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ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR
CONTRATO 346 DE 2019
ENTRE LA ALCALDIA LOCAL DE CIUOAD SOLIVAR ¥
LA FUNDACION ESPACIOS BE VIDA

NOMBRE DE LA AGRUPACION:

DIRECTOR/REPRESENTANTE:
DIRECCION:_ ¢l /¢ €
BARRIO:; = uPZ
LOCALIDAD: : D\
TELEFONO F1IO: | CELUIAR__ 3o 2l To 99 8
E-MAIL:
CATEGOR(A A LA QUE SE INSCRIBE:  DANZA [] mUsica [ TeaTRO []
PERTENECE A ALGUNA ETNIA:
Grupe Pablacional Afrodescendiante B Raizal O Palenguero
Indigana Room —Gitano
Ninguna
INTEGRANTES
NOMBRE CEDULA DIRECCION TELEFONO
e bicy Ve Sicd S| Food)eqadl gic 4 3 2202)30393
Términos y Condiciones:
s Cada agrupacién debe tener minimo seis (6) Integrantes, al 100% deben residir
#n Ia localidad de Cludad Bolivar y pueden participar sus culdadores.
¢ Dlligenciar el presente formularle completo. - -ﬁ 7,
. :::hrzm:ﬂl.iaghlu del documente de identificacion de los integrantes de |a FIRMA DE DIRECTOR/REPRES ENTANTE

Certificado de residencia en la localidad de Ciudad Bollvar y/o fotocopia de
recibos de servicios publicos, de los integrantes.

Certificado de Discapacidad emitida por ERS, ¢

Fotocopla del Carnet de Sisben o EPS de todos los integrantes.

Carta de autorizacién firmado por padres o adultos responsabiles en caso de
tener menores de edad dentro de la agrupacién, para participar en el evento y
autorizacién para realizar reglstro fotogrifico.

o




!1.] ‘.:*!‘..'.I:“‘
1 I 1] il

YO0 B0-01 1F04E M- 1 COOTEABN D011 0 OB IMATA |

-



Focha Actunl @ viernes, 27 septiombre 2 Faspiisy 12 A

ol ?&:m o TN - USS TUNAL
f e Sorviclos de $a
W ez , NIT: 900958564
Ferhn e Reslsirn: 2708719 7:07 m. N* Historia Cliniea 1NNTR4G6G9 N Falio: 5K Ingresa: 5997279
CERTIFICACION MEDICA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD-
SEGUN CIRCULAR EXTERNA 000009 DE OCTUBRE 2017
DATOS DEL PACIENTE
Identifiencifn: 1000784665 MNombres: JOHAN YESSID MUNOZ MORENG Tipo Doe:  Tarjeta_de_ldentidad
P INRCIERE LULELFE PR WA R 00 SRR ¢ BNl L A R it &1 bmi—
Fxtado Clvil: Sollero Ocupacibn:  Estudiants Teléfonn: 3212175793-3507980323
IMrecching CLAD P BIS 81 8M-27SUR VILLAGLO Procedencia: CIUDAD BOLIVAR - LUCERD - DESARROLLO VILLA GLORIA
' DATOS AFILIACION
Entidad: CAPITAL SALUD EPS-S 5. A8 Plani CAPITAL SALUD CONSULTA ESPECIALIZADA Y
SUPRAESPECIALIZADA 2019
DATOS DEL INGRESO
Ingresa Por: Consulta_Extema Fecha lngreso: 27/09/2019 06:03:06 a.m. Tipo Ingreso: Ambulatorio
' DATOS DEL ACOMPANANTE
MNambres: i 7 Telélonn:
DATOS DE LA ATENCION

Aren Servicio: CONS MEUROLOGIA Y NEUROPEDIATRIA - LSS EL TUNAL

DIAGNOSTICD: GED1 DIPLEJNIA ESPASTICA

CATEGORIA DE LA DISCAPACIDAD:
T Th e e T .“ R Falmvesesoorrmira T L AaTMTTIIV A Fismmerial s ™™ i 17 SORMOCEGHERA

Denfasiansl 11INA L HNA MANTTTL ALEJANDRO
Registro Profesional 73183402
Especialidad NEUROLOGIA PEDIATRICA -
FIRMA Y SELLO
Monibice reports | HORPHIsioBase Uismig: 71183407

ICENCTANO A+ TSUARFT INTEGRADA DF SERVICIOS DE SALUD SUR E.SE | NIT [900958564-9]
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ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR
CONTRATO 346 DE 2019
ENTRE LA ALCALD{A LOCAL OF CIUDAD BOUNVAR ¥

NOMBRE DE LA AGRUPACION:
DIRECTOR/REPRESENTANTE: TALES
DIRECCION: (A-Cx SOL
BARRIO:_ A p - PoA\ A uPz__ 60
Locaupap:;_ £ . 1%
TELEFONO FIIO: WiaR: R I8 609 5SS IO
ema__coleckwolemeninaine Uy« ncie & omail com
CATEGORIA A LA QUE SEINSCRIBE:  DANZA [] musica [] Teatro B4
PERTENECE A ALGUNA ETNIA:
E Grupo Poblacional Afrodescendiente Ralzal O Palenquero
indigena Room =Gltano
Ninguna
INTEGRANTES
CEDULA DIRECCION TELEFONO
lo70563 682 - Ul 4909432825 Br i
S—2098 805 X RSCR(3HE |
3003330 Vg +v3f50% 12136622939 |
U306as”  [ISHR £484-235[3cc2 82565

S 1880Yrs |0/ SEFY/A-335 315 CO7857]

Términas y Condiclones:

Cada agrupacidn debe tener minimo sals (6) Integrantes, el 100% deben residir
en la localidad de Cludad Bolivar y pueden participar sus culdadores.

Diligenclar ef presente formulario completo. @7
Fm::&hhdelduwmﬂndn“ﬂnﬂhﬂln Integrantes de la FIRMAOE O/t ANTE

Certificado de residencia en la localidad de Cludad Bolivar y/o fotocopla de
recibos de servicios publicos, de los integrantes.
Cartificado de Discapacidad emitido por EPS,
Fotocopla del Carnet de Sisben o EFS de todos los integrantes.
Carta de autorizacion firmado por padres o adultos responsables en caso de
tener menores ée edad dentro de la sgrupacidn, para participar en el evento y
autorizacién pars reslizar registro fotogrifico.
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SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA HOSPITAL DE SAN JOSE
CALLE 10 No, 18-75

J538000
m'ﬁl‘#&ﬁiﬁnﬁﬂ“‘"
Paciente: CC 1030583582 JIMENEZ CARDENAS LADY ESPERANZA
Adminion: ZHHNII Pecha de Neto: 2111011808 Coad: 2082m 32 Estado Clvil: SOLTERO{A) Tal! 30712002071
Dirnsalin CL1 NT3BaT Utsleacitn del Pete: -
Clusdad: KENNEDY Rarrio) AMERICAS DCCIDENTAL Ralkgitn: N0 APLICA
Coupaakin: M-EMPLEADD Sama: Famaning
AP COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALLD Tipe Vinculs:  Cotzaniaidfliado
Sucursal; PRINCIFAL
Contrata: COMPENGAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
CONTROL DE ORTOPEDIA (Ambulatorio-Control) (Ambula bl ot
12012020 2113 pom.
Profeslonal: TOVAR CURIEUX JOSE LEONARDD Eapecialidad; ORTOPEDIAY THAUMATOLOGIA Tp Admislén:  AMBLILATORIO
Haora Ingresa; 12012020 2:08 p.m.
EANTIDAD
080203 i COMNSULTA DE PREMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS. 1

CONTROL - DATOS DE LA CONBULTA

Mokive de consulta © CONTROL

Endormedad Actunl | PACIENTE POP 2411718 REGECCION DE LABRUM » RESECCION RERORDE SUPERIOR DEL AGETABULD PARA CORRECCION DE
PINZAMIENTO PINCERIEN CADERA DERECHA AGTUALMENTE CON PERSISTENGIA DE DOLOR ¥ LIMITACION PARCIALMENTE PARA LA MARGHA Y EL
APOYD CON REQUERIMENTD DE BASTON PARA LA MARCHA . PACIENTE PERSISTE CON TEMBLOR EN MIEMDRO SBUFERIOR DERECHO ¥ REFIERE

. EMPECRAMIENTO DEL DOLOR EN PIE DERECHO,

CONTROL - SIONOS VITALES ¥ CORPORALES

Turwién aranal - -

Fracusncia cardinen - = '

Frocumnoin Rospielaria | -

Tamparsug -

Pana (g} 85

Tolls jem] 101

Indice masa corparm ; 33,008

E scaln numanca pare ol fdﬂar 2
CONTROL « VALORACION D FRACTURAS POR FRAGILIDAD

FRACTURAS PREVIAS | N

¢Ei pagionis aplica pare Dlagndstico de Fraciura por Fragiidad u Osacparotica? | NO

CONTROL « EXAMEN FISIEO

Apariancla Genoral | ENTE EN ADECUADAS CONDICIONES GENERALES

Extramidades | PACIENTE CON DIFICULTAD FARA LA MARCHA QUIEN INGRESA ABIBTIDA FARA LA MARCHA GON UN BASTON EN LADD (ZOUIERDC

MIEMBRO INFERIOR DERECHD: LIMITACION PARA FLEXION DE GADERA CON LEXION MAXIMA DE 45 GRADOS, FABER POSITIVO. FADIR, POSITIVO,
LOGROLL NEGATIVO. LABGUE POSITIVD

PIE DERECHO: PRESENCIA DE HALLUX VALGUS BILATERAL CON DOLOR A LA PALPACION EN REGION LATERAL

CONTROL - ANALISIS

Laboeataria allniea : -

Imigonas disgnoslicas -

Pracadimsanios diagndatioos | - .

Andilsin - PACIENTE CONCOCIDA POR EL SERVIVEIO CON SECUELAS DE PINZAMIENDO FEMORDACETABULAR QUIEN HA EVOLUCIGNADO CON
DOLOR CRONID, ACTUARMENTE CON DOLOR DE GARACTERISTICAS MIXTAS , 68 ENCUENTRA CON RESTRICCION DE ACTIVIDAD FISIBCA DE ALTG
IMPACTO, SALTO Y CHOOUE , LARGOS DEZPLAZAMIENTOS . BUBIR ¥ BAJAR ESCALERAS, SE ENCUENTRA EN CALIFICAGIGN POR LA JUNTA
REGIONAL, CURGA CON TEMBLOR ESENCIAL A ESTUDIO E INSUFICIENGIA RENAL INTERROGADA, SE EXPIDE INCAPACIDAD NUEVAMENTE, 8E
SOLICITA HIDROTERARIAY CITA CONTROL

CONTROL - PLAN DE MANEJD

Plan da manejo © INGAPACIDAD

HIDROTERAP A
CITA CONTHOL
Hignoa da alamma y Mmcomondacionas ganarales . -
Faalizads Paor | -

AGHNDATICOS CIE
Codigo: Fa ) Nombre: OTROS ESTADOS POSTOUIRURGICOS ESFECIFICADOS
Tips: CONFIRMADO REPETIDOD Categnria: Diagndatiss Principal

Dlagnoatice Ampliado pbe Espealaliiad:
Ampliaaian:

Focha y hora da Improsidn 1200472000 G0 33pm, rtConauiarHC SingCelumn, i Piligina 1 de 2



Proteccion

Pensiones y Cesantias

Medellin, 16 de Enero del 2019

Sefior(a):

LADY ESPERANZA JIMENEZ CARDENAS
C.C. 1030563582

BOGOTA-D.C

Reciba un cordial saludo,

En Proteccion estamos con usted para guiarlo en cada paso del camino hacia la
materializacion de sus metas.

El dia 14 de Diciembre de 2017 usted presentd ante nuestras oficinas una solicitud de
calificacion de pérdida de capacidad laboral aportando historia clinica, resultados de
examenes e informacion relevante de su estado de salud. Con lo anterior pudimos calificar,
Junto con la Compafiia Suramericana de Seguros de Vida S.A. con quien tenemos
contratado el seguro previsional, las secuelas que sus enfermedades han dejado y han
afectado su desempefio laboral en cumplimiento de lo sefialado por el Articulo 41 de |a Ley
100 de 1993, modificado por el Articulo 142 del Decreto Ley 019 de 2012, estableciendo
los resultados que detallamos a continuacién;

Porcentaje Perdida de Capacidad Laboral 13.42%
Fecha Estructuracion 2019/0112
Origen Enfermedad Comun

En relacion a los resultados anteriores, procedemos a finalizar su solicitud de calificacion
de perdida de capacidad laboral concluyendo que usted no presenta la calidad de invalido
como lo estipula le Ley 100 de 1993 en su Articulo 38: "Para efectos del presente capitulo
se considera Invélida la persona que por cualquier causa de orgen no profesional, no

provocada intencionalmente, hubiere perdido el 50% o més de su capacidad laboral”

Tenga presente que en caso de encontrarse en desacuerdo con la presente calificacion,
usted cuenta con el derecho de Interponer el recurso de apelacién por escrito ante
Proteccién con los fundamentos que motivan su solicitud, dentro de los diez (10) dias

habiles siguientes a la presente notificacion.

Es importante que tenga en cuenta que si presenta apelacion, el caso sera entregado a la
Junta Regional de Calificacion, entidad que al igual que nuestra Unidad de Calificacion de
la pérdida de la capacidad laboral, est4 compuesta por médicos que revisarian el dictamen
emitido por nosotros con base en la normatividad vigente a la cual hace referencia el
éncabezado del dictamen adjunto y con la historia clinica que usted aporté.

Maedellin: Cll, 49 Ho. 63-100 Medellin Torre Proteccion, Tel; [054) 2307500 = Bogota: Transv, 23 Mo, 23 No. 97-73 Pisa 5 Edificia City Business, Taél:
(031) 6012525 - 6013535 « Call: Cll, 64 Norte No, 58-146 Centro Empresarial Local 47, Tel: (052) 60BO08E » Barranquilla: Cra. 52 No 76167
C'C Atlantic Center Oficina 504 Locales 113 v 114, Tel: (095) 3608929,

www.proteccion.com = Linea de servicio Macional 01 8000 52 8000 « Mit. 800.138.188-1
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Proteccion

Por ditimo, queremos Informarle que las Juntas de caP€nsiones y Cesantias
gubernamentales independientes y por lo tanto los médicos de esas entidades son los

responsables de asignar la cita para valoracién, brindar informacion del tramite, emitir ¥
notificar el dictamen en términos de ley.

Agradecemos la confianza depositada en nosotros durante estos afios y le reiteramos
nuestro deseo de seguir acompafiandolo y guiandolo en su camino.

Cualquier informacion adicional con gusto sera suministrada en nuestra Linea de Servicio

en Bogota 7444464, en Medellin y Cali 5109099, en Barranquilla 3197999, en Cartagena
6424999 y desde el resto del pais 018000528000,

Cordialmente,

el

JULIANA PERDOMO RIVERA
Analista Senior de Entrega de servicio

Fecha de Contacto: C-Q/ fo / el

Fecha de Notificacion: __ < @ 7 =) ;/ X 19
Nombre del Afiliado:

M 3
\Firma'y Cedula del Afiliado

Medelling Cll, 49 No. 63100 Medellin Torre Proteccidn, Tel: (054) 2307500 = Bogota: Transy. 23 Mo, 23 No. 97:73 Piso 5 Edificio City B}.rilnen Tel:
(0%1) 6012525 - 5013525 « Call: Cll. 64 Norte No. SB-146 Centro Empresarial Local 47. Tel: (052) 6080086 « Barranquilla: Cra. 52 No 76167
C.C. Atlontic Center Oficing 504 Locales 113 y 114, Tel: (055) 3608929

www,proteccion,com « Linea de servicio Nacional 01 8000 52 8000 « MNit. 800.138.188-1
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Asunto: Remision concepto de rehab lita:idm a la Administradora de andn de Pensiones
(AFP) del afiliado EILEN YULIANA DU!NTEHD MEDINA CE 53075508

Cordial saludo,

En cumplimiento de la normatividad del Sislema de Seguridad Social Integral, remitimos el concepto
de rehablitacidn por enfermedad general para que se adelanle el lramite por parne de la -
Adiminlstradora de Fondo de Pensiones (AFP) y se determine el reconocimiento del subsidio por

Incapacidad lempaoral luego de 180 dias y/o la Pérdida de Capaddad Lahural (PCL) de conformidad
al prondstico y concepto de rehabllitacion

(e acuardo con el articulo 142 del Decreto 019 de 2012, luego de 180 dias de in—::apa::!da:l temgan
5

le conesponde a la Administradora de Fondo de Pensiones el pago del subsidio econémico por |
meapacidades generadas al trabajador

Una vez sea calificada la PCL y/o ongen, les solicitamos nuﬁﬁmr el dlmaman a EPS SURA denlro
de los dos-dias sigulentes a la calificacion (articulo 2 y 41 del decreto 1352 de 2013).

Con wsta remision del concepto de rehabilitacion, enviamos el historial de lnnapacldadeﬁ Tal:

lrabajador con el fin de I'ac.ilitar ala AFF' el proceso del re-::ﬂnoclmlantn de incapacidades a nuesiro
afiliado ’

la presente remision son completosy suficientes para que hagan parte.de los Wrdmites respectivos
fue ar Iatanta la AFP. Es por ello que no se requieren documentos o'requisitos adicionales como
aulenlicaciones .o_copias auténticas, sellos, formatos o sobres especiales,: firnas manuales, |
histariules de aulorizaciones, historiales de ‘incapacidades adicionales al ya enviado, elcl.,,
alandiendo lo dispuesto en los articulos 6 y 25 del Decreto 19 de 2012 |os cuales establecen |os
mecanismes para evitar tramites innecesarios y barreras para los afiliados.

De acuerdo con lo establecido en las dmposlc[nnes normativas vigentes,los dnnumanias adIUnto%a

-

Atantamanta, .

'-.'l”}".-:;l.rj

MEDICINA LABORAL
EPS SURA

¥ #
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CERTIFICACION EXPEDIDA PARA EFECTOS DE CUMPLIMIENTO DE LA LEY 381 DE 1997 ¥ ADQUISICION DE
DERECHOS A BENEFICIOS POR PARTE DE LOS DISCAPACITADOS

1. INFORMACION GENERAL
IPS EVALUADORA: FUNDACION ARCANGELES
CIUDAD | MUNICIPIO: BOGOTA FECHA: 10 DE ABRIL 2019
| DIRECCION: CALLE 106 No 17 A 43 TELEFONO! 6287047
2. DATOS PERSUNALES DEL EVALUADO
NOMBRES ¥ APELLIDOS; JEMNY ALEXANDRA BEARRETO TORRES
IDENTIFICACION eefxl i | | ce | [re| [Ne 53003379
FECHA DE NACIMIENTO: 9/ABR/1983 I EDAD: | 36 AflOS
3. DIAGNOSTICO(S) SOPORTE DE LA CALIFICACION
CODIGO CIE 10 DIAGNOSTICO
1 Ge32 HIPERTENSION ENDOCRANEAL
2 E039 HIPOTIROIDISMO
3 FOG8 TRASTORNO MENTAL POR LESION CEREBRAL
4, F318 OTROS TRASTORNOS AFECTIVOS BIPOLARES
5 H470 TRASTORNO DEL NERVIO OPTICO.

