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i * 2024 -12 23 189,000,000.00

¢ FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA

CIENTO OCHENTA'Y NUEVE MILLONES DE PESOS M/CTE

- GOBERNACION DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA'Y SANTA CATALINA
5130801
NIT. 892400038-2 COMPROBANTE 19476
oe DE EGRESO N
SAN ANDRE
eneficinrio: FU TEL ROCIO DE LA MANANA |
e E;':ftlji?:oc:!(?}dhs?olg?.c)ﬁ | Banco: BBVA Cuenta de Ahorros

Concepto:  AUNAR ESFUERZOS ADMINISTRATIVOS. TECNICOS Y FINANC:!ERDS I’QRA GARANTI‘ZAR *OPER;:{\CIRK\PE&
PROGRAMA DEPTAL. DE DISCAPACIDAD A TRAVES DE IMPLEMENTACION DE ACCiOT\.FES QUE PROMUEL |NDO
PARTICIPACION EFECTIVA DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y SU INCLUSION SOCIAL SEGU

DESEMBOLSO DEL 30%

¥l §BPIN:2024002880078§CCPET;2.3.2.02.02.003§CI’C:83990§PROD:ﬁ l04020§SECT:0§POLi:O{éVALOR:?UU.UOUﬁUﬁ
Valor Egreso:  189,000.000.00 Orden: 17694
Bﬂnw: BANCO BOGOTA CuentaN°:  540-192671
CUENTAS CONTABLES
[ * COD, CUENTA CONCEPTO I DEBITOS CREDITOS
I 11100301535 No. 540-192671 GOBERNACION SAl INGRESO CORRIENTE 0.00 189.000.000.00
LIBRE DESTINACION
24010201 Convenios 189.000.000.00 0.00
TOTALES 189,000,000.00 189,000,000.00

DISTRIBUCION PRESUPUESTAL
RUBRO NOMBRE
03 -2.3.41.28.1 - 201 5024002880078 - FORTALECIMIENTO Y APOYO INTEGRAL PARA LA POBLACION CON DISCAPA

DETALLE DE LIQUIDACION DE ORDEN No.17694

Descripeion % Valor Base Valor

Descuentos v otros recargos
ESTAMPILLA PROCULTURA (Dec.043/07-Ordenanza 020/06) -2.00 210.000.000.00 -4.200.000,00
TASA PRO-DEPORTE Y RECREACION (Ord 007-2024) -2,00 210,000.000.00 -4.200.000,00
ESTAMPILLA PRO-UNAL (Ord. 003-2023) >96uvi 2024 $4.518.240 -2.00 210,000.000.00 -4.200.000,00
(RFTE.) SERV. GENERALES. (+5188.000 - Declarantes) -4.00 210.000.000.00 -8.400.000.00
-8 21,000,000.00
’L‘ VALOR WTO $ . 189.000.000.00

IRIS LEVER STEELE p ‘ﬂ’
TESORERA GENERAL :

ANEXO COMPROBANTE DE EGRESO N° 19.476

‘No Nit Beneficiario Valor Neto Cheque Girado Informacion bancaria beneficiario Firma
Cuenta Tipo Cuenta  Entidad Bancaria
Q00B4BT6S I-'UN_DACION EL ROCIO DE LA 189.000,000.00 0487002924 de Ahorros BBVA
MANANA
TOTAL  189.000.000.00
Convenciones - * REP => Cheque Anulado Por Reposicion
Elaboro: ASMITCHELL COPIA Page | of |

PCT Enterprise
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GOBERNACION DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA

NIT. 892400038-2
ORDEN DE PAGO

Orden de Pago No. 17694

Pagado a:

Documento_:

Facturas:
Caoncepto:

grama:

Vigencia Fiscal 2024
Lugar y Fecha: SAN ANDRES 20-dic.-2024
Tipo de Orden:  CONVENIOS DE ASOCIACION /
Nit/C.C.: 900848765 0 RESPONSABLE D

Informacién Bancaria: Cuenta Bancaria N° 53017072687 - BANCOLOMBIA -Ahorros
: 13 Convenio de Asociacion COI.PCCNTR-6991836
FV-6 del 11/12/2024-11/12/2024,

PROGRAMA DEPTAL. DE DISCAPACIDAD A TRAVES DE IMPLEMENTACION DE ACCIONES QUE PROMUEVAN LA PARTICIPACION
EFECTIVA DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y SU INCLUSION SOCIAL SEGUNDO DESEMBOLSO DEL 30%

§BPIN:2024002880078§ CCPET:2.3.2.02.02.008§ CPC:83990§PROD:41 04020§SECT:0§POL1:0§VALOR:700.000.000

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA

AUNAR ESFUERZOS ADMINISTRATIVOS, TECNICOS Y FINANCIEROS PARA GARANTIZAR OPERACION DEL

SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL

Registro Presupuestal: 4849

Vigencia Registro: 2024 13 Convenio de Asociacion : COIL.PCCNTR-6991836

Detalle Orden Detalle Liquidacion

Imputacion Presupugsfal Valor Descripcion | % | V. Base I Valor
03-2341.281-200 / 210.000.000.00 | peseirentos y otros recargos
$ 210.000.000.00{/ ESTAMPILLA PROCULTURA (Dec |-2.000)  210.000.000.00 -4.200.000.00
7| TASA PRO-DEPORTE Y RECREACIH{ -2.000]  210,000.000.00 -4.200.000.00
ESTAMPILLA PRO-UNAL (Ord. 003 [-2.000]  210.000.000.00 -4.200.000,00
(RFTE.) SERV. GENERALES, (+$188{ -4.000{  210.000.000.00 -8.400.000.00
$-21.000.000.00
| $ lsg.ooo.ooo.mﬂ)/
Afectacién Contable
Cuenta Débito Crédito Descripcién
24010201 0.00 189.000.000.00 | Convenios
24360502 0.00 8.400.000.00 | Servicios 4%
2440240 0.00 4.200.000.00 | Tasa Prodeporte y recreacion
£ 24403501 0.00 4.200,000.00 | Estampilla Procultura 2%
24403504 0.00 4.200.000.00 | Estampilla pro-UNAL
5507058003 210.000.000.00 / 0.00 nguﬂfnsdiscapacidad
210.000.000,00 p” 210.000.000,00 |

o
CHARLES uv\wcsmwvmcsmr\i
SECRETARIO DE HASIENDA

IMPRIMIO : Adry Reeves

ADRY CRISTINA REEVES POMARE
CONTADORA DEPARTAMENTAL

Pet Enterprise

COPIA Pag. |
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Agradeciendo su atencion y pronta respuesta

Atentamente,

@W&%&%

Secretario de Desarrollo Social

Proyectd: Jwd
Revisd: Jwd
Archivé: secretaria de Desarrollo Social

GOBERNACION e
DEPARTAMENTO ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, Fec'_’%gﬁ g%ﬁt’;‘:“’”‘ Codigo:
PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA Ei FO-AP-GD-01
% - FORMATO Version: e
s et MEMORANDO 02
CODIGO 1900 CONSECUTIVO 620
FECHA DICIEMBRE 2024
JOSE NORELL MITCHELL SECRETARIO GENERAL
PARA DAVID POLE CARGO  pp OFESIONAL UNIVERSITARIO
_MDE JOHANA WILCHES DIMAS Y
ASUNTO INGRESO A ALMACEN
Cordial saludo,
Por medio de la presente y en el marco del convenio de asociacion No.CO1.
PCCNTR.6991836 “AUNAR ESFUERZOS, TECNICOS ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS
PARA GARANTIZAR LA OPERACION DEL PROGRAMA DEPARTAMENTAL DE DISCAPACIDAD
A TRAVES DE LA IMPLEMENTACION DE ACCIONES QUE PROMUEVAN LA PARTICICPACION”
solicito comedidamente realizar el trdmite de ingreso de los productos adquiridos a almacén
y asi constituir el soporte de legalizacién que permita efectuar los asientos de contabilidad.
& |




# r Version PHgine

JEEEmm——— " Fechade cud
GOBERNACION _ dorobeainh 6digo
DEPARTAMENTO ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, | 57 05016 | FO-EV-MC-07
PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA |

RECIBO A SATISFACCION . 00 1de1

LA SUSCRITA SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL

CERTIFICA

Que recibié a satisfaccion de (la) sefior (a) FUNDACION ROCIO DE LA MANANA,
Identificado(a) con Nit: 9008487650, las actividades de acuerdo con lo establecido
en el Contrato de Prestacién de Servicio N°® CO1.PCCNTR. 6991836 CE-SGE-0018-
2024. Para efectos del pago correspondiente al segundo desembolso del servicio
suministro la siguiente informacion:

Periodo Certificado | TERCER DESEMBOLSO: 30%
Informe Numero | TERCER (3)
Plazo del Contrato | Cuarenta y Ocho (48) dias S |
VALOR A PAGAR < DOSCIENTOS DIEZ MILLONES DE  PESOS
| (8210000000 M/CTE.
Observaciones | R |

Para la autorizacion de este periodo, se verifico que la (el) contratista cumplid con
el pago de los aportes al sistema de seguridad social.

De conformidad a lo antes expuesto y para constancia se firma en San Andrés Isla,
a los catorce (14) dias del mes de mayo de 2025.

Cordialmente,

JOHA %@%‘E‘M
Secretaria de Desarrollo Social ;

204



GOBERNACION . Fechade | Codigo:
DEPARTAMENTO ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, Aprobacién: | FO-EV-MC-
PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA 08-06-2016 05
FORMATO Version: F;_ain:
INFORME o1

1. INFORMACION GENERAL DEL CONVENIO

FUNDACION EL
Contratista ROCIO DE LA N.I.T
MARANA 900848765-0
_ No
Ano 2024 CONVENIO CO1.PCCNTR.6991836
AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y
FINANCIEROS PARA GARANTIZAR LA OPERACION DEL
Obiet PROGRAMA DEPARTAMENTAL DE DISCAPACIDAD A TRAVES DE
e LA IMPLEMENTACION DE ACCIONES QUE PROMUEVAN LA
PARTICIPACION EFECTIVA DE LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD Y SU INCLUSION SOCIAL
; |11 de Diciembre de _ |31 de Diciembre
Periodo del Informe Desde: 2024 Hasta: de 2024
2. ACTIVIDADES EJECUTADAS
item Actividad
1. Se presenta al supervisor del convenio los documentos de
Presentar el informe técnico total e informe financiero final

informe técnico vy
financiero final

Medio de verificacion: Informe técnico total e informe financiero
final

Presentar el
informe con los
soportes de la
contrapartida

2. Se presenta al supervisor del convenio el informe financiero
de la contrapartida

Medio de verificacion: Informe financiero de la contrapartida

Realizar un informe
general de |Ia
operaciéon de las
tres sesiones del
Comité
Departamental de
Discapacidad
(Incluye una

3. Se presenta al supervisor del convenio el informe
correspondiente a las sesiones del comité departamental de
discapacidad y la sistematizacion de la experiencia.

Medio de verificacion: informe general de las sesiones del
comité departamental de discapacidad y sistematizacion de
la experiencia




: GOBERNACION . Fecha de Codigo:
DEPARTAMENTO ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, Aprobacién: | FO-EV-MC-
PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA 08-06-2016 05
' Pagina
W, FORMATO Version: e
' INFORME o

sistematizacion de
la experiencia)

Brindar
acompanamiento
en la formulacion
del plan de accién
del comité para la
vigencia 2025.

4. Se presenta al supervisor del convenio el documento
preliminar elaborado correspondiente al plan de accion del
comité departamental de discapacidad para la vigencia
2025.

Medio de verificacién: Plan de accién del comité vigencia 2025

Entregar las ayudas
técnicas a la

poblacion
identificada de
acuerdo con las
cantidades

establecidas en el
estudio previo y el
anexo técnico

5. Se presenta al supervisor del convenio informe de entrega
de ayudas técnica y respectivos soportes

Medio de verificacion: Informe de entrega de ayudas técnicas y
soportes

Brindar el
acompanamiento
técnico, logistico y
operativo requerido
para el desarrollo
de la campana para
la inclusién social
efectiva de las
personas con
discapacidad

6. Se presenta al supervisor del convenio el informe
correspondiente a la campana pro-inclusién social efectiva
de las personas con discapacidad

Medio de verificacion: Informe de la ejecucion de la campafia pro-
inclusion

3. ANEXOS

et e

Medio de verificacion: Informe técnico total e informe financiero final
Medio de verificacion: Informe financiero de la contrapartida

Medio de verificacion: Informe general de las sesiones del comité
departamental de discapacidad y sistematizacion de la experiencia

4. Medio de verificacion: Plan de accion del comité vigencia 2025

5. Medio de verificacion: Informe de entrega de ayudas técnicas y soportes




: GOBERNACION ‘ Fecha de Cadigo:
DEPARTAMENTO ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, Aprobacion: | FO-EV-MC- srmome:
PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA 08-06-2016 05 sl
- ;i - » Pég'na Coruficytu o
\".% : & 4 FORMATO Ve[]s;on: 3de3
INFORME

6. Medio de verificacion: Informe de la ejecucion de la campafia pro-inclusion

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe el dia 07 de Enero del

2025

EDWIN JAIMES JIMENEZ
REPRESENTANTE LEGAL

CONVENIDO

JOHANA WILCHES DIMAS

SUPERVISOR
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA

NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

INFORME FINANCIERO DISCAPACIDAD
CO1.PCCNTR.6991836




,,,,,
Lo R Enl, 23

FUNROCI

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

. INFORMACION GENERAL

. PRESUPUESTO OFICIAL

. EJECUCION

. COMPARATIVO OFICIAL VS

EJECUCION

. CONTRAPARTIDA

. DESEMBOLSOS



FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@agmail.com

INFORMACION
GENERAL

Objeto del Convenio: AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y
FINANCIEROS PARA GARANTIZAR LA OPERACION DEL PROGRAMA DEPARTAMENTAL DE
DISCAPACIDAD A TRAVES DE LA IMPLEMENTACION DE ACCIONES QUE PROMUEVAN LA

PARTICIPACION.

Fecha de suscripcion del contrato:6DENOVIEMBRE DE 2024

APORTE DEL DEPARTAMENTO: SETECIENTOS MILLONES DE PESOS MCTE ($700.000.000)
APORTE FUNROCI: VEINTIUN MILLONES DE PESOS MCTE ($ 21.000.000) EN ESPECIE

A
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

PRESUPUESTO OFICIAL
DISCAPACIDAD

%

SALON 3 $  4.397.000| $ 13.191.000
REFRIGERIO 140 $ 35.000 | $ 4.900.000
ALMUERZO 105 $ 56.000 | $ 5.880.000
CERTIFICACION 30 $ 48.000 | $ 1.440.000
CAPACITADOR 2 $  7.000.000| $ 14.000.000
HONORARIOS 1 $  5.600.000| $ 5.600.000
COORDINACION 1,5 $  4.200.000 | $ 6.300.000
SISTEMATIZACION 1,5 $  4.200.000 | $ 6.300.000
VIDEO BEAM 4 $ 750.000 | $ 3.000.000
PUNTO DE HIDRATACION 8 $ 550.000 | $ 4.400.000
PENDON 1 $ 950.000 | $ 950.000
KITS DE FORMACION 46 $ 95.000 | $ 4.370.000
SUB TOTAL COMPONENTE 1 . - 1$  70.331.000
COMPONENTE 2: GARANTIAS DE VALOR
PARTICIPACION DEL COMITE DE CANTIDAD | |, \ps VALOR TOTAL
DISCAPACIDAD

SALON 3 $  4.397.000 | $ 13.191.000
REFRIGERIO 105 $ 35,000 | $ 3.675.000
ALMUERZO 105 $ 56.000 | $ 5.880.000
HONORARIOS 1 $  5.600.000| $ 5.600.000
COORDINACION 1,5 $  4.200.000 ]| $ 6.300.000
SISTEMATIZACION 1,5 $  4.200.000 | $ 6.300.000
VIDEO BEAM 4 $ 750.000 | $ 3.000.000
PUNTO DE HIDRATACION 8 $ 550.000 | $ 4.400.000
PENDON 1 $ 950.000 | $ 950.000
KITS DE FORMACION 35 $ 95.000 | $ 3.325.000
INCENTIVO DE TRANSPORTE IDA- VUELTA 20 $ 50.000 | $ 1.000.000
SUB TOTAL COMPONENTE 2 g




_ FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA

NIT. 900.848.765-0

Correo: funrocicreativo@gmail.com

COMPONENTE 3: DIA DE L VALOR
- ia%%f h.'“?‘f ..i % _ DISCAP, UNITARIO s
SONIDO $ 12.600.000 | $ 12.600.000
PRESENTACION (PANTALLAS LED TV) 1 $ 2.100.000 | $ 2.100.000
REFRIGERIO 200 $ 40.000 | $ 8.000.000
ALMUERZO 200 $ 90.000 | $ 18.000.000
CONFERENCISTA 1 $ 46.000.000 | $ 46.000.000
MAESTRO DE CEREMONIA 2 $ 2.100.000 | $ 4.200.000
MODERADOR 1 $ 4.200.000 | $ 4.200.000
INTERPRETE DE SENAS 1 $ 1.960.000 | § 1.960.000
PERSONAL DE APOYO (LOGISTICO) 20 $ 182.000 | $ 3.640.000
DOTACION PERSONAL DE APOYO 20 $ 59.500 | $ 1.190.000
HONORARIOS 1 $ 6.650.000 | $ 6.650.000
COORDINACION 1,5 $ 5.600.000 | $ 8.400.000
SISTEMATIZACION 1,8 $ 5.600.000 | $ 8.400.000
PUNTO DE HIDRATACION 1 $ 420.000 | $ 420.000
PENDON 1 $ 750.000 | $ 750.000
DECORACION 1 $ 17.141.200 | $ 17.141.200
GRUPO MUSICAL 2 $ 5.600.000 | $ 11.200.000
SOUVENIR 100 $ 63.700 | $ 6.370.000
CERTIFICADOS 20 $ 49.000 | $ 980.000
TRANSPORTE BUS 3 $ 1.400.000 ___4.200.000
SUB TOTAL COMPONENTE 3 - _166.401.200
~ COMPONENTE 4: ENTREGA DE AYUDAS | VALOR
” ﬂCNICAS | CANTIDAD UNITARIO VALOR TOTAL

SILLA COCHE NEUROLOGICO 4 $ 6.475.955 25.903.819
SILLA DE RUEDAS NEUROLOGICA ADULTO

REF:VH880 PHYS 2 $ 2.720.552 5.441.104
SILLA DE RUEDAS NEUROLOGICA PARA

ADULTO,RESPALDO RECLINABLE DE 90 A 175, 13 $ 3.490.182 45.372.362
Silla de ruedas de transporte econémica apoya

brazos y reposapiés fijos Silla de rueda estandar

manual econémica de TRANSPORTE marco en

acero, color negro, reposa brazos y pies fijos,

frenos de mano, tapiceria en lona, espaldar

plegable, cala pies en pasta, llantas en poliuretano,

freno ruedas traseras. Silla de ruedas liviana que

permite guardar y trasladarse facilmente. Facilita el

traslado del paciente de un lugar a otro. Permite el

ingreso del paciente a espacios reducidos. Indicada

en personas con dificultad para mantener la

posicion bipeda y realizar la marcha. 14 $ 1.049.495 14.692.933




FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

Silla de Ruedas Tipo Escritorio, Reposa Brazos y
Pies Desmontables. Garantia: 1 Afio sobre
estructura en acero, No cubre Rodamiento,

SUB TOTAL EQUIPO MINIMO

tapiceria o mal uso del dispositivo medico. 2 $ 1.579.938 | $ 3.159.875
SILLA DE RUEDAS BARIATRICA TUBO PINTADO,
PLEGABLE, DOBLE CRUCETA, BRACEROS,
ABATIBLES, PIECEROS REMOVIBLES RUEDA
TRASERA 24 NEUMATICA RIN ESTRELLA
RUEDA FRONTAL 200X50 TENDIDO EN LONA. 3 $ 1.780.837 | $ 5.369.510
SILLA DE RUEDAS NEUROLOGICA PEDIATRICA 2 $ 1.911.871| § 3.823.742
COJIN ANTI ESCARA FLOTADOR 4 $ 1.687.328 | $ 6.749.312
COJIN ANTI ESCARA GEL 26 $ 357.967 | $ 9.307.151
COJIN ANTI ESCARA PERLADO 26 $ 357.967 | $ 9.307.151
COLCHON INFLABLE REF: ARIES 2500 60 $ 357.967 | $ 21.478.041
$ -
SUB TOTAL COMPONENTE 4 b $  150.605.000
COMPONENTE 5: CAMPANA PRO INCLUSION |CANTIDAD|  VALOR | yALOR TOTAL
CARPAS DE 4 X4 CON INSTALACION Y
TRANSPORTE 40 $ 950.000 | § 38.000.000
ALQUILER DE JUEGO DE MESA Y SILLA X 6 PAX :
INSTALACION Y TRANSPORTE 120 $ 89.000 | $ 10.680.000
SONIDO 10 $ 2.870.000 | $ 28.700.000
Refrigerio tipo snack empacado con bebida y
entregado en el lugar de la actividad 2000 $ 350001 $ 70.000.000
HIDRATACION( agua en bitella 355 ml) 2000 $ 1680 | $ 3.360.000
FACILITADORES Y DINAMIZADORES
COMUNITARIOS 1 $ 9.431.000 | $ 9.431.000
HONORARIOS 2 $ 5.600.000 | $ 11.200.000
COORDINACION 2 $ 4.200.000 | $ 8.400.000
SISTEMATIZACION 2 $ 4.200.000 | $ 8.400.000
GRUPO MUSICAL 3 $ 5.600.000 | $ 16.800.000
SUB TOTAL COMPONENTE 5 : : 00 |
EQUIPO MINIMO MESES YALOR VALOR TOTAL
UNITARIO
Director del proyecto 1,57 $ 8.400.000 | $ 13.188.000
Profesional tematico en discapacidad 1,57 $ 6.300.000 | $ 9.891.000
Profesional tematico en discapacidad 1,57 $ 6.300.000 | $ 9.891.000
Profesioal en neuropsicologia 1,57 $ 4.480.000 | $ 7.033.600
Profesioal en neuropsicologia 1,57 $ 4.480.000 | $ 7.033.600
Fisioterapeuta 1,57 $ 4.480.000 | $ 7.033.600
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AN P72 FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0

FUNROC' Correo: funrocicreativo@gmail.com
COMPONENTE 1: FORMACION EN SISTEMA VALOR % No
DE CUIDADO CANTIDAD|  ,\itaRIO VALORTOTAL | EJECUTADO |g,-ciiacioN | FACTURA
SALON 3 §  4.397.000$ 13.191.000 [ §  13.191.000 00% __|FE 510
REFRIGERIO 140 |8 35.000 | § 4.900.000 [$  4.900.000 FE 510
ALMUERZO 105 |[§ 56.000 | $ 5.880.000 [$  5.880.000 | 100% __ |FE 510
CERTIFICACION 30 $ 48.000 | § 1.440.000 | §
CAPACITADOR 2 3 7.000.000 | § 14.000.000 | §
HONORARIOS 1 $ 5.600.000 | § 5.600.000 | $
COORDINACION 15 |$ 4.200.000 | § 6.300.000 | $
SISTEMATIZACION 15 |8 4.200.000 | § 6.300.000 | $
VIDEO BEAM 4 $ 750.000 | $ 3.000.000 | §
PUNTO DE HIDRATACION 8 $ 550.000 | § 4.400.000 | $
PENDON 1 $ 950.000 | § 950.000 | $
KITS DE FORMACION 3 46 $ 95.000 | § 4.370.000 | $
SUB TOTAL COMPONENTE 1 $ 70.331.000 | §
COMPONENTE 2: GARANTIAS DE VALOR N
PARTICIPACION DEL COMITE DE CANTIDAD| |2 pl0 VALOR TOTAL | EJECUTADO EACTURA
DISCAPACIDAD
SALON 3 $  4.397.000[$ 13.191.000 | $  13.191.000 _|FEE 803
REFRIGERIO 105 [$ 35.000 | § 3.675.000 [ $  3.675.000 | |FEE 803
ALMUERZO 105 |$ 56.000 | $ 5.880.000 | $  5.880.000 __|FEE 803
- [HONORARIOS 1 $ 5.600.000 | § 5.600.000 [ $  5.600.000 _[FE 18
COORDINACION 15 |$ 4.200.000 [ $ £.300.000 [ $  6.300.000
SISTEMATIZACION 15 [$ 4.200.000 | § 6.300.000 [ $  6.300.000
VIDEQ BEAM 4 $ 750.000 | § 3.000.000 [ §  3.000.000 [EE
PUNTO DE HIDRATACION 8 $ 550.000 | § 4.400.000 | §  4.400.000
PENDON 1 $ 950.000 | § 950.000 | § 950.000
KITS DE FORMACION 35 $ 95.000 | § 3.325.000 | §  3.325.000
INCENTIVO DE TRANSPORTE IDA- VUELTA 20 $ 50.000 | $ 1.000.000 [ $  1.000.000
SUB TOTAL COMPONENTE 2 $ 53.621.000 | § 53.621.000
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

COMPONENTE 3: DIA DE LAS PERSONAS VALOR % No
CON DISCAPACIDAD CANTIDAD|  ;\i7ARIO YALORTOTAL EJECUTADO | ,-cuacion | FACTURA

SONIDO § 12.600.000 | § 12.600.000 | $  12.600.000 |E51 100%. .. IFE 511
PRESENTACION (PANTALLAS LED TV) $ 2.100.000 | § 2.100.000 | $  2.100.000 [EE0 I
REFRIGERIO 200 |$% 40.000 | § 8.000.000 | $  8.000.000
ALMUERZO 200 |$ 90.000 | § 18.000.000 | $  18.000.000
CONFERENCISTA $  46.000.000 | $ 46.000.000 | §  46.000.000
MAESTRO DE CEREMONIA $ 2.100.000 | § 4,200.000 | §  4.200.000
MODERADOR 1 $ 4.200.000 | § 4.200.000 | §  4.200.000 |FEV 10455
INTERPRETE DE SENAS 1 $ 1.960.000 | $ 1.960.000 | $  1.960.000 _{FEV 10455
PERSONAL DE APOYO (LOGISTICO) 20 $ 182.000 [ $ 3.640.000 | $  3.640.000 INOVA 511
DOTACION PERSONAL DE APOYO 20 $ 59.500 [ $ 1.190.000 [ $  1.190.000 FEG 1398
HONORARIOS 1 $ 6.650.000 | § 6.650.000 | $  6.650.000 3 |FE 18
COORDINACION 1,5 $ 5.600.000 | § 8.400.000 | §  8.400.000 100% | CC 3 Alisso!
SISTEMATIZACION 1,5 $ 5.600.000 | $ 8.400.000 | $  8.400.000 [&8 100%  |FE 18
PUNTO DE HIDRATACION . 1 $ 420.000 [ § 420.000 | $ 420.000 [ 100% _ |INOVA 511
PENDON 1 $ 750.000 | § 750.000 | § 750.000 |88 100% ___{FE 508
DECORACION 1 $ 17141200 § 17.141.200 [ §  17.141.200
GRUPO MUSICAL ] $ 5.600.000 | § 11.200.000 | $  11.200.000
SOUVENIR 100 [$ 63.700 | § 6.370.000 [ $  6.370.000
CERTIFICADOS 20 $ 49.000 | § 980.000 | § 980.000
TRANSPORTE BUS 3 $ 1.400.000 | § 4.200.000 [ $  4.200.000
SUB TOTAL COMPONENTE 3 $ 166.401.200 | § 166.401.200

COMPONENTE 4: ENTREGA DE AYUDAS VALOR

TECNICAS CANTIDAD| |, itARIO YALORTOTAL RIS TADD EJECUACION | FACTURA

SILLA COCHE NEUROLOGICO 4 $ 6.475.955 | § 25.903.819 | $  25.903.819 100% ___[LA 831
SILLA DE RUEDAS NEUROLOGICA ADULTO 100%
REF:VH880 PHYS 2 $ 2.720.552 | § 5.441.104 | §  5.441.104 . LA 831
SILLA DE RUEDAS NEUROLOGICA PARA
ADULTO,RESPALDO RECLINABLE DE 90 A 13 $ 3.490.182 | § 45.372.362 | §  45.372.362 LA 831

Silla de ruedas de transporte econémica apoya
brazos y reposapiés fijos Silla de rueda estandar
manual econémica de TRANSPORTE marco en
acero, color negro, reposa brazos y pies fijos,
frenos de mano, tapiceria en lona, espaldar
plegable, cala pies en pasta, llantas en
poliuretano, freno ruedas traseras. Silla de
ruedas liiana que permite guardar y trasladarse
facilmente. Facilita el traslado del paciente de un
lugar a otro. Permite el ingreso del paciente a
espacios reducidos. Indicada en personas con I
dificultad para mantener la posicién bipeda y 14 $ 1.049.495 | $ 14.692.933 | § 14.692.933 LA 831
Silla de Ruedas Tipo Escritorio, Reposa Brazos i

y Pies Desmontables. Garantia: 1 Afo sobre
estructura en acero, No cubre Rodamiento,
tapiceria o mal uso del dispositivo medico. 2 $ 1.579.938 | § 3.159.875|$  3.159.875
SILLA DE RUEDAS BARIATRICA TUBO
PINTADO, PLEGABLE, DOBLE CRUCETA,
BRACEROS, ABATIBLES, PIECEROS
REMOVIBLES RUEDA TRASERA 24

NEUMATICA RIN ESTRELLA RUEDA FRONTAL 3 $ 1.789.837 | $ 5.369.510 | $  5.369.510
SILLA DE RUEDAS NEUROLOGICA 2 $ 1911871 | § 3.823.742 | §  3.823.742
COJIN ANTI ESCARA FLOTADOR 4 $ 1.687.328 | $ 6.749.312 | $  6.749.312
COJIN ANTI ESCARA GEL 26 $ 357.967 [ $ 9.307.1561 | §  9.307.151
COJIN ANTI ESCARA PERLADO 26 $ 357.967 [ $ 9.307.151 |§  9.307.151
COLCHON INFLABLE REF: ARIES 2500 60 $ 357.967 | $ 21.478.041 [ §  21.478.041
L3 -
SUB TOTAL COMPONENTE 4 $ 150.605.000 | § 150.605.000
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA

VALOR

COMPONENTE 5: CAMPANA PRO INCLUSi.ON CANTIDAD UNITARIO VALOR TOTAL
CARPAS DE 4 X4 CON INSTALACION Y
TRANSPORTE 40 3 950.000 | $ 38.000.000 | $§  38.000.000
ALQUILER DE JUEGO DE MESA Y SILLA X6
PAX INSTALACION Y TRANSPORTE 120 3 89.000 [ $ 10.680.000 | $  10.680.000 |
SONIDO 10 $ 2.870.000 | $ 28.700.000 | § 28.700.000 |
Refrigerio tipo snack empacado con bebida y £
entregado en el lugar de la actividad 2000 $ 35.000 | $ 70.000.000 | $§  70.000.000
- |HIDRATACION( agua en bitella 355 ml) 2000 3 1.680 | $ 3.360.000 | $  3.360.000 |
FACILITADORES Y DINAMIZADORES
COMUNITARIOS 1 $ 9.431.000 | $ 9.431,000 | § 9.431.000
HONORARIOS 2 $ 5.600.000 | $ 11.200.000 | §  11.200.000
COORDINACION 2 $ 4.200.000 | $ 8.400.000 | § 8.400.000
SISTEMATIZACION 2 $ 4.200.000 | § 8.400.000 | § 8.400.000 |
GRUPO MUSICAL 3 $ 5.600.000 | $ 16.800.000 | §  16.800.000 |
SUB TOTAL COMPONENTE & $ 204.971.000 | $ 204.971.000
VALOR
EQUIPO MINIMO MESES UNITARIO VALOR TOTAL EJECUTADO
Director del proyecto 1,57 $ 8.400.000 | $ 13.188.000 | §  13.188.000
Profesional tematico en _discapacidad 1,57 $ 6.300.000 | $ 9.891.000 {$  9.891.000 |
Profesional tematico en discapacidad 1,57 $ 6.300.000 | § 9.891.000 | $  9.891.000 |
Profesioal en neuropsicologia 1,57 $ 4.480.000 | § 7.033.600 | $ 7.033.600 &
Profesioal en neuropsicologia 1,57 $ 4.480.000 | $ 7.033.600 | 3  7.033.600
Fisioterapeuta 1,57 3 4.480.000 | $ 7.033.600 | §  7.033.600
SUB TOTAL EQUIPO MINIMO $ 54.070.800 | $§ 54.070.800
TOVALPROYECTO M $ 700.000.000 160%. ")
CONTRA PARTIDA
DESCRIPCION VALOR TOTAL | EJECUTADO |% EJECUTADO
PLAN DE MEDIOS $ 16.000.000 | $ 16.000.000 | 100%
MATERIALES DE CONSUMO INMEDIATO | $ 5.000.000 | $§ 5.000.000 | 0%
TOTAL APORTE ESAL $ 21.000.000 | $ 21.000.000
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

