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ANEXOS
Obligacion 2 GEP-F-02-V3_DISPONIBILIDAD_DE_CUPOS_PARA_CENTRO_DE_ATEN
CION_ESPECIALIZADO
Obligacion 2 GEP-F-04-V2_ REMISION_PARA_CENTRO_DE_ATENCION_ESPECIALIZADO
Obligacion 3 Valoracion Integral De 60 Beneficiarios
Obligacién 6 Reglamento interno
Obligacion 7 Evaluaciones de Induccion
Obligacién 8 Informe de Encuesta
Obligacién 10 Planillas de Asistenclas diaria de beneficiarios.
Obligacion 10 Planilla de Escuela de Padres de Familia y Acudientes
Obligacién 10 Acta de Informe de Escuela de Padres de Familia y acudientes

. Obligacion 19 Planillas de Seguridad Social

. Obligacion 19 Certificacion de Parafiscales

. Obligacién 20 Minutas

. Obligacién 21 Planillas de Almuerzo

. Obligacién 21 Planillas de Refrigerio

. Obligacién 21 Datos Antropométricos

. Obligacién Acta de Capacitacion Manipuladoras de Alimentos
. Obligacién 24 Planillas de transporte

Obligacién 27 Protocolo de Transporte
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ESPECIALIZADO '

Remision No. 01

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 75 [_\qﬂ\+° -~ 72029
Nombre del Centro: Fundacién Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Deiber Fabian Beltran Cortes

Tipoy No de C.C 1123803051

documento:

zdad: 19 afios Fecha de nacimiento:  26/01/2006

Direccion:  Cra 56 A # 44 — 27 Barrio Porfia Teléfono: 3214001670
Diagnéstico Déficit cognitivo moderado

clinico

EPS Capital Salud Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A4
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Maria Elena Cortes
Tipoy No de documento: C.C 39719856
Parentesco: Madre Teléfono: 3214001670
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
H Qegdic, Wa S, QNI
Firma Firma ’
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencion Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracion interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

El beneficiario cumple con los criterios de idoneidad para su ingreso a la Fundacion. Presenta comunicacion
verbal funcional, control de esfinteres, autonomia en la alimentacion, adecuada capacidad para seguir
instrucciones y autorregulaciéon de impulsos.

¢, Se aprueba el cupo? No

/ ;/Z%
ool

Representante Legal Centro de Atencién Especializado
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ESPECIALIZADO

Remisién No. 02

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25- A4octo — 2925
Nombre del Centro: Fundacién Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Lina Maria Lasso Godifio

C.C C.C 1121930298

Edad: 29 afios Fecha de nacimiento:  21/10/1995

Direccion:  Cll 39C # 7-10 Manantial Teléfono: 3114549374
Diagnéstico Déficit cognitivo leve

clinico

EPS Capital Salud Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Nilfer Lasso
Tipoy No de documento: C.C 16824129
Parentesco: Padre Teléfono: 3114549374
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
U QrpalRe Ve S @m{hu
Firma =t Firma
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencién Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracion interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

La beneficiaria retine las condiciones necesarias para su ingreso a la Fundacién. Presenta comunicacion
verbal funcional, control de esfinteres establecido, autonomia en actividades basicas de alimentacion,
adecuada capacidad para acatar instrucciones, autorregulacion de impulsos y habilidades sociales que
favorecen su interaccion e integracion en diversos entornos.

¢ Se aprueba el cupo?

/. o
V74

Representante Legal Centro de Atencién Especializado
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ESPECIALIZADO

Remisién No. 03

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 7S Ao Oaoccle=2025
Nombre del Centro: Fundacion Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Lizeth Katherine Fuentes Rincén

Tipo y No de T.I 1029993240

documento:

Edad: 34 afios Fecha de nacimiento: 7/011/1990

Direccion:  Cra 98va B # 26A — 94 Recreo Teléfono: 3133472159
Diagnostico Sindrome de Down

clinico

EPS Cajacopi Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A4
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Maria Fuentes

Tipoy No de documento: C.C 40387052

Parentesco: Madre Teléfono: 3133472159
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
W9 AR Mder Y

Firma Firma I

Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencion Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracién interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