4. ANALISIS MEDICO

PACIENTE CON ANTECEDENTES DE HIDROCEFALIA AL NACER AL PARECER
QUE REQUIRIO TRATAMIENTO QUIRURGICO CON DERVACION , LESION N OPTICO SECUNDARIA, HIPOTIROIDISMO

TTO L-TIROXINA 50 MCG, DEFRESION, RETARDO MENTAL SECUNDARIO, DEFICIT CONGITIVO LEVE, TRASTORNG
AFECTIVO BIPOLAR POR LESION CEREBRAL. EN TRATAMIENTO POR LAS DIFERENTES ESPECIALIDADES

SECUELAS DE TOXOPLASMOSIS,

GRADO DE DISCAPACIDAD: | MODERADA 15-25% | | SEVERA 25-48.8 % | | PROFUNDA 80% Y MAS | X |

TIPO DISCAPACIDAD GRADO DE
Fisica X DISCAPACIDAD | PROFUNDA
ental
Cognitivarigteloctual X
Visuyl X
Auditiya : Sl X
LIMITA
Sordoceduera MOVILIDAD NO
Miilsiple F3
- & =
R Firma
Hualla ¢C: 53003379,
svaluado Qulen recibe  Pac e iE |

Este certificado tione Ninas excliaivos para rdmipes adminisorativel, (aeon por la cusl no corresponde. o una calllicackdn de Pérdica de Capacicad
Laboral en oy tdrmincs y gare los efectos del articulo: 142 del Decrmto 19 de 2013 ni demba normai que |o regulen, o0 condecusndia; lu uso se
limitsdo v o ouede ser objeta de controvarsin i adminigtrativg nl jydieial.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

FEGHA DE N 09-ABR-1983

LUGAR DE NAGIMIENTO
1.93 4 O+  F
ESTATURA 6.5 AN SEXO

04-JuL-2001 OTA D.C.
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CERTIFICACION EXPEDIDA PARA EFECTOS DE CUMPLIMIENTO DE LA LEY 381 DE 1997 Y ADQUISICION DE
DERECHOS A BEMEFICIOS POR PARTE DE LOS DISCAPACITADOS

1. INFORMACION GENERAL

IPS EVALUADORA, FUNDACION ARCANGELES
CIUDAD | MUNICIPIO: BOGOTA FECHA; 10 DE ABRIL 2018
DIRECCION: | CALLE 106 Na 17 A 43 TELEFONO: | §207047
2. DATOS PERSONALES DEL EVALUADO
MOMBRES Y APELLIDOS: JENNY ALEXANDRA BARRETO TORRES
IDENTIFICACION cc x| Ti | [ ceE | [Re.| [we] 53003379
FECHA DE NAGIMIENTO: 9/ABR/1983 | EDAD: | 36 ANOS

3, DIAGNOSTICO(S) SOPORTE DE LA CALIFICACION

cADIGO CIE 10 DIAGNOSTICO
1 G932 HIPERTENSION ENDOCRANEAL
2 E03% HIPOTIROIDISMO
3 Fo88 TRASTORNO MENTAL POR LESION CEREBRAL
F Fa18 OTROS TRASTORNOS AFECTIVOS BIPOLARES
5 H4TO TRASTORNO DEL NERVIO OFTICO

4. ANALISIS MEDIGO == ==

PACIENTE GON ANTECEDENTES DE HIDROGEFALIA AL NACER AL PAREGER POR SECUELAS DE TOXOPLASMOSIS,
QUE REQUIRIO TRATAMIENTO QUIRURGICO CON DERVACION , LESION N OPTICO SECUNDARIA, HIPOTIRQIDISMO
TTO L-TIROXINA 50 MCG, DEFRESION, RETARDO MENTAL SECUNCARIO, DEFICIT CONGITIVO LEVE, TRASTORNC
AFECTIVO BIPOLAR POR LESION CEREBRAL EN TRATAMIENTO POR LAS DIFERENTES ESPECIALIDADES

| GRADO DE DISCAPACIDAD: | MODERADA 15-25% | | SEVERA 25-40.9% | | PROFUNDA 50% Y MAS | X |

TIPO DISCAPACIDAD GRADO DE
Flsica X DISCAPACIDAD | PROFUNDA
ental
Cognltivalitalectual X
Visull A
Auditiya i Sl X
LIMITA
Sordoceguera MOVILIDAD NO
Mul(ple N X
I""-\
NORBE
LiC. 8, 0:2A1%
=

o o

'Fin-nl.
Huella CC: %30033 79
| avaluada Quien recibe  PacicuiE |

Este certificado tena Anes aaciusivod para trdmiles adminiatrativog, (azon por @ cusl no cormaiponda & uno calilicacion de Pérdigo de Copacidad
Laboral wn log términos v para fos gfectos del articula 343 del Decreto 19 de 2012 ni darmds normas guw 1o'regulen, o0 consecuencin, fU 050 88
limitada y Ao gunde 1or oojeto de controversis nl ddmenkstrativa nl jdlical

-
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| . TV49 S9CBUR TIBQ P IN 3 AP 412 CHIDAD BOLIVAR
" 2 v acuedu - e
g ESTRATE 2 GLAGE D UB0. Redidencial
Al U AGUA ¥ ALEANTARILLADO DE ROGOTA LINDY A ALV T ST ABAIL | A 1 LIMEL, MEY M IAR TACIOINAL: ]
Linea de atencion y emergencias 116 Acualinea - ZONA: 4 CICLO: P4 RUTA:  pagser
www.acueduclo.com.co Datos dul madidor
AT e— MARCA Lol HUERY T P vELODISE [DIAMETRG o
c
4 CUENTA CONTRATO 10513439 PRI G SOTTSAMO
§ & Momaro par cusiguinr consuita MLTINA LECTURA 3878 | coustme () |
§ e LECTLIMA, ANTERICR ARGE r
= F:' FACTURADD COM EDH!HH'.IG Nﬂ'n‘lﬂ_.ll'hllr.nlp.li femthes ntui E
& Fachira de Barvicios Phablicos No, .
g NGrmuro v pagas 31 635629814 Ultiives cansiumes m"
4 i
- Agua & Algaptarllade « Asoo (ver al palido) | l |
:!i ¢ Cobio o lerooros (vor al mospalda) __—";-__ . e g L |
! Fecha de oportuno ENE/21/2020 =
E o Fﬂﬂ Parlodo facturado
‘ Feaha limite de pago pare sviiar suspension ENE/24/2020 OCTMB8/2019 - DICH6/2019
15 FECHA DI EXPEOICIGN ENEDRR020 FRCHA ESPTRALA (82 LA PROKEBLS FACTLIRA MARM V2020
;;. Resumen de SU cUBNta  RANGO CMO BASICO Bimesiral segin Resokicion GRA 760/2016(0m3 - 22ma)
Sl Doscripolon . ';.r;m.{-:{'”:: e :'::T Vator ' Olros Cobros | Mol Guota linturds Totai  Salido
::-'i U Lol  toley a Pagar Afunin  la Dooana
Linitaria | Tolal Lirritario oo, Dt Min, inai EH 004
:f |.|I‘~,_|||'ril|:1'!u |
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&) Cormiirme ekl Divlion 0 12810 prer 1
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;.: g fjo no rosdconeds]
';' Criaminirri ey enddaniind (nad}
l;_i Sibtotal Acueducto §) hl.llﬂl PTTRLLE PRI 5 1btotal Otrow Cobrow ) BN
l [ Aipaniadilada] Otros conciplos quo adoudn Valor Tola!
p Cimttp N tasedoncinl i 211,04 $a.312 sonns]  saer 3.7
Cirmaciies radiduncial inico f $2.720.30 §24. 504 S0 ATA- iLHﬂT.ﬂ:;I $14.738
o Corrmupnn reshinroin] nuganon m Do
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@spac 105 de: Vida mﬂ\

ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR

CONTRATO 346 DE 2019
FNTRE LA ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR ¥
LA FUNDACION ESPACIOS DE WIDA

FORMULARIO DE INSCRIPCION
EVENTO CULTURAL PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

NOMBRE DE LA AGRUPACION:

Wﬂmﬂﬂmgﬁ:%—
DIRECCION: Q& s FIU-T76
BARRIO:; LIl G upz

LOCALIDAD: t\”ﬂgd EJQ].&UQ.!"

TELEFONO FLO: CELULAR:_ S | & J2323 3k
E-MAIL:
CATEGORIA A LA QUE SE INSCRIBE:  DANZA T mUsica [J TeaTRO []
PERTENECE A ALGUNA ETNIA:

Grupo Poblacional Afrodescendlente Raizal O Palenguero

Indigena Room -Gitano

Ninguna

INTEGRANTES
NOMBRE CEDULA DIRECCION TELEFONO

Yennyz ez M. Ixo2u2903y [e) r9asurdrvzg

Cransua Castaieda FA%0¥63Y 10/ rqasuc 3u-263§8232338 |

Términos y Condiclones:

Cada agrupacidn debe tener minimo sels (6) integrantes, el 100% deban residir

o

en la localidad de Cludad Bolivar y pueden participar sus culdadores. J
Diligenclor &l presente formulario completo, o b a
Fotocopia Legible del documento de identificacién de los Integrantes di la DE mmm

agrupacion,
Certificado da residencia en la localidad de Cludad Bolivar y/o fotocopla de

recibos de servicios plblicos, de los integrantes,

Certificado de Discapacidad emitido por EPS.

Fotocopia del Carnet de Sisben o EPS de todos los integrantes, .
Carta de autorizacidn firmado por padres o adultas responsables en caso de
taner menores de edad dentro de la sgrupacidn, para participar en el evento y

autorizacidn para realizar registro fotogrifico,




s A UIBLICA
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@spaf:m de Vidda BOQOT’\

ALCALD{A LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR

CONTRATO 346 DE 2019
ENTRE LA ALCALDIA LOCAL DE CILIDAD BOLIVAR ¥
LA FUNDACIGN ESPACIOS DE VIDA

TELEFONO FUlO: cr.wra 220 URs [38%
E-Mmu_‘faﬂ.hnakmcﬂpmmmg C om

CATEGORIA A LA QUE SE INSCRIBE:  DANZA [] musica K TeaTRO []
PERTENECE A ALGUNA ETNIA:
Grupo Poblacional Afrodescendiente Raizal O Palenguera
Indigena Room <Gitano
Ninguna
INTEGRANTES
NOMBRE CEDULA DIRECCION TELEFONO

Sebaston Guden [lo2ysusus | 20URY13€3

Términos y Condiclones:

*  Cada agrupacidn debe tener minimo sels (6) Integrantes, el 100% deben residir
en la localidad de Cludad Bollvar y pueden participar sus culdadores,
Diligenciar el presente formulario completa, Szhlﬁlhhhg

mento ificacidn tegr
:::::::;qlhhdﬂdm de ident de los Integrantes do la FIRMA DE DIRECTOR/REPRESENTANTE

*  Certificaco de residencia en la localidad de Cludad Bolivar y/fo fotocopla de
recibos de servicios plblicos, de los integrantes.
Certificado de Discapacidad emitido por EPS,

* Fotocopls del Carmet de Sisben o EPS de todas los integrantes.

*  Carta de autorizacién firmade por padres o adultos responsables en caso de
tener menores de edad dentro de la agrupacion, para participar en el evento y

autoritackén para realizar registro fotogrifico.







COMPENsar - EpS

rocedimiento
N Id Afillado Atendido En N® Autorizacién Fecha y Hora Atenclién
1024548451 Calla 184 N7 B &3 18184E162630334 2018-07-04 10:35:23
%'zlﬁl Efilﬂilg‘:“' EI | Estrato Programa
Nombre y Apellides Completos Sexo gmpnI RH Fecha Nacimlento Edad
anguingo
SEBASTIAN GAITAN M . 7 21/01/1994 24 Afo(s) 5 Mes(as)
o eidon o cot
c o8 necia alglonos alular
CL 628 74 D 09 SUR 4582645
Ocupacldn Acompafnante Taléfono del
Acompafiante

OTROS TRABAJADORES DE SERVICIOS
Responsable Teléfono del Parentesco dal

Responsable Responsable
Etnia LCual?
Mestizo
Estado Civll LCudl? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Procedimlento Ambito
13 Enfermedad General - No Aplica - Ambulatorio

Dnc%niﬁn del Procedimiento
MOTIVO DE CONSULTA

VALORACION POR ORTESIS ¥ PROTESIS
ENFEHMEDAD {%

PACIENTE Aﬁ"l; CEDENTE DE MIELDMENINGDCELE A NIVEL L4, CON PARAPARESIA ,
:'!:DTT}%EE'IFEﬁLI ESCDUDBIS DE IEEEUAS A i‘l.n"A IIIJUE TIENE ANOS DE USG RE IERE QUE
PRESENT EN Eé% DCI Sg LIMB% EG EEE.LA RNTIGU&

AD
DAD IHESTAEILIDHD DEL ACTU EESEN EADEMAE
PHEEIE{_FEEEI REDGTOON SACRA, FRENDS DAﬂArE}éS BUJES INES%&ELES TIJERAS DE RUEDAE

DELAN
ADEMAS LISS EE OTP HACE 8 ANOS QUE LE ESTAN GENERANDO ZONAS DE PRESION EN DORSO DE
PIEY REGION MEDIAL DE TOBILLOS

VALORADO EN JUNTA DE FISIATRIA DE SOMERS
DDNDESDUCITAN SILLA D%’RUE DAS SDERE MEDIDAS Lrur' A, MAR%D RIGIDO, CON EBP&LE}AR DE
RADUABLE RAZOS Y APOYAPIES UNIPODAL REMOVIBLE , RUEDAS TRASERAS

EI %‘MNTE RAPIDO DE 22 F'ULGAD&S Y DELANTERAS DE 8 PULGADAS, CINTURON PELVIGD

an Mianajc
EXAMEN FISICO
ALERTA, EE“&HB E , MUCOSA ORAL ROSADA Y HUMEDA CUELLO MOVIL
I TEOHESCU R E&URADP? CON ESCOLIOSIS DORSAL IZQUIERDA Y CDMFCINENTE ROTACIONAL |
EN MIEMBROS EUPERIDIRES MDVI%DAB AHTICULF?R EONSEFWADA MIEMBROS INFERIOERS
PRESENTA PARAPARESIA A DE PR ESI RMT +/++++ ROTULIANO ¥
AQUILIAND BILATEHAL FUE 4 /5 EN FLE}(DEKT ES DE'-.' d DERAS, 3+/5 EN RODILLAS DJ'E EN
DORSIPLANTI GRE'S CDNTHDL TRONCULAR ESTﬁELE PRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR
MIEMERO lNFERICIR IZC‘
Tnjldns Envlndos a Pat ugil

Tlgg’dn Te]ldn Envindo a Palologla
Si

e

daclon
TE CGN ANTECEDENTE DE MIE L{JMENINGC}C LE Y PARAPARESIA, ACTUALMENTE USUA

(8]
DE S ACTIVA, C TACION mno na O EN COJIN AN TIESG RAS, DANO
EN ES A 0 EN BUJEB DE RUEDAS TRABERAS RAS DE RUEDAS DELANTERA
FRENO Emn SYNOFU cmNALEs PRESENTA n LGR DORSOLUMBAR pon EScoliosis
IZDUIERDA CON COMPONENTE R A?IDNAL
SE DETERMINA DADO NIVEL DE ACTIVIDAD Y FLING!DNALIDAD DEL PACIENTE, SE VERIA
BENEFICIADO CON SILLA DE &'a‘ DAS ACTIVA CON LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS:
SILJ.A DE RUEDAS .ﬁ.CTIVA, C Hhs&s RIGIDO EN ALUMINIO,BASCULADO A 10 GFw: PALDAR
IELE DE B AEE FIRME CONTORNEADO CON SOPORT TIPO YALE Aﬁmmwc:-a
LlljfiAN POSAPIES MONOP onm. CON RE%ULACi N TIBrGTAHSG RUEDAS DSTERIGHEB DE 24
GADAS CON SISTEMA DE DESMONTE RAPIDO OPROPULSORES EN MATERIAL

s
ANTIDESLIZANTE, RUEDAS ANTERIORES DE 6 PU LGADAs cmmnon PELVICO FRENDS
ANTERIORES , MANILARES .ﬁEﬁTIELEE

GDJIN ANTIESCAH.HS INFLABLE DE PERFIL ALTO CON

a0 AR RBLEIA FLACIDA
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
p Imagunulu ia

Otros Eximnnu ylo procedimlentos
Remisiones
In mpanl#tdnsrLlcen clas
Conducta
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma dal Profesional




Piiia D [T T

G .?'_\r r:_‘}h . e s whsiite a3

LDUCHTA R A L

E.
B
=
E
=
2

=
]

i~
e
5
H

=
E
o

B

5

:
: 3
g
-
-

L3S

CLIENTE

PRISCILA CASTIBLANCO ,
CLEZE GURNOTa 0 - 09
RINCON DE
BOGOTA DC
GALIGIA :

o Daiwan iin Faiun

LA AR L { |
dhrllpe Sabe 1L [ LI Ipuﬂ&ﬂ'ﬂ *

§ b, (Y COLMINIA H
- l ol Pk P L gl
oy e " . : : |l|. .I..l MR ] Al
[ | COMPORTAMIENTO CONSUMO e
= ™ oo
N IWRTILE L ]
0k | S—. oL DUENTY i W
JNMEMES M6 i R ! a TN i
: || L]
sl LY TS [ —— T T Y — |
L n ' < IIBAARINILN 5 ' | ¥
|
- — i | |
4 Qdive g il oo M e any o oo [T §
PRRIDO0 FACTUIA DS WAk Wl i, CONALIND MER Rl g
. C ; TA MAIIE030 & 1Y PlEE00 $434.38 i i
® : |
Bt oy Ll Powwh Pag  Weldmimre  Dillam g L] Pl i ey, i \
o n g g S ca i b~k - En wkle peroda tu congumo de Energia se encuenira dento de fo
. 1 habilial.
oo cave | CALIDAD DEL SERVICIO
Ja! e J a
INFORMACION DE LA CUENTA TRIMEETRE:
e | " CLASE DF BERVICIC: Rowgunca) || CRO: 0
ot = | e l HMTEL 4 Conswna promedia 5 limashia & KW
CAFGA KW, a
m — FACTOR 1
3 iy o =yio c .- RUTA REPARTD: 1000 118 114 0057 S
: r O HO RN O e
. . CTURA:  MS00242760
ﬂ! = ; | MEDIDDR NG 1083449 I
CISAR &0 gy S AN s Pl TeE _"' F v |'il:lllullu: =18 1 Bl L p Calll Q0 MEDIDOR MO |
COUBGMERTES TANE AR | Eamaanod e i ol
(-SRI T O T T BT r-'n hh A10d WO TR A I S W M i D
a Tyl --a:-n-:-uui-p-u-—- w1 o e . ol W i i 0 s B . g P

e L T )
|w-=u-llrmmmmlnunnqilmle ¥ e oA

T e et e 1l e M, s o= — 0 e T LA ST
Feima iy y BT TR e e oo

o
bl T S LN S R—
[ o ettt e et b Y



@apﬁ&itﬁ de Vida

ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR

CONTRATO 346 DE 2019
ENTRE LA ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLVAR ¥
LA FUNDACIIN ESPACICS DF VIDA

FORMULARIO DE INSCRIPCION
EVENTO CULTU ARA PE

NOMBRE DE LA AGRUPACION: AL840 Avivprey

A

BOGOT,

NAS CON DISCAPACIDAD

DIRECTOR/REPRESENTANTE:
DIRECCION: = r.

BARRIO: upz
Locatioap:_(Mliicieic] Beley -
TELEFONO FUO: 22001 G 2823 CELULAR: B2 20 %5 A0GHEL
E-MAIL:
CATEGORIA A LA QUE SEINSCRIBE:  DANZA [7] musica ] Teatro []
PERTENECE A ALGUNA ETNIA:
Grupo Poblacional Afrodescendlente Ralzal O Palenguero
Indigena Room =Gitano
Ninguna
INTEGRANTES
NOMBRE CEDULA DIRECCION TELEFONO
cwenion Coitonesia dpasaitee B [Cin yacth 33 200y [DREED 258 |
Danna Kichele Yexa 140233123300l & _GoSW RIZS37
il Arevab |Apougaa06 | A | dooio 3a) |
| OV62000 21 o M lagdFed S 31040283
Nemytetenne Catho  Hoiayzeese Do oxdor 914240 [202zc60m)
|
Términos y Condiclonies;
*  Cadaagrupacidn debe tener minimo sais {6) Integrantes, & 100% deben residir
en la localidad de Cludad Bollvar v pueden participar sus culdadores,
¢ Dillganciar &l presente formulario completo. i

Folocapla Leglble del documento de (dentificacion de los integrantes de la
Agrupacion,

Certificado de residencia en la localldad de Cludad Bolivar y/o fotocopia de
reclbos de sorvicios publicos, de los integrantes,

Certificado de Discapacidad emitide por EPS.

Fotocopla del Carmet de Sishan o EPS da todos los integrantes.

Carta de autorizacion firmado por padres o adultos responsables en caso de
tener menores de edad dentro de la agrupacion, para participar en ol evento y
autarizacion para realizar regiitro fotogrifice,

FIRMA DE DIRECTOR/REPRESENTANTE



DATOS DEL MENOR DE EDAD:
Nombre y apellido: T'Thczﬂ A SN Cn;&- nacl(‘
Documento de identidad:_ ¢ 244649 2°2

Edad._|®

Diagnostico: "“m-_\;cp e AE Vet - §%m~||r.ﬂ )
RH___ O+

DATOS DEL CUIDADOR:

Nombre del cuidador: \/n\ ancla Comezc \ﬂn
Cedula_D\ Q46 QTS

teléfono:_S20 A 3E 7523 =~ RZACRSASCR
Correo electronico:

Direccién de residencia,_( 2 35 L pis tf &l e A5 b

AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS/VIDEO

Por otro lado, SI _X NO Autorizo a Q hﬂn é(_lr-’ﬁﬂ Ebgg{@dg

para que mi hijo ( a ) sea fotografiado y/o filmado y que las fotos o imagenes que se tomen
sean utilizadas para fines institucionales e informativos en piezas de comunicacion
generadas por an

Firma 2oldANPA (ooiclto
Nombra_l/p\'anc!a Camacha
Cedula_S ) Q4915




'( REPUBLICADE COLOMBIA |
TARJETA DE IDENTIDAD No. | 24,464,923
" JHON EDINSON

Scanned with CamScannes



-r L g
goee o0, e SORONADO CAMACGO | o
. : : JHON EDiNSON

\ - Nimero de i, S
‘_'j-_r Ti - 102a4nanzs —_—
3 ’..s:._ E Nimarodngresa: |7e7047 7
; - S
: ~— | MAGCULING [Eeed [ 11 Anos §
tienckin. | Consita Exterg [comn |-

%Fu =54 #iﬁ”p" b T T MEDICINA GENERAL

Besponssble: | EAPITAGION - CAPRECGH

EXAMEN FiSiCO POR REGIONES
ExT IHFERIORES: Noma!

