAR del ANCIANO HOGAR DEL ANCIANO SAN Fecha:01/03/21
¢ SAN PEDRO CLAVER PEDRO CLAVER Version:001

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

Diagnostico del paciente
HTA, DM2, HIPERPLASIA PROTASTICA BENIGNA

« El dia 26 junio del 2024, se encuentra hemo dinamicamente

estable se revisa laboratorios de control y se encuentra dentro
de los parametros normales.

« El dia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos Cita control
dentro de 3 meses

« Eldia 17 octubre del 2024 asiste a cita de psiquiatria por falta
de suefio y nervios y le indica tratamiento a cumplir.
« EI 025 cita control domiciliaria

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

Diagnéstico HTA, DM2.

o El dia 26 junio del 2024, se encuentra hemo dindmicamente
estable se revisa laboratorios de control y se encuentra dentro
de los parametros normales.

* El dia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos Cita control
dentro de 3 meses

» Eldia 17 octubre del 2024 asiste a cita de psiquiatria por falta
de suefio y nervios y le indica tratamiento a cumpilir.

» El dia 26 de enero 2025 cita control domiciliaria

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

Hiperplasia Prostética, Diabetes Mellitus.

* Paciente que asiste a sus consultas por sus propios medios y
quien nos notifica cambios y citas préximas a tener maneja
signos vitales dentro de los pardmetros normales, maneja buen
comportamiento nos comunica que tiene control médico Se dan
recomendaciones y control en 3 meses por medicina general.

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

o Eldia 24 de septiembre es operado de circuncisién en el

hospital , estuvo en recuperacion en casa de su hija.
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8 PACIENTE J.CP.C CON NUMERQ DE CEDULA 9068849 DE 78
| ANOS DE SEXC MASCULINO NUEVA EPS SUBSIDIADO

: Diagnéstico de! paciente
| HTA, DM2, HIPERPLASIA PROTASTICA BENIGNA

+ El dia 26 junio del 2024, se encuentra hemo dinamicamente

estable se revisa laboratorios de control y se encuentra dentro
de los pardmedros normales.

+ El dia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos Cita controt
dentro de 3 meses

o Eldia 17 octubre dol 2024 asiste a cita de psiquialria por falta

de suefio y nervios y le indica tratamiento a cumplir.

¢ FEldia 26 de enero 2025 cita control domiciliaria

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

Diagndstico HTA, DM2.
+ El dia 26 junio del 2024, se encuentra hemo dinamicamente

estable se revisa laboratorios de control y se encuentra dentro
de los parametros normales.

 El dia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos Cita control
dentro de 3 meses

o Eldia 17 octubre del 2024 asiste a cita de psiquiatria por falta
de suefio y nervios y Je indica tratamiento a cumplir,

+ El dia 26 de enero 2025 cita control domiciliaria

| PACIENTE J.J.N. V CON NUMERO DE CEDULA 6084732.PACIENTE

DE 81 ANOS DE SEXO MASCULINO. NUEVA EP SUBSIDIADO
Dlagnoéstico del paclente

BB Hiporpiasis Prostética, Diabetes Mellitus.

* Paclente que asiste a sus consultas por sus propios medlos y
quien nos notifica cambios y citas préximas a tener maneja
signos vitales dentro de los pardmetros normales, maneja buen
comportamiento nos comunica que tiene control médico Se dan
recomendaciones y control en 3 meses por medicina general.

¢ Eldia 24 de septiembre es operado de circuncisién en el
hospital clarence Newball en las horas de la maiiana 8 am, se
encuentra en recuperacion en casa de su hija.

+ El dia 24 de septiembre es operado de circuncision en el

hospital , estuvo en recuperacion en casa de su hija.
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SRR FUNDACION Cédigo: FFIOO1
HOGAR DEL ANCIANO SAN Fecha:01/03/21
SAN PEDRO CLAVER

PACIENTE O.P CON NUMERO DE CEDULA 17143359 DE 78 ANOS

DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS SUBSIDIADO
: Diagnéstico del paciente

| hta.

« Eldia 26 junio del 2024, se encuentra hemo dinamicamente

estable se revisa laboratorios de control y se encuentra dentro
de los parametros normales.

» El dia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos Cita control
dentro de 3 meses

« Eldia 17 octubre del 2024 asiste a cita de psiquiatria por falta

de suefio y nervios y le indica tratamiento a cumplir.

o El dia 26 de enero 2025 cita control domiciliaria

: PACIENTE A. A. E.B CON NUMERO DE CEDULA 292043 DE 84

ANOS DE SEXO MASCULINO NUEVA EPS CONTRIBUTIVO
Diagnéstico del paciente
Gastritis Crénica Superficial+ Cataratas Superficial

« El dia 26 de septiembre recibir cita médica domiciliaria del

hospital clarence Newball | refiere sentirse bien, la Dra. indica
reformulacion de medicamentos y pafiales.

+ Cita control dentro de 3 meses

* El dia 21 de octubre del afio 2024 entregan autorizacion de

pafiales ordenados

e Eldia 26 de enero del 2025 cita control con medicina general

PACIENTE A.H.L CON NUMERO DE CEDULA 4611000 DE
81 ANOS DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS COTIZANTE

Diagndstico HTA Y DM2
e Eldia 26 junio del 2024, se encuentra hemo dinamicamente

estable se revisa laboratorios de control y se encuentra dentro
de los parametros normales.

 Eldia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos Cita control
dentro de 3 meses

+ Eldia 17 octubre del 2024 asiste a cita de psiquiatria por falta
de suefio y nervios y le indica tratamiento a cumplir.

« El dia 26 de enero 2025 cita control domiciliaria




FUNDACION FUNDACION Cbhdigo: FF1I001
* HOGAR DEL ANCIANO SAN Fecha:01/03/21
§ HOGAR del ANCIANO PEDRO CLAVER Version:001

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

Diagnéstico del paciente

hta,

+ El dia 28 junio del 2024, se encuentra hemo dinamicamente
estable se revisa laboratorios de control y se encuentra dentro
de los parametros normales.

+ [Eldia 26 de septiembra del 2024 recibir ¢ita médica
domicillaria del hospital clarence Newball | refiere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos Cita control

dentro de 3 meses
+ Eldia 17 octubre del 2024 asiste a cita de psiquiatria por faita

de suefio y nervios y le indica tratamiento a cumplir.

« Eidia 26 de enero 2025 cita control domiciliaria

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

Gastritls Cronica Superficialv Cataratas Superficial

« [El dia 26 de septiemhre recibir cita médica domiciliaria del

hospital clarence Newball | refiere sentirse bien, la Dra. indica
reformutacion de medicamentos y pafiales,
s Cita control dentro de 3 meses

¢ Eldia del afio entregan autorizacion de
pafiales ordenados

+ El dia 26 de enero de) 20285 clta control con medicina general

PACIENTE A.H.L CON NUMERO DE CEDULA 4611000 DE
81 ANOS DE SEXO MASCULINO, NUEVA EPS COTIZANTE

Diagnéstico HTA Y DM2

o El dia 26 junio del 2024, se encuentra hemo dinamicamente
estable se revisa laberatorios de control y se encuentra dantro
de los parametros normales,

« El dia 26 de septiembre del 2024 recibir cita médica
domiciliaria del hospital clarence Newball | reflere sentirse bien,
la Dra. indica reformulacién de medicamentos Cita control
dentro de 3 meses

« Eldia 17 octubre del 2024 asiste a cita de psiquiatria por falta
de suefio y nervios y le indica tratamiento a cumplir.

o Eldi 2025 cita control domiciliaria

pag. 13
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FUNDACION NIT: 892.400.442-5

HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRO.35-73 LA LOMA

SAN PEDRO CLAVER E mail: fundacionhogardelancianosp@gmail.com
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
adultos 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:

Presentamos el cronograma en atencion en salud, gestionado entre el 29 de Octubre y el 29
de Noviembre 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 atencion mensual no cubre a todos los adultos mayores, por lo cual éste
cronograma esta ajustado a la disponibilidad de la EPS y a la agenda de la misma.