Se ha ejecutado el 100% del convenio

EJECUCION TOTAL DEL PROYECTO

s FALTA POR EJECUTAR ® EJECUTADO

DEL VALOR TOTAL: ‘SETECIENTOS VEINTIUN MILLONES DE PESSO M/CTE ($
721.000.000) SE HA EJECUTADO EL 100%ES DECIR $721.000.000

APORTE DEL
DEPARTAMENTO: SETECIENTOS MILLONES DE PESOS MCTE ($700.000.000) SE
HA EJECUTADO EL 100% ES DECIR $700.000.000

APORT ESAL: VEINTIUN MILLONES DE PESOS M/CTE ($ 21.000.000) SE HA
EJECUTADO EL 100% ES DECIR $21.000.000

Z
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

SOPORTE DE EJECUCION APORTE ESAL

191224, 217 Factura - 15igo

L LpE S E
NT 80T TSR 7 Sag
TVAZTARIS NOTTTAIY A
Tl ﬂ‘lmm,
= it

Factura electrA'nica de venta
No. FE24
Faoha y hora Fasthurs
Letiane FUNDACSON EL ROCIHD DE LAMARANA. e e
T SO0LB4E.TEED Telttono (507 (000000 - Ex. 000
Dirscolon Mo apica Chutsa Bogots - Coombi Expecisn 1972004, 0217
Wt 19120me
[ Decarpalon Cantidad e Ve Unitario
Pian de medios: Deftnicion de objetvos cars, putiico cbietvo, ;
' cronograms, medician y evaiuscion i WA 16,000,000.00
Total items: 1 Totnl Brulo 18,000,000.00
Valor en Letras:

§
=)
8

Diecisess milones de pesos myicke

Total 2 Pagar 18,000,000 00
Forma de pago:

Fmrmm Lot Ghye Mube Toma sasvseas v ool $RE

Falvwnty LMy ¢ DTt WG Thet SIS AREILO4R 1450
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

LAURA VALENTIMA
TR
VOOVl  mums Fachry octines o vt
HURIMos 5U a 9040 - Calomb
voomnegociasfigmmt com
BT FUNDACION BL ROCIO BE LA MARANA i o
Gemerncion 1422024, 00'SS
NIT 920. 8487630 Teléfono (EC1) 31842854411 - Ext DOD Expedicién 14122024, 1211
BRRR SANIE BRY Ciudad Ban Andrés - Colombla Vensindente 13042025
om Desaripcsén Cantidad Vr. Unitaric Vr. Total
1 | RESMA FOTOCOMABORA T CARTA 75 GRS REPROGRAF 3 15.00 24, 000.00 360, 000, 00
2 ESFERD OFFIESCO. OBOSIF SEMI GEL AZUL 0 7 RETRACTIL | 290,00 1,300.90 242,000.00 |
ESFERD OFFIESCO OB-O7TEF SEMI GEL NEORO 0 7 TAPA 200.00 1,.sna.nn 260, :3;.:-5
4 ESFERD OFFI-ESCO OEOTSF S8MI GEL ROJO 0 7 TAPA | OTTF 200.00 1,300.00 280, 00000 §
] - PORTAMINAS 0 7 MM PROGREX PLOT 200,00 1,50¢.00 300, 030,08
& . FOLDER COLGANTE AZUL 10.88 1,900.00 | 18,000.00 |
7 SOBRELORD BLANCO BOND 78 GR 185 X127 | s0.00. 10000 K, 000,00
L ] m-mnmu 40000 T.800.00 3, §3¢, 600. 90
L TEMPERAS 200.00 8%0.60 170, 840, 00 |
10 PINCELES £00.00 €17.00 246, 60800
k3] s{mnm . 1.00 200.09 206.00
Total items: 8 Totat Bruto 5,000,000.00
Valor en Letras:
Cinco millones de pascs micts A -
!mﬁm Total s Pagar 5,000, 000.00
odie de payu

Pago s cridito - Cuota No. 001 vence of 20258449 por $ 5, DOO,0C0.00

:

s W P btk e i s R

Rkl 1 s i P Wit 3 g S - e UL SAE, M St
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

SOPORTES DE EJECUCION APORTE
DEPARTAMENTO

11142124, 1828
MOVA AJIOCIADOE RJ BAL
NIT SO1 589 5566
i ENTRADAANTIFU
Espaciopara  CASMSALTAMARETIES SVVERD Factura electrénica de venta
Loga Corporativo Tei: (608) 3827257 MNo. FE 510
San Anares - Coiomals
InnovaCreacionesSS T gmat com:
c Feoha y nors Fasturs
et ores r_m el Rocio de ia Mafana - e -ar
st 900848 7850 Teitane (508} 3184284411 - B, 000 : i
BRR BARE BAY o Py = Expedicidn TH2004, 1827
Vencimesnts 11H2Es
Rem Desornpoton Cantigaa e Totad
1 Sakn T ] 13,151 000 00
2 Remgeno 1a00 4,500,000 00
1 Aruerm 10500 £,880,00000
4  Vides beam 400 3000 000 00
§  Punio de Harstaoon LI-] 4 400 D00 00
Tokutshes: O Totu Bete 21,371,000.00
Valor en Letras: AT 0.00
Treinta y un millones trescientos setenta y un mil pesos micte

Totala Pagar 31.371,000.00

Forma de paoo:

Fabet it Seftwearn + Provends morateegon Sge 345 M B30 LAE 245 B Norber Sl Bigo baia T e idais wiatd XL
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

1111224, &:50
NIT 201,735 088-7
TV 127 ABIS NO1ITAZS
Tel: (501) 3505313848
Bogota - Colombia
mereosasiomal com
Sefores FUNDACION EL ROCIC DE LAMARANA
T 500.848 765-C Tsltons 1601} £ODDODE - Ext. 000
Diressidn No apiica Cludad Bogots - Colombla
o Desorpoidn Cantidad
1 OSsemstacen 100
< IF en e giscapacidan Hommacion
2 en smtema de cuidado) oz
3  Capactador (Profesional) 109
4 or 120
3000

Total items: §

Valor en Letras:
Veintiseis mill ientos x mil pasos micte

Forma de pago:

Factura electrA’nica de verta
No. FE 12
Faoha y hors Fastura
Gansrassdin 1ML, 3066
Expedioion 11122024, 20:56
Vet 11122024
Wr. Total Vr. Unitaria
£.300.000.00 ,300,000.90
,300,000 00 §,300,000.00
7,000,000.00 7,000,000.00
€,600,000.00 §,500,000.00
1,440.000.00 48,000.00
Tatal Bruto 28,640,000.00
NADS 0.00
Totala Pagar 26.840.000.00

22)\



FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

11712124, 105
NOVA AIOCIADOZ RJ 3A%
NiT 01 889 £%6-6
CAEAAT ALTAMAR ENTRADAANTFUD VIVERD i
Espacio para Al Factura electronica de venta
Lego Corporativo el (608} IBITIST Mo. FE 508
San Anares - Calomala
. Feaha y hora Faotura
Sofiorss CORPORACION SANTAMARTHA
Wt 00,651 5541 Teisfona {E0%) J00CCOD - Ext. 000 Buismslbie 1171212024, 17:57
Direscion BRR PASACABALLO 3EC ARAGUAMZCLT Cladad o in Expadinkon AVTARE, 1TETY
£ “Wancirriars 14122024
Bem Decoripoion Cantidad V. Total
1 Pendon 200 1.500,000.00
2 Kis ge formacion 45.00 4,370,000 0O
3 Kits de formacion 1500 3 325 000 00
& Pendon 100 £00.000 00
5 Souvenr 100.00 £.370,000.00
Total items: 5 Totst Bako 16.715,000.00
Valor en Letras: S : a0

3" 1l i nta v ninen mil nesns micks

7gZ2
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
......... , Correo: funrocicreativo@gmail.com

2801224, 16:53
FUNDACION A LA LATA
NIT 801 0177571
BRR CABAAS ALTAUAR DG BRR CABAAE ALTAWER
Espacio para ANT
Logs Comperitin Tei (508} 7803183
San Anares - Coiambia
senacsc FUNDACION EL ROCIO DE LAMAUANA e
W 500,848 7650 Teletono (508) 3184284211 -Ex. 000 :
Ciraoaton BARR BARE BAY Ciurind San Andrés - Colomisia TR—— T, 3054
Wercamiamic 28122024
tsm Desoripsion Cartumnd V. Total
1 Saln oo 13,181,000.00
2 Revgena 10500 1ETELODDD &
T
1 Amuens 0500 ssecpcoon |
4 vodes Bexm im0 3000000 00 E
s : Funics de Haramdin oD 4 400,000 00 E
2
3
]
s
§
H
Total kems: 5 Total Brudo 30,146,00000 ¢
Valor en Letras: | anD% 0.00 ;
Treinta millones ciemo cuarenta y seis mil pesos micte !
Total a Pagar 30,148,000 00

Forma de pago:
Contado
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

2812124, 22:25
g
w
¥ MEFED 3A3 g
NIT 301,785 085-7 .
TV1ZTABIE NOTITAZS actura electrA’nica de venta ¥
Tet (601 E0S333849 F lh.?tn de g
Boguta - Colombia E
meneosm@gmallcom
" Feaha y hors Facksra 3
Lefarec FUNDACION EL ROCI0 DE LAMARANA Sy 28120034, 2227 E
NT 900.548.765-0 Testone (§01) DO0CODD - Ext 000
owsacion No agiica Cludng Scgots - Conmiia Bgsesitn 220N 222y
enc sreaak: BM20024 E
3
em Cecoripaion Cantidac v Total \r. Unikario
+ (GARANTIAS DE
1 PARTICIPACION DEL COMTE DE DISCAPACIDAD)| Lo SADR 0000 SAs000000 g
Coordracien especalzda (GARANTIAS DE FARTICIPACIIN CEL
3 | COMTE DE DISCARNCDAD) 108 £.208,000.00 sxomom &
Elsiematmcion IGARANTIAS DE PARTICIPACION DEL COMITE
3 | DEDSCARCING) 100 §,300,000.00 £.300,000.00
e 120 ssscamore s | |
§ | Sislemimcion DIADE LAS FERBONAS CON DISCARACIDAD) 100 8,400,000 00 8400000 00
£  Certficados (DWADE LAS PERSONAS CON DISCAPACDAD) 200 60,0000 43000 00 'ﬁ
forore ICAPANAPSO |
T | mocieoe 200 11,200,00000 5,500,000 00 ;i
§ | Coordracion profesions (CAMPANAPRO INCLUSICN) 200 8,400,000 00 4200000 00
¢ 8 Elslemattecin (CAMPANAPRD INCLUBION) 100 BADD,000 DO 2ADCOO000 |
Total #ems: @ Tolal Brudo €2.230,000.00
Valor en Letras: P 0.00
Sesenta y dos millones doscientos treinta mil pesos micte
Total 3 Fagar ©2,230,000.00
Forma de pago: "
Contado
Medio de pago:

Desembolsc Crédito plus (CCD+) - Transferencia § 62230,00000
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0

FUNROCI : ; :
e Correo: funrocicreativo@gmail.com

1171224, 1216
]
k]
€
£
E ecténica de E
No. FE 511 i
£
Fooha y hora Factura i
Sefres: Gereracion DM, 1506 g
M 2008487650 Telétono (508) 3184254411 - Bxt. 0D
Dirscalsn BRF BARIE BAY Clcnd Ean Andrés - Colomtis e M, 1996
R TET TVIZomY E
lom Dosaripaian Cantidad e Totad
1 SOMDOALOULER 1m 2,500,000
2  PataisLEDTY 100 2100003 §
3 Retigeno E Tooo so0pmm | .
4 Amerm oo 48,000 000 00
5 Apooogto xoo 15400000
€  Pumooe Hasacon 1.m oo
7  Decoractn 1.0 744420000
& Gnpo sl 2m 120000000 §
S Trampore b am! mm.m‘
Total items: 2@ Total Bruto 77.301,200.00
Valor en Letras: AT, ' h 000
Setenta y siete miiones trescientos un mil doscientos pesos mide i i
Total a Pagar 77.301,200.00
Forma de pago: i
Contado
Medio de pago:

Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 7720120000
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DAMIELLA ALVAREZ ENTRETEMIMIENTO SAS

T M2 1184
:uiuuuu:m&zmw = T
> ctura slectronica de venta
hulﬂ:lw Ne. FE 160
da. e Oomallcom
e danial: manh p.com
Seftores FUNDACION L ROCIO D LA MARANA | ok &
e = (601} 3184284411 B GeneraciOn 10122024, 17132
s st 800 _ Expadicion 10122024, 17:48
Direccién CLLTZNEM Ciadad Bagota - Colombia LT S — 10122024
Impto. Valor

Item Cantidad Descripcdn *.M Cargo  bupto.Corgs Vr. Total

Alarez en Conversalono para 13 i

3 180 wnmmmumﬂm 46, 500,000,09 @ 0.00 46,000,000.09
Fecha (9 de an0s

Total Nems: 1 Total Bruto ﬁ,um.m.;n'
Valor en Letras:
Cuaranta y sais miliones de pesos mite Total a Pagar 48,000,000.00
Forma de pagoc |
Crédito
Medlo de pagos
Otro - Crédite - Cuota No. D01 vence ol 2024.12-10 por s 48, 000,000.00
Obsenmdones:

Para pages, realizar trassferencis 2 ko Cossts de Aberros DI200024T-19 do BANCOLOMBIA

At &3 LT, VA EXCLUIDO. EXCLUSI0N DIEL IMPUESTO BN EL TERRITORIO INTENDENCIAL DE SAN
ANDRES Y PROVIDENCIA.

Snrvicie prastade con relacion ol Cosveals de aseciacies No. 0022017 de 24, sjecatado s Ia

Fakebnivne St ¢ $vcmintin Bk s SAS 58 AL S0 Mt ST meines g Walle. F 90 i v w4 WML
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E'Ufzﬁ-?c' Correo: funrocicreativo@gmail.com

032 LODISTIC 5.AS.
WIT SO0.814.324-1
av 20 de julla 6 150

F rAnica de venta
Ted: (316054547 actura elec ica de ven

s - MNo. FEV 10455
InogpevanosTos com
Feaha y hora Fagtura
sat0res snascen e mag ce a mafans Benersalon 13122024, 1696
NIT S00.848.7650 Takfono (B05) 314275004 - Ext. 000 _ i
Dirssaln aT2Ee Cludad Bageed - Coomba ! = "
e 13122028
Bon Desoripoitn o Cantidag Vr. Tolsl
1 MiSeSTD GF CENEMOND C353 O 13 Culrs (dstapactacos) 00 4,200,000.00
2 m-w um 4xoo0m
3 Inizmprede de sefias 100 1,960,000.00 ':
E
u
£
E
2
L
» g
3
8
g
Total items: 1 Totsl Bruto 10,360.000.00 E
Valor en Letras: Todsi a Pagar 10,360,000.00 *~

Diez milones wrecientos sesenta mil pesos micte
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
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101224, 2233
ANDRER QSLEEFTO PRETC BELLD
i c:ruu‘-gn;;:fﬁ}m Factura electrénica de venta
- Te: (138 3197 €083 No. FEG 1398
andregEreh@oms com
Fooha y hora Factur
Lofere FUNDACION EL ROCIO DE LAMARANA ponsmas s
'y s00.848 7850 Tewtere {508)D0OO000 -EX. 0
Dirocoton cLseM Chudad Visdcsnco - Coomtis St WM, TED
i 101200
e . Dacaripaon Cantidad Ve Unitaria W Totat
1 Dotssen xm 550000 41800mm
Total items: 1 Yetu G 1,190,00000
Valor en Letras: i) 000
Un milién ciento noventa mil pasos mice ' )
Tokal a Pagar 1,100,000.00
Forma de pago: i
Contado
Medio de pago:

Desembolso Crédite plus (CCD+) - Transferencia §  1.180,000.00

Fxbrenets Teanm y Srteaeder wend ooy 30 005 UREIIUMI TR O hanee Lolaar D Rt Tems eesmeery waron o B0
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

San Andres,
12/12/2024

Documento de cobro No 3

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA, CON NIT No. 900.848.765-0

DEBE A: ALISON MELISA RCDRIGUEZ
HORTUA

Lz suma de ocho millones custrocientos mil pecos Micte. ($8.400.000), por
concepto de: Prestar servicios profesionales como Profesional para la
coordinacion de las actividades del dia de las personas con discapacidad a /a
Fundacidn &l Rocio de la Mafiana para brindar apoyo en el marco del CONVENIO
No.CO1.PCCNTR.6991836. Consignar a Ia cuenta de ahorroz No 00700001308 del
banco de Bancolombia

NO RESPONSABLES DEL MPUESTO SOBRE LAS VENTAS ACTIVIDAD

Par3grafo 2 Art. 383 ET: La retencidn en la fuente ecfablecida en el presente
amwloaefaapbcableafospagosoabormsenouentapormnaeprode
ingresos por honorarios y por compensacion por sevvicios personales obtenidos
por las personaz que informen que no han contratado o vinculado dos (2) o mas
trabajadores asociados a la actividad.

Nota: Me acojo a lo zefiaiado en &l art. 383 del E-T. Por servicios personales
prestados informo que no he contratado o vinculado dos o més trabajadores
asocizdos a 3 sctividad realizada En virtud del Art. 383 del ET, modificado con la
ley 1819 de 2016

Firma: _Alizon iquez Horfua

Nombre: ALISON MELISA RODRIGUEZ HORTUA
Nuamero de identificacién Tributaria (No. RUT):
1123631548

Direccion: Trans 39 #73-10

Teléfono fijo:

Teléfono Celular: 3173801978

Correo Electronico: alisonrodriguez0221@gmail.com
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

Formulario det Registro (nico Tributanio
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|
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2 [ctdua de Cldadanis

3. Marmn de el dcein
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

28/12/24, 19:37
i
T
£
!
Fachra electrinica de venta
No. FE 520
;
Feata y nora Fetirs F
Eefiores 2WA23024, 15:36 .
T 200,842,765 Teléfona (608) 3184282411 -Ext 000 : g
Dirsacion BRR B/RE BAY Cludad 8an Andres - Colombis E— A0 1N . E
vercamian  asnaoom £
¢
tom Dacoripoion Cartind v Total §
1 CARFAS DE 4% CON NSTALACION Y TRANEPORTE 4000 3sp00p000D &
,  ALGULER DE JUEGO DE MESAY SILLAXE PAXINSTALACION Y S o = §
1 SCWIDOAUEER . 1000 2870000000 €
Refrgeno $p0 snack e~oacydo con Delida yentegado en o -
4 wgarce 3 actdag e 00000080
& HIDRATACION 20000 336000000 .!
& y 100 341100000 5
7 GRUFOMUSICAL 300 18800,00000 5
Total kems: 7 Total Bruio 176,071,000.00
Valor en Letras: Prvee 0.00
Ciento satenta y seis millones novecientos setenta y un mil pesos micte
Total a Pagar 17€,071,000.00
Forma de pago:
Contado
Medio de pago:

Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 176.871,000.00



NP FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
4 NIT. 900.848.765-0
FL{E;ESC' Correo: funrocicreativo@gmail.com

NOTA: VER ANEXOS:
« EQUIPO MINIMO

e INCENTIVO DE TRANSPORTE IDAY VUELTA

S 280.000.000 |  29-nov Primer desembolso | PAGADO 40%

S 210.000.000 23-dic segundo desembolso| PAGADO 30%
S 210.000.000 Tercer desembolso | PENDIENTE 30%

Facturas emitidas por la Fundacion el Rocié de la maiana

FV-04 generada 21 de noviembre de 2024 - se realiza entrega de productos
FV-06 generada 11 de diciembre - se realiza entrega de productos

Fundacion el Rocié de la Mafana
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APORTE ESAL

CONTRA PARTIDA

DESCRIPCION VALOR TOTAL | EJECUTADO |% EJECUTADO
PLAN DE MEDIOS $ 16.000.000 | $ 16.000000 |  100%
MATERIALES DE CONSUMO INMEDIATO | $  5.000.000 | $ 5.000000 | 100%
TOTAL APORTE ESAL $ 21.000.000 | $ 21.000.000 | =

APORTE ESAL

MATERIALES DE
CONSUMO
o

' PLAN DE MEDIOS

|
| 76%

« PLAN DE MEDIOS = MATERIALES DE CONSUMO



Resma de
papel

PLAN DE MEDIOS

30% 30%
10% 10%
l l =
& ° % O &L
& & & & &
0‘0\ & < e& ©
< S &
o & ¢
® &
<
&
MATERIALES DE CONSUMO
62%
11%
10% 8%
~ B
BT
Cuadernos Esferos Portamina Folders Tmperas
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APORT ESAL: VEINTIUN MILLONES DE PESOS M/CTE ($ 21.000.000) SE HA EJECUTADO EL 100% ES
DECIR $21.000.000

SOPORTE DE EJECUCION APORTE ESAL

191224, 207
T .‘ . Py
NIT S04 TS5.065-7 b .
TV AT ABIE NI AZS F i
ot = { achura dr:.sh;‘a de venta
R r— &
merscensomal o e
g
Faaha y hom Fasturs
- e Gravenackin mam]:zcr
NT 500848, TEED Taieteo {5013 0000000 - Ex2. 000
Dirncaion Mo mpica Chutsa Bogcs - Connbia Enpmitnion 1300M, Q27
Vencira— 19120m4
Bm Dscarpaon Cartidad e Tots e tnro
1 P de medios: Mu:m Oe chjetvos dars, pubico objethe, Ak P .
g
£
!
i
i
{
3
B
]
3
3
5
el Tobo Bt 16.000.00000 ¢
Valor en Letras: z
Dieciseis miicnes de pesos mice NAmE 0.00 .
Totala Pag 1600000000 §

Forma de pago:
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voomnegoec csligm . com

Fecha y hora Factwra
PR FUNDACION BL ROCIO BE LA MARANA Y
) Ganeracién 14422004, 0988
‘neY 800,848, 761-0 Telifons (601) 3184284411 - Ext DOO Expedicisn 14122024, 1241
Divecchon BARN ZARIE BAY Ciudad San Andrés - Colom ta Venaladenis e —
Rem Desaripcion Cantidad Vr.Unitado Vr. Total
= ¢ . RESMA FOTOCOMADORA T CARTA 75 GRS REPROGRAF )5,&::: 24, 060 . 6¢ 360, 600,00
2 ESFERD OFFL.ESCO OE083F SEMI GEL AZUL 0 7 RETRACTIL 236.00 1, 300,90 2ok, 8000 ;
3 ESFERO OFFLESCO OE4TGF SEMS GEL MEGRD 0 T TAPA 200.00 1, 300.00 245, 030,90 i
4 ESFERD OFFI-ESCO OE-0TGF SEMI GEL RDJO 0 T TAPA | OTTF 200.00 1, 360.00 260, 000,00 : §
: 8
] PORTAMINAS O 7 MM PROGREX PILOT 200.00 1,500.0¢ 300, 52009 |
& FOLDER COLGANTE AZUL 10.60 1, 80000 H;Jﬁhﬁa :
? SOBRE LORD BLANCO BOND TEGR 188 X127 50.00 10000 5, 400,00 ;
8 CUADERNO PORTADA = 408,05, 7.600.90 " 3,126, 000.0 é
L] TEMPERAS 200.00! 250,00 3 ‘r"«‘t.'e.\m £
10 PINCELES 400,80 EL7.00 24€,800.00  §
i
“ % PLIEGO DE CARTULINA 1.08 200.00 200,60 g
i
3
§
i
i
i
satoss . :
Total ttems: § Total Bruto 5,000,000.00
Valor ea Letras:
Cinco millones de pescs micts A 0% L8
Forma de pagoe Total s Pagar 5,000,000.00
Credito
blasiin se page
Pago & crédits - Cuota Mo 001 vence of 20250143 por 4§ 5, 060, 006,00

ES JIMENEZ

REPRESENTANTE LEGAL



Fecha: 29 de noviembre de 2024 T

En la segunda sesion del CDD, se realizé una evaluacion de los avances logrados en la
implementacion del Plan de Accion 2024 y se definieron las estrategias clave para el
desarrollo de nuevas iniciativas en el 2025. La reunién contd con la participacion de
representantes de diferentes secretarias de la administracion departamental, asi como
delegados de la comunidad con discapacidad.

Durante la jornada, la Secretaria de Educacion present6 un balance sobre la ejecucion de
programas de educacién inclusiva, resaltando los esfuerzos realizados para garantizar el
acceso y la permanencia de los estudiantes con discapacidad en el sistema educativo. Por su
parte, la Secretaria de Movilidad inform6 sobre las acciones emprendidas para mejorar la
accesibilidad en los espacios piiblicos y en el transporte, incluyendo capacitaciones a los
agentes de transito en el respeto a los derechos de esta poblacion.

Asimismo, la Secretaria de Planeacién expuso proyectos dirigidos a fomentar la
empleabilidad y el emprendimiento de personas con discapacidad, ademas de anunciar
planes de adecuacion de viviendas para mejorar la calidad de vida de estas familias. En
paralelo, los representantes de la comunidad con discapacidad expresaron su preocupacion
por la falta de intérpretes de lengua de sefas en espacios institucionales, la escasa
actualizacion de datos estadisticos sobre discapacidad y la necesidad de agilizar la creacién
del Centro de Dia, un espacio de atencion integral para esta poblacion.

Como parte de los compromisos adquiridos, el Gobernador del Departamento reafirmo
su respaldo a la implementacion de proyectos estratégicos en favor de las personas con
discapacidad. También destacé la importancia de la accesibilidad universal y la necesidad
de generar alianzas con el sector privado para la promocion del empleo inclusivo.
Finalmente, se avanzo en la consolidacion de la nueva Politica Piblica de Discapacidad,
cuyo desarrollo permitira orientar las acciones gubernamentales en esta materia de manera
mas efectiva.

Sesion 3: Mesa de Trabajo para la Construccion del Plan de Accion 2025
Fecha: 6 de diciembre de 2024

La tercera sesion del CDD estuvo enfocada en la construccion participativa del Plan de
Accion 2025, con el fin de definir estrategias concretas que permitan atender las principales
necesidades de la poblacion con discapacidad en el departamento. En esta reunion se conto
con la presencia de representantes de diversas entidades gubernamentales, organizaciones
sociales y delegados de la comunidad con discapacidad.

El desarrollo de la jornada estuvo estructurado en varias fases. Inicialmente, se realizé una
contextualizacion sobre el proceso de planeacién y se analizaron las barreras que dificultan
la inclusion social de las personas con discapacidad. Posteriormente, se trabajé en la
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elaboracion de una matriz con propuestas de acciones sectorizadas, en la.qus
identificd compromisos especificos a desarrollar en el corto y mediano plazo.

Entre los principales retos identificados en esta sesion, se senal6 la dificultad que enfrentan
algunos miembros del comité para asistir con regularidad a las reuniones debido a sus
multiples responsabilidades. Asimismo, se evidenci6 la urgencia de formalizar la Politica
Piblica de Discapacidad, ya que la falta de un marco normativo sélido limita la
implementacion de acciones a largo plazo.

Como resultado de este espacio de trabajo, se acordoé flexibilizar la frecuencia de las
reuniones, reduciendo el numero de sesiones y ampliando su duracién para facilitar la
participacion efectiva de los miembros. También se establecié el compromiso de fortalecer
los mecanismos de comunicacién virtual, de manera que aquellos miembros que no
puedan asistir presencialmente puedan mantenerse informados y aportar a las discusiones.
Finalmente, se decidi6 consolidar un borrador inicial del Plan de Accion 2025, el cual
sera revisado y ajustado en futuras sesiones del CDD.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Las sesiones realizadas han evidenciado un alto nivel de compromiso por parte de los
diferentes actores involucrados, tanto del sector publico como del sector social. Se ha
logrado un didlogo constructivo y participativo, donde las personas con discapacidad han
expresado sus necesidades y expectativas de manera clara y contundente.

Avances significativos

« Identificacion de necesidades: Se han identificado las principales barreras que
limitan la plena inclusién de las personas con discapacidad, tales como la falta de
accesibilidad, la discriminacion y la estigmatizacion.

« Propuesta de acciones concretas: Los participantes han presentado una amplia
gama de propuestas para abordar los desafios identificados, incluyendo la mejora de
la accesibilidad fisica, la promocién de la inclusion laboral, la capacitacion de
profesionales y la sensibilizacion de la comunidad.

« Fortalecimiento de la colaboracion: Se ha evidenciado una mayor coordinacion y
colaboracion entre las diferentes instituciones y organizaciones involucradas, lo cual
es fundamental para garantizar la sostenibilidad de las acciones emprendidas.

« Compromiso politico: El gobierno departamental ha manifestado su compromiso
con la construccion de una sociedad mas inclusiva, presentando iniciativas
concretas como la creacion del Centro de Dia y la implementacion de proyectos de
accesibilidad.

Desafios y recomendaciones
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« Disponibilidad de tiempo: Desarrollar sesiones tan seguidas en cldig
participacion de los miembros por tanto es importante que se genere una-a;
programada con anticipacioén para garantizar verdaderos procesos en pro de las
personas con discapacidad.

o Trabajo en equipo: Se espera que todos los miembros del comit¢ cumplan
estrictamente con las funciones asignadas, tal como lo indica la normativa vigente.
A pesar de las multiples responsabilidades individuales, la asistencia puntual y
preparada a todas las sesiones es fundamental para garantizar el éxito de las
iniciativas. del comité y el cumplimiento de los objetivos establecidos.

o Falta de una politica piblica formal: La ausencia de una politica piblica de
discapacidad dificulta la planificacion a largo plazo y la medicion de los avances,
junto a la creacion del plan de accion.

« Actualizacién de datos: Es necesario contar con informacién actualizada y
desagregada sobre la situacion de las personas con discapacidad en el departamento
para disefiar politicas publicas mas efectivas.

Para superar estos desafios, se proponen las siguientes acciones:

 Flexibilizar la frecuencia y duracion de las reuniones.

« Fortalecer los mecanismos de comunicacion y divulgacién de la informacion desde
el comité a la comunidad.

» Mantener el trabajo sobre el borrador robusto del plan de acciéon que se construyd
durante las sesiones.

» Priorizar la aprobacion de una Politica Publica de Discapacidad.

« Mantener el didlogo y la participacion de todos los actores involucrados.
« Monitorear y evaluar periédicamente los avances del plan de accion.

« Adaptar el plan de accion a las nuevas realidades y necesidades.

« Fortalecer la coordinacién interinstitucional.

« Sensibilizar a la sociedad sobre la importancia de la inclusion.

En el marco de este proceso, se elaboran diversos materiales complementarios que no han
sido incluidos directamente en este informe para evitar alterar su formato original. Estos
documentos se encuentran debidamente organizados en una carpeta digital adjunta, a la
cual se puede acceder para consultarlos en detalle

« El Comité Departamental de Discapacidad ha logrado generar espacios de
dialogo y concertacién efectivos, permitiendo la articulacion interinstitucional en
torno a la garantia de derechos de la poblacion con discapacidad.

« Persisten desafios en materia de accesibilidad, empleo y descentralizacién de
informacién sobre discapacidad, lo que hace necesario reforzar la implementacion
de politicas y programas en estos ambitos.

« Se requiere avanzar en la formulacién y adopcion de la Politica Piblica de
Discapacidad, con el fin de establecer un marco de accion claro y sostenible en el
tiempo.
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» Es fundamental fortalecer los mecanismos de seguimiento
Plan de Accién 2025, asegurando la ejecucion de las estrategias planteada
promoviendo la rendicion de cuentas por parte de las entidades responsables.

e Se recomienda continuar con la sensibilizacion social sobre discapacidad,
promoviendo campafias educativas y alianzas con actores del sector privado para
generar mayores oportunidades de inclusion.

<y

El CDD seguira trabajando para consolidar un modelo de desarrollo inclusivo, en el que
todas las personas, independientemente de sus capacidades, puedan ejercer sus derechos y
contribuir activamente a la sociedad.






PLAN DE ACCION COMITE
DEPARTAMENTAL DE
DISCAPACIDAD 2025

Objetivo General: Fortalecer la inclusion y el bienestar de las personas con
discapacidad en el departamento a través de acciones coordinadas entre
entidades gubernamentales y organizaciones de la sociedad civil.

1. Discapacidad Visual
Meta:

« Crear un espacio de encuentro mensual para los participantes de los
talleres, donde puedan compartir experiencias, establecer redes de apoyo y
planificar actividades conjuntas.

« Implementar talleres de guitarra y técnica vocal dirigidos a personas con
discapacidad visual.

Actividades:

« Disefo del plan de talleres y seleccion de formadores.