SISTEMA COGNITIVD! Mol
SIGTEMA MOTOR: Nome!

gISTEMA SENSITIVO: Norma

pHELT FANERAS Normil

Dos
ALISIS DE RESULTA
;'!r:t RESULTADOSE N 5
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DATOS DEL MENOR DE EDAD:
Nombre y apellido:_& 2 Liljﬂw C?Fala?cala Goeyeeyo
Documento de identidad:__ 401 <Al € CH

Edad:_\¢ dnOS

Diagnoslicu:_(_s l‘nt\t(‘.\ﬂE (lt?' Pown . Cﬂngr\ e
RH__ A+

DATOS DEL CUIDADOR:

Nombre del cuidador: 2 \Feynou J X L‘PS-I‘ < \:{0&* .
Cedula@>243| 02 F -
teléfono: B AZ\QSHZ = 3WI 6622V X

Correo electrénico:

Direccién de residencia; ra 4 ¢ 4 3 20 Sov

AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS/VIDEO

Porotrolado, SI X NO ___ Autorizoa £S\VeN\SOWL) . can(o Bods. S
para que mi hijo ( a ) sea fotografiado y/o filmado y que las fotos o imagenes que se tomen
sean utilizadas para fines institucionales e informativos en piezas de comunicacion
generadas por “ £ €y necepdn . Ced o Cac Aoy

Firma L\&(_r)\ S ;‘E) '
Nombre = {zy 1\ et L-LJ'J.‘ -Cﬂ-bﬁ\u _.\__JLL 4
Cedula_{2<{t 1 © Lk
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SQ Carrera 40 No 240 .07 Tel. 4672085 . 4672083 Nit : 9005363254
"’ Historia Clinica P.Vez Medico Espoclalista Pediatria - NEUROLOGIA PEDIATRICA
Pagina:2  Viene de 1 Historia Mo | 1015411668 CitiSalud
Fecha impresidn) 120032010 16:22:18

Luger Atencién: SEDE CORFERIAS
Paclente: TI. 1015411668 ESTIVENSON CASTAREDA GUERRERO

Fecha Cita: 12 marzo 2018 16:30 Fecha Atencion: 12 marzo 2016 18:08 Fecha Salida; 12 marzo 2018 16:22
Esquema de vacunaclén; WA
Escalaridad: A
EXAMEN FISICO:
HEUROLOGICO: ALERTA. DEFICIT EN FMS HIPOTOND, RMT sofeass
b Tﬂ'.‘g aad e ,mﬁ - #. ]~ - &
“ Ninos de tal anos -ﬁ E s : My 5 a b8 anos $ E —
I 7> |
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i e |
L e = | §
| - X - A —
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% |
| |
SIGNDS VITALES
FC; 80 x min PESO: 40 Kg TALLA 141 cm IMC 2013 Kgim2 SUP. 125 m2
FR: 20 x min TEMP 37 *C
PATRONES DE CRECIMIENTO (RESOLUCION 2121 DE JUNID DE 2010)
Talla - Edad; >= .1 l Talla - Peso: Peso - Edad:
Perimatre Cafalico - Edad: NIA IMC -Edad: » 12 <= 2
DIAGNQATICOS

Diag Ppal : FT1D  RETRASO MENTAL MODERADO' DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO NULG O MINIMO
Diag. Aal 1: QA08  SINDROME DE DOWN, NO ESPECIFICADO

Tipo Diagnostico ; CONFIRMADO NUEVD
usa Externa : ENFERMEDAD GENERAL
idad de In Consulta : MO APLICA

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS &
Num 1 931000 TERAPIA FISICA INTEGRAL 50D (198) (295) B Com 32
Observaciones : X 4 MESES éliﬁ*

7
Num 1 937000 TERAPIAFONOAUDIOLOGIGA INTEGRAL SO0 (168) (207) » £ Canl 32
Observaclones © X 4 MESES @" ¢'¢#

!

Num 1 938300 TERAPIA OCUPACIONAL INTEGRAL SOD  (198) (296) ﬁ A Canl 32
Obsgervaciones : X 4 MESES 'E?

ANALISIS Y PLAN DE TRATAMIENTO: Continga en Pag 3
EL CUADRO CLINICO cr«nesmuus A UN RETRASO MENTAL MODERADG + SINDROME DE DOWH TS AL AT L S LAEAR pona s

Scanned with CamScanner



46

g PSQS.AS.
35@ Carrgra 40 No 24D -07 Tel, AGT2085 - 4672083 Nl : 005363254
Historia Clinica P.Vez Medico Especialista Pediatria - NEUROLOGIA PEDIATRICA
Paging : 3 Viens de 2 Historia No | 1015411668 CitiSalud
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Pacionte : Ti, 1018411868 ESTIVENSON GASTANEDA GUERRERD
Fucha Clta: 12 marzo 2018 16:30 Fecha Alencion: 12 marzo 2018 1608 Fecha Salida: 12 marzo 2018 16:22

MODERADA, CONDICION CRONICA. AULA INCLUSIVA, EDUGACION REGULAR. APOYO DE T TOTLY PSICOLOGIA. PRONDSTICO

EDUCATIVO HO FAVORABLE. EXPLICO. CITA CONTROL EN & MESES. EVOLUGION ACEPTABLE.

Observaciones Familiares:  SE CERTIFICA QUE PRESENTA UNA DISCAPACIDAD COGNITIVA MODERADA. CONDICION CRONICA
AULA INCLUSIVA, EDUCACION REGULAR APOYO DE TF TO TL Y PSICOLOGIA PRONOSTICO

EDUGATIVD NO FAVORABLE
PROFESIONAL

Lt~

MANUEL ALEJANDRO LUNA LU MA
Tat|eta profesional : 1310368/2006
NELROLOGIA PEDIATRICA
|MFAEAG PO MALU WANURL ALLMASDRD LUNA LUSA
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DATOS DEL MENOR DE EDAD:
Nombre:yapelido: XEac R = Yok (;:.\'\e \le Peno }{:Mf% o
Documento de identidad:_ 1023 3 F 2+ Y

Edad:_\= -
Diagnostico._ € (1 FS“TC:? e &M R+
RH._(2

DATOS DEL CUIDADOR:

Nombre del cuidador: \"Q.Q.\bﬂ- U@Qt‘(fgg‘;ﬁ_ SonUhez
Cedura:_:_jﬁ_ (-l CEB u { ?

teléfono:_ 3] . §3?' o 1{ ?ﬁ'

Correo elemrénim:m&ajﬁ_w & aqm af\. Co ™.

Direccién de residencia_Caa\\e. 6 = ¢ YO ZS '

AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS/VIDEO

Porotrolado, SI _X_  NO Autorizo a Dg*nh a ﬂfr}xﬂl&@ G,

para que mi hijo ( a ) sea fotografiado y/o filmado y que las fotos o imagenes que se tomen
sean utilizadas para fines iqstitucionalas e informativos_en piezas de comunicacion

generadas por Ae
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DATOS DEL MENOR DE EDAD:

Nombre y apellido:_Cy1 € 57N\ d{“- Ahﬁ*\:‘-‘d\(‘
Documento de identidad:_(67-] 5\21 A0 6
Edad_fdoros

Diagnostico: CC'&MA\L‘G.

RH.__ O - :

DATOS DEL CUIDADOR:

Nombre del cuidador: __'Hmnha \,\ &\'alff"! C

Cedula: 1022412 | A5
teléfono.__ A0 32013 |

Correo electrénico:

Direccion de residencia._(C\l_ =32 ¢ Sor £ A8 R 04

AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS/VIDEO

Porotro lado, SI _2. NO Autorizoa Cor\c e orin :‘ma Ig:, A veatley
para que mi hijo ( a ) sea fotografiado y/o filmado y que las fotos o imageénes que se tomen

sean utilizadas para fines institucionales e infqrmativos piezas de comunicacion
generadas por _i”k\_fanﬁ'a Xlaela  Navacete. .

Firma _-ighmggj%zi\aikmm e e
Nombre_Dohznnzr Mayeln Mol

Cedula_lODZ2 A7 185
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DATOS DEL MENOR DE EDAD:

Nombre y apellido:_[ & t;;Lu\ \.{?\ NESS2) KJ ANE j?fﬁn
\

Documento de identidad:_-(Q= &2 00029

Edad:_ (& dnas

Diagnostico; (_can i 4l

RH.__O4

DATOS DEL CUIDADOR:

Nombre del cuidador; h’tﬁf-&\'\a \!:'?m::hh'l Gnkxlﬂ\am%
Cedula:__ 52221 2\ 81

teléfono: 30410 2@ 29 (Z31 505

Correo electronico: KL 45 Py BeH G sy 90

Direccion de residencia:

AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS/VIDEO

Porotrolado, SI X NO Autorizo a Vanesa \aneaze

para que mi hijo ( a ) sea fotografiado y/o filmado y que las fotos o imagenes queSe tomen
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD CODIGO:
CIRCULAR EXTERNA 008/2017

54

Suparintendencia Naclonal de Saljd VERSION ; Prueba
I e bt i
NoreESE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD PAGINA: | DE 2
NORTEESE ] ﬁc HA

LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION :

| Ciudad de Expedicion [BOGOTA l Facha; |08 SEPTIEMBRE 2019 |
DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
Apellidos VANEGAS CASTIELANCO
Nombres LEIDY VANESSA :
Documento de identidad |Tipo  [TARJETA DE IDENTIDAD |N° | 1076200029
Fecha de nacimiento 26/SEPTIEMBRE/2003 Edad [15ANOS
Género FEMENINA, i :
Escolaridad Primaria__ | [Secundaria | |Analfybeta] [ED ESPECIAL
Direccion Calle 65 Sur # 7T1F-65 | Teléfono |3104102879

RELACION DE DOCUMENTOS:

DOCUMENTO
dmtoﬂa Clinica completa

picrisis o resumen de historia clinica
Examenes paraclinicos
Paraclinicos

NO

| B¢l 3| 3¢| |00

Ultimas Valoraciones par especialistas

DIAGNOSTICOS:
| CODIGO CIE 10 F718 RETRASO MENTAL MODERADO:OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO |

TIPO DE DISCAPACIDAD

Fisica  [si] [NO
MENTAL  |SI|X [NO
COGNITIVA 81| [NO
@ v s no

AUDITIVA  [SI| [NO
MULTIPLE  [SL| |NO
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CERTIFICADD DE DISCAPACIDAD CaDIGO:
CIRCULAR EXTERNA 009/2017

— Superintendéncia Nacional de Salud VERSION : Prueba
.__s_ur:mpu:jus- R '
[ T SUBRED wmenﬁ';a DE SERVICIOS DE SALUD PAGINA: 2 DE 2
RTEESE FECHA:

ANALISIS DEL CASO:
[Aﬂlstﬂ en compafiia con la madre Martha ‘f‘ahatn Castiblanco, ubicada parcialmente en persona, tiempo y

espacio, Discapacidad cognitiva moderada.

FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPQ MULTIDISCIPLINARIO

HECTOR HERNAN GE ZGUETE MEDICINA LABORAL LSO 2938 1112018
Numbre%lﬂg: " profesidn Tipo y nimero de documento
MARGARET CORONADO RIVEROS FISIOTERAPEUTA 1,016.026.414 Bogota .
Nombre y firma profesion Tipo y numero de documento
e
H ASNEEADO  PsicoLOGA C.C. 52960788 Bogota
pricole Bl
Nombre v nrma “"H E.T-.LLT profesion Tipo y numero de documento
RECIBIDO POR
Hadhe  daatiblanco
' FECHA .
_Sep. o -,20 1 ]
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DATOS DEL MENOR DE EDAD:

Nombre y apellido: \fp-ﬁf‘,q \,’\"‘-”Jlr\’\tl(“mfl (ﬂ?ﬁé_[ﬂ__
Documento de identidad:_ 4 Ol2\ 326 (36

Edad:_|> 2p05

Diagnostico: MU ll '«CLE ;

RH:__A % |

DATOS DEL CUIDADOR:

Nombre del cuidador: 1?):-.‘-}.‘“\21 Megene Sxed
Cedula 3 & EFFHOR

teléfono:_2lO 276 Q& -

Correo electronico:

Direccion de residencia: Del GF v 1&‘- 1S A 72| - SO0

AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS/VIDEO

Por oftro ladp, Sl Z_ NO Autorizo @
i:&nc:.,{ Sﬁ’aihe; me (ﬁ&}:ﬁ para que mi hijo [ a ) sea fotografiado ylo
Iimado y que las fotos o imagenes que se tomen sean utlizadas para fines

e informativos en piezas de comunicacion generadas por

Institucionales
i Hewrne e

Firma KE"‘#E— Mojens) Stew?

Nombre T&r?ﬁo Meoveno Serg
Cedula 3 ?’ 66;} :}G‘E’" Seaer elre -




_ YENCY KATHERINE

REPUBLICA DE COLOMBIA
INENTIFICACION PERSONAL
“UIETA DE IDEN TIDALD

s 1.014.736.636
CASTRO MORENO j
¥ |

APELLIE i LN

LU

NO FIRMA

[RTIEAT H
|

04-MAR-2004 i
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D.C f
E:Er%%ﬁmcm :
LA n-r- KACHWENTD |
04-MAR-2022 A+
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sy

IR I h A

A AGO-2018 BOGOTA D.C
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CEM CONSULTORIA 5AS
CENTRO DE ESPECIALISTAS EN MEDICINA DEL TRABAJO

CERTIFICACION EXPEDIOA PARA EFECTOS DE CUMPLIMIENTD DE LA LEY 361 O 1987 ¥ ADQUISICION DE
DERECHOS A BENEFICIOS POR PARTE DE LOS DISCAPACITADOS

1, INFORMACION GENERAL

| CERTIFICADO No, 1014738636 ; ~|CASONo. ==

| CIUDAD: BOGOTA Erecm: 16 01 2020 -
 MEDICO EVALUADOR DE LA HC: CARLOS E MORENO - !
EMAIL floansd@hotmail.com  DIRECC Diag 65 B 19 B 65 Sur

i o 2. DATOS PERSONALES DEL EVALUADD

'NOMBRES [ YENCY KATHERINE

:'I.'F_'ELE!EI%_S' X "~ CASTRO MORENO

{E—— "__{_*337 T 7L X CE | | RE. [ TNo. 1014736636
| FEC.NACM. |~ o4¢032004  [EDAD:  [12ANOS

[ T 3 DIAGNOSTICO(S) SOPORTE DE LA CALIFICACION

i, F719 RETRASO MENTAL MODERADO |
| 2. GA09EFILEPSIA — e = !
| _
I
L.

3. _ ) i .

4.'. - —— ——we— - - - -
TIPO DISCAPACIDAD T I (e P

Fisica oF peroioa | 0212 % |

Cognitiva/intelectual DE LA

Sensoria Eabcen

Multiple A

LIMITA MOVILIDAD: S1_X_ NO_
[GRADD OE DISCAPACIDAD: | MODERADA 15 - 25 © |SEVERAZ5 -4R % | PROFUNDA 50% ¥ MaS | x|

4

f’ £
ol
™
F
NOMBRE: Carlos E. Morena R.

MEDICO EVALUADOR REGISTRO MD: 13478
LIC. §.0: 1986 SSB

NOTA: INVALIDEZ 50 % Y MAS; INCAPACIDAD PERMANENTE PARCIAL ENTRE 5% Y 49.9%
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ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR

CONTRATO 346 DE 2019
ENTRE LA ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLMAR ¥
LA FUNDACION ESPACIDS DE WIDA

FORMULARIO DE INSCRIPCION
EVENTO CULTURAL PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

pireccion: (' 0
BARRIO: S uPz
Locauioan: ' nelad  Boliay

TELEFONO FUIO: CELULAR, D) 2 205 RE6S 72

E-MAIL:
CATEGORIA A LA QUE SE INSCRIBE:  DANZA ﬁ) musica [] TeaTRO [}
PERTENECE A ALGUNA ETNIA:
Grupo Poblacional Afrodescendiente Raizal O Palenquero
Indigena Room ~Gitano
Ninguna
INTEGRANTES
NOMBRE CEDULA DIRECCION TELEFONO
M lon Ovlando Camped Ma@pepate O (e g Weaa-3iisinmes B2 |
. chla AQCOHE 294 Ioya2 S ¥ 31 P-62 dv | 20031312 5
Cefar Cohod D63 4B402  [Cuci 18 IRl -S Wy [ Bopan2s

cthenne. Hewciell 410296253303 ﬁﬂmmm_ﬁm_w
Blauan Estuen Cowan  \023ysoi@68 ol ReEzs-24  |Aooqae@ay
ssel Cozven A2 Y008 | 020 o Cu S 64 [P0 AR SR

Términos y Condiclones:
*  Cada agrupacldn debe tener minimo sels (6} integrantes, ol 100% deben residi
on ia localidad de Cludad Bolivar y pueden participar sus culdadores,

«  Diligenciar ol presente formulario compieto, )
. l::::;:g:; :.“M‘ del documanto de identificacien de los integrantes de In FME%MLI eMA DE DIR. JREPRESENTANTE

¢ Certificado de residencla @n la localldad de Cludad Bolivar y/o fotocopia de
reclbos de servicios pabllcas, de los integrantes,

¢« Cortificado de Discapacidad emitido por EPS.

«  Fotocopla del Cornet de Sisben o EPS de todos los integrantes,

«  Carta de autorizacion firmado por padres o adultos responsables @n caso de
tengr menores de edad dentro de la agrupacion, para participar en el evento y
autorizacion para realizar registro forografico.




DATOS DEL MENOR DE EDAD:

Nombre y apellido. x _Maslod O Lat é}E CamPoy
Documento de identidad: «<Ti_4(8AX1 1116

Edad._ A4 anos

Diagnﬂsticu:miad Cﬁﬂ HA LUq

RH: O+

DATOS DEL CUIDADOR:

Nombre del cuidador: _C,_\e)_mgsc.m A mlD

Cedula;_ 2b ABh 7

teléfono:_Y2.AEB6382

Correo electronico:

Direccion de residencia; @mﬂg_ﬁﬁ A\ 6‘{51’ =00 _Sux

AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS/VIDEO

Por otro lado, SI i NO o Autorizo a
para que mi hijo ( a ) sea fotografiado y/o
fimado y que las fotos o iméagenes que se tomen sean utilizadas para fines
institucionales e informativos en piezas de comunicacion generadas por

Firma _» Clemencia  \oaavullo

Nombrex crenm enci ey Noxamlo
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IDENTIFILACIDEI Egé'sogﬁl&
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERC. 9.081.397.716
CAMPOS JARAMILLO

APELLIDGS

MARLON ORLANDO

NOMBRES

NO FIRMA

LR [RLY

FEGHA DE NAGIMIENTO 20-SEP-2005
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| UICYAT D NACIMIEMTC

20-SEP-2023 O+ M
FECEA T VENGIMIEN T 05 A arxo |
1B'DCT‘2012 LA PL-A-Tﬁ J:Jﬂ/“ ‘..l_-'.’..,_- ll-.lI '4'
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IMDWE DERRCIID CANLOVE ANV L SAREIIE 1N
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. A

P g O N G 2010 11 DOA2T12915A 1 L HE
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e :
INFORME PSICOLOGICO ‘ H °M|

ﬁumﬂﬁnmwdﬂ-umw

- | ID: 1.081.397.716

Edad cronologica: |1 afios 9 meses y 2 dias
'Fecha de entrega: de 2017

oA

MOTIVO DE CONSULTA

Padre refiere. " LO PUSE A ESTUDIAR Y AHI ME PIDIERON QUE LE HICERA UNA
VALORACION PARA DE' NAR CAPACIDAD INTELECTUAL"

(S ¥ —4p T
OBSERVACION COND N

poco distante, introvertido y con falta de
 instrucciones, presenta dificultad en la

. d ‘son compresibles por lo que se dificulto la
aplicacién de las sub-escalas verbales, se evidenc ad a nivel de comprension de andlisis asi
como para dar solucion a problen oloras s son escasas las estrategias de solucion, la
retencién de informacion mome ar de que se esfuerza por culminar actividades
dentro del tiempo establecido ,este s demorado, se evidencia inseguridad y
busqueda de aprobacion en cada quiere de esta para cjecutar acciones, asi
mismo dificultades en la compn s debe dar en repetidas ucafinncs para
ser entendida. _—

Durane proceso de aplicacion
atencién, sin embargo sosti

iodada y limpia como también un

Se evidencia buena pre
buen semblante.

§ PRUEBAS PSICOLOGIC

a. WISC-1V Escala de[mﬂ G
capacidad intelectual de nifios ¥ aG0IESC
b. Test de BENDER !

