| Optik Rioplus s.s

OPTIK RIOPLUS S.A.S.

901597541
3153601651
Calle 14 A & 10 - 14 Ed. Petro Gurman Local 103

28-06-2025

Sede:  OPTIK-RIOPLUS-1 No. Awtorizacién: HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA
No. H.C. 0069754 TEL.: 00000 FECHA: 27/06/2025 HORA: 11:29
PACIENTE: EFREN DE JESUS VELASQUEZ ESPINOZA TIPO DCTO:: cc
Ne. DE DOC. 70069754 FECHA NAC.: 10/08/1954
EDAD: 70 SEXO: M
OCUPACION: ADULTO MAYOR ESTADO CIVIL: Soltero(a)
DIRECCION: ASILO PERPETLIO SOCORRO MUNICIPIO: 1
RESPONSABLE: N/A TEL. ACOMPANA.: NA
ACUDIENTE: N/A TEL. ACUDIENTE N/A
PARENTESCO: N/A ENTIDAD: NUEVA EPS
OPTOMETRA: CARLOS RAFAFL HERNANDEZ VARGAS POBLACION:
MOTIVO DE CONSULTA: TIPO DE CONSULTA: CONSULTA DE CONTROL
BRIGADA DE SALUD VISUAL
ANTECEDENTES PERSONALES:
DIABETES ENTTO
ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE
ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe

LENSOMETRIiA
RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AYC
oJoD: X X X X X X X X
0JO I X X X X X X X X

DE LENTE: NO USA LENTES
" aGUDEZA VISUAL CON CORRECCION

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION
VL PH

vy
20/40 1.75M X
20/50 L7iM X

VL VP PH
OJOD: X X X
0JO I X X
Cartilla con que se tomé la agudeza visval:  Numeros
EXAMEN EXTERNO OJO DER.:
ANEXOS NORMALES

EXAMEN EXTERNO QJO 1ZQ.:
ANEXOS NORMALES

KERATOMETRIA OJODER.: N/A
KERATOMETRIA OJOIZQ.:  N/A

EXAMEN MOTOR OJODER.: N/A
EXAMEN MOTOR OJO 1Z(.:  N/A

COVER TEST LEJOS O. DER.: N/A
COVER TEST CERCA O.F2Q.: N/A

WA TALMOSCOPIA OJO DER.: CATARATA INCIPIENTE

OFTALMOSCOPMA OJO 12Q.: CATARATA INCIPIENTE
P10 QJO DER: N/A
PO 0JO 1ZQ.: N/A

TEST DE COLOR OJODER.:  N/A

TEST DE COLOR OJO IZ2Q.: N/A
ESTEREOPSIS: X

REFRACCION OJO D: +1.50-1.00°90¢
TIPO DE REFRACCION OJO DER.: N/A

REF. BAJO CICLOPEGLA GJO D: N/A

EXAMENES

FACILIDAD ACOMODATIVA: X

REFRACCION OJOI: +1.50-1.00*9%0°
TIPO DE REFRACCION OJO 1ZQ.: N/A

REF. BAJO CICLOPEGIA 00 1:  N/A

La Opnca no se hace responsable de o elaboracion de lentes fuera de ella. va que existen variables que influven en la aduptavion.




RX FINAL

ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD pP AVL AVC
JoD: +1.00 -1.00 o€° +2.50 3 20725 0.50M
QJOIL: +1.00 -0.50 90° +2.50 31 20425
TIPO DE LENTE: LENTE BIFOCAL FLATTOP FILTRO: ANTIREFLEJOHEV TECH
MATERIAL: 1.56 COLOR:
PRUEBA AMBULATORIA
QIO D.: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD pr AVL AVC
O L
LENTES DE CONTACTO
TIPO DE LENTE MARCA
OJO DER.:
QIO 120
UsoO CAMBIO
0JO DER.:
OJOIZQ.:
Observaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENT( PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION
REMISION A:
ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL EN UN ANO
CONSENTIMIENTO INFORMADO:
DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD; H524 PRESBICLA
DIAGNOSTICO REL. OI: H522 ASTIGMATISMO
TIPO DE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUEVO
OBSERVACIONES:
1. SE PREESCRIBE KX OPTICA, LENTES BIFOCAL FLAT-FOP
2. REMISION OFTALMOLOGIA
FIRMA:
CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
No. vegistro medico: 3184
La Optica no se hace responsable de ta elaboracion de lentes fucra de ell, ya que existen voriables que influven en la adaplacion

OPTIMAX, Software Optice nube: Whatdpp: 301 469 0959, E-maif: daipuchecorrea@gmail.com



Optik Rioplus s.s

OPTIK RIOPLUS S.AS.

901597541
3153601651
Calle 14 A # 10 - 14 Ed. Petro Guzman Local 103

optikrioplussas@gmail.com

28-06-2025

HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

Sede:  OPTIK-RIOPLUS-1 No. Autorizacién:
No. H.C. 12395260 TEL.: 000000 FECHA: 27/06/2025  HORA: 12:41
PACIENTE: ENCARNACION ARNACHE FUENTES TIPO DCTO.: cc
No. DE DOC. 12395260 FECHA NAC.: 15/04/1938
EDAD: 87 SEXO: M
OCUPACION: ADULTO MAYOR ESTADO CIVIL: Soltero(a)
DIRECCION: ASILO PERPETUO SOCORRO MUNICIPIO: 1
RESPONSABLE: N/A TEL. ACOMPANA.: N/A
ACUDIENTE: N/A TEL. ACUDIENTE N/A
PARENTESCO: N/A ENTIDAD: NUEVA EPS
OPTOMETRA: CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS POBLACION:
MOTIVO DE CONSULTA: TIPO DE CONSULTA: CONSULTA DE CONTROL
NO REFIERE
ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE
ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE
ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe
LENSOMETRIA
RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
0JO D: X X X X X X X X
0Jo1I: X X X X X X X X
wo DE LENTE: NO USA LENTES

..GUDEZA VISUAL CON CORRECCION AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION

VL vpP PH VL vP PH
0JO D: X X X XX X X
0JOI: X X X X X X
Cartilla con que se tomd la agudeza visual:

EXAMENES

EXAMEN EXTERNO OJO DER.:
X
EXAMEN EXTERNO QJO IZQ.:
X

KERATOMETRIA OJO DER.: X
KERATOMETRIA 0JO1ZQ.: X
EXAMEN MOTOR OJO DER.: X
EXAMEN MOTOROQJO IZQ.: X
COVER TEST LEJOS 0. DER.: X
COVER TEST CERCA 0.1ZQ.: X
‘ .--"rumoscoﬂa 0JO DER.: RETINOPATIA
OFTALMOSCOPIA OJO 1ZQ.: CATARATA
P10 0OJO DER: X
PIO 0JO I1ZQ.: X
TEST DE COLOR OJODER.: X
TEST DE COLOR 0JO 1ZQ.: X
ESTEREOPSIS: X FACILIDAD ACOMODATIVA: ¥
REFRACCION 0JO D: X REFRACCION 0OJO I: X

TIPO DE REFRACCION OJO DER.: X
REF. BAJO CICLOPEGIA 0JO D: X

TIPO DE REFRACCION 0JO 1ZQ.: X
REF, BAJO CICLOPEGIA OJO I: X

La Optica no se hace responsable de la elaboracion de lentes fuera de ella, ya que existen variables que influyen en la adaptacion.




- RX FINAL

ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DF AVL AVC
oJOD: X X X X X X X X
QI0L: X X X X X X X X
TIPO DE LENTE: LENTE BIFOCAL FLATTOP FILTRO: ANTIREFLEJO HEV TECH
MATERIAL: 1.56 COLOR:
PRUEBA AMBULATORIA
OJOD: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
0JO1.:
LENTES DE CONTACTO
TIPO DE LENTE MARCA
OJO DER.:
0JO1ZQ.:
uso CAMBIO
0JO DER.;
0JO 1ZQ).:
Observaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION
REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL 1 ANO
CONSENTIMIENTO INFORMADO:;

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD: H540 CEGUERA DE AMBOS QJ0S
DIAGNOSTICO REL. OI:
TIPO DE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUEVO

OBSERVACIONES:

PACIENTE CON CEGUERA
LENTES DE PROTECCION

FIRMA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
No. registro medice: 3134

La Optica no se hace responsable de Ia elaboracidn de lentes fuera de ella. ya que existen variables gue influven en la aduptacicn.

OPTIMAX, Software Optico nube: Whatdpp: 301 459 0939, E-mail: daipuchecorreai@igmail.com Pag.: 143




OPTIK RIOPLUS S.A.S. S

Optik Rioplus s.s —
3153601651

Calle 14 A # 10 - 14 Ed. Petro Guzman Local 103

optikrioplussas@gmail.com

28-06-2025

HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

Sede:  QPTIK-RIOPLUS-1 Ne. Auterizaciin:
No. H.C, 15112125 TEL.: 000000 FECHA: 27/06/2023 HORA: (9:14
PACIENTE: FRANCISCO ANTONIO CUELLO TIPO DCTO.: cC
No. DE BOC. 15112125 FECHA NAC.: 3141241939
EDAD: 85 SEXO: M
OCUPACION: ADULTO MAYOR. ESTADO CIVIL: Soltero(a)
DIRECCION: ASILC PERPETUO SOCORRO MUNICIPTO: 1
RESPONSABLE: N/A TEL. ACOMPANA.: N/A
ACUDIENTE: NiA TEL. ACUDIENTE N/A
PARENTESCO: N/A ENTIDAD: MUTUAL SER ESS
OPTOMETRA: CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS POBLACION:
MOTIVO DE CONSULTA: TIFO DE CONSULTA: CONSULTA DE CONTROL
BRIGADA VISUAL
ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE
ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE
ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe
LENSOMETRIA
RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
0JOD: X X X X X X X X
oJorn X X X X X X X X
g0 DE LENTE: NO USA LENTES
'AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION
VL VP PH VL YP PH
oJoD: X X X PL NO TITULO X
oJo1: X X X PL NOYITULO X
Cartilla con que se tomdé la agudera viswal:  Numeros
EXAMENES
EXAMEN EXTERNO OJO DER.:
ANEXOS NORMALES

EXAMEN EXTERNO QJO [ZQ.:
ANEXOS NORMALES

KERATOMETRIA OJODER,; N/A
KERATOMETRIA QJOIZQ.: N/A

EXAMEN MOTOROJODER.: X
EXAMEN MOTOROJO [20.: X

COVER TEST LEJOS O. DER.: N/A
COVER TEST CERCA 0.12Q.: N/A

|\,.-"!‘ALMOSCOPIA OJODER: LIO

OFTALMOSCOPIA (O LZQ.:  PUPILA MIOTICA
MO QJO DER: N/A
PLO QJO IZQ).: N/A

TEST PE COLOR OJODER.: X
TEST DE COLOR OJO 1Z4).: X

ESTEREOQPSIS: X FACILIDAD ACOMODATIVA: X

REFRACCION 0JO D:

TIPO DE REFRACCION OJO DER.: N/A
REF. BAJO CICLOPEGIA OJOD: N/A

La Optica no xe haee responsoble de la elabovacion de leases fiera de ellu, va que exisien voriables que influven en la

SIN DATOS REFRACCION QJO1:

4, I

¥

SINDATOS

TIPO DE REFRACCION OJO I1ZQ.:N/A
REF. BAJO CICLOPEGIA OJO I

N/A




ESFERA CILINDRO ALT ADD DP AVL AVC
oJon: - - - - - - -
oJO1: - " - - - N B
TIFO DE LENTE: LENTE MONOFOCAL FILTRO: ANTIREFLEJO HEV TECH
MATERIAL: 1L.56 COLOR:

PRUEBA AMBULATORIA
0JOD.: ESFERA CILINDRO ALT ADD DP AVL AYC
OJOL:
LENTES DE CONTACTO
TIFO DE LENTE MARCA
0JODER.:
OJO IZQ.:
UsO CAMBIO
0OJO DER,;
QIO IZQ.:
Observaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION

)

REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL EN UN ANO

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD: H26% CATARATA, NO ESPECIFICADA

DIAGNOSTICO REL. OI:
TIPO DE DIAGNOSTIGO:

CONFIRMADO NUEVOQ

OBSERVACIONES:
1. SE EXPLIOCAN HALLAZGOS AL PACIENTE

2. $E PREESCRIBE RY OPTICA, LENTES MONOFOCALES DE PROTECCION

3. CONTROL UN ARD

FIRMA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
No. registro medico: 3184

La Optica rio se hace responsable de la elabordcion de lentes fuera de ela, ya que evisten variables que inflin

T,

en lu

Japigcic

I

OPTIMAY, Software Optice nube: Whatdpp: 301 469 0959, E-mail: daipuchecorreai@gmail.com

Pag.:



Optik Rioplus sas

OPTIK RIOPLUS S.AS.

901597541
3153601651

Calle 14 A # 10 - 14 Ed. Petro Guzman Locai 103

optikrioplussas{@gmail.com

28-06-2025

Sede:  OPTIK-RIOPLUS-1 No. Autorizacién: HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA
No. H.C. 1549942 TEL.: Q0000 FECHA; 2062025 HORA: 0944
PACIENTE: FRANCISCO ANTONIO SIMANCA VERTEL TIPO DCTO.: C
No. DE DOC. 1549942 FECHA NAC.: 01/06/1929
EDAD: Qs SEXO: M
OCUPACION: ADULTO MAYOR ESTADO CIVIL: Soltero(a)
DIRECCION: ASILO PERPETUO SOCORRO MUNICIPIO: 1
RESPONSABLE: N/A TEL. ACOMPANA.: N/A
ACUDIENTE: N/A TEL. ACUDIENTE N/A
PARENTESCO: N/A ENTIDAD: SALUD TOTAL
OPTOMETRA: CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS POBLACION:
MOTIVO DE CONSULTA: TIPO DE CONSULTA: CONSULTA DE CONTROL.
BRIGADA DE SALUD VISUAL
ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE
ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE
ULTIMO CONTROL YISUAL: No sabe
LENSOMETR{A
RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD [H AVL AVC
OJoD: X X X X X X X X
[eX s ] H X X X X X X X X
Q’O PE LENTE: NOQ USA LENTES
Tl UDEZA VISUAL CON CORRECCION AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION
VL vP PH YL ¥r PH
OJO D: X X X NPL NO TITULO X
[eX (s 3 H X X X NPL NO TITULO X
Carnilla con que s¢ tomd la agudera visual:  Numeros
EXAMENES
EXAMEN EXTERNO OJO DER.:
ANEXOS NORMALES
EXAMEN EXTERNO OJO 1Z0).:
ANEXOS NORMALES

KERATOMETRIA OJODER.: N
KERATOMETRIA OJO1ZQ:  N/A

EXAMEN MOTOR QJODER.: N/A
EXAMEN MOTOR QN0 1Z2Q.:  N/A

COVERTEST LEJOS O.DER.: N/A
COVER TEST CERCA O. 1ZQ.:  N/A

-+ TALMOSCOPIA OJO DER.: CATARATA MADURA
OFTALMOSCOPIA OJO IZ{).: CATARATA MADURA

PO OJO DER: N/A
PIOOJO 1Z4).: N/A

TESTDE COLOR OJODER.: N/A

TEST DE COLOR 0JO I1ZQ.: N/A
ESTEREOQPSIS; X

REFRACCION OJO D: SIN DATOS
TIPQ DE REFRACCION OJO DER.: N/A
REF. BAJO CICLOPEGIA 0JO B: N/A

FACILIDAD ACOMODATIVA: X
REFRACCION OJO I: SIN DATOS
TIPO DE REFRACCION QJO 1ZQ.: N/A

REF. BAJO CICLOPEGIA OJO 1:

La Optica no se have responsable de fo elaboracion de fentes fuera de efla, ya gue exisien variahies que influyen en i adapiacion.




ESFERA CILINDRO
OJO D - -
OJOk ) -
TIPO DE LENTE: LENTE MONOFOCAL
MATERIAL: 1.56

Dp AVL AVC

FILTRO: ANTIREFLEJO HEV TECH

COLOR:

0JOD.: ESFERA CILINDRO

QJO1:

PRUEBA AMBULATORIA

EJE ALT ADD

DP AVL AVC

TIPO DE LENTE
0OJO DER.:
QJO 12Q).:
USO
QJO DER.:
QJO12Q.:
Observaciones:

LENTES DE CONTACTO

MARCA

CAMBIO

MEDICAMENTO PRESENTACION

m

MEDICAMENTOS

ADMINISTRACION

DURACION

REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR:
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD: H269 CATARATA, NO ESPECIFICADA

DIAGNOSTICO REL OI:
TIPO DE DIAGNOSTIGO:

CONFIRMADOC NUEVOC

OBSERVACIONES:
1. SE EXPLICAN HALLAZGOS AL PACIENTE

2. SE PREESCRIBE RX OPTICA, LENTE MONOFOCAE DE PROTECCION

FIRMA:;

CARLOS RAFAFEL HERNANDEZ VARGAS
Mo. regisire medico: 3134

La Optica no se hace resporsable de la elaboracion de lentes fiera de efla. ya que existen variables que infli

i en la

T

¥

QPTIMAX, Software Optico nube: Whatdpp: 301 469 0959, E-mail: daipuchecorreni@gmail.com

Pag.:
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Optik Rioplus s.s

OPTIK RIOPLUS S.AS.

901597541
3153601651
Calle 14 A # 10+ 14 Ed. Petro Guzman Local 103

optikricplussas@gmail.com

28-06-2025

Sede:  OPTIK~-RIOPLUS-1 No. Autorizaciéu: HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA
No. H.C. 6881193 TEL.. 000000 FECHA: 27/06/2025 HORA: 10:36
PACIENTE: FRANCISCG MANUEL DIAZ MADERA TIPO DCTO:: cC
No. DE DOC, 6881193 FECHA NAC.: 27/11/1956
EDAD: 63 SEXO: M
OCUPACION: ADULTO MAYOR ESTADO CIVIL: Soltero(a)
DIRECCION: ASILO PERPETUO SOCORRO MUNICIPIO: 1
RESPONSABLE: N/A TEL. ACOMPARA.: N/A
ACUDIENTE: NiA TEL. ACUDIENTE N/A
PARENTESCO: N/A ENTIDAD: CAJACOPI ATLANTICO
OPTOMETRA: CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS POBLACION:
MOTIVO DE CONSULTA: TIPO DE CONSULTA: CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA
NO REFIERE
ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE
ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE
ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe
LENSOMETRIA
RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
010 D: X X X X X X X X
0JOI: X X X X X X X X

ﬁo DE LENTE: NO USA LENTES
AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION
VL

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION

VP FH VYL YP PH
oJom X X X 20/100 ZM -
0Jo1: X X X 20/400 2M -
Cartilla con que se tomd I agudeza viswal:  Numeros

EXAMENES

EXAMEN EXTERNO 0JO DER.:
EXAMEN EXTERNO 0JO IZQ.:
KERATOMETRIA OJODER: N/A
KERATOMETRIA 03O 12Q.:  N/A
EXAMEN MOTOR OJO DER.: NORMAL
EXAMEN MOTOR OJOIZQ.: NORMAL
COVERTESTLEJOS 0. DER.: X

VER TEST CERCA 0.1Z(Q.: X
OFTALMOSCOPIA OJO DER; LIO
OFTALMOSCOPIA OJO12Q.:  LIO
PLO OJO DER: N/A
PIO 0JO IZQ.: N/A
TEST DE COLOR (JODER: X
TEST DE COLOR O30 1Z4).: X
ESTEREOPSIS: - FACILIDAD ACOMODATIVA: -
REFRACCION OJO D: N-2.00*90 REFRACCION 0JO 1: N-2.00*%0

TIPO DE REFRACCION OJO DER.: -
REF. BAYO CICLOPEGIA OJO D: -

TIPO DE REFRACCEON OJO 1ZQ.:-
REF. BAJO CICLOPEGIA OJO 1: -

Lu Oprica no se hace responsable de ia elahoracion de lentes fuera de ello, ya que existen variables que influven en la adaptacidn.




ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
QJoD: NEUTRO - - - +3.00 30 20/400 0.50M
QIO I: NEUTRO - - - +3.00 30 20/400 0.50M
TIPO DE LENTE; LENTE MONCFOCAL FILTRO: FILTROUV
MATERIAL: 1.56 COLOR:
PRUEBA AMBULATORIA
OJOD.: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
0JO1.:
LENTES DE CONTACTO
TIPO DE LENTE MARCA
0JO DER.:
OJO1Z).:
Uso CAMBIO
OJO DER.:
OO 120Q.:
Observaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION
REMISION A:
ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL 1 ARG
CONSENTIMIENTO INFORMADO:
DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD:H524 PRESBICIA
MAGNOSTICO REL. OI: H524 PRESBICIA
TIPO DE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUEVO
OBSERVACIONES;
SE MANDA LENTES PARA VER DE CERCA
FIRMA;
CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
Ne. registre medico: 3124
La Optica no se hace resporsable de la efabordcion de lentes fueva de ella, ya que existen variables que influyen en la adaptacion

OPTIMAX, Software Optico nube: WhatApp: 301 469 0959, E-mail: daipuchecorreni@gmail.com

56



Optik Rioplus sas

OPTIK RIOPLUS S.A.S.

901597541
3153601651

Calle 14 A # 10 - 14 Ed. Petro Guzman Local 103
optikricplussas@gmail com

28-06-2025

HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

Sede:  OPTIK-RIOPLUS-1 Na. Anterizacidn:
No. H.C. 1066185070 TEL.. 00000 FECHA: 27/06/2025  HORA: 10:16
PACIENTE: FRANCISCO SIBAJA GUERRA TIPO DCTO.; CcC
No. DE DOC. 1066185070 FECHA NAC.: 18/08/1948
EDAD: 76 SEXO: M
OCUPACION: ADULTO MAYOR ESTADO CIVIL: Soltero(a)
DIRECCION: ASILO PERPETUO SOCORRO MUNICIPIO: 1
RESPONSABLE: N/A TEL. ACOMPARNA.: N/A
ACUDIENTE: N/A TEL. ACUDIENTE N/A
PARENTESCO: N/A ENTIDAD: MUTUAL SER ESS
OPTOMETRA: CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS POBLACION:
MOTIVO DE CONSULTA: TIPO DE CONSULTA: CONSULTA DE CONTROL
BRIGADA DE SALUD VISUAL
ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE
ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE
ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe

LENSOMETRIA
RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
aJoD: X X X X X X X X
OJOI: X X X X X X X X

ﬂm DE LENTE: NO USA LENTES
UDEZA VISUAL CON CORRECCION

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION

VL vP PH vL YP PH
0JOD: X X X 20/100 2.00M X
0JOT: X X X 207100 2.00M X
Cartilla con gue se tomé la agudeza viswal:  Numeros
EXAMENES
EXAMEN EXTERNO OJO DER.:
ANEXOS NORMALES
EXAMEN EXTERNG QJO 12Q.:
ANEXO0S NORMALES
KERATOMETRIA OJO DER.: N/A
KERATOMETRIA OJO1ZQ.:  N/A
EXAMEN MOTOR OJO DER.: N/A
EXAMEN MOTOR QJO1ZQ.:  N/A
COVER TESTLEJOS O.DER.: N/A
COVER TEST CERCA O.1Z0.: N/A
ﬂ'ALMOSCOPIA OJODER: CATARATA MADURA
OFTALMOSCOPIA OJO 1ZQ.: CATARATA MADURA
P10 OJO DER: N/A
P10 0JO 1ZQ.x N/A
TEST DE COLOR OJODER: N/A
TEST DE COLOR OJO 1Z4Q.: N/A
ESTEREOPSIS: X FACILIDAD ACOMODATIVA: ¥
REFRACCION QJO D: +2.00-1.00°90° REFRACCION QIO I: +2.00-1.00%90°

TiPO DE REFRACCION OJO DER.: N/A
REF. BAJO CICLOPEGIA OJO D: N/A

TiPO DE REFRACCION 0JO 1ZQ.:
REF. BAJO CICLOPEGIA 0JO ;. N/A

La Optica no se huce responsable de la elaboracion de lentes fuera de efla, va yue existen varighles que influven en lo adaptacion,




ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
0JOD: NEUTRO +3.00 30 20/100 0.75M
QJO1L: NEUTRO +3.00 30 20/100 0.75M
TTPO DE LENTE: LENTE MONOFOCAL FILTRO: ANTIREFLEJO HEV TECH
MATERIAL: 1.56 COLOR:

PRUEBA AMBULATORIA
OJOD.: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AYC
QIO L:
LENTES DE CONTACTO
TIPO DE LENTE MARCA
OJO DER.:
OO 17Q).:
Uso CAMBIO
0JO DER.:
OJO 124).:
Observaciomes:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION

™

REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL EN UN ARO
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD: H259 CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA
DIAGNOSTICO REL. OI: H524 PRESBICIA
TIPO DE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUEVO

OBSERVACIONES:

I. SE PREESCRIBE RX +OPTICA, LENTES MOMOFOCALES PARA LECTURA
2. REMISION OFTALMOLOGTA

FIRMA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
No. regisiro medico: 3184

La Optica ne se hace responsable de la elaboraciin de lentes fuerit de efla, ya yue existen variables que inflin

")

enfy

i
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| Optik Rioplus sas

Sede:  OPTIK-RIOPLUS-1

Ne. Awterizacita:

OPTIK RIOPLUS S.A.S.

901597541
3153601651

Calle 14 A ¥ 10+ 14 Ed. Petro Guzman Local 103

optikrioplussas@gmmail.com

e

s

28-06-2025

HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

3
‘y
L

No. HC. 15038343
PACIENTE:
No. DE DOC. 15038343

EDAD: 68

OCUPACION: ADULTO MAYOR
DIRECCION:
RESPONSABLE:
ACUDIENTE:
PARENTESCO:

N/A
N/A
N/A

ASILO PERPETUC SOCORRO

TEL.. 00000
GUSTAYOQ ADOLFO ALMANZA HOYOS

FECHA: 27/06/2025
THPO DCTO.:
FECHA NAC.:
SEXO:

ESTADC CIVIL:
MUNICIPIO:;

TEL. ACOMPANA.:
TEL. ACUDIENTE
ENTIDAD:

HORA: 11:57
CcC
02/02/1957

M

Soltero(a)
1

N/A
N/A
NUEVA EPS

OPTOMETRA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS

POBLACION:

MOTIVO DE CONSULTA:
NO REFIERE

ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE

ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE

ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe

TIFO DE CONSULTA:

CONSULTA DE CONTROL

RX EN USO; ESFERA CILINDRO
OO D: X X
OJOk X X

PO DE LENTE: NOUSA LENTES

' T.UDEZA VISUAL CON CORRECCION
vL vP PH

oJOD: XX

QJOI: X X
Cartilia con que se tomé la agndera visual:

ol

LENSOMETRIA
EJE

%2

1] 4
X
X

AVL AVC
X X
X X

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION

VL

Cbh M
CD3M

VP
2.00M
2.00M

PH
X
X

EXAMEN EXTERNO OJO DER.:

EXAMEN EXTERNO OJO 1Z4}.:

KERATOMETRIA OJODER.: -
KERATOMETRIA 0JO1ZQ.: -

EXAMEN MOTOR OJO DER.: -
EXAMEN MOTORQJO 1ZQ.: -

COVER TEST LEJOS 0. DER.: -
COVER TEST CERCA O.12Q.: -

m'ru.uoscoru 0JO DER.:
OFTALMOSCOPLA 0JO 12Q.:

CATARATA
CATARATA

PIO OJO DER: -
PO OJO IZQ.: -

TEST DE COLOR OJO DER.: -

TEST DE COLOR (JO 1Z4).: -
ESTEREOPSIS: -

REFRACCION OJO I: SINDATO
TIPO DE REFRACCION OJO DER.: -

REF. BAJO CICLOPEGIA OJO D: -

La Oprica ne se hace responsable de la elaboraciin de lentes fuera de cflo, ya que exisien variables que influven en la adap

EXAMENES

FACILIDAD ACOMODATIVA: -
REFRACCION OJO I:

SIN DATO

TIPO DE REFRACCION OJO 12Q.:-

REF. BAJO CICLOPEGIA OJO I;

4T, .

]

—



ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
oJOD: N - - - +3.00 30 CD IMT 1.00M
QJOI: N - - - +3.00 30 CD 3MT 1.00M
TIPO DE LENTE: LENTE MONOFOCAL FILTRO: ANTIREFLEJO HEV TECH
MATERIAL: 1.56 COLOR:

PRUEBA AMBULATORIA
OJOD.: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
OO 1.:
LENTES DE CONTACTO
TIFO DE LENTE MARCA
OJO DER.:
OJO1ZQ.:
Uso CAMBIO
OJO DER.;
oJO IZQ.:
Ohservaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION

~

REMISION A:
VALORACHON POR OFFALMOLOGIA

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL | ANO
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD: H259 CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA
DIAGNOSTICO REL. O: H259 CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA
TIPO DE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUEVO

OBSERVACIONES:

SE MANDA LENTES PARA VER DE CERCA
RECOMENDACION VALORACION OFTALOMOLOGIA

FIRMA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
No. regisiro medico: 3184

La Optice nu se hace responsable de la elaboracion de lentes fuera de ella, ya que existen variables gue influven en la adupiacion.

OPTIMAYX, Software Optico nube: WhatApp: 301 469 0959, E-mail: daipschecorrea(@igmail.com Pag.: 110




OPTIK RIOPLUS S.A.S.

Opr ik Ri Opl US sas 901597541

3153601651
Calle 14 A # 10 - 14 Ed. Petro Guzman Local 103

optikrioplussas@gmail .com

Sede:  OPTIK-RIOPLUS-1 No. Autorizacién:

28-06-2025

HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

No. H.C.
PACIENTE:

No. DE DOC.
EDAD:
OCUPACION:
DIRECCION:
RESPONSABLE:
ACUDIENTE:
PARENTESCO:

6856121 TEL.: 00000
JEZRAEL RUBIO MORELO

6856121

84

ADULTO MAYOR

ASILO PERPETUO SOCORRO

N/A

N/A

N/A

FECHA: 27/06/2025
TIFO DCTO.:
FECHA NAC.:
SEXO:

ESTADO CIVIL:
MUNICIPIO:

TEL. ACOMPANA.:
TEL. ACUDIENTE
ENTIDAD:

HORA: 11:14
CC
26/00/1940

M

Soltero(a)

1

N/A
N/A
MUTUAL SER ESS

OPTOMETRA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS

POBLACION:

MOTIVO DE CONSULTA: TIPO DE CONSULTA:
BRIGADA DE SALUD VISUAL

ANTECEDENTES PERSONALES:
HIPERTENSQ CONTROLADO, GLAUCOMA

ANTECEDENTES FAMILIARES:

NO REFIERE

ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe

CONSULTA DE CONYROL

RXEN USO: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD

oJoD: X
OJOI: X

X X X X
X X X X

DE LENTE: NO USA LENTES

. . JUDEZA VISUAL CON CORRECCION
VL vP PH VL

X X 204100
MM 2MT 2.00M

OO D X
OJOI: X

X X
Cartilia con que se tomé la agudeza viswal:  Numeros

1] 4
X
X

vP
2.00M

AVL AVC
X X
X X

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION

FH
X
X

EXAMENES

EXAMEN EXTERNO OJO DER.:

ANEXOS NORMALES

EXAMEN EXTERNQ OJO 1ZQ.:

KERATOMETRIA 0JODER.: N/A
KERATOMETRIA OJO12Q.: N/A

EXAMEN MOTOR OJO DER: N/A
EXAMEN MOTOR OJO1ZQ.: NA

COVER TEST LEJOS O. DER.: N/
COVER TEST CERCA O.1Z(.: N/A

l ;I!‘ALMOSCOPIA OJODER.: LIO
OFTALMOSCOPIA OJO1ZQ.: LIO

PLO O0JO DER:
PIO QJO 1ZQ.:

N/A
NiA

TEST DE COLOR OJO DER.: N/A
TEST DE COLOR OJO 1Z0).: N/A

ESTEREOPSIS: X
REFRACCION OJO I

TIPO DE REFRACCION OJO DER.: N/A
REF. BAJO CICLOPEGIA OJO D: N/A

La Optica ru s¢ hace responsable de la elaboracion de lewes fuera de efla, ya que existen variabies gue infliven en la ad:

FACILIDAD ACOMODATIVA: X

+1.56-2.00*90° REFRACCION QIO I:

L

+1.50-2.00*90°

THO DE REFRACCION OJO 1ZQ:N/A
REF. BAJO CICLOPEGIA OJOI:

NA




ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
oJOD: +1.50 -2.00 90° +3.00 3 20/30 0.75M
oJOLI: +1.50 -2.00 90° +3.00 31 207150 0.75M
TIPO DE LENTE: LENTE BIFOCAL FLATTOP FILTRO: ANTIREFLEJO HEV TECH
MATERIAL: 1.56 COLOR:

PRUEBA AMBULATORIA
OJOD.: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD pP AVL AVC
OJOL:
LENTES DE CONTACTO
TIPO DE LENTE MARCA
0OJO DER.:
OJO 1ZQ.:
USO CAMBIO
0JO DER.:
OJO1ZQ.:
Observaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION
REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL EN UN ANO
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD: H522 ASTIGMATISMO
DIAGNOSTICO REL. O1:

TIPO DE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUEVO

ORSERVACIONES:

1. SE PREESCRIBE RX OPTICA. LENTES BEFOCAL FLAT-TOP
2. CONTROL LN ANO

FIRMA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
No. registro medico: 3184

La Optica no se have responsable de 1a elaboracion de lentes fuera de ella, ya que existen variables que influyen en la aduptacion.