La beneficiaria demuestra competencias adecuadas en comprensién, seguimiento de instrucciones y
autonomia para el autocuidado, lo que evidencia un nivel de funcionalidad que le permite responder
favorablemente a las demandas del entorno. Por lo anterior, se conceptta que es apta para ingresar al
programa.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No

P22z Lppe
'Jf’ma

Nomb e/
Représentante Legal Centro de Atencién Especializado
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Remisién No. 04
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25- Ogosty -2025
ad
Nombre del Centro: Fundacién Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: German Alexis Garzén Beltran

Tipoy No de C.C 11069898994

documento:

Edad: 18 afios Fecha de nacimiento:  22/11/2006

Direccion:  SMZ 2 MZ 2 CASA 30 La Madrid Teléfono: 3125820656
Diagnéstico Sindrome de Down

clinico

EPS Capital Salud Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A1
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Yenny Yolima Beltran
Tipoy No de documento: C.C 1069898870
Parentesco: Madre Teléfono: 3125820656
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
-2 Oeea N S Mi\‘dpuv
Firma | Firma \
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencién Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracién interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

El beneficiario evidencia dificultades en el area del lenguaje; sin embargo, demuestra capacidad para seguir
instrucciones, ha desarrollado autonomia en actividades de autocuidado, incluyendo el aseo personal y el
porte adecuado, presenta control de esfinteres y autorregulacion de impulsos, por lo cual cumple con los
criterios de idoneidad para su ingreso a la Fundacion.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No
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ESPECIALIZADO

Remision No. 05

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25~ P qoste — 2025
Nombre del Centro: Fundacién Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: José Andrés Giraldo Baquero

Tipo y No de C.C 1121888286

documento:

Edad: 35 afios Fecha de nacimiento: 10/02/1992

Direccion: Multif 3 Cs 3 Condominio La Cabaria Teléfono: 3112240821
Diagnéstico Cognitivo Leve

clinico

EPS Nueva E.P.S Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN B5
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Beatriz Esthela Giraldo Lopez
Tipoy No de documento: CC. 40384791
Parentesco: Tia Teléfono: 3112240821
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
Ho Qe VMder S QL@QU 9
Firma Firma \
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencién Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracion interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

El beneficiario presenta comunicacion verbal funcional, demuestra capacidad para seguir instrucciones, ha
desarrollado autonomia en actividades de autocuidado y presentacion personal, mantiene control de
esfinteres y evidencia adecuada autorregulacion de impulsos. Estas condiciones favorecen su adaptacion al
entorno institucional, por lo que se considera apto para su ingreso a la Fundacion.

¢,Se aprueba el cupo? Si No

- 2
/l\{;mb :
Representante Legal Centro de Atencién Especializado
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Remisién No. 06
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 7 5 — Hgoste =225

-

Nombre del Centro: Fundacion Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Eliceo Macheta Canizales

Tipo y No de C.C 1123804513

documento:

Edad: 18 afios Fecha de nacimiento:  11/04/2007

Direccion:  Cll 14 # 14 — 53 Estero Teléfono: 3112532523
Diagndstico Microcefalia

clinico

EPS Compensar Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A3
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Maria del Pilar Macheta
Tipo y No de documento: C.C 30946511
Parentesco: Madre Teléfono: 3112532523
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
WM QrpelRa Nder S
Firma Firma
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencién Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracion interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

El beneficiario presenta comunicacién verbal funcional, evidenciando emision de palabras aisladas mas que
frases estructuradas; no obstante, muestra facilidad para establecer contacto social y relacionarse con su
entorno. Asimismo, sigue instrucciones de manera adecuada, ha alcanzado autonomia en actividades de
autocuidado y presentacién personal, mantiene control de esfinteres y evidencia adecuada autorregulacion
e impulsos. Con base en estas caracterl'sticas se considera apto para su ingreso a la Fundacion.

¢, Se aprueba el cupo?