TEST DE BENDER

En la prueba BENDER, la cual mide percepeion viso-molora, obtw
figuras, [o que permi[e'puntuar una edad madurracmna! de 6 aiius..
Presenta dificultades a nivel de orientacion espacial y en el procesos de
motricidad fina Se evidencia una posicion inadecuada en la ejecucion d
Pinza inadecuado, lo cual puede generar agotamiendo fisico y ab:
idanaio . ; timidez durante la aplicacion s




| beloctdad de procesamivao (111,

14

-t I
sitdo ¢ " ey
11 valor H-Illl.l“'ol'a.k”- e veloaidad de Mrovesimiento lue de 87, ¢l cual se encugily H M'
inlerion de I medin |'iiﬂ"l|;'.|_~|||""|' e lu l-'(lll.ll cilpac { I

cronologicn del paciente, representa la

clementos VISUales para realizar tareas simples, mediante procedimientos explicitof usimielememyy:srcsa==

clave en .'“'l aprendizaje v rendimiento académico, en desarrollo intelectual, razonamiento y la
experiencia Durante la aplicacion se pudé evidenciar la dificultad en Marlon para rastrear, sccuenciar
o discriminar de manera ripida y correeta Ia informacion visual simple y realizar con fluidez las tareas
factles 0 ya aprendidas. Tener una velocidud de prosesamiento inferior o la media poblacional no
representa menor inteligencia, sino que determinadas tareas se gjecutaran de manera mas lenta, tales
como leer, hacer cileulos matematicos, escuchar, tomar apuntes y/o mantener conversacioncs.

RESUMEN

La informacion relacionads anteriormente evidencia que los 4 indices evaluados presentan puntos
débiles bajos pura ln edad cronolégica del paciente: Razonamiento perceptivo (68) cn donde se
identilico en el puciente dificuliad para el andlisis, sintesis y organizacion viso-espacial, 2 tiempo
controlado, el uso de estrategias en ejecucion de actividades de procesamiento espacial e integracion
visomoloras, asi como ¢l establecimiento de calegoring ; Memoria de trabajo (54) este indice
demuestra que los procesos atencionales no son los mas adecuados en el examinado pues se identifican
dificultades en la concentracion,retencion de informacion secuenciacion, panificacion, alerta y
Nexibilidud cognitiva ; Comprension verbal (56) en donde se evidencia dificultad a nivel de
comprension de andlisis, es necesario establecer que el menor comprenda indicaciones sencillas, sin
embargo se evidencia dificultad en la comprension logica, razonamiento y juicio social frente a la
solucion de problemas cotidianos. . Finalmente el indice Velocidad de procesamiento (60) se observa
dificultad para realizar con fuidez tareas sencillas, asl coimo dificualtades en la rapidez asociativa,
aprendizaje, percepeion visual, coordinacion viso-manual, atencién y motivacion.
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W'“‘ escala de Inteligancia

i

ASOCIACION CREEMOS ENTI

. AREA - PROFESIONALES e
IME DE INTERPRETACION TECNICA DE LA ESCALA WECHSLER DE
A PARA NINOS wisC-V 1 M
a1 Pijgina 10 1 _

ey Sexo: FEMENINO
Edad: 13 ANOS 0 MESES ¥

m ESTUDIANTE

Nimero de seslones: 02

or la psicbloga Marcela Santamaria como
cién Creemos en Ti, por sospecha de déficit

ntes (WISC - IV), se puede utilizar con
_ denlalquhrnlhnnmnamedad
interp: debe ser cuidadosa y
¢ SUS procesos mentales y de su
cer un plan educalivo adecuado y




7 Asociacidn Creemos en T

[nerpretacidn Escala de Inteligencia
WISC-tV

mnm Cl entre 35-40y 50-55.

n Tatiana en sus habllidades y capacldades muestran un déficlt significativo que
desarrollo y le impiden respander o cumplir con las expectativas del modio.

ablacer comunicacién con el coleglo de Karen Tatiana para poner do manlfiosto

ﬂi ﬁ“‘ﬂ ? ﬂ'lﬂﬂll' u:ﬂmmmmmmn con necesldades educalivas especlales acorde ol
adolescente,

EI DSM-IV mwm.w
'la Mﬂ&‘ﬂﬂl_ de I fos Individug con este nivel de retraso mental adquieren habilidades do
comun durar rimeros afios de la nifez. Pueden aprovecharse do una formacion
: or & su proplo culdado personal, Tambion pueden
8 soclales y laborales, pero es improbable quo
mrlu escolares, Pueden apronder u Wasladorse
- 8, Durante la adolescancla, sus difiultados
laa relaclones con olios muchachos
,.| ;F 0 Son capaces de reallzar Wrabajos no
vision, Qn tulleres protegldos o on ol mercado
| comunicad, usuaimente en Inslituclones con







DATOS DEL MENOR DE EDAD:

Nombre y apellido: . Jc !\Iﬂ E‘g—"&!{‘f Of\ﬂq L"Mq
Documento de identidad: TL_ 4063484092
Edad._ 1A argd>

Diagnostico: Relvafd wenlal wo exetficado Hewmwle)ia espasha
re. O ¥

DATOS DEL CUIDADOR:

Nombre del cuidador:, h]ﬂ lg;h§ ﬂgr vicirt dkf.
Cedula:_ 1023 681 6AD

tetéfono: 42124722

Correo electronico;
Direccion de residencia: (A yfeve A< P 6A + Sol 0%

AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS/VIDEO

Por ofro lado, Sl p. NO - Autorizo a
para que mi hijo ( a ) sea fotografiado y/o
fimado y que las fotos o imagenes que se tomen sean utilizadas para fines
institucionales e informativos en piezas de comunicacion generadas por

Nombre . @g ; LAS ﬂgggmm& 2 -U&-.

Cedula A0 6X164%
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B L LR TTTT I e

PEPUNL A DECOL . 484 002 :
TARJETA DE IDENTIDAD No.

A | TMA

1o T?i ':F-ii_ﬂﬁ >

S IMC MAGLIA

R ]
/w0




. N ‘ LLLLEY Fecha: 14-ag0.-2018
- WM-;.A.S. Historia Nt 1063484092
o P N Ingreso: 1151993
A DCHE Documento: Tl 1063484091 Edad: 13 Afios
bt Direccién: LUCERD BAJO Teléfono: nnnoo
GOTA D.C - BOGOTA D.C Servicio: Consulta Externa {Calle 98)
JRA CIS NEUROLOGIA CONT. TIPO AFILIADO: BENEFICIARID
: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO ( F799 y - Principal

MEMIPLEJIA ESPASTICA (G811 )

At % e BN : . PROCEDIMIENTO CANTIDAD

1 :msul.'m DE tﬂﬂ‘l'ml. DDE smmmlﬂm POR ESPECIALISTA EN NEURADLOCIA PEDIATRICA ' UN
(cODICO: B9o37s).
Angtaciones: CON REPORTES .

3 CONSLLTA DE CONTROL O DE SECUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA PEDIATRICA ' N
(CODIGO: Bgo38s).
Anotaciones: DISCAPACIDAD INTEELCTUAL

3 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN RADIOLOCIA ORAL ¥ MAXILOFACIAL (CODIGO! [ unN
Bgo213).
Anotaciones: evaluar frenilio lingual

21200 T8
5 b ﬂ.}v’& "i“‘qﬂ;ﬁm




e i

v,




DATOS DEL MENOR DE EDAD:

Nombre y apallidu(‘hmy_\gnihg‘ngﬁ_uaﬂmh Gdbl o
Documento de identidad: Tt 4027525313

Edad:_44_anoS

Diagnasﬁm:ﬂgg;{p da dar.l Cﬂﬂ nwg.

RH.__ A~

DATOS DEL CUIDADOR:

Nombre del cuidador: D' ¢t #1a mda v c o LGl
Cedula:28//59¢ 9

teléfono: 3008 568/ 5

Correo electronico:

Direccion de residencia: Mewy Zevran 74 Lo TE S

AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS/VIDEO

Por otro lado, SI . NO i Autorizo a

para que mi hijo ( a ) sea fotografiado y/o
fimado y que las fotos o imagenes que se tomen sean utilizadas para fines
institucionales e informativos en piezas de comunicacién generadas por

Firma _Dz'ewr o tiucelts Galeove.
Nombre /2, s e des r C &8
Cedula Z2&// 59€ @







secHa oe naomiento  05-AGO-1983
CHIPATA
(EANTANDER)

TP Y

— — e —m



Sur k3L, s ue iegisten:  06/09/2019 01:34:23 pam.

USS: VB -uss visTa Fecha Actual - sabado, 06 abril 2019

. 900958564 HERMOSA
LULE KR 18 C 66 A 55 sy
SOLICITUD
S DE EXAMENES
LTA MEDICINA GENE
w* Historin Clinica: 1027525777 N* Folio: 27 F AL
pATOS PERSONALES s oliv Asocindy: 12 N° DE ORDEN:
nombre Faciente: ?E'm'm“:‘g“y NE|
Fechn Nacimiento: ﬂwﬂﬁ:. 'r' g 705 :‘::j:‘:::ﬂ :l:::H??? Sexo: Femenino
ion: ﬂ'lxi i = wﬁ- Al L]
pirecei % ST .,1..; | - =-__' Teléfono: JDOB256815
mmrosduﬂl E AFILIACION ) _ Ocupacion:  Otras Oupaciones
andl: CAPITAL SALUD AS :
Entiila ey cﬂmﬁannm. S 2 Hegimen: Regimen_Simplificado
pian Bene mmﬁlﬁtﬂ { Nivel - Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 1
DATOS DEL INGRESO M
Responsable: Teléfono Resp:
pirceeion Resp: T N" Ingreso: ‘echn: : '
7 * = f greso: S007455  Fecha: DBA201900 1310
Finalidad Consulin:  No_Aplica L N Cansa Externn: Enfermednd_General
MEEELM DIAGNOSTICA
Diagndstice: FTi0 'RETRASO MENTAL MODERADO: ME DEL COMPORTAMIENTO MULD O MINIMO
= LISTADO DE EXAMENES FONDO DE DESARROLLD LOCA
USME
ConGo CANTIDAD[ESTADO OBSERVACION

I Rulinarip’ PACIENTE CON RTRAZO COGNIT
DEL DESARROLLO 55 CONTRON

Total ltems: |




DATOS DEL MENOR DE EDAD:

Nombre y apellido: Bmtfaﬂ esfuen Corea Bodvado
Documento de identidad: 10215215 68.

Edad: 12 AROS

Diagnﬂsﬂm:wd Q()fjm?a wa.

rH: O+
DATOS DEL CUIDADOR:
Nombre del cuidador: ) Ria [ i P,

Cedula 51 cac 3T
teléfono: Y eoen Li b ST 7

Correo electrénico:

Direccién de residendia: O 15 a1y Sca. 25 -34

AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS/VIDEO

-,

Por otro lado, SI C/ NO Autorizo a
para que mi hijo ( a ) sea fotografiado y/o
filmado y que las fotos o imagenes que se tomen sean utilizadas para fines

institucionales e informativos en piezas de comunicacion generadas por

Firma Marpra (GLIG

Nombre  Arcr/f2rex (o),

Cedula_¢S 1 672V 7




[
4
g REPUBLICA DE COLOMBLA
‘_-\; | TARJETA DE IDENTIDAD No.
<5 1.027, 521, 868 !
LEREA BUDTRAGD
L]
: nousass ERAVAN ESTIBEN
5 ,lillLl.;'!lJl]-l SEM) M ™
S UMIInAMARCA BOGOTA 0.C.
S FECHAY LUGAR DE NACRBENTO eEg ™oy

= SER2ull
A DD, CLnIISAMARCA




Sacressris o Salud
 Suibeed Intbgreds de Sarviclos
9% Salud Fecha de Registro:  yyemes, 20 d¢ encro de 27

"m Co— mm:mtﬂwlm?
NIT: 900958564 el éﬁga HERMOSA
INDICACION MEDICA

CONSULTA MEDICINA GENERAL

N Folie: 4 Falio Asociade:
" destificacion: 1027521868 Sexo: Masculino
Estado Civil:  Soliero
Teléloao: 7650313
1 Ocupacibdn:
-E- ';-I "'-f.:l"l\ L FA 8 e - . w".: w_swi.ﬁm
mmm \SEP2016  Nivel - Estrato: SUBSIDIADO NIVEL |

4 I T

" Teltfono Resp:
N* Ingreso: g02305  Fecha: 200172017 10:32:05am

Causa Externs: Enfermedad_General







DATOS DEL MENOR DE EDAD:
Nombre y apeilidu:ﬂ_ﬁg\ﬂq\lq Quzman Caﬂhp\
Documento de identidad: 40042760 08

edad._ 16 Ad0S

magnmﬁm:w Cﬁﬂ HAnUa

RH__ RY

DATOS DEL CUIDADOR:

Nombre del cuidador: VJeAyS Y CALQQJQ\_

Cedula:
teléfono: :}2". fﬁ%ﬁ@

Correo electrénico:

Direccién de residencia; (auiera  1OCk 64 Sur 6A

AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS/VIDEO

Por otro lado, SI 0 NO = Autorizo a
para que mi hijo ( a ) sea fotografiado y/o
flmado y que las fotos o imagenes gue se tomen sean utilizadas para fines
institucionales e informativos en piezas de comunicacion generadas por

Firma DE ey ©A H%‘rﬁ'
Nombre___ ey Corvegyor
Cedula 51456274




b TARJETA DE IDENTID, ‘

COLOMBIA cunnx

FECHAY LUGAR DE NA CIMI :
23/aG0/2010

. B80.321.151-0




VIGILADD g yperSubsidio »







(O noaoﬂ\'*

ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR
CONTRATO 346 DE 2019

ENTRE L& ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR ¥
LA FUNDACION ESPACIOS DF WIDA

FORM 10 DE INSCRIPCI

EVENTO CULTURAL PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

NOMBRE DE LA AGRUPACION: L Ever
DIRECTOR/REPRESENTANTE: Ancnea OIWEC
pireccion:_ g [* ‘\i’ ea D Nor- U =%
BARRIO: 1 Uz
tocauoan:_Cidac] Balluoy
TELEFONO FUIO: CELULAR: _FS Al TSy
E-MAIL:
CATEGORIA A LA QUE SEINSCRIBE:  DANZA [ musica [J Teatro [
PERTENECE A ALGUNA ETNIA:

Grupao Poblacional Afrodescendiente Raizal O Palenguero

Indigena Room -Gitano

Ninguna

INTEGRANTES

CEDULA DIRECCION TELEFONO

11 1000622165 [ \=paea © S |4 | 30013934
A0 &523 |0l as 1€ d 1€ _|ya013c10
A28 26415 (A 28H# 31Pser-62 (A0 12YF
THOO S22 [oll3Ratr #1CB R Zposyanax
T 40242y 33631 (Il €D 5 1% B 24 [ZOSISY
Tl Anueeilel |cia 1 EF femD 333 248006

Términos y Condiciones;

Cada agrupacion debe tener minimo sels (6) integrantes, el 100% deben residir
en la localidad de Ciudad Bolivar y pueden participar sus cuidadores,

Diligenciar el presante formulario completo. -
Fotocopia Legible del documento de identificacion de los integrantes de fa :
et N FIRMA DE DIRECTOR/REPRESENTANTE

Certificado de residencia en la localidad de Ciudad Bolivar y/o fotocopia de
recibos de servicios publicos, de los integrantes.

Certificado de Discapacidad emitido por EPS.

Fotocopia del Carnet de Sisben o EPS de todos los integrantes.

Carta de autorizacidn firmado por padres o adultos responsables en caso de
tener menores de edad dentro de |a agrupacién, para participar en el evento y
autorizacion para realizar registro fotogrifico,




DATOS DEL MENOR DE EDAD:
Nombre y apellido: = Qﬂq'. W2 ~taflang e [ﬂf'?r dh&ml
Documento de identidad:_ | OO0 £ 2721 6S

Edad: "H ﬁﬁ;gi
Diagnostico: Igmc_r[&{(n:‘gd Canﬂﬂﬂ

RH:__ A
DATOS DEL CUIDADOR:

Nombre del cuidador:ﬁyla ﬂﬂm dtllersﬁ
Cedula;__ 5048462
teléfono:_AOTAM 743 A

Correo electrénico:

Direcci6n de residencia: ( hﬂm j 10 & ﬁﬂ D Syt -14

AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS/VIDEO

Por ofro lado, SI * NO Soie Autorizo a
para que mi hijo ( a ) sea fotografiado y/o
flmado y que las fotos o imagenes que se tomen sean utilizadas para fines
institucionales e informativos en piezas de comunicacién generadas por

Firma ”r?x_ggﬁ 8 olwees @
Numbra(_"bﬂgh &le;& fZ

Cedula_ S 3 OyBI6Z




VELEZ OLIVEROS
ANGIE TATIANA |

| wene 1 .000.622.165

Ll
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+ ppeammi Jind KRR
1

il N o~
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== |

i el AT &
- DEPARTAMENTODRPSICOLOGLA ., . b
1% § - Nomire: Tarlana Vil Oliveros
b Colegionstiturida: LCD Estrella del Sur
i ' T I (B I
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Cl Oblsaido: 40
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mmhﬂwmpqa@m @ LY
imstlracitn alucative sdonds asisie, previo _ procalic
:hMiumm.ﬂm W evhsier pars miftas ¥,

e pereentil de | gentro de vo rango de 60-70 coo ue
%‘ﬂﬁ- del 95% (en indice compueste).Segin

.: con un dEAck cogposritve madersdo pars el
06 musstre Al momento de le prucba se evadoneis

fin eacalar promedin so observa
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DATOS DEL MENOR DE EDAD:

Nombre y amllmujhmhﬁm&ejﬂeﬁ ‘“b‘-’l
Documento de identidad;_ [\ "lmm

Edad:_H AN

Diagnostico:_V\Y(| Paud ad CoYniwa

re._ OF

DATOS DEL CUIDADOR:

Nombre del cuidador: /2 (—7& 7o\ <5

Cedula: § 2 262 277

teléfono: 7 7 3 <

Correo electronico:

Direccion de residencia: L NS AR DTN el

AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS/VIDEO

Por otro lado, Sl e NO _ Autorizo a
para que mi hijo ( a ) sea fotografiado y/o
filmado y que las fotos o imagenes que se tomen sean utilizadas para fines
institucionales e informativos en piezas de comunicacion generadas por

Firma /74§ Ta. T~ £=S
Nombre /ey 7~ (=C
Cedua 52 272 27 =







i e . ';.ﬁ -;.;|.| .:I
076863, F-0052062273-20000017 * ‘0DTGIZATARARES
Y T e e =




i e . ';.ﬁ -;.;|.| .:I
076863, F-0052062273-20000017 * ‘0DTGIZATARARES
Y T e e =




CLINICA DE npssw SENORA DE LA PAZ

NIT 8600

1000455623 (AR e na Qurogs Jmenez
1 ] i H . 'i = -
Tarjata de dentidad

20020829 (13)
OMECCION: CLL7EN1

2018-04-1 HI'?:“ 3

Fecha de solicitud: 2018-04-13

Dx principal F710 RETRASO MENTAL MODERADO: D

- Nombre genérico, Emmﬂnn y
Forma farmaceulica:

Dosis y frecuencia:

Efocto terapéutico deseado.: "-

Carbamazepina

Cantidad
total.:

6 cc cada 8 hrs

s La No Uillizacién De Alternativas Incluidas En EI Plan De

ramfintolerancia al tratamiento inclulde en ol plan de beneficios an & ud:



DATOS DEL MENOR DE EDAD:
Nombre y apetlidu:_)_um_&a_\h
Documento de identidad: MMff'
Edad: 14_An0)

Diagnostico: scagqadad  (0nhug
RH:_A t

DATOS DEL CUIDADOR:

Nombre del cuidador:_Qigna_ Al \
Cedula:__ 4 164 1B

teléfono:__ 003121273
Correo electrénico:
Direccién de residencia: AV i =

AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS/VIDEO

Por otro lado, SI 6 NO el 2 Autorizo a
para que mi hijo ( a ) sea fotografiado y/o
fimado y que las fotos o imagenes que se tomen sean utilizadas para fines
institucionales e informativos en piezas de comunicacién generadas por

Firma D¢ 119 Alc‘f’ﬁ

Nombre_p /eq ey h[df"i
Cedua_g2 299 F718




~ NOFIRMA







MEMBRODELAILAE - 18E.. LLE.
©aBa 30 Ho 17-48 Tals. 29060 (7 - 2D0TED Fx

% FUNDACION LIGA CENTRAL CONTRA LA EFILEPSIA

| T eSS e
Histona : 0122334 Je ldentided : T1-10287
TANTE

loiloi . Lloovat. & G
Firma de Profesionali CRAVES VELA CEGILIA
Reglstro profesional No.4380 CEDULA : 41384408 S
. A A

' ¥ ‘.F"

53
w Rl



DATOS DEL MENOR DE EDAD:

Nombre y apellido: ]QE‘-"E—J Sceoastial 1BASE 2 ,__'Stm-.ae;.
Documento de identidad: 1.000 s93 qo2.