En el mes de Octubre serdn atendido un paciente CX en el centro de atencién Hospital
Departamental, para Noviembre otro Adulto Mayor para Urologia, en el centro de atencién
Hospital Departamental, para Diciembre, agendaron dos citas (2), adultos mayores, de los
cuales uno (1) sera atendido en la especialidad de Psiquiatria centro de atencion Hospital
Departamental y otro en paciente para Medicina Interna, en el puesto de Salud de San Luis.

al



¥ I FUNDACION NIT: 892.400.442-5

Q ~ HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRO.35-73 LA LOMA
§§> , SAN PEDRO CLAVER E mail: fundacionhogardelancianosp@gmail.com
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
aduftos 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:

Presentamos el cronograma en atencion en salud, gestionado entre el 29 de Octubre y el 29
de Noviembre el cual, contiene el nombre del Adulto Mayor, especialidad, la fecha dela cita
previa, la hora de la cita y el lugar donde lo atenderan.

Caber anotar que la atencidén mensual no cubre a todos los adultos mayores, por lo cual éste
cronograma esta ajustado a la disponibilidad de Ia EPS y a la agenda de 1a misma.

En el mes de Octubre seran atendido un paciente CX en el centro de atencién Hospital
Departamental, para Noviembre otro Adulto Mayor para Urologfa, en el centro de atencidn
Hospital Departamental, para Diciembre, agendaron dos citas (2}, adultos mayores, de los
cuales uno (1) serd atendido en la especialidad de Psiquiatria centro de atencién Hospital
Departamental y otro en paciente para Medicina Interna, en el puesto de Salud de San Luis.






FUNDACION FUNDACION Cébdigo: FFIOO1
HOGAR DEL ANCIANO SAN Fecha:01/03/21
HOGAR del ANCIANO PEDRO CLAVER Version:001
SAN PEDRO CLAVER
VICTORIA NARANJO W.
Enfermera Jefe
ELBA N TEW RS SHTNIEN TT
HNA. ELBA INTENCIPA SARMIENTO
JEFE DE TALENTO HUMANO
CRONOGRAMA DE ATENCION EN SALUD 2024
NOMBRE ESPECIALIDAD FECHA HORA LUGAR
RUBY TAYLOR PSIQUIATRIA 02-DIC-2024 2:00 PM HOSPITAL
DELFINA MEDICINA INTERNA 15-DIC-2024 | 10:30 AM PUESTO DE
NEWBALL SALUD SAN
) LUIS
LUIS CARLOS cX 25-NOV-2024 | 7:00 AM LYND
MONSALVE
LINO BRITON UROLOGIA 25-10-24 2:20 P.M HOSPITAL

18




o FUNDACION FUNDACION Cédigo: FFI001
- HOGAR del ANCIAND | HOGAR DEL SHCIANO SAN Fecha:01/03/21
k. SAN PEDRO CLAVER
g
oy
NARANJO W,
Enfermera }jefe
HNA. ELBA INTENCIPA SARMIENTO
JEFE DE TALENTO HUMANO
CRONOGRAMA DE ATENCION EN SALUD 2024
NOMBRE ESPECIALIDAD FECHA HORA LUGAR
RUBY TAYLOR PSKAUIATRIA 02-DIC-2023 2:00 PM HOSPITAL ¢
DELFINA MEDICINA INTERNA 15-DIC-2024 | 10:30 AM PUESTO DE
NEWBALL SALUD SAN
3 LIS
LUIS CARLOS cX 26.NOV-2024 | 7:00 AM LYND
MONSALVE 3 .
LiNO BRITON UROLOGIA 25.10-24 2:20 P.M HOSPITAL

pag. 14
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FUNDACION NIT: 892.400.442-5

| HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRO.35-73 LA LOMA

\1 SAN PEDRO CLAVER E mail: fundacionhogardelancianosp@gmail.com
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:

Presentamos el cronograma de actividades recreativas desarrolladas entre el 29 de Octubre
de 2024 y el 29 de Noviembre de 2024, describiendo la fecha de las actividades, nombre de
la actividad, los objetivos y la descripcién de cada una de las actividades.

El nimero de participantes sera en grupos o individuales de acuerdo con la descripcion de
la actividad donde en algunas se dan a conocer gustos y expectativas, actividades fisicas,
actividades de memoria, movilidad articular, actividades de musica terapia a nivel
recordatorio, de memoria y articular, dirigida a musculos y ejercicios respiratorios entre
otros.

En éste periodo y en cualquier momento es oportuno compartir y festejar en familia,
recordando la union y los valores que se necesitan y adquirieron en el hogar, realizando un
compartir, estimulando la cognicion a través de adivinanzas, participando en la fiestas de la
natividad del sefior, realizando carteleras y anuncios de navidad, a través de trabajos en
equipo, para agudizar la vision con imagenes y juegos como los bolos, midiendo la fuerza y
la exactitud en tumbar el bolin.

1



’ FUNDACION NIT: 892.400.442-5

Q ™  HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRO.35-73 LA LOMA

:% . SAN PEDRO CLAVER E mail: fundaclonhogardelancianosp@gmail.com
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:

Presentamos el cronograma de actividades recreativas desarrolladas entre el 29 de Octubre
de 2024 y el 29 de Noviembre de 2024, describiendo la fecha de las actividades, nombre de
la actividad, los objetivos y la descripcion de cada una de las actividades.

E! nimero de participantes serd en grupos o individuales de acuerdo con Ja descripcién de
la actividad donde en algunas se dan a conocer gustos y expectativas, actividades fisicas,
actividades de memoria, movilidad articular, actividades de musica terapia a nivel
recordatorio, de memoria y articular, dirigida a musculos y ejercicios respiratorios entre
otros.

En éste periode y en cualquier momento es oportuno compartir y festejar en familia,
recordando la unién y los valores gue se necesitan y adquirieron en el hogar, realizando un
compartir, estimulando {a cognicion a través de adivinanzas, participando en la fiestas de la
natividad del sefior, realizando carteleras y anuncios de navidad, a través de trabajos en
equipo, para agudizar la visién con imagenes y juegos como los bolos, midiendo la fuerza y
ta exactitud en tumbar el bolin.

s






- éﬁ 2’8‘2;‘2'3"de. ANCIANO INFORME DE RECREACIONISTA
SAN PEDRO CLAVER | ACTIVIDADES
REPORTE DE ACTIVIDADES

PERIODO DEL INFORME
OBJETIVOS Y FECHAS

02 DE NOVIEMBRE
DEL 2024

4 REALICEMOS UN
COMPARTIR.

> Dedicarles
tiempo,
recuérdeles lo
importante que
es compartir sin
ninguna razén
especifica,
recordando
valores.

06 DE NOVIEMBRE
DEL 2024

4 jADIVINANZAS!

» favorecer la
estimulacion
cognitiva, para
retrasar &l
deterioro que
provoca el
alzhéimer.

29 DE OCTUBRE AL 29 DE NOVIEMBRE DE 2024

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

cualquier momento es
oportuno y dia del afio es
bueno para compartir y
festejar como familia,
recordando la unién y lo
valores que se resaltan en el

hogar.

Ayudan a ejercitar el cerebro, mejorar la imaginacion
y el pensamiento abstracto, y pueden ayudar a evitar
la pérdida de habilidades cognitivas.

VICARIATO APOSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDENCIA.

