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Remisién No. 24

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 do Adeste- 2 &2S
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: Kevin Ferney Benitez Mahecha

Tipo y No de T.1 1122925845

documento:

Edad: 17 afios Fecha de nacimiento: 12/07/2008

Direccion: Cl3215A 18 Teléfono: 3213105430
Diagnéstico Déficit Cognitivo leve

clinico

EPS Nueva E.P.S Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A2
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Flor Emilce Mahecha
Tipoy No de documento: C.C 39813832
Parentesco: Madre Teléfono: 3213105430
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
M2 QrgelRao Wder S @u ~l
Firma ' Firma /
Nombre Nombre

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

El beneficiario presenta lenguaje verbal limitado, sin capacidad para la emisién de frases compuestas, y
evidencia dificultad en el seguimiento de instrucciones. No obstante, demuestra competencias de autonomia
en actividades de la vida diaria, lo que favorece su desenvolvimiento funcional en entornos cotidianos. En
consideracion de sus caracteristicas y nivel de adaptacion, se concluye que es apto para su ingreso a la
Fundacioén.

¢ Se aprueba el cupo? Si X No

Firma [/ -
Nombre;
Fegal Centro de Atencion Especializado

Repr7$ ntante/ ga
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Remisién No. 25
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 2 S r)@ Ngosto - Z025
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 Santiago Rojas Velasquez

Tipoy No de 1122518569

documento:

Edad: 16 afios Fecha de nacimiento:  12/05/2008

Direccion: CII5A#16 A—-73 Casa 4 Teléfono: 3057705908
Diagnéstico Retraso mental leve cognitivo

clinico

EPS Salud total Subsidiada  x Contributiva

Categoria SISBEN B2
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Olga Lucia Velasquez Amado
Tipo y No de documento: 40387270
Parentesco: Madre Teléfono: 3057705908
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
M2 QresRm ey D @M Mo/
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 un nivel de funcionalidad elevado, con lenguaje verbal claro y estructurado, asi como
capacidad de pensamiento critico que le permite analizar situaciones y emitir juicios coherentes. Se identifica
dificultad en la retencion y evocacion de informacién, aunque demuestra competencias consolidadas en
actividades de la vida diaria, evidenciando un adecuado nivel de autonomia y adaptacion. Con base en estas
caracteristicas, se considera apto para su ingreso a la Fundacion.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No
Firma ¢
Nombre:

Representante L9 al Centro de Atencién Especializado
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Remisién No. 26
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 6({ A dosdo - 20258
Nombre del Centro: Fundacion Camino de la Esperanza sede Discapacidad i

Representante Legal:  Pbro. Henry Cucaita Pérez

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

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Maria Fernanda Cardenas Mendoza

Tipoy No de T.11185714658

documento:

Edad: 13 afios Fecha de nacimiento:  1/03/2011

Direccién: SPMZ 4 MZ 12 CS 8 Teléfono: 3202163240
Diagnostico Macroftalmia

clinico

EPS Caja Copi Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A5
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Ana Mendoza Sanchez
Tipoy No de documento: C.C 1099210720
Parentesco: Madre Teléfono: 3202163240
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
\ ( ‘
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Nombre Nombre

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

La beneficiaria presenta limitacion visual derivada de su diagnéstico, sin evidencias de dificultades en el
lenguaje verbal. Se identifican desafios en el proceso de higiene personal posterior al uso del sanitario; sin
embargo, el resto de sus habilidades de autonomia se encuentran acordes a su edad y nivel de desarrollo,
favoreciendo su adaptacion a diferentes entornos. En consideracion de estas caracteristicas, se concluye que
es apta para su ingreso a la Fundacion.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No

Firm e/
Nombrg:

Repreéentante Legal Centro de Atencién Especializado
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Remision No. 27

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 2S5 de D uﬁ\)@ ~ )73
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: Santiago Estiben Téllez Sanchez

Tipo y No de T.1 11123806365

documento:

Edad: 16 afios Fecha de nacimiento:  2/01/2009

Direccion: SMPZ 4 MZ 8 CS 39 La Madrid Teléfono: 3125448349
Diagnéstico Retardo Cognitivo

clinico

EPS Cajacopi Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A3
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Tilcia Sanchez Camacho
Tipoy No de documento: C.C 28205295
Parentesco: Madre Teléfono: 3125448349
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
O QpQEX @on
MO QeqePa e S S8
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 funcional, demuestra capacidad para seguir instrucciones y evidencia
adecuado control de impulsos. Ademas, cuenta con competencias consolidadas en actividades de la vida
diaria, lo que favorece su autonomia y adaptacion en diversos entornos. En atencién a estas caracteristicas,
se considera apto para su ingreso a la Fundacion.