Edad:___A7] &>

Diagnostico;___ Discepscionn (oo ium
RH.___ OF

DATOS DEL CUIDADOR:

Nombre del cuidador:__ )2 ElSan \Baae3 J-: I R

Cedula; S4YEY 613
teléfono:___ 343 257 <798

Correo electrénico:

Direccién de residencia:__ Q | <34 S 18 B 57.

AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS/VIDEO

Por otro lado, SI RS NO =t Autorizo a
para que mi hijo ( a ) sea fotografiado y/o
fimado y que las fotos o imégenes que se tomen sean utilizadas para fines
institucionales e informativos en piezas de comunicacién generadas por

Firma Lon Sena  Abegea .
Nombre Q’; Sierp Baoe)

Cedula____51S¢9613
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USECHE pg NA

RFELLILGS

SARA YORLEY -
MOUFRES

-~ NOFIRMA
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DATOS DEL MENOR DE EDAD:

Nombre y apellido: SAD-A L{Qﬂ-u&“\ U&ELHE ’Qﬂh
Documento de identidad: 1029283153
Edad: AD AJ0d

Diagnostico: "D aeapecapan Coernma

RH: D"-

DATOS DEL CUIDADOR:

Nombre del cuidador: (-Dﬁouh Peasa Lereso
Cedula: 53 041530

teléfono: 3003189511

Correo electrénico:
Direccion de residencia: 01l ¥3 swe # 48R 24.

AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS/VIDEO

Por otro lado, SI Aol NO T Autorizo a
para que mi hijo ( a ) sea fotografiado y/o
flmado y que las fotos o imagenes que se tomen sean utilizadas para fines
institucionales e informativos en piezas de comunicacion generadas por

Firma rpnpu R Camso.

Nombre ’Pm %m Geranc

Cedula 3304 1530




e e i,
e e

e — —

- REPUBLICA DE COLOMBIA
il mumh 1.000. EQSIW

wpeLLoos L BAREZ JIMENEZ ............r SR
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mnu:
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HISTORLA CLINICA
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FECHA: 2014/08/11 11:56
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Eﬂwﬁmmmmm
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-ﬁATUS DEL MENOR DE EDAD:

Nombre y apellido; Se ‘f':'n o Cines )VU n FE-V\"‘Q
Documento de identidad: |\ ’10"\4 661267

Edad:_14_aicd>

Diagnostico: {4 @ICdd Cﬂﬁmlm

RH:__ O

DATOS DEL CUIDADOR:

Nombre del cuidador: Glpria Goud let
Cedula;_ 2934090
teléfono: ?_4%66

Correo electronico:

Direccion de residencia:(‘adiera A8F & 640 e W31 PA.

AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS/VIDEQ

Por otro lado, SI i NO o g Autorizo a
para que mi hijo ( a ) sea fotografiado y/o
flmado y que las fotos o imagenes que se tomen sean utilizadas para fines
institucionales e informativos en piezas de comunicacion generadas por

Firma [‘é‘rw‘qﬁ gdwza\-/*ﬂv
Nombre -é/m'q.ﬁ- 6o rﬂ/‘},
Cedula ;Z_ﬁ*f-qp S 30
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No. 144712286

f ’mﬂl = E“mw.ﬂqn Cludad: BogouDC
V MASCULING  Edaa: 4 AR 11 Magag 13 e, 0*"UfiCacién: RC 1014881267 EstadoCh:
" e

Focha Mac: 200812108  Grupo Atencién: OUDs

- : .
/f‘mhm H‘"‘h 2010/11/18 09:23:00 Fin Atancién: 2010/11/18 09:30:22
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L ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR

CONTRATO 346 DE 2019
ENTRE LA ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR Y
LA FUNDACION ESPACIOS DE VIDA

FORMULARIO DE |

BOGOT/\

EVENTO CULTURAL PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

NOMBRE DE LAAGRUPACION: _____ VENPOREX | Vencedores por Exelencia)

DIRECTOR/REPRESENTANTE: FLORINDA GONZALEZ TRIANA

DIRECCION: KRA 48A No 68F 14 Sur

BARRIO: VERONAUPZ70 _ LOCAUDAD:____ CIUDAD BOLIVAR

TELEFONO FlIO: 7613980 CELULAR: 3134831725 3023002254
E-MAIL; fiorinday : S (8

PR LT

CATEGOR(A A LA QUE SE INSCRIBE:  DANZA [X] musica [] Teatro [
PERTENECE A ALGUNA ETNIA:
Grupo Pablacional Afrodescendiente Raizal O Palenquero
Indigena Room—Gitano
Ninguna
INTEGRANTES
|
NOMBRE CEDULA DIRECCION TELEFONO
FAOLA CAROLINA PERA CALLE 58 Sur No 41-21 559612
' T3 Sur R0
730 346 36 05
19 246 88 41
ALLE 39A Sur Nol9D-13 310 388 3947
CALLE 78A No 45-63 Sur 312 550 01 58
FR ANDRES RINCC LESH Sur No4l-23 1574502 13
HEBERT ALEXANDER PUIN 19,755,217 30622 54
CRISTTAN STEVEN VALERO 1.024 399,080 00 60 04
('FSAR AUGUSTO GALLD 024471013 ~ [KARRERA 8 No 7533 Sur | 312 744 36 37
FOWIN ALEXANDER GUZMAN 10343512391 RVIiNo S8 &3 5ur 31T 802 0399
A A E SOLER 24461741 A 38 Sur[i00 746 34 89
Términos y Condiciones:

* Cada agrupacion debe tener minimo seis (6} integrantes, el 100% debenresidir
en la localidad de Cludad Bolivar y pueden participar sus culdadores.

Diligenciar el presente farmulario completo.
Fotocopia Legible del documento de identificacidn de los integrantes de la

Agrupacion,

= Certificado de residencia en la localidad de Ciudad Bolivar y/o fotocopia de
recibos de servicios piblicos, de los integrantes.
Certificado de Discapacidad emitido por EPS.
Fotocopia del Carnet de Sisben o EPS de todos los integrantes.
Carta de autorizacion firmado por padres o adultos responsables en caso de
tener menores de edad dentro de la agrupacion, para participar en el eventoy
autorizacian para realizar registro fotogrifico,

FIRMA DE DIRECTOR/REPRESENTANTE
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Para ventas, atencion, peticiones, quejas y
- + Fecursos puedes comaciamos por estos
medios
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JOSE IGNACIO DIAZ ZAPATA

CL 691 SUR 18M 38

Bogota (P1)

Barrio Villa gloria

Localidad Ciudad bolivar

Fecha de expedicién 15 Feb 2020
Factura de Febrero




REPUBLICA DE « OLOMRIA
INEN I ERSONAL

ey,
C L

AFELLIE]

“ WAHTHA LIGIA

Fecyia o nsomiento 04-0CT-1863

BOGOTA D.C.
{CUNDINAMARCA)

LGSR (IE MAGIMIENTO

1.47 0- F
EGTATLRA G5 AH SEXD

12-0C-1983 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDNAONE im, ducad e =y e




Numero de cuenta / Referencia de pago Vanti 5.4
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Facturo de Servicios Publicos No.  A198485057 L
Fecha factura  20Dic2019
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En £ale periodo tu consumo de Energla se encuenira dentro de jo
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CALIDAD DEL SERVICIO
INFORMACION DE LA CUENTA | TRMESTRE:
CLASE DE SERVIGIC: Rescensl || CRO: 30
ESTRATO: 2 || Consume promedic de tramesire: 0 KWh
CARGA hW: 3
FACTOR: 1
RU REPARTD: 1000 1 16 114 DHOT R
RUTA LECTURA! 1000 1 15 114 DI08 e '
MANZANA DE LECTURA: MSD0Ta4303
MEDIOR NO: 25902501
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REFUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDLLA DE CIUDADMN A

wreno 4 000.791.685
AOSERO MONTENEGRO

Luis pAVID

{ T NES S e [Ty . 2 TP AT o 4

REPUBLICA DE COLOMBIA ‘ i%

AT D SEGLURIDAD SN M R
HEGIMEN SURSIFIAD

L1 * "
Lo s ]

LUIS DAVID ROSERD MONTENEGRO
CC 1000791685 Semo: M. Fecha Noc 07705/ 1994
[ Cobees FarmiiaCC AL Contrata Mo : T4515:1 1000
Focha de aflacian: 01/ 1072007 alan hosto: Incdefines
Copago: MO+ Dlac:S Wivel' | Noficha sebén! 1808773 - |
BOGDTA BOBOTA-Y TAF 42 A5 1D ) i Forir U
ldcaldad1?  Dh: WWIAF&ASID LA ESTANCIA
5 Medica:  BOSPITAL VISTA HEMMOSS 7850494
P35 Odantologica: HOSPITAL VIETA HERRLEA : oSt
beoncoimem ROt 2n JI045410 ;
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD
weere 1.033.687.176
PACHON BUAREZ
APELLIOS
YOJAN ANDRES
SCHMRIER
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REPUBLICA DE COLOMIIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO' 1,052.841.852
PEREZ GARCIA

APELLIDOS

ZAHIRA YULIANA :
NOMBRIZS |

ZQHP:@ peqdeZ

FIRMA

L

MIENTO
(BOYACA)
'LUGAR DE NACIMI
34-MAR-202¢
FECHA DE VENGIMIENTD
03-SEP-2015 BOGOT!
FEGHA'Y LUGAR D EXPI
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REPUBMC& DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJZTA DE IDENTIDAD

_nomero  1.028.494.115
 LOZANO MOJICA '

APELLIDOS
DIANA VALENTINA

NOMBRES ‘

-

in if"r* L ; ﬁ'\ 3?‘ £
FIHMA

FECHA DE M2 CIMIENTO
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

a0 L W U

07-0CT-2010
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MARIANA ORBE MENA

Neurologia Clinica

; CE 238641

RM 16401

249390

|HISTORIA CLINICA No. | 667764098 |
te: ORTIZ RIVERA CARMEN ||ep.s: cenTRO MEDICO POPULAR

Mo.Identicacién: 667764098 Empresa:
[Noafiliacién: Fascl [12/04/1972 Edad: 44 A ||Afliados
Direccion: €L 42 N.46-15 Telefono: 32085743 i|Tipo Beneficiario | Estrato:A
| Primama Var 1 Facha 12001/2017 Hom17:1 NoDocuments 74B0FACT_AUTO
1|, Causa de Consulta: Certificado.
Il Enfermedad Actual:
Acompafia Hermana mayor.
Assste por Certificado de interdicciin ;
Faclants de 44 afios de edad, con S, de Down, Vive co hermana
Hace 7 afics presanto Anemia.

asistio a instirucién educativa. No sabe lear y escribir.
mmwwnhmm,mm“m.amymumm.&
cedica 3 ver television. Tiene epiosodios de Habiar sola. Desde hace 4 Meses asisie a instituto especial en
Bogota
V. Aniscadentes Familiares
V. Antecedentes Personaies
- Patoidgicos:
Displasia de cadera, Colon imitable. Hernia Umbiical, soplo Aortico. Miopia Degenerativa. Dermatitis
Seborreica.
Recibio Omeprazol.
Wl Revision Por Sistemas
Wil. Exémen Fisico
- Bistema Neniose:
Paciente alera, desonentads en Tempo, eSpEcio Y parsona
Dificu'ted leve para entender ei interrogatorio |
Talla Baja. Microcefiala, ausencia de plezas denfanas
Pie! ligeramente aspera. Minima macroglos.a
ares craneales Normales. Estrsablsmo convergente
Pupiias isccoricas con reaccién pupiar y acomodacion Mormal
Extremidades cortas, Movilidad y fuerza conservada an los 4 miembros
Romberg Negativo
ROT Normales.
Signos meningecs negativos.

Wil Diagnostico:

Q902 SINDROME DE DOWN, NO ESPECIFICADO

F710 RETRASO MENTAL MODERADOC: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO NULD O MINIMO

- Resultados de Laboratorio: Ninguno

- Obsarvaciones.
fmmwﬁnmmmnmmmmm,m

constante, Tarapia del Lenguaje y ocupacional.

X Procedimientos Enviados:

Pagina: 1 Fac impresién: 120172017 174818
wr Tel-2T58115-2T65616-2731411 -




‘m . Neurclogia Clinica Sede Paimirs (valke)-MARIANA ORBE MENA
Caile 31 No.31 63 Clin Nuestra Sefiora
i 2756115-2755618-2731411
AM 16401
249390 | ORDEN MEDICA No. | | 17501]

Paciente: ORTIZ RIVERA CARMEN | {EPS:  CENTRO MEDICO POPULAR Fecha.O.Ser 12/01/2017
No Afiliscin. 667764098 Empresa: Valido Hasta 11/02/2017
[No identicacién: 667764008 |F.Nacim 1204/1972 [Edad: 44 4 | | Afiedo: T. ¢ Contigencia
|Disgnsstica: 01908 SINDROME DE DOWN, NO | |Tipo Usiado: Benshicleric | Estatoa

|GI'JDIGO | DESCRIPCION

[ CANTIDAD |

mpiresss por MARIANA ORBE MENA CF 298641

 MEDICO NEUROLOGO

Pagina: 2 Fec impresitn: 12/01/2017 174718









uss: Fecha Actual : miércoles, 20 febrero 201

. i Secibials Eh R VE - USS ISMAEL PERDOMO N*® Historia Clinica 52873851
w Subred Integrada de Sorvicis de Salud Fecha de Registro: 30/05/18 11:10 a.m
¥ 15
=y SurESE. N® Folio: 5
NIT: 900958564 Cama:
Datos del Paciente:
M® Historia Clinica: 52873851 Folio Asociado: Identificacidn: 52673851
Nombres y Apellidos: ALBA ROCIO TAPIERD Fecha de Nacimiento: 1981,/06/30 12:00:00 a.m. Edad Actual; 317 Afgs ', 7 Meses | 20
MONTIEL Dias
Sexo: Femening Estado Civil: Soltero Qcupacién: Otras Oupacicnes
Direccidn: CLLG6S 73 A 20 Teléfonao: 5766636 Procedencia:
Datos de Afiliacion:
Nivel/Estrata: SUBSIDIADO NIVEL 1 Regimen: Regimen _Simplificago
Entidad: CAPITAL SALUD EPS-S 5 4.5 Plan: CAPITAL SALUID CONSULTORIO BASICO 2017
Datos del Acompafante:
Nombres: Talétono:

CONSULTA MEDICINA GENERAL
Datos del Ingreso:

Unidad de Atencidn: USS [SMAEL PERDOMO Ingreso Par: Consulta_Externa Servicio:CONS MEDICINA GENERAL -
CAPS ISMAEL PERDOMO
N° de Ingreso: 3384833 Fecha de ingreso: 30/05/20189:59:37 a.m.

Tipo de Historia: HCD73 Causa Externa: Enfermedad_Genera Finalidad de |a Consulta:ho_Apiica
I

HISTORIA DE CONSULTA EXTERNA

Acompanante: Bellanira Montiel Teléfono(s):5767636
Ocupacingn: no aplica

TIFOS DE DISCAPACIDAD: Intelectual/Cognitiva  ETNIA: Blancos

MOTIVO DE CONSULTA: i gk -

periodo imegular
ENFERMEDAD ACTUAL:

desde su desarrolla presenta la menstruacion prolongada , fa familizr refiera que ha tneido anemiz, no le han dado antiparasitario , no ha
recibniod nuingun tto

REVISION POR SISTEMAS:

Organos de los sentidos: niega Piel y Faneras: niega
CardioPulmonar: nlega Gatrointastinal: niega
Genitourinario: niega Musculo Esqueletico:  niega
Neurolagico:

CONCIENTE, ALERTA, ORIENTADD EN TIEMPO, ESPACIO Y PERSOMNA, NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, NO FOCALIZACION NO MERINGEDS, HO
BISMETRIA, NO ATAKIA, REFLEIOS OSTEOTENDINGSOS 44/ ++4+, BABINSKY NEGATIVO BILATERAL,

SIGNOS VITALES:
ado de Conciencia:  [ulerta Estado de Hidratacién: [sin DHT
TAS -mming: [110.0 frap: 700 JFc/min: 2.0 TFR/min: Tiz.0 ls02%:[0 Temperatura: [370 |
eso Kg: 54.0 [Talla ems: 150 = 24.0 [Descripcion de TMC:  hormal |

EXAMEN FISICO:
Cabeza y Cuello:

PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ, COMIUNTIVAS NORMOCROMICAS, MUCOSA ORAL HUMEDA, NO INGURGITACION YUGULAR,
HO ADENOPATIAS.

Torax y Cardiovascular:

RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO SOPLOS. RUIDOS RESPIRATORIOS CON MURMULLO VESICULAR CONSERVADO EN BASES, NO TIRAJES
INTERCOSTALES,

Abdomen:

RUIDOS INTESTINALES PRESENTES, ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, NO IRRITACION PERITONEAL, NG
VISCEROMEGALIAS PALPABLES,

Genitales y Extremidadas:

GENITALES EXTERNDS : ND EXPLORADOSEXTREMIDADES 1 NO EDEMA, HO DEFORMIGAD, LLENADO CAPILAR 2 SEGUNDOS.
Neuroldgica:

RESULTADOS PARACLINICOS:
ninguno
ANALISIS ¥ PLAN:

Paciente estable hemodinamicamente, se dan indicacianes generaies de autocuidado alimentarios con mas fruts 3-4 FOrCiones dia, werdura 1-2
porciones dia, proteina 3 parciones gia , 28 instruye en adecugda higiene de manas, frutss ¥ VErduras, no consums de alimentos: preparados en La
calte, lavado adecuado de Iritas y verduras, actividad fisica caminata de 30 minutos dia, se explican factores de Mesgo cardiovascular |, educacion
VErdUra ¥ agua

Consejeria breve en cesacion de tabaco:

ANTECEDENTES

Nombre repome - HLAPHisInE 50

WEERL I i

LECEP T8 A I b Cr AR R L P A e~

e — ————



VELLN ML . BT LS, U IEnrero ul

[ T Skt e VE - USS ISMAEL PERDOMO N* Historia Clinica 52873851
- = ‘Subred negrada de Seresos de Salud Fecha de Registro:.  30/05/18 11:10 a.m.

Sur E.S.E. N® Folio: f 5
NIT: 00958564 Cama:

CONSULTA MEDICINA GENERAL
Fecha Folio: 30705718 11:10 a.m, Ingreso: 3384833 Folio: 5 Pagina 374
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DIAGNOSTICOS
CODIGOD NOMBRE PRINCIPAL
N2l MENSTRUACION EXCESIVA ¥ FRECUENTE CON CICLD IRREGULAR w

ADEZ  COLITIS AMEBIANA NO DISENTERICA
F708  RETRASO MENTAL LEVE: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO |

SﬂLICEI’I:IB DE EXAMENES
CODIGO DESCRIPCION . CANTIDAD
[ 890350 [CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGLA Y OBSTETRICIA [ 1 |
PLAN DE MANEID
MEDICAMENTO GANTIDAD |  VIA POSOLOGIA DIAS INTRAMOSP M.CONT
I ROL
TINIDAZOLTAB X S00MG | 8 |  Oral = tomar 4 tab despues del almuerzo 2 q R
I durante 2 dias : y_ — -
i T INDICACIONES MEDICAS e
TIPO DE INDICACION o | O DETALLE . s g
T = = T 5 R Ce TR T R e e iz —————
Salida_Consulta_Extarn se remite a ginecologla para estudio de menstruacion frregular v posible planificeicon
definitiva , se formula tinidazol, consumo d emas fru'Ea, verdura v agua
Profesional MARIN MONROY CRISTINA
Iegistro Profesional 16331 e 1
Especiulidad MEDICINA GENERAL OTROS PAGADORES I_r'; : ;-:_“_:_ 7 R
b repoiis ; HORPHIsToRase
FIRMA Y SELLO
-
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NIHERC 2 Bi 354.604
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FECHA DE NACIMIENTO 24-SEP-1 961
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LUGAR DE MACIMIENTO
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Para ventas, atencion, peliciones, quejas y
recursos puedes contactamos por estos
meaios:
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ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR
CONTRATO 346 DE 2019

ENTRE LA ALCALDVA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR ¥
LA FUNDACION ESPACIOS DE VIDA

NOMBRE DE LA AGRUPACION: JIDA
mmsp&mmmm
DIRECCION:
BaRRIO,_ LA €@ Lo wz__G o
LOCALIDAD: \ o
TELEFONO FUO: miuu SRR S A
E-MAIL: €.
CATEGORIA A LA QUE SEINSCRIBE:  DANZA [] mUsica 1l Teatro [J
PERTENECE A ALGUNA ETNIA:
Grupn Puhhdmll Afrodescendiente Raizal O Palenguero
Room =Gitano
INTEGRANTES
NOMBRE CEDULA DIRECCION TELEFONO

Mchell Oz V471 o1a712:33 ol yonmesFuss e o33 1339

oy Mamboscoy  [10333rady [UIS84#23D-22 RBoz93p2us]
Marlon Lofe? " hovaaksya [sch avedau—c 3123u39299|
Crichegn Molane [0CO.613. U Ke(G£4E69D-1€ Sor| 213UD0G3G

Términos y Condiciones:
»  Cada agrupacidn debe tener minimo seis (6) integrantes, el 100% deben residir
en la localidad de Ciudad Bolivar y pueden participar sus cuidadores. g
*  Diligenciar el presente formulario completo,
* Fotocopis Legible del documento de identificacidn de los integrantes de la
DIRECTOR/REPRESENT,
agrupacién, FIRMA DE el

Certificado de residencia en la localidad de Ciudad Bolivar y/o fotocopia de
recibos de servicios publicos, de los integrantes.