» Coordinacion de logistica y espacios adecuados.

« Seguimiento y evaluacion de participacion y avances.
Responsables:

« Secretaria de Cultura

« Organizaciones de personas con discapacidad visual
Tiempo de Ejecucion:

« Enero - Diciembre 2025

2. Discapacidad Cognitiva
Metas:

» Establecer un sistema de registro y actualizacion de datos de la poblacion
con discapacidad cognitiva.
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« Crear una red de apoyo entre personas con dlscapar;ldadw
familias.

Actividades:

« Desarrollo de una base de datos actualizada.

« Organizacion de encuentros comunitarios y capacitaciones.

« Coordinacién con otras entidades para garantizar acceso a recursos.
Responsables:

« Secretaria de Salud

« Secretaria de Educacion

« Organizaciones de la sociedad civil
Tiempo de Ejecucion:

« Enero - Diciembre 2025

3. Organizaciones de Personas con Discapacidad

Metas:

« Aumentar la contratacion de personas con discapacidad en el sector publico
departamental al 3%.

« Garantizar el acceso equitativo a programas y servicios de recreacion,
deporte, cultura, salud y educacion.

« Eliminar barreras de acceso a programas de desarrollo de capacidades y
atencion integral.

Actividades:

» Implementacion de acciones afirmativas para contratacion.

» Diagnostico y eliminacion de barreras de acceso.

« Revision y mejora de bases de datos de personas con discapacidad.

» Gestidn para ampliar la oferta educativa formal inclusiva.
Responsables:

» Secretaria de Planeacion

« Secretaria de Educacion

« Secretaria de Salud
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Tiempo de Ejecucién:
» Durante todo el 2025

4. Secretaria de Salud
Metas:

« Articulacién intersectorial para la certificacion de discapacidad.

« Certificar al menos 100 personas con discapacidad en el departamento.
Actividades:

» Gestion del contrato con IPS certificadora.

« Asistencia técnica a EPS e IPS.

» Implementacion, seguimiento y control del proceso de certificacion.
Responsables:

« Secretaria de Salud

« |PS certificadora

« EPS
Tiempo de Ejecucién:

» Abril - Julio 2025 (50%)

« Agosto - Diciembre 2025 (50%)

5. Secretaria de Educacion
Metas:

« Equipar instituciones educativas con mobiliario, material pedagdgico e
implementos adecuados.

» Fortalecer capacidades de las instituciones en estrategias pedagdgicas
inclusivas.

Actividades:
» Realizar inspecciones y vigilancia para mejorar calidad educativa.
« Dotacién de mobiliario y material pedagoégico.

Responsables:
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Secretaria de Educacion ‘V/
Tiempo de Ejecucién:
« Marzo - Mayo 2025 (dotacion 30%)
« Marzo - Abril 2025 (inspecciodn y vigilancia 30%)

6. Secretaria de Turismo
Metas:

« Adaptar playas en el centro y San Luis con rampas, pasarelas y sillas
anfibias.

« Adaptar bafios publicos en zonas peatonales para garantizar accesibilidad.

« Aumentar la contratacion de personas con discapacidad en programas
turisticos.

Actividades:

« Instalacion de infraestructura accesible.

» Evaluacién y seguimiento de impacto en accesibilidad.

« Inclusién de personas con discapacidad en oportunidades laborales.
Responsables:

« Secretaria de Turismo

« Secretaria de Planeacion

« Secretaria de Infraestructura
Tiempo de Ejecucion:

« Durante el cuatrienio del gobierno

7. Secretaria de Planeacién
Metas:

« Incrementar la participacion de personas con discapacidad en
convocatorias de mejoramiento de vivienda.

« Priorizar hogares con personas con discapacidad en rehabilitacién de
vivienda.
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» Socializacion de estrategias de empleo y emprendimiento 26
con discapacidad. P “"W

Actividades:
« Diseno de criterios de evaluacion diferenciados en convocatorias.
« Organizacion de ferias de empleo.
« Difusion de oportunidades de emprendimiento.
Responsables:
« Secretaria de Planeacion
Tiempo de Ejecucion:

« Durante 2025

8. Secretaria de Deporte
Metas:
« Implementar un programa integral de actividad fisica y recreacion adaptada.
« Apoyar a deportistas con discapacidad de alto rendimiento.
« Adaptar instalaciones deportivas para mejorar accesibilidad.
Actividades:
« Gestion de sillas adecuadas para baloncesto adaptado.
« ldentificaciéon y apoyo a talentos deportivos con discapacidad.
Responsables:
« Secretaria de Deporte
Tiempo de Ejecucién:

e« Durante 2025

Indicadores de Evaluacién:
« Numero de personas con discapacidad beneficiadas en cada programa.
« Porcentaje de cumplimiento de metas planteadas.

« Evaluacién de impacto en la calidad de vida y accesibilidad.
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Este plan busca consolidar un entorno mas inclusivo y eq
departamento, garantizando la participacion activa de las personas  con
discapacidad en todos los ambitos de la sociedad.

Nombre de la actividad: Mesa de trabajo Plan de Accion CDD 2025

Fecha de ejecucion: 6 Diciembre de 2024

Objetivo de la actividad: Generar un documento estratégico que detalle las
acciones concretas a implementar para alcanzar los objetivos generales del comité
y mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad del departamento,
por ejemplo:

« Garantizar el cumplimiento de los derechos de las personas con
discapacidad

« Reducir las barreras

« Promover la inc;lusién social

« Fortalecer la coordinacion interinstitucional

« Sensibilizar a la sociedad

« Monitorear y evaluar el avance de las politicas publicas

En resumen, el objetivo fundamental de un plan de accién de un Comité de
Discapacidad es mejorar significativamente la calidad de vida de las personas con
discapacidad y construir una sociedad mas inclusiva y equitativa.

Participantes involucrados: Miembros del Comité Departamental de
Discapacidad de San Andrés, Providencia y Santa Catalina e invitados
permanentes.

Insumos utilizados: Papeleria, auditorio, elementos audiovisuales, servicio de
interpretacion LSC y personal de apoyo logistico

Soporte de la actividad: Listado de Asistencia, imagenes, encuesta de
satisfaccion, matriz de trabajo y bonos de incentivos de transporte a
representantes de la sociedad civil.
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1. Crear un esp:
participantes de
Discapacidad experiencias, et
Visual actividades conjl —
2. Implementar un __-.wo u€ guitarra y

técnica vocal diri¢,_———a personas con discapacidad.

1. Establecer un sistema de registro y actualizacién de
datos de la poblacion con discapacidad cognitiva,
para garantizar la pertinencia de las intervenciones y
la evaluacioén de los resultados.

2. Crear una red de apoyo entre las personas con
discapacidad cognitiva y sus familias, para facilitar el
intercambio de experiencias y el acceso a recursos.

1. Aumentar la contratacion de personas con
discapacidad en el sector publico departamental al
3%, implementando acciones afirmativas.

2. Garantizar el acceso universal y equitativo de nifios,
nifias, adolescentes y adultos con discapacidad a los
programas Yy servicios ofrecidos por las secretarias de
recreacion, deporte, cultura, salud, juego y educacion.

3. ldentificar y eliminar las barreras que impiden el
acceso de las personas con discapacidad a
programas de desarrollo de capacidades y atencion
integral.

4. Mejorar la base de datos de esta poblacion
actualizada y de calidad.

5. Gestionar la ampliacion de la oferta educativa formal
para atender las necesidades de las personas con
discapacidad y en condiciones de vulnerabilidad.

1. Articulacion intersectorial del Proceso de certificacion
de discapacidad

2. Gestionar el contrato con la IPS certificadora, para las
valoraciones multidisciplinarias para la certificacion de
personas con discapacidad en el Departamento

Secretaria de Salud Archipiélago

3. Realizar acciones tendientes a la Implementacion del
Proceso de Certificacion, seguimiento y control de
acuerdo con lo establecido en los Lineamientos y
disposiciones del Ministerio de Salud y Proteccion
Social

Discapacidad
Cognitiva

Organizaciones de
personas con
discapacidad
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departamento que atienden a estudiantes con
discapacidad con mobiliario escolar, material
pedagégico e implementos basicos adecuados a sus
necesidades, garantizando asi un entorno de
aprendizaje seguro y estimulante.

Fortalecer las capacidades de las instituciones
educativas del departamento para implementar
estrategias pedagdgicas inclusivas y diferenciadas
que atiendan las necesidades de todos los
estudiantes..

Secretaria de
Educacién 2

1. Aumentar el numero de playas en el centro y San
Luis equipadas con rampas, pasarelas y sillas
anfibias para facilitar el acceso de personas con
discapacidad y movilidad reducida.

2. Adaptar los bafios publicos en el sector peatonal

Secretaria de Turismo para que sean accesibles a personas con
discapacidad y espacios adecuados para sillas de
ruedas.

3. Incrementar la contratacion de personas con
discapacidad en programas y proyectos de la
Secretaria de Turismo.

1. Aumentar la participacion de personas con
discapacidad en las convocatorias de mejoramiento,
rehabilitacion, remodelacion y/o adecuaciones de
vivienda.

2. Incorporar criterios de evaluacion diferenciados en las
convocatorias de mejoramiento y rehabilitacion de
vivienda, priorizando a los hogares encabezados por
personas con discapacidad o que tengan miembros

Secretaria de con discapacidad.

Planeacion 3. Socializacion focalizada a personas en condicion de
discapacidad sobre las estrategias desarrolladas para
incentivar la generacion de empleo en el
Departamento. (Feria de empleo 2024: Conectando
talentos con oportunidades)

4. Socializacién focalizada a personas con discapacidad
sobre las convocatorias de emprendimiento
realizadas para fortalecer las unidades productivas
del Departamento.

Secretaria de Deporte | 1. Implementar un programa integral de actividad fisica
y recreacion adaptado a las necesidades y
capacidades de las personas con discapacidad en el
departamento.

2. |dentificar y apoyar a deportistas con discapacidad
con potencial de alto rendimiento.

3. Adaptar al menos instalaciones deportivas para
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I hacerlas accesibles a personas con discapaeig
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GOBERNACION , Fecha de Cédivo:
‘ DEPARTAMENTO ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, Aprobacion: | L 58 o
PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA 03-10-2016 :
""%,..a*"s" FORMATO Versién: Pagina
ACTA 01 1de3
ACTA No. | 004
TEMA SOCIALIZACION DEL PLAN DE ACCION 2025 DEL COMITE
DEPARTAMENTAL DE DISCAPACIDAD '
FECHA 19 DE DICIEMBRE DE 2024
HORA 3:00 PM - 6:00 PM
LUGAR AUDITORIO GOBERNACION

Secretaria Técnica - Desarrollo Social / Fundacion

DEPENDENCIA RESPONSABLE Reitio. i ld Mk

1. ASISTENTES

Nombre Email Dependencia Cargo Firma
; Secretaria
iﬁhgglz V\afgc(;hes e Despacho Técnica
g Comité
Anexo listado de asistencia
1. ASISTENTES Th R
Nombre Dependencia Cargo Firma
, Secretaria
Johana Wilches o su delegado Despacho Técnica Comité
Representantes de la ) pFé?spc;n[;es I:OSn
Sociedad Civil discapacidad
Representantes del Gobierno
Departamental o sus B Rep. Gobierno
delegados
Anexo listado de asistencia
item Tema
1 Socializacién del plan de accion 2025 del Comité Departamental de
' Discapacidad
3. DESARROLLO e e

1. OBJETO DE LA REUNION

La presente sesion ordinaria del Comité de Discapacidad se convocd con el fin de dar
continuidad a los compromisos establecidos en la sesion del 12 de diciembre de
2024, entre ellos, la socializacion del borrador del Plan de Accién 2025 del Comité
Departamental de Discapacidad, construido a partir de los aportes realizados por las
entidades en la sesion anterior y las mesas técnicas previas.

2. DESARROLLO DE LA REUNION

2.1 Verificacion del Quérum

230



GOBERNACION ) Fecha de Cdino:
DEPARTAMENTO ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, Aprobacion: | :P 'gg' »
| PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA 03-10-2016 el
% ey
Voot FORMATO Version: Pagina
ACTA 01 2de3

La Secretaria Técnica realizo la verificacion de asistencia de los miembros del Comité. Se
registré la participacion de [X] entidades y/o delegados, por lo que no se logré conformar
el quérum requerido para la toma de decisiones.

2.2 Informe de la Secretaria Técnica

A pesar de la imposibilidad de sesionar formalmente, se realizé una breve exposicion sobre
los avances en la construcciéon del Plan de Accion 2025, destacando:

« Lainclusion de enfoques diferenciales, con especial énfasis en accesibilidad,
participacion efectiva, empleabilidad e inclusion educativa.

« Laincorporacion de observaciones realizadas por parte de representantes del
sector salud y educacion.

« La necesidad de validar y aprobar oficialmente el documento en la proxima sesion
con quérum reglamentario.

Se reiteré la importancia de que las entidades realicen el envio de observaciones y
aportes por escrito, antes del [indicar fecha limite], con el fin de consolidar un documento
final de alta calidad técnica y participativa.

4. CIERRE

No habiéndose logrado el quérum requerido, no se tomaron decisiones formales en esta
sesion. La Secretaria Técnica procedera con la reprogramacion de la sesion de aprobacion.
Se agradece a los asistentes su compromiso y participacion.

=

" COMPROMISOS ADQUIRIDOS

gl

Compromisos Responsable Fecha Entrega

Reprogramar la sesion de aprobacion del Plan

: Secretaria técnica 2025
de Accién 2025.

socializar esta acta. Presentando en la sesion

L Secretaria técnica 2025
del 19 de diciembre

FECHA PROXIMA REUNION: |
SE CUMPLIO EL OBJETIVO: O Si O No X Par_malmente
ANEXOS: Adjunto evidencias fotogréficas y listados de asistencia.
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Julian Alejandro Ramirez Romén WED o AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS | ’2)7_\

~
Médico Cirujano UNICAUCA ¥ gt
| Especialista salud y seguridad en el trabajo 2 ~r S Fecha; 20/12/2024
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 ‘g ®

Avudas tecn:cas Sy dlagnost!cas

ﬂombre completo INOCENCIAJAY PUSEY | Edad |_53}§'\1_0§_ -
ldent!ﬁcacmn 39150315
| Afiliacion a EPS: NUEVA EPS | Tipo de afiliacién: | Subsidiado: X

. Contmbutwo o '

| Dlagnostlco Paclente > de edad avanzada con dzagnoshco medmo de ARTROSIS SEVERA, se ewdenma ALTA |
| PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEQ MUSCULAR requiere |

asistencia permanente, persona con discapacidad fisica S [
Datos | Peso: 75KG
Antropométricos | Talla: 168CM
Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: X Total:
' Funcionalidad de Nulo: Parcial: X Total:
extremidades .
superiores | i
| Funcionalidad de | Nulo: ["Parcial: X | Total:
.__miembros inferiores - l ! I )
_I__Uicgrz_a_sﬂri)r_e_s[on oyse [_NEJ_:_ - No reglstra X
| Logra posicion bipeda | Si: | No: , Parc;almente con
I S (.  ayuda permanente: X
Alta permanencia en | Si: X No: | Solo para dormir: 5
cama | |
Todo el dia y toda la noche: Parte del dia y la noche: X ’
De acuerdo con las | COLCHONETA

caracteristicas clinicas = ANTIESCARAS
del paciente y sus '

necesidades ,

cotidianas se sugiere | :

el /las siguientes [ [ ‘
ayudas técnicas: i : ‘

ROCIO DE
LA MANAN/







Julian Alejandro Ramirez Roman

WED . AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS

| Médico Cirujano UNICAUCA ¥ g ’:

| Especialista salud y seguridad en el trabajo 2 [ =4 s Fecha: 20/12/2024
| Fd

| R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep ?

' Nombre completd MERANIS ANTONIO ‘ Edad 73 ANOS

Ayudas técnicas y diagnosticas

| MILES WATSON

Identificacion | 15240457
Afiliacién a EPS: | NUEVA EPS Tipo de afiliacién: | Subsidiado:
] i | Contributivo: X

Diagndstico: Paciente de edad avanzada con diagnostico medico de ARTROSIS SEVERA, se evidencia ALTA
PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEO MUSCULAR requiere
asistencia permanente, persona con discapacidad fisica.

Datos | Peso: 79KG

Antropométricos | Talla:d70 .
Estabilidad de tronco  Nulo: Parcial: X Total:
|

; Funcionalidad de | Nulo: o _ Parcial: X o | Total:
extremidades : i ,
superiores !

| !

Funcionalidad de Nulo: | Parcial: X Total: o i
| miembros inferiores | 1 _ B ]
" Ulceras por presion | Si: _ No: No registra: X
i Logra posicién bipeda ' Si: | No: | Parcialmente con
- b . | ayuda permanente: X |

Alta permanenciaen | Si: X ' No: | Solo para dormir:

' cama | | |
Todo el dia y toda Ia noche: Parte del dia y la noche: X _ _ ‘
De acuerdo con las COLCHONETA |
caracteristicas clinicas | ANTIESCARAS

del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
ayudas técnicas:

2

ROCIO DE
LA MANAN/






" Julign A1EJandr0 Ramirez Roman

L3
)
Meédico Cirujano UNICAUCA f o) ':
| Especialista salud y seguridad en el trabajo 3 =’ & Fecha: 20/12/2024
R.M. 1123628447 Lic. 001881 Meo ®

WED

AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS

Nombre completo |

Afiliacion a EPS:

Avudas técnicasy dlagnostncas

~ OLIA WILLIAMS CORPUS | Edad

NUEVA EPS

| 75 ANOS
Identlflcamon | 23247977 )
| Tipo de afiliacion: . Subsidiado: X

' Contributwo

requiere asistencia, persona con discapacidad multiple

Dlagnostlco Paciente adulto mayor con alta permanencia en cama con diagnostico medico de
CRANEOTOMIA POR TUMOR EN LOBULO FRONTAL con deterioro moderado de las funciones motoras que

| Datos | Peso: 72 KG
' Antropométricos | Talla: 169CM _ ]
' Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: X Total:
| .
Funcionalidad de ' Nulo: i Parcial: X Total:
extremidades |
superiores | |
| ;
Funcionalidad de Nulo: i Parcial: X Total: :
| miembros inferiores o | ] B
i Ulceras por presion Sii ____! No: ] Nq_reglstra X |
' Logra posicion b:peda | 'Sit | No: X Parcialmente con
| N S . ) __, 2yuda permanente:
Alta permanem:la en | SitX | No: Solo para dormir:

cama

Todo el dia y toda la n0chc X

. Parte del dia y la noche:

De acuerdo con las
caracteristicas clinicas
del paciente y sus .
| necesidades ‘
cotidianas se sugiere '
el /las siguientes
ayudas técnicas:

COLCHONETA
ANTIESCARA

| SILLA DE RUEDA DE
' TRANSPORTE

i COJIN ANTIESCARA

ol

ROCIO DE
LA MANAN/






| Julian Alejandro Ramirez Roman . WED o AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS I
| Médico Cirujano UNICAUCA ¥ o~ .

Especialista salud y seguridad en el trabajo .; ~s ‘-; Fecha: 20/12/2024 '
| R.M., 1123628447 Lic. 001881 “Mpp ® -

Ayudas técnicas y diagnosticas -
Nombre completo ALICIA CALVO DE Edad 88 ANOS
WILLIAMS
Identificacion 23246196
Afiliacion a EPS: | NUEVA EPS Tipo de afiliacion: Subsidiado: X

| Contributivo: :
BEPEY | SN p— 1 11075 LD el
Diagndstico: Paciente de edad avanzada con diagnostico medico de ENFEMEDAD DE ALZHEIMER,
ARTROSIS SEVERA, ALTA PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEO |

MUSCULAR requiere asistencia permanente, persona con discapacidad multiple. |

Datos | Peso: 65KG |
Antropométricos Talla: 166 - ]
Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X ‘ Total I
— .

Funcionalidad de Nulo: Parcial: X ‘ Total:
extremidades
superiores ' ! |

| | I ,‘

: Funcionalidad de " Nulo: ' Parcial: X | Total:

| miembros inferiores 4 -

' Ulceras por presion Si: No: X | No registra:

5 Logra posicion bipeda | Si: No:X ' Parcialmente con

ayuda permanente:

Alta permanencia en Si: X No: Solo para dormir:
cama

' Todo el dia y toda la noche: | Partedel diay la noche: X -

' De acuerdoconlas | COLCHONETA

caracteristicas clinicas | ANTIESCARA
del paciente y sus ‘ | i
necesidades ' | '
cotidianas se sugiere ’ | ,
el /las siguientes - | !
~ayudas técnicas: 1

2

ROCIO DE
LA MANAN/
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[ Julian Alejandro Ramirez Romdn

WED . AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS

Médico Cirujano UNICAUCA N
Especialista salud y seguridad en el trabajo 2 =4 = Fecha: 20/12/2024
R.M. 1123628447 Lic. 001881 ’M!n ®

Ayudas técnicas y diagnosticas

Nombre completo GLENIS BOWIE BRANT Edad | 94 ANOS
Identificacion | 23245789 B
Afiliacion a EPS: SANITAS Tipo de afiliacion: | Subsidiado: X .
| . ____| Contributivo: |

i Diagnastico: Paciente de edad avanzada con diaénastico medico de ARTROSIS SEVERA, se evidencia ALTA !
PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEO MUSCULAR requiere '
| @sistencia permanante, persona con discapacidad fisica;

| Datos Peso: 60 KG
Antropometricos Talla; 170CcM
Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X | Total :

| — |

Funcionalidad de Nulo: Parcial: X | Total '
extremidades !
superiores !

ZL Funcionalidad de Nulo: | Parcial: X . -~ Total B -

_ miembros inferiores | | B |

| Ulceras por presion Si: ~ No: . | Noregistra

! Logra posicion bipeda | Si: ' No: X | Parcialmente con

| B | ayuda permanente:
Alta permanencia en Si: X | No: - __i-golo para dormir:

cama

..... L

Todo el dia y toda la noche: X i

' Parte del dia y la noche:

De acuerdo con las | COLCHONETA
caracteristicas clinicas | ANTIESCARA
del paciente y sus

necesidades |

cotidianas se sugiere |

el /las siguientes

ayudas técnicas:

ROCIO DE
LA MANAN/







" Julian Alejandro Ramirez Roman ~ _WED o AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS |
Meédico Cirujano UNICAUCA ¥ p* -
Especialista salud y seguridad en el trabajo P ~’ v-- Fecha: 20/12/2024

Ed

- R.M. 1123628447 Lic. 001881 Meo ®

Ayudas técnicas y diagnosticas

Nombre completo WILFRIDO CASTRO Edad 67 ANOS T
. BATISTA - J
| ' Identificacion 15243436 |

Afiliacion a EPS: | NUEVA EPS | Tipo de afiliacion: . Subsidiado: X

Contrrbut:vo

s == o ——— {

D|agnostlc0 Persona adulto mayor con diagnostlco medico de TRASTORNO MENTAL SECUELA DE LESION
Y DISFUNCION CEREBRAL con alta permanencia en cama. Discapacidad multiple, requiere asistencia |
permanente, con restriccion significativa para las actividades de la vida diaria.

Datos Peso: 64KG
Antropométricos Talla: 172CM - -
Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X |r Total:
Funcionalidad de Nulo: | Parcial: X Total:

! extremidades

Q | superiores

Funcionalidad de Nulo: | Parcial: X Total:

| miembros inferiores [ _
Ulceras por presion Si: No: | No registra: X

| Logra posicion bipeda | Si: No:X | Parcialmente con

' ayuda permanente:
Alta permanencia en Si: X No: | Solo para dormir:
 cama i |
Todo el dia ytodala ru_nc_t_u_e__)_(~ o ' Parte del dia y la noche: |

| De acuerdo con las | coLcHONETA 0 1 1

caracteristicas clinicas | ANTIESCARA
. del paciente y sus |

necesidades ‘

cotidianas se sugiere ‘ i ! |

el /las siguientes |

ayudas tecnicas: |

ROCIO DE
LA MANAN/







Julian Alejandro Ramirez Roman WED o AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS 32:'"

)
Médico Cirujano UNICAUCA fp ": ‘
Especialista salud y seguridad en el trabajo 2 L d > Fecha: 20/12/2024 !
| ’ |
R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep @ B n

Ayudas_técnicas y diagnosticas -
“Nombre completo | NATIVIDAD CERA ' Edad ' 83 ANOS |
MARTINEZ | ' |
| NUEVA EPS identificacion 33118577 ]
Afiliacion a EPS: _ | Tipo de afiliacion: ' Subsidiado: X
A L | Contributivos: |
Diagndstico: Paciente de edad avanzada con diagnostico medico de ARTROSIS SEVERA, se evidencia ALTA
PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEQ MUSCULAR requiere |
asistencia permanente, persona con discapacidad fisica |
Datos Peso: 54kg .
| Antropométricos Talla: 164 - ____}
Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: x Total: g
Funcionalidad de | Nulo: Parcial: x Total: 5
extremidades ; ‘
Q | superiores 5 |
' | . L =
Funcionalidad de | Nulo: | Parcial: x | Total:
‘miembros inferiores _ . I
Ulceras por presion Si: | No: x " No registra: |
Logra posicion bipeda | Si: |r No: x Parcialmente con ,
L . - . B ayuda permanente: |
Alta permanenciaen | Si:x No: | Solo para dormir:
cama . !
Todoeldiaytodalanoche: | Partedeldiaylanoche: ]
| De acuerdo con las | COLCHONETA | .
| caracteristicas clinicas | ANTIESCARA '
| del paciente y sus I
necesidades ! .
cotidianas se sugiere ‘ ;
el /las siguientes [ J
ayudas técnicas: [

ROCIO DE
e ) LA MANAN/






Julian Alejandro Ramirez Roman _MED ¢ AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS
' Médico Cirujano UNICAUCA & 5~

Especialista salud y seguridad en el trabajo P 4 $ Fecha: 20/12/2024
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 “Meo ®

" Ayudastécnicas y diagnosticas

Nombre completo | VIRGELINA MARTINEZ | Edad 73 ANOS
MACIAS
; Identificacion 42490564 |
Afiliacién a EPS: NUEVA EPS Tipo de afiliacion: | Subsidiado:
| Contributivo: X

| asistencia permanente, persona con discapacidad fisica

_Biagnéstico: Paciente de edad avanzada con diagnostico medico de ARTROSIS SEVERA, se evidencia ALTA |
PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEQ MUSCULAR requiere

| Datos  Peso: 65kG

| Antropométricos | Talla:170eM o

| Estabilidad de tronco | Nulo | Parcial: X Total:

| |

" Funcionalidad de | Nulo: Parcial: X ' Total: |
extremidades I !
superiores ! :

| | f, i

! Funcionalidad de - Nulo Parcial: X : Total:

| miembros inferiores | | R S

| Ulceras por presion | Si: ' No: No registra: X

| Logra posicion bipeda | Si: - No: ' Parcialmente con

' - - | | ayuda permanente: X
Alta permanenciaen | Si: X No: Solo para dormir: |

cama

Todo el dia y toda la noche:

Parte del dia y la noche:

X

De acuerdo con las COLCHONETA
caracteristicas clinicas | ANTIESCARA
del paciente y sus '

necesidades

cotidianas se sugiere

el /las siguientes |
ayudas tecnicas: _ 5

325
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| Julian Alejandro Ramirez Romén \ﬂ“’ s, AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS

| Médico Cirujano UNICAUCA .3 o - _
Especialista salud y seguridad en el trabajo . s Fecha: 20/12/2024 '
R.M. 1123628447 Lic. 001881 “Meo ®

Ayudas tecmcas y dlagnosticas

Nombre completo FERW{LT&A VANEGAS | Edad | 65 ANOS
PEREA
‘ Identificacion 35305132 i
Afiliacion a EPS: | NUEVA EPS Tipo de afiliacion: ' Subs:drado X
| | Contributivo:

Diagnostico: Paciente de edad avanzada con dnagnosnco medico DETER1ORO FISIOLOGICO DEL SISTEN‘A
OSTED MUSCULAR recuiere asistencia permanente, persona con discapacidad fisica

Datos | Peso: 62KG
Antropométricos | Talla: 166 CM ) .
Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: X | Total:
L |
{ Funcionalidad de Nulo: Parcial: X Total: i
extremidades
superiores |
|
Funcionalidad de T Nulo: | parcial: X Total: '
miembros inferiores ‘ ; |
Ulceras por presién (S o INo: No__r_e_glﬂrg X .
Logra posicidn bipeda ' Si: No: | Parcialmente con |
| dyuda permanente: X |
Alta permanenciaen | Si: X No: Solo para dormir: '
cama [ ]
Todo el dia y toda la noche: Parte del dia y la noche: X
De acuerdo con las
caracteristicas clinicas
del paciente y sus | COLCHONETA
necesidades ANTIESCARAS
cotidianas se sugiere | i
el /las siguientes
ayudas técnicas:

32
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' Julian Alejandro Ramirez Roman MEP 5 AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS
' Médico Cirujano UNICAUCA ¥ g™
I Especialista salud y seguridad en el trabajo 1, ~ < Fecha: 20/12/2024
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep © N

Ayudas técnicas y diagnosticas

Nombre completo | JULIAMARIARUIZDE | Edad 84 ANOS |
| HERNANDEZ | !
| Identificacion } 22502166 |

Afiliacion a EPS: ' NUEVA EPS Tipo de afiliacion: | Subsidiado: X '

| N | Contributivo:

Diagnéstico: Pacrente enla vejez con diagnoshco medico de MONDPLEJIA MIEMBRO INFERIOR DERECHO

| SECUELAR, requiere asistencia permanente, restriccion para el movimiento por compromiso severo de
extremidades inferiores, con restriccion para la participacion.

| : o

| Datos | Peso: 80KG
| Antropométricos | Talla:170CM
' Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X Total:
L S . B _ I
| Funcionalidad de ' Nulo: parcial: X | Total: |
| extremidades | - '
I superiores i
Funcionalidad de Nulo: Parcial: X | Total:
miembros inferiores ! ]
Ulceras por presion Si: No: No registra: X |
Logra posicion bipeda | Si: No: Parcialmente con i
| ayuda permanente: X l
Alta permanencia en Si: X ! No: Solo para dormir: !
cama - | - ;
Todo el diay toda la noche - __Pgrt_edel diaylanoche:X -
' De acuerdo con las | COLCHONETA | COJIN ANTIESCARA

caracteristicas clinicas | ANTIESCARAS
del paciente y sus |
necesidades

cotidianas se sugiere ‘
el /las siguientes |
ayudas técnicas: l

LY
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!._J_u_iEin Alejandro Ramirez Roman

. WED

]

AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS .

8
~
| Médico Cirujano UNICAUCA f o) ':
| Especialista salud y seguridad en el trabajo 2z ~’ & Fecha: 20/12/2024
rl
R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep ® ]

Ayudés tecnlcas y d|agn05t|cas

Noﬁw_b_ré_completo | MARIO DE JESUS ' Edad T 85 ANOS ;
! CORDOBA?\CEVEDO ' |
| | |dentificacion | 3326112 .
Afiliacion a EPS; | NUEVA EPS Tipo de afiliacion: | Subsidiado:

Dlagnostlco Pacnente de edad avanzada con dlagnostrco medmo de ARTROS!S SEVERA, se ewde*wa ALTA
PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORQO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEO MUSCULAR requiere
asistencia permanente, persona con discapacidad fisica |

l Contributivo: X

cama

| Si: X

Datos Peso: 75KG

Antropométricos Talla: 180CM |

Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X Total: .

Funcionalidad de Nulo: ' Parcial: X ' Total:

extremidades '

superiores

Funcionalidad de Nulo: | Parcial: X Total: X

~miembros inferiores |

Ulceras por presion Si; No: No registra: X

Logra posicién bipeda | Si: No: X | Parcialmente con i
o ayuda permanente:

Alta permanenua en '

|
| :
| No: | Solo para dormir:
I
|

‘Todo el dia y toda la noche: X

De acuerdo con las

caracteristicas clinicas

del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
ayudas técnicas:

i

COLCHOENTA
ANTIESCARA

Parte del dia y la noche:

| COJIN ANTIESCARA

ROCIO DE
LA MANAN/







| Julian AIEJandro Ramirez Roman \l‘-D ~ AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS
| Médico Cirujano UNICAUCA g ':

Especialista salud y seguridad en el trabajo 3 ~7 s Fecha: 20/12/2024

R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep ?

Ayudas técnicas y diagnosticas

D|agnostlc0 Paciente en edad provecta con dependenua permanente con dlagn05t|co medlco de ACV

" Nombre completo T LUISALBERTOJULIO | Edad 74 ANOS
MIRANDA | B
| Cldentificacion | 17841025
Afiliacién a EPS: | NUEVA EPS Tipo de afiliacion: Subsidiado: X

Contributivo:

CON SECUELA DE HEMIPLEJIA, discapacidad miultiple con restriccion para uso de extremidades inferiores,
control de tronco y disminucién de la fuerza en miembros superiores, poco control del tronco la cual se
enfrenta diferentes barreas limitando su participacion en las actividades de la vida diaria, por ello requiere

uso de silla de ruedas para alta permanencia y traslado.