OPTIMAY, Software Optico nube: WhatApp: 361 469 0959, E-mail- daipuchecorrea@gmail.com



\ OPTIK RIOPLUS S.A.S. Y
Oprlk R‘Oplus SAS 9B1597541
3153601651 28-06-2025

Calle 14 A # 10 - 14 Ed. Petro Guzman Local 103

optikrioplussas@gmail.com

HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

Sede:  OPTIK-RIOPLUS-1 Ne. Auterizacién:
No. H.C. 14214716 TEL.: (0000 FECHA: 27/06/2025 HORA: 10:48
PACIENTE: JOEL ARTEAGA NIETO TIPO DCTO.: cC
No., DE DOC. 14214716 FECHA NAC.: 25/03/1950
EDAD: 75 SEXO: M
OCUPACION: ADULTO MAYOR ESTADO CIVIL: Soltero(a)
DIRECCION: ASILO PERPETUOQ SOCORRO MUNICIPIO: 1
RESPONSABLE: N/A TEL. ACOMPANA.: N/A
ACUDIENTE: N/A TEL. ACUDIENTE N/A
PARENTESCO: N/A ENTIDAD: NUEVA EPS
OPTOMETRA: CARLOS RAFAFL HERNANDEZ VARGAS POBLACION:
MOTIVO DE CONSULTA: TIPO DE CONSULTA: CONSULTA DE CONTROL
BRIGADA DE SALUD VISUAL
ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE
ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE
ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe
LENSOMETREA
RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD pP AVL AVC
oJonn: X X X X X X X X
QJO1I: X X X X X X X X
DE LENTE: LENTE BIFOCAL FLATTOP
AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION
VL vP PH VL VP PH
oo D: X X X 204400 1.50M X
MO I: X X X 20440 1.50M X
Cartilla con gque se tomé la agudeza visual:  Numeros
EXAMENES

EXAMEN EXTERNO OJO DER.:
ANEXO0S NORMALES
EXAMEN EXTERNO 0JO 12Q.:
ANEXOS NORMALES
KERATOMETRIA OJODER: N/A
KERATOMETRIA QJO 1ZQ.:  N/A
EXAMEN MOTOR OJODER.:  N/A
EXAMEN MOTOR OJO 12Q.:  N/A
COVER TESTLEJOS 0. DER.: N/A

'VER TEST CERCA 0.1Z0.:  N/A
LeTALMOSCOPIA OJO DER.:  CATARATA MADURA
OFTALMOSCOPIA OJO [ZQ::  CATARATA MADURA
PIO 0JO DER: N/A
PIO OJO 2. N/A
TEST DE COLORGJODER.: N/A
TEST DE COLOR OJO 1ZQ.:
ESTEREOPSIS: X FACILIDAD ACOMODATIVA; X
REFRACCION 03O b: +1.00-0.50*9¢0° REFRACCION OJO I: +1.00-0.50*90

TIPO DE REFRACCION OJO DER.: NA
REF. BAJO CICLOPEGIA GJO D: N/A

TIPO DE REFRACCION OJO 1IZQ: N/A

REF. BAYO CICLOPEGIA OJO I:

N/A

la iOR

La Optica no se hace responsable de la elaboracion de lentes fuera de ella, yu que existen variables que influven en

C




' RX FINAL

ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
oo Dn: NEUTRO +2.50 32 20/400 0.75M
0JOI: NEUTRO +2.50 33 20/40 0.75M
TIPO DE LENTE: LENTE BIFOCAL FLATTOP FILTRO: ANTIREFLEJ) HEV TECH
MATERIAL: 1.56 COLOR:
PRUEBA AMBULATORIA
OJOD.: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
OJO L:
LENTES DE CONTACTO
TIPO DE LENTE MARCA
OJO DER.:
OJO1ZQ.:
UsO CAMBIO
0JO DER.:
OJO I20Q.:
Observaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION
REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL EN UN ANO
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD; H259 CATARATA SEMNIL, NO ESPECIFICADA
DIAGNOSTICO REL. OI: H524 PRESBICIA
TIPO PE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUEVO

OBSERVACIONES:

1. SE PRE IBE RX OPTICA, LENTES BIFOCAL FLAT-TOP
2. REMISION OFTALMODLOGEA

FIRMA:-

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
No. registro sedice: 3184

La Opaic'a ni s¢ hace responsable de la elaboracidn de fentes fiera de ellu. ya que exisien variahles que influven en la adupiacion.

OPTIMAYX, Software Optico nube: BhatApp: 304 469 0959, E-mail: daipuchecorrea@gmail.com Pag._: 62




Sede:  QPTIK-RIOPLUS-1

Opl ik RIOPI US 545

OPTIK RIOPLUS S.A.S,

901597541
3153601651
Calle 14 A # 10+ 14 Bd. Petro Guzman Local 103

optikrioplussasi@gmail com

No. Anierizacién:

28-06-2025

HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

No. H.C.
PACIENTE:

No. DE DOC.
EDAD:
OCUPACION:
DIRECCION:
RESPONSABLE:
ACUDIENTE:
PARENTESCO:

6860176 TEL.: 00000
JORGE ADALBERTO ANAYA LLORENTE
6860176

78

ADULTO MAYOR

ASILO PERPETUO SOCORRO

N/A

N/A

N/A

FECHA: 27/06/2025
TIPO DCTO.:
FECHA NAC.:
SEXO:

ESTADO CIVIL:
MUNICIPIO:

TEL. ACOMPARNA.:
TEL. ACUDIENTE
ENTIDAD:

HORA: 11:52
cC
30/12/1946

M

?epamdo {a)
N/A

N/A
MUTUAL SER ESS

OPTOMETRA:

CARLOS RAFAFL HERNANDEZ VARGAS

POBLACION:

MOTIVO DE CONSULTA:
NO REFIERE

ANTECEDENTES PERSONALES:

NO REFIERE

ANTECEDENTES FAMILIARES:

NO REFIERE

ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe

TIFO DE CONSULTA:

CONSULTA DE CONTROL

RX EN USQ: ESFERA
oJOD: X
QJO I X

DE LENTE:

CILINDRO EJE
X X
X X

LENTE BIFOCAL FLATTOP

"JGUDEZA VISUAL CON CORRECCION

VL
oJon: X
oJOI: X

Cartilla con que se tomé la agudeza visual:

vP FH
X X

X X
Numeros

1] 4
X
X

AVL AVC
X X
X X

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION

VL
X
X

vy
X
X

FH
X
XX

EXAMEN EXTERNO OJO DER.:

EXAMEN EXTERNOQ GJO 1ZQ.:

KERATOMETRIA 0JO DER.:
KERATOMETRIA 0JO [Z4).:

EXAMEN MOTOR 03O DER.:
EXAMEN MOTOR 0JO 124Q.:

COVER TEST LEJOS O. DER.:
COVER TEST CERCA 0.12Q.:

ﬁ'_"l‘ALMOSCOPIA OJO DER.:
OFTALMOSCOMA 030 LZQ.:

PIO OJO DER:
FIO OJO [Z0.:

TEST DE COLOR OJO DER.:
TEST DE COLOR OJO 1ZQ.:
ESTEREOPSIS: -
REFRACCION OJO D:

NiA
NfA

NOBRMAL
NORMAL

LIO
CATARATA

X
X

X
XX

SIN DATO

EXAMENES

FACILIDAD ACOMODATIVA: -
REFRACCION OJOT:

+1.00-0.50*90

TIPO DE REFRACCION OJO DER: X
REF. PAJO CICLOPEGIA OJOD: X

La Optica na se hace respansable de la elaboracion de fentes firera de ¢lla, ya que existen variahies que influ

TIPO DE REFRACCION 0JO 12Q.: X
REF. BAJO CICLOPEGIA 0JO1: X

il en fo od o

g




ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD 1) AVYL AVC
oJOD: N - - - +3.00 3 - 0.75M
ojorr N . - - +3.00 2 . 0.75M
TIPO DE LENTE: LENTE MONQOFOCAL FILTRO: ANTIREFLEJO HEV TECH
MATERIAL: 1.56 COLOR:

PRUEBA AMBULATORIA
OJOD.: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD P AVL AVC
OJOL:
LENTES DE CONTACTO
TIPO DE LENTE MARCA
OJO DER.:
OJO IZQ).:
Uso CAMBIO
OJO DER,;
OJO1ZA).:
Observaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION
REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL 1 ANO
CONSENTIMIENTOQ INFORMADO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD: H524 PRESBICIA
DIAGNOSTICO REL. Ol: H25% CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA

TIPO DE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADD NUEVO

OBSERYACIONES:
SE MANDA LENTES PARA VER DE CERCA

FIRMA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
No. registro medico: 3184

La Optica no se hace responsable de la elaboracidn de fenses fuera de elta. ya que existen variables que influven en i adapeacion.

OPTIMAX, Software Opiico nube: Whatdpp: 301 469 0939, E-mail: daipuchecorren@gmail.com



Optik Rioplus s.s

No. Awtorizacide:

Sede:

OPTIK-RIOPLUS-1

901597541
3153601651

OPTIK RIOPLUS S.AS. D

28-06-2025

Calle 14 A # 10 - 14 Ed. Petro Guzman Local 103
optikrioplussas@gmail.com

HISTORIA CLENICA OPTOMETRIA

No. H.C. 6369657 TEL.:
PACIENTE: JUAN BERRIO GONZALEZ

No. DE DOC. 6569657

EDALD: 104

OCUPACION: ADULTO MAYOR

DIRECCION: ASILO PERPETUO SOCORRC
RESPONSABLE: N/A

ACUDIENTE: N/A

PARENTESCO: N/A

000000

FECHA: 27/06/2025  HORA: 09:35
TIPO DCTO.:
FECHA NAC.:
SEXO:

ESTADO CIVIL:
MUNICIPIO:

TEL. ACOMPANA.:
TEL. ACUDIENTE
ENTIDAD:

CC

08/10¢ 1920
M
Soltero(a)

i

N/,

N/A
MUTUAL SER ESS

OPTOMETRA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS

POBLACION:

MOTIVO DE CONSULTA:
BRIGADA DE SALUD VISUAL - CEGUERA

ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE

ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE

ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe

TIFO DE CONSULTA:

CONSULTA DE CONTROL

RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE
010 D: X X X
IOk X X X

™0 DE LENTE: NOUSA LENTES

AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION
VL vP PH

OJOD: X X X

OJOI: X X X
Cartilla con que se tomd la agudeza viswal:  Numeros

1] 4 AVL AVC
X X X X
X X X X

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION
VL YP PH

X X X
X X X

EXAMERN EXTERNQ OJO DER.:

EXAMEN EXTERNO OO [ZQ.:

KERATOMETRIA OJODER.: -
KERATOMETRIA OJO EZQ.: -

EXAMEN MOTOR 0JO DER.: -
EXAMEN MOTOR QIO 1ZQ.: -

COVER TEST LEJOS O.DER.: -
ﬁOVER TEST CERCA ©.120).:

" UFTALMOSCOPIA OJO DER.: -
OFTALMOSCOPIA OJO 1ZQ.: -

PLO OJO DER: -
PIO 0JO 12Q.: -

TEST DE COLOR QJODER.: -
TEST DE COLOROJO 12Q.: -
ESTEREOPSIS: -

REFRACCION OJO B: -
TIPO DE REFRACCION QJO DER.: -
REF. BAJO CICLOPEGIA 0JO D: -

EXAMENES

FACILIDAD ACOMODATIVA; -

REFRACCION QJO I

TIPO DE REFRACCION OJO 120).: -
REF. BAJO CICLOPEGIA OJO I: -

La Optica no se hace respansable de fa elaboracion de lenies fiuera de ella, ya gue existen varighles gue infliven en la adaplacion.




ESFERA
QJO % -
OJO i N
TIPO DE LENTE:
MATERIAL:

CILINDRO EJE

LENTE MONOFOCAL
1.56

DP

FILTRO:
COLOR:

AVL AVC

ANTIREFLEJO HEV TECH

0JOD.: ESFERA

0JOL:

CILINDRO EJE

FRUEBA AMBULATORIA

ALT ADD

DP

AYL AVC

LENTES DE CONTACTO

. TIFO DE LENTE
OJO DER.:
QJO I2Q.:
uso
0JO DER.:
0JO I1Z0.:
Observaciones:

MARCA

CAMBIO

MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD

™

MEDICAMENTOS

ADMINISTRACION

DURACTON

REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL EN UN ANO
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD: H540 CEGUERA DE AMBOS 008
DIAGNOSTICO REL. Ol:

TIPO DE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUEVQ

OBSERYACIONES:

1. SE EXPLICAN HALLAZGOS AL PACIENTE
2. SE PREESCRIBE RX OPTICA, LENTFE MONOFOCAL DE PROTECCION

FIRMA:

CARLOS RAFAFL HERNANDEZ VARGAS
No. registre medico: 3134

Lo Op!r'ca nor se hace responsable de la elaboracion de tentes fueva de elly, ya que existen variables que infliven en la aduptacion.

OPTIMAX, Software Optice nube: Whatdpp: 301 469 0959, E-mail: daipuchecorrea@gmail.com

Pag.:



Optik Rioplus s.s

OPTIK RIOPLUS S.AS8.

901597541
3153601651

Calle 14 A # 10 - 14 Ed. Petro Guzman Local 103
optikrioplussas@gmail.com

28-06-2025

HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

Sede:  OPTIK-RIOPLUS-I No. Amtorizacién:
No. H.C. 7461741 TEL.: 000000 FECHA: 27/06/2025 HORA: 11124
PACIENTE; JUAN MANUEL VARGAS MONTIEL TIPO DCTO.: cC
No. DE DOC. 7461741 FECHA NAC.: 2040241951
EDAD: 74 SEXO: M
OCUPACION: ADULTO MAYOR ESTADO CIVIL: Soltero(a)
DIRECCION: ASILO PERPETUQ SOCORRO MUNICIPIO: t
RESPONSABLE: N/A TEL. ACOMPANA : N/A
ACUDIENTE: N/A TEL. ACUDIENTE N/A
PARENTESCO: N/A ENTIDAD: NUEVA EPS
OPTOMETRA: CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS POBLACION:
MOTIVO DE CONSULTA: TIPO DE CONSULTA: CONSULTA DE CONTROL
BRIGADA DE SALUD VISUAL
ANTECEDENTES PERSONALES:
HIPERTENSO CONTROLADO
ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE
ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe
LENSOMETRIA
RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
oJoD: X X X X X X X X
0Jo1: X X X X X X X X
q‘o DE LENTE: NO USA LENTES
AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION
VL ¥P PFH YL YP PH
oJOD: X X X 20430 2.00M X
QJOo1: X X X 20730 2.00M X
Cartilla con gue se tomd la agudeza visual:  Numeros
EXAMENES
EXAMEN EXTERNO OJO DER.:
ANEXOS NORMALES
EXAMEN EXTERNO OJO I1ZQ.:
ANEXOS NORMALES
KERATOMETRIA OJODER: N/A
KERATOMETRIA OJO1ZQ.:  N/A
EXAMEN MOTOR OJO DER.:  N/A
EXAMEN MOTOR OJO I2Q.:  N/A
COVER TEST LEJOS 0. DER.:  N/A
COVER TEST CERCA O.IZQ.:  N/A
" o TALMOSCOPIA OJO DER.: CATARATA INCIPIENTE

OFTALMOSCOPMA OJO 1Z8).: CATARATA INCIPIENTE
PIO 0JO DER: N/A
PIO OJO 120.: NiA

TEST DE COLOR OJODER: N/A
TEST DE COLOR QJO 126).:  N/A
ESTEREOPSIS: X

REFRACCION OJO b: +.25.0.25%90°
TIPO DE REFRACCION OJO DER.: N/A

REF. BAJO CICLOPEGIA OJO D: NA

FACILIDAD ACOMODATIVA: X
REFRACCION 0JO I: +0.25-0.25*90
TIPO DE REFRACCION 0JO IZQ.:N/A

REF. BAJO CICLOPEGIA OJO I: N/A

La Optica no xe hace responsable de la elaboracion de lentes fuera de ella, ya que existen variables que influven en la adapiacion.




RX FINAL

ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD Dp AVL AYC
QJOD: +H).50 .50 o° +3.00 n 20720 0.50M
OJO L +0.50 .50 960 +3.00 32 20420 0.50M
TIPO DE LENTE: LENTE BIFOCAL FLATTOP FILTRO: ANTIREFLEJO HEV TECH
MATERIAL: 1.56 COLOR:
PRUEBA AMBULATORIA
0JOD.: ESFERA CILINDRG EJE ALT ADD DP AVL AVC
0JO L
LENTES DE CONTACTO
TIPO DE LENTE MARCA
0JO DER.:
QIO 1ZQ).:
Uso CAMBIO
OJO DER.:
0JO 1Q.:
Observaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACTON CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION
REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL EN UN ANO
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD: H259 CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA
DIAGNOSTICO REL. OF: H524 PRESBICIA
TIPO DE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUEVO

OBSERVACIONES:

1. SE PREESCRIBE RX OPTICA, LENTES BIFOCAL FLAT-TOP
2. REMISION OFTALMOLOGTA

FIRM A

CARLOS RAFAFL HERNANDEZ VARGAS
No. regisiro medice: 3184

en la

"

La Opiica 1 se huce responsable de la elahoracion de lentes fiera de ella, ya yue existen variahles gue inflyy

f?
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Optik Rioplus s.s

OPTIK RIOPLUS S.AS.

901597541
3153601651

28-06-2025

Calle 14 A # 10 - £4 Ed. Petro Guzman Local 103

Sede:

OPTIK-RIOPLUS-| No. Aatorizacide:

optikrioplussas@gmail. com

HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

No. H.C. 669499
PACIENTE:
No. DE DOC. 669499

EDAD: 90

OCUPACION: ADULTO MAYOR
DIRECCION: ASILO PERPETUO SOCORRO
RESPONSABLE: N/A

ACUDIENTE: N/A

PARENTESCO: N/A

TEL..

00000
JULIO MARTIN GONZALEZ VARGAS

FECHA: 27/06/2025  HORA: 11:28
TIPODCTO.:
FECHA NAC.;
SEXO:

ESTADO CIVIL:
MUNICIPIO:

TEL. ACOMPANA.:
TEL. ACUDIENTE
ENTIDAD:

cC
11/11/1934
M
Soltero(a)

i

N/A

N/A
MUTUAL SER ESS

OPTOMETRA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS

POBLACION:

MOTIVO DE CONSULTA:
NO REFIERE

ANTECEDENTES PERSONALES:
PERDIDO OCULAR Of - LIO EN OD

ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE

ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe

TIPO DE CONSULTA:

CONSULTA DE CONTROL

RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE

OJO D: X X X

0J0 I X X X
DE LENTE: LENTE BIFOCAL FLATTOP

. .GUDEZA VISUAL CON CORRECCION
VL VP PH

QIO D: X X X

0Jo L X XX X
Cartilfa con que se tomd la agudeza viswal:  Numeros

DF AVL AVC
X X X X
X X X X

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION
VL VP PH

PL - -
NPL - -

EXAMEN EXTERNO OJO DER.:

EXAMEN EXTERNO OJO 1Z4).:

KERATOMETRIA OJODER.: -
KERATOMETRIA QJOIZQ.: -

EXAMEN MOTOR OJO DER.: -
EXAMEN MOTOR (WO 1ZQ).: -

COVER TEST LEJOS O.DER.: -
COVER TEST CERCA 0.1ZQ.: -

_TALMOSCOPIA 0JO DER.:
OFTALMOSCOPIA GJO IZQ.: -

P10 O30 DER: .
PIQO QJO XZLQ.: -

TEST DE COLOR OJO DER.: -
TEST DE COLOR VO 124 -
ESTEREOPSIS: -

REFRACCION 03O D: -
TIPO DE REFRACCION OJO DER: -
REF. BAJO CICLOPEGIA 03O D:

EXAMENES

FACILIDAD ACOMODATIVA: -

REFRACCION QJO It

TIPO DE REFRACCION 0JO 1Z2Q.:-
REF. BAJO CICLOPEGIA OJO 1: -

Lu Optica no se hace responsable de ta elahoracion de lentes juera de eflu. ya gue existen variables que influven en la adupiacion.




ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD Dr AVL AVC
oo D: NEUTRO - - B +2.50 30 PL 1.00M
OJOI: NEUTRO - - - +2.50 30 - _
TIMQ DE LENTE: LENTE MONOFQCAL FILTRO: FILTRO UV
MATERIAL: .56 COLOR:
PRUEBA AMBULATORIA
Q4O D.: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
QIO L:
LENTES DE CONTACTO
TIFO DE LENTE MARCA
OJO DER.:
OJO 1ZQ.:
uso CAMBIO
QJO DER.:
OJOT1Z4Q.:
Observaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION

~

REMISION a:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL 1 ANO

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

MAGNOSTICO PRINCIPAL OD: H524 FRESBICIA
DIAGNOSTICO REL. OI: H544 CEGUERA DE UN QJO
TIPO DE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUEVD

OBSERVACIONES:
SE MANDA LENTES DE PROTECCION Y VISION DE CERCA

FIRMA:

CARLOS RAFAFEL HERNANDEZ VARGAS
MNo. registro medico: 3184

La Optica no se hace responsable de la elaboracion de fentes fiuera de ella, ya gue existen variables que influven en la adapiacion.

OPTIMAX, Saftware Optico nube: WhatApp: 301 469 0959, E-mail: daipschecorreat@gmail.com



Optik Rioplus s.s

OPTIK RIOPLUS S.AS.

901597541
3153601651

Calle 14 A # 10 - 14 Ed Petro Guzinan Local 103

optikrioplussas@gmail.com

Sede:  OPTIK-RIOPLUS-} Ns. Autorizacién:

28-06-2025

HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

No.H.C. 14957538 TEL.:
PACIENTE: LUIS ALBEIRO CASTRO CASTANO
No. DE DOC. 14957538

EDAD: 75

OCUPACION: ADULTO MAYOR

DIRECCION: ASILO PERPETUO SOCORRO
RESPONSABLE: N/A

ACUDIENTE: N/A

PARENTESCO: N/A

00000

FECRA: 27/06/2025
TIPO DCTO.:
FECHA NAC.:
SEXO:

ESTADO CIVIL:
MUNICIPIO:

TEL. ACOMPARNA.:
TEL. ACUDIENTE
ENTIDAD-:

HORA: 11:51
CcC
01/08/1949
M

Soltero(a)
1

N/A
N/A
COOSALUDESS.

OPTOMETRA: CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS

POBLACION:

MOTIVO DE CONSULTA:
BRIGADA DE SALUD VISUAL

ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE

ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE

ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe

TIPO DE CONSULTA:

CONSULTA DE CONTROL

RX EN USO: ESFERA CILINDRO

0I0 D: X X

QIO L X X
Qo DE LENTE: NO USA LENTES
~GUDEZA VISUAL CON CORRECCION
VL VP

NNE

PH
oJOo D X X X

JO1: X X X
Cartilia con que s¢ tomé In agudera viswal:  Numeros

ADD Dr
X X X
X X X

AVL AVC
X X
X X

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION

VL VP
20/80 1.50M
20/60 1.50M

FH
X
X

EXAMEN EXTERNO QJO DER.:
ANEXO0OS NORMALES

EXAMEN EXTERNO 0JO [Z0Q.:
PTERIGION NASAL GRADO 1

KERATOMETRIA OJO DER:: N/A
KERATOMETRIA OJO1ZQ.: Na

EXAMEN MOTOR OJO DER.: N/A
EXAMEN MOTOR OJO12Q.: N/A

COVER TEST LEJOS 0. DER.:  N/A
COVER TEST CERCA 0.1ZQ: N/A

I _FrALMOSCOPIA 0JO DER::
OFTALMOSCOPILA OJO IZQ.:

PIO OJO DER: N/A
PIO OJ0 1ZQ.: N/A

TESTDE COLOR OJODER.:  N/A

TEST DE COLOR OJO [ZQ.: N/A
ESTEREOPSIS: X

REFRACCION 0JO D: +1.00-1.00*90
TIPO DE REFRACCION OJO DER.: N/A
REF, BAJO CICLOPEGIA OJO B: N/A

CATARATA MADURA
CATARATA MADURA

La Optica no se huce responsable de la elaboracion de lentes ficra de ellu, yu que existen variables gue inflin

EXAMENES

FACILIDAD ACOMODATIVA: X

REFRACCION OJO L: +1.00.1.00%90°
TIPO PE REFRACCION OJO [ZQ.:N/A

REF. BAJO CICLOPEGIA QIO E:  N/A

")

en g




RX FINAL

ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
IO D: +1.00 +2.50 30 20440 0.50M
0Jo1: +0.50 +2.50 29 20/40 0.50M
TIPO DE LENTE: LENTE BIFOCAL INVISIBLE FILTRO: ANTIREFLEJO HEV TECH
MATERIAL: 1.56 COLOR:
PRUEBA AMBULATORIA
QJOD.: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
QJOL.:
LENTES DE CONTACTO
TIPO DE LENTE MARCA
OJO DER.:
0JOI1Z.:
uso CAMBIO
0JO DER.:
OJO1Z0).:
Observaciones;
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION
REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL EN UN ANO
CONSENTIMIENTO INFORMADOG:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL QD: H524 PRESBICIA
DIAGNOSTICO REL. O1: H520 HIPERMETROPIA
TIPO DE DIAGNOSTICO: CONFIRMADO NUEVO

OBSERY ACIONES:

1. SE PREESCRIBE RX OPTICA, LENTES BIFGCAL INVISTBLE
2. REMISHON OFTALMOLOGIA

FIRMA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
Mo. regisirs medico: 3184

T,

La Optica no se hace resporsable de la elahoracion de lentes fucra de ella. ya que existen variables que infli

)

en du
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Optik Rioplus s.s

OPTIK RIOPLUS S.AS.

Q0E597541
3153601651

Calie 14 A # 10 - 14 Ed Petro Guzman Local 103

28-06-2025

opiikrioplussas@gmail.com
Sede:  OPTIK-RIOPLUS-1 No. Awterizacitn; HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA
No. H.C. 91209751 TEL.: 000000 FECHA: 27/06/2025 HORA: 10:18
PACIENTE: LUIS IGNACIO RINCON RAMOS TIPO DCTO:: CC
No. DE DOC, 91209751 FECHA NAC.: 26/02/1960
EDAD: 65 SEXO: M
OCUPACION: ADULTO MAYOR ESTADO CIVIL: Soltero(a)
DIRECCION: ASILO PERPETUO SOCORRO MUNICIPIO: 1
RESPONSAEBLE: N/A TEL. ACOMPANA.: N/A
ACUDIENTE: N/A TEL. ACUDIENTE N/A
PARENTESCO: N/A ENTIDAD: MUTUAL SER ESS
OPTOMETRA: CARLOS RAFAFL HERNANDEZ VARGAS POBLACION:
MOTIVO DE CONSULTA: TIPO DE CONSULTA: CONSULTA DE CONTROL
NO REFIERE
ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE
ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE
ULTIMO CONTROL VISUAL: Un aiio

LENSOMETRIA

RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DF AVL AVC
0JoDn: X X X X X X b4 X
0JOL: X X XX X X X X X

0 DE LENTE: NO USA LENTES
AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION

YL vp PH YL vP PH
0JOD: X X X 20/80 NOTITULO -
oJorL: X X X 20480 NOTITULO -
Cartiila con que se tomd la agudeza viswal:  Numeros

EXAMENES
EXAMEN EXTERNO 0JO DER.:
EXAMEN EXTERNO OJO 1ZQ).:
KERATOMETRIA OJODER.: N/A
KERATOMETRIA QWO IZQ.: NA
EXAMEN MOTOR OJO DER.: NORMAL
EXAMEN MOTOR OJO 1ZQ.:  NORMAL
COVER TEST LEJOS 0. DER.: NORMAL
ﬁVER TEST CERCA 0.1ZQ.: NORMAL
' OFTALMOSCOPIA OJODER.: CATARATA
OFTALMOSCOPIA OJOTZQ.: CATARATA
PIO OJO DER: NfA
P10 0JO 1IZQ,: N/A
TEST DE COLOR OJODER.::  NORMAL
TEST DE COLOR OJO 1ZQ.: NORMAL
ESTEREOPSIS: FACILIDAD ACOMODATIVA:
REFRACCION OJO D: +2.00 REFRACCION OJO I: +2.00
TIPO DE REFRACCION OJO DER.: - TIPO DE REFRACCION 0JO 124.: -

REF. BAJO CICLOPEGIA OJO P: -

REF. BAJO CICLOPEGIA OJO I: -

La Oprica no se hace responsable de la elahoracion de lentes fuera de ellu, va que existen variables que influven en la adaptacion.




-

» \'
. RX FINAL
ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
oJOD: NEUTRO - - - +3.00 30 - -
cjor;.  NEUTRO - - . +3.00 30 . )
TIPO DE LENTE: LENTE MONOFOCAL FILTRO: FILTROUV
MATERIAL: 1.56 COLOR:
PRUEBA AMBULATORIA
0JOD.: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DF AVL AVC
QIO L:
LENTES DE CONTACTO
TIPO DE LENTE MARCA
OJO DER.:
QJOIZQ.:
uso CAMBIO
OJO DER.:
0JOT1ZQ.:
Observaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION

n

REMISION A:
YALORACION POR OFTALMOLOGIA

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL 1 ANO
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD: H259 CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA
DIAGNOSTICO REL. OF; H259 CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA
TIFO DE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUEVQ

OBSERVACIONES:

SE MANDA US(C DE LENTES PARA VISION DE CERCA
RECOMTEDA VALORACION POR OFTALMOLOGIA

FIRM A

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
MNo. registro medico: 3144

La Opnica no se kace responsable de la elaboracion de lentes fuera de ella, ya que existen variahles que influven en la aduptacion.

OPTIMAX, Software Optico sube: WhatApp: 301 469 0959, E-mail: daipuchecorrea@gmail.com Pag..



Optik Rioplus s.s

OPTIK RIOPLUS S.A.S.