AD



& @ Hooar det anciano | INFORME DE RECREACIONISTA
A SAN PEDRO CLAVER; | ACTIVIDADES
REPORTE DE ACTIVIDADES

PERIODO DEL INFORME 29 DE OCTUBRE AL 29 DE NOVIEMBRE DE 2024
OBJETIVOS Y FECHAS DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
02 DE NOVIEMBRE cualquier momento es
DEL 2024 oportuno y dia del afio es :

4 REALICEMOS UN
COMPARTIR.

> Dedicarles
tiempo,
recuérdeles lo
importante que
es compartir sin
ninguna  razén

buenc para compartir y {§
festejar como  familia, |
recordando la unidn y lo §
valores que se resaltan en el
hogar.

especifica,

recordando

valores.
06 DE NOVIEMBRE Ayudan a ejercitar el cerebro, mejorar fa imaginacion
DEL 2024 y el pensamiento abstracto, y pueden ayudar a evitar

4 [ADIVINANZAS!

la pérdida de habilidades cognitivas.

» favorecer la
estimuiacion
cognitiva, para
retrasar el
deterioro que
provoca el
alzhéimer.

VICARIATO APOSTOLICO DE SAN ANDRES ¥ PROVIDENCIA.
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o e FUNDACION
- HOGAR del ANCIANO
< SAN PEDRO CLAVER
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ACTIVIDADES

RECREACIONISTA
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,  FUNDACION
HOGAR del ANCIANO
SAN PEDRO CLAVER

INFORME DE RECREACIONISTA
ACTIVIDADES

08 DE NOVIEMBRE
DEL 2024

4 [FELICES FIESTAS!

» Llos adultos en
nuestro hogar San
Pedro Claver
pintaron sus
manos y dejaron
huella en wuna
cartelera que se
encuentra en la
entrada del hogar

dando la
bienvenida a
estas hermosas
fechas.

13 DE NOVIEMBRE
DEL 2024

4 EL DESAFIO
HOGAR SAN
PEDRO CLAVER.

La  agilidad implica
controlar el cuerpo, y
mejora la coordinacion, el
equilibrio, la velocidad, la
fuerza, los reflejos y la
resistencia.

La navidad es la fiesta para expresar gratitud, amor y
el compartir como familia. Una época del afio llena de
alegria, por eso los abuelos participaron en la
realizacion de una cartelera alusiva a la navidad
dejando sus huellas.

Por medio de dos equipos el azul y el equipo verde,
los abuelos del hogar compitieron de manera sana y
grata por cual equipo es mas rapido y agil pasando las
bolitas de su color correspondiente.

VICARIATO APOSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDENCIA.



LI
iy
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HOGAR del ANC!ANO;
SAN PEDRO CLAVER!

INFORME DE RECREACIONISTA
ACTIVIDADES

08 DE NOVIEMBRE
DEL 2024

& [FELICES FIESTAS!

» Los adultos en
nuestro hogar San
Pedro Claver
pintaron Sus
manos y dejaron
huella en wuna
cartelera que se
encuentra en Ia

entrada del hogar |

dando la
bienvenida a
estas hermosas
fechas.

13 DE NOVIEMBRE
DEL 2024

4 EL DESAFIO
HOGAR SAN
PEDRO CLAVER.

» La agilidad implica
controlar el cuerpo, vy
mejora la coordinacién, el
equilibrio, la velocidad, la
fuerza, los reflejos v ia
resistencia.

La navidad es la fiesta para expresar gratitud, amor y
el compartir como familia. Una época del afio liena de
alegria, por eso [os abuelos participaron en la
realizacion de una cartelera alusiva a la navidad
dejando sus huellas.

Por medio de dos equipos el azul y el equipo verde,
los abuelos del hogar compitieron de manera sana y
grata por cual equipo es mas répido v 4gil pasando las
bolitas de su color correspondiente.

VICARIATQ APOSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDENCIA,
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- HOGAR del ANCIANO
b SAN PEDRO CLAVER

INFORME DE
ACTIVIDADES

RECREACIONISTA

VICARIATO APOSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDENCIA.
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FUNDACION
HOGAR del ANCIANO
SAN PEDRO CLAVER

INFORME DE RECREACIONISTA
ACTIVIDADES

15 DE NOVIEMBRE
DEL 2024

4 TRABAJO EN
EQUIPO.

» Favorecer la
movilidad
articular, ayuda a
mantener la
movilidad y a
reducir el riesgo
de lesiones.

19 DE NOVIEMBRE
DEL 2024

4 ENCUENTRA LAS
DIFERENCIAS.

Actividades que ayuda a
desarrollar la memoria
visual, la percepcién
visual, y a entrenar el
cerebro.

Actividad fisica dirigida a miembro superior, el cual por
medio de una ronda cada adulto seria el puente o
canal para pasar la pelota de un punto A hacia un
punto B.

Los abuelitos en el hogar, agudizaron los sentidos,
exactamente la vista, por medio de unas imagenes
relativamente parecidas, tenian que observar y
analizar las diferencias entre cada una de ellas.

VICARIATO APOSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDENCIA.
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INF 0 RME DE RECREACIONISTA
ACTIVIDADES

15 DE NOVIEMBRE
DEL 2024

4 TRABAJO EN
EQUIPO.

» Favorecer la
movilidad
articular, ayuda a
mantener la
movilidad y a
reducir el riesgo
de lesiones.

19 DE NOVIEMBRE
DEL 2024

4 ENCUENTRA LAS
DIFERENCIAS.

> Actividades que ayuda a
desarrollar la memoria
visual, la percepcion
visual, y a entrenar el
cerebro.

Actividad fisica dirigida a miembro superior, el cual por
medio de una ronda cada adulto seria el puente o
canal para pasar la pelota de un punto A hacia un
punto B,

Los abuelitos en el hogar, agudizaron los sentidos,
exactamente la vista, por medio de unas imagenes
relativamente parecidas, tenfan gue observar y
analizar las diferencias entre cada una de ellas.

VICARIATO APOSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDENCIA,
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=z b :g?;ﬁ”del ANCIANO INFORME DE RECREACIONISTA
- SAN PEDRO CLAVER | ACTIVIDADES

21 DE NOVIEMBRE Es una actividad grupal que fomenta el compafierismo
DEL 2024 y la creacion de lazos de amistad, Fomenta una

competencia sana y la constancia para mejorar la
4 JUGANDO BOLOS! técnica.

» Mejora la coordinacion
mano-ojo, el equilibrio, la
flexibilidad y la fuerza en
brazos, piernas y espalda

VICARIATO APOSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDENCIA.



g @ Hocar del anciano:| INFORME DE RECREACIONISTA
: SAN PEDRO CLAVER: | ACTIVIDADES

21 DE NOVIEMBRE Es una actividad grupal que fomenta el compafierismo
DEL 2024 y la creacién de lazos de amistad, Fomenta una

competencia sana y la constancia para mejorar la
4 JUGANDO BOLOS! técnica.

» Mejora la coordinacion
mano-ojo, el equilibrio, la
flexibilidad vy ia fuerza en
brazos, piernas y espalda

VICARIATO APOSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDENCIA.
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- b HooaR dei anciano |  INFORME DE RECREACIONISTA
SAN PEDRO CLAVER | ACTIVIDADES

25 DE NOVIEMBRE Por medio de una botella de agua, cada adulto en el

DEL 2024 hogar realiza movimientos de flexion y extensién de
hombros, codo y mufecas, la botella hace la funcién
4 FUERZA de pesa para cumplir el objetivo de fortalecer

musculatura en miembro superior.