Datos | Peso: 72KG
| Antropométricos | Talla: 175CM - S 5
| Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X ' TDtaI
| Funcionalidad de Nulo: . Parcial: X Total
| extremidades | '
| superiores ' |
L | | |
| Funcionalidad de Nulo: Parcial: X | Total: |
! miembros inferiores |
| Ulceras por presién siy No: | No registra: X i
| Logra posicién bipeda | Si: No: X | Parcialmente con |
B | o o ! ____ ayudapermanente:
| A!ta permanencia en | Si:x ' No: Solo para dormir:
cama | |
Todo eldia v toda la noche Parte del dia y Ia noche c

' De acuerdo con las COLCHONETA | COJIN ANTIESCARA
caracteristicas clinicas | ANTIESCARA
del paciente y sus

necesidades |
cotidianas se sugiere | |
el /las siguientes
ayudas técnicas:

oo

ROCIO DE
LA MANAN/
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| Julian Alejandro Ramirez Roman

Medico Cirujano UNICAUCA

| Especialista salud y seguridad en el trabajo
| R.M. 1123628447 Lic. 001881

_WED o AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS |
e % !
[#] .
PR Fecha: 20/12/2024 '
“Meo ©

Ayudas téc

nicas y dlagnostlcas

Nombre completo | ELIDA PUSEY GUZMAI

Afiliacién a EPS: f NUEVA EPS

N [Edad  [soANos
| Identificacion | 39151952 __'
' Tipo de afiliacion: ' Subsidiado: X

Contr:butwo

Dlagnostlco Pacnente aduitc mayor con dragnostlco medico de ESQUIZOFRENIA Y ENFERMEDAD DE

ALZHEIMER SEVERA y ABANDONO SOQOCIAL que

presenta alta permanencia en cama, dependiente, con

discapacidad multiple, alta permanencia en cama, restriccion total para las actividades de la vida diaria que
requiere uso de silla de ruedas que facilite su movilizacion y traslados.

Datos Peso: 50KG

Antropomeétricos Talla: 165CM i

Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X Total i

|

Funcionalidad de | Nulo: Parcial: X Total i

extremidades ' | |

superiores . ;

Funcionalidad de ' Nulo: Parcial: X __‘i_TEté'!__'_ _ ]

miembros inferiores | '

Ulceras por presion | Si: ~ No: ' No registra:X o

Logra posicion bipeda | Si: No: X T Parcialmente con

; : ayuda permanente:

Alta permanencia en L SitX No: | Solo para dormir:

cama - . - 1 5
| Todo el dia y toda |a noche: X | Partedel dla'y la noche: __ a _ __i
| De acuerdo con las COLCHONETA f
| caracteristicas clinicas | ANTIESCARA |

del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
ayudas técnicas:

333
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' Julian Alejandro Ramirez Roman _MED o AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS
| Médico Cirujano UNICAUCA ¥ g~

| Especialista salud y seguridad en el trabajo g & & Fecha: 20/12/2024

| R.M. 1123628447 Lic. 001881 “in®

Ayudas técnicas y diagnosticas

Nombre completo ASTRID DE LAS Edad "'87 ANOS |
MERCEDES SEPULVEDA } ;
| DE HERNANDEZ | ! i
| Identificacion - __2_2336_038_ _ |
Afiliacion a EPS: ' NUEVA EPS Tnpc de afiliacion: ' Subsidiado: X

[ i . Contributivo:

Dlagnostrco Paciente adulto mayor con dlagnost|co medlco de ENFERMEDAD DE ALZHEIMER que

presenta alta permanencia en cama, dependiente, con discapacidad miiltiple, alta permanencia en cama, |
restriccion total para las actividades de Ia vida diaria que requiere uso de silla de ruedas que facilite su
| movilizacidn y traslados. - |

Datos Peso: 65KG
Antropométricos | Talla: 168CMVM - -
Estabilidad de tronco = Nulo: " Parcial: X | Total:
I S S | S
' Funcionalidad de Nulo: ! Parcial: X | Total:
" extremidades j l
superiores j '
Funcionalidad de Nulo: Parcial: X Total:
miembros inferiores | |
Ulg_gfas por presion | Si: No: No registra: X
Logra posicion bipeda | Si: No: Parcialmente con <‘
- |@yudapermanente:X
Alta permanenua en Siz X | No: , Solo para dormir:
| Lama ) i L
. Todo el dia ytoda la noche X - _ Parte del dia y la noc-HE -
De acuerdo con las | COLCHONETA -

caracteristicas clinicas | ANTIESCARAS
del paciente y sus :
necesidades
cotidianas se sugiere
| el /las siguientes
z_a_y_qd_ag_técnicas:

3
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' Julian Alejandro Ramirez Roman _MED o AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS
Médico Cirujano UNICAUCA ¥ pg*-
Especialista salud y seguridad en el trabajo 2 ~r < Fecha: 20/12/2024

| R.M. 1123628447 Lic. 001881 “Mep © R

[ Ayudas técnicas y diagnosticas
Nombre completo | AFONSOBERRIO | Edad | 88ANOS
SALDARRIAGA ! _ |
Identificacion 3788883 i
Afiliacion a EPS: NUEVA EPS Tipo de afiliacion: Subsidiado: X
Contributivo:

Diagnostico: Paciente de edad avanzada con diagnostico medico de ARTROSIS SEVERA, se evidencia ALTA“'

| PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEO MUSCULAR requiere|

asistencia permanente, persona con discapacidad fisica

del paciente y sus
necesidades

Datos Peso: 75KG
| Antropomeétricos Talla: 170CM B
I[ Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: X | Total:
! Funcionalidad de Nulo: i Parcial: X ‘ Total: :
| extremidades | ;
; superiores i '
Funcionalidad de " Nulo | Parcial: X | Total:
 miembros inferiores | o N R
' Ulceras por presion | Si: No: | No registra: X
| Logra posicién bipeda | Si: | No: | Parcialmente con
- _' - | ayuda permanente: X '
Alta permanencia en Si: No: | Solo para--dorr'nir:
cama | :
‘Todo el dia y toda la noche: Parte del dia y la noche: X I
De acuerdo conlas | SILLA DEE RUEDAS DE | COLCHONETA } ]
caracteristicas clinicas | TRANSPORTE ANTIESCARA !
|
|

cotidianas se sugiere
el /las siguientes
~ayudas técnicas:

3%
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Julian Alejandro Ramirez Roman WED o AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS ' 2)56

s
Médico Cirujano UNICAUCA N
L]
| Especialista salud y seguridad en el trabajo 2 ~r - Fecha: 20/12/2024
R.M. 1123628447 Lic. 001881 “Meo ®

e e e T i R — S———

Ayudag técnicas y diagnosticas

Nombre completo | ALICIA CALVO DE | Edad | 88 ANOS
- | WILLIAMS ’
| Idoptificocion | 25508188
Afiliacién a EPS: | NUEVA EPS | Tipo de afiliacion: ' Subsidiado: X

I Contributivo:
Diagnostico: Paciente adufto mayor con d[agnostlco MEdlCD de ENFERMEDAD DE ALZHEIMER que
presenta alta permanencia en cama, dependiente, con discapacidad multiple, alta permanencia en cama,
restriccion total para las actividades de la vida diaria que requiere uso de silla de ruedas que facilite su
| movilizacidn y traslados.

' Datos | peso:65k%6
Antropometricos _[aﬁ:_l_@?CN_l - e
Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial:X | Total;

i |
Funcionalidad de Nulo: | Parcial: X | Total:

extremidades

. |
Q superiores ’

Funcionalidad de Nulo: Parcial: X Total:

miembros inferiores | ] ok |

Ulceras por presion Sii B ____No: . No regrstra X |

Logra posicion btpeda Si No: Parualmente con

| | | ayuda permanente:X

Alta permanencia en ' Si: X - No: ' Solo para dormir: i

cama | . - _ |
' Todo el dia y toda la noche: X ! Parte del dia y la noche: - '

De acuerdo con las | COLCHONETA | COJINANTIESCARA |

|

caracteristicas clinicas i ANTIESCARA
| del paciente y sus

necesidades i
| cotidianas se sugiere i
| el /las siguientes

o |
Q ‘ ayudas técnicas: |

ROCIO DE
LA MANAN/







" Julian Alejandro Ramirez Roman _WED o AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS |
Médico Cirujano UNICAUCA fg-
Especialista salud y seguridad en el trabajo 3 4 < Fecha: 20/12/2024

| R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep © .

A‘\,;[J_das técnicasy dila-gr-i_C)S'gicas

‘Nombre completo | EMERENCIANA Edad | 93 AR0S
| MARTINEZ |

Tipo de afiliacion: R ; Subsidiado: x
| Contributivo: |

. |

' NUEVA EPS Identificacion | 26255782
Afiliacién a EPS: |
I

i. Diagndstico: Paciente de edad avanzada con diagnostico medico de ARTROSIS SEVERA, se evidencia ALTA :
I. PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEO MUSCULAR requiere |
| asistencia permanente, persona con discapacidad fisica

Datos Peso: 60KG
Antropométricos Talla: 170 ]
Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: X Total: |

| ! | - ]
Funcionalidad de | Nulo: Parcial: X | Total: |
extremidades | ,
superiores ! |

= It - -

Funcionalidad de | Nulo: ' Parcial: X | Total:
miembros inferiores | -
Ulceras por presidon Si: No: X No registra:

' Logra posicion bipeda | Si: No:X Parcialmente con

A | _______ ayudapermanente:
Alta permanenciaen | Si: X ' No: Solo para dormir:
cama : .

Todo el dia y toda |a noche: X - ' Parte del diayla noche: - ]
De acuerdo con las | COLCHONETA ' COJIN ANTIESCARA | :

caracteristicas clinicas | ANTIESCARA !

del paciente y sus ' '
necesidades I ‘
cotidianas se sugiere '
el /las siguientes ‘
~ayudas técnicas: i
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" Julian Alejandro Ramirez Roman © _WED . AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS
Meédico Cirujano UNICAUCA fpg*-
| Especialista salud y seguridad en el trabajo % =’ S Fecha: 20/12/2024
#

R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep

Nombre completo ANA GERTRUDIS Edad 90 ANOS
VALIENTE PINEDA

Identificacion 22791300
Afiliacion a EPS: NUEVA EPS Tipo de afiliacion: | Subsidiado: X
i L o | Contributivo:
Diagnostico: Paciente de edad avanzada con diagnostico medico de ARTROSIS SEVERA, se evidencia ALTA |
PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEO MUSCULAR requiere |
asistencia permanente, persona con discapacidad fisica

Datos | Peso: 60KG

hl

Antropométricos _}_Ta_lla_:_ltfi_Q(_iM B S
Estabilidad de tronco ‘ Nulo: ' Parcial: X | Total:
| |
fF_ur:waanalia;d de ‘ Nulo: Parcial: X | Total:
" extremidades : | |
superiores | .
|
Funcionalidad de | Nulo: | Parcial: X | Total:
miembros inferiores | |, R
Ulceras por presion Si: No: X No registra: .
Logra posicion bipeda | Si: No:X Parcialmente con
ayuda permanente: |
Alta permanenciaen | Si: X No: Solo para dormir: |
cama ]
Todo el dia y toda la noche: X | Parte del dia y la noche: J
De acuerdo con las COLCHONETA ' ;

caracteristicas clinicas | ANTIESCARA
del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes

|

|

| { |
| ayudas técnicas: _ l _ B _' |
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;Il“éﬂ Alejandro Ramirez Roman

| Meédico Cirujano UNICAUCA

| Especialista salud y seguridad en el trabajo
| R.M. 1123628447 Lic. 001881

| ~ Ayudas técni_gasvd-i'a_g_?osticas o _ | 7

Nombre completo | CLARISHOYMANUEL | Edad 94ANOS
| NUEVA EPS I dentificacion 23246265
! Afiliacion a EPS: Tipo de afiliacion: Subsidiado: X

| | | Contributivo: |
| Diagnostico: Paciente de edad avanzada con diagnostico medico de ARTROSIS SEVERA, se evidencia ALTA
| PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEO MUSCULAR requiere
| asistencia permanente, persona con discapacidad fisica

Datos Peso: 67KG

Antropomeétricos Talla: 170CM |

Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X Total: J

Funcionalidad de | Nulo: Parcial: X Total: ]

extremidades . ! |

superiores |

Funcionalidad de | Nulo: ~ Parciakx | Total: '

miembros inferiores o _ |

Ulceras por presion | Si: | No:X | Noregistra:

Logra posicion bipeda | Si: ‘No:X Parcialmente con |
u o __| ayuda permanente: _

Alta permanenciaen | Si: X No: | Solo para dormir:

| cama I :
| Todo el dia y toda la noche: X

| De acuerdo con las COLCHONETA ,
| caracteristicas clinicas | ANTIESCARA '
del paciente y sus '
necesidades ‘ '
cotidianas se sugiere ‘

' Parte del dia yla noche: |

el /las siguientes
ayudas técnicas: ]

ROCIO DE
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Julian Alejandro Ramirez Roman _MWED o AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS
| Médico Cirujano UNICAUCA ¥ p ":
| Especialista salud y seguridad en el trabajo 3 L & Fecha: 20/12/2024
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep ®

~Ayudas técnicas y diagnosticas

 Nombre completo | ROSALIA DUFFIS T Edad ["92 A0S

| WATSON | - o

' { | Identificacion | 23245045
Afiliacion a EPS: | NUEVA EPS | Tipo de afiliacion: Subsidiado: X

Contributivo:

3o

Diagnostico: Paciente de edad avanzada con duagnostlco medico de ARTROSIS SEVERA, se ewdenua ALTA |
PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEQ MUSCULAR requiere

| asistencia permanente, persona con discapacidad fisica.

' Datos Peso: 50KG
| Antropométricos | Talla:160 B o -

Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: | Total:X
I e

Funcionalidad de ' Nulo: Parcial: [ Total:

extremidades i

superiores -

Funcionalidad de ! Nulo: Parcial: l Total:X
“miembros inferiores | '

Ulceras por presién | Si: No: X | No registra: B
| Logra posicion bipeda | Si: X | No: Parcialmente con
I I | _ | ayudapermanente:

Alta permanenma en | Si: | No: Solo para dormir: X

cama

Todo el diay toda la npt_:jw_e

De acuerdo con las COLCHONETA 1
caracteristicas clinicas | ANTIESCARA |
del paciente y sus i
necesidades ! .
cotidianas se sugiere !
el /las siguientes !

Parte del dia y Ia noche:

~ayudas técnicas: | ,
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' Julian Alejandro Ramirez Roman WED . AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS BL“

Meédico Cirujano UNICAUCA fg-
Especialista salud y seguridad en el trabajo 2 L =4 s Fecha: 20/12/2024
Fd
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep 2

| ayudas técnicas:

- - Ayudas técnicas y diagnosticas o
Nombre compieto ' BERTHA RUTH SALAZAR Fdad 78 ANOS
DE SOTO MAYOR

33133817

|
N R
|

Subsidiado: X
Contributivo:
Diagnostico: Paciente adulto mayor con diagnostico medico de ENFERMEDAD DE ALZHEIMER que |
presenta alta permanencia en cama, dependiente, con discapacidad multiple, restriccion total para las |
actividades de la vida diaria que requiere uso de silla de ruedas que facilite su movilizacion y traslados.

Datos | Peso: 60KG

. | ldentificacion
Afiliacion a EPS: ' NUEVA EPS Tipo de afiliacion:

 Antropométricos | Talla:i67€M
| Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X Total:
Funcionalidad de rNqu: ' Parcial: X Total:
extremidades i ' :
superiores i
. . |
Funcionalidad de Nulo: | Parcial: X i Total: '
miembros inferiores ] I
_Ulceras por presion | Si: " No: X | No registra:
Logra posicion bipeda | Si: | No: Parcialmente con
- ] - I ayuda permanente: X
Alta permanenciaen | Si: X T No: | solo para dormir:
cama : |
Todo el dia y toda la noche: X Parte del dia y Ia noche: J
De acuerdo con las COLCHONETA -

caracteristicas clinicas | ANTIESCARAS
del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
| el /las siguientes

ROCIO DE
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" Julidn Alejandro Ramirez Roman ~ _WED _ AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS '- 6L‘2

Médico Cirujano UNICAUCA f g™
| Especialista salud y seguridad en el trabajo 2 = S Fecha: 20/12/2024
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 “Meo ® |

' Nombre completo | ARACELY NEGRETE Edad 1 95 AROS

Ayudas técnicas y diagnosticas

| MORELO

Identificacion 22759042

I
|
|
—— ——— o == =
|

Afiliacién a EPS: NUEVA EPS | Tipo de afiliacion: ' Subsidiado: X

| |
1 . . | Contributivo: -
Diagnostico: Paciente de edad avanzada con diagnostico medico de ARTROSIS SEVERA, se evidencia ALTA '
PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEO MUSCULAR requiere

asistencia permanente, persona con discapacidad fisica.

| Datos | Peso: 58KG _
Antropométricos | Talla: 165CM !

" Estabilidad de tronco | Nulo: ' Parcial: . Total:X !
R 1 - R I |
Funcionalidad de | Nulo: Parcial:X Total:
extremidades | |
superiores [ :

|

Funcionalidad de Nulo: Parcial: X Total: .

. miembros inferiores 1 |
Ulceras por presién Si: | No: X No registra: ]
Logra posicion bipeda | Si: ' No: Parcialmente con

o N o | ayuda permanente: X

Alta permanencia en Sii X No: | Solo para dormir:
cama _ :

Todo el dia y toda la noche: X Parte del dia y la noche: o

| Deacuerdo conlas | COLCHONETA . ]

caracteristicas clinicas | ANTIESCARAS | ‘
del paciente y sus | . |
necesidades
cotidianas se sugiere | |

el /las siguientes ? | |
ayudas técnicas: |

ROCIO DE
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| Julian Alejandro' Ramirez Roman i WED o AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS

| Médico Cirujano UNICAUCA f g™

! Especialista salud y seguridad en el trabajo 3 ~=’ < Fecha: 20/12/2024

| R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep © ]

Ayudait_é_gnic_a_s_y__d'iggnosticas

e

I._No.mbre completo : RUPERT MYLES PALMI:\ _l_Ed-ad 85 A_S[@S__

‘ Identificacion 4033544 |

i Afiliacion a EPS: | SANITAS Tipo de afiliacién: Subsidiado: X '
A | Contributivo: |

| Diagndstico: Paciente adulto mayor con diagnostico medico de MONONEUROPATIA SEVERA que presenta |
| alta permanencia en cama, dependiente, con discapacidad multiple, restriccion total para las actividades |
‘_gie la vida diaria que requiere uso de silla de ruedas que facilite su movilizacion y traslades. B

| Datos Peso: 80KG !
| Antropométricos Talla: 177CM
1 Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: X Total: i
l |
| Funcionalidad de Nulo: | Parcial: X Total: j
| extremidades ;

superiores :
| |
| Funcionalidad de Nulo , Parcial: X B Total: ]
| miembros inferiores | . - - -
| Ulceras por presion | Si: i No: No registra:X

Logra posicion bipeda | Si: : No:X Parcialmente con

) | o | ayuda permanente: |
Alta permanenciaen | Si: X No: Solo para dormir:
cama

|

o ___Il
S
' COJIN DE GEL '

Todo el dia y toda la noche: X | Parte del dia y la noche:
De acuerdo conlas | COLCHONETA | SIILA DE RUEDA
caracteristicas clinicas | ANTIESCARA ' NEUROLOCICO
del paciente y sus | |
necesidades !

el /las siguientes

ayudas técnicas:

|
i |

. - . | |
cotidianas se sugiere | ‘

ROCIO DE
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.
Médico Cirujano UNICAUCA f gt
| Especialista salud y seguridad en el trabajo 2 L s Fecha: 20/12/2024
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 ~ meo ® N

Ayudas técnicas y diagnosticas

Nombre completo CARLETA OLGA BENT Edad 92 ANOS '|
MARTINEZ !
| Identificacion | 23245609 ‘

Afiliacion a EPS: f SANITAS | Tipo de afiliacion: | Subsidiado:

S ' Contributivo: X

D|agnost|co Paciente de edad avanzada mn d|agnost|co med}co de ARTROS!S SEVERA se evidencia AHA
PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEO MUSCULAR requiere
asistencia permanente, persona con discapacidad fisica

Datos | Peso: 80KG
Antropomeétricos ] Talla: 172CM
Estabilidad de tronco | Nulo:  Parcial: X : Total:
(| R . L -
Funcionalidad de Nulo: ' Parcial: X : Total:
extremidades i
superiores ; .
| |
Funcionalidad de Nulo: Parcial: X | Total: |
| miembros inferiores '
Ulceras por presion Si: No: No registra: X .
Logra posicion bipeda | Si: No: Parcialmente con
- | ayuda permanente: X
| Alta permanenciaen | Si: No: ' Solo para dormir:
| cama
| Todo el diay toda la nochc | Parte del diayla noche x 1
| De acuerdo con las | COLCHONETA | SILLA DE RUEDAS COJIN ANTIESCARAS
| caracteristicas clinicas | ANTIESCARA ESTANDAR

i del paciente y sus

| necesidades
cotidianas se sugiere
| el /las siguientes i
| ayudas técnicas: |

ROCIO DE
LA MANAN/







Julian Alejandro Ramirez Roman WED . AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS

Médico Cirujano UNICAUCA Fg*
| Especialista salud y seguridad en el trabajo 2 L S Fecha: 20/12/2024
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 ’hgn i

_Ayddas_’ggt_r_w_i_cas y diagnosticas

-I-)iagnc')st%coz Paciente adulto con diagnostico“medico de AMPUTACION INFRACONDILIA DERECHA

Nombre completo | JAMERANKN —— TEdad | 56AN0S
| Identificacion | 18000453 |
Afiliacion a EPS: ' NUEVA EPS Tipo de afiliacion: Subsidiado:X

|
i | | Contributivo:

requiere asistencia, persona con discapacidad fisica

Datos Peso:
Antropométricos Talla:
Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: | Total: X

| | | |
Funcionalidad de " Nulo: ‘ Parcial: " Total: X ]
extremidades '
superiores ! |

| . | .

Funcionalidad de - Nulo: Parcial: X | Total: |
miembros inferiores | _ e | IS
Ulceras por presion ' Si: No: X | No registra: |
Logra posicién bipeda Ei: No: i Parcialmente con !
- B o | ayudapermanente: X |
Alta permanencia en Si: No: Solo para dormir: X
cama .
Todo el dia y toda la noche: ' Parte del dia y la noche: |
De acuerdo con las COLCHONETA | SILLA DE RUEDAS | COJIN ANTIESCARA
caracteristicas clinicas | ANTIESCARA ESTANDAR

del paciente y sus
necesidades [
cotidianas se sugiere ' |
el /las siguientes
ayudas técnicas:

|
|
— |

2
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| Especialista salud y seguridad en el trabajo

| R.M. 1123628447 Lic. 001881

\‘ED@
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MeD

'AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS

Fecha: 20/12/2024

Nombre completo

Afiliacion a EPS:

TINSHALL HOWARD

' NUEVA EPS

Ayudas técnicas y diagnosticas

Edad  [3eafos
| Identificacion 1120980364
| Tipo de afiliacion: | Subsidiado: X

Contnbutwo

D|agnost|co Paciente adulto joven con dlagnosttco medico de CUADRIPLEJiA ESPASTICA - PARALISIS
CEREBRAL paciente dependiente para las actividades de la vida diaria, con discapacidad multiple, |
restricciones para la participacion, requiere silla de rueda de la alta permanencia y para facilitar traslados.

| Si:

Todoeldiay toda la noche:

-l?arté del dfa'\_,r la noche:

De acuerdo con las
caracteristicas clinicas
del paciente y sus '
necesidades

cotidianas se sugiere

el /las siguientes

| ayudas técnicas: B

COLCHONETA
ANTIESCARA

" SILLA NEUROLOGICA
ADULTO

Datos | Peso: 50KG

Antropometricos | Talla: 170CM

Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X ! Total: |
e ] I SO i o |

Funcionalidad de ! Nulo: Parcial: X | Total: .

extremidades :
i superiores

Funcionalidad de Nulo: o Parcial: X Total: - -

miembros inferiores

Ulceras por presion Si: No: No registra: X .
| Logra posicién bipeda | Si: No:X Parcialmente con |
R S | o | ayuda permanente:___i
| Alta permanencia en No: | Solo para dormir: X |

' COJIN ANTIESCARAS

e e —

26
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" Julian Alelandro Ramirez Roman MEP 4 AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS
Médico Cirujano UNICAUCA ¥ v
| Especialista salud y seguridad en el trabajo .; ~’ $ Fecha: 20/12/2024
R.M. 1123628447 Lic. 001881 “meo © 1

' Ayudas tecmcas v dlagnostlcas

 Nombre completo | HUGOCASERES  [Edad  [71ANOS
| | ' Identificacién 10479183 ]
| Afiliacién a EPS: | NUEVA EPS | Tipo de afiliacion: Subsidiado:

' | | Contributivo: X
Dlagnostqco Paciente adu!to mayor con diagnoshco medrco de SECUELAS DE ACV DE DISARTRIA v |
HEMIPLEJIA DERECHA paciente dependiente para las actividades de la vida diaria, con discapacidad |
multiple, restricciones para la participacién que requiere ayudas técnicas que le permita facilitar su dia a |
dia. |

Datos Peso: 80KG
Antropométricos Talla: 182 J
Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: X | Total: |
| | |
Funcionalidad de " Nulo: | Parcial: X | Total:
extremidades ' f
superiores . . ;
A e o |
Funcionalidad de Nulo: ' Parcial: X | Total:
miembros inferiores ’
}_I_J_Ic_eras por presion Si: No: . Noregistra:X |
| Logra posicion bipeda | Si: - No: X Parualmente con i
- ! | ayuda permanente: |
| Alta permanenciaen | Si:X | No: Solo para dormir:
oma )
Todo el diay toda la noche: _ ] Parte del dia v la noche X N
' De acuerdo con las COLCHONETA SILLA DE RUEDA COJIN ANTIESCARA
caracteristicas clinicas | ANTIESCARA NEUROLOGICA ADULTO

del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
ayudas tecnicas: |

ROCIO DE
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WED  AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS

| Médico Cirujano UNICAUCA ¥ g-

i Especialista salud y seguridad en el trabajo z ~/ < Fecha: 20/12/2024
”

| R.M, 1123628447 Lic. 001881 Mep @

Ayudas técnicas y diagnosticas

Contributivo:

Nombre completo JOHAN DE JESUS Edad [ 26 ANOS
MUNOZ MENDOZA ] _
| NUEVA EPS | Identificacién | 1123637535 |
Afiliacion a EPS: Tipo de afiliacion: Subsidiado: X

__Biagnbstico: Paciente adulto joven con diagnostico medico de PARAPLEJIA ESPASTICA paciente
dependiente para las actividades de |a vida diaria, con discapacidad multiple, restricciones para la |
participacion que requiere ayudas técnicas que le permita facilitar su dia a dia

Datos | Peso: 40KG
Antropométricos Talla: 120CM i ) |
Estabilidad de tronco | Nulo: X Parcial: Total: !
Funcionalidad de Nulo: _ . Parcial: X | Total:
. extremidades ' !
i superiores !
Funcionalidad de Nulo:X - Parcial: I Total:
miembros inferiores | [ )
Ulceras por presion | Si: No: X ' No registra:
Logra posicién bipeda | Si: No:X Parcialmente con
L - ayuda permanente:
Alta permanenciaen | Si: X No: Solo para dormir:

cama

Todo el dia y toda la noche:

De acuerdo con las | COLCHONETA
caracteristicas clinicas | ANTIESCARA
del paciente y sus

necesidades

cotidianas se sugiere

el /las siguientes .

| ayudas técnicas: |

“SILLA

Parte del dia y la noche:
DE RUEDAS :
NEUROLOGICA ADULTO |

COJIN ANTIESCARAS

G)le
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' Médico Cirujano UNICAUCA f g ':

Especialista salud y seguridad en el trabajo Y L $ Fecha: 20/12/2024
| R.M. 1123628447 Lic, 001881 “Meo ® B

- ~ Ayudas técnicas y diagnosticas
Nombre completo W HECTOR SEGUNDO Edad 63 ANOS .
| ALVAREZ NAVARRO | ,

i
_
|
|

 Identificacion {93682 00
Afiliacion a EPS: | NUEVA EPS Tipo de afiliacion: Subsidiado:
N o ] | Contributive: X

Diagnostico: Paciente adulto con diagnostico medico de PARAPLEJIA POR TRAUMATISMO
RAQUIMEDULAR paciente dependiente para las actividades de la vida diaria, con discapacidad multiple, :
restricciones para la participacion. |
Datos i Peso: 80KG

Antropomeétricos | Talla: 175 -
Estabilidad de tronco 'I Nulo: Parcial: X f Total:

Funcionalidadde | Nulo:  Parcial: X ‘ ”"T-otal-:' . l
extremidades :

superiores |

Funcionalidad de ' Nulo:X Parcial: Total: N
miembros inferiores L . '
Ulceras por presién | Si: No: | No registra: X ‘
Logra posicién bipeda | Si: No: X ' Parcialmente con '
. o | ayuda permanente: ‘
Alta permanenciaen | Si: X ' No: ' Solo para dormir: |
cama i '
‘Todo el dia y toda la noche: Parte del dia y la noche: ]
De acuerdo conlas | COLCHONETA | SILLADERUEDAS | COJIN ANTIESCARA
caracteristicas clinicas | ANTIESCARA NEUROLOGICA

del paciente y sus

necesidades {
cotidianas se sugiere -'
el /las siguientes ;'
~ayudas tecnicas: B |

ROCIO DE
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WED . AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS

~
| Médico Cirujano UNICAUCA f o ': |
| Especialista salud y seguridad en el trabajo P o d & Fecha: 20/12/2024

*
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 wis ® |

Nombre completo o

Afiliacion a EPS: | NUEVA EPS

|

Avudas tecmcas y d|agnost|cas

ANDERSDN VIZCAINO

_ Edad | e3AN0s
Identmcamon 11_23890631
Ttpa de afiliacion: Subsidiado: X

Contrlbutwo

Diagnostico: Paciente adulto con d1agnost|co medico “de PARAPLEJIA POR TRAUMATJSMO
RAQUIMEDULAR ULCERAS POR PRESION, que requiere asistencias para las actividades de la vida diaria, |
reguiere uso permanente de silla de ruedas, persona con discapacidad fisica. |

' Datos ' Peso: 82KG
| Antropométricos | Talla: 185 CM
| Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: X Total:
Funcionalidad de | Nulo TParcial:x | Total:
extremidades i
superiores [
Funcionalidad de | Nulo:X Parcial: Total:
‘miembros inferiores S R
L_]Iceras por presion | SiiX | No: | Noregistra: :
Logra posicion bipeda | Si: | No:X | Parcialmente con
S _ | _ | ayudapermanente:
Alta permanencia en  Si: No: | Solo para dormir; X

cama |
Todo el dia y toda la noche:

Parte del dia y la noche:

De acuerdo conlas | COLCHONETA
caracteristicas clinicas | ANTIESCARA
del paciente y sus

necesidades

cotidianas se sugiere

el /las siguientes

ayudas tecnicas:

COJIN ANTIESCARA
| ADULTO

SILLA NEUROLOGICA |

330
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| Médico Cirujano UNICAUCA fpg*

: Especialista salud y seguridad en el trabajo 3 ~r $ Fecha: 20/12/2024

| R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep © ]

_ Ayudas técnicas y diagnosticas _ -

Nombre completo | ANDRES KEILEB BENT | Edad _ | 2ANOS
. Identificacion 1123640951
Afiliacion a EPS: sanitas Tipo de afiliacion: Subsidiado: x
Contributivo: |

Diagndstico: Paciente menor con diagnostico medico de LESCH NYHAN, con alteracion de las funciones
motoras, dependiente, que reguiere coche neurologico para permanencia y traslado

Datos | Peso: 10KG
Antropomeétricos | Talla: 90CM ]
Estabilidad de tronco | Nulo:X | Parcial: ~ Total:
Funcionalidad de " Nulo - l Parcial: X | Total:
extremidades | i
superiores \ ‘ |
' | |
Funcionalidad de | Nulo | Parcial: X ' Total:
‘miembros inferiores | _ S T S
_E]_Iceras por presion | Si: - No: | No registra: X
i Logra posicion bipeda | Si: - No:X Parcialmente con
i ] | | ayuda permanente:
| Alta permanenciaen | Si: X ' No: . Solo para dormir:
| cama f !
Todo el dia y toda la noche: Parte del dia y la noche: X |
De acuerdo con las COCHE NEUROLOGICO | ' B ﬂ
caracteristicas clinicas [ ‘

del paciente y sus , [ |
necesidades ' I
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
ayudas técnicas:
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NFORME GENERAL TECNI
DETALLADO DEL COMITE
DEPARTAMENTAL DE
DISCAPACIDAD 2024

INTRODUCCION

La inclusion de las personas con discapacidad es un eje fundamental dentro de las politicas
de desarrollo social y derechos humanos, ya que busca garantizar la equidad en el acceso a
oportunidades, la participacion activa en la sociedad y la eliminacién de barreras que
limitan su calidad de vida. En este marco, el Comité Departamental de Discapacidad
(CDD) del Departamento Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina ha
desempeiiado un papel clave en la articulacion de esfuerzos entre los sectores
gubernamentales, las organizaciones de la sociedad civil y la comunidad con discapacidad,
promoviendo acciones que contribuyan a la garantia de sus derechos.