777" "7/ s o7 YT

Ff(ma /

Rep esentante Legal Centro de Atencion Especializado
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ESPECIALIZADO

Remisién No. 07
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 de Dgosde —25F
A
Nombre del Centro: Fundacion Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccién:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Nasly Milena Morales Moreno

Tipoy No de C.C 1006826256

documento:

Edad: 21 afios Fecha de nacimiento:  5/12/2003

Direccion: Mz C Lote 1 Casa 2 Cambulos Teléfono: 3223788889
Diagnéstico Sindrome de Down

clinico

EPS Capital Salud Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN B6
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Nubia Mercedes Romero Lépez
Tipo y No de documento: C.C 40383575
Parentesco: Madre Teléfono: 3223788889
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
Q 5 @Jﬁﬁu
VO Dps\Gn WdaS
Firma Firma
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencién Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracion interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

La beneficiaria no ha desarrollado lenguaje verbal, comunicandose a través de sefias o vocalizaciones.
Presenta dificultad en el seguimiento de instrucciones, requiriendo apoyo adicional para comprender

algunas consignas. Sin embargo, evidencia organizacion en sus rutinas y disposicion para el aprendizaje; por
lo anterior, se conceptla que es apta para ingresar.

¢, Se aprueba eI cupo?

4‘”7/”7;/’ Zes ze, N
/Fisfna “Z
ombyé:
Representante Legal Centro de Atencion Especializado




MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO Coédigo: GEP-F-04

PROCESO GESTION SOCIAL Version: 02
Subproceso Direccion Grupos Especial Proteccién Fecha: 26/05/2025
FORMATO REMISION PARA CENTRO DE ATENCION

Pagina: 8 de 60

ESPECIALIZADO

Remision No. 08
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25- Daso- Z202s

Nombre del Centro: Fundacion Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Janier Andrés Quiceno Bermudez

Tipoy No de C.C 1122506696

documento:

Edad: 21 afios Fecha de nacimiento:  1/04/2004

Direccién: Mz 57 Cs 14 Reliquia Teléfono: 3134498477
Diagnéstico Autismo

clinico

EPS Caja copi Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A2
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Janet Quiceno Bermudez
Tipoy No de documento: C.C 40356730
Parentesco: Madre Teléfono: 3134498477
Director(a) de Grupos de Especial Proteccién Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
H2 QP der s pmsn
Firma Firma ' ~— /
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencién Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracion interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

El beneficiario presenta lenguaje verbal con estilo de comunicacion pausado, respondiendo de manera
preferente con afirmaciones o negaciones breves. Ocasionalmente manifiesta conductas desafiantes, sin
embargo, finalmente acata las indicaciones y se muestra receptivo al acompariamiento; por lo anterior, se
conceptla que es apto para ingresar.

Se aprueba cupo?

F rma /
gémb
/ epresentante Legal Centro de Atencion Especializado
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Remisién No. 09
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 - Dgoyls - 2025
s/
Nombre del Centro: Fundacion Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Tomas Jerénimo Solano Medina

Tipo y No de C.C 1122510408

documento:

Edad: 20 afios Fecha de nacimiento:  11/08/2005

Direccion:  Cll 29 # 25 — 107 Porvenir - Teléfono: 3017482285
Diagnéstico Paralisis Cerebral

clinico

EPS Sanitas Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN B2
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Carlos Arturo Solano Castro
Tipo y No de documento: C.C 17336516
Parentesco: Padre Teléfono: 3017482285
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
R QeadPa Nde © QMY
Firma o Firma /
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencién Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracion interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

El beneficiario presenta dificultades en el lenguaje, aunque responde de manera adecuada a lo que se le
pregunta. Se destaca por su actitud solidaria y muestra autonomia en el cuidado personal, evidenciando
habilidades adaptativas favorables; por lo anterior, se conceptua que es apto para ingresar.

¢, Se aprueba ﬁcupo? Si X No

/Ay s
Firfia” /
Nombre:

Répresentante Legal Centro de Atencién Especializado




MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO Cadigo: GEP-F-04

PROCESO GESTION SOCIAL Version: 02
Subproceso Direccion Grupos Especial Proteccion Fecha: 26/05/2025
FORMATO REMISION PARA CENTRO DE ATENCION

ESPECIALIZADO Pagina: 10 de 60

Remision No. 10
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: ) e Q Goste ~ 2025

[

Nombre del Centro: Fundacion Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Nubia Paola Montafio Cruz

Tipoy No de C.C 1016009535

documento:

Edad: 37 afios Fecha de nacimiento:  2/11/1987

Direccion:  MZ B Cs 26 Vencedores Teléfono: 3118269677
Diagnéstico Epilepsia y sindromes epilépticos

clinico

EPS . Capital Salud Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN B3
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Maria Inés Cruz
Tipoy No de documento: C.C 35321761
Parentesco: Madre Teléfono: 3118269677
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
Y9 Qeae\Rea Hda S @wéh Le
Firma ! Firma
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencién Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracion interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

La beneficiaria se caracteriza por su alto nivel de independencia, mantiene una conversacion fluida y
presenta disposicion solidaria en la interaccién con otros. Ademas, sigue instrucciones de manera adecuada,
evidenciando competencias sociales y adaptativas; por lo anterior, se conceptta que es apta para ingresar.