¢, Se aprueba el cupo? Si X N

W%/%{;

me? / /
Repre entante Legal Centro de Atencién Especializado
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Remision No. 28

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 de A qk,y - 2925
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: Jhojan Alexander Senejoa Salazar

Tipoy No de T.1 1122516833

documento:

Edad: 17 afios Fecha de nacimiento:  9/10/2007

Direccion:  Cra8 Tva N 18-33 Teléfono: 3118538745
Diagnostico Déficit cognitivo moderado

clinico

EPS Caja copi Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A2
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Angela Paola Salazar Delgado
Tipoy No de documento: C.C 1121847665
Parentesco: Madre Teléfono: 3118538745
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
q =
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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 limitaciones en la fluidez, aunque posee la capacidad de
expresarse de manera funcional. Demuestra habilidad para seguir instrucciones, evidencia adecuado control
de impulsos y cuenta con competencias consolidadas en actividades de la vida diaria, lo que favorece su
autonomia y adaptacion en diferentes entornos. En consideracién de estas caracteristicas, se concluye que es
apto para su ingreso a la Fundacién

Firmg /

¢, Se aprueba el cupo?
Nombyé:

Représentanté Legal Centro de Atencion Especializado
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Remisiéon No. 29

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 235 Y A (,D\,‘(O - D28
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: Linda Nathalie Sanchez

Tipoy No de 1028683331

documento:

Edad: 12 afios Fecha de nacimiento:  5/03/2013

Direccién:  Cl 30 Sur25-14 Mz E Cs 18 Teléfono: 3204090512
Diagnostico Autismo — Retardo psicomotor

clinico

EPS Nueva EPS Subsidiada  x Contributiva

Categoria SISBEN B1
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Leidy Johana Silva Bernal
Tipoy No de documento: C.C 1121855311
Parentesco: Madre Teléfono: 3204090512
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
Q Qrp\ @IS
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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 no presenta lenguaje verbal funcional y evidencia dificultades en el control de impulsos, lo
que requiere seguimiento y acompariamiento especializado. Sin embargo, demuestra competencias
consolidadas en actividades de la vida diaria, con un nivel de autonomia acorde a su edad y necesidades, lo
que permite concluir que es apta para su ingreso a la Fundacién.

¢, Se aprueba el cupo? X No

__ /%»/ // Z

Nombre /
Representante’/Legal Centro de Atencién Especializado

\<
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Remisién No. 30
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 de Agosts - 2005
J
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 Daniel Lavado Cuesta

Tipo y No de T.11123816070

documento:

Edad: 9 afios Fecha de nacimiento: 6 —05-2012

Direccion:  Spmz 4 Mz 12 Cs 8 La Madrid etapa 5 Teléfono: 3202163240
Diagnostico Distrofia Muscular

clinico

EPS Cajacopi Subsidiada  x Contributiva

Categoria SISBEN A5
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Patricia Cuesta
Tipoy No de documento: 23424261
Parentesco: Madre Teléfono: 3202163240
Director(a) de Grupos de Especial Proteccién Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
\2 Qrgelda Hdee S =W
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 funcional y adecuada capacidad de seguimiento de instrucciones. Se
evidencian limitaciones en la movilidad asociadas a su diagnéstico, aunque mantiene marcha independiente
y funcional para su desplazamiento. Asimismo, exhibe competencias adaptativas consolidadas en actividades
basicas de la vida diaria, con un nivel de autonomia acorde a su edad y necesidades. En consideracion de su
perfil comunicativo, motor y adaptativo, se determina que es apto para su ingreso a la Fundacion.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No
7T P //%
Representante Legal Centro de Atencion Especializado

rd ‘/f/ [ 2
Firma (/ /
Nombre:
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Remisién No. 31

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 Je AC)GDD.LD 2025
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: José Alejandro Bermudez

Tipoy No de T.1 1034789331

documento:

Edad: 9 afios Fecha de nacimiento:  11/03/2016

Direccion:  Cra 33A 15 - 62 Ceiba Teléfono: 322 2780150
Diagnéstico Retardo del Desarrollo

clinico

EPS Capital Salud Subsidiada  x Contributiva

Categoria SISBEN A5
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Yuri Amanda Barrera
Tipoy No de documento: 53075706
Parentesco: Madre Teléfono: 322 2780150
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
VA Qpgekeca Mda (i
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 lenguaje verbal apropiado, demuestra adecuada capacidad para el seguimiento de
instrucciones, mantiene control de esfinteres y evidencia competencias de autonomia en actividades basicas
de la vida diaria. Estas caracteristicas reflejan un nivel de funcionalidad y adaptacion favorable, por lo que se
considera apto para su ingreso a la Fundacion.

¢,Se aprueba el cupo’?

| %/ // /
G/

Representante Legal Centro de Atencién Especializado
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Remision No. 32

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 7S &¢ Quosbk - 2023
e/

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: Yesica Alejandra Acosta Rey

Tipo y No de T.1 1072718957

documento:

Edad: 17 afios Fecha de nacimiento: 16/06/2008

Direccion: Calle sur 54 sur 45 — 07 Porfia Teléfono: 3204933761
Diagnostico Sindrome de Down

clinico

EPS Famisanar Subsidiada  x Contributiva

Categoria SISBEN B5
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Olga Lucia Velasquez Amado
Tipo y No de documento: 40387270
Parentesco: Madre Teléfono: 3057705908
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
HO Dpaeta sy @w i
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

La beneficiaria presenta lenguaje verbal funcional, aunque evidencia dificultades en el seguimiento de
instrucciones y baja tolerancia a la frustracion, aspectos que requieren acompafiamiento y apoyo
psicoeducativo. Sin embargo, demuestra competencias consolidadas de autonomia en actividades basicas
de la vida diaria, lo que favorece su desenvolvimiento y adaptacién. En consideracion de estas caracteristicas,
se concluye que es apta para su ingreso a la Fundacion.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No
%}4/ ,//4,,4/‘/

Firméd”

Nombyeé:
Repr sentanté Legal Centro de Atencion Especializado
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Remision No. 33

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 23 & (%q oyte - 2325
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: Gimena Caceres Murioz