Este informe presenta un analisis detallado de las sesiones realizadas durante el afio 2024,
enfocandose en la identificacion de avances, retos y compromisos adquiridos en la
implementacion de estrategias para la inclusién y participacién de las personas con
discapacidad. Cada sesion ha sido un espacio de dialogo, concertacién y trabajo conjunto,
en el cual se han abordado tematicas clave como educaciéon inclusiva, accesibilidad,
movilidad, empleabilidad, participaciéon comunitaria, politica piiblica y sensibilizacién
social.

A lo largo del afio, el CDD ha impulsado una agenda de trabajo basada en la identificacion
de las principales necesidades y desafios que enfrenta esta poblacion, generando un plan de
accion que permita estructurar soluciones efectivas y sostenibles. Las discusiones han
estado enmarcadas en el fortalecimiento de politicas locales y la alineacién con normativas
nacionales e internacionales en materia de discapacidad, con el proposito de consolidar un
modelo de atencion integral que favorezca la autonomia y el bienestar de las personas con
discapacidad en el departamento.

En este contexto, el informe se estructura en varias secciones que documentan el desarrollo
de las sesiones del Comité, incluyendo:

1. Objetivos y desarrollo de cada sesion, resaltando los principales temas abordados,
los actores involucrados y las decisiones adoptadas.

2. Un anilisis del impacto consolidado, evaluando las dimensiones clave que han
sido objeto de trabajo y seguimiento.



3. Una seccion de conclusiones y recomendaciones, en la que.se
hallazgos més relevantes y las acciones sugeridas para garantizar la sostentb
de los avances logrados.

Asimismo, este documento pretende ser un insumo para futuras acciones de seguimiento y
evaluacion del impacto de las politicas y programas dirigidos a la poblacién con
discapacidad. La importancia de este informe radica en su enfoque integral, que no solo
documenta los logros alcanzados, sino que también permite reflexionar sobre las estrategias
de mejora y los ajustes necesarios para fortalecer el trabajo del Comité en los proximos
anos.

Finalmente, es fundamental resaltar que la inclusion no es solo una tarea de las
instituciones publicas, sino un compromiso de toda la sociedad. Por ello, los esfuerzos del
Comité Departamental de Discapacidad no solo buscan generar cambios estructurales en las
politicas y programas, sino también transformar la cultura y la percepcion colectiva sobre la
discapacidad, promoviendo una sociedad mas equitativa, accesible y respetuosa de la
diversidad humana.

Garantizar la participacion de personas con discapacidad en el comité
departamental de discapacidad, con un acompafnamiento técnico y logistico que
asegure la efectividad de las sesiones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL COMPONENTE

« Brindar acompanamiento técnico y logistico para el desarrollo de tres (3) sesiones
del Comité Departamental de Discapacidad.

« Desarrollar un formato de recibido de apoyo de transporte.

« Realizar la entrega de incentivos de transporte a los representantes de las personas
con discapacidad al Comité Departamental de Discapacidad por un valor de
cincuenta mil pesos ($50.000) los cuales constituyen los desplazamientos ida y
vuelta a las sesiones ordinarias del comité.

» Atender el diligenciamiento del listado asistencia durante las sesiones del comité.

« Presentar las actas correspondientes a las sesiones ordinarias realizadas del Comité
Departamental de Discapacidad.

o Realizar un informe general de la operacion de las tres sesiones del Comité
Departamental de Discapacidad. (Incluye una sistematizacion de la experiencia).

o Brindar acompafamiento en la formulaciéon del plan de accion del Comité
Departamental de Discapacidad para la vigencia 2025.

PLAN DE TRABAJO DEL COMPONENTE

Proceso logistico
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Con el prop6sito de establecer una linea de trabajo funcional, se inicié el.de
cronograma preliminar. Este instrumento proyectdé la agenda detallada de caa—"si:s%/n,
considerando no solo las fechas y lugares de encuentro, sino también las necesidades
especificas de cada reunion.

Se presto especial atenciéon a los siguientes aspectos:

o Numero de participantes: Se estim6 el nimero de asistentes a cada sesion para
garantizar una adecuada organizacion logistica.

o Criterios de accesibilidad: Se especifico que los espacios seleccionados
cumplieran con los estandares de accesibilidad, asegurando la participacion plena de
todas las personas.

« Servicios de interpretacion: Se garantizo la presencia de intérpretes de lengua de
seflas en todas las sesiones, con el fin de promover la inclusion de personas con
discapacidad auditiva.

Este enfoque detallado permitio disefiar un plan de trabajo coherente y eficiente,
maximizando la participacion y el aprovechamiento de cada encuentro.

Proceso técnico

Con el objetivo de brindar un apoyo técnico eficaz, se demostré fundamental realizar un
diagnostico de las actividades desarrolladas por el comité. Para ello, se llevo a cabo una
revision detallada de las actas de sesiones anteriores, con el fin de identificar la linea de
trabajo seguido hasta ese momento y comprender la dinamica interna del grupo.

Paralelamente, se sostuvieron reuniones con el referente de discapacidad de la secretaria
técnica del comité. Estas reuniones permitieron profundizar en los procesos internos, la
interaccion entre los miembros y la forma en que se abordaban las acciones propias del
comité en cada sesion, con especial énfasis en la inclusion de personas con discapacidad.

A partir de esta recopilacién de informacion, se definieron lineas de trabajo funcionales y
coherentes, orientadas a garantizar la participacion efectiva de las personas con
discapacidad en el Comité Departamental de Discapacidad (CDD) e impulsar el desarrollo
de las sesiones y la creacion del plan de accion CDD 2025. Este andlisis previo resultd
crucial para identificar tanto las fortalezas y oportunidades del comité las cuales fueron:

« Reciente incorporacién de representantes de la sociedad civil: La reciente
integracién de los representantes de la sociedad civil al comité evidencia la
necesidad de fortalecer los lazos de colaboracién entre estos y los miembros del
equipo gubernamental, a fin de fomentar una participacion mas activa y equitativa
en las dinamicas del grupo.

« Fortalecimiento de capacidades: Se destaca el trabajo de fortalecimiento de las
capacidades de los referentes de discapacidad de cada secretaria y de los secretarios,
a través de acciones de capacitacion y empoderamiento desarrollados por la
secretaria técnica, que llevaron como objetivo profundizar en la comprension de la
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misionalidad del comité, sus responsabilidades y la importancia
enfoque inclusivo en todas las sesiones.

« Relaciones interpersonales: Si bien existe una relacion cordial entre los miembros
del comité, se identificé una percepcion por parte de la sociedad civil de una falta de
compromiso por parte del equipo gubernamental en relacion con los avances y el
trabajo a favor de las personas con discapacidad. Esta situacion requiere de un
manejo delicado y constante para fortalecer la confianza y la colaboracion entre
ambas partes.

Por tanto, para la creacion del Plan de Accion CDD 2025 se proyecto lo siguiente:

« Elaboracion participativa del plan: Involucrar a todos los miembros del comité en
la elaboracion del plan de accion, asegurando la representacion de todos los sectores
y para ello se generd un formato matriz para condensar cada una de las propuestas
desde los representantes de la sociedad civil y el equipo gobierno.

e Definicion de indicadores: Establecer de manera grupal indicadores claros y
medibles para evaluar el avance del plan y el impacto de las acciones propuestas.

o Seguimiento y evaluacion: Implementar seguimiento para monitorear el avance del
plan y realizar los ajustes necesarios.

ACTIVIDADES REALIZADAS

Nombre de la actividad: Desayuno miembros del Comité Departamental de Discapacidad.
Fecha de ejecucién: 22 de Noviembre de 2024

Objetivo de la actividad:

« Refrescar la misionalidad: Realizar una breve pero profunda revision de la mision
y los objetivos del comité, enfatizando su relevancia en el contexto actual y su
contribucion a la mejora de la calidad de vida de las personas con discapacidad.

e Clarificar roles y responsabilidades: Definir de manera clara los roles y
responsabilidades de cada miembro del comité, asegurando que todos comprendan
su contribucion al logro de los objetivos comunes.

o Presentar las necesidades de la comunidad con discapacidad: Llevar a la mesa
las necesidades mas urgentes de la comunidad en materia de discapacidad, tomando
en cuenta las perspectivas de las personas con discapacidad y sus familias.

« Establecer un marco de trabajo: Definir los criterios de interaccion y trabajo que
guiaran los futuros encuentros del comité, promoviendo un ambiente de
colaboracién, respeto y participacién equitativa.

« Visionar el objetivo de trabajo “plan de accién 2025”: Disefiar un plan de trabajo
detallado para los proximos encuentros, estableciendo los temas a tratar, las
actividades a realizar y los responsables de cada tarea.

Al reactivar las sesiones del comité con este enfoque integral, se busca no solo retomar las
actividades, sino también fortalecer la dindmica interna del grupo, mejorar la pertinencia de
sus acciones y garantizar un mayor impacto en la comunidad.



Participantes involucrados: Miembros del Comité Departamental de Di
Andrés, Providencia y Santa Catalina.

Insumos utilizados: Salén de eventos, elementos audiovisuales, alimentacion, papeleria.

Soporte de la actividad: Listado de Asistencia, imagenes, bonos de incentivos de
transporte a representantes de la Sociedad civil que participaron.

Nombre de la actividad: Sesion Comité Departamental de Discapacidad

Fecha de ejecucion: 29 de Noviembre 2024

Objetivo de la actividad:

Analisis de la situacién de la discapacidad: Se expuso la situacion de las personas con
discapacidad en el departamento, identificando sus necesidades y principales barreras de
participacion.

Propuestas de intervencion: los miembros del comité propusieron alternativas para
romper las barreras y mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad, en areas

como educacion, salud, empleo, accesibilidad, entre otras.

Articulacion con otros niveles de gobierno: Coordinaron un trabajo colaborativo para
garantizar una atencion integral a las personas con discapacidad en los casos expuestos.

Conocer los avances de la nueva politica publica departamental de discapacidad:
Espacio de escucha para analizar el borrador de la actualizaciéon de la Politica Publica

Departamental.

Participantes involucrados: Miembros del Comité Departamental de Discapacidad de San
Andrés, Providencia y Santa Catalina e invitados permanentes.

Insumos utilizados: Papeleria, auditorio, elementos audiovisuales, servicio de
interpretacion LSC, kits de trabajo CDD y personal de apoyo logistico

Soporte de la actividad: Listado de Asistencia, imagenes, bonos de incentivos de
transporte a representantes de la sociedad civil.

Nombre de la actividad: Mesa de trabajo Plan de Accién CDD 2025

Fecha de ejecucion: 6 Diciembre de 2024

246

ROCIO DE
LA MANANA

F ¥ M B A E VBN



Insumos utilizados: Papelerfa, auditorio, elementos audiovisuale
interpretacion LSC y personal de apoyo logistico.

Soporte de la actividad: Listado de Asistencia, imagenes, encuesta de satisfaccion, matriz
de trabajo y bonos de incentivos de transporte a representantes de la sociedad civil.

DESARROLLO DE LAS SESIONES

Sesion 1: Desayuno con Miembros del Comité Departamental de
Discapacidad

Fecha: 22 de noviembre de 2024

La primera sesion del Comité Departamental de Discapacidad en 2024 tuvo como objetivo
generar un espacio de dialogo y concertacion entre los diferentes actores involucrados en la
atencion y garantia de derechos de la poblacién con discapacidad. Este encuentro permitié
fortalecer la comunicacién entre las entidades gubernamentales y los representantes de la
comunidad, ademas de establecer las bases para la construccion del Plan de Accion 2025.

Durante la jornada, se llevé a cabo un analisis detallado de las principales problematicas
que afectan a las personas con discapacidad en el departamento. Se destacaron temas como
la falta de accesibilidad en el transporte publico, la insuficiente oferta de empleo para esta
poblacion y la ausencia de mecanismos efectivos para la descentralizacion de informacion
sobre certificacion de discapacidad. En este contexto, los participantes resaltaron la
necesidad de promover estrategias que garanticen la inclusion laboral y el acceso a
servicios basicos de calidad.

Como resultado de esta sesion, se establecio la importancia de trabajar en el fortalecimiento
de politicas de accesibilidad urbana, ampliar la cobertura de los programas de formacion
para el empleo y mejorar los canales de comunicacién entre la comunidad con discapacidad
y las instituciones responsables de su atencion. También se acordo la elaboracion de un
diagnostico actualizado sobre la situacién de esta poblacién en el departamento, con el fin
de contar con datos mas precisos para la formulacion de estrategias de intervencion.

Sesion 2: Comité Departamental de Discapacidad — Evaluacion vy
Planificacion
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Objetivo de la actividad: Generar un documento estratégico que detalie ;
concretas a implementar para alcanzar los objetivos generales del comité y mejo rat la
calidad de vida de las personas con discapacidad del departamento, por ejemplo:

o Garantizar el cumplimiento de los derechos de las personas con discapacidad
o Reducir las barreras

« Promover la inclusion social

« Fortalecer la coordinacion interinstitucional

« Sensibilizar a la sociedad

« Monitorear y evaluar el avance de las politicas publicas

En resumen, el objetivo fundamental de un plan de accion de un Comité de Discapacidad es
mejorar significativamente la calidad de vida de las personas con discapacidad y construir
una sociedad mas inclusiva y equitativa.

Participantes involucrados: Miembros del Comité Departamental de Discapacidad de San
Andrés, Providencia y Santa Catalina e invitados permanentes.

Insumos utilizados: Papeleria, auditorio, elementos audiovisuales, servicio de
interpretacion LSC y personal de apoyo logistico

Soporte de la actividad: Listado de Asistencia, imagenes, encuesta de satisfaccion, matriz
de trabajo y bonos de incentivos de transporte a representantes de la sociedad civil.

Nombre de la actividad: Sesion Comité Departamental de Discapacidad
Fecha de ejecucion: 19 Diciembre 2024
Objetivo de la actividad:

Finalizacion y Validaciéon Plan de accion CDD2025: Se refiere a la culminacion de la
elaboracion del borrador del Plan de Accion CDD 2025, asi como a su revision y
aprobacidn por parte de los miembros del comité y otros actores relevantes.

Eleccion de Representantes a otros Comités: Se indica la importancia de seleccionar a
los representantes del comité que participardn en otros espacios de decision a nivel
departamental, ampliando asi la influencia y el alcance del trabajo realizado en
representacion a las personas con discapacidad.

Participantes involucrados: Miembros del Comité Departamental de Discapacidad de San
Andrés, Providencia y Santa Catalina e invitados permanentes.
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" Julidn Alejandro Ramirez Roman _WEP . AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS

| Médico Cirujano UNICAUCA f g™

| Especialista salud y seguridad en el trabajo 1 ~’ s Fecha: 20/12/2024 |
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep © ]

Ayudas técniéa_s'y diagnosticas

Nombre completo DARIO CAMPILLO PEREZ | Edad 30 ANOS |

| Afiliacion a Eps: NUEVA EPS Identificacion 1001968066 |
Tipo de afiliacién: Subsidiado: I

| Contributivo:  x .

_|

Diagnodstico: LESION MEDULAR T10 que presenta ||m|tac10n para las actividades de la vida dlarla por
afectacién total de la funcion en las extremidades inferiores y parcial del tronco, se evidencia restriccion
para la participacion de actividades que impliquen la bipedestacion, limitando actividades de la vida diaria
ya que se enfrenta a diferentes barreras arquitectonicas en el entorno donde vive. Por lo anterior se puede
clasificar como una persona con discapacidad fisica que requiere uso permanente de silla de rueda para |
facilitar su independencia y minimizar el impacto de las barr_eas gctidianas.

Datos | Peso: 70 kg

| Antropometricos | Talla: 170 em B -
Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: x i Total:

I ) s e ]

| Funcionalidad de Nulo: Parcial: i Total: x -

| extremidades ! i

i superiores '

SEE. { s

| Funcionalidad de Nulo: Parcial: x | Total; |
miembros inferiores R

Ulceras por presion Si: No: x __1‘
Logra posicion bipeda | Si: x No: Parcialmente con

| ayuda permanente ‘

Alta permanenciaen | Si:x No: ' Solo para dormir:
cama - | I
Todo el diay toda la noche: | Partedeldiayla noche: x '
De acuerdoconlas | SILLA DE  RUDAS | COJIN ANTIESCARA COLCHONETA
caracteristicas clinicas | ESTANDAR DE ALUMINO i ANTIESCARA

| del paciente y sus ' '

' necesidades .

‘ cotidianas se sugiere '_

el /las siguientes

| ayudas técnicas: - -
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R.M. 1123628447 Lic. 001881

Julidn Alejandro Ramirez Roman \tl"’ s AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS
Meédico Cirujano UNICAUCA fp*
Especialista salud y seguridad en el trabajo s s Fecha: 20/12/2024

Ed

Ayudas técn_icas y diagnosticas

Nombre completo JULIO CESAR MURILLO | Edad: 66 ANOS
MARTINEZ i

Afiliacion a Eps: ! Identificacion [ 16627822 B
NUEVA EPS | Tipo de afiliacién: | Subsidiado:

' Contnbutwo X

Diagndstico: LESION MEDULAR T5 Y T12 con evidente atrofia muscular, que requiere asistencia para

actividades de |a vida diaria, con compromiso moderado de la funcion de tronco y restriccion del
movimiento para miembros inferiores por lo anterior se puede clasificar como una persona con
discapacidad fisica que requiere alta permanencia en silla de ruedas y asi mismo para traslados con

A

asistencia.

| tama

Todo el dia y toda la noche X | Parte del _dra y IE noche

' De acuerdo con las

SILLA DE TRASNSPORTE COJIN ANTIESCARA
caracteristicas clinicas
del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
ayudas técnicas:

Datos Peso: 55 kg - __|
Antropometricos Talla: 170 cm _ |
Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: | Total: x :
| | |

Funcionalidad de | Nulo: ' Parcial: x Total:
extremidades i f
superiores |
Funcionalidad de Nulo: x n Parcial: | Total: R
miembros inferiores
Ulceras por presién | Si: | No: x ]
Logra posicion bipeda | Si: No: x

_—_ - - __.._._. _— .!._—.— ——- — —_— - = 4
| Alta permanenma en Si: x No: Solo para dormir: 0

COLCHONETA
ANTIESCARA
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| Julidn Alejandro Ramirez Roman WEP & AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS |
' Médico Cirujano UNICAUCA g™ i
" Especialista salud y seguridad en el trabajo 2 L s Fecha: 20/12/2024 |
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep ® |

Ayudas técnicas y diagnosticas

Nombre completo ROBINSON ACOSTA Edad 68 ANOS

Fecha de nacimiento Identificacion 15242712

Afiliacion a Eps: NUEVA EPS Tipo de afiliacion: Subsidiado:
Contributivo:  x )

" Diagndstico: Paciente con diagnostico medico de HEMIPLEJIA DERECHA en el cual se evidencia significativa 1|
restriccidn para la marcha, requiere asistencia permanente ya que presenta secuelas significativas sobre su
hemicuerpo derecho, atrofia muscular significativas por lo que requiere uso de silla de ruedas para traslado
y permanencia parcial clasificando como persona con discapacidad fisica.

Datos Peso:

Antropomeétricos | Talla: 170 cm

Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: x | Total: |
|

Funcionalidad de Nulo: Parcial: x Total: |

extremidades

| superiores :

| I . !

'L-E_meionalidad de Nulo: | Parcial: x - ”}n'l_'c_)tal? '

l miembros inferiores ; B
Ulceras por presion Si: No: x ]
Logra posicion bipeda | Si: x No: Parcialmente con '

ayuda permanente
Alta permanenciaen | Si: x No: Solo para dormir:
cama

Todo el dia y toda la noche:

De acuerdo con las
caracteristicas clinicas
del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
ayudas técnicas:

|

Parte del dia y la noche: x

- -

| SILLA DE RUEDA DE
| TRASPORTE

| COJIN ANTIESCARA

| COLCHONETA
| ANTIESCARA

==

2y

ROCIO DE
LA MANAN/






25)

[ Julidn Alejandro Ramirez Roman
| Médico Cirujano UNICAUCA

Especialista salud y seguridad en el trabajo

' R.M. 1123628447 Lic. 001

881

WED o AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS

s o -
.~ '.. Fecha: 20/12/2024
rd

Mep ®

-

Ayudas técnicas y diagnosticas

f_Nombre completo KORHALIZ JULIORUIZ | Edad [ 9ANOs
| Afiliacién a Eps: Sanitas ' |dentificacion | 1123635987
| Tipo de afiliacién: | Subsidiado: x

Diagndstico: Paciente pedidtrico con diagnostico médico TRASTORNO GENERALIZADO DEL
NEURODESARROLLO CON COMPROMISO MOTOR con evidente compromiso osteo muscular, requiere

j Contributivo:

del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
ayudas técnicas:

asistencia permanente, paciente con discapacidad multiple, que requiere silla de ruedas para permanencia ﬂ
y traslado.
Datos Peso: 20 kg
Antropometricos Talla: 110cm
Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: x Total:
Funcionalidad de Nulo: Parcial: x Total:
extremidades
superiores
e =] IS |
Funcionalidad de Nulo: | Parcial: x | Total:
miembros inferiores | ' |
Ulceras por presion Si | No: x - - _J'
Logra posicion bipeda | Si: ‘i No: x :
Alta permanencia en Si: X No: Solo para dormir: :
cama_ . N
Todo el dia y toda la noche: | Parte del dia y la noche: x ‘ 0
| De acuerdo con las SILLA  DE  RUEDA | COJINANTI ESCARAS | ’
caracteristicas clinicas | NEUROLOGICA '
PEDIATRICA
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LA MANAN/







yhie

| Julian Alejandro Ramirez Roman _MED o AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS

| Médico Cirujano UNICAUCA fpg*

| Especialista salud y seguridad en el trabajo - 4 S Fecha: 20/12/2024

| R.M. 1123628447 Lic. 001881 “meo ® B

Ayudas técnicas y diagnosticas
Nombre completo HECTOR SEGUNDO Edad 64 ANOS
ALVAREZ NAVARRO
Identificacion 9311652 B
Afiliacion a Eps: NUEVA EPS Tipo de afiliacion: | Subsidiado: ’
| Contributivo: X

Diagnostico: Paciente con diagnéstico médico de LESION MEDULAR TOTAL A NIVEL C2-C3 C4-C5 C5-C6-
C6-C7 C7-T1 T10-T12 con evolucion satisfactoria pero con secuelas moderas a nivel motor y para 6
actividades que impliquen la deambulacion por lo cual ante la discapacidad fisica que presenta requiere
silla de ruedas para traslado

|
Parte deldiaylanoche:

De acuerdo con las | COJIN ANTIESCARAS | COLCHONETA
caracteristicas clinicas | ANTIESCARAS
del paciente y sus ' . I
necesidades ‘

|

Datos Peso: 65kg

| Antropometricos Talla: 169 cm

| Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: x | Total:

| Funcionalidad de Nulo: i Parcial: x . Total:

i extremidades l

| superiores '

| .

Funcionalidad de Nulo: Parcial: x Total:

_miembros inferiores [
Ulceras por presion Si: No: x —
Logra posicion bipeda | Si: No:x Parcialmente con

ayuda permanente
Alta permanencia en | Si: No: Solo para dormirix |
| cama | ﬂ

| Todo el dia y toda la noche:

cotidianas se sugiere

el /las siguientes SILLA  DE  RUEDAS
ayudas técnicas: | NEUROLOGICA ADULTO
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Julian Alejandro Ra mirez Romén . WED o AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS
' Medico Cirujano UNICAUCA fp*
| Especialista salud y seguridad en el trabajo 2 ~’ & Fecha: 20/12/2024

R.M. 1123628447 Lic. 001881 “Mep ©

Ayudas técnicas y diagnosticas

Nombre completo ELCIRA MONDRAGON | Edad l[ 82 ANOS
DE GALLARDO | :
| Identificacién | 23247133 1
Afiliacion a Eps: | | Tipo de afiliacion: | Subsidiado:
| NUEVA EPS ! | Contributivo: X

Diagndstico: Paciente adulto mayor con dependencia permanente, con diagnostico medico de ACV CON
SECUELA DE HEMIPLEJIA, discapacidad multiple con restriccion para uso de extremidades inferiores, poco

control del tronco la cual se enfrenta diferentes barreas limitando su participacion en las actividades de la .'

vida diaria, por lo cual requiere uso de silla de ruedas para alta permanencia y traslado.

|

ayudas técnicas:

Datos Peso: 62KG B

Antropometricos Talla: 165 cm

Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X Total:

| |

Funcionalidad de | Nulo: 1. Parcial:x | Total: - |

extremidades ' |

superiores I

Funcionalidad de Nulo: Parcial: X Total:

miembros inferiores |

Ulceras por presidn Si: | No: X __I

Logra posicién bipeda | Si: X | No: Parcialmente con :
; - - | ayuda permanente |

Alta permanencia en Sk | No: Solo para dormir: f

cama ll
| Todo el dia y toda la noche: | Parte del dia y la noche: X -
| De acuerdo con las SILLA  DE RUEDA DE | COJIN ANTIESCARAS '

caracteristicas clinicas | TRANSPORTE

del paciente y sus

necesidades

cotidianas se sugiere

el /las siguientes
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| Médico Cirujano UNICAUCA N

| Especialista salud y seguridad en el trabajo 2 4 s Fecha: 20/12/2024

| R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep © .

E Ayudas técnicas y diagnosticas o ]

" Nombre completo EDUARDO ENRIQUE Edad 40 ANOS |
BERNARD MITCHELL |

| Identificacion 18010348 |
Afiliacion a Eps: | Tipo de afiliacion: | Subsidiado:X

| NUEVA EPS | | Contributivo:

Diagnostico: Paciente de edad adulta con diagnostico medico de PARAPLEJIA que requiere asistencia pero

con buena evolucion que se enfrenta a limitaciones para la diambulacién y restriccion para la participacion | ﬂ
de actividades de la vida diaria e independencia con una discapacidad fisica que requiere uso de silla de ! -
| ruedas de permanencia parcial y para traslado '

De acuerdo con las
caracteristicas clinicas
del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
ayudas técnicas:

ALUMINIO

SILLA ESTANDAR DE | COJIN ANTIESCARAS | COLCHONETA

Datos ‘ Peso: 69KG

Antropometricos | Talla: 172e¢m

Estabilidad de tronco I Nulo: Parcial: ! Total: X

B l | I -

Funcionalidad de { Nulo: | Parcial: ' Total: X

extremidades 5 !

superiores [

Funcionalidad de Nulo: Parcial: X | Total:
~miembros inferiores

Ulceras por presion Si: No: X

Logra posicion bipeda | Si: No: X

Alta permanenciaen | Si: X | No: Solo para dormir: |
| cama : . ﬂ
i_Todo_ el dia y toda la noche: Parte del dia y la noche: X ' '
|

| ANTIESCARA

ROCIO DE
LA MANAN/
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Ayudas técnicas y diagnosticas

Nombre completo i OSVALDO ENRIQUE Edad ' 82 ANOS —
_ MOSQUERA | -
[ ldentificacion | 8233590 .
Afiliacion a Eps: ' Tipo de afiliacion: ' Subsidiado:X '
: NUEVA EPS | Contributivo: ‘

Diagnostlco Paciente adulto mayor con dependencna permanente con dragnostmo medn:o de ACV CON |

SECUELA DE HEMIPLEJIA DERECHA, discapacidad multiple con restriccion para uso de extremidades | |
inferiores, control de tronco y disminucion de la fuerza en miembros superiores, poco control del tronco |a j
cual se enfrenta diferentes barreas limitando su participacion en las actividades de |a vida diaria, por ello |
requiere uso de silla de ruedas para alta permanencia y trasiado.

|
1
|
|
|
|
|

Datos Peso: 70KG
Antropometricos Talla: 175 cm -
| Estabilidad de tronco | Nulo: ! Parcial: X | Total:
| 1 |
. | | B
| Funcionalidad de ' Nulo: Parcial: X | Total:
extremidades '
superiores |
| |
Funcionalidad de _‘ Nulo: " Parcial: X - Total:
miembros inferiores | B -
Ulceras por presion s No: No registra: x
Logra posicion blpeda 5| No: x
Alta pe%;é_nc:a en | Siix - No: I_S;blc_) péra dormir:
£ N - . B

Todo el diay toda la noche: x

‘ | De acuerdo con las SILLA

| caracteristicas clinicas | ADULTO
del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
ayudas técnicas:

Parte del dia yla noche

NEUROLDG]CA COJIN ANTIESCARA

20\

“
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Ayudas técnicas y diagnosticas

Nombre completo NILSA ISABEL MARIN Edad 83ANOS
GUTIERREZ
NUEVA EPS Identificacion 40989648
Afiliacién a Eps: Tipo de afiliacion: Subsidiado:x

Contributivo:

Diagnostico: Paciente en edad provecta con dependencia permanente, con diagnostico medico de ACY
CON SECUELA DE HEMIPLEJIA, discapacidad multiple con restriccion para uso de extremidades inferiores,
control de tronco y disminucién de la fuerza en miembros superiores, poco control del tronco la cual se
enfrenta diferentes barreas limitando su participacion en las actividades de la vida diaria, por ello requiere |
uso de silla de ruedas para alta permanencia y traslado.

cama

Todo el dr'a“\,_t tb@é_n&he

De acuerdo con las

del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
~ayudas técnicas:

| Parte del dla_yI;a_ np_c-hé‘:_ X

COJIN ANTIESCARA

caracteristicas clinicas |

SILLA  NEUROLOGICA ‘
ADULTO  COIN Y|
| COLCHONETA |

Datos Peso: 60Kg

Antropometricos Talla: 165¢cm -
Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: x Total:

| 1

Funcionalidad de " Nulo: ' Parcial:x ' Total:
extremidades ; :
superiores

| Funcionalidad de Nulo: Parcial: x Total:
miembros inferiores
Ulceras por presién Si: No: No registra: x
Logra posicion bipeda | Si: No:x Parcialmente con

ayuda permanente

Alta permanencia en Sit x No: | Solo para dormir:

' COLCHONETA
ANTIESCARA

2%

ROCIO DE
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Ayudas técnicas y diagnosticas

S %

Nombre completo RAYSHEL NAYSALETH Edad | 21 ANOS ‘
URIBE CABEZA ‘
| dentificacion 4

Afiliacion a Eps: Tipo de afiliacion: Subsidiado:

| Contributivo:

Diagnostico: Paciente en joven adulto con diagnostico medico de PARALISIS CEREBRAL INFANTIL con
discapacidad multiple, alto compromiso de sus funciones motoras con restriccion severa para la
participacion y la independencia en actividades de la vida diaria que requiere asistencia permanente y uso
 desilla de ruedas para alta permanencia y traslado,

Datos Peso: 40 Kg

Antropometricos Talla: 145cm

Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: x Total:

Funcionalidad de ' Nulo: Parcial:x Total:

extremidades '

superiores . :

[ |

Funcionalidad de Nulo: | Parcial: x Total: -

miembros inferiores ' ] _ B

Ulceras por presion Si: ' No: x No registra: .