Q01597541
3153601651

Calle 14 A # 10 - 14 Ed. Petro Guzman Local 103

optikrioplussasi@gmail.com

28-06-2025

HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

Sede:  OPTIK-RIOPLUS-1 No. Awtorizacién:
No. H.C. 6584547 TEL.: 00000 FECHA: 27/06/2025  HORA: 10:23
PACIENTE: MANUEL ENRIQUE DE VARGAS BENITEZ TiPO DCTO.: cC
No. DE DOC, 6584547 FECHA NAC.: 15/08/1936
EDAD: 88 SEXO: M
OCUPACION: ADULTOMAYOR ESTADO CIVIL: Soltero(a)
DIRECCION; ASILO PERPETUO SOCORRO MUNICIPIO: 1
RESPONSABLE: N/A TEL. ACOMPARA:  N/A
ACUDIENTE: N/A TEL. ACUDIENTE N/A
PARENTESCO: N/A ENTIDAD: SANITAS S.A. E.P.S.
OPTOMETRA: CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS POBLACION:
MOTIVO DE CONSULTA: TIPO DE CONSULTA: CONSULTA DE CONTROL
BRIGADA DE SALUD VISUAL
ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE
ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE
ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe

LENSOMETRiA
RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
oJo M X X X X X X X X
0JO1I: X X X X X X X X

“I’O DE LENTE: NO USA LENTES
UDEZA VISUAL CON CORRECCION
VL

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION
VL FH

VP
20/50 1.50M
20/50 1.50M

X
X

VP PH
Jom X X X
OJOI; X X X
Cartilla con que se tomd la agudeza viswal:  Numeros
EXAMEN EXTERNO (OJO DER.:
ANEXO0S NORMALES
EXAMEN EXTERNO 0JO 1ZQ.:
ANEXOS NORMALES

KERATOMETRIA OJODER,: N/A
KERATOMETRIA 0JO1ZQ.:  Nia

EXAMEN MOTOR OJODER.: N/A
EXAMEN MOTOR OJO 1Z0Q.:

COVER TESTLEJOS O. DER.: N/A
COVER TEST CERCA 0. 1ZQ.: N/A

hI'ALMOSCOPIA OJODER.: CATARATA INCIPIENTE

OFTALMOSCOPIA OJOIZQ.: CATARATA INCIPIENTE
PO QIO DER: N/A
PIO OJO LZA).; N/A

TEST DE COLOR OJO DER.: N/A
TEST DE COLOR 0JO 1ZX).:
ESTEREOPSIS: X

REFRACCION OO D: +E00
TIPO DE REFRACCION OJO DER.: N/A
REF. BAI) CICLOPEGIA OJOD: N/A

EXAMENES

FACILIDAD ACOMODATIVA: X
REFRACCION QJO |: +1.00
TIPO DE REFRACCION OJO 1ZQ.: N/A
REF. BAJO CICLOPEGIA OJO1:  N/A

La Optica no se hace respomsable de tn elaboracion de lentes firera de ella, ya que existen variables que infliven en la adapiacion.




RX FINAL

ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
oJOD: +1.00 +2.00 30 20120 0.75M
0JOL +1.00 +2.00 31 2020 0.75M
TIPO DE LENTE: LENTE BIFOCAL FLATTOP FILTRQ: ANTIREFLEIO HEV TECH
MATERIAL: 1.56 COLOR:

PRUEBA AMBULATORIA
0JOD.: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD pP AVL AVC
OJOL:
LENTES DE CONTACTO
TIPO DE LENTE MARCA
0JO DER.:
OJO1ZQ.:
Uso CAMBIO
OJO DER.:
OJO 1ZQ.:
Observaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACTON
REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL EN UN ANG
CONSENTIMIENTO INFORMADQ:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD; H524 PRESBICIA
DIAGNOSTICO REL. O: H520 HIFERMETROPIA
TIPO PE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUEVO

OBSERY ACIONES:

1. SE PREESCRIBE KX OPTICA, LENTE BIFOCAL FLAT-TOP
2. REMISION OFTALMOEOGHA

FIRMA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
No. registro medico: 3134

Lu Optica no se hace responsable de la elaboracion de lenies fuera de elfa, ya gue existen variables que influven en la udaptacion,

OPTIMAX, Software Optico nube: Whatdpp: 301 469 0959, E-mail: daipuchecorreai@igmail. com



Sede:  OPTIK-RIOPLUS-1

Optik Rioplus sas

OPTIK RIOPLUS S.AS.

201597541
3153601651
Calle 14 A # 10+ 14 Ed. Petro Guzman Local 103

optikrioplussas@gmail.com

No. Autorizacibn:

28-06-2025

HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

No. H.C.
PACIENTE:
No. DE DOC,

6894471 TEL.: 000000
MARCO TULIO COGOLLO SALGADO
6894471

FECHA: 27/06/2025
TIPO DCTO.:
FECHA NAC.:

HORA: 11:19

EDAD: 63

OCUPACION: ADULTO MAYOR
DIRECCION: ASILO PERPETUOQ SOCORRC
RESPONSABLE: N/A

ACUDIENTE: N/A

PARENTESCO: N/A

SEXO:

ESTADO CIVIL:
MUNICIPIO:
TEL. ACOMPANA. ; N/A
TEL. ACUDIENTE N/A
ENTIDAD:

Soltero(a)
1

cC
11/06/1962
M

MUTUAL SER ESS

OPTOMETRA:

CARLOS RAFAFL HERNANDEZ VARGAS

POBLACION:

MOTIVO DE CONSULTA:
BRIGADA DE SALUD VISUAL

ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE

ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE

ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe

TIFO DE CONSULTA:

CONSULTA DE CONTROL

RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE

OJOD: X X X

oJoL: X X X
PO DE LENTE: NO USA LENTES

"HUDEZA VISUAL CON CORRECCION
YL VP PH

oJOo D X X X

oJolI: X X X
Cartilla con que se tomé Ip agudeza visual:  Numeros

ADD 4] 4 AVL
X X X X
X X X X

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION
VL YP FH

CD 3MT 2.00M X
CD 3MT 2.00M X

AVC

EXAMEN EXTERNO OJO DER.:
ANEXOS NORMALES

EXAMEN EXTERNOQ OJO 1Z(.:
ANEXOS NORMALES

KERATOMETRIA OJODER.:  N/A
KERATOMETRIA QIO 1ZQ.: N/A

EXAMEN MOTOR OJODER:: N/A
EXAMEN MOTOR QNO IZ0.: NA

COVER TESTLEJOS 0. DER.:  NfA
COVER TEST CERCA 0.1ZQ.: N/A

ﬂI‘ALMOSCOI’IA OJO DER.:
OFTALMOSCOPIA OJO [Z20.:

PIO 0JO DER: N/A
PIO Q4O 1Z4).: N/A

TEST DE COLORQJODER.: N/A

TEST DE COLOR QIO 120Q.: N/A
ESTEREOPSIS: X

REFRACCION OJO D: SIN DATOS
TIFO DE REFRACCION OJO DER.: N/A
REF. BAJO CICLOPEGIA OJOD: NA

CATARATA MADURA
CATARATA MADURA

EXAMENES

FACILIDAD ACOMODATIVA: ¥
REFRACCION OJO E: SIN DATOS
TIPO PE REFRACCION 040 12Q.: N/A

REF. BAJO CICLOPEGIA 0JO L N/A

La Optica nu se hace responsable de la elaboracion de fentes fitera de ella, va que existen variables que influyen en ia adapiacion.




RX FINAL

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL EN UN ANO

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD br AYL AVC
OJO D NEUTRO +3.00 30 CD 3MT 1.00M
QIO NEUTRO +3.00 31 CD 3MT 1.00M
TIPO DE LENTE: LENTE BIFOCAL FLATTOP FILTRO: ANTIREFLEJO HEV TECH
MATERFAL: 1.56 COLOR:
PRUEBA AMBULATORIA
OJOD.: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
0JoL:
LENTES DE CONTACTO
TIPO DE LENTE MARCA
0JO DER.:
OJOT1ZO.:
Uso CAMBIO
OJO DER.:
OJO I1ZQ.:
Observaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION
REMISION A:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD: H25% CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA

DIAGNOSTICO REL- O1: HS24 PRESBICLA
TIPO DE DIAGNOSTIGO:

CONEIRMADO NUEVO

OBSERVACIONES:

). SE PRE
2. REMISION OFTALMOLOGIA

FIRMA:.

CRIBE RX OPTICA, LENTES BIFOCAL FLAT-TOP

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
No. registro medice: 3184

La Optica no se hace responsable de la elaboracion de fenies fuera de ella, ya que existen variables que influyen en la adupiacidn.

OPTIMAX. Saftware Optico nube: Whatdpp: 301 469 0959, E-mail: daipuchecorrex@gmail.com

Pag.:



. Optik Rioplus s.s

OFPTIK RIOPLUS S.AS.

901597541
3153601651 28-06-2025
Calle 14 A # 10 - 14 Ed. Petro Guzman Local 103
optikrioplussas@gmail.com
Sede:  OPTIK-RIOPLUS-1 No. Autorizaciéa: HISTORIA CLiNICA OPTOMETRIA
No. H.C. 1538793 TEL.. 00000 FECHA: 27/06/2025 HORA: 11:05
PACIENTE: OLEGARIO JOSE ARGUMEDO CORCHO TIPO DCTO.: cC
No. DE DOC. 1538793 FECHA NAC. 06/03/1925
EDAD: 100 SEXO: M
OCUPACION: ADULTO MAYOR ESTADO CIVIL: Soltero(a)
DIRECCION: ASILO PERPETUO SOCORRC MUNICIPIO: 1
RESPONSABLE: N/A TEL. ACOMPANA:  N/A
ACUDIENTE: N/A TEL. ACUDIENTE N/A
PARENTESCO: N/A ENTIDAD: NUEVA EPS
OPTOMETRA: CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS POBLACION:
MOTIVO DE CONSULTA: TIPO DE CONSULTA: CONSULTA DE CONTROL
BRIGADA DE SALUD VISUAL
ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE
ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE
ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe
LENSOMETRIA
RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
OJOD: X X X X b¢ X X X
QJO X X X X X X X X
Hﬁ DE LENTE: NO USA LENTES
. JUDEZA VISUAL CON CORRECCION AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION
vL VP PH VL vP PH
QIO D: X X X MM 2MT 2.00M X
olo: X X X MM 2MT 2.00M X
Curtilla con gue se tomd Ia ggudera visual:  Numeros
EXAMENES
EXAMEN EXTERNO 0JO DER.:
ANEXOS NORMALES
EXAMEN EXTERNO OJO [ZQ.:
ANEXO0S NORMALES
KERATOMETRIA OO DER.: N/A
KERATOMETRIA QJOIZQ:  N/A
EXAMEN MOTOR OJODER: N/A
EXAMEN MOTOR OJQ 1Z0.:  N/A
COVER TESTLEJOS O.DER.: N/A
COVER TEST CERCA 0.1ZQ.: N/A
f "ALMOSCOI’IA OJODER.: CATARATA MADURA
OFTALMOSCOPIA OJO IZQ).: CATARATA MADURA
FIO OJO DER: N/A
PIO 0JO §2Q.: N/A

TEST DE COLOR OJODER.: N/A

TEST DE COLOR OJO 1Z0.: N/A
ESTEREOPSIS: X

REFRACCION QJO D: SIN DATOS
TIPO DE REFRACCION OJO DER.: N/A
REF. BAJO CICLOPEGIA OJO D: N/A

FACILIDAD ACOMODATIVA: *
REFRACCIONOJO |: SIN DATOS
TIPO DE REFRACCION OJO 1ZQ.: VA

REF. BAJO CICLOPEGIA OJO L N/A

La Optica ro se hace responsable de I efaboracion de lentes fuera de efla, va que existen variables que influven en fa adaptacion.




RX FINAL

ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
oJoD: NEUTRO +3.00 k1] MM 2MT I.50M
OJOI: NEUTRO +3.00 30 MM 2MT 1.50M
TIPQO DE LENTE: LENTE BIFOCAL FLATTOP FILTRO: ANTIREFLEJO HEV TECH
MATERIAL: 1.56 COLOR:

PRUEBA AMBULATORIA
QJO D.: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
OJOL:
LENTES DE CONTACTO
TIFO DE LENTE MARCA
0JO DER.:
OJO1ZQ.:
Uso CAMBIO
OJO DER.:
OJO [ZQ).:
Observaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION

N

REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL EN UN ANO
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD; H25¢ CATARATA SENIL, NO ESPECEFFCADA

DIAGNOSTICO REL. OF: H524 PRESBICLA
TIPO DE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADD NUEVQ

OBSERYACIONES:

t. SE PREESCRIBE RX OPTICA, LENTES BIFOCAL FLAT-TOF
2. REMISION OFTALMOLOGEA

FIRMA:

CARLOS RAFAFL HERNANDEZ VARGAS
No. registro medico: 3184

La Uptica no se hace responsable de la elaboracion de femies firera de elfa. ya que exister variahles que influven en fa udaptacion.

OPTIMAX, Sofiware Optico nube: Whotdpp: 301 469 0959, E-mail: daipuchecorreat@gmail. com
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OPTIK RIOPLUS S.A.S.

Opﬁk Riop[us $4S 901597541

3153601651 28-06-2025
Calle 14 A # 10 - 14 Ed Petro Guzman Local 163

optikrioplussas{@gmail.com

Sede:  OPTIK-RIOPLUS-1 Ne. Autsrizacion: HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

No.H.C. 7412723 TEL.: 00000 FECHA: 27/06/2025  HORA: 10:11
PACIENTE: OSVALDO REDONDO URINA TIPO DCTO.: cc

No. DE DOC. 7412723 FECHA NAC.: 28/09/1940

EDAD: 84 SEXO: M

OCUPACION: ADULTO MAYOR ESTADO CIVIL: Soltero{a)
DIRECCION: ASILO PERPETLIO SOCORRO MUNICIPIO: 1

RESPONSABLE: N/A TEL. ACOMPANA.:  N/A

ACUDIENTE: N/A TEL. ACUDIENTE N/A
PARENTESCO: N/A ENTIDAD: MUTUAL SER ESS

OPTOMETRA: CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS POBLACION:
MOTIVO DE CONSULTA: TIFO DE CONSULTA: CONSULTA DE CONTROL
BRIGADA DE SALUD VISUAL

ANTECEDENTES PERSONALES:
HIPERTENSION CONTROLADA

ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE

ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe

RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
oJo M X X X X X X X X
OJOk: X X X X X X X X

ﬂro DE LENTE: NO USA LENTES

AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION
VL VP PH VL VP PH

oJonn: X X X 20/60 1.50M X

0JOT: X X X 20130 1.50M X
Cariilia con que se tomé la agudeza viswal:  Numeros

EXAMENES
EXAMEN EXTERNO OJO DER.:

ANEXOS NORMALES

EXAMEN EXTERNOQ OJO TZQ.:
ANEXOS NORMALES

KERATOMETRIA QJODER.:  N/A
KERATOMETRIA 0JO12Q.: NA

EXAMEN MOTOR OJODER.: N/A
EXAMEN MOTOR QIO IZQ.: NA

COVER TEST LEJOS O.DER.: NA
COVER TEST CERCA 0.1ZQ.: N/A

SATALMOSCOPIA OJODER.: CATARATA INCIPIENTE
OFTALMOSCOPIA OJO [ZQ.:  CATARATA INCIPIENTE

P10 0JO DER:; N/A
PIO OJO LIZ9.: N/A

TEST DE COLOR OJO DER.: N/A

TEST DE COLOR OJO 124Q.: N/A

ESTEREOPSIS: X FACILIDAD ACOMODATIVA: *
REFRACCION OJO I: +1.00 REFRACCION QIO L +1.00
TIPO DE REFRACCION OJO DER: N/A TIPO DE REFRACCION OJO 1ZQ.:N/A
REF. BAJO CICLOPEGIA 0JO I NfA REF. BAJO CICLOPEGIA OJO1: N/A

La Opnea no se hace responsable de la elaboracion de tentes fuera de efla, ya que existen variables que influyen en la adaptacion,




RX FINAL

ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DPF AVL AVC
oJoD: NEUTRO +3.00 kL) 20/66 0.50M
OJOI: NEUTRO +3.00 il 20430 0.50M
TIPO DE LENTE: LLENTE BIFOCAL FLATTOP FILTRO: ANTIREFLEJO HEV TECH
MATERIAL: 1.56 COLOR:

PRUEBA AMBULATORIA
0JOD.: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DpP AVL AVC
0OJO L:
LENTES DE CONTACTO
TIPO DE LENTE MARCA
OQJO DER.:
OJO12Q).:
Uso CAMBIO
0OJO DER.:
0JO120Q).:
Observaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION

ﬁ

REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL EN UN ANO
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DIACNOSTICO PRINCIPAL OD: H259 CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA
DIAGNOSTICO REL. O1: H524 PRESBICIA
TIPD DE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUEVD

OBSERVACIONES:

|. SE RECOMIENDA LiSO DE LENTES BIFOCAL FLAT-TOP
2. VALORACION POR OFTALMOLOGIA

FIRMA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
No. registro medice: 3184

La Cptica no s¢ hace responsable de Iy elaboracion de lentes fiucra de efla, ya que existen variables que inf

7

en la

daplacian

i

OPTIMAX, Software Optico nube: Whatdpp: 301 469 0959, E-maii: daipuchecorreatfigmail.comt
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) Optik Rioplus s.s

OPTIK RIOPLUS S.A.S.

901597541
3153601651

Calie 14 A # 10 - 14 Ed Petro Guzman Local 103

optikrioplussas@gmail com

No. Antorizacibn:

Sede:

OPTIK-RIOPLUS-1

28-06-2025

HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

No. H.C. 8214965
PACIENTE:
No. DE DOC. 8214965

EDAD: 87

OCUPACION: ADULTO MAYOR
DIRECCION: ASILC PERPETUQ SOCORRO
RESPONSABLE: N/A

ACUDIENTE: N/A

PARENTESCO: N/A

TEL.: 000000
PROCULOQ DE LA CONCEPCION PERALTA

FECHA: 27/06/2025
TIPO DCTO.
FECHA NAC.:
SEXO:

ESTADO CIVIL:
MUNICIPIO:

TEL. ACOMPANA
TEL. ACUDIENTE
ENTIDAD:

HORA: 12:20
CC
02/02/1938

M

Soltero(a)

1

N/A

N/A
NUEVA EPS

OPTOMETRA: CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS

POBLACION:

MOTIVO DE CONSULTA:
BRIGADA DE SALUD VISUAL

ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE

ANTECEDENTES FAMILIARES:
MO REFIERE

ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe

TIFO DE CONSULTA:

CONSULTA DE CONTROL

RX EN USO: ESFERA CILINDRO
0JOD: X X X
0JOL: X X X

ﬁ:{) DE LENTE: NO USA LENTES

UDEZA VISUAL CON CORRECCION
VL VP PH
QIoD: X X X

0Jol: X X X
Cartilla con que se tomd la agudeza visual:  Numeros

DP
X
X

AVL AVC
X X
X X

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCEON
VL

YP
X
X

FH
X
X

EXAMEN EXTERNO OJO DER.:
X

EXAMEN EXTERNO OJO1ZQ-:
X

KERATOMETRIA 0JO DER.:
KERATOMETRI{A 0JO [2Q.:

EXAMEN MOTOR WO DER.:
EXAMEN MOTOR 0J0 1ZQ.:

COVER TEST LEJOS O. DER.:
COVER TEST CERCA 0. 1ZQ.:

Mo Mo MM

ﬁI‘ALMOSCOPIA QJO DER.:
OFTALMOSCOPMA OJO IZQ.:

PIO OJO DER:
PID 0JO 1ZQ.:

TEST DE COLOR 0J0 DER.:
TEST DE COLOR OJO 1ZQ.:
ESTEREOPSIS: X
REFRACCION OJO D: X
TIPO DE REFRACCION OJODER.: X
REF, BAJO CICLOPEGIA OJOD: X

Mo M )M

La Optica no xe hace responsable de Ia elaboravion de lentes fuera de ella, ya que existen variables que influven en la adaptaciin.

EXAMENES

FACILIDAD ACOMODATIVA: ¥
REFRACCION OJO 11

X

TIPO DE REFRACCION OJO 1ZQ.: X

REF. BAJO CICLOPEGIA 03O 1

X




ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
oJOD: X X X X X X X X
QJO I X X X X X X X X
TIPO DE LENTE: LENTE MONOFOCAL FILTRO: ANTIREFLEJO HEV TECH
MATERIAL: 1.56 COLOR:
PRUEBA AMBUELATORIA
0JOD.: ESFERA CILINDRO EJE ALY ADD DP AVL AVC
OJOL:
LENTES DE CONTACTOD
TIPO DE LENTE MARCA
OJO DER.;
OJO1ZQ.:
Uso CAMBIO
0JO DER.;
QIO 1Z4).:
Observaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTD PRESENTACION CANTIDAD ADMINTSTRACION DURACION
REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL EN UN ANO
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD; H262 CATARATA COMPLICADA
DLAGNOSTICO REL. Ol:
TIPO BE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUEVO

OBSERVACIDONES:

I, SE PREESCRIBE RX OPTICA, LENTES MONOFOCALES DE PROTECCION
2. REMISION OFTALMOLOGIA

FIRMA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
No. regisire medico: 3184

La Optica e se hace resporsable de ta elaboracion de fenies fuera de lfa, ya que existen veriabies que influven en la adaptacion

r
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OPTIK RIOPLUS S.A.S.

Optik Rioplus sas -

3153601651
Calie 14 A # 10 - 14 Ed. Petro Guzman Local 103

optikrioplussas@gmail com

Seds:  OPTIK-RIOPLUS-1 No. Auterizacibn:

28-06-2025

HISTORIA CLiNICA OPTOMETRIA

No. H.C.
PACIENTE:

No. DE DOC.
EDAD:
OCUPACION:
DIRECCION:
RESPONSABLE:
ACUDIENTE:
PARENTESCO:

1067887552 TEL.. 00000
ROBINSON JOSE SIERRA RAMIREZ
1067887552

70

ADULTO MAYOR

ASILO PERPETUC SOCORRO

N/A

N/A

N/A

FECHA: 27/06/2025
TIPO DCTO.:
FECHA NAC.:
SEXC:

ESTADO CIVIL:
MUNICIPIC:

TEL. ACOMPANA
TEL. ACUDIENTE
ENTIDAD:

HORA: 106:34

CcC

26/01/1955

M

Soltero(a)

1

N/A

N/A

MUTUAL SER ESS

OPTOMETRA:

CARLOS RAFAFL HERNANDEZ VARGAS

POBLACION:

MOTIVO DE CONSULTA: TIPO DE CONSULTA:
BRIGADA DE SALUD VISUAL

ANTECEDENTES PERSONALES:

PARKINSON

ANTECEDENTES FAMILIARES:

NO REFIERE

ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe

CONSULTA DE CONTROL

RX EN USOn ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD

OJOD: X
MJO1:

X X X X
X X X X

PO DE LENTE: NOUSA LENTES

“UDEZA VISUAL CON CORRECCION
VL vP PH VL

X X 2020
X X 20420

OJO D: X
QJOI: X

Cortitla con que se somé la agudeza viswal:  Numeros

1] 4
X
X

VP
1.50M
1.50M

AVL AVC
X X
X X

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION

PH
X
X

EXAMENES

EXAMEN EXTERNOQ OJO DER.:

ANEXO0S NORMALES

EXAMEN EXTERNO OJO [Z4).:

ANEXO0S NORMALES

KERATOMETRIA OJODER.: N/A
KERATOMETRIA OJO IZQ.:  N/A

EXAMEN MOTOR OJODER.: N/A
EXAMEN MOTOROJO IZQ.:  N/A

COVER TEST LEJOS 0. DER.:  N/A
COYER TEST CERCA O. [ZQ.:

h’ALMOSCOPIA OJODER.: CATARATA INCIPIENTE
OFTALMOSCOPIA OJO 12Q.: CATARATA INCIPIENTE

PO OJO DER:
PLO OJO 1202

N/A
N/A

TEST DE COLOR OJO DER.: NiA
TEST DE COLOR OJO [ZQ.; N/A

ESTEREOPSIS: X
REFRACCION 0JO D:

TIPO DE REFRACCION 03O DER.: N/A
REF, BAJO CICLOPEGIA OJO D: N/A

La Optica no se hace responsable de lu elabovacion de lentes fisera de ellu, ya que existen variahles gue influven en ta udaptacion.

FACILIDAD ACOMODATIVA: X

NEUTRO REFRACCION OJO I

NEUTRO

TIPO DE REFRACCION OJO 1ZQ.:N/A
REF. BAJO CICLOPEGIA QJO It

NA




RX FINAL

ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
QJO D: NEUTRO +3.00 30 20720 0.50M
QJOI: NEUTRO +3.00 31 26720 0.50M
TIFO DE LENTE: LENTE BIFOCAL FLATTOP FILTRO: ANTIREFLEJO HEV TECH
MATERIAL: 1.56 COLOR:
PRUEBA AMBULATORIA
OJOD.: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
QOJOL:
LENTES DE CONTACTO
TIPO DE LENTE MARCA
0JO DER.:
OJO12Q.:
Uso CAMBIO
0JO DER.;
QJO1Z9).:
Observaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENT( PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION
REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILEAR: CONTROL EN UN ANO
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD: H524 PRESBICIA
DIAGNOSTICO REL. Ol:  H259 CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA

TIPO DE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUEVO
OBSERVACIONES:

}. SE PREESCRIBE RX OPTICA, LENGTES BIFOCAL FLAT-TOP

2. REMISION OFTALMOLOGIA

.

FIRMA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
No. registro medico: 3184

La Optica no se hace responsable de 1a elahoracion de lentes fuera de ella. ya que exisien variables que influven en la adaplacion.

OFPTIMAY, Software Optico nube: Whatdpp: 301 469 0959, E-mail: daipuchecorreat@gmail.com
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| .Optik Rioplus sas

OPTIK RIOPLUS S.A.S.

901597541
3153601651

Calle 14 A # 10 - 14 Ed. Petro Guzman Local 103

optikrioplussas(@gmail com

28-06-2025

HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

Sede:  OPTIK-RIOPLUS-1 No. Autorizacidn:
No. H.C. 70925055 TEL.: 000000 FECHA: 27/06/2025 HORA: 12:38
PACIENTE: RODRIGO DE JESUS GOMEZ JARAMILLO TIPO DCTO.: cC
No. DE DOC. 70925055 FECHA NAC.: 02/04/1957
EDAD: 68 SEXO: M
OCUPACION: ADULTO MAYOR ESTADO CIVIL: Soltero(a)
DIRECCION: ASILO PERPETUC SOCORRO MUNICIPIO: 1
RESPONSABLE: N/A TEL. ACOMPANA.:  N/A
ACUDIENTE: N/A TEL. ACUDIENTE N/A
PARENTESCO: N/A ENTIDAD: COOSALUDES.S.
OPTOMETRA: CARLOS RAFAFL HERNANDEZ VARGAS POBLACION:
MOTIVO DE CONSULTA: TIPO DE CONSULTA: CONSULTA DE CONTROL
NO REFIERE
ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE
ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE
ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe
LENSOMETRIA
RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD (174 AVL AVC
0JOoD: X X X X X X X X
0JOT: X X X X X X X X
ﬂ:m DE LENTE: NO USA LENTES
" _JGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION
VL VP PH VL VP PH
oJOD: X X X X X X
0JOL: X X XX X X X
Cartilla con que se tomé la agudera visnal:
EXAMENES

EXAMEN EXTERNO OJO DER.:
X

EXAMEN EXTERNO OJO [ZQ.:
X

KERATOMETRIA 0JO DER.:
KERATOMETRIA 0JO 1ZQ.:

EXAMEN MOTOR 0JO DER.:
EXAMEN MOTOR OJO [Z0).:

COVER TEST LEJOS 0. DER.:
COVER TEST CERCA 0. IZQ.:

O S

l' Jl ALMOSCOPIA OJODER.: CATARATA
OFTALMOSCOPIA OJO EZQ.: CATARATA

PIO OJO DER: X
PIO OJO 1ZQ.: X
TESTDE COLOROJODER: X
TESTDE COLOROJOIZQ.: X
ESTEREOPSIS: X

REFRACCION GJO D: XX

TIPO DE REFRACCION OJO DER.: X
REF. BAJO CICLOPEGIA QJO D: X

FACILIDAD ACOMODATIVA: *

REFRACCION OJO 1: X
TIPO DE REFRACCION OJO [Z2Q.: X
REF. BAJO CICLOPEGIA Q)OO L: X

La Optica o se hace responsable de la elaboracion de lentes fuera de elfa, ya que existen variables que influven en ia adaptacion




ESFERA CILINDRO

NEUTRO -
NEUTRO -

0JOD:
0JOI:
TIPO DE LENTE: LENTE MONOFOCAL
MATERIAL: 1.56

DP AVL AVC

FILTRO: ANTIREFLEIC HEV TECH
COLOR:

0JOD.: ESFERA CILINDRO

OJOL:

PRUEBA AMBULATORIA

ALT ADD

DP AVL AVC

TIPO DE LENTE
0JO DER.:
0JO 1ZQ.:
Uso
OJO DER.:
OJO 1Z0).:
Observaciones:

LENTES DE CONTACTO

MARCA

CAMBIO

MEDICAMENTO PRESENTACION

™

MEDICAMENTOS

ADMINISTRACION

DURACION

REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL 1 ARO

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD:H259 CATARATA SENIL, NO ESPECTFICADA
DIAGNOSTICO REL. OI: H259 CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA

TIPO DE DIAGNOSTIGO:

CONFIRMADO NUEVQ

OBSERVACIONES:

LENTES DE PROTECCTON
PACTENTE EN CAMA

FIRMA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
No. registro medice: 3184

T,

La Uprica ro se hace responsable de la elaboracion de lentes fuera de ella, ya gue existen variables que influven en la

i J—
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) Optik Rioplus s.s

OPTIK RIOPLUS S.AS.

901597541
3153601651

Calle 14 A # 10 - 14 Ed. Petro Guzmen Local 193

optikrioplussasi@gmail .com

28-06-2025

HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

Sede:  OPTIK-RIOPLUS-1 No. Autorizacién:
No. H.C. 10810280 TEL.: 000000 FECHA: 27/06/2025  HORA: 09:24
PACIENTE: ROGELIO ANTONIO GONZALEZ MACEA TIPO DCTO.: cC
Ne. DE DOC. 10810280 FECHA NAC.: 04/07/1940
EDAD: R4 SEXO: M
OCUPACION: ADULTO MAYOR ESTADO CIVIL:
DIRECCION; ASILO PERPETUO SOCORRO MUNICIPIO: 1
RESPONSABLE: N/A, TEL. ACOMPARA.: N/A
ACUDIENTE: N/A TEL. ACUDMENTE N/A
PARENTESCO: N/A ENTIDAD: CAJACOPI ATLANTICO
OPTOMETRA: CARLOQS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS POBLACION:
MOTIVO DE CONSULTA: TIPO DE CONSULTA: CONSULTA DE CONTROL
BRIGADA DE SALUD VISUAL
ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE
ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE
ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe
LENSOMETRIA
RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AYC
oJO D: X X Xx X X X X X
0JOL: X X X X X X X X

DE LENTE: NO USA LENTES
AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION

VL VP PH
NPL NOTITULD X
PL NOTITULO X

VL VP PH
oJOoD: X X X
QJO I: X X X
Cartilla con que se tomé la agwdeza viswal:  Numeros
EXAMEN EXTERNO 0J0 DER.:
ANEXOS NORMALES
EXAMEN EXTERNO OJO 120
ANEXOS NORMALES

KERATOMETRIA QJODER.:: N/A
KERATOMETRIA QJOIZQ.: NA

EXAMEN MOTOR OJODER.: N/A
EXAMEN MOTOROJO 1ZQ.:  N/A

COVER TEST LEJOS 0. DER.:  N/A
VER TEST CERCA O.12().: N/A

urTALMOSCOPIA OJO DER:: LEUCOMA
OFTALMOSCOPIA OJO IZQ.: CATARATA INCIPIENTE
PIO OJO DER: NiA

PIO QIO 1Z0).: N

TEST PE COLOR OJODER,:  N/A
TESTDE COLOROQJOIZQ.:  NA
ESTEREOPSIS: X

REFRACCION OJO D: SIN DATOS
TIPO DE REFRACCION OJO DER.: N/A
REF. BAJO CICLOPEGIA OJO D: N/A

La Optica no se hace responsable de la elaboracion de leates fuera de efla, ya que existen variables que influven en la

EXAMENES

FACILIDAD ACOMODATIVA: X
REFRACCION OJO 1 SIN DATOS
TIPO DE REFRACCION OJO 1ZQ.: N/A

REF. BAJO CICLOPEGIA OJOI:  N/A

A,




ESFERA CILINDRO
oJo D
OJO1: - -

TIPO DE LENTE: LENTE MONOFOCAL

MATERIAL: L56

1) 4 AVYL AVC

FILTRO:
COLOR:

ANTIREFLEJC HEV TECH

0JOD.: ESFERA CILINDRO

0JOL:

DP AVL AVC

TIPO DE LENTE
0JO DER.:
OJO HAQ.:
Uso
0OJO DER.:
QJO 1ZQ.:
Observaciones:

LENTES DE CONTACTO

MARCA

CAMEIO

MEDICAMENTO PRESENTACION

™

MEDICAMENTOS
ADMINISTRACION

DURACION

REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL EN UN ANG
CONSENTIMIENT INFORMAIN):

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD:H179 LEUCOMA ADHERENTE
DIAGNOSTICO REL. O: H259 CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA
TIPO DE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUEVO

OBSERYACIONES:

1. SE EXPLICAN HALLAZGOS Al PACIENTE
2. SE PREESCRIBE RX OPTICA, LENTE MONGFOCAL DE PROTECCION

FIRMA:

CARLOS RAFAFL HERNANDEZ VARGAS
No. registro asedice: 3184

La Opiica o se hace responsable de ta eloboracidn de lentex fuera de elia, ya que existen variables gue influven en o adaptacion.