» Los ejercicios de fuerza
ayudan a fortalecer los
musculos, tendones vy
ligamentos, lo que reduce
el riesgo de lesiones.
También ayudan a
mejorar la densidad dsea,
lo que disminuye el riesgo
de osteoporosis y
fracturas.

VICARIATO APOSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDENCIA.
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i§ HOGAR del ANCIANO !

SAN PEDRO CLAVER ! | ACTIVIDADES

25 DE NOVIEMBRE Por medio de una botella de agua, cada adutto en el

DEL 2024 hogar realiza movimientos de flexion y extension de
hombros, codo y mufiecas, la botelia hace la fundién
4. FUERZA de pesa para cumplir el objetivo de fortalecer

musculatura en miembro superior.

> los ejercicios de fuerza
ayudan a fortalecer los
misculos, tendones y
ligamentos, lo que reduce
el riesgo de lesiones,
También ayudan a
mejorar Ja densidad ¢sea,
lo que disminuye el riesgo
de osteoporosis y
fracturas.,

VICARIATO APOSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDENCIA.
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b Hoenn ael anciano | INFORME DE
SAN PEDRO CLaver | ACTIVIDADES

RECREACIONISTA

_,_,Z)?{f{;} :S ( - rver

DELFIS DEL CARMEN SIERRA MARTINEZ
C.C. 1.123.638.988

o TS

" /Hna. ELBA ELINA INTENCIPA SARM
JEFE DE PERSONAL

VICARIATO APOSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDENCIA.
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DELFIS DEL CARMEN SIERRA MARTINEZ

C.C. 1.123.628.988
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" /Hna, ELBA ELINA INTENCIPA SARM
JEFE DE PERSONAL

VICARIATO APQSTOLICO DE SAN ANDRES Y PROVIDENCIA,
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3 3 FUNDACION NIT: 892.400.442-5

' HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRO.35-73 LA LOMA

\‘ SAN PEDRO CLAVER E mail: fundacionhogardelancianosp@gmail.com
OBLIGACION ENTREGABLE

Un Informe que dé cuenta |
de la implementacién del ‘
plan de acompafiamiento

psicosocial a las 35 Elaborar un Informe que dé cuenta de la implementacion
personas Adultas Mayores | del plan de acompafiamiento psicosocial a 35 personas
beneficiarios. Adultas Mayores beneficiarios. |

PLAN DE ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL PARA EL ADULTO MAYOR:

Presentamos el plan de acompafiamiento psicosocial para el adulto mayor de la fundacion
Hogar del anciano San Pedro Claver. Desarrolladas del 29 de Octubre de 2024 hasta el 29 de
Noviembre de 2024. Asi:

En las actividades Psicolégicas se realizé la motricidad fina, en cada AM para medir la
empatia con los compafieros. El manejo de la ansiedad como valoracién psicoldgica. la
concentracion y habilidades sociales como la comunicacién, comprension lectora, Ia
memoria, el estado mental y cognitivo, test de depresién y prevencion de trastornos o
sindromes mentales, para valorar el trastorno mental, estado de dnimo.

En las actividades Terapéuticas se realizaron tamizajes de peso y talla, para conocer la
situacion nutricional del AM. Acompariada de terapia fisica que sirven para que el adulto
mayor mantenga la movilidad, la fuerza muscular y el equilibrio junto con la coordinacion
de desplazamiento.



FUNDACION NIT: 892.400.442-5

™  HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRO.35-73 LA LOMA
SAN PEDRO CLAVER E mail: fundacionhogardetancianosp@zgmail.com
OBLIGACION ENTREGABLE

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

psicosocial a las 35 Elaborar un informe que dé cuenta de la implementacién
personas Adultas Mayores | del plan de acompafiamiento psicosocial a 35 personas
beneficiarios. Adultas Mayores beneficigrios.

PLAN DE ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL PARA EL ADULTO MAYOR:

Presentamos el plan de acompafiamiento psicosocial para el adulto mayor de la fundacién
Hogar del anciano San Pedro Claver. Desarrolladas del 29 de Octubre de 2024 hasta el 29 de
Noviembre de 2024. Asi:

En las actividades Psicolégicas se realizé la motricidad fina, en cada AM para medir la
empatia con los compafieros. £l manejo de la ansiedad como valoracién psicolégica. la
concentracion y habilidades sociales como la comunicacién, comprensidn iectora, I|a
memoria, el estado mental y cognitivo, test de depresién y prevencion de trastornos o
sindromes mentales, para valorar el trastorno mental, estado de dnimo.

En las actividades Terapéuticas se realizaron tamizajes de peso y talla, para conocer la
situacién nutricional del AM. Acompafiiada de terapia fisica que sirven para que el adulto
mayor mantenga la movilidad, la fuerza muscular y el equilibric junto con la coordinacién
de desplazamiento.






FUNDACION
HOGAR del ANCIANDO

SAN PEDRO CLAVER

INFORME 6

ACTIVIDADES REALIZADAS PSICOLOGA

Lugar: Hogar del anciano San Pedro Claver

Mes : 29 Octubre — 29 Noviembre.,

ACTIVIDAD

EVIDENCIA

Actividad grupal realizada con
adultos mayores en la cual se
trabajo la motricidad fina en cada
una de ellas, la concentracion y
las habilidades sociales como la
comunijcacion.

Este tipo de actividades ayudan a
la mejora de la autoestima, la
concentracion, destrezas fisicas.

En esta actividad se resalta tema
a trabajar el cual fue la empatia
con nuestros comparieros que se
encuentran a situacion diferente
de discapacidad ya sea flsica o
mental.




FUHDA;CIIGN |
HOGAR del ANCIANO

SAN PEDPRO CLAVER

INFORME 6
ACTIVIDADES REALIZADAS PSICOLOGA

Lugar: Hogar del anciano San Pedro Claver
Mes : 29 Octubre — 28 Noviembre.

ACTIVIDAD EVIDENCIA

Actividad grupal realizada con |
adultos mayores en la cual se
trabajo la motricidad fina en cada
una de ellas, la concentracién y
las habilidades sociales como la
comunijcacion.

Este tipo de actividades ayudan a
la mejora de la autoestima, la
concentracion, destrezas fisicas.

En esta actividad se resaita tema
a trabajar el cual fue la empatia
con nuestros comparieros que se
encuentran a situacion diferente
de discapacidad ya sea fisica o
mental.
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FUNDACION
HOGAR del ANCIANO

" SAN PEDRO CLAVER

M

Valoracion psicolégica de
seguimiento a adulto mayor, en la
cual se realizan técnicas para el
manejo de la ansiedad, se dejan
herramientas basicas de tareas
para ejecutar dia a dia y se le
realiza seguimiento constante a
su posible diagnostico.

Atencioén psicologica individual a
adulto mayor, en la cual se
realizan actividades de
concentracion, memoria,
motricidad, esto con el fin de
potencializar habilidades las
cuales son de importancia para el
desarrollo de sus actividades
diarias, se realizan preguntas de
basicas de estado animo para
validar salud mental de adulto
mayor y evitar posibles
diagnésticos de estrés, ansiedad,
depresion, entre otros.

Atencion individual a adulto
mayor: la cual se realiza por
notorio cambio de estado
animico, se realizan test de
memoria con el fin de evaluar
posible trastorno mental , sin
embargo se evidencia que los
estados de animo cambiantes
pueden surgir por dolores fisicos
constantes, es importante realizar
terapias fisicas al adulto mayor
para evitar lesiones y
enfermedades a consecuencia de




FUNDACION
HOGAR del ANCIANGO

SAN PEDRO CLAVER

Valoracién psicoldgica de
seguimiento a adulto mayor, en la
cual se realizan técnicas para el
manejo de la ansiedad, se dejan
herramientas basicas de tareas
para ejecutar dia a dia vy se le
realiza seguimiento constante a
su posible diagnostico.