Logra posicidn bipeda | Si: - No:x | Parcialmente con !
| - ! | ayuda permanente |
| Alta permanenciaen | Si: ! No: x Solo para dormir: ;

cama | _ | M
' Todo el diay toda la noche: ' Parte del diay la noche:x o

De acuerdo con las SILLA | COLCHONETA

caracteristicas clinicas
del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes

ADULTO

ayudas técnicas:

NEUROLOGICA ‘ COJIN ANTIESCARAS

ANTIESCARAS

ROCIO DE
LA MANAN/
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Ayudas técnicas y diagnosticas

Nombre completo SIXTA HERRERA | Edad 1 70 ANOS
HERNANDEZ i
NO RESPONDE |
Identificacion 39152765
Afiliacion a Eps: | NUEVA EPS Tipo de afiliacion: Subsidiado: X

Contributivo:

Diagndstico: Paciente adulto mayor con diagnostico medico de AMPUTACION SUPRACONDILEA DERECHA |
con deterioro de las funciones motoras en sus extremidades con mayor compromiso en miembras |
inferiores, requiere asistencia, es una persona con discapacidad fisica que requiere silla de ruedas para alta i
_permanencia y traslado para favorecer su calidad de vida. - '

Datos - Peso: 98 Kg
Antropometricos ‘ Talla: 169cm - |
Estabilidad de tronco | Nulo: ! Parcial: Total:x |
| | |
Funcionalidad de Nulo: IP;FCiél | Total:ix |
extremidades ! |
superiores ]' - |
| |l Jﬁ i
Funcionalidad de | Nulo: | Parcial: x i Total: |
miembros inferiores B | -
Ulceras por presion o5 - No: No registra: x |
Logra posicién bipeda | Si: No: Parcialmente con
ayuda permanente: x
Alta permanenciaen | Si: No: x Solo para dormir: !
cama o
Todo el dia y toda la noche: Parte del diay la noche: |
De acuerdoconlas | SILLA DE  RUEDAS | COJIN DE FLOTACION | COLCHONETAANTI

caracteristicas clinicas BARIATRICA I COJIN DE GEL | ESCARAS
del paciente y sus | '
necesidades | '
cotidianas se sugiere i '
el /las siguientes
ayudas técnicas:

ROCIO DE
LA MANAN/
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Fecha; 20/12/2024 |

Ayudas técnicas y diagnosticas

|
Afiliacion a Eps: |

Nombre completo | OLGA VANESA Edad 47AN0S '_'|
i ARCHBOLD BROCK | .

identificacien | 40990783 |

NUEVA EPS Tipo de afiliacion: ' Subsidiado: |

Contributivo: X

Diagnostico: Paciente adulta diagnostico medico de POLIOMIELITIS CON HEMIPARESIA con significativas i
secuelas de |la enfermedad en extremidades inferiores , con discapacidad fisica, requiere de asistencia y
silla de ruedas para traslado que facilite la participacion en actividades diarias y minimice las barreras de

su entorno. ]
Datos Peso: 100Kg
Antropometricos Talla: 170 cm
Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: ‘ Total: X
e ———— ) | B -
Funcionalidad de T Nulo: | Parcial: ' Total: X '
extremidades ' !
l superiores |
|
Funcionalidad de Nulo: Parcial: x | Total:
~miembros inferiores |
r__Llltr:eras por presion Si: No: x ' No registra; |
| Logra posicion bipeda | Si: No: | Parcialmente con |
| - ] | ayuda permanente: X |
| Alta permanencia en Si: ' No: x | Solo para dormir: X _

| cama |

' Todo el dia y toda la noche:

De acuerdo con las
caracteristicas clinicas
del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
ayudas técnicas:

SILLA DE
BARIATRICA

RUEDAS

| Parte diréia y la noche:
| COJIN DE GEL COJIN DE |

FLOTACION

ROCIO DE
LA MANAN/
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Ayudas técnicas y diagnosticas

‘Nombre compieto | AIlDASORACA BADILI | Edad

| | Identificacion

Afiliacion a Eps:
| NUEVA EPS

" 95 AN9§_____ B
23226233 -
' Tipo de afiliacion: Subsidiado: X

Contributivo:

Diagnéstico: Paciente adulta diagnostico medico de DETERIORO MOTOR CON RESTRICCIONES PARA LA
DEAMBULACION con significativo deterioro de las funciones motoras en sus extremidades y tronco , con
discapacidad fisica, requiere de asistencia y silla de ruedas para traslado que facilite la participacion en |

actividades diarias y minimice las barreras de su entorno.

Datos Peso: 70Kg
| Antropometricos Talla:172cm o -
| Estabilidad de tronco | Nulo: . Parcial: i Total:x
| | |
L P mu S | L .
| Funcionalidad de | Nulo: | Parcial: x  Total
extremidades
superiores |
Funcionalidad de Nulo: Parcial: x Total: |
miembros inferiores i
Ulceras por presion Si: No: No registra: x ___i
Logra posicion bipeda | Si: No: Parcialmente con ,
e I | ayuda permanente: x|
Alta permanencia en Si: No: Solo para dormir: x |
cama B |
Todocidaytodalnoche  Pacdeldaylanochex
' De acuerdo con las SILLA- DE RUEDAS DE | COJIN ANTIESCARAS
caracteristicas clinicas | TRANSPORTE i
del paciente y sus

necesidades ! ;
cotidianas se sugiere | :
el /las siguientes ; ;
ayudas técnicas: '

-k -

286
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}\yddas técnicas y diagnosticas

" Nombre completo MIDLANE KELLY | Edad iES ANOS
' MANUEL |
| SANITAS | Identificacion 4033253
Afiliacion a EPS: | Tipo de afiliacion: ' Subsidiado: '

_ | | Contributivo: X

Diagndstico: Paciente adulta diagnostico medico de DETERIORO MOTOR CON RESTRICCIONES PARA LA
DEAMBULACION con significativo deterioro de las funciones motoras en sus extremidades y tronco , con Q
discapacidad fisica, requiere de asistencia y silla de ruedas para traslado que facilite la participacion en ;
| actividades diarias y minimice las barreras de su entorno.

Datos Peso: 65Kg
Antropomeétricos Talla: 167cm
Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X Total:
. Funcionalidad de | Nulo: | Parcial: X Total:
extremidades [ : | .
| superiores I '
i Funcionalidad de Nulo: o '_'Pa;ciz-ar)(m—___j& Total:
_ miembros inferiores | S '
[_L]Iceras por presion Si:  No: X | Noregistra: |
Logra posicion bipeda | Si: No: | Parcialmente con '
| ayuda permanente: X ‘
Alta permanenciaen | Si:  No: X ' Solo para dormir; i
A | RPN
Todo el dia y toda la noche:  Parte deldiayla noche_: X - ] -

De acuerdo con las SILLA DE RUEDAS DE | COJIN DE GEL
caracteristicas clinicas | TRANSPORTE |
del paciente y sus |

necesidades E
cotidianas se sugiere ]
el /las siguientes i
ayudas técnicas: 1 !

ROCIO DE
LA MANAN/
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Ayudas técnicas y diagnosticas

—— - = |

Nombre completo ESNAIDER ANGULO Edad 33AR0S

; OVIEDO ‘

' " Identificacion | 1123628366
Afiliacion a EPS: NUEVA EPS Tipo de afiliacion: Subsidiado; X

. Contnbutwa

| Dlagnost}co Paciente adulto joven con diagnosttco med:co de ACV HEMIPLEJIA IZQUIERDA persona con
discapacidad multiple con alta permanencia en cama, requiere asistencia permanente, lo cual evidencia
restriccion para la participacion y limitaciones para la independencia requiriendo silla de ruedas para alta
permanencia y traslado que permitan minimizar el impacto de la discapacidad y facilitar su integracion en

|
| tama

Todo el dia ytoda la noche

' De acuerdo con las
caracteristicas clinicas
del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
ayudas técnicas:

SILLA DE  RUEDAS

COJIN DE GEL

NEUROLOGICA

Parte del dia y la noche: x

_elentorno. . - R

| Datos Peso: 73 Kg
Antropometricos Talla: 172cm - - S
Estabilidad de tronco | Nulo: .. Parcial: x | Total
Funcionalidad de Nulo: Parcial: x | Total:
extremidades .
superiores :
Funcionalidad de Nulo: Parcial: x Total: |
miembros inferiores |

__l_]ﬂ:eras por presion | Si: | No:x No registra: B 4!
Logra posicion bipeda . Si: - No: Parcialmente con _

I S N | ayuda permanente: x :

Alta permanenaa en | Si No: |

| Solo para dormir;

' COLCHONETA
ANTIESCARA

28%
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Ayudas técnicas y dia_a_g_n;}_tjcas

Nombre completo | CARLOS MANUEL Edad 67 ANOS ,
| VASQUEZ |

__|<_:i_r—:_r_1tificacic’m | 73075109 ]

Afiliacion a EPS: NUEVA EPS Tipo de afiliacion: ' Subsidiado: X '

1

| . .
N | Contributivo: !
Diagnostico: Paciente adulto mayor que requiere asistencia permanente con diagnostico medico de |

PARKINSON lo cual restringe su capacidad funcional para la deambulacidn siendo esto una discapacidad

fisica que requiere uso de silla de ruedas para favorecer su traslado y de permanencia moderada de acuerdo

Datos Peso: 69kg *
Antropometricos Talla: 171cm - ]
Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: x Total: |
|
Funcionalidad de | Nulo: Parcial: x | Total: |
extremidades i - |
superiores | 5
B - B | ]
| Funcionalidad de Nulo: Parcial: x | Total: !
' miembros inferiores | B '
!_g!_ceras por presion Si: - No: x ‘ Nt;:egi-s;(ré:_m_: - !
| Logra posicién bipeda | Si: No: | Parcialmente con .
: | | ayuda permanente: x|
Alta permanenciaen | Si: ! ' Solo para dormir: x '

ayudas técnicas:

cama l

To_d_o_e__l dia §toda la noche:

De acuerdo con las
caracteristicas clinicas
del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes

SILLA DE RUEDAS DE
TRANSPORTE

| No:

[ Parte del _dia-\,Tla_ho_che‘: X

COJIN ANTIESCARA

28
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Ayudas técnicas y diagnosticas ]

‘Nombre completo LENIN NAVAS [ Edad 50 ANOS ]
NUEVA EPS | Identificacion 18002744 .
Afiliacion a EPS: | Tipo de afiliacion: | Subsidiado: X

Contrlbutwo

Dlagnostlco Paciente en edad adulta con d!ﬂgnOSthO medico de LESION MEDULAR T10-T11 con ewdcntc '
discapacidad fisica pero excelente evolucion usuario de silla de ruedas permanente semideportiva que
requiere cambio de cojin antiescara sencillo por cojin de flotacion para prevencion de lesiones

| tegumentarias y favorecer su calidad de vida,

| Datos Peso: 84 Kg
| Antropometricos Talla: 180cm
| Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: x Total:
Funcionalidad de ' Nulo: Parcial: Total: x
extremidades |
superiores '
fi i e ——
Funcionalidad de Nulo:x Parcial: Total:
miembros inferiores
Ulceras por presién Si: No: x No registra:
Logra posicién bipeda | Si: No:x Parcialmente con
| ayuda permanente:
Alta permanencia en | Si: No: x | Solo para dormir: x
cama . '

Todo el diay toda Ia noche:

' Parte del dia yl Ia noche

De acuerdo con las

| COJIN DE FLOTACION

| caracteristicas clinicas | |

del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
ayudas técnicas:

ROCIO DE
LA MANAN/
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Ayudas tecmcas y diagnosticas

| Tipo de afiliacion:

‘Nombre completo | ABEL ARTEAGA Edad 52AK05
. HERRERA | -
' dentificacion | 18002827
Afiliacion a EPS: l NUEVA EPS ' Subsidiado:
I

| {_jontrlbutlvo X

Diagnostico: Paciente en edad adulta con dnagnost|co med1co de LESION MEDULAR T11-T12 con ewdente
discapacidad fisica pero excelente evolucion usuario de silla de ruedas permanente semideportiva que
requiere cambio de cojin antiescara , presenta escara bilateral a nivel de isquion por lo cual el usa de cojin
de flotacion favorecerd la cicatrizacion de las lesiones tegumentarias presentes y favorecer su calidad de |

cama .
Todo eldiay toda la noche:
De acuerdo con las | COJIN DE FLOTACION
caracteristicas clinicas !
del paciente y sus
necesidades

cotidianas se sugiere |
el /las siguientes :
~ayudas técnicas: .4

| Parte del dia y la noche:

vida, o

Datos Peso: 76Kg

Antropomeétricos Talla: 178 |

Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X Total: '

Funcionalidad de [ Nulo: l Parcial: | Total: X '

extremidades ! |

superiores |

Funcionalidad de Nulo:X Parcial: Total:

miembros inferiores

Ulceras por presion | Si:X No: | Noregistra: |

Logra posicion bipeda | Si: No:X Parcialmente con '
: ] ayuda permanente: ___j

Alta permanenciaen | Si: | No: | Solo para dormir: X |

29
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Ayudas técnicas y diagnosticas

Nombre completo | ROSALBA RAMOS Edad | 78 ANOS
N | GARCIA | ]
NUEVA EPS | Identificacion | 33127856 |
Afiliacién a EPS: ; ' Tipo de afiliacién: ' Subsidiado: X

| | Contributivo:

Diagnostico: Paciente adulto mayor con diagndstico meédico de MOVILIDAD REDUCIDA POR

COMPROMISO NO ESPECIFICADO A NIVEL DE L3-L4, L4-L5, L5-S1 con restriccion para la marcha, requiere |
asistencia, persona con discapacidad fisica que requiere silla de transporte para favorecer su participacion |
e independencia en actividades de la vida diaria |

Datos | Peso: 60kg |
Antropométricos | Talla: 166cm S - I
Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: ' Total:x '
= —t .
Funcionalidad de Nulo: | Parcial | Total: x 1
extremidades ! |
superiores | !
. | ' |
i Funcionalidad de Nulo: ‘ Parcial: x Total:
| miembros inferiores |
: Ulceras por presién Si: ] No: x No registra:
Logra posicion bipeda | Si: ' No: Parcialmente con [
R | I __| @yuda permanente: x_|
Alta permanenciaen | Si:x No: | Solo para dormir;
cama ' |

Todo el dia y toda la noche: | Parte del dia y la noche: x
De acuerdo conlas | SILLA DE RUEDAS DE | COJIN DE GEL I
caracteristicas clinicas i TRANSPORTE
del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
| ayudas técnicas:

|
|

292
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Ayudas técnicas y diagnosticas

Nombre completo i FABIO GIMSTON JAY | Edad 53 ANOS

| NEWBALL |

- ' Identificacion | 18005304
Afiliacion a EPS: ; NUEVA EPS TlpO de aﬂhamon: Subsidiado: X

. o | Contributivo: |
Dlagnosttco Pac:ente adulto con dlagnosnco medico de CUADRIPLEJIA ESPASTICA con alta permanenua ‘
en cama con secuelas severas que requiere asistencia permanente, restriccion para la participacion, con |
discapacidad multiple que requiere ayudas técnicas que le permitan mejorar su calidad de vida entre ellas '
silla de ruedas de alta permanencia, colchoneta anti escara entre otros.

Datos | Peso: 92Kg
Antropométricos | Talla: 182ecm - J
| Estabilidad de tronco | Nulo: ' Parcial: x | Total: |
i | |
Funcionalidad de | Nulo: Parcial: x | Total:
| extremidades :
' superiores |
. | A
Funcionalidad de Nulo:x | Parcial: Total: |
miembros inferiores _ ]
U_I@'as por presién Si: No: - {_No registra: x i
Logra posicion bipeda | Si: No:x | Parcialmente con '
: ' ayuda permanente: !
Alta permanenciaen | Si: x | No: | Solo para dormir: ‘
cama |
Todo el dia y toda la noche: x Parte del diay la nocﬁe .
De acuerdoconlas | SILLA DE  RUEDAS | COJIN DE GEL COLCHONETA
caracteristicas clinicas | NEUROLOGICA ANTIESCARA

|
del paciente y sus |
necesidades |
| cotidianas se sugiere
| el /las siguientes
_ayudas técnicas:

ROCIO DE
LA MANAN/
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| Julidn Alejandro Ramirez Roman MEP 5 AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS i
Médico Cirujano UNICAUCA F oo~ '
| Especialista salud y seguridad en el trabajo ; ~ 5 Fecha: 20/12/2024
R.M. 1123628447 Lic. 001881 ~ “meo ® ]

Ayudas técnicas y diagnosticas

Nombre completo | SIBINA BERNARD FOX | Edad 190 ANOS
' | Identificacién 23249173

Afiliacion a EPS: - NUEVA EPS Tipo de afiliacion: | Subsidiado: X
SA— | S—— | | Contributivo: |
Diagnostico: Paciente de edad avanzada con alta permanencia en cama cuenta un diagnéstico medico de

ACV HEMIPLEJIA la cual presenta compromiso restrictivo para la deambulacion, limitaciones para las |

actividades de la vida diaria, restriccion para la participacion, persona con discapacidad fisica '

Datos Peso: 65Kg
Antropomeétricos Talla: 152Cm e
Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X | Total:
| [ R
| Funcionalidad de ' Nulo: Parcial: X | Total:
‘ extremidades | l
I superiores
Funcionalidad de Nulo: | Parcial: X Total: __‘i
miembros inferiores ]
Ulceras por presion Si: No: No registra: X @
| Logra posicion bipeda | Si: | No: Parcialmente con
: ayuda permanente:X
| Alta permanencia en Si: X | No: Solo para dormir:
oma ]
| Todo el dia y toda la noche: | Parte del dia y la noche: X
| De acuerdoconlas | COJIN DE GEL ' COLCHONETA '
caracteristicas clinicas | ANTIESCARA
del paciente y sus 1 :
necesidades ;
cotidianas se sugiere :
el /las siguientes
ayudas tecnicas: B !

ROCIO DE
LA MANAN/







Julian Alejandro Ramirez Roman _MED o AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS
| Médico Cirujano UNICAUCA Fon
| Especialista salud y seguridad en el trabajo ; ~ 0 Fecha: 20/12/2024
R.M. 1123628447 Lic. 001881 “meo ® o

A\;udas técnicas y dlagnostlcas

| Sttt

‘Nombre completo | MERLNDAFOX | £dad _[7ANos
| NUEVA EPS | Identificacion 39150727
Afiliacion a EPS: | ' Tipo de afiliacidn: | Subsidiado: X

[ | Cantrlbutnvo
D[agnostlco Paciente de edad avanzada con dlagnostlcc medico de AMPUTACION DE3,4Y 5 ART[JO PIE
I[ZQUIERDA con evidente deterioro musculoesquelético, requiere asistencia permanente, presenta
restriccion para la marcha y limitacion para las actividades de la vida diaria requiere uso de silla de ruedas
para facilitar su desplazamiento. Persona con discapacidad fisica '

Datos Peso: 110Kg i
| Antropomeétricos | Talla: 164 - i S
5. Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: | Total:X ,
| ;
Funcionalidad de Nulo: | Parcial:; Total: X '
extremidades ' : I
superiores '
| ~ .
Funcionalidad de | Nulo: : Parcial: X | Total:
| miembros inferiores |
Ulceras por presion Si: | No: X ) Noregistra: |
Logra posicion bipeda i Si: | No: Parcialmente con i
1 | | ayuda permanente: X
Alta permanencia en .: Si: X No: | Solo para dormir:
cama ! N | |
Todo el dia y toda la noche: | Parte deldiayla noche:X ) B
De acuerdo con las COJIN DE GEL COLCHONETA !
caracteristicas clinicas | ANTIESCARA |
del paciente y sus ‘
| necesidades '
cotidianas se sugiere ' ,
el /las siguientes . :

ayudas técnicas: ! B B '
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Julian Alejandro Ramirez Roman
Médico Cirujano UNICAUCA
Especialista salud y seguridad en el trabajo
R.M. 1123628447 Lic. 001881

WED . AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS
v

Fecha: 20/12/2024

Ayudas técn_ig:e;y diagnosticas

 Nombre completo | OMAIRA ISABEL Edad ~sgaNos
| BALDOVINO FLOREZ ‘
i Identificacion | 23249229 |
Afiliacion a EPS: NUEVA EPS Tipo de afiliacion: ' Subsidiado: X i

| Contributivo:

Discapacidad fisica.

Diagndstico: Paciente adulto con diagnostico medico de HEMIPLEJIA IZQUIERDA SECUELA DE ACV, quien |
requiere de asistencia permanente, se evidencia restriccion para la participacion y limitacion significativa
para las actividades de la vida diaria. Requiere silla de ruedas para su permanencia y traslado. Persona con

Datos Peso: 95KG

Antropométricos Talla: 150CM B S - !
| Estabilidad de tronco | Nulo: ] Parcial: x Total

| |

Funcionalidad de Nulo: | Parcial: x ir Total

extremidades .

superiores ‘ i
' Funcionalidad de Nulo: Parcial: x | Total - !

miembros inferiores B . . - "
_Ulceras por presion | Si: ~ No:x No registra:
| Logra posicion bipeda | Si: ' No: | Parcialmente con
L [ ' | ayuda permanente: x|

Alta permanenciaen | Si:x

 cama l

Todo el dia y toda la noche:

No: [ solo para dormir: |

Parte del dia y Ia_npchzt X

| De acuerdo con las
| caracteristicas clinicas
del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
| ayudas técnicas:

SILLA DE  RUEDA
NEUROLOGICA ADULTO |

COLCHONETA
| ANTIESCARA

COJIN DE GEL | coLcHe -

riy &

ROCIO DE
LA MANAN/






Julian Alejandro Ramirez Roman WED o AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS

' Médico Cirujano UNICAUCA .:‘ o * |
| L]

Especialista salud y seguridad en el trabajo s & s Fecha: 20/12/2024 !
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 “Mep ®

Ayudas ecnicasy dognosticas

| BARCELIO LIONEL " Edad - 86 ANOS

Ndmkire co;n-p'l.eto

i NEWBALL HOWARD |
| dentificacion 991983 ]

Afiliacion a EPS: J NUEVA EPS Tipo de afiliacion: Subsidiado: “
| Contributivo:

Diagnéstico: Paciente adulto mayor con diagnéstico médico de MOVILIDAD REDUCIDA POR |

COMPROMISO NO ESPECIFICADO que presenta restriccion parala marcha, requiere asistencia, persona con i
| discapacidad fisica que requiere silla de transporte para favorecer su participacion e independencia en
| actividades de la vida diaria. Persona con discapacidad fisica

| cotidianas se sugiere
| el /las siguientes
I_ayudas técnicas:

| Datos ' Peso: 98Kg
Antropomeétricos | Talla: 198cm e -
Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: | Total:x
| | |
Funcionalidad de Nulo: Parcial: ‘ Total: x
extremidades |
superiores . |
s TN AN . - — §
- Funcionalidad de ' Nulo: Parcial: x | Total:
f__mjgmbros_inferioresl Ml N B - i S
| Ulceras por presion | Si: _(Ne: | Noregistra:x
Logra posicion bipeda | Si: | No: Parcialmente con
| ayuda permanente:; x
Alta permanenciaen | Si: No: x Solo para dormir: x
cama B
| Todo el dia y toda la noche: Parte del dia y la noche:
' De acuerdo con las | COJIN ANTI ESCARAS ]
caracteristicas clinicas | |
del paciente y sus ; i
necesidades ! !
| .

1
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&
| Médico Cirujano UNICAUCA _#‘ o -
.
| Especialista salud y seguridad en el trabajo 2 =7 < Fecha: 20/12/2024 .
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 “Meo ® |

| A:\,;;;das técn_ic_as y diagnosticas

Nombre completo | LUDWIN DAN BORDEN | Edad Ta0aANos |
SUAREZ ' | '
| - | dentificacion | 18005842
Afiliacion a EPS: NUEVA EPS Tipo de afiliacion: | Subsidiado: X

B : Contributivo:

S
Diagnostico: Paciente adulto con diagnostico medico de PARALISIS CEREBRAL CUADRIPLEJIA ESPASTICA, |
persona con discapacidad multiple, que requiere asistencia permanente con restriccion severa de las
funciones motoras, limitacién para la participacion que por lo anterior requiere ayudas técnicas que
faciliten calidad de vida, |

Datos | Peso: 6'O|<g
Antropométricos | Talla: 165cm

Estabilidad de tronco | Nulo: x ' Parcial: | Total:
| |
Funcionalidad de | Nulo: Parcial: x | Total: 7]
extremidades :
superiores

| Funcionalidad de Nulo:x Parcial: Total:

_miembros inferiores | o ]
Ulc_(g_r_as por presion Si: | No: - | No registra: x ]
Logra posicién bipeda | Si: ' No:x | Parcialmente con

' | ayuda permanente:
Alta permanencia en Si: x No: ' Solo para dormir:

_Todo el dia y toda la noche: x .
De acuerdo con las | SILLA  DE
caracteristicas clinicas | NEUROLOGICA
del paciente y sus |
necesidades '
cotidianas se sugiere |
el /las siguientes
ayudas tecnicas:

Parte del dia y la noche: _ R

H =

| COJIN ANTI ESCARAS

RUEDAS

{
i
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| Médico Cirujano UNICAUCA F g

Especialista salud y seguridad en el trabajo .1-_ =4 ;.' Fecha: 20/12/2024

R.M. 1123628447 Lic. 001881 'uﬂ.

Ayudas técnicas y diagnosticas

|

Nombre completo | MYCHELL JUSTIN Edad 16 ANOS |
BRITTON BRANT .

! dentificacion 1123627712

Afiliacion a EPS: | NUEVA EPS Tipo de afiliacion: Subsidiado: X i

Contributivo:

Diagnostico: Paciente joven con diagnostico medico de PARALISIS CEREBRAL CUADRIPLEJIA ESPASTICA |
que requiere asistencia permanente, limitacién para las actividades de la vida diaria y restriccion para la '
participacion en el entorno, requiere silla de ruedas que le permita alta permanencia y para traslado,

| Persona con dlscapamdad mdltiple

Datos | Peso: 45KG
Antronometrlcos | Talla:110Cm S
Estabilidad de tronco I Nulo: X I Parcial: B —l Total: :
| |
| Funcionalidad de I Nulo: | Parcial: X | Total
| extremidades ! ' ‘
superiores , .
- | N | ]
Funcionalidad de | Nulo:X | Parcial: | Total: i
r‘niembros inferiores ' | sl
| Ulceras por presion Si: -  No: - . Noregistra: X
' Logra posicion bipeda | Si: No:X ' Parcialmente con
; | | ayuda permanente:
Alta permanenciaen | Si: X No: Solo para dormir:

‘cama

Todo el dia y toda la noche: X

Parte del dia y la noche:

i caracteristicas clinicas |

| ayudas técnicas: |

De acuerdo con las

del paciente y sus
necesidades .
cotidianas se sugiere |

el /las siguientes
|

SILLA
PEDIATRICA

NEUROLOGICA | COLCHONETA ANT!

ESCARAS

| COJIN DE GEL !

ROCIO DE
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| Médico Cirujano UNICAUCA ¥ ":
L ]
i Especialista salud y seguridad en el trabajo 2 -~ > Fecha: 20/12/2024
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 “Meo ©

Ayudas técnicas y diagnosticas o

’ Nombre completo i GLORIA BRITTON ‘ Edad 78 ANOS :

| GONZALEZ | ]

' Identificacion ; 23248628 '

‘ Afiliacion a EPS: NUEVA EPS ’Tpo de afiliacion: | Subsidiado: 1
' . | Contributivo: X

: Dlagnostlco Paciente adulto ccm diagnostico medico de HEMIPLEJIA CEGUERA con alta permanenciaen |

| cama, evidente deterioro de las funciones motoras que requiere uso de silla de ruedas para traslado y poca

permanencia, persona con discapacidad fisica

|
| caracteristicas clinicas
| del paciente y sus

Datos | Peso: 56Kg |
Antropométricos | Talla: 153cm |
Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X Total i
Funcionalidad de ' Nulo: ' Parcial: X l Total -
extremidades '
superiores
_

Funcionalidad de Nulo: Parcial: X | Total: f
~miembros inferiores o R - ]
Ulceras por presion Si: | No: | No registra: X !
| Logra posicion bipeda | Si: | No: | Parcialmente con '

R | ayudapermanente:X
Arta permanenoa en Si: | No: | Solo para dormir: X

cama

|
|
A

Todo el diaytodala noche

Parte del dia y la noche: X

Deacuerdocon las SILLA DE RUEDAS DE
TRANSPORTE

necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
ayudas técnicas:

COLCHONETA |
ANTIESCARA

COJIN ANTI ESCARA

ROCIO DE
LA MANAN/






Julian Alejandro Ramirez Roman .

Médico Cirujano UNICAUCA ! n

Especialista salud y seguridad en el trabajo s =
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 “Meo

& &
“;.\4

~ AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS

Fecha: 20/12/2024

L

Ayudas técnicas y diagnosticas

Nombre completo | AMANDA DAWKINS | Edad 66 ANOS
‘ | LIVINGSTON . |
| Cldentificacion | 23248861
‘ Afiliacion a EPS: NUEVA EPS | Tipo de afiliacion: Sub5|d1ado X
{ | S _-L_Contnbutwoz_
Diagnostico: .
— —
Datos Peso: 210KG '
Antropométricos | Talla:175em
Estabilidad de tronco | Nulo: }.I_Parcial: X } Total:
|Funcionalidad de | Nulo: ' Tparcialix | Total:
extremidades i
superiores | : |
 Funcionalidad de Nulo: Parcial: X Total: - __‘.
miembros inferiores ‘
_LJ_Iceras por presion Si: No: No registra: X ) _i
Logra posicion bipeda | Si: No: | Parcialmente con |
| ayuda permanente:)(_I
| Alta permanenciaen | Si: X No: '  Solo para dormir:

cama

Todo el dia y toda la noche

S | —

Parte del dia y la noche: X

| De acuerdo con las

del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
| el /las siguientes

caracteristicas clinicas ‘ BARIATRICA

~ayudas técnicas: [ '

| SILLA  DE  RUEDAS | COJIN ANTIESCARA

|
|
|
|
|
]

20\
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| Julian Alejandro Ramirez Roman Jpen s,
| Médico Cirujano UNICAUCA ¥ oot

Especialista salud y seguridad en el trabajo 3 L S Fecha: 20/12/2024
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep ©

~ Ayudas técnicas_y diagnosticas

_N@bre completo | DISON MAY SMITH |

|
| |
| NUEVA EPS
el

| Afiliacion a EPS:

con discapacidad fisica que requiere silla de traslado.

Edad [77ANOS |
|dentificacion | 15240220 _j
' Tipo de afiliacién: | Subsidiado: X

| Contributivo:

_tiaénéstico: paciente adulto mayor con diagnostico medico de ACV CON SECUELAS DE HEMIPARESIA
quien requiere asistencia permanente, se evidencia deterioro significativo de las funciones motoras,
limitacion para las actividades de la vida diaria restriccion para la participacion e independencia. Persona !

cama

Datos Peso: 75kg ‘
Antropomeétricos Talla: 178cm ;
Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X [ Total: !
| |
Funcionalidad de | Nulo: Parcial: X | Total: |
| extremidades ' '
superiores
e : | . N .
Funcionalidad de ' Nulo:  Parcial: X | Total:
_miembros inferiores i 1
Ulceras por presion Si: No: | No registra: X |
Logra posicion bipeda | Si: No: - l"Parcialmente con _i
' | ayuda permanente: X |
Alta permanencia en | Si: X No: Solo para dormir: '

| Todo el dia y toda la noche: o

De acuerdo con las "COJINDEGEL |
caracteristicas clinicas |

del paciente y sus |

necesidades

cotidianas se sugiere

el /las siguientes

Parte del dia y la noche: X _

COLCHONETA

| ANTIESCARA

200
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)
| Médico Cirujano UNICAUCA g *
i Especialista salud y seguridad en el trabajo 3 = s Fecha: 20/12/2024
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep © |

Ayudas técnicas y diagnosticas

—
" Nombre completo RODRIGO DAWKINS | Edad 93 ANOS
HOOKER | i
| | Identificacion 270119% |
Afiliacion a EPS: NUEVA EPS Tipo de afiliacion: Subsidiado: '
| Contributivo:

Diagnéstico: Paciente adulto mayor con diagnostico medico de ACV CON SECUELAS DE HEMIPLEJIA |
DERECHA quien requiere asistencia permanente, se evidencia deterioro significativo de las funciones
matoras, limitacidn para las actividades de la vida diaria restriccion para la participacion e independencia.
Persona con discapacida_d fisica gue requiere sil_la de traslado.

Ry — A S TR S — ]

Datos | Peso: 96kg |
Antropométricos | Talla: 176cm B = |
Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: X | Total: |
| | =k
Funcionalidad de | Nulo: | Parcial: X | Total: '
extremidades
superiores
e - . —
Funcionalidad de Nulo: Parcial: X Total: i
miembros inferiores ?
Ulceras por presion Si: No: No registra: X |
Logra posicion bipeda | Si: No: Parcialmente con i
| ayuda permanente: X |
Alta permanencia en Si: X No: Solo para dormir: |
1 B -~ - | - [
Todo el diay toda la noche: | Partedeldiay lanoche: X
| De acuerdo con las COLCHONETA | COJIN ANTIESCARA

' caracteristicas clinicas ANTIESCARA
| del paciente y sus

necesidades ‘ i
cotidianas se sugiere .
el /las siguientes
ayudas técnicas:

B

ROCIO DE
LA MANAN/
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e 2N

WED . AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS

Médico Cirujano UNICAUCA T g t
Especialista salud y seguridad en el trabajo 2z ~’ e Fecha: 20/12/2024 .
-
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 Meo ® |

," Ayudas técﬁiéas y diagnosticas
‘_I\_lc;n-—‘_b're comp|e_t0— _ | _CERENCE CLARK ‘ Edad ‘ 33 ANOS
| ROBINSON LEON |

i | Identificacion | 1120980575
Afiliacién a EPS: | NUEVA EPS

|

Tipo de afiliacion: | Subsidiado:
' ‘ | Contributivo: X

it —

Diagnostico: Paciente adulto mayor con diagnostico medico de ACV CON SECUELAS DE PARAPLEJIA quien |
requiere asistencia permanente, se evidencia deterioro significativo de las funciones motoras, limitacion |
para las actividades de la vida diaria restriccion para la participacion e independencia. Persona con

discapacidad fisica que requiere silla de traslado.