OPTIMAX, Software Optico nube: Whatdpp: 301 469 0959, E-mail: daipuchecorreo@gmail.com

Pag.:



Optik Rioplus s.s

Sede:  OPTIK-RIOPLUS-1 Ne. Auterizacion:

OPTIK RIOPLUS S.A.S.

901597541
3153601651

oy

28-06-2025

Calle 14 A # 10 - 14 Ed. Petro Guzman Local 103
optiknioplussas@gmail.com

HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

No.H.C. 6861525
PACIENTE:
No. DE DOC. 6861525

EDAD: 77

OCUPACION: ADULTO MAYOR
DIRECCION: ASILO PERPETUO SOCORRO
RESPONSABLE: N/A

ACUDIENTE: N/A

PARENTESCO:; N/A

TEL.:

00000
SIGIFREDO POLICARPO RAMIREZ ALMANZA

FECHA: 27/06/2025  HORA: 12:23
TIPO DCTO.:
FECHA NAC.:
SEXO:

ESTADO CIVIL:
MUNICIPIO:

TEL. ACOMPANA :
TEL. ACUDIENTE
ENTIDAD:

cC
23/02/1943
M
Soltero(a)

1

N/A

N/A
SANITAS 5.A.E.P.S.

OPTOMETRA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS

POBLACION:

MOTIVO DE CONSULTA;
BRIGADA DE SALUD VISUAL

ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE

ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE

ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe

TIFO DE CONSULTA:

CONSULTA DE CONTROL

RX EN USO: ESFERA CILINDRO
0JOD; X X

0JO1: X X

_ DE LENTE: NO USA LENTES

~GUDEZA VISUAL CON CORRECCION
VL VP PH

O0JOD: X X X

OJO 1 X X X
Cartilie con que se tomé la agudeza viswal:  Numeros

1] 4 AVL AVC
X X X X
X X X X

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION
VL vP PH

X X X
X X X

EXAMEN EXTERNOQ OJO DER.:
X

EXAMEN EXTERNO OJO 1Z0Q.:
X

KERATOMETRIA 0JO DER.:
KERATOMETRIA 0J0 1ZQ.:

EXAMEN MOTOR OJO LZ4).:

COVER TEST LEJOS O. DER.:

X
X
EXAMEN MOTOR OJO DER.: X
X
X
COVER TEST CERCA 0.1ZQ.: X

CATARATA MADURA
CATARATA MADURA

- ¢ TALMOSCOPA OJO DER:
OFTALMOSCOP1A OJO LZA).:

PIO 0JO DER: X
P10 0JO 12Q.:

TEST DE COLOR OJO DER.:
TEST DE COLOR OJO 1Z0).:
ESTEREOPSIS: X
REFRACCION OJO D: X
TiPO DE REFRACCION 0JO DER.: X
REF. BAJO CICLOPEGIAGJO D: X

wom o

EXAMENES

FACILIDAD ACOMODATIVA: *

REFRACCION OJO 1:

X

TIPO DE REFRACCION QJO 1ZQ.: X
REF. BAJO CICLOPEGIA OJOT; X

La Oprica no se hace responsable de fa elaboracion de lentes fiera de elta, ya que existen variables que influven en fa adaptacion.




N ) RX FINAL
ESFERA CILINDRO ALT ADD DP AVL AVC
O D: - - - - - - -
OJOo L - - - - - - -
TIPO DE LENTE: LENTE MONOFOCAL FILTRO: ANTIREFLEJQ HEV TECH
MATERIAL: 1.56 COLOR:
PRUEBA AMBULATORIA
OJOD.: ESFERA CILINDRO ALT ADD DP AVL AVC
QJOI.:
LENTES DE CONTACTO
TIPMO DE LENTE MARCA
OJO PBER.:
OJO1ZQ.:
USO CAMBIO
OJO DER.:
0JO IZ().;
Observaciobes:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION
REMISION A:
ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR: CONTROL EN UN ARO
CONSENTIMIENTO INFORMADO:
DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD: H250 CATARATA SENIL INCIPIENTE
DIAGNOSTICO REL. OI:
TIPO PE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUUEVO
OBSERVACIONES:
1. SE PREESCRIBE R OPTICA, LENTES MONOROCALES DE PROTECCION
2. REMISION OFTALMOLOGEA
FIRMA:
CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
No. registro medice: 3184
La Oprica no se hace responsable de la elaboracion de lentes fuera de ella, ya gue existen variables que infhiven en lua ad: ion
OPTIMAX, Software Optico rube: Whatdpp: 301 469 0958, E-mail: daipuchecorrec@igmail.com Pag.: 131



Optlk RiOphl.S' SAS

OPTIK RIOPLUS S.A.S.

901597541
3153601651
Calle 14 A # 10 - 14 Ed. Petro Guzman Lacal 103

optikrioplussasi@egmail.com

28-06-2025

Sede:  OPTIK-RIOPLUS-1 No. Autorizacitn: HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA
No. HC. 1065012644 TEL.: 00000 FBCHA: 27/06/2025 HORA: 12:26
PACIENTE: WILFREDO ANTONIO ARRIETA BERRIO TIPO DCTO.: oc
No. DE DOC. 1065012644 FECHA NAC.: 29/11/1967
EDAD: 57 SEXO:; M
OCUPACION: ADULTO MAYOR ESTADO CIVIL: Soltero(a)
DIRECCION: ASILO PERPETUO SOCORRC MUNICIPIO: 1
RESPONSABLE: NrA TEL. ACOMPANA,:  N/A
ACUDIENTE; N/A TEL. ACUDIENTE N/A
PARENTESCO: N/A ENTIDAD: CAJACOPI ATLANTICO
OPTOMETRA: CARLOS RAFAFL HERNANDEZ VARGAS POBLACION:
MOTIVO DE CONSULTA: TIPO DE CONSULTA: CONSULTA DE CONTROL
FACIENTE FSIQUIATRICO NO SE PUDO ATENDER
ANTECEDENTES PERSONALES:
NO REFIERE
ANTECEDENTES FAMILIARES:
NO REFIERE
ULTIMO CONTROL VISUAL: No sabe
LENSOMETRIA
RX EN USO: ESFERA CILINDRO EJE ALF ADD DP AVL AVC
oJjon: X X X X X X X X
0JO L X X X X X X X xx
DE LENTE: NO USA LENTES
GUDEZA VISUAL CON CORRFCCION AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION
VL VP PH VL vP PR
0JO D: X X X X X X
QoL X X X b'd X X
Cartilla con que se tomé la agudeza visugl:  Numeros

EXAMEN EXTERNO OJO DER.:
X

EXAMEN EXTERNO OJO IZ0).:
X

KERATOMETRIA OJO DER.:
KERATOMETRIA 030 1Z24).:

EXAMEN MOTOR OJO DER.:
EXAMEN MOTOR 0JO 124).:

COVER TEST LEJOS 0. DER.:
COVER TEST CERCA 0. IZQ.:

ﬂ,TALMOSCOPIA OJO DER.:
OFTALMOSCOPIA OJO I1Z2Q.:

PIO OJO DER:
PO QJO 1Z9.:

TEST DE COLOR OJO DER.:
TEST DE COLOR Q4O IZQ.:
ESTEREOPSIS: X
REFRACCION OJO D:

EE -

-

X

TIPO DE REFRACCION OJO DER.: X
REF. BAJO CICLOPEGIAOJOD: X

ble de fa

Ik

EXAMENES

FACILIDAD ACOMODATIVA: X
REFRACCION OJO I:

X

TIPO DE REFRACCION OJO 1ZQ.: X

REF. BAJO CICLOPEGIA OJOI:

ion de femtes firera de clla, ya que existen variables que influven en lu adaptacion.

La Optica no se have resp

X




ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD Dp AVL AVC
oJoD: X X X X X X X X
QIO I: X X X X X X X X
TIPO DE LENTE: NO USA LENTES FILTRO: ANTIREFLEJO HEV TECH
MATERIAL: 1.56 COLOR:
PRUEBA AMBULATORIA
CJOD.: ESFERA CILINDRO EJE ALT ADD DP AVL AVC
0JOL.:
LENTES DE CONTACTO
TIFO DE LENTE MARCA
OJO DER.:
OJOIZQ.:
uso CAMBIO
0JO DER.;
OJO120).:
Observaciones:
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD ADMINISTRACION DURACION
REMISION A:

ADHERENCIA A GRUPO FAMILIAR:
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OD:
DIAGNOSTICO REL. On:

TIPO DE DIAGNOSTIGO: CONFIRMADO NUEVO

OBSERVACIONES:
1. NO SE PREESRIBE RX OPTICA PORQUE NO SE PUDO ATENDER

FIRMA:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
No. registro medico: 3154

La ptica no se hace responsable de la elaboracion de fentes fizera de ella, ya gue existen variables que influven en ia adaptacion.

OPTIMAX, Software Optico sube: Whatdpp: 301 469 0959, E-mail: daipuchecorrea@gmail.com



CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025
NIT. 901937936-9

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR
No. LP-SGM-005-2025

NANEXO # 44



FORMATO UNICO ENTRMD TR W

HOJA DE VIDA | ]

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO O DE CASADA) NOMBRES

MARTINEZ MARTINEZ PEDRO PABLO

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD Pals

cec RceOprasO no. _T8.019418 L EOM® |co. Dexrranero O

LIBRETA MILITAR

PRMERACLASE ) secunpActase X nomero  E15021 pm 13 Monteria _
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA [E] MES ]E A0 @ Carrera 10 No. 10A-25 Barrio La Esperanza

PAlS Colombia o pals Colombia pEPTO  Cérdoba
DEPTO Cordoba municiplo  Cereté

municipio  Buena Vista TELEFONO 300 894 0030 EMAIL pedromartinez-1616@hotmail
EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

e

EDUCACION BASICA TiTuLo oBTENIDO: Bachiller Académico R

u‘m 10‘* MES [@ ANO !;980- ) 2

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

To.

\:ulh‘h[hlh Ba.

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No. SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | no O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
UN 10 X Meédico Cirujano 08 (19|99 | TP440313
ES 3 X Esp. en Gerencia de Servicios de la Salud 12 | 2(0(0]|0
13 ]
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
== = A\

- Rf__m Rr ; e ;o B8 na_‘
|
| )




CAPLRIENCIA JABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 430 y 443 de 1998)

RELAGIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIOAD PUBLICA PRIVADA s
MISION PERSONAL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIND CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Cérdoba Monteria
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC
789 4780 pia [0.1] mes[0. 1} avo 2.006] loa [, | mes[ . Jamol , , . |
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIREGGION
Médico de Urgencias Urgencias Calle 38 Carvera 8
EMPLED O DONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAS
UBA COOMEVA LTDA. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORREOQ ELECTRONICO ENTIOAD
Cérdoba Cereté
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
316 447 4221 ola [01) mes [02] ano [20,12] | ota [30 | mes[04] aro [20,1,7]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIN
Médico Consulta Ambulatoria vy Py} Gerencia Barrio San Diego
EMPLEG O CONTRATD ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA Puis
E.S.E. CAMU El Prado X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Coérdoba Cereté
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
pia [0, 1] wes [0.4] aRo [2,008] |oia 3,1 mes[1.2 avo {2012
CARGO O CONTIRATO DEPENDENCIA DNRECCION
Coordinador Asistencial Gerencia Bartio El Prado
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PGBLICA PRIVADA s
DEPARTAMENTO MUMNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONCS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRD
ola [ Jwmesl Jaol | |oinl ] mes[ Jao[ ]
CARGD O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MOTA: Si REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCLA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA.




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leves 190 de 1995, 499 ¥ 443 de 1998)

TIEWPO TUTAL CE EXPERIENCIA

INDIGUE EL TIEMPO TOTAL DE 5t EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERC DE ANOS ¥ MESES.

4 TIEMPO DE EXPERIENCIA )
DOLPACION ARIOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 20
SECTOR PRIVADO 1%

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO OUE 51 { ) N0 () ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INGOM-
PATIBRLIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLECS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CHON DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QRIE LIS DATDS POR MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ONICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 19046). - .

CERTIEICO CUIE LA INFORMACION AU SUNIMIS TRALA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A |LOS DOCUMENTDS QUE HAM SID0 PRESENTADOS COMO SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATDS

LINEA GIRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE Wo. FIBM0ESTTI8 PAGEA WES: wanedaln gox oo




FECHA DE i - 16-DIC-1962
BUENAVIST; ;
(CORDOBA)

LUGAR DEMNAGIMIENTO
161 A+ M

ESTATURA G.S AH SEXO
13-FEB-1981 CERETE

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION i, duatforssy =~

FEGISTRADOR MACIONAL
CARLOW AL S AMCIE T TCHM Y

- —
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W GOBERNACION DE CORDOBA

o Secretaria de Desarrolio de ks Saiud
Grups desarrolio de servitios

PE g I

DESARROILO
DE LA SALUD

Vassemiak A VRN,

EL SECRETARIO SECCIONAL DE SALUD DE CORDOBA
CERTIFICA

Que PEDRO PABLO MARTINEZ MARTINEZ, identificado (a) con Ja cédula de
ciudadania No. 78.019.418 expedida en Cereté, estd autorizado (@) en la Secretaria
de Desarrollo de la Salud de Cdrdoba, medianie Resolucién No. 44-0313 de fecha
27 de agosto de 1998 expedida por esta Secretaria, para ejercer la Profesién de
MEDICO CIRUJANO en todo ¢! territorio Nacional.

El nimero del registro o autorizacién para ejercer la profesién, coresponde al
nimero de la Resolucion No. 44-0313/1998.

Monterla,  § O [

—

GASPAR BARRIOS CASTILLA

Edificio Loterfa de Cordoba Cra 4 No. 28+ 19 Tel 768232365 -7825105- 7611815 - 7841940
Fax 7827328 - 7626258 Monleris - Cordoba
Sensarddockd telneoim LoD - me

e



Consérveio

Este carné es vlido en Colombia
Sera exigido para entrar a zonas de nesgo
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MNic 492.11%.006-3

EL SUSCRITO JEFE DE EDUCACION

HACE CONSTAR QUE:

PEDRO PABLO MARTINEZ MARTINEZ , identificado con cédula de

ciudadania N°. 78.019.418 de Cereté { Cordoba) , cursé y aprobd la’

Especializacion GERENCIA EN SERVICIOS DE SALUD, programa que se
lleva a cabo en convenio Comfamiliar de la Guajira - Universidad Libre
de Barranquilia.

Se expide esta constancia, a solicitud del interesado.

Riohacha, 16 de enero de 2.001

)~~~ F-
CARLOS MELO FREYLE
Jefe Division de Educacién

rm——

——
e = e iy o S

[ e —

— . Salle 13 Nog - 176 - Tels: 773620.273619- 283955 203933263971 + Fax: 272416.273 02 Rioksacha, Guajica

——
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POR LA UNIVERSIDAD METROPOLITANA

UNIVERSIDAD ‘METROPOLITANA
' CIENCIAS DE LA SALUD

ACTA.No-M-34- 1300-91

ACTA DE|GRADO DE : MEDICO Y CIRDJIANG

OTORGADO A : PEDRO PADLO MARTINEZ MARTINEZ
PRGADD C.¢/NG,78.019.41B de Cerets

16, EA Barranguilla a los 23 dfas del mea da Agoato do
199" a)l Consejo Directive, el Rector de la Universldad
Metrepolitana,  su Vice-Rector, Decanc de . Divisidn,

" Birectores de Programa de Medicina; Bacterioclogla,

Fisioterapia, Enfermerfa, Psicologfa, Odontologfa, Trabaje
8oeial, Wutricién y Dilétética, y Pilosoffs y Letras, en
presencla de su <cuerpo deoents se reunen en el Haldn de
Actos de la  Institucién para en usc de¢ »ua facultades
estatutarias que leé hari.sido oconferidas por sl Minlsteris
de . Bdueacién del Gobiernos 'de .Colombla  otorgar grads

académico al alumno del Program de MEDICINA.

20. . Déspués. de la ‘tomA de ju'r:mﬁinto el s‘aﬁcr" Rector

‘entregs.al Diploma Jde MEDICO: ¥ CIRUJANO que dice asi:

EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA, CON AUTORIZACION

- DEL -MINISTERID DE EDUCACION NAGCIONAL, LA UNIVERSIDAD

NBTROPQOLITANA DK - BARRANQUILLA ~ QOLOMBIA  NANTENDO  HTHO
COMPLETADOS POR RUBSTRO ALUMNO ¢

PADRO PABLO MARTINERZ MARTINRZ

P L |
TODOS 1§08 BSTUDIOS Y PRACTICAS REQUERIDOS POR NUESTROS
ESTATUTOS UNIVERSITARIOS LE OTORGA EL TITULO DE MEDICO Y

CIRUJANG EN CONSTANCIA DE ELLO SE PIRMA Y REFRENDA CON EU
SEQLO MAYOR ’Q_LA UlgIIV_B_RSIDAB METROPOLITANA.

e ER AR S bR - _ .

35 'rrLa de . felicitapstuaejos graduados se ai6 per

clauvsurade el Acte de ﬁgﬁﬂﬁ" Ao las 5:00 p.m, ; dol dla
(o s

23 Ade Agoato .de 199)

| . : ' _ ;‘ .
25?;2%34§é§?"‘“ L W ‘(thweJQ,éf
UKRDO | KeOSTA F A . JESUS SARZ DE IHARRA
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NIT: 812 003 944-7

LA SUSCRITA GERENTE DE UBA COOMEVA DEL SINU LTDA

L]

Que el Sefior PEDRO PABLO MARTINEZ MARTINEZ, identificado con la cédula
de ciudadania No. 78019418 expedida en Cereté, iabord en esta Institucion en et
cargo de MEDICO GENERAL, del 01 de febrero del 2012 hasta el 30 de Abril del
2017.

La presente certificacion se firma en Cereté a los veintinueve (29) dias del mes de
Abril de 2017.

— e ae—— o '
TERESA CARRENO GONZALEZ
Gerente.

MONTERIA: Cl 24 N° 5-53-26 PBX 7913445
CERETE: Carrera 12 NO 16A-50 (Caile del Carmen) Teléfonos 7747115 - 7643435 .



E.S.E
HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL PERPETUO SOCORRO
' URIBIA GUAJIRA
NIT 500061763 -9

LA SUSCRITA JEFE DE PERSONAL

CERTIFICA

Que el Doctor PEDRO PABLO MARTINEZ MARTINEZ,
identificado con la Cédula de ciudadania Namero 78.019.418 expedida en
Cereté (Cordoba), presté sus servicios a esta Institucién en el cargo de

- Médico del §.8.0., Médico General y luego como Médico Coordinador de

Area, el iempo comprendido del 02 de Agosto de 1992 al 30 de Enero de
2001,

El Dr. Martnez se destacdé como um profesional capaz, eficiente
responsable en el manejo y cumplimiento de sus funciones.

¥

Se expide en Uribia, La Guajira, a los Treinta y un (31 ) dias del mes de
Enero de 2001 ‘

(W :
DIVINALUZ DE FONSECA
Jefe de Personal

Hospital de Uribia




FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA _

HOJA DE VIDA ]

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO (0 DE CASADA ) NOMBRES
~forelo  pedele deoullele Lines

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ccPRceOpas() No. FXM(O) | co.ih) EXTRANJERO ()

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE ()  NUMERO o DM
] FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRI_E;PC_)NDENC:M -
FecA  pia [L3 wes 1091 avo 1941] | Ora A= N8 L5-59 5 vrbreat

PAIS Colovin bua pais Co lomb e ~ DEPTO C_prd obw
DEPTO  CoOrdob wonicpio How be ng

muNicipio  ou l—:/;u TELEFONO '3!’13‘?'62le

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o0. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

[ EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
— - |
\jil 20 ! 30. | 40. | 50. | Bo. | 70. | Bo. t:m. 1Iil M MES LL_] ANO [ o]
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOGTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS sl | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
' \ -
W \o X Hediw Cirujouo 12 14/t6
1
£s \O % Ge riddrd 0314|946
L) T
CS =) P Oloek ca 0¥ o |of |
. i .
[ [ 1 T
. I | ]| |

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

o LoHABLA | LOLEE | LOESCRIBE )
R|B|mMB|R B [MB|R|B M8




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO WGENTE

EMPRESA OENTIDAD | PUBLICA | PRIVADA | Pals
Kﬁﬂﬁ PorPetvo s0cormw I—fbu’l’cr‘w ¥ | colomba
DEPARTAMENTO MUNICIPIO . CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
tordobaq outena L

TELEFONOS FECHA DE INGRESO ~ FECHADERETIRO

oia L] MESL.Z;ANOIZ ol&| lpial | mes[, a0l . ||
' CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA pReccion
Hedteo Gemaha

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O EN'I’TDAD "PRIVADA PAIS
ﬂSocMUaul Cols G,e,muio 1-| 4 Gu-m'l'YJg. »~ C_,ol_ow{.(-l..q

MUNICIPIO .
Hon j—owq

C,oref.obﬂr

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoia p.c.
TELEFONOS N FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
21533 oY oia 10! wmes [19] ano 199X | oia [09] mes 17U ano [200¥]
_CARGOO CONTRATO _ DEPENDENC-“}A DIRECCION - R
Ggaq A 4‘»«"
B EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS :
Pros P:-LOl Sea éoroun«.«: X Colomb e
DEPARTAMENTO MUNICIPIO B CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
COMLQ ba "fou.—l-w\.q ,
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE hEr.r.t_?o__ -
pia [(o] meseZ! ANO TZ,O ﬁ| oia [Ze!| mMes b H] Ao [2al
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
6% (= ] i
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA OENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
Cl wkeq b—&oa,tmq v l (o loubia
DEPARTAMENTO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Gend

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

TELEFONOS FECHA DE INGRESO ) . FECHA DE RETI .‘RO
B DiA mes (&1 ANO hp_ﬁﬂ pia 720 mes 2] Ao Dol
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO \i';!GE;WE

EMPRESA O ENTIDAD

l PUBLICA

MUNICIPIO

PRIVADA

PAiS

DEPARTAMENTO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHADERETIRO
- DIA mes| . Jarol . ||oal | mes ARO _|_
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR e
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAls
_\.H WT B Y Co La mw L:u..a(

DEPARTAMENTO

C,e—mL:"J'-"‘l

MUNICIPIO

' [ B

CORREO ELEC TRONICO ENTIDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO Fscuh DE RETIRO
- pia [ mes (L] avo [2229 | pia LA mes [ avo Zl0 ]|
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Gonda ha
* EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR >l b N
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CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
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DEPARTAMENTO MUNICIPIO
Couwdi\ Mamarua Beo) ota D.c.
TELEFONOS - FEC&; EE;NGRESO FECHA DERE-F.‘RO_
pia [L2] mes 03] aro LA |pia I8 57 MES o avo 2o e ook
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
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NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Condinamanza Bo_;?o'lfd 0o -
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [LT] mes (03] ano [200© |via b o] mes (L ANO Re‘?é_]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

4 TIEMPQ TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NOMERO DE AROS Y MESES.

/ TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACGION ARDS MESES
SERVIDOR PUBLICO 6
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 3 C‘ (_t
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
me. TIEMPO EXPERIENGIA q ,6 q
A

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE St () NO () ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEDS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMMNISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/5).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

Dpuilds 1«/0..-& %

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS YO CONTRATOS

CERTIFICO GUE LA INFORMACION AQUT SUMINISTRADA HA SIDD CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE,

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.luncionpublica.gov.co
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LEONILDE INES MORELO NEGRETE Ee

CC 734981440 Monterio u.*.nr&l X =
Hacmplidabsreqﬂtosacadenwosexgdosporlawwersﬁad fedf
le otorga con todas las prerrogativas, obligaciones y derechos el titulo de:

s

MEDICO, GIRUJANO I

| P 1
[ o

Dado en Barranguilla & los 1 "fhsc’drmscb Diciembre
| ;

e o e poB.
; - Flector




UNIVERSIDAD DEL NORTE
\
ACTA DE GRADO No.
86-53-03-16 2
j v
En Berranquila & los 11 dies del mes de Diciembre de mil no-
vecientos 86 se levo a cabo la car-errx:nu de graduacion presidida
por el Rector y las sutoridades scadémicas, en la cusl la Universidad
del Norte sutorizeda para el efecto segun Decreto No 263 del 22 de
Febrero de 1973 del Ministerio de Educacidbn Nacional, y previo juramen-
to reglamentario, confirid el titulo de:

MEDICO CIRUJANO

LEONILTE INE MORELO NEGRETE

identificado con c.c. No. 34,981,440 de Monteria (C8rd) Quien
cun?libo:n los requisitos exigidos por la Universidad.

de  Barranquilla alos 11

de 19 86
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HOSPITAL UN
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

' laDra. DAa. LEONILDE MORELO NEGRETE

HA REALIZADO UN PERIODO DE FORMACION EN ESTE SERVICIO DE GERIATRIA
-DESDE ENERQ DE 3991 A DICIEMBRE DE 1995, HABIENDOLO COMPLETADG
CON PLENO APRCVECHAMIENTO

PRIZIDENTE SOMISION CE OOCENCIA

IVERSITARIO SAN CARLOS

__CERTIFICA QUE

Madrid, 15 de Marze da 1998

JEFE O ESTURIDS ¥

o Ry

é’?sul_ E. Cavo Manuw



’ Atencion Especia:s; A
SAN CARLOS e, hocia 22da. e 1. MADAID

HEITARID FODMN MADAHY 1) 330 W01

José Manuel RIBERA CASADO, Profesor Titular de Medicina
de la Facultad de Medicina y Jefe del Servicio de Geria -
tria del HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CARLOS de Madrid.

CERTIVFI1CA

Que, la Dra. Leonilde MORELO NEGRETE ha asistido de ma-
nera regular desde el 10 de Enero 1.991 hasta el dia d-
hoy en este Servicic, participando en jornada de 8 a 1%
horas en todas las actividades del mismo. A lo largo d-
esta tiempo ha asistido a las diferentes Sesiones, Cur-
sos, etc., que agqui ae han desarrollado y ha tanid:
oportunidad de rotar por’ las distintas Unidades Asisten
ciales del Servicio {Unidad de Agudos, Unidad de Medi.
Estancia, Hospital de Dia, Interconsultas Intrahospita-
larias, Consultas Externas y Atencidn a Domicilio}. Tam
bién ha realizadec rotaciones periddicas por otros Servi-
cios del Hospital ({Neurologia y Cardiologia)l.

La Dra. MORELO ha demostrado en todo momento una gras
capacidad de adaptacidn y de trabajo. Estimo gue h.
aprovechado de manera importante su etancia entre noso-
tros y que en el momento actual esta perfectamente cus
lifieada para desarrollar las actividades correspondien
tes a up especialista en Geriatraia.

Fara que conste a los efectos oportunes, se firma 14
presente certificacion en Madrid a veintitres de Dicie
bre de mil novecientos noventa y cinco.

, \
..’/J/ c,\\é“
Fdo.1 Prof. J.M. RIDERA CABA U

RC/cv
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ELPIDIO CALVO MANUEL, EN CALIDAD DE JEFE DE ESTUDIOS Y PRESINENTE DE LA (+MISION D
DOCENCIA DEI. HOSPITAL UNIVERSITARIC SAN CARLOS DE MADRID, DEL, (UK FS BERRC TUR MEMIC
FL DR. GERMAN SEARA AGUILAR.

HACE CONSTAR: Que D®, LEONILDE MORELO NEGRETE, ha asisLido e maner
'rcgular, desde el diez de enero de mil novecientos noventa y uno hasta ¢l veintikré
de dicicmbre de mil novecientos noventa y cinco, en el Servicie de Geriatria de ost
Hospital, participande enm jornada de 8:00 a 15:00 horas en todas los actividades de
mismo, A lo largo de este tiempo ha asistido a las dilerentes Sesiones, Cuvsos, etc.
que sc han desarrollado y ha tenido opertunidad dc rotar por las distinta: Unidade
Asistenciales del Servicio de Geriatria (Unidad de Agudos, Unidad de Medion ¥stancia
Nogpital de Dia, InLerconsultas Intrahospitalarias, Consultas Externas y A encién
Bomicilio)., Tamhién ha realizado rotaciones periddicas por olyus Servicios del Hospi
tal (Neurologis y Cardiologia).

Ls Dra. Morelo Negrete ha demostrado cn todo momentd un
gran copacidad de adaptacién y de trabajo, aprovechando de mancia hnportamL;' sy estan
clia cntre posotros y gue en cl memente actwal escd perfectamenie cualilpda par
desarrolar las actividades correspondlentes a un Especlalista on Geriavria.

Y pere que asi conste, & peticidn de In intoceandn y
los electos vportunos, expide y firmo la preaente, en Modrid, n veinLivrés o diclembr

de mil novecicnios novento y cinco.
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LA PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

PERSOMRY IONCA: RES. T5 - 1206 DICKIERE 1,933 - IPCORIERND

EN ATENCION A QUE

LEONILDE INES MORELO NEGRETE

G samneel

HA CURSADO TODOS LOS ESTURIOS ¥ CUMPLEDO LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LA
UNIVERSIDAD Y LAS DISPOSICIONES LECALES PARA UN GRADO UNTYERSITARIO
EN EL INSTITUTO DE BIOETICA

LE OTORGA
EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA
¥ POR AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL 5

EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN BIOETICA

EN FE DE LO CUAL FIRMAMOS Y SELLAMOS ESTE DIPLOMA
NOSOTROS, EL, RECTOR DE LA UNIVERSIDAD, EL. DIRECTOR Y EL SECRETARIO GENERAL
EXPEDIDO EN BOCOTA A LOS 29 DIAS DEL MES DE JULIO DEL ANO 2005

iz Dnghama wt stgurnie o lnbe 1
e o Akt i s, A [ AT

. - :r‘a - Fogni, 14 pue 4a 20
_&“"‘"‘-.._.._..,-,.... fr,...,ﬂn..uﬂl




PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

INSTITUTO DE BIOETICA
ACTA DE GRADO N° §G- 4540

En la ciudad de _Bogota eldia 2% del mesde__Julio de_ 2005
se llevé a cabo el acto de graduacion, presidido por _P- Miguel Rozo, $.J.-Vicerrector
del Medio Universitario en el cual la Pontificia Universidad Javeriana, previo el

juramento reglamentario, confiri6 el titulo de

ESPECIALISTA EN BIQETICA
a LECNILDE INES MORELQO NEGRETE

identificado (a) con _C-.C. N°®_34.981.440 _de --=-=--===--quien camplidé con los
requisitos académicos, las exigencias establecidas en los reglamentos y las normas legales;
y le otorgd el Diploma N° __108738 que lo (1a) acredita como tal.

La Universidad est4 autorizada para conferir este titulo por las normas legales vigentes en Colombia.

En fe de lo anterior se firma la presente Acta de Grado, en Bogota el _29
de _ julio —.de 2005
Firmada por
GERARDO REMOLINA V., $.3. JAIME BERNAL E.,S.J. GERMAN ALBERTO CALDERON
Rector Secretario General Director

Es fiel copia tomada del original, en lo pertinente.