Certificado de Discapacidad emitido por EPS.

Fotocopla del Carnet de Sisben o EPS de todos los integrantes.

Carta de autorizacién firmado por padres o adultas responsables en caso de
tener menores de edad dentro de la agrupacidn, para participar en el evento y
autorizacidn para realizar registro fotografico.
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SERVIMED IPS 5.A
AK 70 54 -27 Tel.: NR.;830002272-7
> Saa\m HISTORIA CLINICA FISIATRI
racionie: DIAT VARGAS MICHELL Documaents: T 1019842173
Fecha de atenckon: iim 10:50:30 AM Fecha aslida de atenckan: 19022020 11:12:54 AM
Expeciafided: CONSULTAS
Cant: 12 880113 TERAPIA OCUPACIONAL (DOMICILIARIA)
-Seguimisnto:: 12 SESIONES AL MES POR 6 MESES
Orden Mo 1371332
Facha orden: Migrcoles 18 de Fabrero de 2020
: ENFEAMEDAD GENERAL
Tipo de Servicia: CONSULTAS
Diagndstica: G800 PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA
CONSULTAS
Cant: 1 B6020236: CONSULTA DE FISIATRIA
AGNOETICOS
Principal: GO0  PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA
Finalidad de |a consulta: WO APLICA
Causa sxierma: ENFERMEDAD GENERAL
SEGUIMIENTO
SEGUINMIENTO: PACIENTE FEMMIMA QUE ACUDE A CONSULTA CON PARALISIS CEREBRAL,, GUE USA PARALES POR NO CONTROLAR
ESFINTERES, TENIA SERVICIO DE ENFERMERIA POR MEDIMAS 8 HORAS , TRASPCRTE PARA LAS CONSULTAS ¥ LAS CITAS
CONTROLES ¥ TERAPIAS , mmmamnm,mmmummmes,um
mesﬂmﬁmmmnuummusﬂmﬂmnmmﬂemmnmmmaw
EVALLAGION LOS OTROS SEREVICIOS, SE INDIOCA PROGRAM A DE REHABILITACION POR TERAPIA FISICA Y OCURACIONAL POR
& MESES . CONTROL POR FISIATRIA EN 8 MESES.
Profesional: DAVID MOLAND YANNETH
e 51926238
Reglstro
pectentonsk 51926238



d%acueducto ACUE

AGUA ¥ ALCANTARILLADO [E BOGOTA

RECIBO
ACUEDUCTO

RDO DE PAGO

NIT. $59. 955 0941 WPRESD POR
__Datos del Usuario FECHA DE PAGO OPORTUNO mem
CONSA Bl SUR 88 Saz | ORI0 [ZQUIERDO FECHA LIMITE DE PAGO PARA EVITAR SUSPENSION| FEB/14/2020
ESTRATO. 2 CLASE DE USO Residenciaies 3 ngAGAR
ONID. FABIT /FAMILIAS, 001 | UNID, NO HABIT. - ttad i
CUENTA CONTRATO | ZONA | CICLO | No.REFERENCIA =
10575641 ZNoe | P4 [O10T2456423 | | ymas oo Pt - titae
Pesomamendonee | RUTA P44ST0 Gastos de 1
" Datos Técnicos
TARIFA DE WMIENCIA:
Datos Medidor
1 MARCA AQUAFORIAS TIFO: w:jﬂ
NUMERD ARITEENG DIAMETRD: W
1 S | TOTAL A PAGAR FINANCIACION $125.329
Para Pagos )

Consulte las direccliones para pago llamando a la Acualinea

+ BANCOS Y CORPORACIONES (TODAS LAS SUCURSALES)

COLPATRIA POPULAR CAJA SOCIAL
CITIBANK SUDAMERIS  HELM BANK

CORBANCA  HSBC BOGOTA
DAVIVIENDA AV VILLAS PICHINCHA

« CAJEROS AUTOMATICOS
+ PUNTOS DE PAGO REDEBAN MULTICOLOR

. INTERNET
« CADES

Acualinea 118

consulte por Internet
+ Obtenga copia de su factura

Visite los CAUES, los centros de alencién y

* Presente sus solicitudes, quejas y reclamos

* Ingrese a nuestra paginaWeb:
. ol

« Digite e nimero de la cuenta contrato que
ool et

an linea”

El Acueducto en linea para servir

Documento de Pago 015724544237
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.~ DIANA PILAR

| ~NDMBRES

ORI .

' Diaha MaMPoSca

. r-—-a—n.-l"a-_-?—-:_..—u:'r..;'_,-. el .
. - _Flﬁq

i

’f
i |

FECHA DE NAGIMIENTO 27-MAY-1992
BOGOTA D.C
SN DI AMARG A,

Es‘lr.l.ﬁjgn G&t : SEEJ

Fé’gﬁ‘i‘*h‘.ﬁ“ 2 %E%?JE%I%EM P
- drnps s

REGISTRADOR NAGIONAL
EARLER AREL BANEWED TOORES

P-1500150-0024B8482-F-1033745975- 201 00805 0023 265TE6A 1 33005268




kY
EF

§
g;

Pégina 1de 1

Paciente: DIANA PILAR MAMBUSCAY COLLAZOS .!:compenmr

Identificacion: CC 1033745975
2018-08-29

CERTIFICACION

A guien interese;
Certifico que DIANA PILAR MAMBUSCAY COLLAZOS de 27 afios identificado con documento CC
1033745975 presenta DISCAPACIDAD PERMANENTE dada por diagnostico médico de:

F200 ESQUIZOFRENIA PARANOIDE
F700 RETRASO MENTAL LEVE

TIPO DE DISCAPACIDAD: Discapacidad cognitiva
DEFICIENCIA: en estructura de sistema nervioso.
LIMITACION PARA LA ACTIVIDAD: Aprendizaje y uso del conocimiento.

RESTRICCION EN LA PARTICIPACION: Interaccion y relaciones interpersonales. Areas principales de
la vida, Vida comunitaria social y civica.

Se expide a solicitud del ACUDIENTE a los 29 dias del mes de AGOSTO de 2018

Av Calle 26 # 66A 48 PBX:4441234-FAX: WWW.COmpensar.com,co

DR. LUIS 0S RODRIGUEZ H.

MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
IPS Carlos Rangel SAS

Carrera TB bis # 132 - 38 piso 5

Cordialmente

RODRIGUEZ HERNANDEZ LUIS CARLOS,MEDICINA FISICA REHABI

-.-m-u..l.m&mrmﬁﬁdinﬂ:)
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Bogotd, 8 de Mayo de 2014
GPS No. 3240 - 08

Nifto;
CRISTIAN DAVID MOLAND RODRIGUEZ
Ti: 1000613417

Carrera 40 F # 68 D - 56 Sur Casa 95 Barrio Candelaria IV Etapa
Teléfono: 7180804-3134770839

Bogota - Distrito Capital

r f

ASUNTO: CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

De manera atenta informamos que después de haberse realizado un minucioso estudio por parte
del Equipo Interdisciplinario de Calificacion de la Nueva EPS S.A, se determina que la(s)
patologla(s): Q80 - SINDROME DE DOWN, F78 - RETRASO MENTAL MODERADQ, fue(ron)
calificada(s}] como ENFERMEDAD COMUN, con un Porcentaje de Pérdida de la Capacidad
Labaoral (PCL) de:

Calificacion Porcentaje
Deficiencia 30,00
| Discapacidad 5,70
Minusvalia 24,00
%Total 59,70%

La fecha de estructuracion de la PCL es el 16 de Octubre de 2009 y el grado de severidad de
limitacion Profunda. E tipo de discapacidad de acuerdo con el diagndstico es Mental. Lo anterior
para dar cumplimiento al articulo 163 de la Ley 100 de 1893, articulo 5 de la Ley 361 de 1997, el
articulo 3 v 7 del Decrefo 2463 de 2.001, y ei arficulo 1° del Decreto 4942 de 2009

&

Cordiaimente,

';‘-_L: 3 FAf et )
SANDRA MILENA ROZO HURTADO

GERENCIA REGIONAL SALUD
REGIONAL BOGOTA
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ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR
CONTRATO 346 DE 2019
ENTRE LA ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR ¥
LA FUNDACION ESPACIOS DE VIDA

E INSCRIPCION

RA N P

CATEGORIA A LA QUE SE INSCRIBE:  DANZA [ musica [ TeaTRO []
PERTENECE A ALGUNA ETNIA:
Grupo Poblacional Afrodescendlents Raizal O Palenquero
Indigena Room —Gitana
Ninguna
INTEGRANTES

CEDULA DIRECCION TELEFONO

%Mﬁﬁmﬂ U2 Y 55 76 3A
52. 936500 lpall 57q so MR F0y 2150
.02 é" 2 Arelghos Eﬂ"iiﬁ[i’.&
52 243014 2155, 3 (Y 225

.02 £ 4747 gﬁé@h&s (Pzwrsyi32f 35 7
29755217 |tya, 221 Gue-285) /5 = /3

0 L 44 0T M 738 1227 4 220963 305%
0 2 555 1j0 s _ 61 F‘?'is 3/ '31.'.'12-‘;#?_

-]

= L]

1€ 106 LILa 7Q - (D L« 4 ' w
hasin Dok Eizmanfl.or] 57139 W repssd s> § SE.CS3S B3 0) 0241

Términos y Condiciones:

+ Cada agrupadon debe tener minimo seis (6] integrantes, el 100% deben residir
en la localidad de Ciudad Bolivar y pueden participar sus cuidadores.
Diligenciar el presente formulario completo.

Fotocopia Legible del documento de identificacion de los integrantes de la
agrupacién.

» Certificado de residencia en la localidad de Ciudad Bolivar y/o fotacopia de
reclbos de serviclos piblicos, de los integrantes.

¢ Certificado de Discapacidad emitido por EPS,

# Fotocopia del Camet de Sisben o EPS de todos los integrantes.

* Carta de autorizacién firmado por padres o adultos responsables en caso de
tener menores de edad dentro de la agrupacion, para participar en el evento y
autorizacion para realizar registro fotogrifico.

FIRMA DE DIRECTOR/REPRESENTANTE
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Resultados de la consulta
Informacién Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION :
NUMERO DE
IDENTIFICACION i
NOMBRES BETTY JANETH
APELLIDOS REYES RACEDD
FECHA DE NACIMIENTO i i i
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacién : ot »
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPC DE
AFILIACION | FINALIZACION DE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJA DE "
COMPENSACI
ACTNO | FAMILIARDE | SUBSIDIADO | 1110122017 | 3111272099 |CABEZA i
CUNDINAMARCA -
] COMFACUNDI
Fecha de “ﬁ‘;ﬂ“ | m_"' | 181,54 251,167
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
Fondo de Solidaridad y Garantia en Salud - FOSYGA
Informacién de Afilados en la base de datos unica de afiliacion al Sistema de Seguridad Social
Resuitados de la consulta

Fecha de proceso: 07/22/2016 14:44:16
Estacién de origen: 186.80.116.106

Informacién Bésica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE ps
IDENTIFICACION
NUMERO DE :

IDENTIFICACION 024486357
NOMBRES CLAUDIA MARCELA
APELLIDOS MONTOYA

IFECHA DE NACIMIENTO e

DEPARTAMENTO BOGOTADLC.

MUNICIPIO _BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILACION |FINALIZACION DE| AFILADO
EFECTIVA AFILIAC
CAJA DE e
COMPENSACION
ACTIVO | FAMILIARDE | SUBSIDIADO | 05/08/2015 | 311212099 CWE
CUNDINAMARCA -
COMFACUNDI

ulmmwmmwmum“nhwwuimmunwmauhmmmmn
mmﬁmnuu-ﬂmummmumm1wumzmwuw“mzmmy
2620 da 2014,

La responsabilidad por la calidad de los datos v e Wd&l.MmmﬂuhBMW
dm“unruﬂlmmhnmhﬁl- P de 2012 y &l

literal c) del articulo 4* de la Ley 1266 de 2008; por lo tanto, |as esta informacitn son imputables a las
Empresas Promotoras de Salud o & los entes territoriales y no al Ministerio de y Soclal o al Consorcio SAYP
20Mm.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPSyﬁlumhuwmﬂaﬂw.mm:IMIlm
I-gdyhﬂmdﬂrﬂdoymmmMmWhm&uﬁlumldmﬁ-Mnmm.
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REPUBLICA DE
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

e 32.243.044
RICO GOMEZ
APELLIDGE
LA SAIDE
wherr "
| #
_«NOFiRMA
= % 3} o
FECHA B > :.-lnaamws
i BOGOTA ﬁ
| [CUNDINAMARC &)
LUGARA TIE NAGIMIENTD
| Jﬁ?&u i rﬂ*.nu il-:tt:-
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

informacién de Afiliados en la Base de Datos Unice de Afillados al Sistemn de Seguridad Social en Salud

Resuitados de 13 consulin
Informacidn Hasica del Alilinde :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1024547788
NOMBRES JOHANNA PAOLA
APELLIDOS GONZALEZ JIMENEZ
FECHA DE NACIMIENTO o s o
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEM FECHA DE FECHA DE TIPD DE AFILIADO]
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL CABEZA DE
ACTIVO SALUD E PS. SURSIDIADO 02/04/2014 31/12/2809 EAMRAA
fonet | mgmmn | emues | s

uwunmwmunmmummhmuwmemmdasmmnﬂmmudmmmﬁmuzzrhmw.

Raspecio a las fachas da afilacitn contenidas en asta consulta, s8 aclara qua | Fecha de Afillacidn Efactiva hace referancia a la facha en
|a ousl nida la afifecion uuuumunmm;:mwﬂwumsuemmmedemcmmu
en ol Régimen Subsid dicha entidad. Ahora in Fecha de Finalizacién de Afifiacién, esinblece af 1armino da [a afliacidn a ia
anlidad de acusrdo con fa fecha de la novedad que heye presentado in EPS 0 EOC. A su vez se aclera que le fecha de 31/12/2098 determing
que el afiiado pe encuentra vinculado con in enfidad que genera la consulta,

Larmn#idndmhuﬁinddnhdm hllmmmwh&ahﬂmﬁmmnﬁum —~ BOUA, junto con o reporte
wmmmmmm A, cormesponde dirsctamente a8 su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y
Esta informacion we debe utilizar por parte de las sntidades y los prestadores de serviclos de salud, como complemento al marco
hﬂrﬂuﬂ:nhﬁihrmmmﬂmmﬂmhmﬂ*hm&hhuﬁdﬂmm

Si usled encuentra una inconsislencia en ks informecion publicads en ésta pagina, por favor remitese & fa EPS on la cusi se sncuentre afiiado

y solicite la correocidn de Ia informackin inconsistente sohre anhre sy afillacdin, Una vez realizada ssta aclividad, Ia EPS deba remitic Ia novedad
mupmr.lmnhhﬂﬁl:’ﬁ eonforms o asiablece ja normativided vigenis.

W IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPOC DE ce
IDENTIFICACION r
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1024512391
NOMBRES EDWIN ALEXANDER
APELLIDOS GUZMAN MORALES
FECHA DE sujanpor
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION
FAMISANAR
E.PS.LTDA -
ACTIVO CAFAM CONTRIBUTIVO | 13/12/2007 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
COLSUBSIDIO
Fechs de 1000210 | Sekackie de | 190.24.58.95

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2018,

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulla, se aclara que la Fecha de Afillacién Efectiva hace referencia
a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuarip, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en
el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahcra bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS 0 EOC. A
sU vez se aclara que la fecha de 31/12/29098 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reporlada a la Base de Datos Unica de Afiiados — BDUA, junto
con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en
este caso de las EPS, EOC y EPS-8.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca come motive para denegar la prestacion de los serviclos de
salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsisiencia en la informacidn publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la cormeccion de la informacidn inconsistente sobre su aﬁliank!:n._ Una vez raalizada esta actividad, la
EPS dabe remilir la novedad corespondiente a la ADRES, conforme lo establece la normalividad vigente.



@@a&ﬁ de Vida

ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR

CONTRATO 346 DE 2019

ENTRE LA ALCALDIA LOCAL DE GIUDAD BOLIVAR ¥

LA FUNDACION ESPACIOS DE VIDA

FORMULARIO DE INSCRIPCION EVENTO CULTURAL PARA PERSONAS CON

DISCAPACID

NOMBRE DE LA AGRUPACION: NUEVOS LIDERAZGOS PARTICIPATIVOS
DIRECTOR/REPRESENTANTE: MAURICIO ROCHA LOPEZ

DIRECCION: CLL 62D SUR 74-79

BARRIO: RINCON DE GALICIA UPZ PERDOMO

LOCALIDAD: CIUDAD BOLIVAR

TELEFONO FIJO: NO TENGO CELULAR:3503954339

E-MAIL: MAURICIOROCHAL_2017@HOTMAIL.COM

CATEGORIA A LA QUE SE INSCRIBE: DAaNZA D MUSICA E TEATRO
PERTENECE A ALGUNA ETNIA:
Grupa Pobiacional Afrodescendiente Raizal O Palenquero
Indigena Room —Gitano
Ninguna
INTEGRANTES
NOMBRES Y APELLIDOS | CEDULA DIRECCION TELEFONO
|
MAURICIO ROCHA LOPEZ | 80207696 | CLL62D SUR 74-79 3503954339
BELTRAN ROJAS VICTOR ANTONIO i 79517126 | CLL 62D 5UR 74-79 3503854339 '
JAIRD ALARCON MOLINA 80274010 CLL 62D S5UR 74-79 3503954339
|
]
Términos y Condiciones:
*  Cada agrupacién debe tener minimo seis (8) integrantes, l 100% deben residir en
la localidad de Cludad Bolivar y pueden participar sus cuidadaores.
+  Diligenciar el presente formulario compileto. FIRMA DEL
*  Fotocopia Legible del documento de identificacidn de los integrantes de la
DIRECTOR/REPRESENTANTE

agrupacidn.

Certificado de residencia en la localidad de Ciudad Balivar v/o fotocopia de
recibos de servicios publicos, de los Integrantas.

Certificado de Discapacidad emitido par EPS.

Fotocopia del Camet de sisben o EPS de todos los integrantas.

Carta de autorizacidn firmado por padres o adultos responsables en caso de tenar
menores de edad dentro de la agrupacion, para participar en e avento y
autorizacidn para realizar registro fotografico.
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quormaciﬁn de Afiliados en la Base de Datos
Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad
Social en Salud

Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado

—E

| TIF0 DE IDENTIFECA SN |

HUMWERD O (IENTSICACION | HOGTEw
= wNomerss | WALIRICID -
APELLIDOE [ OCHA LUPLT
FECHA DE MACHWMENTD | T e
DEPRATAMENTT EoooT
T ~BOGOTAT

Datos de afiliacion :

| CAPITAL Sallm |

.




COCH

3293209-3 " "

e AEICO
ECOLOGILU FACTURA DE SERVICION PUDLICOS Mo, SIZETEMM.0

CLIENTE : = COMPORTAMIENTO CONSUMO ————
o
n
g RUTH ADRIANA FRANCO ALVAREZ - W = »
CLBZASUR MO TIC-21 B0 15 AP 45T
ARMARIO
BOGOTA. DC.
BALICLA
5 fed o L = =
PERIGOD FACTLRADG: Wialar Kwh pram.
8 ENIERTEN0 A, 1T FEROHN il ]
; INFORMACION DE LA CUENTA
CLASE DE SERVICIT: Resdencial RUTA REPARTO: 1000 ¥ 15 122 0558
ESTRATO: 2 RUTA LECTURA: 1000 1 15 122 0858 En este penodo tu consumo de Energia se encuentra
CRADA I 3 WANZARA DE LECTURA: MBD024ITIT
FACTOR: 1 MEDSICR NO: 173054 dentro de lo habitual.
E MEDEIOR NO:
1#% [HCIAaN0S
T ok EAEACENCIAE
FERADO A2, CUBNTE
W, TNEMNS 15
CEMUMCLAS DEFERSOR CEL CLENTE
5 894 894 et S o
1
i Lol romLen ﬂ B CactersaEnaigia
i : _ _ . [ A il Enel Coderna il CaderssEnmgia
i_i Zon Drédis Facil CODENSA jPuedes! T—ﬁz Hllmllnllll"
." § lestabond. (B COLAATRIA x_:i::.” TRIMESTRE:
CRO:
l Cansumo promedic dr trimestre: 0,00 kiWh
B ey Eo— - AL ATERBLAF AL
| TET DI Daem PRIGTGN RADN CF R0 /NESLIN Cosiw aW Mex )
il Py i B Vi 11 8 s i g S R S 1 . s L B
H _ﬂ_ﬁl_:l‘ o s e v 3 e e 2 :.:m.:::-'-_:wnnlh_--_ - — ain_ o,
St e b e Ly v ; g

R

il " ——

i

LEO0E

LT MY



S

e i gt L




IDENTIFICACION DEL PACIENTE

e Tipa y numero de identificacion, CC 80274010

Paciente JAIRO ALARCON MOLINA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) 14/06/1967
b‘r{:;}-:- avelf Edad y género: 52 Afios, Masculino
Y S - Identificador unico: 455910 Responsable. ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD EANIIAS SAS
Pagina 1 de 3

Nota Aclaratoria:
La informacion 8 conlinuacién transcrita son apartes tomados en fiel copla de la historia clinica del paciente para fines nelamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remilirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo

establecido en la legistacion colombiana vigente.

