] §§ =UNZA
) Funsa, Mar:o 17 do 2025

Sefor

JOHNALEXANDER PAEZ VALENCIA
Reprosentante Legal

FUNDACION APRENDER A VIVIR

Bogotd DC

Asunto: Remision de vsuarios para lo atenciéon bajo la modalided de inte nadn por consumo de
sustancias nsicoactivas CONVENIO DE ASOCIACION No. CV202401225 DE 2024,

Raspotados Sefores:

Reciban un cordial salido de parte de la Administracién Municipal, en cabeza de la Dic, JEIMIAY
VILLAMIL BUITRAGC, alcaldesa Municipal y de la Secretaria de Gobierno, deseando éx 1os an «us
labores diarias.

Dando alcance al asunto de la referencia, de manera atenta nos permitimos infor mar que se realiz
remision del siguiente Usuario:

ODRY PACLA ORTIZ MARTINEZ

Cadula de Ciudadania No.1.010.047.220
Celular: 3005778745

Edad: 24 Anos

Acudiente: MARISOL MARTINEZ VALENCIA
Parentesco: TUTORA

Cédula de Ciudadania: 52.191.278

Célular: 3027537967

Direccion: CRA 3 No. 18 - 40

Barrio: SAMARKANDA

Lo anterior con el objeto de ser atendido bajo la modalidad de internado, de acuerdo con lo
estipulado en el Convenio de Asociacion No. €V202401225 DE 2024, y proceda a ser evaluado e
ingresado c la fundacion para continuar con el proceso. Agradecemos se nos comunique via correo
electronico la fecha de ingreso del pacicnte; a fin de llevar registros propios e la Secreforia,

- Adicional se hace necesario abrir la historic dle cada usuario remitido, la cucil debe contener ademas
ion por ustedes solicitada, certificacion de residencia expecida por la copropieded
idesco la Atencién prestada,
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OMPROMISO: Todo esto una vez que manifiesto se me ha explicado la naturaleza y proposito de mi |
participacion en el programa del Convenio de Asociacion No. V202401225 DE 2024 con la fundacion |
APRENDER A VIVIR, donde me comprometo de manera voluntaria @ cumplir ¥ acatar todas las ‘
recomendaciones e instrucciones del tratamiento; consciente que el no dar cumplimiento @ las mismas es
causal para mi DESVINCULACION DEFINITIVA del programa; por lo que no sera permitido mi reingreso.

| Lo anterior desarrollando lo propuestoen la 5 Meta No.250 del Plan de Desarrollo “FUNZA EVOLUCIONA", cuy© i..
| objeto es: "Aunar esfuerzos técnicos para Ja atencion a consumidores de sustancias psicoactivas del Municipio de \

| Funza (Ci undinamarca) con atencion especializada 3
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Autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la Alcaldia de Funza para tratar

mis datos personales de acuerdo con la Politica de Tratamiento de Datos Personales, que atiende de forma :
ridad y confidencialidad ordenados por la Ley 1581 de 2012, Ley 1712 de 2014 y el

los fines relacionados con su objeto social. La informacién obtenida para el
la he suministrado de forma voluntaria y es veridica. R
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estrictalos deberes de segu
Decreto 1377 de 201
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ZUNZA :

Funza, marzo 17 de 2025

Senora

MARISOL MARTINEZ VALENCIA
CC. 52191278

Correo: millerody@hotmail.com
Funze, Cundinamarca

Asunto: 5Su solicitud cupo para paciente consumidor sustconcias psicocctivo:,
Radicade Orfeo No. 202550020020042, ODRY PAOLA ORTIZMARTINEZ,

Respetados Sefores

Reciban un cordial saludo de parte de la Administracion Municipal, @0 cabess ¢« | Dr
JEIMMY VILLAMIL BUITRAGO, alcaldasa Municipal y de la Secrotaric de Gobiern
deseando axitos en sus labores diarias.

Dando alcance al asunto de la referencia y una vez revisados los soportes alleg idos, nes
permitimos acusar ¢l recibido de los mismos; aligual que informar a! peticionar o () que en
cumplimiento alaMetaNo.250 del Plan de Desarrollo “FUNZAEVO! LCIONA"  cuvnobje o
es: “Aunar esfuerzos tecnicos para la alencion o consumidores de sustancias psicoacti
de/ Municioio de Funza (Cundinamarce) con atencion especiolizer” daremos nicio
proceso de atencion alaseforita ODRY PAOLA ORTIZMARTINEZ CC.1.010.047.220,
para lo cual solicitumos que el paciente acuda a la Secretaria de Gobierno junio con <
acudiente para dar algunas directrices cenerales. Igualmente informamos la dir=ccidn

la Fundacion APRENDER A VIVIR - Carrera 71No. 53-52 Normandic

Cualquier inquietud adicional no dude en comunicarse con nosotros en la Secrolaria de
Gobierno Cra 9 No. 18-45 Centro de Enlace Operacional CEQ,

Sin otro particular,

ROBERTO INSUASTI ;
Secretario de Gobierno
@
i NOMBREDELFUNCIONARIO CARGO 'ECHA Yyl
Aprobie Roberio Organisia Insuasti el Secrefario de Gobierno /2025 ! L5 -2
Proyeclo | DoraRubic'o BarbosaQuintero | Profesionc Universitario £12025 b
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