Santa Fe de Bogotda, D.C. 29 de julio de 2005
ecretario General




DIPLOMA ACREDITATIVO DE LA FUNDACION ICOMEM
PARA LA EDUCACION Y FORMACION SANITARIAS

Mediante el presente Diploma, certifico que

LA DRA. LEONILDE MORENO NEGRETE

ha participado como asistente, con gran interés y aprovechamiento, en el curso

CUIDADOS PALIATIVOS

incluido en el PROGRAMA DE FORMACION CONTINUADA de este liustre Colegio, celebrado en Madrid,
los dias 21 al 25 de mayo de 2007, con una duracion de 20 horas lectivas y acreditado por la Comision de
Formacién Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid,
num. de expediente 07-725, con un total de 2,5 créditos.

Y para que conste, firmo el presente Diploma en Madrid, a 25 de mayo de 2007.

S/ Dr/D. Jesus Lago Oliver
Director de la Fundacion [COMEM
para la Educacion y Formacion Sanitarias




ASOCIACION COLOMBIANA DE GERONTOLOGIA Y GERIATRIA
NIT 830.009.650-1

Bogota, 4 de Diciembre de 2008
A QUIEN INTERESE

Cordial saludo:

La Asociacién Colombiana de Gerontologia y Geriatria certifica que la Dra. LEONILDE INES
MORELO NEGRETE Médico Geriatra, hace parte de esta Asociacion como Miembro Titular
Activo desde el 10 de Octubre de 1998.

Cordialmente,

JRe?
JORGE HERNAN LOPEZ R.

Carrera 13 No. 38-65 Of. 203 - Telefax 2853304 Bogota, D.C. - Colombia
www.acgg.org.co E Mail: acgg@acgg.org.co
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Octubre 18 de 2001

Seftores Doctores

CARLOS CANO

MARTINE JA

DIANA MATALLAN,

PATRICIA MONT

ROBERTO SUAREZ

MARLIA CAMILA MONTALVO
MORELO

LEONILDE
MARIA ISABEL GARCIA
OLGA PEDRAZA
MARGARITA BENITO
DEIANA ARANGO
ORLANDO TORRES
MARTHA LUCIA SERRANO
Rogots

Apreciados colegas:

Es muy grato para mf, en nombre de In Academia Nacional de Medicina,
manifesiaries que ol Jumdo Catificador desi pem estudiar los trabajos presentados
al Xi1 Comcwrso Avantis/Acsdemia Nacionnl de Medicine, decidis otorgar
MENCION HONORIFICA en e} drea Clinica al trabajo " Amélisis elinicos,
moleculares y socisles de wna serle de pacientes com Eafermedad de
Alzheinmer ou Santale de Colembia®, obra que atestigus su interés por ta
giencia y por el progreso de In ina colombisna.

Con verdadera satisfaccidn registramos la muy alta distincién que ol Jurado les ba
conferido y tos feficitamos muy sincernmante.

1.0s premios sonin entregados ont sesidn solomne que tendrk fugar o) dia jueves 1°
de noviembre 2 las 7:00 p.m. en el Teatro Col6n, a 1a cual estin ustedes szpecialmente

it

Acadtmico HERNANDO GROOT
Scorctario de la Academin
Coordinador del Concurso

Atentamente,



D.G 5587-07
Bogotd, D.C., 11 de enero de 2007

Doctora

LEONILDE INES MORELO
Médica Geriatria

Hospital Universitario San Ignacio
Preserte

Estimada Doctora Morelo:

Muy a mi pesar debo aceptar su renuncia a partir del 22 de febrero de
2007, Aprovecho la ocasion para manifestarle mi mds  sentido
agradecimiento por la colaboracion que nos brindé durante todo este
fiempo.

Conocedor de sus grandes cualidades profesionales y humanas soy
conciente de la falta gque usted haré tonto a los pacientes como al
Hospital. A su regreso estaremos atentos a brindarle la posibilidad de
volver a trabajar con nosotros en la forma que le sea mds conveniente.

Le deseo éxitos en sus muevos proyecios.

Z@A/L ¥

LIG CASTELLANOS R., MD
Director General

Cordialmente



LA SUSCRITA DIRECTORA ADMINISTRATIVA
DE ONCOMEDICA S.A.

A QUIEN INTERESE

Que & sefiora LEONILDE INES MORELO NEGRETE ESTRADA, identificado con cédula
de ciudadania N° 34.981.440 de monieria, presta sus servicios como MEDICO
GERIATRA desde el dia 1° de octubre de 2009 hasta la fecha, por contrato de prestacion
de servicios, devengando un monto fijo mensual por valor de tres millones trecientos mil
pesos M/CTE $ 3.300.000 .

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado (a).

Para mayor constancia se firma ei presente documento, en la ciudad de Monteria a los 19
dias del mes de Febrero del 2010,

Canere & N9.73-38 Vi Saosté Teis. T85 43 44/ vorderio - Cordope
Tancomedica@gmail. com

rSepvimoy COR AR



ESTADO DE ISRAEL

MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES
MASHAV - CENTRO DE COOPERACION INTERNACIONAL

CENTRO INTERNACIONAL DE CAPACITACION "GOLDA MEIR" - MONTE CARMEL. HAIFA

CERTIFICADO

Leonilde Inés Morelo Negrete
Colombia
ha participado en un curso intensivo sobre
SERVICIOS PARA LA TERCERA EDAD EN LA FAMILIA Y LA COMUNIDAD
4 de Marzo al 3 de Abril de 1998
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THE GOLDA MEIR MOUNT CARMEL INTERNATIONAL TRAINING CENTRE

Haifa, Abril de 1998
A quien corresponda:

Por medio del presente, el suscripto, Director de los cursos de Desarrollo Comunitario y
Servicios para la Tercera Edad en la Familia y la Comunidad que se dictan en el Centro
Internacional de Capacitacion Golda Meir de Haifa, Israel, certifica que:

Leonilde Inés Morelo Negrete

de Colombia
participé en el Curso sobre “Servicios para la Tercera Edad en la Familia y la Comunidad” que se dicté
en este Centro del 4 de Marzo al 3 de Abril de 1998 con Ciento Ochenta y Cuatro Horas (184 horas)
segun la siguiente distribucion:

Tipo de Actividad Tiempo
I. CONFERENCIAS TEORICO-PRACTICAS
= Servicios y Seguro de Salud 11 horas
» Cobertura de Servicios para la Tercera Edad en Israel 18 horas
« Planificacion de Proyectos para la Creacién y Mejora de Servicios para la Tercera
Edad 26 horas
+ Organizaciones Locales de Voluntarios 4 horas
« Formacion y Capacitacion de Cuadros Profesionales y Auxiliares 3 horas

Il. VISITAS DE ESTUDIO
« Servicios Comunitarios segun necesidad del Adulto Mayor (Clubes, Centros de Dia,
C. de Dia con especialidades, Vivienda Protegida, Talleres Protegidos, Apoyo, en

marco legal, de ley 1988) 22 horas
« Servicios de Institucionalizacion - en los Sistemas de Bienestar y de Salud 8 horas
e Intereses Especiales en diversas areas profesionales 6 horas

lll. SESIONES DE TRABAJO

» Introductorias 5 horas
* Jornadas de Intercambio de Experiencias en el Continente Americano 8 horas
» Actividades de Retroalimentacion 5 horas
* Preparacion y Presentacion de Proyectos Grupales e Individuales sobre la Tematica

del Curso 14 horas
* Dinamica de Cierre - “El Reingreso” 4 horas
« Evaluacion 2 horas

IV. CONOCIMIENTO DE ISRAEL
«_Conferencias 6 horas
» Excursiones de interés historico y religioso 42 horas

A TOTAL 184 HORAS

Yehoshua Erlich
Director del Curso

12 .0p2 04-8383500,8375904 .70 371060 MAM L6111 AN 12 pRra iT'Mm
Jait: !




PONTIFICIA UNIVERSIDADE C A DO RIO GRANDE DO SUL
PRO-REITORIA DE EXTENSAO UNIVERSITARIA
INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
JAPAN INTERNATIONAL COOPERATION AGENCY / JICA
AGENCIA BRASILEIRA DE COOPERAGAO / ABC

CERTIFICAMOS QUE

LEONILDE INES MORELO

concluiu o VIl CURSO INTERNACIONAL DE GERIATRIA - THIRD COUNTRY TRAINING
PROGRAMME (TCTP), realizado de 01 a 31 de outubro de 2002, com duragéo de 200 horas/aula.

Porto Alegre, 31 de outubro de 2002.

R AA g
Prof.Dr. Yukio i Prof.Dr. Emilio Anténio Jeckel Neto
Diretor do o de Geriatria Coordenador

e Gerontologia



Geriaina Clwnea

Geratria Fundamental
Genatns Preventva
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Profassoms
Anndio Caros Araigo de Souza, MD. PhD
Emido H. Moriguctu, MO, PR
Elizabete Mchalon, M, PRD
Newton Terra, MD, MSc
Yl Moriguchi. MD, PhO
Wana B. Manca da Cruz. M3c. PhD

Emilio A Jeckel Nelo, M3c, PO
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SsECO

CORPORACION EDUCATIVA COLOMBIANA -

EDUCACION PARA EL TRABAJIO Y El DESARROLLO HUITMANO

Educaciéa para el trabajo y el desarrolio humaao
Personerta Jurfdica S001217 de Mayo 23 de 1989- Mit- 500153764-7
Sede de Funcionamiento# 001218 de Mayo 23 de 1989 de la SEM
Sede Cerste: Licencia de Funcionamiento 0000033 de Febrero 1 de 2011 de |a SED

HACE CONSTAR QUE:

LEONILDE INES MORELO NEGRETE

Con documento de identidad Nro. 34981440

ASISTIO AL CURSO TEORICO-PRACTICO:

ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR

Realizado en la ciudad de Cerete, del 5 de septiembre al 24 de octubre de
2020, en modalidad Alternancia
Con una intensidad horaria de ciento sesenta (160) horas

www.eco.edu.co

Este constancia no conduce a un cerfificado de apiitud ocupacional, asi como lo establece el decreto 1075 de 2015 en su Articulo
2.6.6.8. La autenticidad de este documento puede ser verificada mediante soficitud al cormeo corpoeco.cooracademico@gmail.com

@Jﬂ.’ LQMQ’H"\:‘D u”t{l

Director (F) R Secretaria Académica




"Funmo\n

Fundacion Manantial de Vida ———u

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

CERTIFICA

Que LEONILDE INES MORELO NGRETE, identificada con cedula de ciudadania
No. 34.981.440 de Monteria-Cordoba, laboré con nuestra organizacién durante el
periodo comprendido 27 de octubre de 2020 hasta 30 de enero de 2021, como
practicante en los programas de atencion integral de adulto mayor.

Para constancia se firma en la ciudad de Monteria a los 18 dias del mes de
febrero de 2021.

Atentamente,

-
- 4 kﬁ)

v
o EFREN SUAREZ RIVERA
' Presidente Ejecutivo Funmavi

Carrera 3 Nro. 7-60 Suricentro Local C55 Monteria (Cordoba) Tel: 7858056 — cel 3012949843
Email: gerencia@funmavi.org - web: www.funmavi.org
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mayor

CONSORCIO ADULTOS MAYORES 2024
NIT: 9018257671

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL CONSORCIO ADULTOS MAYORES
2024

CERTIFICA QUE:

Que el seror (a) LEONILDE INES MORELO NEGRETE, identificado con cédula de
ciudadania No0.34.981.440, laboro como GERIATRA, en la sede del centro de vida y
bienestar perpetuo socorro atraves de un CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS; en el marco de la ejecuciéon del contrato No. LP-SGM-010-
2024, que tiene por objeto: ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR EN
MONTERIA, celebrado entre el consorcio Adultos Mayores 2024 y el Municipio de
Monteria, el cual dio inicio el dia 08 de mayo del 2024 y culmino el 28 de diciembre
de 2024.

La presente certificacion se expide a solicitud del intereso (a), siendo las 8 am del
dia 14 de enero de 2025, en la Cuidad de Monteria.

Atentamente,

C.C. No. 10.771.
REPRESENTANTE LEGAL
CONSORCIO ADULTOS MAYORES 2024
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LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ

INFORMA

Que el sefior (a) LEONILDE INES MORELO NEGRETE, identificado con cédula de
ciudadania N0.34.981.440 laboré en centro de vida y bienestar perpetuo socorro
desempenando el cargo de GERIATRA, en los siguientes contratos:
e CONTRATO LP-SGM-016-2020: del 28 de marzo de 2021 al 03 de mayo de
2022.
e CONTRATO LP-SGM-013-2022: del 06 de julio de 2022 al 16 de marzo
2023.
e CONTRATO LP-SGM-007-2023: del 28 de julio de 2023 al 20 de diciembre
2023.

Se expide la presente informacién a solicitud del interesado a los 04 dias del mes
de febrero del 2024.

Atentamente,

| ) |
1A l/ | I
f WCK) ;' L (A ._,Ji.‘ VAL ({ £ l.‘, R/
KATTIA BRUNAL CABRALES
Representante Legal.

Nit: 900064245-7
Direccion: Calle 43A #16A — 48 Barrio: Monteverde I, Casa Il
Teléfono: (4) 7860966
labriegosporlapaz@gmail.com
Monteria - Cérdoba




DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMA Y CONTENIDO DE DOCUMENTO PRIVADO
Articulo 68 Decreto-Ley 960 de 1970 y Decreto 1069 de 2015

COD 98330
En la ciudad de Monteria, Departamento de Cérdoba, Republica de Colombia, el dieciocho (18) de marzo de dos

mil veinticinco (2025), en la Notaria primera (1) del Circulo de Monteria, comparecio: LEONILDE INES MORELO
NEGRETE, identificado con Cédula de Ciudadanfa / NUIP 0034981440 y declard que la firma que aparece en el

presente documento es suya y el contenido es cierto.

98330-1

,‘Z:’u;ruj):q- D-i.r._F;Q E’V{m{&' ?82?55&4

8d8551d736
———————— Firma autografa-------- 18/03/2025 09:38:17

Conforme al Articulo 18 del Decreto - Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado mediante cotejo
biométrico en linea de su huella dactilar con la informacién biogréfica y biométrica de la base de datos de la
Registraduria Nacional del Estado Civil.

Acorde a la autorizaciéon del usuario, se dio tratamiento legal relacionado con la proteccion de sus datos
personales y las politicas de segundad de la informacién establecidas por la Registraduria Nacional del Estado
Civil. ;

§MEsta Acta se asocia al documento gue contiene la siguiente informacion: carta de compromiso

‘*@5-_50@35\, BIO CIFUENTES LEON
Notario (1 gﬁlﬁfﬂﬁo de Monteria , Departamento de Cordoba
Consulte este documento en https://notariid.notariasegura.com.co
Numero Unico de Transaccion: 8d8551d736, 18/03/2025 09:38:24




(5)-
\ / CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

17:35:05
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 0 01
GENERAL DE LA NACION No. 266493663

Bogota DC, 16 de marzo del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LEONILDE INES MORELO NEGRETE identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 34981440;

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

}A_DVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o0. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
mhhups:fww.pmcumduﬁa‘gw‘cdpagaslmﬁﬁwdo-mteoeﬂentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS,

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 16 de
marzo de 2025, a las 17:33:23, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacion

34981440

Cadigo de Verificacion

34981440250316173323

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mec4nica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Genero: WEB

/ -~

3 “ 5
-

e R e

-

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

COR =

Péagina 1 de 1



16/3/25, 5:37 p.m. Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas

RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

'Que a la fecha, 16/03/2025 06:36:42 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 34981440 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR
CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de
Seguridad y Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 112556383 . La
persona interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la

pagina web institucional digitando https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta
medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta
consulta es vélida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de
identidad suministrado.

Q Nueva Busquedd[ B Imprimir

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx
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16/3/25, 5:37 p.m. Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:37:35 PM horas del 16/03/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 34981440
Apellidos y Nombres: MORELO NEGRETE LEONILDE INES

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de
Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES
CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no
registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya
decretado la extincion de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el niamero de identificacion y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o
nacérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion; Avenida El Dorado
# 75 — 25 barrio Modelia,
Bogota D.C.

Atencion administrativa:
Lunes & Viernes 8:00 am a
12:00 pm y 2:00 pm a 5:00
pm

Linea de atencion al
ciudadano; 5159700 ext.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtmi 1/2



FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJADE VIDA | "

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

RAMOS GARCES ORIANA ALEJANDRA

SEXO NACIONALIDAD PAIS

F®mO | cor. Oexrranero O

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
ccPceO pasO  No1007713327

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE__ O SEGUNDA CLAS_I_;'____Q NUMERO I D.M__\_ E—
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO : DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHAPAIS pja | 1,0] mes | 01 aRo 11.99, g] ALTOS DE MONTEVERDE CRA16B#48-68
DEPTO BOLIVAR pais COLOMBIA pepto CORDOBOA
MUNICIPIO MARIA LA BAJA MUNICIPIO MONTERIA
TELEFONO 3167346510 EMAIL Tamos_ory@hotmail.com
M
pa FORMACION ACADEMICA
EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )
i ' EDUCACION BASICA * TITULO OBTENIDO: BACHILLER ACADEMICO -
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
o.| 20.| 30.| 40.| 50. | 80.| 70. | B0. | 50. | 10 | K 201 4
; e i e _ wes [o5] ARo[201.9 J
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS s | NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
ﬁ UN 10 X NUTRICIONISTA DIETISTA 12 |2 I]E 1/9| 100771327

|

1

| ||
|

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
_LOHABLA | LOLEE | LOESCRIBE

R s|melr|B M8 r |8 |m
X ' X x |

IDIOMA

INGLES B

. | 1




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.
EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
E.S.E HOSPITAL SAN JERONIMO DE X COLOMBIA
MONTERIA ) - _
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CORDOBA CERETE ‘
TELEFONOS FECHA DE INGRESO |  FECHADE RETIRO
B _ pia [1.2] mes(12] aRo[2 Q21 [DPIA[ ] MES [] ARO|
CARGO O CONTRATO ACTUAL ' DEPENDENCIA DIRECCION
NUTRICIONISTA DIETISTA JNUTRICION Cra. 14 #22-200
E EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR '
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOGAR INFANTIL COMUNITARIO PORTALITO COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD )
BOLIVAR CARTAGENA hogarinfantilelportalito@gmail.com
TELEFONOS _ FECHA DE INGRESO FECHADERETIRO |
6617617 pia [0,9] wes [0.7] o [2,0.1.8] | pia [1'9] mes[11] avo 20T |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
PRAC. NUTRICION PUBLICA | EL SOCORRO, PLAN B
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA ‘ PRIVADA | PalS
CENTRO MEDICO CRECER | COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD |
BOLIVAR | CARTAGENA | _
TELEFONOS ' FECHA DE INGRESO | FECHA DE RETIRO
3007896547 | oia[28 mes[o1] avo[2, 01,9 |oia[2'6] mes[0'4]avo 27019
| CARGOOCONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION h
PRAC. NUTRICION CLINICA |AV. PEDRO HEREDIA N°34-22
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA PRIVADA | PAiS
E.S.E HOSPITAL SAN DIEGO DE CERETE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO R CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CORDOBA CERETE
 TELEFONOS - ) FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
(4)7958135 | o[24 mes[01] avo [2.02.0] ‘ pia [23] mes (03 Javo 2021 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
NUTRICIONISTA SALLD
e R e i M R Gy

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

- TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPEREENCIA LABORAL EN NUMERO DEANOS Y MESES.

- — L —— —_— — —

| TIEMPO DE E EXPERIENGIA
——
| ANOS MESES |

OCUPACION

SERVIDOR PUBLICO ' 3 6

EMPLEADO SECTOR PRIVADO

—t

i. TRABAJADOR INDEPENDIENTE

|
l
’ TOTAL TIEMPO DE EXPERIENCIA |

(5% FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE (SNO x(ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INGOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www dafp.aov.co



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

vwvero 1.007.713.327

FECHa oE nacmento - 10-ENE-1998

MARIA I..A BMA
1 62 0+

:z-ene-zmcmu BAJA
S — \mml

METRAD NACIOMNAL




At

Formulario del Registro Unico Tributario

' 001 |

2 Concepto [0 [ 1] inscripaon

1

14676530663

UL

| 4. Nomero de formulano

5. Nimero de Identficandn Tributana (NIT)

6.DV | 12 Dwecodn secoonal

14 Buzdn electrénico

105 0 7°F 1 33 2 7] 1 [t 6
IDENTIFICACION
24 Tipo de contribuyente X Tipo de documento 126 Mimero da Identificacién 27 Fecha sxpedicitn
Persona natural o sucesion liquida 2 |Cédula de Ciudadania 13] 1007713327 v 2015‘01‘22'
Lugar de expedicion 2 Pais 29 Departaments |30 Ciudadiswapio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 3 Maria la Baja 4 4 2
31 Primes apelhdo 32 Segundo apelido 1 Prwmer nombre M. Utres nombres
RAMOS GARCES ORIANA ALEJANDRA
35 Razon soaal .
|
36 Nombre comercial W Sighs |
UBICACION
38 Pais | 39 Departamento [40 Cutadtumapo
COLOMBIA 1 6 9 | Bolivar ; 1 3 | Cartagena 001
41. Direccin ponopal
BRR ALCIBIACR32ACL 30 56 AP 1
42 Comeo slecydnico ramos_ory@hotmai. com
43 Cotigo postal [44 Toldtoro 1 3167346051 045 Tektono2
CLASIFICACION
Actividad econémica | Ocupacion
Actividad principal | Actinted secundarie Oras actividades Nk ,
46.Codigo 47 Fecha nicio acthidad II 48 Codign 49 Fechaincoacividad | 50 Cadigo 1 2 51 Codgo | et manios
|82909|[202001,02]| 11 (o | | | | | - | ,|
Responsabilidades. Calidades y Atributos

wossdenl 1 1 )

5 6 T e | W M1 127 13 W 15 % 17 1w’ 19

A N il I VN N ) A N O (R N [ (S S

49 - No responsable de VA

Ot'igydos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 3 7 8 9 10 i
| | l | | I ‘ 55 Forma 56 Tipo Servico 1 2 3 |
54 Cédigo I —— | — 57.Modo | '
" 12 B WM 15 % T w8 1 2 ‘ | ' | L J
| 58 CPC
- fanlatletes el l 1 | [ |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actusizaciones 8 que hays lugar, la inscripcién en e Registro Unico Tributario -RUT.. tendré vigencia indefinida y en consecusncia no se exigied su renovaciin
~ Para uso exclusivo de la DIAN
s9.0mos st [X] mo [] 60 to deFobos [ 1] 61 Fecha | 2020-01-02 |
L2 informacion suminisirada a aves del formuianc ofCal 0 MSCHpcion. Sin perjuicio de las venh que la DIAN realice.
dn del Ry Unico Tl (RUT), deberd ser gxacta y veraZ. en Caso 0a constitd | Fima autonizada:

¥ -
inexactitud en alguno de los datos. .

ode segun el Caso
Paragraio del articulo 1.6.1 220 del Decreto 1625 de 0%

Firma del solictante

dos se los

%84 Hombre  QUINTANA VASQUEZ MARIA DE LOS ANGELES i|

%85 Cago  Gestor Il |
|

Fecha generacron docurmento PDF - 01-09-2020 1115 31AM



;?35*“; a Repiblics be Colombia
._,; P en su uombce la
s+ netitucion €ucativa Téomica agtqmum be
-egarrollo Rural
' a Marizln l!it m )
xm&mhmmmwmmmm
de Diciembre 27 de 1989, 395 de Diciembre 18 de 2001
v 310 de 23 de Octubre de 2008,
Confiere a:

AMOS GARCES ORIANA ALEJANDRA Q
Idertiicado (a) con T.1. N® 1007718327 de Marta La Baja

€1 Titulo be:
- athiller téenico

.. gpetialidad agricola

%mm;mmmmdmum
Me&'r&m,-thﬂnaymw

ot Dado en Maria In Bajn, Boliver ﬂu 05 & del mas Diu-in “ﬂoﬂ“



Institucion educativa Teenica Agropecuaria de

Besarrollo Rural |
Maria 2 Baja - (Wolivar) L B

Acts Individual be Grado X2

En el municip:c de Maria 2 Baja, Departamento se Bolivar, a fos (IS dias def caas de Diclambre de
214, se reunieron con e fin de formelizar la graduscién de los alumnos dal Gitimo Grado los

suscritos  Rector y Secretaria en ke Rectoria de W INSTITUCION EDUCATIVA TECNICA
AGROPECUARIA DE DESARROLLO RURAL, aprobads por la Secretaria de Educacidn Departaments!,
para otorgar el tituio de BACHHILLER TECNICO , segun Resolucion N2 3090 de Diciembre 27 de
1989, 395 de Diremire 15 de 2001 y 310 de 23 de Octubire de 2003.

Comprobada la situacion legal v académics de cada uno de (03 SkIMNOS QU CUTSEION ¥ AProbaron
los estudios correspondientes al nivel de Educacidn Media Académica vy Medh Técnica, se
procedid a otorgar el tituio de SACHIMER TECMICO. ESPECIALIDAD AGRIOOLA, 3 gradusndo
cuyos nombres. apethdos y nuimeno de documento de identificacidn se relacionsn a continuacion:

AMOS GARCES ORLANA ALEJANDRA

T.1. 1007713327 DE MARIA LA BAJA
Es fiel copra tomada del Acta Original General N¢ del 27 de 0S de diciembre de 2014 que
COMmients con e! nombre de ARROVO BLANCO MAIRID y se Cierre con ¢l nombre de ZAMBRANG
ZABALETA BETTY,

Firnads por: ¢! recinr TEHLOR UNS MUBELLO CASTRO y coordinadores: MILADE VANEGAS BAYISTA ¥
ANTOMNIO MORALES SALCEDD.

Dads en Mana La Raa (Bobvar], 2 l0s 05 dias del mes de Diciermbre de 2014,




REPUBLICA DE ("OLOMBIA

UNIVERSIDAD DEL SINU

Elias BecharaZaindm

— T

EL RECTOR Y KL CONSEJO SUPERIOR
POR EL TENOR DE LA PRESENTE, HACEMOS SABER QUE

riana Alejandra Ramos Garees

IDENTIFICADOWA) CON LA CEDULA DE CIUDADANIA NO.1,007.713327 DE MARIA LA BAA, BOLIVAR . ALUMNO(A) DE ESTA INSTITUCION Y ENTAI
VIRTUD FORMADA EN EL PENSAMIENTO DE NUESTRO FUNDADOR (CON PROYECCION UNIVERSAL, VALORES CULTURALES Y

HUMANOS DEL HOMBRE COLOMBIANO CONFERIMOS, KN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA Y POR AUTORIZACION DE]
MINISTERIO DE KDUCACION NACIONAL, ELCARACTER Y TI''"ULO DE

Putricionista Dietista

CON EL COMPROMISO DE LIDERAZGO ALSERVICTIO DE LA SOCLEDAD, LA UNIVERSIDAD ¥ SU FAMILIA PARA GENERAR FUTURAS
CONIMOTONES DE VIDA MAS FAVORABLES A TODOS; COMPROMETIDO CON NUESTRA RAZON DE SEIR, HKLEVANDO LA CULTURA
REGIONAL Y NACIONAL, COMO CONTRIBUCION A LA HUMANIDAD, (CCON EL CRITERIO DE LA LINERTAD COMO DERECHO
NATURAL Y SIN DISTINGO DE RAZA, CREDO, SEXO O COLOR. EL PRESENTE TI'TULO LLEVA
VICERRECTOR, DECANO Y SECRETARIO GENERAL, EN LA CIUDAD DECARTAGENA
A LOS 13 DIAS DELMES DE DICIEMBRE

LAS FIRMAS DEL RECTOR

DELANO 2019
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0140562

Elias Bec_haran_Za_i_nam
WL W BT00RST - 1

BUNIVERSIDAD DEL SINU

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE NUTRICION Y DIETETICA

ACTA DE GRADO N-°023

En la ciudad de Cartagena a los trece (13) dias del mes de diciembre de
dos mil diecinueve (2019), se realizé la graduacién por Ceremonia
Solemne a solicitud de la Direccién de Escuela de Nutricién y Dietética
a la Rectoria, quien autoriz6 el acto, mediante Resolucién N° 058 del 06
de diciembre de 2019 por medio de la cual, otorga de acuerdo a la Ley y
a los Estatutos de la Institucion, el titulo de NUTRICIONISTA Y
DIETISTA al (a) Estudiante ORIANA ALEJANDRA RAMOS
GARCES portador (a) de la Cédula de Ciudadania N°.
1.007.713.327 expedida en Maria La Baja (Bolivar) a quien se le tom6 el

juramento de rigor y se le hizo entrega del Diploma que lo autoriza para

PARDO SCHOTBORGH
Secretaria Juridica

Direccién: Avenida al Bosque transversal 54 N° 30 — 453 Teléfonos: +57 (5) 6517013
www.unisinucartagena.edu co
Cartagena de Indias, Colombia




R UNIVERSIDADCES

Un Compromixe con b Excelencia
1 T L e s ta

CERTIFICA QUE

ORIANA RAMOS GARCES

Con cédula no. 1007713327
Asistié al

TALLER TMN
Terapia médica nutricional en aduito mayor y
alteraciones neurolégicas.