Datos Peso: 150 kg
Antropométricos | Talla:195em ]
Estabilidad de tronco | Nulo: —T Parcial: X Total: '
| |
b | 1 |
| Funcionalidad de | Nulo:  Parcial: X | Total:
. | extremidades ! ' '
. superiores |
Funcionalidad de I‘Nulo: Parcial: X | Total: =
| miembros inferiores | B | ]
) Ulceras por presi_{i_ar}_ Si: S No: . ' No registra: X - |
Logra posicién bipeda | Si: No: Parcialmente con _‘
] ayuda permanente: X |
| Alta permanenciaen | Si: X | No: ' Solo para dormir:
cama - ! " S |
r_Iod_o el dia y toda la noche: Parte del diay la noche: X i B __dl
De acuerdo con las COJIN ANTIESCARAS I
caracteristicas clinicas |
del paciente y sus ‘ |
necesidades \ |

| cotidianas se sugiere
el /las siguientes
Q | ayudas técnicas:

ROCIO DE
LA MANAN/
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| Médico Cirujano UNICAUCA f g™

; Especialista salud y seguridad en el trabajo 3 ~/ < Fecha: 20/12/2024

| R.M. 1123628447 Lic. 001881 mep © o

B Ayudas técnicas y diagnosticas ]

“Nombre completo | MOREEN BENTRED | Edad | 66 ANOS 1

B | ' Identificacion | 39153313 |
Afiliacion a EPS: | NUEVA EPS i Tipo de afiliacion: | Subsidiado: X

-. | Contributivo: ]
-D'iagndstic_o:_i’aciente de edad adulta que presenta diagnostico medico de PARKINSON CON REST RICCION
PARA LA MARCHA el cual requiere asistencia, presenta limitacion para el desarrollo con independencia de |
las actividades de la vida diaria, restriccion para la participacion, persona con discapacidad fisica que
requiere silla de ruedas que facilite su desplazamiento asistido.

Datos Peso: 67kg
Antropométricos Talla: 157cm ]
Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X | Total:

| Funcionalidad de | Nulo: Parcial: X | Total:
extremidades I
superiores

Funcionalidad de | Nulo: Parcial: X | Total: o
miembraos inferiores
Ulceras por presion Si: No: No registra: X
Logra posicion bipeda | Si: No: Parcialmente con

| | ayuda permanente: X

Alta permanenciaen | Si: X No: | Solo para dormir: |

cama |

| Todo el dia y toda Ia_ﬂoé_béi_i_ - __E-rt_sz:_tfeld{_a__ng p_cicﬁé_;_)_(:__ -
De acuerdo con las SILLA DE RUEDAS DE  COJIN ANTIESCARAS
caracteristicas clinicas | TRANSPORTE

del paciente y sus
|

necesidades
| cotidianas se sugiere
| el /las siguientes

ayudas técnicas:

ROCIO DE
LA MANAN/
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| Especialista salud y seguridad en el trabajo 2 e ; Fecha: 20/12/2024

| R.M. 1123628447 Lic. 001881 “Mep ©

Ayudas técnicas y diagnosticas

' Nombre completo | LILIALINDA HOOKER | Edad 67 ANOS |
| | HOOKER ' B
' Id_egtmcauon . ;_2'2"‘48807
Afiliacién a EPS: NUEVA EPS | Tipo de afiliacion: | Subsidiado: X

I Contributivo: B

Diagndstico: Paciente adulto usuario de silla con diagnostico medico de AMPUTACION MIEMBRO I
INFERIOR IZQUIERDA que requiere asistencia, conserva funciones motoras en extremidades superiores,
tronco y pierna derecha.

Datos Peso: 65kg |
| Antropométricos Talla: 162cm _ ) |

Estabilidad de tronco | Nulo: ' Parcial: | Total:X

Funcionalidad de Nulo: l' Parcial: - Total: X

extremidades '

superiores

i !.

Funcionalidad de Nulo: Parcial: X [ Total:

miembros inferiores . ] . o

Ulceras por presion Si: No: X ! No registra:

Logra posicion bipeda | Sit X ' No: | Parcialmente con

I B A |@ayudapermanente:

Alta permanenciaen | Si: No: X Solo para dormir: X

cama J' .

Todo el dia y toda la noche: | Parte del diay la noche:

De acuerdo con las COJIN DE GEL N ‘

caracteristicas clinicas

del paciente y sus

necesidades

cotidianas se sugiere !

el /las siguientes

ayudas técnicas: | 1 fis

ROCIO DE
LA MANAN/
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" Julian Alejandro Ramirez Roman. _WED o AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS

" Meédico Cirujano UNICAUCA ¥ n %

! Especialista salud y seguridad en el trabajo 'g_ L '-; Fecha: 20/12/2024

| R.M. 1123628447 Lic. 001881 “Mep ® ]

Ayudas técnicas y diagnosticas . I
' Nombre completo | PABLO ALBERTO | Edad 72 ANOS -
PADILLA GONZALEZ , i
Identificacion

| — —
Afiliacion a EPS: NUEVA EPS | Tipo de afiliacién: | Subsidiado: X
l Contributivo: |
Diagnostico: Paciente adulto mayor con diagnostico medico de ACV CON SECUELAS DE HEMIPLEJIA gquien
requiere asistencia permanente, se evidencia deterioro significativo de las funciones motoras, limitacion
| para las actividades de la vida diaria restriccion para la participacion e independencia. Persona con
'.__discapacidad fisica que requiere silla de traslado. |

Datos | Peso: 70kg
Antropomeétricos _: Talla: 167cm R S
Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X Total:
Funcionalidad de Nulo: Parcial: X Total:
Q_ extremidades
superiores |
|
" Funcionalidad de Nulo: Parcial: X Total: 1
“miembros inferiores . _
__Q_Ic_e@s por presion | Sit - - " No: __ | No registra:i_ R
Logra posicion bipeda | Si: | No: Parcialmentecon
| ayuda permanente: X
1 Alta permanencia en | Si: X No: Solo para dormir:
| ShIIa, | ]
_Todo el dia y toda la noche: ) | Parte del diay la noche: X -

De acuerdo con las ‘ SILLA DE TRANSPORTE | COJIN ANTIESCARA | o

caracteristicas clinicas ‘- '

del paciente y sus | |

necesidades | i
|
|
|
|

| cotidianas se sugiere |
| el /las siguientes |
g | ayudas técnicas: i

ROCIO DE
LA MANAN/
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| Médico Cirujano UNICAUCA ¥ g™
Especialista salud y seguridad en el trabajo 3 4 < Fecha: 20/12/2024
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 Meo ©

— Ayudas técnicas y diagnosticas

| GUENDOLIN YADIRA | Edad [ s5AN0s
| SIOGREEN BROWN

E_Norﬁb_re completo -

| |
| | Identificacion | 23249166
Afiliacion a EPS: - NUEVA EPS ' Tipo de afiliacion: | Subsidiado:

[ _ : i | Contributivo: X |
Diagnostico: Paciente adulto con diagnostico medico de ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA quien |
requiere asistencia permanente, se evidencia deterioro significativo de las funciones motoras, alta |
permanencia en cama limitacién para las actividades de la vida diaria restriccién para la participacion e !
independencia. Persona con discapacidad multiple que requiere silla de ruedas de alta permanencia y para
traslado.

Datos Peso: 60kg |
Antropometricos Talla: 175em R
Estabilidad de tronco | Nulo: X | Parcial: | Total: '
Funcionalidad de Nulo: Parcial: X | Total: i
| extremidades : i
superiores 5 ;
Funcionalidad de | Nulo: Parcial: X . Total:
miembraos inferiores | '
Ulceras por presién | Si: - No: No registra: X
Logra posicion bipeda | Si: No: ; Parcialmente con T
- ] S | ayuda permanente: X |
Alta permanencia en Sit X | No: | Solo para dormir: _‘
fanig_
‘Todo el dia y toda la noche: X | Parte del -dlja_y_la noche: l
| De acuerdoconlas | COJIN DE GEL COLCHONETA | -
| caracteristicas clinicas ANTIESCARA '

del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere . -
el /las siguientes [ '
ayudastécnicas: | j | |

ROCIO DE
LA MANAN/
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Especialista salud y seguridad en el trabajo 3 [ F Fecha: 20/12/2024
R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep ©

Ayudas tecmcas y diagnosticas I

— -

Nombrezdmpleto | BRIGIDA CLEMENCIA | | Edad | | 61ANOS i
TAYLOR TAYLOR ; ]
: . NUEVA EPS Identificacion | 23248958
| Afiliacion a EPS: | Tipo de afiliacion: | Subsidiado: X

| | Contributivo:

' Dlagnostlco Paciente gue presenta diagnostico med:co de FRACTURA DE CADERA NO CONSOLIDADA
TRASTORNO BIPOLAR, gue clasifica como persona con discapacidad multiple que requiere asastenc:a
permanente y con significativo deterioro de las funciones motoras y de autonomia en las actividades de la |
| vida diaria. '

Datos Peso: 86kg

Antropomeétricos | Talla:179cm e e e e
Estabilidad de tronco | Nulo: ' Parcial: x _ Total
I_%anionalidad de | Nulo: , Parcial: x | Total: |
| extremidades

superiores

Funcionalidad de Nulo: Parcial: x | Total: o

miembros inferiores 1

_UEceras por presion L_Si: | No: | No registra: x

Logra posicion bipeda | Si: ' No:x ' Parcialmente con _i

; ' ayuda permanente: |

| Alta permanencia en Si: % ' No: Solo para dormir: _
Iﬂma ' o | S . S |
Todo el dia y toda la noche X ‘ Parte del dia y la noche:

De acuerdo con las | COJIN ANTIESCARA COLCHONETA B

del paciente y sus f
necesidades '
cotidianas se sugiere ' . ,
el /las siguientes _ | ' '

|
caracteristicas clinicas : ANTIESCARA ‘
|

ayudas técnicas: | i

ROCIO DE
LA MANAN/
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AYUDAS TECNICAS Y DIAGNOSTICAS

&
)
Médico Cirujano UNICAUCA N ":
| Especialista salud y seguridad en el trabajo P =’ & Fecha: 20/12/2024
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep ?

. Ayudastécnicasy diagnosticas

Afiliacion a EPS: ‘

Nombre completo | JACOB GARY PAREJA | Edad 4 ANOS
| BROWN B
| SANITAS Identificacion 1048466731
| Tipo de afiliacion: Subsidiado:

Contributivo: X

“Diagndstico: Paciente infante con diagnostico medico de PARALISIS CEREBRAL INFANTIL que requiere |

. - 1
asistencia permanente, con pobre desarrollo motor y pautas madurativas alteradas, persona con |

| discapacidad multiple, que requiere uso de coche neuroldgico para permanencia

' Datos | Peso: 14Kg
. Antropomeétricos | Talla: 71cm ]
Estabilidad de tronco | Nulo: x | Parcial Total
I . | I )
Funcionalidad de | Nulo: | Parcial: x Total
extremidades ' !
superiores " I
|
| Funcionalidad de | Nulo: " Parcial: x Total:
!J__n_w_iernbros inferiores | N
Ulceras por presion | Si: ' No: x | No registra: ]
Logra posicion bipedaj Si: No:x Parcialmente con
- | | __| ayuda permanente:
| Alta permanenciaen | Si: x | No: ' Solo para dormir:

cama

Todo el dia y toda la noche: x Parte del dia y la noche:

De acuerdo con las COCHE NEUROLOGICO
caracteristicas clinicas
del paciente y sus |
necesidades . ’
cotidianas se sugiere | !
el /las siguientes ' '
ayudas tecnicas: |

A0

ROCIO DE
LA MANAN/
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Jrmt

Ayudas técnicas y diagnosticas

Nombre completo ' LNDRESJQS_E_PUA_ | Edad ) .1__4_@95 -
| Identificacion | 1123640055 ]
Afiliacién a EPS: ' NUEVA EPS ' Tipo de afiliacion: | Subsidiado:

| Contributivo: X B

Diagndstico: Paciente infante con diagnostico medico de PARALISIS CEREBRAL que requiere asistencia |
permanente, con discapacidad multiple y evidente complicacion de sus funciones motoras que requiere |
_coche neurolégico para favorecer su calidad de vida.

Datos | Peso: 15kg
| Antropométricos | Talla: 69cm _ . o - B
| Estabilidad de tronco ! Nulo: x | Parcial: Total
| |
| Funcionalidad de ' Nulo: Parcial: x | Total
extremidades
superiores ‘
r
Funcionalidad de Nulo: Parcial: x Total: B
miembros inferiores ‘
Ulceras por presion Si: | No: x No registra:
Logra posicion bipeda = Si: No:x Parcialmente con
; | ayuda permanente: |
Alta permanencia en | Si:x " No: ' Solo para dormir:
cama | - L

Todo el dia y toda la noche: x Parte del dia y la noche:
De acuerdo con las COCHE NEUROLOGICO | '
caracteristicas clinicas ,
del paciente y sus ' i
necesidades , ;
cotidianas se sugiere |
el /las siguientes

ayudas técnicas:

3N

ROCIO DE
LA MANAN/
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' Médico Cirujano UNICAUCA fg*

| Especialista salud y seguridad en el trabajo 2 7 P Fecha: 20/12/2024

| R.M. 1123628447 Lic. 001881 “Meo ®

Ayudas técnicas y diagnosticas

Nombre completo ALAN SANCHEZ Edad 14 ANOS
Identificacion 1123895501

Afiliacion a EPS: NUEVA EPS Tipo de afiliacion: Subsidiado: X

Contributivo:

Diagnostico: Paciente infante con diagnostico medico de MENINGITIS SEVERA SECUELAR Y

MIELOMENINGOCELE que requiere asistencia permanente, con discapacidad multiple vy evidente |
gqm;:_nl_i_;_ac_ign_de sus fJ:J nciones motoras que requiere coche neuroldgico para favorecer su calidad de vida. l

el /las siguientes | |
ayudas técnicas: |

Datos Peso: 16Kg
 Antropometricos | Talla:73em o

Estabilidad de tronco | Nulo: x [ parcial: | Total:

| | |
Funcionalidad de ' Nulo: Parcial: x | Total
extremidades
superiores ‘

| |
Funcionalidad de | Nulo: Parcial: x CTotal:
miembros inferiores | | ! ]
‘Ulceras por presion | Si: l No: x | Noregistra:
Logra posicion bipeda | Si: | No:x | Parcialmente con

[ | ayuda permanente:
Alta permanencia en Si: x No: Solo para dormir: |
cama | i
Todo el dia y toda la noche: x Parte del dia y la noche: I
De acuerdo con las COCHE NEUROLOGICO I
caracteristicas clinicas | '
del paciente v sus E
necesidades :
cotidianas se sugiere |

olts

ROCIO DE
LA MANAN/
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&
| .
Médico Cirujano UNICAUCA fp*
| Especialista salud y seguridad en el trabajo . = S Fecha: 20/12/2024
| ’
| R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep ©

Ayudas técnicas y diagnosticas

“Nombre completo | RITA CHRISTOPHER Edad 91 ANOS T
| FORBES _ .
| | Identificacion | 23245041
Afiliacion a EPS: NUEVA EPS ' Tipo de afiliacion: Subsidiado: X

Contributivo: _

A —— e

asistencia permanente y discapacidad multiple

Diagnostico: Paciente de edad avanzada con diagr_wostico medico de ART
PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEO MUSCULAR requiere |

ROSIS SEVERA, se evidencia ALTA |

ctama l

Datos Peso: 64kg -
| Antropométricos | Talla: 168 - - o

Estabilidad de tronco [ Nulo: Parcial: x Total: !

Funcionalidad de _;Nulo: | Parcial: x | Total:

extremidades | :

superiores | !

|

Funcionalidad de Nulo: Parcial: x Total:

miembros inferiores

Ulceras por presion Si: No: No registra: x _

Logra posicion bipeda | Si: No:x Parcialmente con
I - l_ S | _ ayuda permanente: |

Alta permanenciaen | Si: x ' No: | soloparadormir:

| Solo para dormir:

Todo el diay toda la noche:x
De acuerdo con las COLCHONETA
caracteristicas clinicas | ANTIESCARA

del paciente y sus
necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
ayudas técnicas:

_, Parte del dia y la noche:

ROCIO DE

& LA MANAN/
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A\}u das técnicas y d-i-agngst_i_cas

| - S - S /N St

|

Nombre completo | VANCELINA STEELE Edad 79 ANOS
THYME | -
| ' Identificacion 23247251
Afiliacion a EPS: NUEVA EPS Tipo de afiliacion: Subsidiado: X

| Contributivo:

asistencia permanente, persona con discapacidad fisica

|
|
=

Diagnostico: Paciente de edad avanzada con diagndstico médico de ARTROSIS SEVERA, se evidencia ALTA |
PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEO MUSCULAR requiere |

Datos Peso: 60Kg
| Antropométricos Talla: 168¢cm - -
Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: X | Total:
‘Funcionalidad de ' Nulo: - "Parcial: X : Total:
extremidades , '
superiores l
Funcionalidad de Nulo: Parcial: X | Total:
| miembros inferiores - - 1 |
| Ulceras por presion Si: No: No registra: X I
Logra posicion bipeda | Si: No: X | Parcialmente con I
| | ayuda permanente:
Alta permanencia en Si: X No: | Solo para dormir:
cama i
Todo el dia y toda la noche: X Parte del dia y la noche:
De acuerdo con las COLCHONETA ' o
caracteristicas clinicas | ANTIESCARAS
del paciente y sus

necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
ayudas técnicas:

ROCIO DE
LA MANAN/
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Especialista salud y seguridad en el trabajo 2z L d ; Fecha: 20/12/2024

| R.M. 1123628447 Lic. 001881 “Meo ®

Ayudas tecmcas y diagnosticas

i

' Nombre completo | MOLLY HOWARD MAY | Edad ~ liooafos
i " ldentificacion | 23246130
Afiliacion a EPS: | NUEVA EPS ' Tipo de afiliacion: " Subsidiado: X

'l | Contributivo:

Diagnostico: Paciente de edad ‘avanzada con d|agnostlco medico de DSTEOSINTESIS FRACTURA
INTERTROCANTERICA DE CADERA Y ENFEMEDAD DE ALZHEIMER , persona con discapacidad multiple que
requiere asistencia permanente y uso dg_ﬂrudas técnicas, con alta permanencia en cama

cama

' Todoeldiay y toda la noche X

e e ———— —_d

Datos | Peso: 70KG
Antropométricos ' Talla: 171cm o |
Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial; X ! Total
| | |
' Funcionalidad de ' Nulo: | parcial: X | Total: o
| extremidades ' l
superiores f
Funcionalidad de Nulo: Parcial: X Total: - 4‘
miembros inferiores '
Ulceras por presion Si: ' No: No registra_i X
Logra posicion bipeda | Si: " No:X Parcialmente con |
I | . | ayudapermanente: |
Alta permanencia en Si: X ' No: Solo para dormir; '

noche:

De acuerdo con las
caracteristicas clinicas
del paciente y sus

| necesidades

cotidianas se sugiere
el /las siguientes

~ayudas técnicas:

COLCHONETA
ANTIESCARAS

|
T
| Parte del diay la
|
|

ROCIO DE
LA MANAN/
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Especialista salud y seguridad en el trabajo 3 = & Fecha: 20/12/2024

R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep

T At - TR

Ayudas técnicas y diagnosticas

| Nombre completo | ANSELMO DUFFIS ' Edad 98 ANOS
| DAWKINS ‘ .
' Identificacion | 991290 } |
Afiliacion a EPS: NUEVA EPS Tipo de afiliacion: Subsidiado: X :
Contributivo:

=

| asistencia permanente y discapacidad fisica.

Diagnastico: Paciente de edad avanzada con diagnostico medico de ARTROSIS SEVERA, se evidencia ALTA
PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEO MUSCULAR r'E!qs.Jint:reI

necesidades
cotidianas se sugiere
el /las siguientes
ayudas técnicas:

Datos | Peso:
| Antropométricos | Talla: P —
Estabilidad de tronco | Nulo: Parcial: X Total:
| .
Funcionalidad de | Nulo: } Parcial: X Total: :
extremidades ' ‘ ;
superiores ‘ [ I
Funcionalidad de ' Nulo ‘ Parcial: X Total: |
| miembros inferiores ’ o | '
Ulceras por presion | Si: "No: | Noregistra: X
' Logra posicion bipeda | Si: No:X Parcialmente con
o i !__ B ayuda permanente:
Alta permanenciaen | Sit X No: | solo p_;r_a_dt_)_rr_ﬁ-ir':_ |
cama i
Todo el dia y toda la noche: X Parte del dia y la noche:
De acuerdo con las COLCHONETA |
caracteristicas clinicas | ANTIESCARA |
| del paciente y sus |
|

A

ROCIO DE
LA MANAN/
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\
Médico Cirujano UNICAUCA o
| Especialista salud y seguridad en el trabajo s = o Fecha: 20/12/2024
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Ayudas tecmcas y dlagnostlcas

" Nombre completo | T MARLENY CABAL Edad - 78 ANOS
| HOYOS
| _ Id_ent|f|cac1on - 294_736%}
Afiliacion a EPS: I NUEVA EPS Tipo de aflllacmn Sub5|d|ado

| | | Contributivo: X

Dlagnostlco Paciente de edad avanzada con dmgnostwo medico de ARTROSIS SEVERA, se evidencia ALTA '
PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEO MUSCULAR requiere |
asistencia permanente, persona con discapacidad fisica

| Datos Peso: 69KG
| Antropométricos | Talla:izicmy e—
Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: X Total:
|
Funcionalidad de | Nulo: T parcialix "—-:“Tota-l_:' -
extremidades '
superiores
)
Funcionalidad de Nulo: Parcial: X Total: '
| miembros inferiores B ) ]
| Ulceras por presion Si: No: No registra: X |
' Logra posicion bipeda | Si: i No: ' Parcialmente con
_ . I | ayudapermanente: X
Alta permanenc1a en | Si: i No: | Solo para dormir:
cama '
Todoeldiaytodalar noche Parte del dia y la noche T

De acuerdo con las | COLCHONETA I
caracteristicas clinicas ‘ ANTIESCARAS ‘ |
del paciente y sus ' ‘
necesidades |
cotidianas se sugiere |
el /las siguientes l

| ayudas tecnlcas |

ROCIO DE
e LA MANAN/
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Especialista salud y seguridad en el trabajo 3, L < Fecha: 20/12/2024 .
I_R.M. 1123628447 Lic. 001881 Mep © B

A\}'ﬁ-das técnicas y diagnosticas

Nombre comple:co | EVERET NICKERSON Edad —' 90 ANOS
| POMARE BENT ! |
| Identificacion 991173 ]
| Afiliacion a EPS: NUEVA EPS Tipo de afiliacion: Subsidiado: X
Contributivo: i
Diagnostico: Paciente de edad avanzada con diagnostico medico de CANCER DE PROSTATA, ARTROSIS |
SEVERA, se evidencia ALTA PERMANENCIA EN CAMA POR DETERIORO FISIOLOGICO DEL SISTEMA OSTEO
| MUSCULAR requiere asistencia permanente, persona con discapacidad multiple. |
Datos Peso: 80KG
Antropométricos | Talla: 175CM e
Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: X | Total:
S o) N I S |
Funcionalidad de Nulo: Parcial: X | Total '
| extremidades I
superiores | !
|
Funcionalidad de Nulo: i Parcial: X Total:
miembros inferiores | ) ' - | -
Ulceras por presion Si: ' No: | No registra: X |
| Logra posicion bipeda | Si: No:X ‘ Parcialmente con
- | _____| ayuda permanente:
Alta permanenciaen | Si: | No: | Solo para dormir: .
cama | |
Todo el dia y toda la noche: X Parte del dia y la noche:
De acuerdo con las COJIN ANTIESCARA COLCHONETA -
caracteristicas clinicas ANTIESCARA ‘
del paciente y sus ;
necesidades ‘ '
| cotidianas se sugiere !

| el /las siguientes
l_ ayudas técnicas:

38
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4

‘Nombre completo NOHEMI MARIA JIL

Afiliacion a EPS: NUEVA EPS

Ayudas técnicas y diagnosticas

Edad 87 ANOS
Identificacion 26326005 B
Tipo de afiliacion: | Subsidiado: X '

| Contributivo:

Diagnostico: Paciente adulto mayor con diagndstico de ACV ISQUEMICO SECUELAR HEMIPARESIA |
DERECHA, ARTROSIS SEVERA con alta permanencia en cama, requiere asistencia constante, requiere uso |

~de ayudas técnicas para favorecer su calidad de v

ida, persona con discapacidad multiple.

| Datos Peso:
| Antropomeétricos Talla: ) ]
| Estabilidad de tronco | Nulo: | Parcial: X | Total:
B | . SR, E |
Funcionalidad de Nulo: Parcial: X | Total:
extremidades
superiores
Funcionalidad de Nulo Parcial: X Total: - |
miembros inferiores | -. -
Ulceras por presion Si: No:_X__- | Noregistra: B
Logra posicion bipeda | Si: No:X ' Parcialmente con
! I R | ayuda permanente:
Alta permanencia en | Si: X - No: - | Solo para dormir:

Cama

Todo el dia y toda la noche:

|
|
et

Parte del dia yla noche: X

De acuerdo con las COLCHONETA
caracteristicas clinicas | ANTIESCARAS
del paciente y sus
necesidades |
cotidianas se sugiere |
el /las siguientes '
~ayudas tecnicas:

COJIN ANTIESCARA |
i

34
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I

Ayudas técnicas y diagnosticas

Nombre completo TERENCIO ANTONIO Edad | 73 AROS i
MYLES : |
| Identificacion | 15240797 :

Afiliacion a EPS: | NUEVA EPS Tipo de afiliacion: | Subsidiado: X

| Contributivo:

| Peso: 82KG

Datos
‘ Talla: 174CM

Antropomeétricos

_Diagnc')stico: Paciente adulto mayor con diagnostico de ACV ISQUEMICO SECUELAR HEMIPARESIA
DERECHA, ARTROSIS SEVERA con alta permanencia en cama, reguiere asistencia constante, requiere uso |
de ayudas técnicas para favorecer su calidad de vida, persona con discapacidad multiple.

i
Todoeldiaytodalanoche:
De acuerdo con las COLCHONETA
caracteristicas clinicas | ANTIESCARAS
del paciente y sus '

necesidades i

cotidianas se sugiere |

el /las siguientes |
~ayudas tecnicas:

=== 1

(I e R | (S

Parte del diay la noche: X

N B

| Estabilidad de tronco ! Nulo: | parcial: X | Total:

o 1 I I R
Funcionalidad de ' Nulo: : Parcial: X | Total: |
extremidades | ! I ;
superiores | ' ! |
Funcionalidad de Nulo: Parcial: X  Total: |
miembros inferiores
Ulceras por presién Si: No: X No registra: <‘
Logra posicion bipeda | Si: No: Parcialmente con ‘

- ayuda permanentq_)@ﬂ
Alta permanenciaen | Si: X No: Solo para dormir: :

200
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INCLUYEME

N

A

NDACION EL ROCIO DE LA MANANA E

NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demograficos

t |
Nombre completo: \),\Y‘CB "nC\‘ MC{"‘HV]@ CJe AU' l&

\
T
Edad: :?-%
Tipo de discapacidad: M&Qﬂ@i

Barrio: _}J&‘L@L’d éA S e:?p

San Andrés ( ﬁ Providencia ( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

¢La ayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho ( v )
Satisfecho ()
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho { )

¢La ayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho ( %)
Satisfecho ()
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

¢El personal que le atendié fue amable y respetuoso?
Muy Satisfecho (x )

Satisfecho( )

Insatisfecho ()

Muy Insatisfecho ( )

¢5e sinti6 escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho ( )

Satisfecho ( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho( )

¢Considera que recibié la atencién adecuada segun sus necesidades?

Muy Satisfecho ()
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho [ ) (e
7" 7 Firma de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411
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& FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0

INCLUYEME Correo: funrocicreativo@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha: L8-\1_- 1Y Lugar: 5 P "

Entidad: S’EWL"'V‘E 604 C&Sm'wﬂo wuu(

—
- Considerando:
Que el/la sefior/a R “0 . g j\.( NEN (a8 AR J\Q s con documento de identidad nimero
. qq 3 ha sido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es
mejorar su calidad de vida.
Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:
Descripcidn de la ayuda técnica Cantidad
clhoncXe, and ggcaron S S
) l)
~ Se hace constar:
-~

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

e  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
®  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente. Q

}I(r\((‘(‘,,__’ n{‘..\\- 1 !"‘~\\l

Firma de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co
Tel. 3184284411
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INCLUYEME

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 800.848.765-0

Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demogréficos
Nombre completo: \'C!Q ~nQ\g ﬂf\*on\() i \e)

Edad: 7 q
Tipo de discapacidad: ?\ JocaA

Barrio: Bgl’] A ( é

San Andrés {§ Providencia [ )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

éLa ayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho ()
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

¢La ayuda técnica mejorara su calldad de vida?

Muy Satisfecho ( x)
Satisfecho ( )
Insatisfecho ()
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

¢El personal que le atendié fue amable y respetuosa?
Muy Satisfecho ( <)

Satisfecho( )

Insatisfecho [ )

Muy Insatisfecho ( )

¢Se sinti6 escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho ( X )

Satisfecho ( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

¢éConsidera que recibi6 la atencién adecuada segiin sus necesidades?
Muy Satisfecho ( %)

Satisfecho ( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho [ )

+En£"(f'.o h"’(-r‘ie Y"\\\(g

Firma de beneficiario o cuidador
Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411
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INCLUYEME

3383

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0

Correo: funrocicreativo@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha: (8- 12 - 2y Lugar: 6 H-I

Entidad: S}?(m)wn(vc\ «.’lcm'\'vllo Youal

Considerando:

Que elflasefior/a__H o LL1 con documento de identidad nimero
ha sido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es

mejorar su calidad de vida.

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica Cantidad
MN‘% Pt e covea .

D )
/ 7
] |

1

Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

e  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
e Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

F de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411
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INCLUYEME

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0

Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demogrificos

L]

28

Nombre completo: HQILg !!Qa ”':gg,d
Edad: __ 1 2 4
Tipo de discapacidad: Ty&fﬁ. <

Barrio: { o L_oann A S 142

San Andrés () Providencia ( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

¢La ayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho (i)
Satisfecho( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

¢La ayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho (})
Satisfecho ( )
Insatisfecho ()
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

{El personal que le atendié fue amable y respetuoso?
Muy Satisfecho (}l

Satisfecho ( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

¢Se sinti6é escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho {K}

Satisfecho( )

Insatisfecho [ )

Muy Insatisfecho ( )

¢Considera que recibié la atencion adecuada segiin sus necesidades?
Muy Satisfecho (<)

Satisfecho ( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )
@ﬂ;}-

Web: WWw.TUnroci.com.co
Tel. 3184284411

Firma de beneficiario o cuidader
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INCLUYEME
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. M,
FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA g A
NIT. 900.848.765-0 =
Correo: funrocicreativo@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha: t% \1'1{'{ Lugar: 6 ‘L) 1

— Ew‘-avi.‘ &f Clemwro\(o' 6°Gc,l.

Considerando:
Que el/la sefior/fa _\NOCE N € ¢ f , PU S(:V con documento de identidad nimero
24 (S oS ha sido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es

mejorar su calidad de vida.

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica Cantidad

o reYe 4‘““" < Cav 1

: 5
) (
( §

Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficlario:

e  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
e  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

Tel. 3184284411
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’ FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
Vo NIT. 900.848.765-0
INCLE TR Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
Datos Demogrificos
Nombre completo: 1 nC (€ pn (1za __}0.\ pu"se\{/

o Edad: BY &NOT
e Tipo de discapacidad: 5 Ca
e  Barrio: Cuﬂf‘\'h Bo y 3¢

e SanAndrés (¥) Providencia( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA
e  jlaayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho (X )
Satisfecho ()
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )
e /laayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho (V)
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

e  (El personal que le atendio fue amable y respetuoso?
Muy Satisfecho ( A )
Satisfecho ( )
Insatisfecho ()
Muy Insatisfecho ( )

e  (Sesintié escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho ( )
Satisfecho ()
Insatisfecho [ )
Muy Insatisfecho ( )

e  (Considera que recibio la atencién adecuada seguin sus necesidades?
Muy Satisfecho (%)
Satisfecho ( )
Insatisfecho ()
Muy Insatisfecho ( )

),

- nr@ ;l(bonfﬂclado o cuidador

Web: wwy#ATlinroci.com.co

Tel.’3184284411






D,

9.