¢, Se aprueba el cupo?

%//

Flrm’a/

bre
Re?esentante Legal Centro de Atencién Especializado
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ESPECIALIZADO

Remision No. 11

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 de QQQY—H 2028
Nombre del Centro: Fundacién Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Natalia Sharik Delgado Palomino

Tipoy No de C.C 1006856685

documento:

Edad: 25 afios Fecha de nacimiento:  27/03/2000

Direccion: Cll 34 # 8 — 34 Seis de abril Teléfono: 3124653211
Diagnéstico Déficit Cognitivo Leve

clinico

EPS Salud Total Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A2
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Diana Marcela Palomino
Tipoy No de documento: C.C 40330079
Parentesco: Madre Teléfono: 3124653211
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
3 Q(Qe\ @ VA Y @M @Au
Firma Firma [
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencién Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracion interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

La beneficiaria se destaca por su actitud colaboradora. Presenta dificultades para mantener un habla fluida:
sin embargo, es posible entablar una conversacién con ella. Comprende y sigue instrucciones de manera
adecuada, mostrando autonomia en su cuidado personal; por lo anterior, se conceptua que es apta para
ingresar.

¢, Se aprueba el cupo’P

/
7

(o a 7/ //ﬂ‘/&.

Fiipd ( /
Represen ante Legal Centro de Atencion Especializado
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Remision No. 12
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 0S5 de¢ Hgoyte - 29025
-/

Nombre del Centro: Fundacion Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez
Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Laura Alejandra Sanchez Rincon

Tipo y No de C.C 1006836927

documento:

Edad: 24 afios Fecha de nacimiento:  21/10/2000

Direccion:  Transversal 55 # 19-52 Sur Loma Linda Teléfono: 3228463466
Diagnéstico Encefalopatia crénica

clinico

EPS Sanitas Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN B4
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Orlando Rivera
Tipo y No de documento: C.C 80092997
Parentesco: Madre Teléfono: 3228463466
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
@ Orgel Or=m
H2 Orpefo e <
Firma ! Firma {
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencién Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracion interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

La beneficiaria comprende y sigue instrucciones con facilidad, mantiene un lenguaje fluido y demuestra
independencia en sus actividades cotidianas. Presenta, sin embargo, dificultades en la gestion emocional, lo
cual requiere acompafiamiento para fortalecer estrategias de autorregulacién; por lo anterior, se conceptla
que es apta para ingresar.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No

—

P?’?W e

Firmal /"~ o
Nombré:
Repp sentante’ Legal Centro de Atencién Especializado
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ESPECIALIZADO

Remisién No. 13
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 \:Le @qag-{b -2 Q2 S
Nombre del Centro: Fundacion Camino de la Esperanza sede Discapacidad -

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Jhony Mauricio Mufioz Santamaria

Tipoy No de C.C 1121953295

documento:

Edad: 27 afios Fecha de nacimiento:  5/04/1998

Direccion:  Cra 19 D #20 D - 28 La Macarena Teléfono: 3123764939
Diagnéstico Sindrome de Ebyus

clinico

EPS Capital Salud Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A4
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Alyna Santa Maria
Tipo y No de documento: C.C 40437001
Parentesco: Madre Teléfono: 3123764939
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
V0 Diope P Wy S (on = V9,
Firma Firma . (
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atenciéon Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracién interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

El beneficiario es independiente en sus actividades cotidianas. Aunque no presenta un habla fluida, logra
hacerse entender de manera efectiva. Muestra dificultad para adaptarse y seguir las dindmicas del contexto,
lo que requiere acompafiamiento adicional; por lo anterior, se conceptlia que es apto para ingresar.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No
Firmal”
Nombye:

Representante Legal Centro de Atencién Especializado
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Remision No. 14

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 do (-)qo),b 2023
Nombre del Centro: Fundacién Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Jean Pierre Urbano Sinisterra