Raalizado en la ciudad de Barranquilia, ol 13 de abil de 2018,
con una duracidn de 4 horas,

—

Decana Facultad de Ciencias de la Nulricion y los Alimenios



I

Corporacion Universitaria

TALLER CINCO
LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Y EN SUNOMBRE

LA CORPORACION UNIVERSITARIA TALLER CINCO CENTRO DE DISENO
Y LA FUNDACION MUJERES EMPRENDEDORAS

Certifica que:
Identificado con cédula de ciudadania: 1007713327
Particip6 en el:

DIPLOMADO EN ATENCION INTEGRAL A ENFERMEDADES

PREVALENTES EN LA PRIMERA INFANCIA
Impartido en Cartagena D.T y C. entre ¢l 5 de Agosto de 2019 y ¢l

30 de Noviembre dc "0!9 con una intensidad de 80 horas

' ‘./ Sl "1
Alejandro Alvarez de Castro |, mmw r harra Lobo Elvia \Iarh Coneo Acosta
Rector Corporacion Universitana sretiria Genenal Representante legal de la Fundacion

Taller 5 Mugeres emprendedoras
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Certifican que

ORIANA ALEJANDRA RAMOS GARCES

ogota. 03 de Jun de 2019

UNIVERSIDAD DEL SINU |
= ELIAS BECHARA ZAINUM NIVERSIDAD
SECCIONAL CARTAGENA

Fundevi
ORIANA RAMOS

PARTICIPO EN CALIDAD DE

ASISTENTE

ICATIVA SOBRE CANCER INFANTIL

&Wamuwmmﬂ >

En el marco de I3 conmemoa ;
Aﬂmﬁw

EN LA CUARTA JORNADA EDL

—— i e



CELAN. =

CERTIFICA QUE
ORIANA ALEJANDRA RAMOS GARCES

con documento No. 1007713327

Participé en ¢! Curso Virtual

NUTRICION APLICADA EN MEDICINA INTERNA {

Realizado del 17 de marzo al 5 de mayo del 2020,
con una duracion de 15 haras

r‘,

' *‘?Jv"’\\ -‘,.JC:,Q,/ N
PATRICIA SAVINO CRISTINA PQSADA

Director General Direciora Academica

CELAN-CC-20200%



Vigilada Mineducacion

"/ ELBOSQUE mmgm. ) Abbott

DE NUTRICION CLINICA

La Drasion de Educacon Contniusds, La Facuitad de Medcina La Asooacon Colomixana de Nutncion Clinica AC N.C. y Abbott Nutrgion

Certifican a:

ORIANA ALEJANDRA RAMOS GARCES

C.C. 1007713327
Quren asistio y cumpho los requisitos académicos establecdos para e

CUIDADO CRITICO

TERAPIA NUTRICIONAL TOTAL
Bogota, octubre 18 de 2020 - octubre 31 de 2020

Intensidad 19 Horas.
* 1 E "\-l )
~ s Cf‘-’h._f{\\l HB'E(»G
Dr. Cardenas Lopez Dr. Charles Elleri Bermudez Patino Dra. Maria del Rosario Bozon Gonzalez
Decanc Facultad de Medicina Presdente Asocacon Colombana de Drrectora Divissdn Educaciin Contnuada

Universidad El Bosque Nutncion Clinca Universidad E| Bosque




Liberiad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

ORIANA ALEJANDRA RAMOS GARCES

Con Cedula de Ciudadania No. 1007713327

Curso y aprobé la accion de Formacion

HIGIENE Y MANIPULACION DE ALIMENTOS.

con una duracion de 40 horas

En testimonia de lo anterior. se firma el presente en Cartagena. a los diez (10) dias del mes de septiembre de dos mil veinte (2020)

Firmado Digitalmente por

YENY LINEY ROMERO OCHOA
bt 70249852 - 10/08/2020

CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS FECHA REGISTRO
REGIONAL BOLIVAR

La aumenocwdad de esie documenm pucde ser venficads en ¢l regismo elecminico gue s encuenma on la pagima web hirp: eemficados sena.educn, bajo ¢ nomeno
G2 TTIRGCCTHINT TIAT(
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R ASOCIAGION DEE PADRES DE FAMILIA Y VECINOS Q0
o aTeeoy DEL HOGAR INFANTIL COMUNITARIO EL PORTALITO ‘ |
Fe S adbay
< . ¥
\é _ ﬂﬁ, 2 NIT 890.480.791-5 1|
) L] . L N ] N | - ’
L re® PERSONERIA JURIDICA 09194 DI: MINSALUD BIENESTAR
C e | FAMILIAR

i:1 suscrito Director del Hogar Infantit Comunitatio El PORTALITO . s

CERTIFICA QUI=

ORIANA ALEJANDRA RAMOS GARCES con C.C. No. 1.007.713.327, realizé
practicas de Nutricion Pablica en esta institucion como cstudiante de la escuela
de NUTRICION Y DIETETICA DE LA UNWERSIDAD DEL SINU Seccional
Cartagena, durante el segundo semestre del afio 2018. :

Dado cn Cartagena, alos Treinta (30) dias del mes de Diciembre del 2019,

Alenlamente,

Jugar, Descansar, Recrearse y Educarse, hacen parte de los Derechos del Niio

Batrio El Socorro, Plan 500 B al lado de la Iglesia Teléfonos 6617617-6907907
hogarinfantilelportalito@gmail.com
Cartagena, Colombia
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s Unica del Talento Humano en Saiwd COLNUD

i Giploma  2019-11-13
20181 27

Firma Titular
“Esta Tarjeta es un documento publico y se expide de conformidad
a la ley 1164 de 2007, el decreto 4192 de 2010 compilado en el
Decreto Unico Reglamentario 780 de 2016." Si es encontrada, favor
devolveria al COLEGIO COLOMBIANO DE NUTRICIONISTAS
DIETISTAS Carrera 15 No 76 — 67 oficina 401 Telefono 3542322 Bogota.

//_ .
: = £ 5=
{0
/‘ Firma Representante Legal COLNUD-1186 |



(Leyes

1 DATOS PERSONALES

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural
190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

cc®ce O rasO no. 50.966.395

MmO

F

coL. R extransero ()

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
SANCHEZ LOPEZ AMELIA CRISTINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEX NACIONALIDAD PAlS

LIBRETA MILITAR

O

municirio CERETE

2 FORMACION ACADEMICA

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NUMERO — DM __ —
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FEcHA  pia 12 mes [0,1] aro [1,9,7,5] | BARRIO LA ESPERANZA

PAlS COLOMBIA pais COLOMBIA oerto CORDOBA
DEPTO CORDOBA municipio CERETE

TELEFono 312 610 5820

EMRIL  Tyna1412@hotmail.com

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA |

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE

3 EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: N
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 T 2

(o= [ e[ ]| ]| =]o]x| wes [12] a0 1894 )
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERS TARIA),
ES (ESPECIAL E?AClONJ. MG (MAESTRIA O MAGISTER). DOC {DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY ).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | no O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL

UN 10 X ODONTOLOGA 07 [2|10]|1]4

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA. LEE. ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R). BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

-
1DIOMA

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
R|B|MB|IR B [MB|R |B |[MB




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

ESE CAMU DEL PRADO

PUBLICA

X

PRIVADA PAIS

COLOMBIA

SAN PABLO APOSTOL IPS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CORDOBA CERETE esecamuprado@yahoo.es
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
764 2841 oia 12 mest 2] a0 2.019] [oia [, | mes[ . ] a0 [, . . |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ODONTOLOGA CORDINACION ODONTOLOGICA | CERETE

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA Pals

X COLOMBIA

FUNDACION APOYO ADMINISTRATIVO

DEPARTAMENTC MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CORDOBA CERETE

TELEFONOS FECHA DE INGRESO _ FECHA DE RETIRO -

764 5400-769 1263 pla 16 mes[0.2] avo 2,016/ [oia 1.0 mes[1.2] avo 2,019

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

ODONTOLOGA ASISTENCIA ODONTOLOGICA CRA 15 # 3 SUR LAS PALMAS

EMPLEO O CONTRATO ANTERICR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CORDOBA CERETE
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
898 0606 oia 102 | mes[0.2] ano 2,0,1,5] | pia [2,8] mes [1,2] ano [2,0,1,5]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEQ O CONTRATO ANTERICR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTC MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA mes[, Jano . |loia[ ] mes[ Jaro[ L,
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL . IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES.
- o TIEMPO DE EXPERIENCIA B
OCUPAGC AROS MESES

SERVIDGR PUBLICO 1 1
EMPLEADO DEL. SECTOR PRIVADO 5
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TOTAL EMPO EXFERIENCIA 6 1 )

.

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 81 () NO (3)  ME ENCUENTRO DENTRO DE | AS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM.
PAT:BILIDAD DEL ORDEN CONSTITUC'ONAL O LEGAL. PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES. CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, {(ARTICULO S0. DE LA LEY 19(:85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Cereté-Cordoba, 20 de enero de 2021

v Sl

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICC O CONTRATISTA

OBSFRVACIONES DEL JEFE DE RECURSZOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SID0 CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SiDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Ciudad y facha NOMERE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA NACIONAL 018008317770 PAGINA WEB: www.iuncionpublica.gov.co



FUNDACTON DE APOYO ADNMININTR AT IVD
NIt 90033092

CERTIFICA QUE:

La Dra. AMELIA CRISTINA SANCHEZ LOPEZ, con c 50 965 385 de Cereté
laboro en esta fundacion en el cargo de ODONTOLOGO, cumphendo funciones er
Odontologia General. Odontoiogia de P y P con la pobiacitn de régimen
subsidiado de salud cumpliendo con programas y estrategias que conllevan g
mejorar la satud bucal de la poblacién de acuerdo con las normas de la institucion

con una asignacion salarial de 37 460.000 pesos m-c. desde el (02 de Febrero de
2015 hasta el 28 de Diciembre de 2015,

Para constancia se firma a los 29 dias del mes de Energ de 2016,

) _f'_‘!'
Ate .
ANA BOLENA MESA TORRENTE.

Representante legal de ia fundacion.

cc 1.064 992 488

Catde 5 N6 2010 Matee Gomer L erete- L ordoha Lel YRGS Tndean: 24



- San PobloApésfoI IPS Cia. Ltda.
\

«f

NIT 812.006.756-2 GERENCIA Sociedad Médica a! Servicio de la Comunidad

Cerete Noviempre T de 2005
I S T

SAMN FARHG APOSTOL PS Cia (7054
CERTIMC A QUE:

Amelia Cristina Sanchez Lépez, identitcada cor o cédiia e I"it-f_h"("l\‘;"-lf'
No. 50966395, laora en 2itc compadia orestansia 150 1arie Oy o

WL Y nAd

Cdontologa enia operacon de los servicios de la 85 E 7 Ay DFL D-.AL}C“
vincularin ol a fracec de un Contrato de rabono o Obra s Labor

Determnado. Devengandce un waiario mensual de {37 2448411 N raitiDny
OCHOCIEMTOS CUARENTA ¥ THATRO MiL O(“HO(_,rErw“JL CUARENTA ¥ jn
PESOS MiCIE,

vinculodo desde &1 7§ de Fatretn ge 2014 hasta o fer

N e
e

Lo amternior se expide o solicit oo del interesaao.

Laura Elizabeth Herrera Ramos
Gerente




INDICE DERECH

wro 12-ENE-1975

FECHA DE NACIMIE!

CERETE
(CORDOBA)
LUGAR DE NACIMIENTO

153 A+ F

ESTATURA G.S RH SEXO

21-MAY-1993 CERETE
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

0 o docad gy IE
Baston fant

AEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS SRIEL BANCHEZ TORRES




@@= SALUD

Nombres:  AMELIA CRISTINA

Apellidos  SANCHEZ LOPEZ | 233887-14
—SUUEE395

C.C. No.:

Profesion: ? 1198

Monteria.  DICIEMBRE 30 DE 2014

B s
I\ /"4'11. S T



v Een——

UNIVERSIDAD DEL SINU

Elias BecharaZaindm
Fundada en 1974

Facultad de
Ciencias de la Salud

ACTA DE GRADO NUMERO 06120030
Resalucion No.1559 de Julio 18 de 2014
CONSIDERANDO QUE

Amelia Cristina Sanchez Lopez
C. C. No. 50 .966.395 expedida en Cereté

Cumphé salisfacionamente con los requisitos exigides por los scuerdos y
reglamentos de la Universidad, resuelve olorgarie el titulo de

Odontologa

En nombre y representacion de Ja Universidad del Sini -Eliss Bechara
Zanim- y de la Repiblica de Colombia y previo al juramenlo de rigor, el
Reclor hizo entrega de! Diploma No _£22 37¢ registrado en e! folio
5  del lbro «

En el teslimonio de lo anterior se fiima la presenie acla de grado en la ciudad
de Monteria, a los freinta yun ( 31 ) dia del mes de Julic de 2014

Decano
g
BOGOTA MONTERIA CARTAGENA
Carrera 6 No. 118-60 Campus Elias Bechara Zainam Pie de la Popa
Calle 119 No. 5-25 Pbx. (1) 629 0344 Carrera 1W No, 38-153 Pbx. (4) TR40340 Calle 30 No. 20-71 Pbx. (5) 6581688
www. unisinubogota edu.co www.unisinu.edu.co www.unisinucaragens.edu.co
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DEPARTAMENTO DE CORDOBA
Secretaria de Desarrollo de la Salud

RESOLUCION No.23

Por el cual se concede una autorizacion para el Ejercicio Profesionai

£L SECRETARIQ SECCIONAL DE SALUD DE CORDOBA
En curnplimiento a ja Ley N° 1164 de octubre 3 de 2007, expedido por el Mirusterio
de Salud. sequn facultades otorgadas por el Decreto N° 3134 de 1 956 y

CONSIDERANDC

Cue AMELIA CRISTINA SANCHEZ LOPEZ, quien se identifica con la cédula de
ciudadania No 50.966.395 expedida en Cereté {Cardobal, ha solcitado autorizacion
de! ejercicio profesional ceme JTONTOLOGA segun TITULO que le otorgo la
UNIVERSIDAD DEL SINU de Monteria, mediante Acta de Grado No. 0812-0030 y
Diploma No.08354 de fecha 31 de Julio de 2014,

Que dicho TITULO se encuentra debidamente registrado por la Universidad en el
Folic No. 45 del Libro No. 4 de fecha 31 de Julio de 2014,

Que en cumplimiento de la Ley 50 de 1981 y sus normas reglamentarias. Resolucion
N° 2358 de! 16 de Junio de 2014 expedido por el Ministeno de Salud y Proteccion
Social por lo cual definen los criterios para ia realizacion del S.8 O. se autorizé sorteo
de plazas para el cumplimiento dei Servicio Social Obligatorio para los Profesionales
de: Medicina, Odontologia. Enfermeria y Bacteriologia. segun sorteo realizado ef dia
21 de Octubre del 2014 en fas instalaciones de! Ministeric de 3alud y Proteccion
Sucial de ia ciugad de Bogota D.C..

Que AMELIA CRISTINA SANCHEZ LOPEZ. no salio favorecido {a) en el sorteo para

cumplir con el Servicio Social Obligatorio y que de acuerdo con io dispuesio en las

narmas anteriormente citadas queda exento de prestar et Servicio Sociat Obligatoric.
RESUELVE:

ARTICULO UNICO- Autorizar a AMELIA CRISTINA SANCHEZ LQPEZ

identificadota) con la cédula de ciudadania No. 50.966.395 expedida en Cereté

{Cordoba). para ejercer la Profesion de ODONTOLOGA en todo el Territorio
Nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dadi en Monteria a los,

ALFREDCPARUAGHAN NARVAEZ
Secretario de Salud Departamental

B T O TN L DR U AN TEL: (LS T E - E
Modetia owdeoe g odombyg
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1 DATOS PERSONALES

FORMATO UNICO ol ot S

HOJA DE VIDA I

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

PRIMER APELLIDO

:)f-'ﬁw.J/c’

SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) [ NOMBRES

Lol vied | Carlo }’15!/'0&4/

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

SEXO NACIONALIDAD PAlS

ccceOrasO No. 0030 3572 | FOMP | co. B extrANIERO O _C-ol-omlni:a

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE

() NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DA [R0) MES

DIRECCION DE CORRESPONDENCI,

PAIS colowmbs
DEPTO CoV\i-oL =)

MUNICPIO  Ciovedd

2 FORMACION ACADEMICA

| S'evmj\d ’“' qé'ddﬂ/ ¥ 40q-5%
PAIS CpLoMt:gﬂl__ DEPTO C,ovk:{«é%q
municipio Gt

TELEFONO _ EMALL

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

( EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO
w[w]w[e]n]e[ro]n]w[o[x]  wes (Z] a0 Aoig] )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS Si NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
LN 1o K o PJ'O ywedd Ol o224

|

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

o~

IDIOMA

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
R|BMB|/R|B|MB|R | B |[MB




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
S . i
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA m MES i__r—l A_FJO i [ I DIA | [ MES| ] ANO lT_J__:’
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
- EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR N
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls i
ool d Aol gt | | ek b
DEPARTAMENT MUNICIPIO . CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cav\.j.eférwl 4 @,Jm% ‘
TELEFONOS ' FECHA DE INGRESO ' FECHA DE RETIRO
_ - oia [02] meso]] avo [Zo22] | oia [03] mes [J2] avo [2a23]
CARGO o CONTRATO l—c f z DEPENDENCIA DIRECCION
~ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR )
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS .
wocex a/??la /w,éuyyz/or’ o}d’ cot Aot A Cw(-ﬂbwé"‘“f
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [i7L] mes[o1] aro 2o 24| | pia [ 12 mes lb2] aro (2o 1y
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION T
OPJ-OWM P &»u.fa/j' .Cl..lw-{ -
: EMPLEO O CONTRATOANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO a MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS | FecHapemecreso FECHA DE RETIRO i
pia | . | mes| . | aro | | jom [ ] mes[ . Javo[ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

NOTA: Si REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 100 do 1895, 480 y 443 de 1098)

o TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NOMERCQ DE ARQS ¥ MESES,

'd TIEMPO DE EXPERIENCIA ™

AROS

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| O NG @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA. :

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADGS EN EIL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

VERACES, {ARTICULO So. DE LALEY 190495).

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciarmiento,

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANCS Y O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACIIN AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.pov.co



La Repiblica de Colembia
y on s nomibee, of

Colegio Diocesano Pablo VI
Cereté, Cordoba

Autorizado per of Ministerio de Cdueacion Naciomal
segun Resolucidn N, 001144 del 21 de mowviembre do 2014
jpara fox Niveles de TProescolar, Risica y Media Academica

Confiere a:

Carlos Rafael Herndndez Vargas

Tdentificado con T.1. Np. 1.003026.752

Ef Titulo de
Bachiller Académico
Por fisber curado y aprobado fos estidios corresy af nivel de

Lo acion Media Academica

*

p

' = 7
Ry SRS
' Secreiaria

Anrads rn of Jollo Np 017 Libew de Kpgistre Np. 0011
Dado en Cereté, Cordoba, ef dia 7 de diciembre de 2018

Nl gy g, sy T vee Xo L1 el il e di L70, aqpodide pur ol ME X

Colegio Diocesano Pablo VI
Aprabads por Rasslacin N 001044 &d 21 & Noviewdre de 2014
l--ﬁ&uumnklh-—mt:rm’
Pasa Lo Niveles de Procscalar, Bebslon y 4 Arademica
i L FIANE. A2V 62000478 - NTT: S 100068195 - JCTL- 0800 )
CUHMGO) RLGISTRO M1 0083-542 de Abed 25 & 2018

Acta Individual de Graduacién

Fon la ciudad de Cerete. Cordoba, el dia T de diciembre de 2018, s¢ lleve o cabe
el acto de graduacion, presidido por las suseritos Kector ¥ Secretaria, on ol cual o
Colegia Dhocesano Pablo VI confirio of titulo de

BACHILLER ACADEMICO

a:

Carlos Rafael Herndndez Vargas

| Mentificads com T1 N 1005026732

quiamCumplic con Low requasitos acadérmicos v as engencias etableutas o los reglamentos
y rowmas legales vigentes. Le fue otorgado of fiploma que le acredita como tall

Esta Instituciin esnd autorizads en of reivel de Educacion Malic Acsdemica por o Ministerio
de ducacion Nacional, sequn Resoluciin No. 001344 del 21 de ronembre de 2014

s fiel copia del Acta Gownal No. 056 de fecha 7 de dicicmbre de 2018,
En Conte, Conloba, a los 7 dias def mes de diciembre del aro 2018

Firmada y Sellada.

few) thmer, Tharer

REHM RAMIRIZ IRANTS
CC Na LS00 2Ty
Sedrriania

N mapeiers reputra, sogen Dvarie Yo 521 ded i de wpve de 1990 cxpedlls poe o \LEN.
Cae % No 680, Rarvie ebls 1T
i b« 20080 b o Celadar 112 410D
Comid Cordoba  (oliinag

, i g il




- T —— e — —_—
HEPUBLICA DE COLOMBLA ’
o as211

ot
~

UNIVERSIDAD DEL SINU

EliasBecharaZaindm

EL REACTOR ¥ EL CONSEIO SUPKRIONR
POR EL TEXOR DE LA PRESENTE, HACEMOS SABER QUK

Carlms Rafael Fernandez Thrgas

IDENTIFICAIMMA CON LA CEDULA DECIHUDADANLA NO 1000 806 752 DE CERETE CALUMNOHAI DE ESTA INSTITUCIHON Y ENTAL
VIRTUD FORMADA EX EL PENSAMIENTO DE NUENTRO FUNDADOR CON PROYECCION UNIVERSAL. VALOKRES CULTURALES Y
HUMANOS DEL HOMBRE COLOMIMANO CONFERIMOS, EX NOMURE DE LA REF CADECOLOMBIA Y POR ALUTORIAZACTON 1E).
MINISTERIO DEEDUCACION NACIONAL, ELCARACTER Y TITULO DE

Optametra

CON ELCOMPROMISO DE LIDERAZGO Al CRVICTO DE LA SOCIEDAD, LA UNIVERSIDAD Y SU° FAMILIA PARA GENERARFUTURAS
COXNDICIONES DE VIDA MAS FAVORABLES A TODOS; COMPROMETIDO COX NUESTRA RAZON DE SER. ELEVANDO L.y (1 WU RA
REGIONAL Y NACIONAL, COMO CONTRIBUCION A LA HUMANIDAD, CON EL CRITERIO DE LA LIBERTAD ¢OMO DERECHO
NATURAL ¥V SIN DISTINGO DE RAZA. CREDO, SEXO O COLOR. EL PRESENTE TITULO LLEVA LAS FIRMAS DEL RECTOR,
VICERRECTOR, DECANO Y SECRETARIO GENERAL. EN LA CIUDAD DE CARTAGENA

MLOS MAS DELMES DE FEBRERO DELARO 2024

Ll yvo

UNIVERSIDAD DEL SINU

Elias Bechara Zaindm
e g e e ST 5 8 4 e 4 P50
gt

ACTA DE GRADO N." 019
(Resolucion N 008 del 30 de enero de 2024)

CONSIDERANDO QUE:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS
C.C. N.7 1.003.026.752 expedida en Cereté

Cumplio satisfactoriamente con los requisitos exigidos por la Ley y
Reglamentos de la Universidad, resuelve otorgarle el titulo de

OPTOMETRA

En nombre y representacion de la Universidad del Sinu “Elias Bechara
Zainum” - Seccional Cartagena, de la Repablica de Colombia y previo
al juramento de rigor, la Rectoria otorga y entrega ¢l Diploma en
Ceremonia Privada que lo (a) autoriza para el ejercicio de la profesion
segun las disposiciones vigentes.

En testimonio de lo anterior, se firma en la ciudad de Cartagena a los
07 dias de febrero de 2024.

LA MARIA ANGFLICA NARVAEZ G
Secretaria Juridica

/

KEIVIS QUINTERO MESA
Jefe de Programa de Optometria

SECCIONAL CARTAGENA
Vwensds of Bongue tramversal S48 30 453 Telefona: (605) 6517013 Cartagena de Indias



CERTIFICADOS

Alcon {.-'9&

Alcon Laboratorios, S.A. de C.V.

Carlos Rafael Herndnde= Vargas
CONSTANCIA A:

POR HABER CONCLUIDO SATISFACTORIAMENTE EL

SEOTORGA LA PRESENTE CONSTANCIA A:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS

“CURSO INTRODUCTORIO A LA LECTOESCRITURA
BRAILLE™ o
1 Alcon-greso de Salud Visual

Robles Uribe E. Joan

Cemmemic Sovoncd de F U } L g > e RIAE 6 m
* FUAN DAVID MELO RAMIREZ o ciap WCIP = CEM EDUCH

Comandonte Sutiallon ~shursdd de 5 U e /7
OTORGA LA PREMNTE

CONSTANCIA

Sefior
CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS

CARLOS RAFAEL HWERNANDEZ VARGAS

‘Estudiante de Optometnia

‘En mi nombre y ef de dpmau(qu integra of Bataflon Fluvial de

Infanteria de Manna 17, me to presentarie un atemto y cordial Wewcn 144

saludo de Telicitacy ’43: b como justo récomocimiento a sus ( N\~ /
en sus imoaluables servicios i imeinte Tovitlians

Calo de [onderenoan

CONFERENCIAS ™

Dios bendiga su labor para con [ pobliacion y la Armada de Colombia
r . A ARMADA

COLOMBIA

Magangué ("L*mri 06 de junio de 2022. ) OTORGA
( 2 RECONOCIMIENTO
_:..N TIEMPOS DE BICENTENARIO NAVAL
For 1x purtc i s go Ls VT vowrimm Oy ba ravesss Novepands of Civson del Uupdsione

. i Seharia)

L e . £ Maring No.17 C: OS CRNANDEZ
Comandante Batallin Flevial de Infanteria de Marina No.1I7 ARI ():Z\ll‘él'(:f\; ANDEZ

R el el e L T ey i e

ol
N N & e v Magdiena 1023 Jotron 605 el Nibuncas o
e it S AR (oot e Ll




CERTIFICADOS

" ' & |
‘o u y de scias de la raled ‘X\_,/f.f
ESCUELA DE OPTO METRIA .

LA ESCUELA DE OPTOMETRIA DE LA UNIVERSIDAD DEL SiNU “ELIAS
BECHARA ZAINUN" SECCIONAL CARTAGENA

HACE CONSTAR QUE:

Carlos Rafael Hernandez Vargas idertficado con C C 1003026752 de Cerete
curse y aprobo e Dplomads de Cuidade Primario Ocular que 8690 COmO opoon
de graco para la obtencon del hiulo de Optometra

Tenendo an cuenta lo aspechicado en of articulo 90 del reglamento estudiantl de
i@ Unversdad del Snu & estuganie cumpkd con fodos o8 regqustos
especicades en la opodn de grado Cursos de o

Diplomado.
Se gapde osta CONSANc 3 108 vewnidos (27} dias del mes de doembre del a0
dos mil vesniitres (2023)

By

DiRECTOR

~ &)

UNIVERSIDAD METROPOLITANA

S VB b b be i S e 5

Certifica que

Carlos R f_?/;f!"/ ;f;""fﬂﬂ(/t}} ‘lr;rym

ST P

v SéMINARIO
INNOVA OPT OMETRIA UNIMETRO

a ntensdad de 8¢

Barranogulla ¢ e

-~

~ o >

Wik o

L COLEGIO FEDERACION COLOMBIANA D
OPTOMETRAS

{eviifica gu

Carlos Rafael Hernandez Vargas

fart i ro cuihdasd e wadveic &

LUNT & ERNTARE NP N 0 N O I NN TRE Y A
MU TR L NN b s -

l UNIvVERSIDAD m-l ‘w\l

s Bechara ZTa

La Escucla de Optometria de la Universidad del Sind seccional
Cartagena, hace costar que:

Carlos Rafael Hernindez Vargas

Participé en el V Ateneo en Optometria con la presentacion del proyecto:

“Prevalencia de defectos acomodativos en estudiantes de tercer aiio de

Optometria en la Universidad del Sini seccional Cartagena en el aio
2023
Dado en Cantagena de Indias D.T. v C. a los 03 dias del mes de noviembre de 2023

Ao, T

Carte{xugiiio Allonsd Rojas ~ Jevis Dario AFenales Anaya
Ihzenon de Facuela de Optometng Corsdinador de Imvostigaciones
Eacuela de Optometria

REPUBUCA DE COLOMBIA
POLITEGNICO

E COLOMBIA

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS

Con Docurents de idortdad Yo 100M006147

CURSO ¥ APROBO EL
DIPLOMADO EN ATENCION INTEGRAL EN SALUD DE LAS VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

WECELLN 83 D8 FUBATEO DF 004 AL 58 O WARTO DE 2934

s @pomecwco

e .S fa— T

REPUBLICA DE COLOMBIA

POLITECNICO
SUPERIOR & otmiue

HACE COXNTAR (UE:

CARLOS RAFAEL HERNANDEZ VARGAS

Cans Ducumenss de deotadnd No 1UBLW/ S

CURSO ¥ APROBO EL
DIPLOMADO EN DOCENCIA Y DIDACTICA UNIVERSITARIA

WEDELLIY - 11 B MOVRe D 1951
)LITE z:\
SUPERION ....I.
m

gt e s ol L e AoTme W SEIEIIY 1Y ’




CERTIFICADOS

Certificate of Professional Development

Carlos Rafael Hernandez Vargas

has successfully completed a professional training workshop and is now certified to prescribe
the Brilliant Futures™ Myopia Management Program

e CooperVision
Biofinity

successful completion
This is awarded to:

Carlos Rafael Hernandez Vargas Carlos Rafael Hernandez Vargas

successfully completed

Biofinity family (comfilcon A)

. o successfully completed
from spherical to specialized contact lenses

“Daily disposable Contact Lenses (DDCLs)”

2

OZvWikanmA




CERTIFICADOS

XA
/” .

Certificate of Achievement Certificate of Completion

This is awarded to: This is awarded to:

Carlos Rafael Hernandez Vargas Carlos Rafael Hernandez Vargas

successfully completing successfully completing

“Soft Contact Lens Care Management
Principles with Multi-Porpuse Solutions
and Hydrogen Peroxide”

“Avaira Vitality Liberti  Soleil

CooperVision Coach

4

Certificate of Achievement

This is awarded to:

Carlos Rafael Hernandez Vargas

For successiully completing the online tramng

When your patient becomes your
client 2022

COACH 7/

5TobsAdtpl 050572




CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025
NIT. 901937936-9

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR
' No. LP-SGM-005-2025

1ANEXO # 45
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CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025
NIT. 901937936-9

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR
No. LP-SGM-005-2025

TANEXO # 46



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade |
MONTERIA |  c:0cr

GESTION SOCIAL

No. IDENTIFICACION

Abs B,

92705 {20 «L‘N's;"r;s'c;'r;'g;gr;'e?;;f;gaa_i;;;551;;'; """""" ; / ;

U0 SOCOR

RO (PAGINA 1 DE 5)

"No. NOMBRE COMPLETO FIRMA /0 HUELLA
|01 | ANGELA MARIA JIMENEZ CARE 34960133
|02 ARGELIA DE JESUS CONEO VELASQUEZ 34974610

03 | CARMEN ROCIO RUIZ CARE | 25806992

| CIRA MARIA NEGRETE BULA

04 1067901836 _
| 05 . DORA MEDRANO HERNANDEZ 32201619
06 | DORINA MARIA SIMANCA SIMANCA 34835380
07 | ELCY DEL CARMEN URIBE GOMEZ 34965603
'Y
08 ' ELVIA ROSA VARGAS VDA. DE NAVARRO 25754468
—— . .I .............
09 | ERIKA DEL CARMEN GARCIA PETRO 26192144
i e e —— i .................
10 ERLINDA MARTINEZ MEJIA 26247173
2. e e ]
S,
7 !
‘?‘%7-") 7
i 7% "E’- f?‘f:_’-;‘ =)
FIRMA DEL DIRECTOR _./* ,H_'_f‘)‘, ‘-‘Z’ﬁa N FlRMP}bEL PROFESIGNAL 0 TECNIBD. .
=% " @ ;}



[
| TR

i DIA
f}dc‘fé- ©OS | 2025 CONSORCIO PERPETUO SOCORI

________________________________________________

Alcaldia de

MONTRIR | soincomusine smin s

GESTIONSOCIAL _:
MES : ANO |

e

_ CONTRATISTA:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-

(o]

§ f::ﬁE‘i_:_fﬁéf'ié:ﬁ?:&éfi?'f@i{@i=iififfj
o e _ffi?i‘if/

NOMBRE COMPLETO [

11| HILDA GLORIA PERNETT LORA 34958691
12| ISABEL MARIA MORALES MAZ 34956395 A
i i A
|_. —
l

13 | MAGALIS ELENA SANCHEZ MARQUEZ 25867845

i

14  MARGARITA GARCIA SANCHEZ 29152855
|15 | PAULINA SOFIA BERBEL MARTINEZ 25756745
|16 | TERESA DE JESUS QUIROZ MARIACA 43341760 |
17 | ABRAHAN OTONIEL MONTES ARCIA 1565502
| e e —

e |
118 | ADAN ANTONIO DUARTE MONTIEL 6881403
.| ALVARO AUGUSTO BERROCAL
19 ARGUMEDO 68ATIS
| 20 | ANTONIO MARIA SOLANO RODRIGUEZ | 6885584
) 2- |
%

Dby

FIRMA DEL DIRECTOR




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaidia dRGiA “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL K 1 i

MONTE PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR e !

; ; PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA” 5 R !

