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ACTA No 127
FECHA: Fusagasuga, 27 de febrero de 2024
HORA: 4:00 p.m. —5:00 p.m.
LUGAR: Oficina de trabajo social comunidad de cuidado Hogar Francisco y Clara.
TEMA: Coordinaciones realizadas con otras instituciones.

ASISTENTES: Profesionales de trabajo social del Hogar Francisco y Clara.
ORDEN DEL DIA:

1. Saludo de bienvenida.
2. Actividades realizadas con otras instituciones.
3. Agradecimiento y despedida.

DESARROLLO:

La actividad de coordinaciones con otras instituciones se desarrolld, utilizando el teléfono y el
computador de la oficina del area de trabajo social, con el fin de realizar las acciones
necesarias para la prestacion del servicio con instituciones privadas y publicas, garantizando los
derechos de las personas mayores para un envejecimiento activo y feliz.

El dia de hoy 27 de febrero se realiza la elaboracion del acta siendo las 4:00 p.m, en la cual se
relacionan las gestiones que se realizaron con otras instituciones durante todo el mes:

- El dia 6 de febrero la profesional del area de trabajo social envia carta de solicitud de
afiliacion de persona mayor a la secretaria de salud municipal, quienes informan que se
debe coordinar con la asesora de la Nueva E.P.S, la fecha en que se realice la jornada
de afiliaciéon en la comunidad de cuidado, para incluir a las personas del mes de enero y
del mes de febrero.

- El dia 6 de febrero la profesional del area de trabajo social realiza contacto telefonico
con la asesora encargada de las afiliaciones de la Nueva E.P.S, con el fin de programar
las afiliaciones que estan pendientes del mes de enero, definiendo fecha para el dia 12
de febrero, logrando que en el dia programado la funcionaria de la E.P.S realizara la
jornada de afiliacion de las 6 personas mayores que se encontraban pendientes del
tramite.

- El dia 12 de febrero la profesional del area se comunica telefénicamente con la docente
de la escuela vereda “Los Sauces”, para confirmar la asistencia de los estudiantes en el
encuentro intergeneracional, quien informa que efectivamente el miércoles 14 de febrero
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los estudiantes haran presencia en la comunidad de cuidado. De esta manera se lleva a
cabo el encuentro intergeneracional con la participacion de los estudiantes de los grados
desde primero hasta quinto primaria, compartiendo de la santa eucaristia y de la
imposicion de la ceniza con las personas mayores.

- Eldia 15 de febrero una de las profesionales del &rea de trabajo social, participa de una
reunion con el servicio de trabajo social del Hospital San Rafael; con el fin de comentar
sobre el estado de salud de la persona mayor Guillermo Rodriguez, quien se encuentra
hospitalizado desde el pasado mes de enero y aclarar que en el momento que sea
remitido a una unidad de cuidado crénico en la ciudad de Bogot4, tendria el egreso de la
comunidad de cuidado.

- El dia 15 de febrero se realiza radicacion de carta a la sefiora Carolina Charalambuos,
propietaria de la Floristeria Antheia Flowershop, con el fin de solicitar la posibilidad que
las personas mayores puedan acceder a la oportunidad de ocupar posibles cargos que
se encuentren disponibles en dicha empresa, recibiendo respuesta verbal negativa por
parte de la propietaria en el momento de radicar las carta.

- El dia 22 de febrero una de las profesionales del area de trabajo social, realiza denuncia
en la Fiscalia Municipal, por el hecho de sospecha de abuso sexual de la persona mayor
Carmen Caviedes.

- El dia 23 de febrero una de las profesionales de trabajo social participa de una reunién
con el servicio de trabajo social del Hospital San Rafael; con el fin de comentar sobre la
responsabilidad en el estado de hospitalizacién de la persona mayor Rogelio Gonzalez;
aclarando que el sefior egreso de la comunidad de cuidado por evasién el 9 de febrero e
indicando al servicio que no es ningun abandono institucional y compartiendo los datos
del referente familiar de la persona mayor.

- Los dias 5, 8, 12, 15, 19, 22 y 26 de febrero la profesional del area se desplazé a las
instalaciones de Efecty, Banco Colombia y Exito, ubicadas en el centro del municipio
para realizar los retiros de dineros que los referentes familiares y /o sociales les
enviaron a las personas mayores: Laureano Vargas, Beatriz Vasquez, Carlos Suarez,
Balbina Vasquez, Carlos Baquero, Martha Beltran, Hugo Velandia, Ana Delia Avila y
Carmen Caviedes ; e igualmente en dicha entidad se realizaron recargas a los teléfonos
celulares o pagos de facturas de servicio movil de algunas personas mayores.