Tipoy No de T.1 1025074046

documento:

Edad: 10 afios Fecha de nacimiento:  7/10/2014

Direccion:  Cancelacion Santa Ana lote 4 Teléfono: 3043633032
Diagnéstico Sindrome Down

clinico

EPS Nueva EPS Subsidiada x Contributiva

Categoria SISBEN B1
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Patricia Mufioz Hernandez
Tipo y No de documento: C.C 52440273
Parentesco: Madre Teléfono: 3043633032
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
Q (\PQC@CQ N 9. @M"ZW
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

La beneficiaria emite algunas palabras de manera funcional y demuestra capacidad para seguir instrucciones.
Presenta baja tolerancia a la frustracién, aunque evidencia adecuado control de impulsos, lo que contribuye

a su estabilidad conductual. Sus caracteristicas adaptativas permiten concluir que es apta para su ingreso a
la Fundacién.

¢, Se aprueba el cupo? Si X o}

Flﬁé

bre
? sentante Legal Centro de Atencion Especializado
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Remisién No. 34

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 75 ¢ @ao% = A DDS
7
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: Erick David Cafion Chala

Tipo y No de T.1 1123437298

documento:

Edad: 17 afios Fecha de nacimiento:  27/06/2008

Direccion: Mz D casa 15 Teléfono: 3203334510
Diagnéstico Sindrome Down

clinico

EPS Nueva EPS Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A3
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Maria Doris Chala
Tipoy No de documento: C.C 40376470
Parentesco: Madre Teléfono: 3203334510
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
2 OoaeRea Ve D D
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 emite algunas palabras de manera funcional y demuestra capacidad para seguir instrucciones.
Presenta baja tolerancia a la frustracién, aunque evidencia adecuado control de impulsos y facilidad para
socializar, lo que favorece su integracion en entornos grupales. Sus caracteristicas adaptativas permiten
concluir que es apto para su ingreso a la Fundacion.

¢, Se aprueba el,cupo? Si X No

L it

Firm& ’ -
Nombre:
Représentante Legal Centro de Atencién Especializado
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Remisiéon No. 35
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 de Quosls 2635
7

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: Delcy Damara Chavez Cuy

Tipoy No de T.1 1029992497

documento:

Edad: 15 afios Fecha de nacimiento:  25/11/2010

Direccion:  Cll 53 sur 36 - 35 Teléfono: 3132967965
Diagnéstico Trisomia parcial cromosoma 15

clinico

EPS Salud Total Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN B2
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Yamila Edilsa Cuy

Tipoy No de documento: C.C 1121830870

Parentesco: Madre Teléfono: 3132967965

Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
9 NppeiRa Nda S PITS
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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 funcional y adecuada capacidad para seguir instrucciones. Debido a
su diagnostico, no ha consolidado el control de esfinteres, por lo que requiere el uso de pafial; sin embargo,
evidencia autonomia para realizar el cambio del mismo y desenvolverse en otras actividades basicas de la
vida diaria. En atencién a estas caracteristicas, se considera apta para su ingreso a la Fundacion.

¢, Se aprueba el cupo? Si X N
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Nombre?
Representante’Legal Centro de Atencion Especializado
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Remisiéon No. 36
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 do Boashy - 2025
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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: Daniel Diaz Flérez

Tipoy No de T.1 1123446526

documento:

Edad: 10 afios Fecha de nacimiento:  25/03/2015

Direccion: Cll 22 sur# 57A -24 Teléfono: 3204561169
Diagnéstico Retraso mental moderado

clinico

EPS Capital Salud Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A2
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Viviana Florez
Tipo y No de documento: C.C 1121853822
Parentesco: Madre Teléfono: 3204561169
Director(a) de Grupos de Especial Proteccién Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
W00 PrgalPg, A CAurnw
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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 control de esfinteres y, aunque no emite palabras, utiliza medios alternativos de
comunicacién de manera efectiva, logrando expresar sus necesidades e interactuar adecuadamente con su
entorno. Ademas, evidencia competencias consolidadas en labores de autonomia y muestra adecuada
capacidad de adaptacion a diversos contextos. En consideracion de estas caracteristicas, se determina que es
apto para su ingreso a la Fundacion.

¢, Se aprueba el cypo? Si

727 /G
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Representante Legal Centro de Atencion Especializado
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Remisiéon No. 37
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 2y de Agosk - 2025
J
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: Juan David Diaz Flérez

Tipoy No de T.1 1122933784

documento:

Edad: 11 afios Fecha de nacimiento:  16/11/2013

Direccion:  Cll 22 sur # 57A - 24 Teléfono: 3204561169
Diagnéstico Mielomeningocele e hidrocefalia

clinico

EPS Capital Salud Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A2
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Viviana Florez

Tipoy No de documento: C.C 1121853822

Parentesco: Madre Teléfono: 3204561169
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
M2 Qg tider S @NISHY,
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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 fluido y funcional. No ha consolidado el control de esfinteres debido
a su diagndstico; sin embargo, evidencia autonomia para realizar el cambio de pafial de manera
independiente. Presenta dificultades en la movilidad, aunque mantiene competencias adaptativas que le
permiten desenvolverse en su entorno. Asimismo, demuestra habilidades de autonomia acordes a su edad y
necesidades. En atencion a estas caracteristicas, se concluye que es apto para su ingreso a la Fundacién.
¢,Se aprueba el cypo? Si X Mo
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Remisién No. 38
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 \o Nyode — 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: Maicol Andrés Diaz Florez