Escha: 1411202019 07:57 - Ambulatoria - Sede: INSTITUTO ROOSEVELT - Ubicacian, C.EXT. SEGUNDQ SOTAND
Nota Junia Medica - MEDICINA FISICA Y REHABILITACH

Paciente de 52 Anos. Género Masculing

Diagnésticos activos antes de 1a nota; PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA LIMITACION DE LAS ACTIVIDADES DEEIDO A
DISCAPACIDAD (En Estudio)

Observaciones. JUNTA DE SEDESTACION =
Edad: 52 afios

-Resdente: Bogola ’ | _
Asiste con: José Alarctn papd - )

Pacienle asiste a junta de sedestacién con diagnésticos.

1 Sindrome debilidad crénica generalizada (proximal y distat)
P 2 Temblor secusiar
a Secueias de Neurosililis dal 20177

Motor grueso marcha terrencs muy cortos con marcada dificultad por temblor con caminadar
Destreza manus! maneja botones y cremalleras con marcada dificultad

Comunicacion: disartria, intefigibilidad 70%

independencia: requiare ayuda para comer, vestido, bafio

En junta de sedestacién 16/11/2019 se ordend.

SILLA DE RUEDAS MOTORIZADA CON EJE POSTERIOR, LIVIANA, PLEGABLE, LAS ESPECIFICACIONES ANTERIORES
AJUSTADAS A LA MEDIDA DEL PACIENTE, CONTROL POR JOYSTICK DE VELOCIDAD PROGRAMABLE UBICADO EN MIEMERO
SUPERIOR DERECHO SISTEMA DE MOTOR DUAL DOBLE BATERIA ESPALDAR DE TENSION REGULABLE MEDIO ESCAPULAR,
ASIENTO DE TENSION REGULABLE COJIN BASICO ESPUMA DE DENSIDAD MEDIA CON BARRA PREISQUIAL, CON CUNAS
LATERALES DE MUSLOS APOYA BRAZOS GRADUABLES EN ALTURA Y REMOVIBLES, APOYA PIES GRADUABLES EN ALTURA
¥ REMOVIBLES BIPODAL, CINTURON PELVICO DE 2 PUNTOS POSICIONADO A 45 GRADOS, BANDA TIBIAL POSTERIOR

CANTIDAD UNO (1)
Refiere no le fue autorizado por la EPS. Solicitan MIPRES

EVALUACIOMES FUNCIONALES:

Marzo 2018

POWER - MOBILITY INDOOR DRIVING ASSESSMENT (FIDA)
HABITACION 16 /16

BAND 14116

PUERTAS 1516

ASCENSOR 11112

PARCUED 16116

RAMPAS B/

HABILIDAD DE MANEJO 34736

PUNTUACION TOTAL: 114.4 120

FEBHERO 2018
Escala de clasificecion internacional de Afaxis icars

Punluacion Estalica Eq
Puntuacion Cinelico ar
Puntuacibn Disartria 1

Firmado electronicamente ' Documento impreso al dia  14/12/2019 08:09-40




A - IDENTIFICACION DEL PACIENTE 8

O Tipo y nimero de identificacion: CC 80274010 ;

Paciente: JAIRO ALARCON MOLINA

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa); 14/06/1967

' r Edad y género: 52 Afios, Masculino

Roosevell |dentificador anico: 455910 . Responsable: ENTIDAD

PROMOTORA DE

SALUD SANITAS SAS
Pagina 2de 3

Nota Aclaratoria;
La informacidn a continuacion transcrita son apartes tomados en fiel copla de la historia clinica del paciente para fines netamente
administrativos; Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la h!s{unn clinica, de conformidad con lo

establecido en la legislacion calombiana vigente.

Puntuaciin Movimientos Oculomatres 0

Total Atakla 69
Mo se realizan pruebas fisicas y estabilometria ya que pacienle no mantiene bipedo independianta,

6 MINUTOS EN SILLA DE RUEDAS
FC INICIAL B1 Ipm
FCFINAL 108 lpm

TIEMPDO ACUM POR MIN FC

1 MIN 22 22 ar

2 MIN 40 18 102

I MIN 52 12 104

4 MIN 64 12 105 -

SMIN a0 16 g 105 ’ oy .o
€ MIN 92 12 108

IGE .. - 1,57 =

BORG B0

FARACLINICOS: )
23104/2018 Resonancia magnética cervical y loracica. discopalia cervical con incipientes cambios alrésicos uncales y apofisiarios

. izguisrdos. Leve discopatia dorsal, en 19-110 bamia discal protruida posterolateral derecha no compresiva. Cambios arirasicos
apofisiarios
03/04/2018. Ema y ncd Estudio negativo pata lesion de nervie pariférico o radiculopatia de los segmentos wahﬁdus.

EXAMEN FISICO:
Despierto, arientado en persona, lugar y tiempo; comprende. nomina y repite; abslraccidn, juicio, calculs y memoria sin alteraciones;

fuerza 4/3 en las 4 exiremidades; reflejos 2+/4+ generalizados, con respuesta plantar flaxora bilateral; fono y trofismo normal,

Sensibilidad supearficial, prulunda y cortical sin alleraciones, Coordinacian sin evidencia de signos de ataxia axial ni aperdicular;
aparenta dismetria, aunque la alleracion es en todo el rango del mavimienis, no solo distal. adicionalments, los hallazgos se suprimen
significativameante con maniobras de-distraccion; Marcha: inestable, con lelerapulsion 2 ambos lados, AUNCGUE sin evidencia de aumento

del poligono de susientacidn en la bipedestacin ni durante ia margha

CONCEFTO DE LA JUNTA:
Facienle con cuadro de debilidad cronica y lemblor, no definida |a efiologia de esios sintomas, se sospechd neurosifilis pero no quedd

tolaimanta clara este diagnostico. Hay elleraciones marcadas de la marcha y Sependencia funcional ‘Se realizé’prueba de camipo silla de -
ruedas manual con bajo rendimiento, Prueha de campo silla de ruedas motorizada la cual tuve alto puntaje. Por lo que se ordend silla de

ruedas meolorizada, rehere padre que EPS solicita mipres

Se vuelve a explicar & padre y pacienle que acluaimente este sistema no esta cubierlo por el POS y no se encuenira en APLICATIVO
MIPRESS por lo cual no se puede tramitar por este medio. Las sillas de ruedas estén nominadas por el ministerio para estudio de
exclusitn. Por lo antenor se explica a familiares gue debe ser cubleria por reclursos propios de las familias o subsidios. Atendigndo las
disposiciones de ia ley 715 de 20071, las enlidades feriloriales, podran disponer de los recursos del Sistema General de Participaciones
de propasito general para financiar elementos como fas silias de ruedas, sillas de bafio y olras ayudas ecnicas que hacen parte de las

politicas de inclusidn y rehabililacién de personas.en condicion de discapacidad,

POR FAVOR NO SOLICITAR A LOS FAMILIARES QUE LES ENTREGUEMOS FORMATOS NO POS o FORMULA DE MIPRES, YA
QUE COMO BIEN SABEN ESTOS YA NO EXISTEN A PARTIR DE LA ENTRADA DE VIGENCIA DEL MIPRES Y LAS SILLAS DE

RUEDAS NO ESTAN INCLUIDAS EN EL MIFRES
Se entregan formutas, copia de historia clinica: NO SE ENTREGA NO POS (YA NO ESTAN VIGENTES), NO SE DILIGENCIA MIPRES

(NOQ EXISTE ESTE DISPOSITIVO EN EL SISTEMA)

Se ratifica prescrpodn; ! :
SILLA DE RUEDAS MOTORIZADA CON EJE POSTERIOR, LIVIANA, PLEGABLE, LAS ESPECIFICACIONES ANTERIORES

AJUSTADAS A LA MEDIDA DEL PACIENTE, CONTROL POR JOYSTICK DE VELOCIDAD PROGRAMABLE UBICADO EN MIEMBRO
SUPERIOR DERECHO, SISTEMA DE MOTOR DUAL DOBLE BATERIA ESPALDAR DE TENSION REGLULABLE MEDIO ESCAPULAR,
ASIENTO DE TENSION REGULABLE COJIN BASICO ESPUMA DE DENSIDAD MEDIA CON BARRA PREISQUIAL, CON CURAS

Firmado glectrdnicamente Documents impresoal dia  14/12/2018 08:08:40



IDENTIFICACION DEL PACIENTE

O Tipo y numero de identificacién; CC 80274010
Faciente: JAIRO ALARCON MOLINA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 14/06/1967
PC‘;D"R avelt Edad y género. 52 Anos, Masculino

e Identificador unico; 455910 Responsable: ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD SANITAS SAS

Péagina 2 de 3

Nota Aclaratoria;

La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netaments
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remilirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido gn la legislacidn colombiana vigente.

LATERALES DE MUSLOS. APOYA BRAZOS GRADUABLES EN ALTURAY REMOVIBLES, APOYA PIES GRADUABLES EN ALTURA

Y REMOVIBLES BIPDDAL cwmﬂﬂm PELVICO DE 2 PUNTOS POSICIONADO A 45 GRADODS, BANDA TIBIAL POSTERIOR

CANTIDAD UNO (1)
2 JUNTA DE SEDESTACION CONTROL CON LA SILLA DE RUEDAS ORDENADA

INTEGRANTES DE LA JUNTA

Sandra Milens Casteliar Leones. Fisiatra
Francisco Zuluags, Oriesisia-Protesista
Maria Feérmmanda Camacho Fisiolerapeuta
Email: junladesedestacion@gmail com.

Firmado par SANDRA MILENA CASTELLAR LEONES, MEDICINA FISICA'Y REHABILITACI, Registro 455645874, CC 45564674

Firmado slectranicamente Documents impreso al dia - 14/12/2019 D8:09:40



& IDENTIFICACION DEL PACIENTE

o Tipo y nimero de identificacion. CC 80274010
Paciente: JAIRO ALARCON MOLINA

Fecha de nacimiento (dd/imm/aaaz). 14/06/1967
BT Edad y género: 52 Afos, Masculino

. Roosevelt | Identificador Gnico: 455910 | Responsable: SANITAS EPS
Pagina 2 de 3

Nota Aclaratoria;
La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo

establecido en la legislacién colomblana vigents.

5 MIN a0 16 105
6 MIN Bt 12 108
IGE 1,87
BORG 8/10.

PARACLINICOS:
23/04/2018 Resonancia magnetica cervical y tordcica: discopatia cervical con incipientes camblos alrdsicos uncales ¥ apofisiarios

izquierdos. Leve discopatia dorsal, en 19-110 hermia discal profrulda posterolateral derecha no compresiva. Cambios artrésicos

apofisiarios.
(3/04/2018: Emg y ncd: Estudio negativo para lesién de nervio periférico o radiculopatia de los segmenlos evaluados,

BARRERAS ARQUITECTONICAS: Viven en casa de 1 pisos, calles pavimantadas, no hay escalones al Ingreso

EXAMEN FISICO: :
Desplerto, arientado en persona, lugar y tiempo; comprende, nomiria y repile; absiraccidn, juicio, célculo y memoria sin alteraciones;

fuerza 4/5 en las 4 extremidadas: refigjos 2+/4+ generalizados, con respuesta plantar flexcra bilateral: tono y trofismo normal,

Sensibilidad: superficial, profunda y cortical sin alteraciones: Coordinacién sin evidencia de signos de ataxia axial ni apendicular - - -
aparenta dismelria, aungue la alieracién a2 en todo el rango del movimiento, no solo distal; adicionalments, los hallazgos se suprimen
significativamente con maniobras de distraccion: Marcha: inestable, con lateropulsién & ambos lados, AUNQUE sin evidencia de aumento

del poligono de sustantacién en |a bipedestacién ni durante |a marcha - -

CONCEPTO DE LA JUNTA: i :
* Paciente con cuadro de debilidad crénica y temblor, no definida la eliclogla de estos sinlomas, se sospechd neurosifilis pero no quedds

lotaimente claro este diagnostico. Hay alteraciones marcadas da la marcha y depandencia funcional. Se realizo prueba de campo silla de
ruedas mal con bajo rendimiento. Prusba de campo silla de ruedas motorizads Ia cusl tuvo alto puntaje. Por Io que se ordena silla de

ruedas molorzada:

* SILLA DE RUEDAS MOTORIZADA CON EJE POSTERIOR, LIVIANA, PLEGABLE, LAS ESPECIFICACIONES ANTERIORES
AJUSTADAS A LA MEDIDA DEL PACIENTE, CONTROL POR JOYS TICK DE VELOCIDAD PROGRAMABLE UBICADO EN MIEMBRO
SUPERIOR DERECHO. SISTEMA DE MOTOR DUAL DOBLE BATERIA. ESPALDAR DE TENSION REGULABLE MEDIO ESCAPULAR,
ASIENTO DE TENSION REGULABLE COJIN BASICO ESPUMA DE DENSIDAD MEDIA CON BARRA PREISQUIAL, CON CUNAS
LATERALES DE MUSLOS. APOYA BRAZOS GRADUABLES EN ALTURA Y REMOVIBLES, APOYA PIES GRADUABLES EN ALTURA
¥ REMOVIBLES BIPODAL, CINTURON PELVICO DE 2 PUNTOS POSICIONADO A 45 GRADOS, BANDA TIBIAL POSTERIOR

CANTIDAD UNO (1)

Hctualmente este sistema no estd cubierto por el POS y no se encuentra en APLICATIVO MIPRESS por ko eual no s& puede iramitar por
este medio. Las sillas de ruedas estdn nominadas por el ministerio para estudio de exclusidn, Por lo anterior se explica a familiares Qua
debe ser cublerta por recursos prapios de las familias o subsidios. Atendiendo las disposicionss de |a ley 715 de 2001, las enlidades
territoriales, podran disponer de los rétursos del Sistema Ganeral da Participaciones de propésito general para financlar elementos como
las sillas de ruedas, sillas de bafio y olras ayudas técnicas que hacen parle de las politicas de inclusitn y rehabilitacién de personas en
condicién de discapacidad,

FOR FAVOR NO SOLICITAR A LOS FAMILIARES QUE LES ENTREGUEMOS FORMATOS NO POS o FORMULA DE MIPRES, YA
QUE COMO BIEN SABEN ESTOS YA NO EXISTEN A PARTIR DE LA ENTRADA DE VIGENCIA DEL MIPRES Y LAS SILLAS DE

RUEDAS NO ESTAN INCLUIDAS EN EL MIPRES

Se entregan formulas, copia de historia clinica. NO SE ENTREGA NO POS (YA NO ESTAN VIGENTES), NO SE DILIGENCIA MIPRES
(NO EXISTE ESTE DISPOSITIVO EN EL SISTEMA)

2. JUNTA DE SEDESTACION CONTROL CON LO ORDENADO

INTEGRANTES DE LA JUNTA

Sandra Milena Castellar Leones. Fisiatra
Francisco Zuluags. Ortesista-Protesista
Lina Ramirez. Fisioterapeuta

Email: juntadesedestacion@gmail. com.

Firmado por: SANDRA MILENA CASTELLAR LEONES, MEDICINA FISICA ¥ REHABILITACH, Regislro 45564674, CC 45564674

Firmado electrénicaments Documento impreso al dia  16/11/2019 08:23:50



IDENTIFICACION DEL PACIENTE :

o : Tipo y numero de identificacién: CC 80274010
Paciente: JAIRO ALARCON MOLINA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 14/06/1967

st m—s e Edad y género: 52 Afos, Masculino
Roosevell [dentificador unico: 455910 | Responsable: SANITAS E.P.S
Pagina 1de 3

Nota Aclaratoria;
La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
administratives. Para la toma de declsiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo

establecido en la legislacién colombiana vigente.

Eacha: 16/11/2019 08:01 - Ambulatoria - Sede: INSTITUTO ROOSEVELT - Ubicacidn: C.EXT. SEGUNDO SOTANO

Mota Junta Medica - MEDICINA FISICA ¥ REHABILITACI

Paciente de 52 Afos, Género Masculing

Diagnésticos activos antes de Ia nota; PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA LIMITACION DE LAS ACTIVIDADES DEBIDO A
DISCAPACIDAD (En Estudio).

Observaciones: JUNTADE SEDESTACION

Edad: 52 afics

Residents: Bogota
Asista con. José Alarcdn, papa

Paclenle asiste a junta de sedestacidn con diagndsticos.

1 Sindrome debilidad crénica generalizada (proximal y distal)
2. Temblor secuslar
3. Sacuelas de Naurosifilis hace 2 afios?

Motor grueso: marcha termenos muy cortos con marcada dificultad per temblor con caminador, raslados dentro de Iz casa y fuera de la
casa con la silla de ruedas manual donada por alcaldia local refiers no logra buena propulsion por la debilidad de miembros superiores y
temblor, Remitide de junta de neuromusculares para prescripcion de silla motorizada

Destraza manuzl: maneja bolones y cremalleras con marcada dificultad

Comunicacian: disatria

Independencia: requiere ayuda para comer, vestido, bafio

EVALUACIONES FUNCIONALES:

Marzo 2019
POWER - MOBILITY INDOOR DRIVING ASSESSMENT (PIDA)

HABITACION 16 18

BANO 14/16
PUERTAS 1516

ASCENSOR 11112

PARQUEDQ 16816 4
RAMPAS &/8

HABILIDAD DE MANEJO 34/36

PUNTUACION TOTAL: 114/ 120

FEBRERQ 2019

Escala de clasificacion internacional de Ataxia icars

Puntuacion Estatica 31

Puntuacién Cinético v

Puntuacion Disatria 1

Puntuacion Movimientos Oculomotres 0

Tolal Ataxia B9

Mo se rezlizan pruebas fisicas y estabilometria ya que paciente no mantiene bipedo independiente.

& MINUTOS EN SILLA DE RUEDAS
FC INICIAL 81 lpm
FC FINAL 108 Ipm

TIEMPO ACUM PORMIN FC

1 MIN 22 22 a7

2 MIN 40 18 102

3 MIN 52 12 104

4 MIN &4 12 105 :

Firmado electrénicamente - Documento impreso al dia  16/1/2018 08:23.59




o IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Tipo y nimero de identificacion: 80274010

INSTITUTO DE QRTOPEDIA INFANTIL Paciente: JAIRO ALARCON MOLINA

Roosevelt Edad: 52 ANOS [ Financiador: SANITAS

BOGOTA 16/11/2019

ORDEN MEDICA

SILLA DE RUEDAS MOTORIZADA CON EJE POSTERIOR, LIVIANA, PLEGABLE, LAS ESPECIFICACIONES
ANTERIORES AJUSTADAS A LA MEDIDA DEL PACIENTE, CONTROL POR JOYSTICK DE VELOCIDAD
PROGRAMABLE UBICADO EN MIEMBRO SUPERIOR DERECHO. SISTEMA DE MOTOR DUAL DOBLE
BATERIA. ESPALDAR DE TENSION REGULABLE MEDIO ESCAPULAR, ASIENTO DE TENSION
REGULABLE COJIN BASICO ESPUMA DE DENSIDAD MEDIA CON BARRA PREISQUIAL, CON CUNAS
LATERALES DE MUSLOS. APOYA BRAZOS GRADUABLES EN ALTURA Y REMOVIBLES, APOYA PIES
GRADUABLES EN ALTURA Y REMOVIBLES BIPODAL, CINTURON PELVICO DE 2 PUNTOS
POSICIONADO A 45 GRADOS, BANDA TIBIAL POSTERIOR CANTIDAD UNO (1)

MIEMBROS DE LA JUNTA EE0 anit35
1= g._'l.'rﬁgcgtt
SANDRA MILENA CASTELLAR. FISIATRIA it

LINA RAMIREZ. FISIOTERAPIA [\JG {706

FRANCISCO ZULUAGA. ORTOPROTESISTA : /

-

Francisco L iuaga Csorle
Licenciade/Ortesista
Protesista

Unsam- Argentina
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

B Y o soseowaasoesuoe CONSULTA EXTERNA

% CenwoOriemsEsE.  N°INGRESO: 10310402 FECHA DE INGRESO:  27/11/2019 4:40:58 p. m.