Tipo y No de C.C 1005945467

documento:

Edad: 22 afios Fecha de nacimiento:  27/03/2003

Direccion: Cra44 A1 A# 17 — 78 Villa Suarez Teléfono: 3184181037
Diagnostico Discapacidad cognitiva

clinico

EPS Salud Total Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A3
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Jessica Andrea Sinisterra
Tipoy No de documento: C.C 67026371
Parentesco: Madre Teléfono: 3184181037
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
a Q&\Q@@m e D @M i“M
Firma Firma
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencién Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracion interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

El beneficiario presenta lenguaje verbal claro y estructurado, con adecuada fluidez y capacidad de expresion,
lo que facilita su interaccion y desenvolvimiento en diversos contextos. Muestra habilidades sociales
consolidadas, sigue instrucciones de manera efectiva, ha desarrollado autonomia en actividades de
autocuidado y presentacion personal, mantiene control de esfinteres y evidencia adecuada autorregulacion

de impulsos.
¢, Se aprueba el upo’?

Flrrﬂ]}// /
Represent; te Legal Centro de Atencion Especializado




MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO Codigo: GEP-F-04

PROCESO GESTION SOCIAL Versién: 02
Subproceso Direccién Grupos Especial Proteccion Fecha: 26/05/2025
FORMATO REMISION PARA CENTRO DE ATENCION

Pagina: 15 de 60

ESPECIALIZADO

Remision No. 15

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 2 5 i_g Q gos+s —2 0285

Nombre del Centro: Fundacion Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direcciéon:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Bridni Natali Yustit Zafra

Tipoy No de C.C 1121851620

documento:

Edad: 18 afios Fecha de nacimiento:  13/03/2007

Direccion:  Spmz 7 Mz 3 Casa 58 La Madrid etapa 4 Teléfono: 3176977916
Diagnéstico Déficit Cognitivo Leve

clinico

EPS Salud Total Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A4
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Sandra Milena Zafra Pérez
Tipoy No de documento: C.C 40326922
Parentesco: Madre Teléfono: 3176977916
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
O QrpePra Wa S Tu %]bw
Firma Firma
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencién Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracion interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

La beneficiaria presenta lenguaje verbal claro y funcional, sigue instrucciones de manera adecuada, ha
desarrollado autonomia en actividades de autocuidado y presentacién personal, mantiene control de
esfinteres y evidencia adecuada autorregulacion de impulsos. Con base en estas caracteristicas, se considera
apta para su ingreso a la Fundacién.

¢, Se aprueba el cupo?

ﬂ%,&/ e

Flrmé/

Nomb
Représ entante Legal Centro de Atencion Especializado
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ESPECIALIZADO

Remision No. 16
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 23 C)€ Qcp(ﬁ}o - 7028
=

Nombre del Centro: Fundacion Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Erick Santiago Acosta Cante

Tipoy No de C.C 1003530878

documento:

Edad: 25 afos Fecha de nacimiento:  29/07/2000

Direccion:  Calle 17 B# 3 — 110 Nueva Esperanza | Teléfono: 3232368766
Diagnostico Hipoxia Neonatal

clinico

EPS Sanitas Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A1
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Angela Milena Cante Moreno
Tipo y No de documento: 3232368766
Parentesco: Madre Teléfono: 3232368766
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
Q @ ' @W*M
2 Dol We S | [<
Firma Firma /
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencion Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracion interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

El beneficiario utiliza un repertorio verbal limitado, expresandose a través de algunas palabras, pero logra
comunicarse de manera funcional. Colabora activamente en actividades del hogar, es independiente en su
autocuidado y ha culminado su formacién secundaria; por lo anterior, se conceptla que es apto para

Ingresar.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No

A L

Firmie” T
Nombre:
Rep?esenta te Legal Centro de Atencion Especializado
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ESPECIALIZADO

Remisién No. 17
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 do qu\—{b — 2028

Nombre del Centro: Fundacion Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Leidy Johanna Celis Pineda

Tipoy No de C.C 1121147403

documento:

Edad: 35 afios Fecha de nacimiento:  13/12/1989

Direccion:  Spmz 4 Mz 5 Casa 41 La Madrid etapa 5 Teléfono: 3125698791
Diagnéstico Paralisis Cerebral

clinico

EPS Capital Salud Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN B1
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Luz Mery Pineda
Tipo y No de documento: C.C 40414857
Parentesco: Madre Teléfono: 3125698791
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
VR Qrpe\@a e /DU&U/“TM
Firma Firma'
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencién Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracion interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

La beneficiaria es independiente en sus actividades cotidianas y demuestra disposicidn por realizar las
tareas de manera adecuada. No se comunica verbalmente, respondiendo de forma afirmativa o negativa
mediante movimientos de cabeza; por lo anterior, se conceptuia que es apta para ingresar.