Tipoy No de T.1 1206963068

documento:

Edad: 14 arios Fecha de nacimiento:  10/04/2011

Direccién:  Cll 22 sur # 57A - 24 Teléfono: 3204561169
Diagnéstico Trastorno moderado en el aprendizaje

clinico

EPS Capital Salud Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A2
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Viviana Florez
Tipoy No de documento: C.C 1121853822
Parentesco: Madre Teléfono: 3204561169
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
o Drgela, Hdes S @nem
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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 funcional, competencias consolidadas en actividades de autonomia y
facilidad para socializar, lo que favorece su integracion en entornos grupales. Se evidencian baja tolerancia a
la frustracion e inquietud motora, aspectos que requieren acompafiamiento y seguimiento. En consideracion
de sus habilidades adaptativas y comunicativas, se concluye que es apto para su ingreso a la Fundacion.

¢, Se aprueba el gupo?

Si L No L
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Nombre
Re;?resenta e Legal Centro de Atencion Especializado
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Remision No. 39

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: ) Sy /\(,Djlm = PCPS
Nombre del Centro: Fundacién Camino de la Esperanza sede DlscapaCIdad

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

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Domink Alexander Hurtado Ortiz

Tipoy No de T.1 1234791315

documento:

Edad: 8 afios Fecha de nacimiento:  13/04/2017

Direccién:  ClI 69 sur 44 51 Teléfono: 3142660101
Diagnostico Retraso mental moderado

clinico

EPS Capital Salud Subsidiada X Contributiva

Categoria SISBEN A5
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Leidy Tatiana Ortiz Cardona

Tipo y No de documento: C.C 1121855527

Parentesco: Madre Teléfono: 3142660101
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
19 @mr\@m ey 3. @M'%x

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 funcional y habilidades sociales que favorecen su interaccion en
diversos contextos. Demuestra pensamiento critico, lo que le permite analizar situaciones y emitir juicios
coherentes. Sin embargo, evidencia dificultad para seguir instrucciones de manera consistente, aspecto que
requiere acompafiamiento. En atencion a sus competencias comunicativas, cognitivas y adaptativas, se
considera apto para su ingreso ala Fundacién

¢, Se aprueba el cupo?

7

Firma”
Nombre"
Representan}- Legal Centro de Atencion Especializado
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Remision No. 40

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 d¢ Buoste — 20285

IZke) “
Nombre del Centro: Fundaciéon 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: Ivone Valeria Méndez Gavilan
Tipoy No de T.11123808479
documento:
Edad: 15 afios Fecha de nacimiento:  21/05/2010
Direccién: Mz E casa 26 Teléfono: 3209824950
Diagnéstico Sindrome Down
clinico
EPS Caja Copi Subsidiada Contributiva
Categoria SISBEN B6
DATOS DEL CUIDADOR
Nombre completo: Gladis Gavilan Rojas
Tipo y No de documento: C.C 65704587
Parentesco: Madre Teléfono: 3209824950
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
W BgelRcn Nder S Cdar<dow
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 coherente, aunque con ciertas dificultades en la fluidez y
estructuracion de sus expresiones. Demuestra adecuada capacidad para seguir instrucciones y cuenta con
competencias consolidadas en actividades de autonomia. Se evidencia baja tolerancia a la frustracion,
aspecto que requiere acompafiamiento psicoeducativo. En consideracion de sus caracteristicas
comunicativas, adaptativas y conductuales, se concluye que es apta para su ingreso a la Fundacion.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No
a2z é'
Firma (¢ e

Nombre:
Representante Legal Centro de Atencion Especializado
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Remision No. 41

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 & Q (bs—}’o — WD
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: Katerin Dayana Morales Latorre

Tipoy No de T.1 1123438051

documento:

Edad: 16 afios Fecha de nacimiento:  21/01/2009

Direccion:  Cll 19A #39-40 Teléfono: 3144159241
Diagnéstico Déficit cognitivo moderado

clinico

EPS Caja Copi Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN A4
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Luz Driney Latorre Castro
Tipo y No de documento: C.C 52215868 _
Parentesco: Madre Teléfono: 3144159241
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
o @ma\@ o . T rta
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

Se evidencia que la beneficiaria presenta dificultades de lenguaje, limitandose a monosilabos y utilizando
sefias como principal medio de comunicacion. Muestra baja tolerancia a la frustracion y dificultades para
segulir instrucciones; sin embargo, ha desarrollado autonomia en actividades de autocuidado. Por lo anterior,
se recomienda su aceptacion en el programa de la Alcaldia ejecutado en nuestra institucién para favorecer
su inclusion y desarrollo integral

¢, Se aprueba el cupo?

A

Firma
Nombre;
Represéentante Legal Centro de Atencion Especializado
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Remisién No. 42

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 2% \,p (’\m\w—% — 2625
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: Kevin Camilo Moreno Ruiz

Tipoy No de T.1 1121899296

documento:

Edad: 14 afios Fecha de nacimiento: 3/04/2011

Direccién:  Smz 8 Mz 4 Cs 28 Teléfono: 3147990828
Diagnostico Sindrome Down

clinico

EPS Sanitas Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN B3
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Carmenza Ruiz Pefia
Tipoy No de documento: C.C 29143651
Parentesco: Madre Teléfono: 3147990828
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
49 QogefPea tHdm S (Qurfus
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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

Se evidencia que el beneficiario no presenta lenguaje verbal, comunicandose por otros medios. Demuestra
control de impulsos, sigue instrucciones y es auténomo en su cuidado personal. Por lo anterior, se recomienda
u aceptacién en el programa de la Alcaldia ejecutado en nuestra institucién, con el fin de favorecer

su inclusion y desarrollo integral.