. GESTIONSOCIAL : ool 4

DIA MES f ANO | CONTRATISTA: NOMBRE DE LA AC'UVIDAD 5
a‘dc%z 0SS ! 202% | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 : e

BENEFICIARIOS CENTRO Y BIENESTAR PERPETUO SOCORRO (PAGINA 3 DE 5)
Ny s NOMBRE COMPLETO _No. IDENTIFICACION FIRMA Y/0 HUELLA

- 21  ARCELIO DARIO DIAZ DUENAS 6857852
| 22 | CARLOS ARMANDO CANAVAL NARVAEZ 8303365
23 ' CESAR AGUSTO ALTAMIRANDA BARRERA 6855541
£™
24 CIRICIO ANTONIO DORIA ANDRADE 1539693
25 | FRANCISCO MANUEL RUIZ SOLANO 6871634
26 A EFREN DE JESUS VELASQUEZ ESPINOZA 70069754
PN
27 | ENCARNACION ARNACHE FUENTES 12395260
28 | FRANCISCO ANTONIO CUELLO 15112125
29 FRANCISCO ANTONIO SIMANCA VERTEL 1549942
30 FRANCISCO MANUEL DIAZ MADERA 6881193
- VL .- e e e B o e e e L
I / /’/f‘é?%f‘"
LULE n ? é
p ’qiq: &’v’; “; . . .| Ao 2 “é"“’( 7{)
FIRMA DEL DIRECTOR <z '?n __f <7 ) FIRMKDEL PROF%IONALOTECNICO
A g
g G



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

2

Alcaldiade | N
MONTERIA crocrams oe ac : £
GESTION SOCIAL l E |
DIA MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTNID.QD:

‘g’j’oo,f 05 | 7025 | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 ﬂ‘h":"M‘—"f

NOMBRE COMPLETO

31 | FRANCISCO SIBAJA GUERRA 1066185070 '
- 32 | GUSTAVO ADOLFO ALMANZA HOYOS 15038343
33 JEZRAEL RUBIO MORELO 6856121
34 JOEL ARTEAGA NIETO 1421476
i |
| !
35 JORGE ADALBERTO ANAYA LLORENTE 6860176
36 | JUAN BERRIO GONZALEZ 6569657
37 | JUAN MANUEL VARGAS MONTIEL 7461741
38  JULIO MARTIN GONZALEZ VARGAS 669499
39 | LUIS ALBEIRO CASTRO CASTANO 14957538
|
40 | LUIS IGNACIO RINCON RAMOS 91209751
%
't'{%, A=
) frredsy
_ . 2
/ o 8. %
FIRMA DEL DIRECTOR AN
J’z o < %y




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

CONTRATISTA:

“SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL
PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR
PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA™

NOMBRE DE LA ACT

BENEFICIARIOS CENTRO Y BIENESTAR PERPETUO SOCORRO (PAGINA 5 DE 5)

Alcaldiade
MONTERIA |
GESTION SOCIAL
DA MES [ ARo
DO 0s apes
NOMBRE COMPLETO |

41  MANUEL ENRRIQUE DEVARGAS BENITEZ

42 MARCOS TULIO COGOLLO SALGADO

44 | OSVALDO REDONDO URINA

45  PROCULO DE LA CONCEPCION PERALTA

46 | ROBINSON JOSE SIERRA RAMIREZ

' 47 RODRIGO DE JESUS GOMEZ JARAMILLO

. 48 | ROGELIO ANTONIO GONZALEZ MACEA

49 ' SIGIFREDO POLICARPO RAMIREZ
- ALMANZA

50 WILFREDO ANTONIO ARRIETA BERRIOQ

No. IDENTIFICACION |

IVIDAD:

|
| Ry o o | [ g o e e L i il i i T e TR ey S e S

CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025

__________________________________________________________________________________________________________________________________

FIRMAY/O HUELLA |

6584547

6894471

1538793

8214965

1067887552

70925055

10810280

6861525

1065012644

ﬁw «l é”f
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade
MONTERIA :

| __GESTIONSOCIAL _:

DA | MES | ANO | CONTRATISTA: |
%1(2)7 OY {2075 | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 :

3 [ NOMBRE COMPLETO
|

|01 | ANGELA MARIA JIMENEZ CARE 34960133
|02 | ARGELIA DE JESUS CONEO VELASQUEZ 34974610 :
| |

03 | CARMEN ROCIO RUIZ CARE 25806992

04 | CIRA MARIA NEGRETE BULA 1067901836
|05  DORA MEDRANO HERNANDEZ 32201619

06 | DORINA MARIA SIMANCA SIMANCA 34835380
|07 | ELCY DEL CARMEN URIBE GOMEZ 34965603

08 | ELVIA ROSA VARGAS VDA. DE NAVARRO 25754468 ,5’*

09 | ERIKA DEL CARMEN GARCIA PETRO 26192144
|10 | ERLINDA MARTINEZ MEJIA | 26247173
| i
. &; I -

%
f f’
i
p ﬁﬂ/ 2
FIRMA DELDIRECTOR WP > FIRMA DEY PROFESIONAL 0 TECNICO:
Tuj; f&'. o ' 7
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE
Alcaldia de : _—
MONTERIA ; PROGRAMA DE ADULTOS
|_GEsmonsoowaL | - 00 EURORROENELMUNCROBEMOR
A | MES : ANO CONTRATISTA: '

. Di
eI

13—6 i 6-§“"§“-2_6‘2“e_§“I'.?C?.:\J'it:r{-:{-f-_‘,h- PERPETUO SJCCRF‘(_{Z‘““_'“ e

ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

i

e

BENEFICIARIOS CENTRO Y BIENESTAR PERPETUO SOC!

i__f_'!o. NOMBRE COMPLETO . No. IDENTIFICACION | FIRMA Y/0 HUELLA
| [
|11 | HILDA GLORIA PERNETT LORA 34958691
112 | ISABEL MARIA MORALES MAZ 34956395 4
13 | MAGALIS ELENA SANCHEZ MARQUEZ | 25867845
14 | MARGARITA GARCIA SANCHEZ - 29152855
|
|15 | PAULINA SOFIA BERBEL MARTINEZ 25756745
i
|16 | TERESA DE JESUS QUIROZ MARIACA 43341760
i )
!
|17 | ABRAHAN OTONIEL MONTES ARCIA ' 1565502 |
| 18 ADAN ANTONIO DUARTE MONTIEL 6881403
|
I N
|
| .. | ALVARO AUGUSTO BERROCAL
1% | ARGUMEDD 6884175
L
20 | ANTONIO MARIA SOLANO RODRIGUEZ 6885584
i &
e e e e e

IR V-
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FIRMA DEL DIRECTOR A 5 FIFMA DEL PROFESIONAL 0 TECNICO:
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade !
] “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL
MONTERIA =

PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR
PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA”
GESTION SOCIAL

B I o S B e S et e el o o st s

DIA 5 MES 5 ANO i CONTRATISTA: ;?n

DJ“ ........................................................................... P Rt

1 2025 | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025

|21 | ARCELIO DARIO DIAZ DUERAS 6857852
|22 CARLOS ARMANDO CANAVAL NARVAEZ | 8303365
23 CESAR AGUSTO ALTAMIRANDA BARRERA 6855541
o
24 | CIRICIO ANTONIO DORIA ANDRADE 1539693
125 FRANCISCO MANUEL RUIZ SOLANO 6871634

26 EFREN DE JESUS VELASQUEZ ESPINOZA 70069754

, !

|27 ENCARNACION ARNACHE FUENTES _ 12395260
28  FRANCISCO ANTONIO CUELLO | 15112125 o |
129 | FRANCISCO ANTONIO SIMANCA VERTEL 1549942

30 | FRANCISCO MANUEL DIAZ MADERA 6881193

2 |
________________________ 23
T ":)-l’ i 1
ﬁw L % I
e O
p il ’}%;' _@’}} ‘a-):‘_{_/ _%//ﬂ De// ZU /e
FIRMA DEL DIRECTOR 2, 0 Cpl / FIRMA DEﬂPRDFESIONAL 0 TECNICO:
:';)/;;’ ,‘? ;-)



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de | N
MONTERIA T : )-£18)|
GESTION SOCIAL | ' . -
DIA MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIV|DAD:

_%ﬁ{‘ ;{é DS 2025 | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 ,%]51_,3 J,-p/rul R""\

NOMBRE COMPLEI'O FIRMA Y HUELLA = 1

g 3 : FRANCISCO SIBAJA GUERRA 10646185070
—32 GUSTAVO ADOLFO ALMANZA HOYOS 15038343
| .';3 JEZRAEL RUBIO MORELD | SE. |

e 1421476
I 35  JORGE ADALBERTO ANAYA LLORENTE ! 6860176
| 36 | JUAN BERRIO GONZALEZ 6569657 | "
- | i
I 37 | JUAN MANUEL VARGAS MONTIEL 7461741

38 | JULIO MARTIN GUN_Z;LEZ VARGAS 669499
| 39 | LUIS ALB_EIHF;.U CASTRO CASTANO o | |
40 | LUIS IGNACIO RINCON RAM;S_ ..... 91209751 1 e

..........................

Aol ol R

w-

FIRMA QEL PROFESIOMAL 0 TECNICO:




Alcaldia de !
MONTERIA |

GESTION SOCIAL

"SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL
PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR
PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA”

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM- 005-2025

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

. DIA ' MES AﬁIO CONTRATISTA:
b Ig’b 200 | | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025

_______________________ | N —

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

_______________

- 41 | MANUEL ENRRIQUE DEVARGAS BENITEZ 6584547
; 42 MARCOS TULIO COGOLLO SALGADO 6894471
43 OLEGARIO JOSE ARGUMEDO CORCHO 1538793
~
44 OSVALDO REDONDO URINA 7412723
PROCULO DE LA CONCEPCION PERALTA 8214965
46 ROBINSON JOSE SIERRA RAMIREZ 1067887552
™ _
47 | RODRIGO DE JESUS GOMEZ JARAMILLO 70925055
48 ROGELIO ANTONIO GONZALEZ MACEA 10810280
SIGIFREDO POLICARPO RAMIREZ
49 ALMANZA 6861525
| 50  WILFREDO ANTONIO ARRIETA BERRIO 1065012644
__________________________________________________________________ ¥ ] ]
- & a7 ped
/ /¢ 2 Gl /Z/Z/ Jf'ng RIS
== FIRMA DEL DIRECTOR o «;,' ¥ "{f;.’j‘ (FIRMA DELCPROFESIONAL 0 TECNICO:



Alcaldia de |
MONTERIA

GESTION SOCIAL

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

| N

A

DA | MES

CONTRATISTA:

NOMBRE DE LA ACTIYIDAD:

'y

OFZT 05 T3025] cowos

ClO PERPETUO SOCORRO 2025

"No. | NOMBRE COMPLETO

Y BIENESTAR P

No. IDENTIFICACION

CORRO (PAGINA 1DE 5)

fie oy

_FIRMA Y/0 HUELLA

34960133

_' 08 | ELVIA ROSA VARGAS VDA. DE NAVARRO

25754468

| 09 | ERIKA DEL CARMEN GARCIA PETRO

26192144

02 | ARGELIA DE JESUS CONEO VELASQUEZ 34974610
03 | CARMEN ROCIO RUIZ CARE 25806992
i
i CIRA MARIA NEGRETE BULA 1067901836
| f
05 | DORA MEDRANO HERNANDEZ 32201619
06 | DORINA MARIA SIMANCA SIMANCA 34835380
i 07 | ELCY DEL CARMEN URIBE GOMEZ 34965603

2624173

_ /@/A/ S, %, |

FIRMA DEL DIRECTOR

FIRMA DEL PROFESIONAL O TECNICO:
/



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS D

ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade | . ! AN
MONTER{A ar | faked
GESTION SOCIAL } i E
DIA MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

i&iﬁ' %10 O | 202§ | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 /%%MM

SOCORRO

" No. | NOMBRE COMPLETO No. IDENTIFICACIN FIRMA Yf HUELLA |
1 HILDA GLORIA PERNETT LORA 34958691
12 ISABEL MARIA MORALES MAZ 34956395 |
|
|13 | MAGALIS ELENA SANCHEZ MARQUEZ 25867845 S/ ; ;
- = B i
14 | MARGARITA GARCIA SANCHEZ 29152855
15 PAULINA SOFIA BERBEL MARTINEZ i 25756745
16 | TERESA DE JESUS QUIROZ MARIACA 43341760
| |
17 | ABRAHAN OTONIEL MONTES ARCIA 1565502
| 18 | ADAN ANTONIO DUARTE MONTIEL 6881403
E ' ALVARO AUGUSTO BERROCAL
19 ARGUMEDO 6884175
20 | ANTONIO MARIA SOLANO RODRIGUEZ 6885584
%,
| SESRIITIRT e e — = " T ;Q ;

D). fondi

%y
é%ﬁ @/(7 Vé&é 9
- 0) g ﬂ
«~~ ___FIRMA DEL DIRECTOR "u‘r, S FIRMA PEL PROFESIONAL 0 TECNICO:
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Alcaldiade |
MONTERIA

GESTION SOCIAL

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

H Pt

e

MES

ANO

CONTRATISTA:

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

DIA
vV 3
AEES

2025 | CONSORC

IO PERPETUO SOCORRO 2025

;/Qﬁ»(%v/jﬂi 9

BENEFICIARIOS

No. IDENTIFICACION

sTAR PERPETUQ S RRO (PAGINA 3 DE 5)

o AE B

. No. | NOMBRE COMPLETO FIRMA Y/0 HUELLA
' I
| 21 | ARCELIO DARIO DIAZ DUENAS 6857852
22 | CARLOS ARMANDO CANAVAL NARVAEZ 8303365
23 | CESAR AGUSTO ALTAMIRANDA BARRERA 6855541 :
24 CIRICIO ANTONIO DORIA ANDRADE 1539693
25 | FRANCISCO MANUEL RUIZ SOLANO 6871634 4
26  EFREN DE JESUS VELASQUEZ ESPINOZA 70069754 |
|
!
| 27 | ENCARNACION ARNACHE FUENTES 5 12395260
| |
|
|
| |
28 | FRANCISCO ANTONIO CUELLDO 15112125
29 | FRANCISCO ANTONIO SIMANCA VERTEL 1549942
| 30 FRANCISCO MANUEL DIAZ MADERA 6881193
________________ %, . -
L

/O~ | 1/L /%‘::’@ g

i

FIRMA DEL PROFESIONAL 0 TECNICO:

M R 7
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldia de | SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA -~
MONTERIA BRAERAIA BEABULTOR Sakesdia: i Selifibnlent b =

\
e

GESTION SOCIAL
DIA MES ANO

4ol o5 | 20zs

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:
(i S 2 gleicr]

Y BIENESTAR PERPETUQ SOCORRO (PAGINA 4 DE 5

NOMBRE COMPLETO i No. IDENTIFICACION FIRMA Y/0 HUELLA

|31 | FRANCISCO SIBAJA GUERRA | 1066185070 |
' I
32 | GUSTAVO ADOLFO ALMANZA HOYOS 15038343
? ' ;
|33 | JEZRAEL RUBIO MORELO 6856121 '
34 | JOEL ARTEAGA NIETO 14214716
35 | JORGE ADALBERTO ANAYA LLORENTE 6860176 |
36 JUAN BERRIO GONZALEZ 6569657

|37 | JUAN MANUEL VARGAS MONTIEL 7461741 s fit

| | |
38 | JULIO MARTIN GONZALEZ VARGAS 669499 I

39  LUIS ALBEIRO CASTRO CASTANO 14957538

40 | LUIS IGNACIO RINCON RAMOS 91209751
|

v N
. zt - ¢d" .
0, Q@ L
{O e 2P
‘(‘1; .
(4

FIRMA DEL DIRECTOR T e




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade | iR P
MONTERIA | crocrams IDAY BENESTAR | Jedl
GESTIONSOCIAL | = -
QIA MES ANO CONTRATISTA: NO*BRE DE IrA ACTIWDAD:

%ﬁ” 523 oS 2015 | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 //4“

STAR PERPETUO JCORRO (PAGINA 5 DE 5)

z JI]

| No. | NOMBRE COMPLETO o. IDENTIFICACION | FIRMA Y/0 HUELLA
|41 | MANUEL ENRRIQUE DEVARGAS BENITEZ | 6584547
42 | MARCOS TULIO COGOLLO SALGADO 68944
43  OLEGARIO JOSE ARGUMEDO CORCHO 1538793
44 | OSVALDO REDONDO URINA 7412723
45 | PROCULO DE LA CONCEPCION PERALTA 8214965
46  ROBINSON JOSE SIERRA RAMIREZ 1067887552 )
47 | RODRIGO DE JESUS GOMEZ JARAMILLO 70925055
i
48 ROGELIO ANTONIO GONZALEZ MACEA 10810280 i
SIGIFREDO POLICARPO RAMIREZ
49 ALMANZA 6861525
50 | WILFREDO ANTONIO ARRIETA BERRIO 1065012644
- FIRMA DEL DIRECTOR "-‘_3’ g der i FIRMA I:IEI,/)‘RDFESIONAL 0 TECNICO:
2 % P
NN



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de - 5 A
MONTERIA Bl
GESTION SOCIAL i -
DIA | MES | ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

v 5 gz 06 7025 | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 A’J“’O}WM

BENEFICIARIOS CE

AGINAT1DE5

* No. NOMBRE COMPLETO No. lDENTIFICACIN FIRMA Y;‘o HUEEER e
o1 ANGELA MARIA JIMENEZ CARE 34960133
.....
|
| 02« ARGELIA DE JESUS CONEO VELASQUEZ 34974610
03 | CARMEN ROCIO RUIZ CARE 25806992
04 CIRA MARIA NEGRETE BULA | 1067901836
05 DORA MEDRANO HERNANDEZ 32201619
06  DORINA MARIA SIMANCA SIMANCA 34835380
| ............ | -
07 | ELCY DEL CARMEN URIBE GOMEZ 34965603 |
. | _
08 ELVIA ROSA VARGAS VDA. DE NAVARRO 25754468
=t ~
|
09 | ERIKA DEL CARMEN GARCIA PETRO 26192144 |
e T T
10 I ERLINDA MARTINEZ MEJIA 2624M73
A Z .
=
k=) MYy
'~ = i .
O @n)'gi ’? D dJ /< f
FIRMA DEL DIRECTOR N / FIRMA DELPROFESIONAL 0 TECNICO: |
‘:; 'f‘n f
7 Ve Ny
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Alcaldiade | ! o
MONTERIA | L . Eor L BA
GESTION SOCIAL | i :
DIA MES ANO CONTRATISTA: NOMRBRE DE LA ACTIVIDAD:

Efp“c% D6 | 7025 | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 /—,’)’/M
7 /

NOMBRE COMPLETO

B TR K Ay P A
PAGINA 2 DE 5)

FIRMA Y/O HUELLA

_No. |

n HILDA GLORIA PERNETT LORA

/ “(I\) qgﬁ.
: LK
2% %

Dboil, §

34958691
12 | ISABEL MARIA MORALES MAZ | 34956395
13 MAGALIS ELENA SANCHEZ MARQUEZ 25867845
|
; |
14 | MARGARITA GARCIA SANCHEZ . 29152855
| ) | |
' - ;
| |
15 PAULINA SOFIA BERBEL MARTINEZ i 25756745 |
|
|
|
| |
| 16 | TERESA DE JESUS QUIROZ MARIACA 43341760 '
| |
.............................. e - J
17 | ABRAHAN OTONIEL MONTES ARCIA 1565502
18 ' ADAN ANTONIO DUARTE MONTIEL 6881403
|
|
' ALVARO AUGUSTO BERROCAL '
19 ARGUMEDO 6884175
20 | ANTONIO MARIA SOLANO RODRIGUEZ 6885584
-’E-
—
%

FIRMA DEL DIRECTOR

/FIRMA DEL PROFESIONAL 0 TECNICO:




m

Alcaldiade |
MONTERIA

GESTION SOCIAL

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Ao &

DIA MES ANO CONTRATISTA:

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

 No. |

eﬁ’} 00‘_? 0b 201S | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 HL/_,&;'C)MJ/[
% 7

CIARIOS CENTRO Y BIENESTAR PERPETUO SOCORRO (PAGINA 3 DE 5)

MPLETO | No. IDENTIFICACION FIRMA Y/0 HUELLA

Si=1=1a

6857852
| 22 CARLOS ARMANDO CANAVAL NARVAEZ | 8303365 |
|
23 | CESAR AGUSTO ALTAMIRANDA BARRERA 6855541
S ' - [
|
| 24 | CIRICIO ANTONIO DORIA ANDRADE 1539693
|25 | FRANCISCO MANUEL RUIZ SOLANO 6871634 |
26 | EFREN DE JESUS VELASQUEZ ESPINOZA 70069754
e e S T ]
27 ENCARNACION ARNACHE FUENTES 12395260
i 28 | FRANCISCO ANTONIO CUELLO 15112125
| |
129 | FRANCISCO ANTONIO SIMANCA VERTEL 1549942
H | |
a !
i i !
| !
30 | FRANCISCO MANUEL DIAZ MADERA ! 6881193 i
2,

D fowel) st 4l ph i £

FIRMA DEL DIRECTOR o A

rl FIRMA DEL PROFESIONAL 0 TECNICO:




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade | . i P
MONTERIA | ccocravs oc DA Al l ) £18)
GESTION SOCIAL | . - | :
DIA MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

BFCO% 06 702 S| CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025

No. IDENTIFICACION

g e

(PAGINA 4 DE 5)

“No. | FIRMA Y/0 HUELLA ]
31 | FRANCISCO SIBAJA GUERRA 1066185070
; |
| 32 | GUSTAVO ADOLFO ALMANZA HOYOS 15038343
33  JEZRAEL RUBIO MORELO 6856121
i' -
. i
| .
! |
| 34 | JOEL ARTEAGA NIETO 146214716
|35 | JORGE ADALBERTO ANAYA LLORENTE 6860176
36 | JUAN BERRIO GONZALEZ 6569657
_____________ - ) B ... .
|37 | JUAN MANUEL VARGAS MONTIEL 7461741 |
| ! |
| i |
: 1
' 38 | JULIO MARTIN GONZALEZ VARGAS 669499
39 | LUIS ALBEIRO CASTRO CASTANO 14957538
| 40 | LUIS IGNACIO RINCON RAMOS 91209751
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de | SERA MR | N
GESTION SOCIAL | i ;
DIA | MES | ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:
oV oL 06 \ CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 7,

oR 202 il ﬂjﬂ)—— M-—-’l/'

BENEFICIARIOS TRO Y BIENESTAR PERPETUQ SOCORRO (PAGINA 5 DE 5)
. No. NOMBRE COMPLETO ! No. IDENTIFICACION FIRMAY/OHUELLA
‘ 41 ! MANUEL ENRRIQUE DEVARGAS BENITEZ f 6584547
42 ! MARCOS TULIO COGOLLO SALGADO f 68944T
|
|
........ R !
: 43  OLEGARIO JOSE ARGUMEDO CORCHO ' 1538793
44 F OSVALDO REDONDO URINA 7412723
45 | PROCULO DE LA CONCEPCION PERALTA 8214965
46 ROBINSON JOSE SIERRA RAMIREZ 1067887552
47 | RODRIGO DE JESUS GOMEZ JARAMILLO 70925055
48 ' ROGELIO ANTONIO GONZALEZ MACEA i 10810280
SIGIFREDO POLICARPO RAMIREZ
{ |
49 | ALMANZA 6861525
|
50 WILFREDO ANTONIO ARRIETA BERRIO 1065012644
........ 2, |
%
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade | e s o et AN
MONTER‘A - _"SERVICI ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL | ;‘_H*;
GESTIONSOCIAL | - i
DIA MES ANO CONTRATISTA: NQMBRE DI% LA ACTI\;IDAD:

Da"'i 1{43 06 202 S | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 H}uﬂ}? "‘;/70'7

BENEFICIARIOS CENT

NOMBRE COMPLETO

No. IDENT!FIGACI N FIRMA Y/O HUELLA

01 ANGELA MARIA JIMENEZ CARE 34960133
02 | ARGELIA DE JESUS CONEO VELASQUEZ 34974610
03 | CARMEN ROCIO RUIZ CARE 25806992
04  CIRA MARIA NEGRETE BULA | 1067901836
05 DORA MEDRANO HERNANDEZ 32201619 .
06 DORINA MARIA SIMANCA SIMANCA 34835380 :
i
! s
- 07  ELCY DEL CARMEN URIBE GOMEZ 34965603 '
| ....... ————
08 | ELVIA ROSA VARGAS VDA. DE NAVARRO | 25754468 i
09  ERIKA DEL CARMEN GARCIA PETRO 26192144
. 1
10 | ERLINDA MARTINEZ MEJIA 26247173 :
2,
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Alcaldiade |
MONTERIA  cocrino

GESTIONSOCIAL |

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

MES

CONTRATISTA:

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

06

WA
o (R

CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025

74-{? vof te/ﬂfﬂ«ei«

No. NOMBRE No. IDENTIFICACION
|
| 11 HILDA GLORIA PERNETT LORA 34958691
12 ISABEL MARIA MORALES MAZ 34956395 i
|
13 | MAGALIS ELENA SANCHEZ MARQUEZ 25867845
..... _
14  MARGARITA GARCIA SANCHEZ 29152855
. . =
: 15 | PAULINA SOFIA BERBEL MARTINEZ 25756745 |
|
, 16 | TERESA DE JESUS QUIROZ MARIACA 43341760 |
!
17 | ABRAHAN OTONIEL MONTES ARCIA 1565502
]
118 | ADAN ANTONIO DUARTE MONTIEL 6881403
i ALVARO AUGUSTO BERROCAL
! B it 6884175
20 ANTONIO MARIA SOLANO RODRIGUEZ ' 6885584
.................. "-i-—::‘? ; - s
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE

ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia dg | s ] o
MONTERIA | ORES DEL L s
GESTION SOCIAL | - ’

DIA MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:
gjy l‘[?'[ 0 & {20 ?,)u CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 MZ_}L

0S ERPETUQ S RO (PAGINA 3 D
No. NOMBRE COMPLETO No. IDENTIFICACIG FIRMA Y, fo RUEEER S |
21 | ARCELIO DARIO DIAZ DUENAS 6857852 |
| 22 CARLOS ARMANDO CANAVAL NARVAEZ 8303365
23 | CESAR AGUSTO ALTAMIRANDA BARRERA 6855541
24 | CIRICIO ANTONIO DORIA ANDRADE 1539693
| —
25 | FRANCISCO MANUEL RUIZ SOLANO 6871634
|26 | EFREN DE JESUS VELASQUEZESPINOZA | 70069754
|
|
27 | ENCARNACION ARNACHE FUENTES 12395260 '
N :
28 A FRANCISCO ANTONIO CUELLO 15112125
| |
| | |
i 29 | FRANCISCO ANTONIO SIMANCA VERTEL 1549942 i
I i f H
| | | !
| |
i o Ir |
FRANCISCO MANUEL DIAZ MADERA 6881193 | :

30
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CONTRATO DE PRESTA

CION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No LP-SGM-005-2025

Alcaldiade | s ! e
MONTERIA | -_ 705 MAYORRS DEL GLtRs vion ¥ BERE ST | Bl
GESTIONSOCIAL | - =
DA | MES | ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

5116 | OE 1025 | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 //,W}wﬁ}_\

NORERIE COEA LTS

AR PERPETL

...........
LINA &

No. | IDENTIF!(:ACIN _____
31 ! FRANCISCO SIBAJA GUERRA 1066185070
g
32 | GUSTAVO ADOLFO ALMANZA HOYOS 15038343 f
| 33 | JEZRAEL RUBIO MORELO 6856121 :
34 : JOEL ARTEAGA NIETO 14214716 l
...................
: 35 | JORGE ADALBERTO ANAYA LLORENTE 6860176
| 36 ' JUAN BERRIO GONZALEZ 6569657
-
|
37 | JUAN MANUEL VARGAS MONTIEL 7461741
38  JULIO MARTIN GONZALEZ VARGAS 669499
39 | LUIS ALBEIRO CASTRO CASTANO 14957538
| 40 | LUIS IGNACIO RINCON RAMOS 91209751
|
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Alcaldiade |
MONTERIA

GESTION SOCIAL |

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

No.

NOMBRE COMPLETO

DIA MES | ANO CONTRATISTA:
L1 06 ]202S | coNsorcio PERPETUC SOCORRO 2025 A1 S5 5 oin g
/ 7

JRRO (PAGINA 5 DE 5)

FIRMA Y/0 HUELLA

41 ‘ MANUEL ENRRIQUE DEVARGAS BENITEZ

"1 No. IDENTIFICACION

6584547 ‘

|42

68944T

OLEGARIO JOSE ARGUMEDO CORCHO

1538793

| 44

OSVALDO REDONDO URINA

7412723

PROCULO DE LA CONCEPCION PERALTA

8214965

1067887552

47

48

RODRIGO DE JESUS GOMEZ JARAMILLO

70925055

ROGELIO ANTONIO GONZALEZ MACEA

10810280

49

' SIGIFREDO POLICARPO RAMIREZ
| ALMANZA

6861525

50

WILFREDO ANTONIO ARRIETA BERRIO

1065012644
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade RGO ; o
MONTEMIA |  crccrmunis it s A INTESRALDIRB R AL | )
; GESTIONSOCIAL i e )
! DIA ! MES i ANO ! CONTRATISTA:

o Shi 06 1202 y-| CONSORCIO PERPETUG SOCORRO 2075 |

R S —

RPETUO SOCORRO (PAGINA 1DE 5)

FIRMA Y/0 HUELLA

BENEFICIARIOS CENTRO Y BI

No. | NOMBRE COMPLETO N .

01 | ANGELA MARIA JIMENEZ CARE 34960133

02 | ARGELIA DE JESUS CONEO VELASQUEZ | 34974610

| 03 | CARMEN ROCIO RUIZ CARE 25806992

2wt

| 04 | CIRA MARIA NEGRETE BULA 1067901836

05 | DORA MEDRANO HERNANDEZ i 32201619

06 | DORINA MARIA SIMANCA SIMANCA 34835380

07 ELCY DEL CARMEN URIBE GOMEZ 34965603

08 | ELVIA ROSA VARGAS VDA. DE NAVARRO | 25754468 | - gt

09 ERIKA DEL CARMEN GARCIA PETRO , 26192144

| 10 | ERLINDA MARTINEZ MEJIA 2624M73

/
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FIRMA DEL DIRECTOR LAy _JFIRMA DEL PROFESIONAL 0 TECNICO:




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade R :
MONTERIA |  crocravs of soulor

| GESTIONSocAL i '

: MES !

BENEFICIARIOS CENTRO Y BIENESTAR P

’jg. NOMBRE COMPLETO
n HILDA GLORIA PERNETT LORA 34958691 |
: 12 | ISABEL MARIA MORALES MAZ 34956395
|13 | MAGALIS ELENA SANCHEZ MARQUEZ 25867845
14 | MARGARITA GARCIA SANCHEZ 29152855
15  PAULINA SOFIA BERBEL MARTINEZ 25756745 |
16 | TERESA DE JESUS QUIROZ MARIACA 43341760
17 - ABRAHAN OTONIEL MONTES ARCIA 1565502
18 | ADAN ANTONIO DUARTE MONTIEL 6881403 it S
ALVARO AUGUSTO BERROCAL
| 19 ARGUMEDO 6884175
20 | ANTONIO MARIA SOLANO RODRIGUEZ ! 6885584
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No.