Atencion psicoldgica individual a
adulto mayor, en la cual se
realizan actividades de
concentracion, memoria,
motricidad, esto con el fin de
potencializar habilidades las
cuales son de importancia para el
desarrollo de sus actividades
diarias, se realizan preguntas de
basicas de estado animo para
validar salud mental de adulto
mayor y evitar posibles
diagnésticos de estrés, ansiedad,
depresion, entre otros.

Atencién individual a adulto
mayor: la cual se realiza por
notorio cambio de estado
animico, se realizan fest de
memoria con el fin de evaluar
posible trastorno mental , sin
embargo se evidencia que los
estados de animo cambiantes
pueden surgir por dolores fisicos
constantes, es importante realizar
terapias fisicas al adulto mayor
para evitar lesiones y
enfermedades a consecuencia de
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FUNDACION

% TR, HOGAR del ANCIANO
YL g’ SAN PEDRO CLAVER

¥
e

pequeﬁo dolores fisicos no
tratados.

Valoracién individual a adulto | ..
mayor la cual se realiza de
manera periddica, con el fin
evaluar su estado mental se
realiza con el fin de acompaniar al | =
adulto mayor en esta etapa de su
vida, de mostrar apoyo y de
conocer su pensamiento dia a
dia, es importante realizar
valoracién psicolégicas  de
manera periddica aunque el
adulto mayor muestre estar en
excelente estado, esto se realiza
con el fin de evitar cualquier |
posible trastorno mental.

Actividad individual con adulto
mayor en la cual se trabajé en
esta sesion todo lo relacionado
con la concentracion y la
memoria, esto con el fin de
fortalecer la cognicién y deterioro
del mismo.
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FUNDACION
HOGAR del ANCILANO -

o

a

pequefios dolores fisicos no
tratados.

Valoracién individual a adulto
mayor la cual se realiza de
manera periddica, con el fin
evaluar su estado mental se
realiza con el fin de acompa#diar al
aduito mayor en esta etapa de su
vida, de mostrar apoyo y de
conocer su pensamiento dia a
dia, es importante realizar
valoracion psicolégicas de
manera periodica aunque el
adulto mayor muestre estar en
excelente estado, esto se realiza
con el fin de evitar cualquier
posible trastorno mental.

Actividad individual con adulto
mayor en la cual se trabajé en
esta sesidn todo lo relacionado
con la concentracibn y la
memoria, esto con el fin de
fortalecer la cognicion y deterioro
del mismo.

AN
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FUNDACION
HOGAR del ANCILANDO

SAN PEDRO CLAVER

Actividad grupal de concentracion i | ?‘ L}. -
y habilidades finas, en la cual se | W& g 1 3 '
realizaron varias actividades
armando rompecabezas con
ayuda en algunos casos, esto
ayudo al adulto mayor a
concentrarse y ejercitar varias
areas de su cerebro para poder
resolver actividad.

Actividad grupal: Se reune la
mayor cantidad de adultos
mayores para realizar esta
actividad de cine, donde Ila
mayoria se evidencia muy atentos
y participativos con la tematica
expuesta en la actividad, esta
actividad se ha realizado de
manera constante por parte de
psicologia, teniendo muy buena

aceptacion por ellos.

En las intervenciones psicoldgicas que se llevan a cabo con el adulto mayor se le
realizan, Preguntas Basicas de Conocimiento, Consejeria psicologica, plan de
atencion continua depende caso particular, intervenciones grupales con
acompafnamiento de cuidadores, intervencion individual, Grupos sociales de apoyo
donde se trabajaron temas como la vejez, respeto hacia los demas, empatia, trabajo
grupal, participacion en actividades, entre otros, estas actividades fueron llevadas a
cabo en el mes de Noviembre del afio 2024,

Yoen Gl S o Tl

Karen Lorena Causil J’ < ﬁa 72& ?
CC 1123631533
TP 260102

ALY



FULINDACION

= B ﬂ- SAN PEDRO CLAVER

4 HOGAR del ANCIANO |

\‘ s 23 : e
Actividad grupal de concentracion | | &“ . g' .
y habilidades finas, en la cual s | | IR = Sl .
realizaron varias actividades | LW ﬁ SR

armando rompecabezas con
ayuda en algunos casos, esto
ayudo al adulto mayor a
concentrarse y ejercitar varias
areas de su cerebro para poder
resolver actividad.

Actividad grupal: Se reune la
mayor cantidad de adultos
mayores para realizar esta
actividad de cine, donde la
mayorfa se evidencia muy atentos
y participativos con la tematica
expuesta en la actividad, esta
actividad se ha realizado de
manera constante por parte de
psicologia, teniendo muy buena
aceptacion por ellos.

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

Yoea Caad.

Karen Lorena Causil
CC 1123631533
TP 260102

ALD
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®m. FUNDACION
é HOGAR del ANCIANO
SAN PEDRO CLAVER

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

t(;ontrahs SAUL BARRIOS MARIMON CcC 18010118
Objeto Presentar un plan de acompafiamiento psicosocial a 35 personas

adultas mayores beneficiarias

Periodo del Informe

29 de noviembre

Desde | 29 de octubre de "
: Hasta: de 2024

2024

INTRODUCCION

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

ACTIVIDAD

OBJETIVOS / ENTREGABLE

OBJETIVO ESPECIFICOS

Reducir las molestias y el dolor en el adulto mayor
Reeducar la marcha

Recuperar y fortalecer la masa muscular

Aumentar la flexibilidad

Mejorar el control postural

Mejorar la sensibilidad y capacidad articular

Mejorar la coordinacién y el equilibrio (evitando posibles
caidas)

A



L e,  FUNDACION
T3 HOGAR del ANCIANG

bRy A
MOE S SAN PEDRO CLAVER
Lo
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
pontralls | SAUL BARRIOS MARIMON | CC (18010118
Obieto Presentar un plan de acompafiamiento psicosocial a 35 personas
d adultas mayores beneficiarias
. Desde | 29 de octubre de . | 29 de noviembre
Periodo del Informe : 2024 Hasta: de 2024
INTRODUCCION

la fisioterapia es de suma imporiancia en el adulto mayor por que
ayuda a mantener y mejorar {a movilidad, la fuerza muscular, el
equilibrio y la coordinacién.

ACTIVIDAD OBJETIVOS / ENTREGABLE

OBJETIVO ESPECIFICOS

¢ Reducir las molestias y el dolor en el adulto mayor

o Reeducarila marcha

¢ Recuperar y fortalecer la masa muscular

+ Aumentar la flexibilidad

» Mejorar el control postural

» Mejorar la sensibilidad y capacidad articular

o Mejorar la coordinacién y el equilibrio (evitando posibles
caidas)

AN
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FUNDACION
HOGCAR del ANCIANO
SAN PEDRO CLAVER

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

S e crea una base de datos con la informacién de la totalidad de los
adultos mayores del hogar.

Se realiz6 un tamizaje de peso y talla para conocer situacion
nutricional en que se encontraba el adulto mayor y nos ayudara a
disminuir el riesgo de problemas de salud, como la diabetes,
enfermedades cardiacas, renales.

Se realizé valoraciones a los adultos mayores del ancianito para
tener un diagnéstico preciso y poder brindarles un tratamiento
adecuado y oportuno.

se adquirieron equipos de fisioterapias para la atenciéon de los
adultos mayores del hogar (balones, teraban, masajeador, pesas,
rodillos, balancin)

1 EVIDENCIA FOTOGRAFICA

A4



FUIINDACION
HOGCAR del ANCIAND

SAN PEDRO CLAVER

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

S e crea una base de datos con la informacién de la totalidad de los
adultos mayores del hogar.