¢, Se aprueba el ctipo? Si X No

J
%7‘/// / L

Firrha” -
Nom
7 esen nte Legal Centro de Atencion Especializado
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Remisiéon No. 18

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: Y ée Q qu ~ 2025
Nombre del Centro: Fundacion Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Johan Sebastian Alba Pérez

Tipo y No de C.C 1021663333

documento:

Edad: 21 afios Fecha de nacimiento: 17/03/2004

Direccion:  Cl 61 Sur #44 - 40 P1 Porfia Teléfono: 3123749959
Diagnéstico Retraso mental leve

clinico

EPS Nueva EPS Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A2
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Mariceli Pérez Prado
Tipoy No de documento: C.C 40447755
Parentesco: Madre Teléfono: 3123749959
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
O Pradlea Wi @U Ml
Firma Firma |
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atenciéon Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracion interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

El beneficiario es independiente en sus actividades diarias y se comunica verbalmente, aungue con un ritmo
pausado y en ocasiones de dificil comprensién. Presenta dificultad para adaptarse a las dinamicas del
contexto, requiriendo acompafiamiento para su integracion; por lo anterior, se concepttia que es apto para
Ingresar.

¢, Se aprueba el cupo? No

A 2

brz/
Repres/ ntante Legal Centro de Atencion Especializado
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Remisiéon No. 19

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 23 Ae B agonte —2025
v/
Nombre del Centro: Fundacién Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Natalia Lasso Quintero

Tipoy No de C.C 1121921206

documento:

Edad: 29 afios Fecha de nacimiento:  8/03/1996

Direccion: Crr 31 Sur 14 — 57 Juan Pabilo 1| Teléfono: 3144850703
Diagnéstico Déficit cognitivo leve

clinico

EPS Sanitas Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN B7
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Floralba Quintero
Tipoy No de documento:  C.C 40381002
Parentesco: Madre Teléfono: 3144850703
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
o DepelPea Wded S /LQUJ WYY
Firma ' Firma
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencion Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracion interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

La beneficiaria evidencia habilidades consolidadas para el desarrollo de actividades de la vida diaria,
presenta lenguaje verbal claro y funcional, y demuestra capacidad para comprender y asimilar conceptos
relevantes para su entorno. Estas caracteristicas reflejan un adecuado nivel de autonomia y adaptacién, por
lo que se considera apta para su ingreso a la Fundacion.

¢, Se aprueba el cupo?

Si X No
Firmal/ 7
Nombrg:
Representante Legal Centro de Atencién Especializado
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ESPECIALIZADO

Remisién No. 20

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 ~L@ \C)a ot = 2025
Nombre del Centro: Fundacion Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Elias Esteban Vargas Herrera

Tipo y No de C.C 1122508212

documento:

Edad: 21 afios Fecha de nacimiento:  6/11/2004

Direccion: CR 24 A 36 23 Teléfono: 3202097085
Diagnéstico Déficit Cognitivo Moderado

clinico

EPS Capital Salud Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A3
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Laura Estefania Vargas Herrera
Tipo y No de documento: C.C 1122923421
Parentesco: Hermana Teléfono: 3202097085
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
HA QraelRea Bl - @U [<lu
Firma ! Firma !
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencién Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracién interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

El beneficiario se caracteriza por su actitud solidaria y empatica. Comprende y sigue instrucciones de
manera adecuada, aunque no se comunica verbalmente, utiliza recursos expresivos que le permiten hacerse
entender de forma efectiva. Muestra disposicion favorable para el aprendizaje y la interaccion social; por lo
anterior, se conceptuia que es apto para ingresar.

¢, Se aprueba el cupo?