¢ Se aprueba el cupo? Si X No
W /c_ /0,)

Representante{gal Centro de Atencion Especializado
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Remision No. 43
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 & A qoﬂ—n 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: Johan Sebastian Noriega Bohérquez

Tipoy No de T.1 1122519000

documento:

Edad: 17 afios Fecha de nacimiento:  27/06/2008

Direccion:  Cll25 D#23 A-97 Teléfono: 3105672274
Diagnostico Deficit cognitivo y epilepsia

clinico

EPS Salud Total Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN B3
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Claudia Milena Bohoérquez

Tipo y No de documento: C.C 40218057

Parentesco: Madre Teléfono: 3105672274

Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
7
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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

Se evidencia que el beneficiario se comunica verbalmente, posee habilidades de lectoescritura, identifica
numeros y realiza conteo. Sigue instrucciones, controla impulsos y ha desarrollado autonomia en su
cuidado personal. Por lo anterior, se recomienda su aceptacion en el programa de la Alcaldia ejecutado
en nuestra institucion, para fortalecer su inclusion y desarrollo integral.

¢ Se aprueyupo? ; No

Representante Legal Centro de Atencién Especializado
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Remision No. 44

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 2S5 de Do — 2625
7
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: Juan Guillermo Ortiz Correa

Tipoy No de T.1 1029964589

documento:

Edad: 12 afios Fecha de nacimiento:  29/11/2012

Direccion: Mz X Casa 14 Teléfono: 3133008210
Diagnostico Sindrome Down

clinico

EPS Salud Total Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN A2
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Ligia Isney Correa Garcia

Tipoy No de documento: C.C 40445209

Parentesco: Madre Teléfono: 3133008210
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad

0 BngelPog Hdar D Ao
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Firma i 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

Se identifica que el beneficiario presenta ausencia de lenguaje verbal funcional, adecuada comprensioén

de ordenes simples y autonomia en actividades basicas de autocuidado. Se evidencian conductas exploratorias
acordes a su etapa de desarrollo, aunque con limitada percepcion del contexto. En razén a lo anterior,

se considera pertinente su vinculacién al programa de la Alcaldia ejecutado en nuestra institucion,

a fin de fortalecer su inclusion y promover su desarrollo integral.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No

Fifth /

Nopnibre:
Representante Legal Centro de Atencion Especializado
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Remision No. 45
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 2s RY ,ﬁ)quln — 20725
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: Elian David Pérez Tolosa

Tipo y No de T.11122528023

documento:

Edad: 12 afios Fecha de nacimiento:  21/05/2013

Direccién:  Cra 39A #22A - 73 Teléfono: 3144509064
Diagnostico Sindrome Down

clinico

EPS Sanitas Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN B4
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Deicy Tolosa

Tipo y No de documento: C.C 35261436

Parentesco:. Madre Teléfono: 3144509064
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
Yo OrgdPa ey S ot ey
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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

Se evidencia que el beneficiario presenta adecuada comprensién de ordenes simples y control de impulsos,
aunque no cuenta con lenguaje verbal funcional. Refiere dificultades en la deglucién asociadas a una condicién
fisica. En razoén a lo anterior, se considera pertinente su vinculacion al programa de la Alcaldia ejecutado en
nuestra institucion, para favorecer su inclusion y fortalecer su desarrollo integral.

(;Seaprly Si )%

A

Representante Legal Centro de Atencion Especializado
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Remision No. 46

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 7S do Tﬁ; qoj_!n 202 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: Miguel Angel Pinzén Diaz

Tipoy No de T.1 1024502186

documento:

Edad: 17 arios Fecha de nacimiento:  3/03/2008

Direccion: Mz J Casa 3 Teléfono: 3115570515
Diagnéstico Autismo

clinico

EPS Capital Salud Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN B1
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Esperanza Pinzoén

Tipoy No de documento: C.C 51893494

Parentesco. Madre Teléfono: 3115570515
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
o Argalien Hdey 5. (OISNY

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

Se identifica que el beneficiario no cuenta con lenguaje verbal funcional, presenta adecuada comprension

de drdenes simples y requiere supervision parcial en el uso del bafio. Las demas actividades de autocuidado
y autonomia las realiza de manera independiente. En razén a lo anterior, se recomienda su vinculacion

al programa ejecutado en nuestra institucion, con el fin de fortalecer su inclusion y promover su desarrollo
integral.

¢, Se aprueba el cupo?

_ %@/ /
Nombre:

Representante Legal Centro de Atencién Especializado
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Remision No. 47
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 do Ogusts - 7025
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: Sara Valentina Quevedo Arias

Tipoy No de T

documento:

Edad: 11 afios Fecha de nacimiento:  26/08/2014

Direccion: Calle 2240 C 44 Teléfono: 3246262818
Diagnéstico Epilepsia y sindromes epilépticos

clinico

EPS Famisanar Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN A1
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Julieth Carolina Arias Pedraza
Tipo y No de documento: C.C 53135261
Parentesco: Madre Teléfono: 3246262818
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
HO Prge\Pan et S L dwar<iaw
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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

Se evidencia que la beneficiaria cuenta con lenguaje verbal funcional y presenta limitaciones de movilidad
en una mano asociadas a su diagnostico. Se observan dificultades en el seguimiento de instrucciones

y habitos alimenticios; no obstante, ha desarrollado autonomia en actividades basicas de autocuidado.