LP-SGM-005-2025

Alcaldiade | “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL i
MONTERIA PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR 5

! PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA” i

A T .. <A |
 DIA | MES : ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:
P L omseoosis e
| PO T8, 20 S~ | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 | /A () 2 -

_________________________________________________________

No.| ~~ NOMBRE COMPLETO . No.IDENTIFICACION | = FIRMAY/OHUELLA =~~~ |
21 | ARCELIO DARIO DIAZ DUENAS 6857852
22 CARLOS ARMANDO CANAVAL NARVAEZ 8303365
23  CESAR AGUSTO ALTAMIRANDA BARRERA 6855541
~
24 | CIRICIO ANTONIO DORIA ANDRADE 1539693
25 | FRANCISCO MANUEL RUIZ SOLANO i 6871634
26 EFREN DE JESUS VELASQUEZ ESPINOZA 70069754
o
27 ENCARNACION ARNACHE FUENTES : 12395260

28 FRANCISCO ANTONIO CUELLO 15112125
29  FRANCISCO ANTONIO SIMANCA VERTEL 1549942
30 | FRANCISCO MANUEL DIAZ MADERA 6881193

%pd b B

FIRMA PEL PROFESIONAL 0 TECNICO:




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE

ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de | | N
MONTERiA PROGRAMA DE ADULT - ! |
GESTION SOCIAL | o ) [ :
DIA MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

Eﬁv _;,ZJ 0E 2025 | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 ﬂé

NOMBRE COMPLETO

| 31 | FRANCISCO SIBAJA GUERRA 1066185070
| 32 | GUSTAVO ADOLFO ALMANZA HOYOS 15038343
|33 | JEZRAEL RUBIO MORELO 6856121
[. S
|
34 | JOEL ARTEAGA NIETO 14214716 i
i 35 JORGE ADALBERTO ANAYA LLORENTE 6860176
36 | JUAN BERRIO GONZALEZ 6569657
|37 | JUAN MANUEL VARGAS MONTIEL ;= 7461741 : .
AT,
| 38 | JULIO MARTIN GONZALEZ VARGAS 669499
39 | LUIS ALBEIRO CASTRO CASTANO 14957538
e ——
| 40 | LUIS IGNACIO RINCON RAMOS 91209751
4
o
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¥ FIRMA DEL DIRECTOR “9( F"‘} / FIRMA DEL PRGFESIONAL O TECNICO:
RS ’
7,




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No
Alcaldia dRet | 'SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL | I o
MONTERIA PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR ; - l

. PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA" : =Y ’
GESTION SOCIAL i 025

. LP-SGM-005-2025

BENEFICIARIOS CENTRO Y BIENESTAR PERPETUO SOCORRO (PAGINA 5 DE 5)

_ NOMBRECOMPLETO | _ No. IDENTIFICACION | _FIRMA Y/O HUELLA el

41 MANUEL ENRRIQUE DEVARGAS BENITEZ 6584547

42  MARCOS TULIO COGOLLO SALGADO 68944M

_43 DLI;GARID JOSE ARGUMEDO C_DRCHO 1538793
44 OSVALDO REDONDO URINA 7412723

45 PROCULO DE LA CONCEPCION PERALTA 8214965
_in6 ROI;INSON JOSE SIERRA RAMIREZ | 1067887552 -y |

47 RODRIGO_DE JESU_S GOMEZ JARAMILLO '_70925055 l ) ry
48 ROGELIO ANTONIO GONZALEZ MACEA 10810280
49 i:-GJ‘l;RNEZiO POLICARPO RAMIREZ 6861525

50 WILFREDO ANTONIO ARRIETA BERRID 1065012644
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FRMA DEL PROBESIONAL 0 TECNICO:
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CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025
NIT. 901937936-9

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR
No. LP-SGM-005-2025

VANEXO # 47




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

MONTERIA PROGRAMA DE ADULTOS RES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR

GESTION SOCIAL




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade |
MONTERIA !

GESTION SOCIAL

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

+ CONTRATISTA: CONSORCIO PERPETUO SOCORR




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de
MONTERIA

'
'
'
[
]

GESTION SOCIA

'- Ll Ajadl
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CONTRATO DE PRESTACIC VICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade | e ARG BEeh e | /A
MONTERIA PROGRAMA { TC '

GESTION SOCIAL

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

« CONTRATISTA: CONSORCIO PERPETUOQ SOCORRO 2025

OTOGRAFIA

- e T




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade
MONTERIA '

i

et




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de
MONTERIA '




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade RIS R B AR By ] A
MONTERIA '

GESTION SOCIA

_________________________




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

SERVIC




CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025
NIT. 901937936-9

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR
No. LP-SGM-005-2025




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldia de ERVICIO DE ATENCION INTEGRAL BIR _— ; e
MONTERIA 5 BROGRAMA BE A S NGRS et s e E £9)
~DIA : MES N - : ; NOMBRE DELAACTI}IIDAD:
i 02 i U i20257i consorcior RO2028 & of T 7["“7?0‘4
FORMATO DE REVALORACION POR REHABILITACION FISICA
(FICHA DE SEGUIMIENTO)

g

I. DATOS PERSONALES ) )
NOMBRE COMPLETO: /,onc fol M pper Ty sntagis (ol
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /3¢ o /0 123 [EDAD: Q7 cricem | SEXO: [ ¢ 1018 00080
II. DOLOR /
DOLOR PRINCIPAL:
M le ol WL&;—%,&: W‘)}—a
ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, SIN DOLOR ES 0 PERO DOLOR POSIBLE ES 10
sl o 1 24| 3 A 5 6 | 7 8 9 10
ll. EVALUACION MUSCULAR(La fuerza del paciente esta graduada en una escala de 0 a 5)
CUELLO: 2 TRONCO: 7
MIEMBRO SUPERIOR DERECHO: 2 MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO: 3
MIEMBRO INFERIOR DERECHO: MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO: 2>
IV. VALORACION DEL TONO MUSCULAR
HIPOTONIA HIPERTONIA NORMAL
LEVE () LEVE( )
MODERADA( ) MODERADA( ) X
SEVERA( ) SEVERA( )
V. VALORACION DE LA MARCHA i
LIBRE: % | CLAUDICANTE: | ESPASTICA: | ATAXICA: | OTRAS: Seooq A
VI. TRASLADOS _
INDEPENDIENTE: /. o 19 5100 0 Con mird) -
| CON AYUDAS: /0
EN SILLA DE RUEDAS:

7 puviinia &WWVM%M’
190 fodois tomo ololor y bkl prsincsiher

/ _ FIRMA DEL PRAFESIONAL




Alcaldia de !
MONTERIA

GESTION SOCIAL

FICHA DE INTERVENCION POR REHABILITACION FISICA

I. DATOS PERSONALES r
NOMBRE COMPLETO: /] o . L) MHawwsi Tomunte. Corl

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /2 ¢ (0. 1337 TEDAD: B/ jzem | SBXO: 4y, wriinics
Il. NOTA DE INTERVENCION J

DOLOR PRINCIPAL:

ESCALA VISUAL AHALDGICA. EVA, SIN DOLORES 0 PERO DOLOR POSIBLE ES 10

. A 0 1 2/ 3 4 5 6 7 8 9 10
EJERCICIOS: ACTIVO | ASISISTIDO | DIRIGIDO

7‘,0[,',[,,,?70&-% 2 _/m,,‘wwéwv Maé’/y&c% <
J o ,0/4 M/L@%/ZA/&/W//(L'LZMZ/V 40-7@»’»04_;
fosrodlowede a fa odided

szbé,o pehpols f.mass

FIRMA DEL RROFESIONAL




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade A ' PO
‘ MONTERfA:E PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIC BIENESTAR g
GESTIONSOCIAL )CORF MUNICIPIO DE MONTERI/ !
i DA i MES : ANO : ) .
i 21 i 05 {205 © ERPETUOSOCORRO 2025 | Asftcobugpn |
I. DATOS PERSONALES )
NOMBRE COMPLETO: /. ca o HMomwr Tiomitte, Corl
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /-‘3. U496 0.13 :,v“’i EDAD: 27 e | SEXO: /4 pn1l000 0
IL. NOTA DE INTERVENCION /
DOLOR PRINCIPAL:

ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, SIN DOLOR ES 0 PERO DOLOR POSIBLE ES 10

NALORADS 0 1 2% 3 4 5 6 ¥ 8 9 10
MASAJE

]

OBSERVACIONES:

el o Dalad #

{ FIRMA DEL PROFESIONAL
4




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Acaldia de T
MONISEE .  scsmmn e AT . 1 e
GESTION SOCIAL | N RRO EN EL MUNICIPIO DE N 2

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

: DIA | MES ANOCONTRATISTA : NOMBRE DE LAACTI\QDAD

et

..................................................................

FICHA DE INTERVENCION POR REHABILITACION FISICA

|. DATOS PERSONALES ) ‘ J
NOMBRECOMPLETO: /], . /.. .olc Taces Contd UVtlozged=
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: / 2, / g3 4 (10 |EDAD: @ 0 pueco | SBXG: gy iliciec.
IL. NOTA DE INTERVENCION ' /

DOLOR PRINCIPAL:

34’44 Juﬁ,f /wmvé:«)ﬂ Wo — M,wﬁp@-

ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, SI%OLDR ES 0 PERO DOLOR PDSIBQE ES10

. - 0 1 2 X 3 4 5 6 7 8 9 10
EJERCICIOS: ACTIVO | ASISISTIDO | DIRIGIDO
OBSERVACIONES:

0 ,M_JAL:‘/ 4){070&3 » MLWQL/_D
</ At a/f]ux_/ém Y co”

—”" FIRMA/DEL PROFESIONAL
v




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC

Alcaldiade SR AT T AT e g ; A\

10S DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

GESTION SOCIAL

FICHA DE INTERVENCION REHABILITACION FISICA
I. DATOS PERSONALES

Vi

NOMBRE COMPLETO: /], ., /. Hano, Tmm@,z Coni

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: J7 .1/ G475/ 3 > | EDAD: & 7 csncos | SEXO:  lopieninco
II. NOTA DE INTERVENCION 4

' DOLOR PRINCIPAL:

‘Q»c"ﬁ/l Maw W 2 iy

ESCALA VISUAL ANALOdIi:A EVA, SIN DOLOR ES 0 PERO DOLOR POSIBLE ES 10

v 0 2 % 3 4 5 6 7 8 9 10
MASAJE
OBSERVACIONES:

M’” &4}‘/5 . M

pﬁRMA DEL PROFESIONAL




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldia de . —— e : po
MONTERIA |  rroGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VDAY BiENeeTAR | hedl

| _GESTIONSOCIAL : "7 S = = '
i DIA ! MES

_____________ bssscacccmaeniks

'
-

| NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

FICHA DE INTERVENCION REHABILITACION FISICA

1. DATOS PERSONALES ] ‘_
NOMBRE COMPLETO: /), o1 (Lo Mo ) Jopernss bore

DOCUMENTO DEIDENTIDAD: /' 2 o/ &/p 0 133 [EDAD: @7 Fyid- | SBXO: 4 4itrer e
IL. NOTA DE INTERVENCION /

HIGIENE POSTURAL:

OBSERVACIONES:

ﬂﬂw ij,é"z fWMWW)M /Z/ijjw‘ ,(7(.14‘(44;:
w&&x/j;wa Vi /L»JZL';% e/bé Lo g f,c.-:d
‘W»Z/&WM j”'j/‘ - }( JTZ“M/ ) psoleced 4;[0%69—:

1 UAestrzen /&M'Wa- % s By v/
A/J/Z:,éu a L, . ,L;,AA;WL /M

Pl

FIRMA|DEL PROFESIONAL
7




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de VD T 5
MONTEREA | crionmnnoe ADULTOs T ORes Dl LD oML OINCIBAN. | 80
| _cEsmoNsocAL | R
DIA E MES .: Aﬂo E CONTRATISTA :

02 i 05 20 23’ CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 |

_______________________________________________________________________________________________________

FORMATO DE REVALORACION POR REHABILITACION FISICA
(FICHA DE SEGUIMIENTO)

I. DATOS PERSONALES

NOMBRE COMPLETO: //, ., ,J«,u e TM,u/; fom UL&W
DOCUMENTO DEIDENTIDADY 321 &3y . 7,10 | EDAD: Q0 pdy 1SEXO /) trimcs
II. DOLOR /

DOLOR PRINCIPAL:

W W W**"éw

ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, SIN DOLOK ES 0 PERO DOLOR POSIBLE ES 10
.. A 0 1 2% 3 4 5 6 7 8 9 10
ll. EVALUACION MUSCULAR(La fuerza del paciente esta graduada en una escala de 0 a 5)
CUELLO: 3 TRONCO: 3
MIEMBRO SUPERIOR DERECHO: & MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO: 7.
MIEMBRO INFERIOR DERECHO: 3 MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO: 7.

IV. VALORACION DEL TONO MUSCULAR

HIPOTONIA HIPERTONIA NORMAL
LEVE () LEVE( )
MODERADA( ) MODERADA( ) P
SEVERA( ) SEVERA( )

V. VALORACION DE LA MARCHA
LBRE: | CLAUDICANTE: | ESPASTICA: | ATAXICA: |omas: s, ../
VL TRASLADOS

INDEPENDIENTE:

CON AYUDAS:

EN SILLA DE RUEDAS:
OTRAS OBSERVACIONES:

Se MM @%A@ %W%wﬁm e éf]u}jl/“)

7 /W:ﬁ;?*n ,0(1 /zﬂ wwu/;,d M@/ vy _
%z ol e

Debyousls

FIRMA DEL PROFESIONAL




Alcaldia de A ? ;
MONTERIA PROGRAMA DE ADUL " : kacd
: DA : MES : ANO : _CONTRATISTA: : _ NOMBRE DE LA AC“V'DAD’ ;

A1 05 5'2025‘? CONSORCIO PERPETUO 50',;0,;55'2'.3.‘25'"5'"/fjvw/m 4

I. DATOS PERSONALES

NOMBRE COMPLETO: /], Y o iy T/um oo VMM

FICHA DE INTERVENCION POR REHABILITACION FISICA

DOCUMENTO DEIDENTIDAD: / 34 34 . % )0 [EDAD: Q0 pnrs  sEXO: e
IL. NOTA DE INTERVENCION /

DOLOR PRINCIPAL:

bwtj'w" MM"" P//Ajwcm

ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, SIN DALOR ES 0 PERO DOLOR POSIBLE ES 10

mm 0 1 2y 3 4 5 6 7 8 9 10
EJERCICIOS: ACTIVO | ASISISTIDO ' DIRIGIDO
OBSERVACIONES:

Mﬁ pﬂéﬂwé ke

FIRMA DWPROFESIONAL




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-202

Alcaldia de ! :
MONTERiA ' PROGR/ E ADUI

| _GESTIONSOCIAL | B
DIA MES E ANO 5 CONTRATISTA:

S P

_2'] OS' 2025 | CONSORCIO PERPETUO SOCORR—(:]:-E-IJZ:’E-

FICHA DE INTERVENCION REHABILITACION FISICA
I. DATOS PERSONALES

ovse cowists /o o le T Tomie Uilagiing
DOCUMENTO DEIDENTIDAD: /' 34 . <53 (10 |EDAD: G0 o /| SEXO: o ppitininio
II. NOTA DE INTERVENCION /

DOLOR PRINCIPAL:

W oo — M rf&'éj”"‘“ﬂ

ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, SIN DOLOR ES / PERO DOLOR POSIBLE ES 10

m;‘&m 0 1 24X} 3 4 5 6 7 8 9 10
MASAJE
OBSERVACIONES:

/‘M’ﬂ 1 el ol
K %LW %@A

Mﬁ pbols £

FIRMA DE[/PROFESIONAL




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade SR BE AT O s 5 /N
MONTEREA |  -rRoGRAMA DE ADULTOS MAYORES o St =

GESTION SOCIAL | - 2 SOCCO ) EN EL MUNICIPIC VMONTE i

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

JRCIO PERPETUO

NOWCRE DE LA ACTVIDAD: .

AT

——

FICHA DE INTERVENCION POR REHABILITACION FISICA

I. DATOS PERSONALES

NOMBRECOMPLETY: /7 . Joi Momee!  Taptara Lok

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

Il. NOTA DE INTERVENCION

I3y Glogn 2 [E0AD: B oy | SEXE /MW

DOLOR PRINCIPAL:

p,&l& Mu - /’/Loovgufa 444—0:,{.1/%

ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, SIN DOLOR ES JPE'RO DOLOR POSIBLE ES 10

2, T y s
Lt

_,vusz'Q,oZM. .~ ‘ :

Y o 0 1 2 X 3 4 5 6 7 8 9 10
EJERCICIOS: ACTIVO | ASISISTIDO ' DIRIGIDO
OBSERVACIONES:

pot”
299 o
9 e

DJ»@MCQ R

FIRMA DEL PROFESIONAL
] %




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de :
MONTERIA : 5

;'_ GESTIONSOCIAL i - o e DR :

FICHA DE INTERVENCION REHABILITACION FISICA
I. DATOS PERSONALES

NOMBRE COMPLETO: M /A Tﬁam e U L,Z.za.-q.u.x/a .
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:Z 3 %G}y ( 7D (EDAD: G0 il | SEXO: fesmerco
IL. NOTA DE INTERVENCION /

DOLOR PRINCIPAL:

Dol g emibecrs avdereirrts _ Miokpiss

ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, SIN DOLOR ES § PERO DOLOR POSIBLE ES 10

- 0 1 2y 3 4 5 6 7 8 9 10
MASAJE
OBSERVACIONES:

%é/)z?

FIEVAA DEL PRDFEQIONAL




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATEN
Alcaldia de
MONTERIA :

DIA | MES : ANO CONTRATISTA:

ICHA DE INTERVENCION REHABILITACION FISICA

I. DATOS PERSONALES )
NOMBRE COMPLETO: /] i/, 0y e Jealt> Lovwo Vil L2
DOCUMENTODEIDENTIDAD:/ 2 Lf 9 3 (410 |EDAD: B0 s> /. SEXO: L 2Ll
IL. NOTA DE INTERVENCION /

HIGIENE POSTURAL:

CION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

podiso W

Lo // P 255
4 ””7"“”,%5"6 wioder e
Rl ﬁmﬂ f il mﬁw

= F#RMA DEL PROFESIONAL




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade :
. MONTERIA :
| _cesmowsooa |
| DA | MES | ANO | _ CONTRATISTA: ‘
' 0203—20&5—”%;Rr 10 PERPETUO SOCORRO 2025 |/

_________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

FORMATO DE REVALORACION POR REHABILITACION FISICA
(FICHA DE SEGUIMIENTO)

1. DATOS PERSONALES

DOCUMENTO DEIDENTIDAD: 2.5 @0 (. 992 'EDAG: Cl pivests | SEXO: £y 00 nid
I. DOLOR /

DOLOR PRINCIPAL:

Dol ijcwé‘/’ }J/M Mw% Y 2pfry MM

ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, SIN DOLOR ES 0 PERO DOLOR POSIBLE ES 10
- 0 1 2 3X_ 4 5 6 7 8 9 10
IIl. EVALUACION MUSCULAR (L3 fuerza del paciente esta graduada en una escala de 0.3 5)
CUELLO: 3 TRONCO: 2.
MIEMBRO SUPERIOR DERECHO: 3 MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO: 2
MIEMBRO INFERIOR DERECHO: = MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO:

IV. VALORACION DEL TONO MUSCULAR

HIPOTONIA HIPERTONIA NORMAL
LEVE () LEVE( )
MODERADA( ) MODERADA( ) X
SEVERA( ) SEVERA( )

V. VALORACION DE LA MARCHA )
LIBRE: ) | CLAUDICANTE: | ESPASTICA: | ATAXICA: | oTRAS: <. )
VI TRASLADOS

INDEPENDIENTE:

CON AYUDAS: X

EN SILLA DE RUEDAS:
OTRAS OBSERVACIONES:

/‘j’l' /mw&l’u
Z‘) oo o I?b(.ﬂ- .
illtonnisl, o b m%zﬂﬁﬁﬁ/ %Zj@ |

FIRMA DEL Phor&smmu.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ...
MONTERIA |  crocravs o AbuLTos
_GESTIONSOCAL | o R
DIA : MES : ANO : __CONTRATISTA:

P41 29 5ZCZT§ CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 |

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

FICHA DE INTERVENCION POR REHABILITACION FISICA

1. DATOS PERSONALES |
NOMBRE COMPLETO: {3 s0mons /Ao tio  Reisn Cong

DOCUMENTO DEIDENTIDAD: 25" 0¢ . 992 EDAD: (g | SEXO: ot ins 2o
IL. NOTA DE INTERVENCION /

DOLOR PRINCIPAL: '

Dotor adiedny - Hindnos sofopinio o ponisme Sisribeor

ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, SIN DOLOR ES 0 PERO DOLOR POSIBLE ES 10

i 0 1 2 3N | & 5 6 7 8 9 10
EJERCICIOS: ACTIVO | ASISISTIDO ' DIRIGIDO
OBSERVACIONES:

é—é L (A0 2840 ‘6{)}0 (o T /A)/‘u AN - A1 >

= FARMA DEL PROBESIONAL




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldia de | o A
MONTERIA ; PROGRAMA DE ADULTOS STAR : Sore
| _cEsmonsocaL i - URUREOENELMUNEIRODE '
. DIA ! MES : ANO ! CONTRATISTA:
21 0y 2025 ! CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 | i
FICHA DE INTERVENCION REHABILITACION FISICA

l. DATOS PERSONALES

NOMBRE COMPLETD: () 01, R ouico ?sz, 4373

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7 5 @06 97 ' [EDAD: €L ,ppewm | SEXO [, 0 oinno
Il. NOTA DE INTERVENCION

DOLOR PRINCIPAL:

/@,&'&4 JJ»{ _ HA'W/OAH)D sefindons 9 Mfﬁ L‘w&ﬂ«r ;
. ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, SIN DBLOR ES 0 PERC/DOLORPOSIBLE ES 10

ALIRAO 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MASAJE

/7 Pl pnd e M J—— Py

FIRMA DEV_PROFESIONAL




ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de :' EE | INTEGRAL C g / : f )
MONTERIA . o s e | S0
| cesmowsoca | - CorOrO RN MUNIEIRO B MORTERE ’
;. DIA : MES : ANO : TRATIS

FICHA DE INTERVENCION POR REHABILITACION FISICA

I. DATOS PERSONALES ,
NOMBRE COMPLETO: frcriiier R .o b Autee (ol
DOCUMENTODEIDENTIDAD: 2 v~ $OG 992 [EDAD: (6 ogierr | SEXO: A gppidecioce
II. NOTA DE INTERVENCION /

DOLOR PRINCIPAL:

ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, SINDOLOR ES 0 PERC DOLER POSIBLE ES 10

iiaatia 0 1 2 % 3 4 5 6 7 8 9 10

EJERCICIOS: ACTIVO | asisisTioo | DIRIGIDO
OBSERVACIONES:

0o lols | Y ffur 7,&4,,,2,04,3 o S po ol
“pehdnes Pt paseiitn Roangonidis”
Sovorol s T o M aidivodnS

el9”

Ml gtk R

// FIRMA DEL PROFESIONAL
74

i
=




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE

Alcaldiade SERVICIO DE ATENCION INTEGRA . A :
MONTERIA | ccocrave oe aouiros YORES DEL CENTRO VIDA Y BIENEST/ P

ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

i __GESTIONSOCIAL _ ! =2
IVIDAD

i:__P;*é..._i___!!ﬁﬁ__.5::::?:_::.. '""'::__:_i_i::ffF@ﬁﬁ:ﬁ:@@%ﬁf":_~___=::5

____________________________

FICHA DE INTERVENCION REHABILITACION FISICA

I. DATOS PERSONALES

NOMBRECOMPLETO: £, 1001 Aurteo /e% Lot

DOCUMENTODEIDENTIDAD: 25 & (6952  |EDAD:  £L aancs | SBXO: £, 0itmcs e

II. NOTA DE INTERVENCION /

DOLOR PRINCIPAL:

ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, S DOLOR ES 0 PERO DOLOR POSIBLE ES 10

waeic| O 1 2 3 4 5 3 7 8 9 10
MASAJE
OBSERVACIONES:

oty Delons

FIRMA/ﬂEL PROFESIOQNAL
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de
MONTERIA

| GESTIONSOCIAL i

I. DATOS PERSONALES

NOMBRE COMPLETO: (i1t Aot o0 /(Am-; ot

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 25" FOC 7T 2 EDAD: 4L ppess | SEXO: ), sutiato

Il. NOTA DE INTERVENCION /

HIGIENE POSTURAL:

OBSERVACIONES:

e MZMM% b JWZ:Q%WMW_
ety /me W@ML-// LMZC(DZJJ ,Jéb

%%M “eere

= FIRMA DEL PROFESIGNAL
174 [



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade e s 5 o

MONTERIA | £rocrAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y Brentaran~ | '

. DA _.!“_'Fﬁ___i_._m’ _CONTRATISTA: | NOMBRE DE LA ACTIV[DAD: |

'JOR"”'- PERPETUOQ sOC CR‘U '

_______________________________________________________________________________________________________

FORMATO DE REVALORACION POR REHABILITACION FISICA
(FICHA DE SEGUIMIENTO)

I. DATOS PERSONALES ‘

NOMBRECOMPLETO: ey iy Meaudy Puda

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /0¢/. 30 . 1836/ |EDAD: 25 o (SEXO: Jyi0i o 0
IL. DOLOR /

DOLOR PRINCIPAL:

9}&94 M/ZMO/W W 2pliints L mﬁ;

ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, SIN DOLOR ES 0 PERO DOLOR POSIBLE ES 10
- 0 1 2% 3 4 5 6 7 - 9 10
lll. EVALUACION MUSCULAR(La fuerza del paciente esta graduada en una escala de 0 2 5)
CUELLO: 7 TRONCO: 7
MIEMBRO SUPERIOR DERECHO: 2 MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO:
MIEMBRO INFERIOR DERECHO: 2. MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO: 2

IV. VALORACION DEL TONO MUSCULAR

HIPOTONIA HIPERTONIA NORMAL
LEVE () LEVE()
MODERADA( ) MODERADA( ) X
SEVERA( ) SEVERA( )

V. VALORACION DE LA MARCHA
LIBRE: | CLAUDICANTE: | ESPASTICA: | ATAXICA: | OTRAS: $7 it
VL. TRASLADOS

INDEPENDIENTE:

CON AYUDAS:

EN SILLA DE RUEDAS: X
OTRAS OBSERVACIONES:

Al o hds o

#FIRMA DEL PROFESIONAL




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade !
MONTERIA

GESTION SOCIAL

....................................

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

CONTRATISTA: :
RCI0 PERPETUO SOCO

FICHA DE INTERVENCION POR REHABILITACION FISICA

I. DATOS PERSONALES

NOMBRECOMPLETO: (% »oi  Muniol AJ um,ﬁ_, @w&

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: {0/, . {qu_ 16 36 / EDAD: 25 ac® (B )y im0

Il. NOTA DE INTERVENCION

DOLOR PRINCIPAL:

% W W AT R S .

ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, SIN DOLOR ES 0 PERO DOLOR POSIBLE ES 10

. 0 1 2% 3 4 5 6 7 8 5 10
EJERCICIOS: ACTIVO | ASISISTIDO | DIRIGIDO
OBSERVACIONES:

Asler 4 piyoion o griannis o 7

Ay Dol 2.7

FIRMA DEL-PROFESIONAL




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de !
MONTERIA | crocraus o - _ |

L GESTONSOCWAL i e

;____p'lgm'il_'_y_lggu_i_ugl_'qg___i ______________________________________ | NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: |

21 O {202T i CONSORCIO PERPETUO SOCO R?oz_q _____ ﬁ;a/:,}/‘_i_

FICHA DE INTERVENCION REHABILITACION FISICA

I. DATOS PERSONALES ‘

NOMBRE COMPLETD: (2 , , MJM Neaudo ouda _

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /() (, q 90 1% 3¢ [EDAD: 35 aaeos | SEXO: /y s neo
II. NOTA DE INTERVENCION /

DOLOR PRINCIPAL:

95‘&’4 ,cujw/éw x/be&W? atgplrints £ aq&uwb

ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, SIN DOLORES 0 PERO DOLOR POSIBLE ES 10
. - 0 1 29 3 4 5 6 7 E 9 10
MASAJE

OBSERVACIONES:

Ay p ks £

/ ___FIRMA QFL PROFESIONAL




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

MONTERIA | crocravi DE ADULTOS WAYORES DEL GENTRO VDA Y BiENesTAR | b
i aesosocm e |
DIA E MES :» Aﬁo E '

____________________________________________________________________________________________________

I DATOS PERSONALES ] )

NOMBRE COMPLETO: (2 ) ) M ovwe  flrate 19 ko

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ;) (, 2 G 0 7¢, 36 BDAD: 7S rgeerm |SEXO /24000 0o
I1. NOTA DE INTERVENCION /

DOLOR PRINCIPAL:

de;«“ PWZWAM' WW w/td/t/-aw .QW"W’

ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, SIN DOLOR ES 0 Béﬂﬂ DOLOR POSIBLE ES 10

NACROUDO 0 1 2 X 3 * 4 5 6 7 g 9 10
EJERCICIOS: ACTIVO | ASISISTIDO ' DIRIGIDO
OBSERVACIONES:

MWZ% "”j M&"/b ,a[ w;/uﬁoww ,L@-Zsa A <,

_,0[(_}. fﬂ/u_;z,c.t, Lg'éuuéut_ ‘ ’/w

A, plut 2

L F‘g(m DEL PROFESIONAL
[~




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade : SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL | PO
MONTEREA |  SROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTF
__GESTIONSOCIAL | S, S
DIA | MES : ANO : CONTRATISTA: : ___NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: :
i 41 { 06 {2025 | CONSORCIOPERPETUOSOCORRO2025 | '
|. DATOS PERSONALES

NOMBRE COMPLETO: £, 1o Haucoi rljuq/uj; ya sza ;

¥ = = |
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 70 (, ‘G G0 12 3L/ EDAD: 35 ayao | SEXO: _
Il. NOTA DE INTERVENCION fﬂw

DOLOR PRINCIPAL:

ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA, SIN DGLOR ES 0 PERO DOLOR PﬁngLE ES10

O 0 1 2y 3 4 5 5 7 8 9 10

MASAJE

OBSERVACIONES:

%WA oloton g ruoleen Foaim

Dol fO.55%

/ FIRMA negﬁRuresmNAL
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005 2025

Alcaldia de E T : :

GESTIONSOCIAL
: E__Ailoi CONTRATISTA: )

" NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

FICHA DE INTERVENCION REHABILITACION FISICA

I. DATOS PERSONALES

NOMBRE COMPLETO: /~,1.c/ HW A/;u-f/r/j B Lo

DOCUMENTO DEIDENTIDAD: 70 L 360 74 3 & EDAD: ) S asi. | SEXO: 4 gymeuseto
/

II. NOTA DE INTERVENCION

HIGIENE POSTURAL:

«r)fdﬂ e mC), Ot / /a,m.& 74@0’:

ra
— Flrugé DEL PROFESONAL




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade N —

GESTION SOCIAL

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________

FORMATO DE REVALORACION POR REHABILITACION FISICA
(FICHA DE SEGUIMIENTO)

I. DATOS PERSONALES

NOMBRE COMPLETO: /)5 )u/ T — // Ww’z&q

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 3 7. 70’ 4 19 [eoaD: 85 s [SBO:  Lpenin
Il. DOLOR J
DOLOR PRINCIPAL:

?J}'gﬂ-’l W Wm_ %zaéy‘m

ESCALA VISUAL ANALOG!CA{ EVA, SIN DOLOR ES IJ PERO IZHLOR POSIBLEES 10

ik o 0 1 2\ 3 4 5 6 7 8 9 10
Ill. EVALUACION MUSCULAR(La fuerza del paciente esta graduada en una escala de 0.a 5)

CUELLO: 2 TRONCO: 2

MIEMBRO SUPERIOR DERECHO: 2 MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO: 3

MIEMBRO INFERIOR DERECHO: 3 MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO: =

IV. VALORACION DEL TONO MUSCULAR

HIPOTONIA HIPERTONIA NORMAL

LEVE () LEVE() _

MODERADA( ) MODERADA( ) 4

SEVERA( ) SEVERA( )

V. VALORACION DE LA MARCHA

LIBRE: (X | CLAUDICANTE: | ESPASTICA: | ATAXICA: | oTRAS: ... /.
VL. TRASLADOS

INDEPENDIENTE: (., , q-m,, .04 ,ﬂ,wg.ﬁq,w._oﬂ ,u_,m_ﬁo
CONM‘UDM-/ / /

EN SILLA DE RUEDAS:
OTRAS OBSERVACIONES:

s

FJRMA DEL PROPESIONAL




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldia de ; :
MONTERIA '

GESTION SOCIAL

_______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

FICHA DE INTERVENCION POR REHABILITACION FISICA

I. DATOS PERSONALES

NOMBRE COMPLETO: /) 5 ., ).4 MMW /_/ M

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: % 2/204 ( 1¢ | EDAD: &5 rgen | SEXO: ond |
II. NOTA DE INTERVENCION ?

DOLOR PRINCIPAL:

7)49/(»’1 M»wug—qn At — M/uﬁwm

ESCALA VISUAL ANALDéICA. EVA, SIN DOLOR ‘ES 0 PE“D DOLOR POSIBLE ES 10

. 0 1 2| 3 4 5 6 7 8 9 10
EJERCICIOS: ACTIVO | ASISISTIDO ' DIRIGIDO
OBSERVACIONES:

i R R e
A/) W"”j'”"”” M"MX—’“ ol m/ww‘lwiq/ u%

woblonside o Ly JMWW/«

AZZ//V»D ol £+

FIRMA DEL PROFESIONAL




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de : A~
MONTERIA |  crocrama o ApuLTOS £4)

| GESTIONSOCWAL i
DIA : MES : ANO ! CONTRATISTA _NOMBRE DE LAACTNIDAD
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