. FECHA DE FOLIO: 27M11/2019 4:59:31 p. m. N*FOLIO: 42
DATOS DEL PACIENTE
No. Historia Clinica: 7517126 Tipo De Documento: Cédula_Ciudadania
Nombre Paciente: VICTOR ANTONIO BELTRAN ROJAS Identificacién: 79517126 Sexa: Masculing
Fecha Nacimiento:  Ol/octubre/1965  Edad Actual: 50 Afios \ 1 Meses \ 26 Dias Estade Civil:  Soltero
Direccidn: CL51SA2T Teléfono: 3002252794
Procedencia: LOC, RAFAEL URIBE Ocupacion:
Entidad: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CUNDINAMARCA - Régimen: Regimen_Simplificade
COMFACUNDI
Plan Beneficios: UNICAJAS COMFACUNDI EPSS CAPITACION Nivel - Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 2
DATOS DE LA ADMISION:
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
Responsable: i ] Direccién Responsable: o Religlén:
Centro de Atencitn: 3BL - UMHES SAN BLAS Area de Servicio: SBLC31 - SAN BLAS CONSULTA EXT ¥ PROCEDIMIENTOS CONSULTA ORT
Nombre Acudiente: Telefono Acudiente: Responsable:
Hivel Educativo: Etnia: Discapacidad: Tipo Discapacidad:
MOTIVO DE CONSULTA
DOLOR
ENFERMEDAD ACTUAL
refiere dolor en redillas tobillos y hombros, limitacion funcional
ANTECEDENTES
Tipa: Otros Fecha: 111112016
Detalle: PAT. DM TIPQ 2, HTA. HIPOTIROIDISMO FX: LOSARTAN, METFORMINA, LEVOTIROXINAOSTECSISNTESSI DE TIBIA ¥ PERONE
Tipo: Médicos Fecha: 20/01/2017
Detalle; urolitiasis
Tipo: Quirdrgicos Fecha: 18/04/2017
Detalle: LUXOFRACTURA DE TIBIA Y PERENE
Tipo: Familiares Fecha: 18/04/2017
Detalle: MADRE DM PADRE HTA
Tipo: Otros Fecha: 18/10/2017
Detalle: NIEGA OTROS
Tipo: Quirirgicos Fecha: 17/01/2018
Detalle: LUXOFRACTURA DE TIBIA ¥ PERENE, COLECISTECTOMIA
Tipo: Otros Facha: 17/01/2018
Detalle: NIEGA NUEVOS
Tipo: Quirirgicos Fecha: 18/04/2018
Detalie: NIEGA NUEVOS
Tipo: Otros Fecha: 01/08/2018
Datalle: NO
Tipo: Otros Fecha: 02/11/2018
Detalie: NO
Tipo: Alérgicos Fecha: 08/02/2018
Detalle: NO
Tipo: Otros Fecha: 02/05:2019
Detalle: NO
Tipo: Otros Fecha: 14/11/2019
Detalle: NO
Tipe: Otres Fecha: 19/11/201%
Datalle; NO
Tipo: Taxicos Fecha: 06/02/2019 Minguno
Detalie: NO
PACIENTE EDAD REPRODUCTIVA no
PLaniFica | [DESEA O PLANEA UN EMBARAZO | [SE REMITE A CONSULTA: | ]
~ SINTOMATICO RESPIRATORIO  NO
Tos Mayor de 15 Dias Convive Con Tosedor
Tos Seca ' Antecedentes de Baciloscopia Examen de BK
SINTOMATOCO DE PIEL NO

Mancha Hipocromica Area Hipoanestesica:
Placas Eritematosas Ulcera Redondeada con centro Granulomatoso Indoloro
LABORATORIOS ¥ PARACLINICOS
REVISION POR SISTEMAS

VERSION DE DEMOSTRACION - USO NO COMERCIAL, Favor Comuricarse Con Sistemas v Asesowias de Colombia,
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ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR
CONTRATO 346 DE 2019
ENTRE LA ALCALD{A LOCAL DE CIUDAD
BOLIVAR Y LA FUNDACION ESPACIOS DE
viDA

FORMULARIO DE INSCRIPCION EVENTO CULTURAL PARA PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

NOMBRE DE LA AGRUPACION: MI MUNDOESPECIAL
DIRECTOR/REPRESENTANTE: Luz Miryam Montenegro

DIRECCION: Johanna BARRIO: Rincdn de la Estancla  UPZ Perdomo
LOCALIDAD: 19 Ciudad Bolivar

TELEFONO FUIO: _2 66 B432_CELULAR: 3227636701

E-MAIL: mimundoespeciald3@gmail.com
CATEGORIA A LA QUE SE INSCRIBE:  DANZA ] musica 98 TEATRO E]
PERTENECE A ALGUNA ETNIA:
Grupo Poblacional Afrodescendiente Raizal O Palenguero
Indigena Room =Gitano
(% MNinguna
INTEGRANTES
!: NOMBRE CEDULA DIRECCION TELEFONO
Salazar Suluaga Hilda Libia 51748915 Calle 65 Sur 72 F 05 3142685263
Lozano Salazar lvdn Dario 1.024467600 Calle 65 Sur 72 F 05 3142685263
Lozano Salazar Johanna Andrea 53088219 Calle 65 Sur 72 F 05 3144171546
Luz Miryam Montenegro 20904017 Transv. 74 F # 62 A10 Sur 3227636701
Luis David Rosero Montenegro 1000791685 Transv. 74 F # 62 A10 Sur 3227636701
Carmen Ortiz Rivera 66776408 Calle 42 # 45- 15 3208574359

Rocio Tapiero Montiel 3143372303 Clle 68 B Sur# 73 A 20 3143372303




Términos y Condiciones:

Cada agrupacidn debe tener minimo seis (6] integrantes, el 100% deben residir en
Ia localidad de Ciudad Bolivar y pueden participar sus cuidadores,

Diligenciar el presente formulario completo,

Fotocopia Legible del documento de [dentificacidn de los integrantes de la
agrupacidn.

Certificado de residencia en la localidad de Ciudad Bolivar y/o fotocopia de
recibos de servicios piblicos, de los integrantes.

Certificado de Discapacidad emitido por EPS.

Fotocopia del Carnet de Sisben o EPS de todos los integrantes.

Carta de autorizacién firmado por padres o adultos responsables en caso de tener
menores de edad dentro de la agrupacidn, para participar en el evento y
autorizacion para realizar registro fotogrifico.

. A2 FIRMA DE
mn%&/ﬂ:mﬂmrm
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Fecha Actual ; martes, 27 agosto 2019 Pagire Lf2

ME - USS MEISSEN
NIT: 900958564

1024467600 N° Folio: 8 Camm: Ingreso: 5812962

" e P —_g 'i:g..é l
CEEE R s P R
Tipo Doe:  Cédula_ cmu
F.Nacimlento:  04/04/1986 Edud Actunl: 33 Afos | 4 Meses \ 23 Dias Sexo: Masculing
Estado Civil: Soltero Ocupaclén:  Otras Oupaciones Teltfono: 7197282-3142685263
Direcciin: CLL 65 SUR 72F 03 Pruedmth CIUDADECH..WM \rsmama EDIFICIO FABRICA EL CONDOR
e A S SRR R DATOR R ERRLEE (5
Entidsd: Plan: IMCAMS EPS SUBSIDIADA EVENTO 2019
Nivel/Estrato: SUBSMHWEL! I'tq:lﬂﬂl SLIBSME\'EFFTO
R R R S DRSSO = 7 5T 6 S
Illp'uu?m Cmmlll. Enl.nrnl I?uhl In;rm. Z}Tﬂ}mﬂ[ﬂ ﬂj ﬂj'j F_m Tlpﬂ Ingreso: Ambulatorio
: e ff; TR e = h':_?".'-.'f." e i { ANANTE : -} g =R EGeae 155';‘13 : -tl

mwnm AR RN CERENGERE I e T TR ESD
waum No_Aplica

imm cmsmnmwmmmm-mmm

Acompafiante: HILDA SALAZAR (MADRE) Ocupacién:
Teléfono(s): -

El pllill‘ll tiene ll;in ﬂpﬂ dt dbupuklld: Si Ciinl:

E Ay e L - MOTIVO DE CONSULTA
Hulivn dl Consulta: uamm :
‘Tipo de consulta: Medicina especializada
Enfermedad Actusl: ASISTE A CONTROL REFIERE HABER PRESENTADO CRISI CUANDO NO DUERME BIEN

COME BIEN DUERME EN DIA EN NOCHE Y UNA VEZ POR S EMANA DUERME LA MAYOR PARTE DEL DIA BIEN
COMPORTAMIENTO MODULADO

HC PREVIA
PMHMEMMMNW&MMDEW,MMA
mmwmammnﬁmummmmmmm
CARACTERISTICAS SEMIOLOGICAS: INICIA CON GRITA ICTAL, ALTERACION DEL TONO POSTURAL Y DEL ESTADO DE
mmmﬁummmmmsm?m
CLONICOS DE LAS 4 EXTREDMIDADES, NO RELAJACION DE ESFINTERES. DURACION: 2 MINUTOS A 3 MINUTOS, POSTERIOR
SOMMNOLENCIA

Revision por Sistema: .

Anilisis e interpretacién de apoyo diagnostico: === NO REALIZO NINGUN PARACLINICO

Transfusionales:
Téxicos/ Alérgicos: ALERGIA A PENICILINA
Farmacolégicos:
Quirirgicos:
Traumdticos:
Médicos: AUTISMO, EPILEPSIA, DESNUTRICION
Familiares:
Medicamentos:
Inmunoligicos:
Profesional GONZALEZ BOHORQUEZ JUAN
Registro Profesional 7180722
Ususrio: 7180722 P ahietonsc 7oA

Mombre reporte : HCRPHistoBase
FIRMIA Y SELLO

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.] NIT [900958564-9]



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CERULA DE ClLDADAMA
wico 53,088,219
LOZANO SALAZAR
AFELLIDES
JOHANNA ANDREA

[HINEES

TR~

.50
ESTaTUEA

FRCHA, DE kb i

BOGOTA D.C
[CUNDINAMARCA

LLGER TE MACIENTD

D1-ABR-2002 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR CE EXPEIICION

20-DIC-1983
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Fecha Actual : jueves, 32 agosto 2019 Pagina 1/2

- T - USS TUNAL
ve
!' NIT: 900958564
Fecha de Registro: 22/08/19 11:00 . m. N® Historia Clinies 53088210  N° Folio: 5 Cama: Ingreso: 5784388
CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA
R e ot It wn 4 DATOS DEL PACIENTE .
Identificacifn: S3088219 Nombres: JOHANNA ANDREA LOZANO SALAZAR Tipo Doc:  Céduln_Ciudadanin
F. Nacimiento: 291271983 Edad Actunl: 35 Afos | 7 Meses \ 24 Dins Sexa: Femenino
Estado Civil: Solero Ocupachin: Oras Oupsciones Teléfono: 71972823 142685263
Direceitn: CLL 65 SUR 72F 05 Procedencia: CIUDAD BOLIVAR - VENECIA - EDIFICIO FABRICA FL CONDOR
3 _ i : DATOS AFILIACION
Entidad: UNICAJAS - ARS-COMFACUNDI Plun: UNICAJAS EPS SUBSIDIADA EVENTO 2019
MNivel/Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 2 Regimen: SUBSIDIADD EVENTO
- DATOS DEL INGRESO
IngresoPor:  Consulta_Extema  Fecha Ingreso: 22/08/2019 10:25:26 2. m. Tipo ingreso: Ambulatorio
et DATOS DEL ACOMPARANTE
MNombres: Teléfono:
e T DATOS DE LA ATENCION
Causs Externa:  Enfermedad_General Finalidad de In Consults:  Deteccion_Alterscion_Adulto
Area Servicio: CONS ORTOPEDIA - USS EL TUNAL
Acompafiante: - Ocupacién: no
Teléfono(s):
El paciente tiene algin tipo de discapacidad: No Ciial:
MOTIVO DE CONSULTA

Motive de Consulta:  Por [0S ples
‘Tipo de consulta: Medicina especializada
Enfermedad Actual: Padiente con antecedente de PC espastica quien presanta deformidad progresiva de los artejos que le limita para la deambuladion
desde los 15 afios, llegando a la amputadon de una falange del hallux derecho por ulcera y osteosmieditis . No tratamiento previo .
Revisidn por Sistemna: niega
: 4 de abril 201 i ' consoli i i :
Anilisis ¢ interpretacién de apoyo diagnastico: r:'dlﬁuy:pi‘:“ 20 9mm::-um m 50 dﬁgmﬂ osteogintests estable, Menry
Transfusionales:
Thxicos/ Alérgicos:
Farmacoldgicos:
Quirdrgicos:
Traumdticos:
Médicos:
Familiares:
Medicamentos:
Inmunoldgicos:
Psiquidtricos:
Ginecobstetricia:
Psicoldgicos:
Otros
SIGNOS VITALES
T.A: ' menlly Medis mmig F.C. 70 L*m F.R 20 R*®  Temp.: 7 =
Peso: 42 K& Talls: 150 MTS IMC: Kt Estndo General:  BUENO

Profesionsl LA ROTA MEJIA CARLOS OCTAVIO

Registro Profesional 79245590 ‘&_ gt LA B0 LA

Especialidad ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA fon ,_/._,
Usuario: 23489921

MNombre reporte : HCRPHistoBase
FIRMAY SELLD

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.] NIT [900958564-9]
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@3;:110:. de Vida

ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR
CONTRATO 346 DE 2019
ENTRE LA ALCALDIA LOCAL DE CILUDAD BOLIVAR ¥
LA FUNDACION ESPACIOS DE VIDA

FORMULARIO DE INSCRIPCION
P

NOMBRE DE LA AGRUPACION: /29 W 0ELEZ Dt pI pE.

BOGOT/\

DAD

DIRECTOR/REPRESENTANTE: _ 7 EMHA FOR | L1
DIRECCION:_D ! £ §0

BARRIO: € festE I upz
oiep i CELULAR.__ O] SH7 I 554 .
E-MAIL;
CATEGORIA A LA QUE SEINSCRIBE:  DANZA [ musica [J TeatRO [ l<one
PERTENECE A ALGUNA ETNIA:
B Grupo Poblacional Afrodescendiente Raizal O Palenguero
Indigena Room =Gitano
Minguna
INTEGRANTES
NOMBRE CEDULA DIRECCION TELEFONO
{icna Mawa Baracalde | 1009270781 [Diq 93 Asor H 8H)1312497 8063
6eovanny Oz (ogama 1026 552868 |1y 18] 93-09 Jor [312 4978862
(Oscay Cavid Coxdeno, | BOZI6ITE [Ty 18 a3-03 Sox 1312993 8863
Sarg___Mayordomo faez | AozyYq8032 -22 Sori 320924998
Ta (2 onl 4033803049 |y (B Nga-22 Sov |3 208291998
gra Mam_lg_ezj b | 1440916229 D093 or H18H 71 | 312493 BRE3.
| Adcos bebieez| 4422432338 |C/] 88 Soxites Nio| 3154949093
' 5 1101315861 | CliB7 S #HBM (0] 315 4¥ 03
y 4033800156 Qg 90 4 s Sor 1841231 3124978963
Valeoting Albaxracia  |4021668%F 16 |ClAQIE-Sor 48469 [3124918863. |
s Felige Howez |4021673695 10g 93 A sy i3 1312447 8863,
Loz Majedly thedes 014187020 104 9) B65 Suettelid 3i7y91 82 63
Términos y Condiclones:

Cada agrupacion debe tener minimo seis (6) integrantes, el 100% deben residir
en la localidad de Cludad Bolivar y pueden particlpar sus culdadores.
Diligenciar el presente formulario completo,

Fotocopia Legible del documento de identificacion de los integrantes de la
agrupacion,

Certificado de residencia en la localidad de Ciudad Bolivar y/o fotocopia de
reclbos de servicios publices, de los integrantes,

Certificado de Discapacidad emitido por EPS.

Fotocopia del Carnet de Sisben o EPS de todos los integrantes.

Carta de autorizacién firmado por padres o adultos responsables en caso de
tener menores de edad dentro de la agrupacién, para participar en el evento y

autorizacion para realizar registro fotogréfico.

FIRMA DE DIRECTOR/REPRESENTANTE
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REPUBLICA DE COLOMABLA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD
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spacios de Vida

ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR

CONTRATO 346 DE 2019

ENTRE LA ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR ¥
LA FUNDACION ESRACIOS DE VIDA

FORM 10 DE EVENTO CULTURAL PARA PERSONAS CON

DISCAPACIDAD

NOMEBRE DE LA AGRUPACION: NUEVOS LIDERAZGOS PARTICIPATIVOS
DIRECTOR/REPRESENTANTE: MAURICIO ROCHA LOPEZ

DIRECCION: CLLE2D S5UR 74-79

BARRIO: RINCON DE GALICIA UPZ 69 PERDOMO

LOCALIAD: CIUDAD BOLIVAR

TELEFONO FIJO: NO APLICA CELULAR:3503954339
E-MAIL:MAURICIOROCHAL 2017 @HOTMAIL.COM

CATEGORIA A LA QUE SE INSCRIBE:  DANZA O MUSICA

PERTENECE A ALGUNA ETNIA:
Grupa Poblacional Mrndemendlmt:D D Raizal O Palenquero
Indigena Room =Gitano
Ninguna

E| TEATRO

NOMBRE CEDULA DIRECCION

TELEFONO

MALURICIO ROCHA LOPEZ 80207696 CLLG62D SUR 74-79

35035954339

CERON MARTIN JACOBO BENJAMIN 79865956 CLL 52D SUR 74-73

3503354339

Términos y Condiciones:

Cada agrupacion debe tener minimo seis (6) integrantes, el 100% deben residir an
la localidad de Cudad Bolhvar y pusden participar sus culdadores.

Diligenciar el presente formulario completo,

Fotocopia Legible del documento de identificacidn de los integrantes de la
agrupacion.

Certificado de residencia en la localidad de Ciudad Bolivar y/o fotocopia de
recibos de servicios pdblicos, de los integrantes.

Certificado de Discapacidad emitido por EPS.

Fotocopia del Carnet de Sisben o EPS de todos los integrantes.

Carta de autorizacion firmado por padres o adultos responsables en caso de tener
menores de edad dentro de la agrupacion, para participar en el evento y
autorizacian para realizar registro fotogrifico.

MAURICIO ROCHA LOPEZ
FIRMA DE
DIRECTOR/REPRESENTANTE
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ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR

CONTRATO 346 DE 2019
ENTRE LA ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR ¥
LA FUNDACION ESPACIOS DE VIDA

FORMULARIO DE INSCRIPCION
EVENTO CULTURAL PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

NOMBRE DE LA AGRUPACION: PNGFLES PF PIWE
urumfpmeumms :

DIRECCION: L ?Em
BARRIO: fiﬁ g% 5&% 5 1ERé0 UPZ
LOCALIDAD: _ MNADC

TELEFONO FIIO: CELULAR:__ 3124 7 18 &5G3 -

E-MAIL:;
CATEGORIA A LA QUE SE INSCRIBE:  DANZA [] musica [F TEATRO []
PERTENECE A ALGUNA ETNIA:
Grupo Poblacional Afrodescendiente Raizal O Palenguerc
Indigena Room —Gitano
Ninguna

INTEGRANTES

NOMBRE CEDULA DIRECCION TELEFONO

 f025372972 |ty e 93 5er 12 (3249188 63
Juan . Camiln  Qarva 1423349343 |Dg a3 Asordbied s [312497 88 63
laga \aleotoa Pachen | 1633623345 [ 0443 650 H (830 3124978863
Johan Oaud Jimenez  |do00BHi3oo |0y 93 Adur Heett 1| 3212936669
ﬁlﬂﬁlﬂ}{ Mnihtﬂ LmeneZl Anl466 0948 321 1936669

i
 kenol Davone Claver (1022940124 (0593 A o df 1289322 7549

Términos y Condiciones:

« Cadaagrupacitn debe tengr minimo seis (6) integrantes, el 100% deben residir
en la localidad de Cludad Bolivar y pueden participar sus cuidadores,
Diligenciar el presente formulario completo.

Fotocopia Legible del documento de identificacién de los integrantes de la
agrupacion.

+  Certificado de residencia en la localidad de Ciudad Bolivar y/o fotocopia de
recibos de servicios pablicos, de los integrantes.

Certificado de Discapacidad emitido por EPS.
Fotocopia del Carnet de Sisben o EPS de todos los integrantes,
Carta de autorizacion firmado por padres o adultos responsables en caso de

tener menores de edad dentro de la agrupacion, para participar en el evento y
autorizacion para realizar registro fotografico,

FIRMA DE DIRECTOR/REPRESENTANTE
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