En razoén a lo anterior, se recomienda su vinculacion al programa ejecutado en nuestra institucion, a fin de
fortalecer su inclusién y desarrollo integral.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No

% 7
ombre:
Representante Legal Centro de Atencion Especializado
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Remisién No. 48
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 2ZS & Doyl — 2 2F
J
Nombre del Centro: Fundacioén 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: Jonathan Andrés Quinchuqua Reyes

Tipoy No de T.1 1121922674

documento:

Edad: 12 afios Fecha de nacimiento:  3/05/2013

Direccion: Mz E Casa 11 Teléfono: 3116350141
Diagnéstico Déficit cognitivo

clinico

EPS Caja Copi Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN B1
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Olga Marcela Quinchuqua Reyes
Tipo y No de documento: C.C 1121887685
Parentesco:. Madre Teléfono: 3116350141
Director(a) de Grupos de Especial Protecciéon Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
M2 QogdRen tdea S i<t
Firma ! Firma : J
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

Se identifica que el beneficiario no cuenta con lenguaje verbal funcional, muestra disposicion servicial

y reconoce figuras de autoridad. Presenta dificultades en el seguimiento de instrucciones y en los habitos
de higiene relacionados con el autocuidado. En razén a lo anterior, se recomienda su vinculacion

al programa ejecutado en nuestra institucion, para favorecer su inclusion y desarrollo integral.

¢, Se aprueba,el cupo? Si X _ No

Ly rz 7

Fibm
Nombre:
Representante Legal Centro de Atencién Especializado
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Remisién No. 49
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 de Dagaste - 29285
=

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: Juan Diego Ramos Perilla

Tipoy No de T.1 1029963477

documento:

Edad: 13 afios Fecha de nacimiento:  4/03/2012

Direccion: Cra 33 A#16-26 Teléfono: 3114796859
Diagnéstico Sindrome Down

clinico

EPS Nueva EPS Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN B2
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Anayiber Perilla

Tipo y No de documento: C.C 40390918

Parentesco: Madre Teléfono: 3114796859
Director(a) de Grupos de Especial Protecciéon Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
HO Anga\Rea Nder S s

Firma ' Firma [

Nombre Nombre

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

Se evidencia que el beneficiario no cuenta con lenguaje verbal funcional, se alimenta de manera
independiente, sigue instrucciones y presenta adecuada tolerancia a la frustracion. Requiere apoyo en
procesos de higiene y autocuidado. En razén a lo anterior, se recomienda su vinculacién al programa
ejecutado en nuestra institucion, con el proposito de fortalecer su inclusion y desarrollo integral.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No
“77 -1~

Finez /

Nombre:

Representante Legal Centro de Atencion Especializado
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Remisién No. 50
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 do Bgaets = 2 627%
)
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: Meisson David Ruiz Cortés

Tipoy No de T.11230341110

documento:

Edad: 9 arios Fecha de nacimiento:  9/09/2015

Direccién: Mz Q Cs 34 Teléfono: 3155085673
Diagnostico Apnea del suefio

clinico

EPS Capital Salud Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN A5
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Farid Ruiz Cortés
Tipo 'y No de documento: C.C 28977807
Parentesco: Madre Teléfono: 3155085673
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
Q A (Quorde
MO Bgdtmn tider 2. 4
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

Se evidencia que el beneficiario no cuenta con lenguaje verbal funcional, pero se comunica por otros medios.
Se alimenta de manera independiente, sigue instrucciones, es sociable y presenta adecuada tolerancia a la
frustracion. Requiere apoyo en procesos de higiene y autocuidado. En razén a lo anterior, se recomienda su
al programa ejecutado en nuestra institucion, con el propdsito de fortalecer su inclusion y desarrollo integral.

¢, Se apruebg el cupo? Si X o]

fr
Nombre: /
Representante Legal Centro de Atencién Especializado
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Remision No. 51

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: QS de Q gosto — Q25
J

Nombre del Centro: Fundacién Camino de la Esperanza sede Discapacidad

Representante Legal:  Ppro. Henry Cucaita Pérez

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

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Jhon Alexander Gonzalez Castellanos

Tipo y No de T.1 1075668695

documento:

Edad: 14 afios Fecha de nacimiento:  25/12/2010

Direccion: Cra5522 C SurBIS 10 Teléfono: 3229033440
Diagnéstico Retraso mental moderado

clinico

EPS Capital Salud Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN A2
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Yully Paola Castellanos Rodriguez
Tipo y No de documento: C.C 1075666596
Parentesco: Madre Teléfono: 3229033440
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
8¢ @m@\(?ca ek 3. A drrFus
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 CUpPO es o no aprobado

Se evidencia que el beneficiario presenta lenguaje verbal funcional, adecuada comprension de 6rdenes
simples, control de impulsos y autonomia en actividades basicas de autocuidado. No ha logrado acceder

a procesos de escolarizacion formal debido a su condicién de discapacidad. En concordancia con lo anterior,
se considera pertinente su vinculacién al programa de nuestra institucion, con el fin de favorecer su inclusion
social y potenciar su desarrollo integral

¢, Se aprueba gl cupo?