INCLUYEME

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha: 1%' (% U{ Lugar: S-A X

emw:?&mn[-uriq 52, CQ(SGrro”a S‘UuaL

Considerando: ‘%}
Que el/la sehor}a /n @M&j g ; con documento de identidad nimero

Is Zh‘\ ha sido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es
mejorar su calidad de vida.

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica Cantidad

A heneka  Pnt €5Caran N |
7 P
) )
( (
N

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Se hace constar:

Obligaciones del Beneficiario:

e  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
®  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

UOlLchlO (‘pa"‘fo 13‘4“’:5"'0\

Firma d® beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411






FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0

_______

INCLUYEME

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demogréficos
Nombre completo: (J_.“\ (( '30 (0"3-\ e RQ\\ .d’a\

220

e Edad: 6?

e Tipo de discapacidad: ?ESL\ CA

o Barrio:_COC C\\

e SanAndrés f Providencia ( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

e /laayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho ( ¥ )
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

®  (laayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho (X)
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

®  (El personal que le atendid fue amable y respetuoso?
Muy Satisfecho (X )
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho [ )

e  (Sesinti6 escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho (X )
Satisfecho( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

® (Considera que recibi6 la atencién adecuada segun sus necesidades?
Muy Satisfecho ( y)
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

UJI\('!(\(J C¢\5+-’o B&*:S“'o\

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411

Firma de beneficiario o cuidador






. *.g, FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA ‘\m
K . . L ( R T
INCLUYEME ‘NlT 9@0 848 ¥y
g Correo: funrocicreati¥ mail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha: L8 -12 - 24 tugar:_ 5 ﬁ;r

Enum_ﬁwj'«wa DQ-I cQ'(c- vro//o _Joc)c.‘

Considerando:

Que el/la ﬂorz'a M'\' W la().d (Ere, M{M* ne can documento de identidad nimero
r hasido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es

mejorar su calldad de vida.

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica Cantidad

CC\C\”‘”‘Q\'{: ﬂn‘r!ﬂ““\ |
7 7
) N
( (

o .

Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

e Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
®  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

Firma de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci COM.co

Tel. 3184284411
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INCLUYEME

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demogréficos

Nombre completo: NQ’}’\\“‘C&SA Cear Yowvdivre y

%

edad:_RY
Tipo de discapacidad: _ON{ -} f? -L-LB

parie: TNV 2\ cacod

San Andrés ) Providencia ( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

¢La ayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho ( )

Satisfecho (%)

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

¢La ayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho ( )
Satisfecho (X))
Insatisfecho [ )
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

¢El personal que le atendio fue amable y respetuocso?
Muy Satisfecho( )

Satisfecho (X )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

¢Se sinti6 escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho ( )

Satisfecho (X )

Insatisfecho ()

Muy Insatisfecho ( )

¢Considera que recibi¢ la atencién adecuada segtin sus necesidades?
Muy Satisfecho ()

Satisfecho (X )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

Web: www.funroci.com.co
Tel. 3184284411

Firma de beneficiario o cuidador






INCLUYEME

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0

Correo: funrocicreativo@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fech-:zg//f(/Z]/ wger:_(JUY Jj”/

e Sl Yoo e dsavrolly Sac.;c.l

Considerando:

/

Que el/la sefior/a Q/' \u f h 4£ < (—\K ]5_15 W'/mn documento de identidad nimero
i g { ! ‘S Q yd ha sido beneﬁciarlo)'a del programa de entrep de ayudas técnicas, cuyo objetivo es

mejorar su calidad de vida.

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica Cantidad

C(it-"lsz« C-‘VJ‘I Cscaran 2 4
D -
4

f"“"---/-\
A —

Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

e Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
e  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

A

Firma de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411







| 8 & FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0

INGLLY RN Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demogréficos

Nombre completo: @“’\(1 OV S 6\&\@‘0\\\“
e Edad: q'f \}\G(CS
e Tipo de discapacidad: ﬁi{ﬁ(}()c_
R o U S NN

e sanAndrésf) Providencia ( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

e ¢laayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho ( )
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

e ¢laayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho ( )
Satisfecho( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ()

ATENCION RECIBIDA

e  (El personal que le atendi6 fue amable y respetuoso?
Muy Satisfecho ( )
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

®  /Sesinti6 escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho ( )
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

® (Considera que recibi6 la atencién adecuada segun sus necesiffydes?
Muy Satisfecho( )
Satisfecho ()
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )
A .

\Qnﬁa\h beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411






B
Y 4 FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA E
y . . ad”
e < NIT. 900.848.765-0 w<
" Correo: funrocicreativo@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha: ZB/“/N wgar:__ 31Y . Baverg Jq\j.,qooa f.d—-tm 12 . C ¢

Entidad: _Se Cyf L—\H:.f cﬂv ﬂﬂévralﬁ ggc)&(

Considerando:

Que el/la seﬁqor U\\Q *‘*0\\ q RJ\? 2 2 con documento de identidad numero

§A ha sido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es
mejorar su calidad de vida

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripeién de la ayuda técnica Cantidad
Coywn cm}?u&«m 4
N
CALMQ Otﬁ‘lﬁﬂffﬂvu 4

Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

e  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
®  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente,

c\w\'o % as

Firma de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co
Tel. 3184284411






INCLUYEME

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA

NIT. 900.848.765-0

Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demogrificos
Nombre completo: é(f\tﬂi \ZU \22

Edad: %\\ "

Tipo de discapacidad: —F\'sl ek

Barrio: rbd\a] ) "DQQ.}K\(M ‘\“-'\‘.(_\" M?. CC

San Andrés (¥¢) Providencia ( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

¢{La ayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho (%)
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

¢La ayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho ( )
Satisfecho ()
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

¢El personal que le atendié fue amable y respetuoso?
Muy Satisfecho ()

Satisfecho( )

Insatisfecho{ )

Muy Insatisfecho( )

¢Se sintié escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho ( ¥)

Satisfecho ( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

¢Considera que recibid la atencién adecuada segun sus necesidades?
Muy Satisfecho (X)

Satisfecho ( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )
Juhio

Yo

Web: www.funroci.com.co
Tel. 3184284411

Firma de beneficiario o cuidador

N

.






> & FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0

INCLUYEME Correo: funrocicreativo@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha: ZB/”/‘I"‘ Lugar: 4T, % _Qr(jv.‘tgfn f‘-—wl_n— ew’o 5.z

Entidad: ﬁccuLwh OQ" Oo‘fd'vn)”ﬂ _S‘UU“L

:::s::l:a:e::r/a l V“s a[ LM-G) ﬂ I q{ con documento de identidad nimero
12-84/102S

ha sido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es
mejorar su calidad de vida.

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica Cantidad
Una Coldwomela Qvﬁ@ﬂro_ L
TUN&-ATES ornli ccare A

Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

®  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
®  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

\wﬁww

Flrrnl da rio o cuidador

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411

AS







FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

INCLUYEME

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demogrificos

Nombre completo: l U?S OLQ Q//—G m \bo \klm%ﬂd‘

e Edad: ’?_ q Q;EO_S
e  Tipo de discapacidad: PMFD&Z{C;‘C’O\ V ‘F"Q-{r@.?

e  Barrio: S/A/Q ";t'//‘/a'] VH'ZLQ;

® SanAndrés (%] Providericia( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

e  /laayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho (Y)
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

® (laayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho ()
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

e  (El personal que le atendid fue amable y respetuoso?
Muy Satisfecho (<)
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho [ )

®  (Sesintié escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho () )
Satisfecho( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

® ¢Considera que recibi6 la atencién adecuada seglin sus necesidades?
Muy Satisfecho (<)
Satisfecho ( )

Tel. 3184284411

Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho | ) I M N
PAR)

Firma de beneficiario o cuidador

20
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. .’ FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA E
. G . I W N.

INCLUYEME NIT. 900.848.765-0 e

Correo: funrocicreativo@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha:Zt/il/lq Lugar: _ 941 !a_ n"CKrOCnD‘ rq.t otr!lk

Entidad: __ 9O b oa g odlo 30t (

Considerando:
Que el/la sefior/a _E vy ¥ v e Aav ;’ R con documento de identidad numero
26 258 3vL ha sido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es

mejorar su calidad de vida.

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica Cantidad
Com &n ,'u:s Qowen 4
Cul\:LMLA avihies Coaven A
_— O - O — L i =
O e ) et O N, Pl i
Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

®  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
®  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

A

Flmydl beneficiario o cuidador

Web: WWW h UNroci.com.co

Tel. 3184284411
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UYEME

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demogréficos
Nombre completo: T nmeveonlic vie ,/(,,J‘fﬂll

Edad: c.] 3

Tipo de discapacidad: -Fil’ | et~

Barrio: Q \'Sar.l(f'bcaol ?m-h nd’h

San Andrés (X) Providencia ( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

.

¢la ayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho (X)

Satisfecho ( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

¢La ayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho ¢ )
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

¢{El personal que le atendié fue amable y respetuoso?
Muy Satisfecho (3X)

Satisfecho( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

éSe sinti6 escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho (X )

Satisfecho( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

¢Considera que recibié la atencion adecuada segun sus necesidades?

Muy Satisfecho (x. )
Satisfecho ()
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

e

Web: www.funr 1/ co

Tel. 3184284411

Firma de beneficiario o cuidador

Sl
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& FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0

INCLUYEME Correo: funrocicreativo@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha: Zj/){/’bq Lugar: S“T

Entidad: EPMR.LV)H c@ Oqu'rvU,/D S.‘ofﬂ"‘\L

!ﬁ
Considerando:
ue el/la sefior/a cvio dQ ' Acp v2 G‘ O  con documento de identidad nimero
Cc ?3 L6fi{L hajsido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es
mejorar su calidad de vida.
Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:
Descripcién de la ayuda técnica Cantidad
Colm  cw "ﬁﬂcqm P E—
4
CCY,LJ’IWL« a!nl—,u Copven e
— 0 — @ — 5 — —_— -
~

Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

e  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
®  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

b =

Firma de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411
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INCLUYEME

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demogréficos
Nombre completo: F[C!Y' O ﬂ‘ JELOS DD'{JJ)“‘ oo V.PJO

Edad: g € ang’s

Tipo de discapacidad: 1!'/1 licea

Barrio: __LCy ?‘—1' ?&" LP 0\”“

San Andrés (¥ Providencia ( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

¢La ayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho ( X)

Satisfecho ( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

¢La ayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho (x)
Satisfecho( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

¢El personal que le atendié fue amable y respetuoso?
Muy Satisfecho ( X

Satisfecho ( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

éSe sintid escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho ()()

Satisfecho ( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho{ )

¢Considera que recibié la atencién adecuada segiin sus necesidades?
Muy Satisfecho (%)

Satisfecho ( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

CM@’M R

Firma de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411

400
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: FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
: NIT. 900.848.765-0
INCLUYEME

Correo: funrocicreativo@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha: CIA2[ 0024  Lugar: (OO de lo Cothorn Novh € .2 AT

Entidad: i)ecrcbv:o de Desa nvollo SOL‘:QJ SA }

Considerando:

Que el/la sefior/a A\Qn LPOﬂ Sahd"lﬂ'-l Aldd@,‘l
PC (123 89550]

mejorar su calidad de vida.

" con documento de identidad nimero
ha sido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcidn de la ayuda técnica Cantidad

Silla nﬁarolaé@o Pe_da:c;}nm CCOC«hC) 4.

Se hace constar:
Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

®  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.

®  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

JOﬁarvu] Ploaree.c - 1)12362115y

Firma de beneficiario o cuidador

cel . D126 qo s whatsapp -

Web: www.funroci.com.co
Tel. 3184284411
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INCLUYEME

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0

Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demogrificos
Nombre completo: __ A’ [QVI S’G"'OLJ [N

Edad: H C‘.\th

Tipo de discapacidad: ,pnj ca

garrio: M ovngls v[(cﬂzf

San Andrés (x) Providencia( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

¢La ayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho ( X )
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

éla ayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho (X )
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

¢El personal que le atendié fue amable y respetuoso?

Muy Satisfecho (X )
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

¢5e sinti6 escuchado y comprendido durante el proceso?

Muy Satisfecho ( X )
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho t)( )

¢Considera que recibid la atencion adecuada segin sus necesidades?

Muy Satisfecho (y )
Satisfecho ()
Insatisfecho ()
Muy Insatisfecho ( )

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411

Deao & 1123¢ 33 (84,
J Firma de beneficiario o cuidador

5







INCLUYEME

2SY

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

techa: 28/ 12/ 1024 \ugar: SO~ o~ LALS

Entidad: QWL-".‘A OQ-n CQ-S'G?HUI/U S‘oc;r..(

Considerando:
Que el/la sefior/a CAR/TEN 2 APAAND JBfircs A con documento de identidad nimero
2.9f4.aa1 ha sido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es

mejorar su calidad de vida.

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica Cantidad

Cothe Neevolea, co _'1_.__

— U~ 0~ 0™ U~ o0 — =0 —

T O0—p~— 00— 0—0— . Jeaai

— O ~— 3 ~2F § AT D) e
Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

e  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
*  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

Changr 7 B ITIBARNO  PrplbaiiRA
Firma de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411
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’ FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
CLUYEME NIT. 900.848.765-0
NG Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
Datos Demogrificos
Nombre completo: Aupa¢5  NEiLED By 7 RAano

e  Edad: _&
e  Tipo de discapacidad: LESCH L YA
o Barrioc AR cAp/  Je//F

e  SanAndrés (X) Providencia( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

e /laayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho (X )
Satisfecho [ )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

e /laayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho (X )
Satisfecho [ )
Insatisfecho [ )
Muy Insatisfecho( )

ATENCION RECIBIDA

®  (El personal que le atendid fue amable y respetuoso?
Muy Satisfecho (X )
Satisfecho ( )
Insatisfecho ()
Muy Insatisfecho ( )

®  (Sesinti6 escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho ( X)
Satisfecho( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

® (Considera que recibi6 la atencién adecuada segun sus necesidades?
Muy Satisfecho ( X)
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

CPprityr 2orppis o

Firma de beneficiario o cuidador

Web: WWW, LU:]-'l_Tr__._\i: om.co
Tel. 3184284411
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA g
& c‘ NIT. 900.848.765-0 =
INCLUYEME Correo: funrocicreativo@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

recha: D/1L/100 ugar JAT

Intervinientes:

Donante: ﬁmﬁw.o\ DQJ &uarm”o SOdo,L

Beneficiario: ™ 0’ v  Nevue { ke,”-‘[

Considerando:
Que el/la sefior/a é 7 d ﬂ// a1 /éﬁ& / @ ;Mn documento de identidad nimero

%/ 033 v 3 ha sido beneficiario/a del 'prograrna de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es
mejorar su calidad de vida.
Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica Cantidad
/
Uha =ila de Veeda e
ﬁ Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

e  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
®  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

e Ao f—

Firma de beneficiario o cuidador

Tel. 3184284411
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@ FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA E

- NIT. 900.848.765-0
INCLUYEME

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha: M/ll’Q.OZ\f' Luglr:Ca.Sq d{_ b Cis u'w'D HOU-FL\ EV‘-A, SD!V\ A’V\d R

Entidad: 6e:uc.+ona de DE&OIFDHD 60()0\ San Anc:‘fe‘S lslas

Considerando:

Que el/la sefior/a KO L L‘O hz IU] ) R\J \Z con documento de identidad nimero
T V2363592 F  hasido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es
mejorar su calidad de vida.

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica Cantidad

silla NeurD\oC}riLD PHzooo Relohiwa A

Colivt Onhexaxg 4

Gcﬂ}c Lorn owlirescara N
Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

e  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
®  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

Pl y

Firma de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co
Tel. 3184284411
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0

INCLUYEME

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

recha: OA/42/ 2024  1ugar: Casa CoHvra NoHh €nd, San Andres lsla .

ensgas: Decietona de Desaidlo Scxial Son Prdies 1slas

Considerando:

\
:
ue el/la sefior/a A Vid ves TCB'C PLJ Q_ con documento de identidad nimero
C.{12 3@»4’00 55 ha sitlo beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es
mejorar su calidad de vida.

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica Cantidad

cahe k\euibl:%i@ Fedotnwo " -

Se hace constar:
~

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

e  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
®  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

Hellom ¢ - 72

Firma de beneficiario o cuidador

Tel. 3184284411
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Bt ‘ FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
' NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

INCLUYEME

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fech: 1311 /19 ngar_ 0. les l;)—c.lmd

sm:_[zw#n‘c- DQa CQJ-rawo”v Soo'c.\

Considerando:
Que el/la sefior/a \‘U an dll fesos ruAo b ® H‘“-’U'l:c‘\ con documento de identidad nimero
11729633 853S ha sido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es

mejorar su calidad de vida.

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcidn de la ayuda téenica Cantidad

slle fude  wweo) e P $002. o S

Coppn cul'r.rcc-m - .
c4].g~\ g,rt"-crc‘:.m 4

— —

.L__D____o_...—-———o

Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

®  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
*  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

Jotlon M iFo=

Firma de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411
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FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

INCLUYEME

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demogréficos
Nombre completo: \QLW\ J} yews  uned_ H"“JC?—O\
e Edad: L6 AN

e  Tipo de discapacidad: Ifﬂ'lLO\
e Barrio: Cear 'ﬂ&l"\k'\r

® SanAndrés (¥ Providencia( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA
® (laayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho (
Satisfecho( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )
e /laayuda técnic?omra su calidad de vida?
)

Muy Satisfecho
Satisfecho( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

®  (El personal que 'le/tendlé fue amable y respetuoso?
Muy Satisfecho (V)
Satisfecho ( )

‘-ﬁ. Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

®  (Sesinti6 escuchadgy comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho (/)
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

¢  (Considera que recibi6 la atencién adecuada segin sus necesidades?
Muy Satisfecho ( {
Satisfecho ( )
Insatisfecho ()
Muy Insatisfecho ( )

JOHCW\ MARD'?

Firma de beneficiario o cuidader

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411
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B ’ FUNDACION EL ROCIO DE LA MARNANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

INCLUYEME

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

recha: 09 /42/2024 1ugar: Casa de la Colbra NoiHh End , San Andres .

— Sectelana de Desovmlo Sacinl Sy Madres lalos

Considerando:

Que el/la sefior/a nCUC] <€/ 'A (®) 0\1 ICdL) con documento de identidad nimero
cc. A2 5& % %E_ég ha sido benefjciario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es

mejorar su calidad de vida.

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica Cantidad
Dlo ﬂ&)ﬂ)'oqw.e) PHsSco2 Mdayh 4
0 Suin onhesu:m J

Colchoneln anheswa s 4

ﬁ Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

e  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
*  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

ToClwel)H ovied

Firma de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co
Tel. 3184284411
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INCLUYEME

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demogréficos

Nombre completo: £31 aYCr  rung /o

AwL

=

Edad: 2}

Tipo de discapacidad: s Ca

Barrio: +£2.A r[ ;'155

San Andrés ) Providencia ( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

¢La ayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho ( )
Satisfecho (4-)
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

¢La ayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho ( )
Satisfecho (X)
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

¢El personal que le atendid fue amable y respetuoso?
Muy Satisfecho{ )

Satisfecho (X )

Insatisfecho ()

Muy Insatisfecho ( )

¢Se sintié escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho ( )

Satisfecho (X )

Insatisfecho ()

Muy Insatisfecho { )

éConsidera que recibié la atencién adecuada segtin sus necesidades?
Muy Satisfecho (3¢ )

Satisfecho ( )

Insatisfecho ()

Muy Insatisfecho ( )

CJa

J-_CQC‘{‘ e/ s,

Web: www.funroci.com.co
Tel. 3184284411

Firma de beneficiario o cuidador






FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0

INCLUYEME Correo: fLm_ru!;i.;_smg:‘.\;f_m_g_g?gn_m.1:.'1.(_5.'-‘.!

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha: Q. Mf LZ w.t.___ Lugar: SAI

Intervinientes:

Don-m:ﬁﬁ’{’rﬂ[ﬁrfo\ e dﬁJGPYoH{) fucal
Beneficiario: H‘u‘s Sovaudc

Considerando:

Que el/la sefior/a \-}\Ldﬁ- ToY.Con con documento de identidad nimero

2 A (YR S 2 4 ha sido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es
mejorar su calidad de vida.
Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica Cantidad
ﬂa Codicn \
Conn om)r‘ C¥Chvia _..,_]__
N
n; Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

e  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
e  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

o> 92 Fb6 M

Firma de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411
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" )% FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA E
S G,

- NIT. 900.848.765-0
INGLUY S Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
Datos Demogrificos

Nombre completo: H: ldol S‘OVCLQQ
cda:_A§  G7OS

Tipo de discapacidad: Fiiicc,

e  Barrio: Av L\]d‘“’\ v 4 I

San Andrés () Providencia ( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

e /laayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho ( X)
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

e /laayuda técnica mejorara su calidad de vida?
Muy Satisfecho (
Satisfecho [ )

Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

e  (El personal que le atendid fue amable y respetuoso?
Muy Satisfecho ( X)

ﬁ Satisfecho ( )

Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho | )

®  (Sesinti6 escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho [X}
Satisfecho ( )
Insatisfecho ()
Muy Insatisfecho ( )

e  (Considera que recibié la atencién adecuada segiin sus necesidades?
Muy Satisfecho ( w
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411
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: ﬁ FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0

Correo: funrocicreativo@gmail.com

Y
Wil
:l'r.n}

INCLUYEME

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha: 198-12- 4 Lugar: 5-P-X

Entidad: Rmhwo\ oOJ Cﬂ'i&\’ro ”O guUuL

Considerando:

Que el/la sefior/a _[11 d rSo _ con documento de identidad numero
& ha sido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es

mejorar su calidad de vida.

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica Cantidad

51“&\ nh]ro\og.(,(n

CC))l L) (Ln'\'IeS_l:a.rﬁ\‘

(,QI (k;;ﬁ&*'o\ in,QS;g,fc\ .

ﬁ Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

e  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
®  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

é e Bhcalye

Firma de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co
Tel. 3184284411
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e ’ FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
- NIT. 900.848.765-0
INGLUYEME Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos ficos o
Nomb::::w: _andeson ’EE%’Q;J oAt DA,
. uee_ D
e Tipo de discapacidad: Q[ Tf"b\mn n\‘QC{U\/G\L S =
* Barrio: Hc:-&:u’ ¢ e

e SanAndrés( ) Providencia( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

e /laayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho (
satisfecho ( y/f
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

e  /laayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho ( ¢/)
Satisfecho( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

e  (El personal que le atendié fue amable y respetuoso?
Muy Satisfecho ( -’}

A Satisfecho( )

Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho( )

®  {Sesintié escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho (¥)
Satisfecho ( )
Insatisfecho [ )
Muy Insatisfecho ( )

®  (Considera que recibié la atencién adecuada segun sus necesidades?
Muy Satisfecho ( 4 )
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

époét o e 228

Firma de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411
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.8 ’ FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT, 900.848.765-0

Correo: funrocicreativo@gmail.com

B )

INCLUYEME

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha: ?,D/”. /1‘1 Lugar: SIJ.T

Entidad: S:eOBLﬁq of chS'G'VU”o Soue |

Considerando:

Que el/la sefior/a A"\ Sﬂt w0 ’DC(W Ki=s " Dd_f _.’.{( con documento de identidad nimero
CC: [a} .2a0 . ha sido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es
mejorar su calidad de vida.

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica Cantidad
Co{oﬂwml?-\ C.v-.)‘v‘uQu.ro\ L
Cola  dakies o L
e ... .. —0—
—_— = g
~ Se hace constar:

Que elfla beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

®  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
®  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

Web: www.funroci.com.co
Tel. 3184284411






& 4’ FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0

INCLUYEME . = o
Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demogréficos

Nombre completo: A\AJP{MO Do w ik ivy DQLLS'
> M
o Edad:_ 18 N0f

e Tipo de discapacidad: s €

o Barrio:__COve Wl cﬁé;wqr cle '}mcﬁ Jscebe&a

e SanAndrés (X) Providencia( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

e /laayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho (X )
Satisfecho ()
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

e /laayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho (x )
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

e  (El personal que le atendié fue amable y respetucso?
Muy Satisfecho (}(}

~ satisfecho ( )

Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

®  (Sesintié escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho ( !(}
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

® ¢Considera que recibié la atencion adecuada segiin sus necesidades?
Muy Satisfecho ( &)
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ()

265







INCLUYEME

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demogrificos

orre compir, SO LBE C ASIULAS

Edad: 6 /

Tipo de discapacidad: t‘lblc A

Barrio: 729/7/({'?

San Andrés ( ) Providencia( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

¢La ayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Saﬁsfecho{'/]
Satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho { )

¢La ayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho ( &
Satisfecho ( )
Insatisfecho [ )
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

¢El personal que le atendid fue amable y respetuoso?
Muy Satisfecho (#7)

Satisfecho ( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho [ )

¢Se sintié escuchadpy comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho (#)

Satisfecho( )

Insatisfecho [ )

Muy Insatisfecho ( )

¢Considera que recibié la atencién adecuada segtin sus necesidades?
Muy Satisfecho ( ¢)

Satisfecho ( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho [ )

—

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411

Firma de beneficiario o cuidador

%=
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INCLUYEME

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha:E g//l' 7 Lugar: "245 t/ gi MD’Zég ,"_\SL/K

Entidad: ﬁmﬁ[\v-m ds se vvolly .f‘ac.iql

Considerando:

Que el/la sefior/a 7:/{2 E :d ‘ E !E Ez WA 42 /2 con documento de identidad nimero
ha sido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es

mejorar su calidad de vida.

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcidn de la ayuda técnica Cantidad
i“ Ca l—
C + !
O}lﬁ Aplic€ca-g — s
C l\o ‘\ "o ’—
Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

e  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
®  Realizar el mantenimiento entivo correspondiente.

Firma de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411
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= & FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
<9 NIT. 900.848.765-0
INCLUYEME

Correo: funrocicreativo@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha: TV 1 T—1Y Lugar: AT

d ﬁw‘ﬂ»\"ltﬂ Cﬁ-l CQNOr(d'lﬂ gu&ul

Entidad:

Considerando:

Que el/la sefior/a con documento de identidad nimero
ha sido beneficiarigfa del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es

mejorar su calidad de vida. ~

Que en esta fecha se procede a Ja entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica Cantidad
Col cka Jmln'u Cava 4
P Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

®  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
®  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

) s

Firma de beneficiarf8 o cuk.hdor/

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411
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"'Ziz{
INCLUYEME

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0

Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demogrificos

e C,a ueor { f’a]mcr /M:’[ /zg
Edad: _ $% &
Tipo de discapacidad: 151 Cen

-
-~

D)

Barrio: M a S gl \ M‘

San Andrés qu Providencia ( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

¢La ayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho ( )
Satisfecho (
Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

¢La ayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho (%)
Satisfecho ( -}
Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho (.E

ATENCION RECIBIDA

¢El personal que le atendid fue amable y respetuoso?
Muy Satisfecho ( %)

Satisfecho ( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

¢5e sintié escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho (X))

Satisfecho( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

¢Considera que recibié la atencién adecuada seg(in sus necesidades?
Muy Satisfecho (X )

Satisfecho ( )

Insatisfecho ()

Muy Insatisfecho () /// /@

Firma de befieficiario o cuidador

Web: www funror 1.COM.CO
Tel. 318428441
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‘I FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA u
" NIT. 900.848.765-0 w—
NGNS Correo: funrocicreativo@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha: ‘LF?" ‘?. ‘-'U-L Lugar: ’5 - A“'I

Entidad: MLV"R i docovoplle goual

.
S
Considerando: MJ‘ /
Que el/la sefior/a L‘ n ;‘/_719/' $ Ve (s con documento de identidad nimero
[ ] 56 )3 ] ZTO ha sido beneficiario/a del prograrﬁa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es
mejorar su calidad de vida.
Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:
Descripcién de la ayuda técnica Cantidad
_C, Mo roede, peo Vﬁ‘nq’t(t\ -L"_——
—, & ~— ) —— o
-
Se hace constar:
~

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

e  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
e  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

-

/..-—'
Wo o cuidador

Web: www.funroci “0Mm.Co
Tel. 3184284411
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INCLUYEME

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demogréficos

Nombre completo: Sﬁ m Uﬁl \Jeil‘e?_' OOI"\ mc.lo

Edad: | 2 Olnf)&
Tipo de discapacidad: O [ D‘ €.
Barrio: Na'l’simc:. i é“-c.pd.

San Andrés {}ﬂ Providencia ( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

¢{La ayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfecho ()
Satisfecho K}}
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

¢{La ayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho ( )
Satisfecho §7)
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

¢El personal que le atendid fue amable y respetuosa?
Muy Satisfecho m

Satisfecho (

Insatisfecho [ )

Muy Insatisfecho ( )

¢Se sintié escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho (

Satisfecho( )

Insatisfecho ()

Muy Insatisfecho ( )

¢{Considera que recibid la atencidn adecuada segin sus necesidades?
Muy Satisfecho ()0

Satisfecho ( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

23S

/Fln'nl
Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411

béneficiario o cuidador
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UYEME

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

fecha: 263-DVC |2 g S AT
Entidad: QUIP-‘L‘V"\ DQ! GQ'JGYW”O .('a&‘:nl..~

Considerando:

Que el/la sefior/a %ﬁu [=3 ﬂ&gﬁt l \j S)_'G_ﬂ con documento de identidad nimero
4o ha sido beneficiario/a del programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es

mejorar su calidad de vida.

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica Cantidad

Gl d@ AT ugu(q\gg;(g M%L'ucc: W
—~U0— U~ —O0— —b— —ve—
F —_—

O — 0 — p — v~

Se hace constar:

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Obligaciones del Beneficiario:

e  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
®  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

ARt ‘Cnez).oé

Firma de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411
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INCLUYEME

:ﬁ’i&-&

FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
NIT. 900.848.765-0
Correo: funrocicreativo@gmail.com

ENCUESTA DE SATISFACCION ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS

Datos Demogrificos

Nombre completo: MEa E-F‘_'Lfn"mi'

Edad: & arxs
Tipo de discapacidad:
parrio: 30 &2 ¥X\ 1) BlaGern( p Aatt. BodBoPicn

San Andrés (X) Providencia ( )

SATISFACCION CON LA AYUDA TECNICA

¢La ayuda técnica cumple con sus expectativas?

Muy Satisfechu(N
Satisfecho( )
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

¢La ayuda técnica mejorara su calidad de vida?

Muy Satisfecho ( )
Satisfecho ( X)
Insatisfecho ( )
Muy Insatisfecho ( )

ATENCION RECIBIDA

¢El personal que le atendié fue amable y respetucso?
Muy Satisfecho ( )4

Satisfecho( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho [ )

¢Se sintié escuchado y comprendido durante el proceso?
Muy Satisfecho (&)

Satisfecho( )

Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho [ )

¢Considera que recibi6 la atencién adecuada segun sus necesidades?
Muy Satisfecho ("A)
Satisfecho( )
Insatisfecho ( )

Muy Insatisfecho ( )

Firma de beneficiario o cuidador

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411
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’ FUNDACION EL ROCIO DE LA MANANA
o : NIT. 900.848.765-0
INCLOYEM Correo: funrocicreativo@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS
San Andrés Providencia y Santa Catalina

Fecha: 7,'3‘/”. /14 tugar:__ S47F

Eidads S!dlil'cwm &; &Psa‘/vo\lo e e\

Considerando:
Que el/la sefior/a \’-iv%!\.n & rlor LYI L o vas con documento de identidad nimero
Y2, 490 §64 ha sido beneficiario/adel programa de entrega de ayudas técnicas, cuyo objetivo es

mejorar su calidad de vida.

Que en esta fecha se procede a la entrega formal de la siguiente ayuda técnica:

Descripcién de la ayuda técnica —
Co\ehovidte cvbes ¢ uven 1

9, 7

§ q

L C

Que el/la beneficiario/a ha recibido la ayuda técnica en perfectas condiciones y ha sido debidamente
instruido/a sobre su uso y cuidado.

Se hace constar:

Obligaciones del Beneficiario:

e  Utilizar la ayuda técnica de acuerdo con las indicaciones recibidas.
®  Realizar el mantenimiento preventivo correspondiente.

migde amin

Web: www.funroci.com.co

Tel. 3184284411