Se realizé un tamizaje de peso y talla para conocer situacién
nutricional en que se encontraba el adulto mayor y nos ayudara a
disminuir el riesgo de problemas de salud, como la diabetes,
enfermedades cardiacas, renales.

Se realizé valoraciones a los adultos mayores del ancianito para
tener un diagnéstico preciso y poder brindarles un tratamiento
adecuado y oportuno.

se adquirieron equipos de fisioterapias para la atencién de los
adultos mayores del hogar (balones, teraban, masajeador, pesas,
rodilios, balancin)

1 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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FUNDACION

HOGAR del ANCIANO
p SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDADES JULIO

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

Se realiz6 valoraciones y tratamiento oportuno por parte de
fisioterapia para mejorar condiciones en el adulto mayor.

2 EVIDENCIA FOTOGRAFICA

I

AS



FUNDPACION
HOGAR del ANCIANDG

1] .2 SAN PEDRO CLAVER

3 .: a!-"fsﬁ 3

ACTIVIDADES JULIO

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

Se realizé valoraciones y tratamiento oportuno por parte de
fisioterapia para mejorar condiciones en el adulto mayor.

2 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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FUNDACION

4 HOGAR del ANCIANO
g SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDADES AGOSTO

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

Se realizé celebraciéon del DIA DEL ADULTO MAYOR, donde se
realizaron actividades lidico recreativas con todos los usuarios del
hogar (bingo, bailes, juegos de mesa y regalos sorpresas).

Se realiz6 valoraciones y tratamiento oportuno por parte de
fisioterapia para mejorar condiciones en el adulto mayor.

3 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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FUNDACION

HOGAR del ANCIANOC
7 SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDADES AGOSTO

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

Se realizé celebracidén del DIA DEL ADULTO MAYOR, donde se
realizaron actividades lidico recreativas con todos los usuarios del
hogar (bingo, bailes, juegos de mesa y regalos sorpresas).

Se realiz6 valoraciones y tratamiento oportuno por parte de
fisioterapia para mejorar condiciones en el adulto mayor.

3 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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FIINDACION

HOGAR del ANCIANO

SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDADES SEPTIEMBRE

EL ALCANCE DEL OBJETIVO ESPECIFIC.

fisioterapia para mejorar condiciones en el adulto mayor.

4 EVIDENCIA FOTOGRAFICA

DESCRIPCION DE LA O LAS ACTIVIDADES REALIZADAS PARA

Se realizé actividad de celebracion del DIA DE AMOR Y AMISTAD.

Se realizd valoraciones y tratamiento oportuno por parte de

41%



FUNDACION
HOGAR del ANCIAND

SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDADES SEPTIEMBRE

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

Se realizé actividad de celebracion del DIA DE AMOR Y AMISTAD.

Se realizd valoraciones y tratamiento oportuno por parte de
fisioterapia para mejorar condiciones en el adulto mayor.

4 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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FUNDACION

HOGAR del ANCIANO
SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDADES OCTUBRE

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

Se realiz6 valoraciones y tratamiento oportuno por parte de
fisioterapia para mejorar condiciones en el adulto mayor.

5 EVIDENCIA FOTOGRAFICA

116



FUNDACION
HOGAR del ANCIANDO

SAN PEDROC CLAVER

ACTIVIDADES OCTUBRE

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

Se realizd valoraciones y tratamiento oportuno por parte de
fisioterapia para mejorar condiciones en el adulto mayor.

5 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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FUNDACION
HOGAR del ANCIANO
SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDADES NOVIEMBRE

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

Se realizd valoraciones y tratamiento oportuno por parte de
fisioterapia para mejorar condiciones en el adulto mayor.

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

6 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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FUNDACION
HOGAR del ANCIAND

SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDADES NOVIEMBRE

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

Se realiz6 valoraciones y tratamiento oporiuno por parte de
fisioterapia para mejorar condiciones en el adulto mayor.

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

6 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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FUNDACION

HOGAR del ANCIANO
SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDADES DE NOVIEMBRE

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

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

7 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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= FUNDACION
3 HOGAR del ANCIANDO

|4« SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDADES DE NOVIEMBRE

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

se reatiza sesidn de terapia fisica a paciente adulto mayor del
hogar san pedro Claver (LUIS ALFONSO BARRIENTOS)

7 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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FUNDACION

HOGAR del ANCIANO
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ACTIVIDADES NOVIEMBRE

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

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

8 EVIDENCIA FOTOGRAFICA




FUNDATION
HOGAR del ANCIANDO

SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDADES NOVIEMBRE

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 (JOSE CONCEPSION PAJARO)

8 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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o e? FUNDACION
i HOGAR del ANCIANO
o SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDADES NOVIEMBRE

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

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

9 EVIDENCIA FOTOGRAFICA




FUNDACION
HOGAR del ANCIAND

LB SAN PEDRO CLAVER

m»...ug

ACTIVIDADES NOVIEMBRE

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 (ARGEMIRO HERNANDEZ)

8 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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FUNDACION

é li()( AR del ANCIANO
¢’ SAN PEDRO CLAVER

ACTIVIDADES NOVIEMBRE

10

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 (ALVARO BOSCO)

10 EVIDENCIA FOTOGRAFICA

AT

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

septiembre de2024.
Sl Barios LP %%,,% i TS
Contratista ervisor del contrato

Saul Barrios Marimon
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FUNDACION
HOGAR del ANCEIAND

SAN PEDRQO CLAVER

ACTIVIDADES NOVIEMBRE

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 (ALVARO BOSCO)

10 EVIDENCIA FOTOGRAFICA
e ey e —r

PR/

10

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe a los 25 dias de
septiembre de2024.

%uutba\mos@ #%ﬁ’ﬁ/h

Contratista “Supervisor del contratd
Saul Barrios Marimon
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g FUNDACION NIT: 892.400.442-5
: HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRO.35-73 LA LOMA
: SAN PEDRO CLAVER E mail: fundacionhogardelancianosp@gmail.com
OBLIGACION ENTREGABLE
Elaborar un informe Un informe Financiero de la ejecucion del contrato con los
Financiero de la ejecucion | respectivos soportes correspondientes a la ejecucion del
del contrato. contrato. |

ELABORACION DEL INFORME FINANCIERO MENSUAL:

Presentamos el informe financiero de las erogaciones aplicadas al presupuesto del proyecto
CO1PCCNTR6363944 por valor de $704.905.706,00 De acuerdo al plan aprobado con 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 Gobernacién
Departamental 5606.218.907 pesos y se han erogado 5655.999.588 el saldo a favor del
presente informe es de 549.780.681 por cobrar.

Para el Desembolso nimero 6, adjuntamos el quinto informe correspondiente de Octubre
29 de 2024 a Noviembre 29 de 2024, los gastos de este periodo fueron de $169.760.759
pesos se recibieron $98.686.799 pesos, de los cuales se descontaron $6.344.152 de
impuesto de estampilla, que se asumieron en el presupuesto en el rublo de alojamiento,
generando un valor facturado por Alojamiento de ($5.505.851). Al igual con el monto de la
alimentacion para respaldar las prestaciones sociales de los empleados se desconté del
monto a recibir $10.633.059.

Presentamos la plantilla presupuestal del mes, el cuadro de erogaciones por rublo y el
presupuesto general con saldo a cobrar a la gobernacién por valor de $49.780.681 pesos ml.
Adjuntamos copias de erogaciones del mes.



FUNDACION NIT: 892.400.442-5
™~ HOGAR DEL ANCIANO LOMA TAMBRANT TREE NRO.35-73 LA tOMA
SAN PEDRO CLAVER E mail: fundacionhogardelanciangsp@gmail.com
OBLIGACION ENTREGABLE
Elaborar un informe Un informe Financiero de la ejecucién del contrato con los
Financiero de la efecucion | respectivos soportes correspondientes a la ejecucion del
del contrato. contrato.