7t

F|r /
re:
Rep esent nte Legal Centro de Atencion Especializado
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Remision No. 52

Ciudad: Villavicencio -Meta Fechaa /235 Ae O q<,§‘)'g PASYAY
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: Andrea Torres

Tipo y No de T.1 1148950827

documento:

Edad: 12 afios Fecha de nacimiento:  9/11/2012

Direccién:  Cll 24 #34 - 66 Teléfono: 3124099438
Diagnostico Déficit cognitivo moderado

clinico

EPS Capital Salud Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN C4
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Lila Cortes

Tipo y No de documento: C.C 40372247

Parentesco: Cuidadora Teléfono: 3124099438
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
0 Pogdea e . omem.

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

Se identifica que la beneficiaria no cuenta con lenguaje verbal funcional, pero logra comunicarse por otros
medios. Presenta adecuada comprensién de érdenes simples, autonomia en actividades basicas de
autocuidado y reside con madre sustituta, quien brinda acompariamiento y apoyo en su proceso. En
concordancia con lo anterior, se considera pertinente su vinculacion al programa de nuestra institucién para
fortalecer su inclusion y desarrollo integral

¢, Se aprueba el cupo’?

Firm / \
Nom
Repr entante/ egal Centro de Atencion Especializado
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Remisién No. 53

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 de A doyto — 20285
-

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: David Santiago Veleziano Romero

Tipoy No de T.1 1029995696

documento:

Edad: 13 afios Fecha de nacimiento:  16/03/2012

Direccion:  Cra 41 Este 16 B Sur 45 Apto 405 Teléfono: 3209242275
Diagnostico Autismo

clinico

EPS Famisanar Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN B4
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Laura Angélica Romero Rojas
Tipo y No de documento: C.C 40332093
Parentesco: Madre Teléfono: 3209242275
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
Yo OngaPen Yt . ey
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

se evidencia que el beneficiario presenta lenguaje verbal funcional limitado, expresandose principalmente
con personas de confianza. De acuerdo con su diagnéstico, requiere fortalecer habilidades sociales

para ampliar sus interacciones. Presenta procesos de autonomia en actividades basicas de autocuidado y
adecuada comprensién de ordenes simples. En concordancia con lo anterior, se recomienda su vinculacion
al programa de nuestra instituciéon para favorecer su inclusion y desarrollo integral.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No

&

Nomb /
Rep?:/s;entante Legal Centro de Atencién Especializado

Firma?
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Remisiéon No. 54

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 a0 gosty - 2028
J
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: Saiyan Valeria Martinez Rodriguez

Tipoy No de T.1 1120584985

documento:

Edad: 7 afios Fecha de nacimiento:  11/04/2018

Direccion:  Casa 13 Teléfono: 3134572114
Diagnéstico Otros trastornos del desarrollo del habla y lenguaje

clinico

EPS Nueva EPS Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN A4
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Laura Lorena Rodriguez Valencia
Tipoy No de documento: C.C 1006981308
Parentesco:. Madre Teléfono: 3134572114
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
2 QnpelRca Hes S onysm
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

Se identifica que la beneficiaria no cuenta con lenguaje verbal funcional, pero logra comunicarse por otros
medios. Presenta adecuada comprension de érdenes simples, autonomia en actividades basicas de
autocuidado y participa en actividades de trabajo en mesa. En concordancia con lo anterior, se recomienda
su vinculacion al programa de nuestra institucidn para potenciar su desarrollo integral e inclusion social.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No

vz o ng/
Firrr‘j’/ /
Nombfte:

Representante Legal Centro de Atencion Especializado
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Remisién No. 55

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 225 do Dyoste - ZO2S
v
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: Juan Felipe Barreto Navarro

Tipoy No de T.1 1121886336
documento:

Edad: 15 arios Fecha de nacimiento:  2/02/2010
Direccion: Cra 18A# 38 - 87 Teléfono: 3116528032

Diagnostico Sindrome Down
clinico
EPS Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN A4

DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Maria Mercedes Navarro Tovar
Tipoy No de documento: C.C 52204247 ,
Parentesco: Madre Teléfono: 3116528032
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
1O Phoelm aeS. ot P
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

Se evidencia que el beneficiario no cuenta con lenguaje verbal funcional, pero se comunica por otros medios.
Presenta adecuada comprension de érdenes simples, control de impulsos, autonomia en actividades basicas
de autocuidado y dificultades en el desarrollo de actividades de trabajo en mesa. En concordancia con lo
anterior, se recomienda su vinculacion al programa de nuestra instituciéon para favorecer su desarrollo
integral e inclusioén social.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No

A o2

Firma
Nombre:/ /

Representante Legal Centro de Atencién Especializado
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Remisién No. 56
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: 25 3¢ Agoslae - 262§
v

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: Karen Liced Gacha Avila

Tipoy No de T.1 1123436879

documento:

Edad: 17 afios Fecha de nacimiento:  24/01/2008

Direccion:  Manzana A Cs 8 Teléfono: 3138656065
Diagnostico Sindrome de Williams

clinico

EPS Caja Copi Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN B5
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Lina Marcela Yanguma

Tipo y No de documento: C.C 40691396

Parentesco: Madrastra Teléfono: 3138656065
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad

0 Dopel Cdwrdy,

He DopoePn Hdm S | A

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

Se identifica que la beneficiaria presenta lenguaje verbal funcional, adecuada interaccion social, seguimiento
de dérdenes simples, control de impulsos vy tolerancia a la frustracién. Es auténoma en actividades basicas
de autocuidado, evidenciando un nivel de independencia acorde a su desarrollo. En concordancia con lo
anterior, se considera pertinente su vinculacion al programa de nuestra institucién para fortalecer procesos
adaptativos, inclusién social y desarrollo integral.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No

.

o ia P
Firma"’ /
Nombte:

Representante Legal Centro de Atencién Especializado
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Remisién No. 57

Ciudad: Villavicencio -Meta Fechas /5 e B asdn - D32
</

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: Johan Sneider Géngora

Tipoy No de T.11121909149

documento:

Edad: 13 afios Fecha de nacimiento:  18/12/2011

Direccién:  Calle 62 # 46A-21 Teléfono: 3142861703
Diagnéstico Catarata congénita

clinico

EPS Caja Copi Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN B4
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Maria Patricia Géngora

Tipo y No de documento: C.C 65699340

Parentesco. Tia Teléfono: 3142861703

Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
5
Mo OhnelPen Bdm S. @U&O K7
Firma (& Firma /
Nombre Nombre

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

Se evidencia que el beneficiario presenta dificultad visual, cuenta con lenguaje verbal funcional, adecuada
Comprension de instrucciones y participacion en actividades de trabajo en mesa. No requiere apoyo para su
movilidad y es autdbnomo en actividades basicas de autocuidado. En concordancia con lo anterior, se
considera pertinente su vinculacién al programa de nuestra institucion para fortalecer procesos adaptativos,
inclusion social y desarrollo integral.

¢, Se aprueba ¢ cupo? Si X No

A, /
Fitme
I‘;If%bre:
epresefitante Legal Centro de Atencion Especializado
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Remisiéon No. 58

Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: ZS d¢ Dagshe -2 23
L/
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: Nataly Castafio Fernandez

Tipoy No de T.11090278448

documento:

Edad: 12 afios Fecha de nacimiento: 18/05/2013

Direccién:  Conjunto Ciudad Milenio Etapa 4 Torre 7-304 Teléfono: 3203076956
Diagnéstico Sindrome Down

clinico

EPS Capital Salud Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN B1
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Maria Edelmira Fernandez
Tipo y No de documento: C.C 33816360
Parentesco: Madre Teléfono: 3203076956
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
19 Qg Py Wder S @M/‘(A'z.« )
Firma 1 Firma /
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

Se evidencia que la beneficiaria presenta ausencia de lenguaje verbal funcional, limitaciones en la identificacion
de situaciones de riesgo, adecuada comprension de 6rdenes simples y autonomia en actividades basicas

de autocuidado. En concordancia con lo anterior, se considera pertinente su vinculacién al programa de nuestra
institucion para favorecer procesos de inclusion social, fortalecer habilidades adaptativas y potenciar su
desarrollo integral.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No

Representante Legal Centro de Atencién Especializado
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Remisién No. 59
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: /5 3¢ Aagasts - 2925%
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: Juan José Gonzalez Rodas

Tipoy No de T.11121962100

documento:

Edad: 8 afios Fecha de nacimiento:  17/03/2017

Direccién:  Calle 10 # 26 A 63 Teléfono: 3202087687
Diagnostico Retraso psicomotor severo

clinico

EPS Caja Copi Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN A5
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Milena Rodas Parrado
Tipoy No de documento: C.C 1121898664
Parentesco: Madre Teléfono: 3202087687
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
Q Pngdl ‘ Cdeup,
HO Bngaltm ey S LIPS o
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

Se identifica que el beneficiario cuenta con lenguaje verbal funcional, participa en actividades de trabajo en
mesa, presenta habilidades consolidadas de autocuidado, adecuada comprensién de instrucciones y control
de impulsos. En concordancia con lo anterior, se considera pertinente su vinculacion al programa de nuestra
institucion para fortalecer procesos adaptativos, inclusion social y desarrollo integral.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No
Firhé
Nombpre:

Representante Legal Centro de Atencion Especializado
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) Remision No. 60
Ciudad: Villavicencio -Meta Fecha: S Qe qatﬂ% — D2

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: Christofer Matias Valderrama Castillo

Tipo y No de T.11121922975

documento:

Edad: 11 afios Fecha de nacimiento: ~ 10/01/2014

Direccion:  Cll 38A # 17- 63 este : Teléfono: 3214945837
Diagnostico Autismo

clinico 7

EPS Capital Salud Subsidiada Contributiva

Categoria SISBEN A2
DATOS DEL CUIDADOR

Nombre completo: Martha Camacho
Tipo y No de documento:  C.C 40397128
Parentesco: Madrastra Teléfono: 3214945837
Director(a) de Grupos de Especial Proteccion Lider de la Oferta Institucional e Discapacidad
( Qusy
\ pi \(\Qﬂ\% ha AHes =Y L) =k
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

Se evidencia que el beneficiario cuenta con lenguaje verbal funcional, adecuada comprension de instrucciones,
control de impulsos y reconocimiento de figuras de autoridad. En concordancia con lo anterior, se considera
pertinente su vinculacion al programa de nuestra institucion para fortalecer procesos adaptativos, inclusion

social y desarrollo integral.

¢, Se aprueba el cupo? Si X No
% e L
[fopea i
Firma //
Nombr

Repres ntante Legal Centro de Atencion Especnahzado