2z7v7" ez, /,

Firma
Nombre
Representante/Legal Centro de Atencién Especializado
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ESPECIALIZADO

Remision No. 21

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 2) d,e 9‘00\ = 2 SRR
Nombre del Centro: Fundacién Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccién:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: David Felipe Ladino Duran

Tipoy No de T.11122520834

documento:

Edad: 16 afios Fecha de nacimiento:  12/12/2017

Direccion:  Cra 13 este # 36- 115 Cs | 21 Bosques de Abajam Teléfono: 3108028495
Diagnéstico Déficit Cognitivo Moderado

clinico

EPS Sanitas Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN B1
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Luz Marina Duran Gamez
Tipoy No de documento: C.C 28835438
Parentesco: Madre Teléfono: 3108028495
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
M2 Qngelfa e At s
Firma Firma |
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencion Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracion interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

El beneficiario presenta lenguaje verbal funcional con capacidad para la emisién de frases compuestas, sin
evidencia de dificultades en el proceso de socializacién. Demuestra competencias de autonomia en
actividades de la vida diaria, aunque se identifican limitaciones en la tolerancia a la frustracion que requieren
seguimiento e intervencién psicoeducativa. En términos generales, sus habilidades adaptativas y
comunicativas permiten concluir que es apto para el ingreso a la Fundacion.

i Se aprueba el cupo?

M«/ /ﬁ‘//

Firma ¢
Nombre;
Repregéntante’Legal Centro de Atencion Especializado
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Remisiéon No. 22
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 do Dok — 2025

€

Nombre del Centro: Fundacién Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  Cl. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Jadiel Steven Garcia Rojas

Tipo y No de T.1 1122530690

documento:

Edad: 10 afios Fecha de nacimiento:  8/02/2015

Direccion:  Calle 7}# 28 — 45 Comuneros Teléfono: 3228702564
Diagnéstico Retraso en el desarrollo

clinico

EPS Nueva EPS Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN B6
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Leidy Johanna Rojas Ardila
Tipo y No de documento: C.C 1121845385
Parentesco:. Madre Teléfono: 3228702564
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
V19 0\ codig Hdey g
Firma ! Firma !
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencién Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracién interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

El beneficiario presenta un buen repertorio de habilidades adaptativas. Demuestra capacidad para
seguir instrucciones complejas, mantener el control impulsivo en situaciones diversas y manejar
habilidades de vida independiente. Su comunicacion verbal es funcional y efectiva. En conjunto, estas
competencias reflejan un alto grado de autonomia en su funcionamiento diario, por lo que se
considera apto para ingresar al programa.

¢ Se aprueba el c }30? Si X No

M"/t//( Z

Firmﬁ /
Nombré:
Repr;i entante Legal Centro de Atencion Especializado
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Remision No. 23
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 de ﬂqaxh 2025

Nombre del Centro: Fundacion Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

Direccion:  CI. 12 #47a-11, Esperanza Teléfono: 3118543819

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Sarita Valentina Rodriguez Montoya

Tipoy No de T.1 1122522910

documento:

Edad: 15 afios Fecha de nacimiento:  17/03/2010

Direccién:  Cr 20 E 41 27 Ap. 102 Teléfono: 3114531902
Diagnéstico Retraso mental moderado

clinico

EPS Salud total Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN B5
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Carmen Esperanza Sanchez Bayona
Tipoy No de documento: C.C 40187730
Parentesco: Madre Teléfono: 3114531902
Director(a) de Grupos de Especial Proteccién Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
=2 QOQ@\% Py S @M Mluw
Firma Firma I
Nombre Nombre

Espacio para ser diligenciado por parte del Centro de Atencion Especializado
Indique aqui los resultados de la valoracién interdisciplinaria realizada al aspirante, especificando si el cupo es o no aprobado

La beneficiaria presenta lenguaje verbal funcional con emision de frases compuestas, evidencia habilidades
de autonomia en actividades de la vida diaria y no presenta dificultades en los procesos de socializacion. Se
observa, sin embargo, dificultad para reconocer situaciones de riesgo o peligro, lo que requiere
acompafiamiento y orientacion. En términos generales, sus competencias comunicativas, adaptativas y
funcionales permiten concluir que es apta para su ingreso a la Fundacion.

¢, Se aprueba el cupo?

Firma [/ /
Nombre:
Representante’Legal Centro de Atencién Especializado