ELABORACION DEL INFORME FINANCIERO MENSUAL:

Presentamos el informe financiero de las erogaciones aplicadas al presupuesto del proyecto
CO1PCCNTR6363944 por valor de $704.905.706,00 De acuerdo al plan aprobado con 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 Gobernacién
Departamental 5606.218.907 pesos y se han erogado 5655.999.588 el saldo a favor del
presente informe es de 549.780.681 por cobrar.

Para el Desembolso nimero 6, adjuntamos el quinto informe correspondiente de Octubre
29 de 2024 a Noviembre 29 de 2024, los gastos de este periodo fueron de $169.760.759
pesos se recibieron $98.686.799 pesos, de los cuales se descontaron $6.344.152 de
impuesto de estampilla, que se asumieron en el presupuesto en el rublo de alojamiento,
generando un valor facturado por Alojamiento de ($5.505.851). Al igual con el monto de la
alimentacidn para respaldar las prestaciones sociales de los empleados se desconté del
monto a recibir $10.633.059.

Presentamos la plantilla presupuestal del mes, el cuadro de erogaciones por rublo v el
presupuesto general con saldo a cobrar a la gobernacidn por valor de $49.780.621 pesos ml.
Adjuntamos copias de erogaciones del mes.
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30/10/24, 18:48 Banco Caja Sodial

Bienvenido al - Fecha ultimo
Madulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al
Empresarial: sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Octubre 28 de
Gomez DEL ANCIANQ SAN 2024 03:16 pm

PEDRO CLAVER
Nimero de Transacclén: APII4304322338338747

Transferencias entre Cuentz_as_ Prpg!qs - o
S ' Fecha: Octubre 30 de 2024 06:47 pm

| La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE )
Niumero de Confirmacién: 5443DKWU

3
Cuenta Origen: Cuenta Corriente *******8263
Ciiaiitii Dosiliie: Banco Caja Social Cuenta de Ahorros 0600 - Liliana
Bent P
Valor Transferido: $1.420.470,00
0 Fecha de Transferencia: Octubre 30 de 2024

Limeprimir ] (Cerrar ]

30/10/24, 18:28 Banco Caja Social
Bienvenido al Fecha titimo
Médule Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al
Empresarial: sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Octubre 28 de
Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 03:16 pm
PEDRO CLAVER

NuUmero de Transaccién: API14304329146083123

Transferencias a Cuentas de Otros Bancos S— __
~ Fecha: Octubre 30 de 2024 06:25 pm
Esta transaccién esta sujeta a VERIFICACION!

Por favor consulte el saldo de la cuenta en 3 dias habiles.
Nimero de Confirmacién: 286971QU

Cuenta Origen: Cuenta Corriente *******g82g3

Cuenta Destino: Bancolombia - Cuenta de Ahorros *******2004 - Congre Hnas Santonio
Valor Transferido: $2.377.510,00

Fecha de Transferencia: Octubre 30 de 2024

[ Imprimir_][ Cerrar]




30M0/24, 18:48 Banco Caja Sociat
Bienvenido al . Fecha Jiltimo
Médulo Empresa: Dependencia: Direccidn {P: ingreso al
Empresarial: sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR  TESORERIA 136.82.86.219 Cctubre 28 de
Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 03:16 pm
PEDRO CLAVER

Transferencias entre Cuentas Proplas

Nomere da Transaccldn: APH4A304322338338747

PR - morssmspiesota e e am mm mmer e s s en 4 e 4 e oa J—

“Fecha: Octubre 30 de 2024 06:47 pm

1 La transferencla se ha realizado EXITOSAMENTE |
Nimero de Confirmacién: 5443DKWU

Cuenta Origen: Cuents Comiente "*****3283
c Destino: ganco Caja Social Cuenta de Ahotros ******0600 - Liliana
ent P
Valor Transferido: $1.420.470,00
O Fecha de Transferensla: Qctubre 30 de 2024
Utmprimir }[ Cervar ]
30/M10/24, 18:28 Banco Caje Sodial
Bienvenido al . Fecha iltimo
Médulo Empresa: Pependencia: Direccion iP: ingresn al
Empresarlal: slstema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Octubre 28 de
Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 03:16 pm
PEDRO CLAVER

Nimero de Transaccidn: AFI14304329146083122

Transferencias a Cuentas de Otros Bancos

O

Fecha: Octubra 30 de 2024 06:25 pm

Esta transaccidn ests sujeta a VERIFICACION]
Por favor consulte el saldo de la cuenta en 3 dias habiles.
Nimero de Confirmacién: 286971QU

Cuenta Qrigen:

Cuenta Destino:

Valor Trangferido:
Fecha de Transferencia:

Cuenta Coniente **<****5263

Bancalombia - Cuenta de Aharros *+**+*+2094 - Congre Hnas Santonio
$2.377.510,00

Octubre 30 de 2024

{tmprimir }{ Cerrar |
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30/110/24, 18:52 Banco Caja Social

Bienvenido al Fecha ultimo

Empresa:

Médulo Dependencia: Direccioén IP: ingreso al

Empresarial: sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Octubre 28 de

Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 03:16 pm
PEDRO CLAVER

Numero de Transaccion: API14304321832114669
Transferencias entre Cuentas Propias - B
- ' Fecha: Ociubre 30 de 2024 06:50 pm

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE !
Numero de Confirmacién: 643375RU

Cuenta Origen: Cuenta Corriente *******8263
Coostits Basiliie: Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******9566 - Steve
A Escalona M
Valor Transferido: $1.540.814,00
ﬂ Fecha de Transferencia: Octubre 30 de 2024

[ Imprimir } [ Cenar]

30/10/24, 18:29 Banco Caja Social
Bienvenido al Fecha altimo
Médulo Empresa: Dependencia: Direccion IP: ingreso al
Empresarial; sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Octubre 28 de
Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 03:16 pm
PEDRO CLAVER

Numero de Transaccion: AP1143043243810558968

Transferencias entre Cuentas Propias

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |
Numero de Confirmacion: 731429HU

~ Fecha: Octubre 30 de 2024 06:27 pm

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

Cuenta Corriente *******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******9477 -
Victoria E Naranjo W

$2.501.339,00

Fecha de Transferencia:

Octubre 30 de 2024

[ Imprimir] [Cerrar]




30/10/24, 18:52 Banco Caja Social
Bienvenido al Fecha tultimo
Médulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al
Emprasarial: slstema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR  TESORERIA 186.82.86.219 Octubre 28 de
Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 03:16 pm
PEDRO CLAVER

Nuamero de Transaccion: AP114304321832114669

Transferencias entre Cuentas Proplas

Fecha: Octubre 30 de 2024 06:50 ;;1;1

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |
Niimero de Confirmacién; 643375RU

Cusenta Origen:
Cuenta Destine:

Valor Transferido:

Fecha de Transferencia:

Cuentz Cortiente *******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******8566 - Steve
A Escalona M

$1.540.814,00
Qctubire 30 de 2024

30/10/24, 18:29

Bienvenido al

[ Imprimir ] [ Cenar]

Banco Caja Social

Fecha Gitimo

Médulo Empresa: Dependencia: Direccion IP: Ingreso al

Empresarial; sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Octubre 28 de

Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 03:16 pm
PEDRO CLAVER

Nuamero de Transaccion; AP114304324381053968

Transferencias entre Cuentas Propias

Fecha: Octubre 30 de 2024 06:27 pm

I La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |
Nimero de Confirmacion: 731429HU

Cuenta Origan:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:
Fecha de Transferencia:

Cuenta Corriente *******8263

Banco Caja Soclal Cuenta de Ahorros *****+*0477 -
Victoria E Naranjo W

$2.501.339,00
Octubre 30 de 2024

{irmprimir | [ Cerrar )

AW






30/10/24, 18:47

Bienvenido al

Empresa:

Banco Caja Social

Fecha ultimo

Médulo Dependencia: Direccion IP: ingreso al
Empresarial: sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Octubre 28 de
Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 03:16 pm

PEDRO CLAVER

Transferencias entre Cuentas Propias

Numero de Transaccion: API14304325555187131

" Fecha: Octubre 30 de 2024 06:45 pm

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE !
Nimero de Confirmacién: 13772VZU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

ﬂ_ Fecha de Transferencia:

Cuenta Corriente **"****8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******8376 - Cindy
J Puello G

$1.659.852,00
Octubre 30 de 2024

30/10/24, 18:46

Bienvenido al

[ Imprimir“ Cerrar]

Banco Caja Social

Fecha ultimo

Mdédulo Empresa: Dependencia: Direccion IP: ingreso al

Empresarial: sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Octubre 28 de

Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 03:16 pm
PEDRO CLAVER

Numero de Transaccidn: AP114304328207119017

Transferencias entre Cuentas Propias

_'F.ech_a:_ Octubre 30 de 2024 06:43 pm

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE !

Numero de Confirmacion: 6711BLOU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

Fecha de Transferencia:

Cuenta Corriente *******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******6254 - Elis E
Valencia Q

$1.637.496,00

Octubre 30 de 2024

[ Imprimir ] [Cerrar]

A%



3010724, 18:47

Bienvenido al

Banco Caja Social

Fecha ditimo

Médulo Empresa: Bependencia: Direccién IP: ingreso al

Empresarlal: sistema:

Mariano Qspina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Qctubre 28 de

Gomez DEL ANCIANQ SAN 2024 03;16 pm
PEDRO CLAVER

Numero de Transaccion: APII4304325556187131

Transferencias entre Cuentas Propias

Fecha: Octubre 30 de 2024 06:45 pm

j La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |
Nimero de Confirmacidn: 13772VZU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

Fecha de Transferencia:

Cuenta Comiente *******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros "™*****8376 - Cindy
J Puello G

$1.650.852,00
Qctubre 30 de 2024

30/10/24, 18:46

O

1rmprimir | [ Cerrar ]

Banco Caja Soclal
Bienvenido al Fecha dltimo
Médulo Empresa; Dependencia; Direccién IP: ingreso al
Empresarial: sistema:
Mariano Qspina FUNDACION HOGAR TESCRERIA 186.82.86.219 Octubre 28 de
Gomez DEL ANCIANQ SAN 2024 03:16 pm
PEDRO CLAVER

Nimero de Transaccidn: AP1I4304328207119017

Transferencias éntre Cuentas Propias

Fecha: Octubre 30 de 2024 06:43 pm

} La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE !
Ntmero de Confirmacion: 6711BLOU

Cuenta Orige:
CGuenta Destino:

Vajor Transferido:

Fecha de Transferencia:

Cuenta Corrlente *******8253

Eanco Caja Social Cuenta de Ahorros *******§254 - Elis E
Valencia Q

$1.637.496,00
Oclubre 30 de 2024

{ imprirmir | | Carrar |

A%






30/10/24, 18:32

Bienvenido al

Empresa:

Banco Caja Social

Fecha altimo

Médulo Dependencia: Direccién IP: ingreso al

Empresarial: sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Octubre 28 de

Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 03:16 pm
PEDRO CLAVER

Numero de Transaccién: AP1I4304321551114131

Transferencias entre Cuentas Propias

* Fecha: Oclubre 30 de 2024 06:30 pm

| La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE !
Numero de Confirmacion: 574048PU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

Fecha de Transferencia:

Cuenta Corriente *******8263

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

$2.040.183,00
Octubre 30 de 2024

[imprirnir ] { Cerrarl

30/10/24, 18:30 Banco Caja Social
Bienvenido al Fecha uitimo
Médulo Empresa: Dependencia: Direccion IP: ingreso al
Empresarial: sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Octubre 28 de
Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 03:16 pm
PEDRO CLAVER

Numero de Transaccion: AP114304323131138169

Transferencias entre Cuentas Propias

Fecha: Octubre 30 de 2024 0628|:_;m

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE |
Numero de Confirmacidn: 655232JU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:
Fecha de Transferencia:

Cuenta Corriente *******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******6323 - Nancy
E Arrieta G

$2.530.626,00
Octubre 30 de 2024

m;m' mir_J l Carrar]
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3010724, 18:32

Bienvenido al

Banco Caja Social

Fecha dltimo

Modulo Empresa: Dependencia: Direccién iP: Ingreso al

Empresarlal: sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR  TESORERIA 185.82.86.219 Octubre 28 de

Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 03:16 pm
PEDRO CLAVER

Namero de Transacclon: API4304321551114131

Transferenclas entre Cuentas Propias

Fecha: Octubre 30 de 2024 OG‘SO“me
] La transferencla se ha realizado EXITOSAMENTE !
Niimero de Confirmacion: 574048PU

Cueanta Origen:
Cusnta Destino:

Valor Transferido:
Fecha de Transferencia:

Cuenta Corriente *****+*8263

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

$2.040.183,00
Octubre 30 de 2024

[ Imprimir] [ Cerrar]

30790424, 18:30 Bsnhco Caja Social
Bienvenido al Fecha ditimo
Modulo Empresa: Dependencia: Direccion IP: ingreso al
Empresarlal: sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR  TESORERIA 186.82.86.219 Octubre 28 de
Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 03:16 pm
PEDRO CLAVER

Transferencias entre Cuentas Proplas

Numero de Transaeclon: APIK304328131138169

" Fecha: Octubre 30 de 2024 06:28 pm

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE 1
Nimero de Confirmacion: 655232JU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

Fecha de Transferencia:

Cuenta Corriente *******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******6323 - Nancy
E Arieta G

$2.530.626,00
Octubre 30 de 2024

[imprinﬂ I Cermar ]

ADS






30/10/24, 18:44 Banco Caja Social

Bienvenido al Fecha dltimo

Modulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al

Empresarial: sistema:

Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Octubre 28 de

Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 03:16 pm
PEDRO CLAVER

Numero de Transaccion: AP114304323754320122

Transferencias entre Cuentas Propias
S Fecha: Octubre 30 de 2024 06:42 pm
i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE !

Ntimero de Confirmacién: 46984LZU

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

y Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******3369 - Elsa E
Cuenta Destino: Morron C
Valor Transferido: $1.671.030,00

ﬂ Fecha de Transferencia: Octubre 30 de 2024

[ Imprimir] [ Carrar]

30/10/24, 18:43 Banco Caja Social
Bienvenido al Fecha ultimo
Maodulo Empresa: Dependencia: Direccién IP: ingreso al
Empresarial: sistema:
Mariano Ospina FUNDACION HOGAR TESORERIA 186.82.86.219 Octubre 28 de
Gomez DEL ANCIANO SAN 2024 03:16 pm
PEDRO CLAVER

Numero de Transaccion: API114304321649046917
Transferencias entre Cuentas Propias
Fecha: Octubre 30 de 2024 06:40 pm

i La transferencia se ha realizado EXITOSAMENTE !
Numero de Confirmacién: 9058CBPU

Cuenta Origen:
Cuenta Destino:

Valor Transferido:

Cuenta Corriente *******8263

Banco Caja Social Cuenta de Ahorros *******7745 -
Enrique Escorcia F

$1.767.400,00

Fecha de Transferencia:

Octubre 30 de 2024

[ Imprimir ] [ Cerrar ]