- Los dias 5, 8, 12, 15, 19, 22 y 26 de febrero a profesional del area realiz6 compras en
diferentes sitios comerciales del municipio, con el fin de colaborar a las personas
mayores en compras de articulos personales que requerian, como son pilas para relojes,
pilas para radios, cargadores para celulares y radios, arreglo de teléfonos y articulos de
uso personal.

Finalmente siendo las 5:00 p.m. se da por terminada la consolidacién del acta.
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Compromisos

Responsables

Fecha de Ejecucion

\

En constancia de lo anterior firman:

Cargo o Tipo de
vinculacion

Nombres y Apellidos

Hna. Maria Flor Elba Coordinadora

Zuluaga Duque

Dependencia Firma

Coordinacion

Trabajadora Social
Paola Acosta Jiménez

Trabajo Social [ A0l

Trabajadora Social
Jenny Farias Gomez

Trabajo Social /
[

Trabajadora Social
Blanca Nufez

Trabajo Social
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Elabord: paola Acosta Jiménez

Trabajo Social
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Fusagasuga, febrero 6 de 2024

Sefores:
SECRETARIA DE SALUD

Oficina de aseguramiento.

Cordial saludo:

Solicitamos muy amablemente autorizar el traslado de municipio y asignacion de I.P.S. de las
siguientes personas mayores, quienes residen en nuestra institucion Hogar Francisco y Clara y se

encuentran incluidas en la base de datos del listado censal de poblacion especial del municipio de
Fusagasuga.

1. John Alberto Mahecha c.c. 17.075.502
2. Jorge Alberto Cano c.c. 19.086.044
3. Herminia Poveda De Hernandez c.c. 28.522.956
4. Rosa Delia Melgarejo Romero c.c. 41.784.013
5. Maria Inés Rodriguez Navarro c.c. 20.207.126

Agradecemos su atencion y esperamos contar con su pronta gestién, ya que estas personas son
poblacién que guarda alta posibilidad de riesgo. (Anexamos documento de identidad).

Atentamente:

Paola Acosta Jimépez

c.c. 52.270.932 de Bogota.

abajadora Social Hogar Francisco y Clara.

HOGAR FRANCISCO Y CLARA
KM 2 VIA PASCA VEREDA LOS SAUCES - FUSAGASUGA
TELEFONO: 3204624094



6/2/24, 12:36 Gmail - Solicitud afiliacién persona mayor Hogar Francisco y Clara.

M Gmall trabajo social <trabajosocialhfc@gmail.com>

Solicitud afiliacion persona mayor Hogar Francisco y Clara.
1 mensaje

trabajo social <trabajosocialhfc@gmail.com> 6 de febrero de 2024, 12:36

Para: altorres@fusagasugacundinamarca.gov.co
Cordial saludo:

Buenos dias, me dirijo a ustedes con el fin de realizar gestién de afiliacion a la Eps del municipio de Fusagasuga, es por ello que adjunto envié carta de solicitud para
asignacion de I.P.S de las personas mayores que recientemente se han trasladado para residir en el Hogar Francisco y Clara y ya se encuentran registradas en el listado
censal del municipio de fusagasuga. (Anexamos carta de solicitud y fotocopias documentos de identidad de las personas mayores).

Altamente agradecida y a espera de su respuesta positiva.

Paola Acosta Jiménez
Equipo de trabajo social Hogar Francisco y Clara.
Tel: 3123374555.

2 adjuntos

'D Cartasecretariasalud20240206_12252074.pdf
126K

ﬂ Doumentosafiliaciones20240206_12321855.pdf
599K
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Fusagasuga, febrero 15 de 2024

Sefores

ANTHEIA FLOWERSHOP

Cordial saludo,

La comunidad de cuidado Hogar Francisco y Clara es una institucion ubicada en el
municipio de Fusagasugd, quien tiene convenio con la secretaria distrital de integracién
social para personas mayores en estado de vulnerabilidad, la cual tiene como objetivo
garantizar la promocién, proteccion y restablecimiento pleno de los derechos humanos de
la poblacién promoviendo el envejecimiento activo; con una cobertura de atencién a 250
adultos mayores, de los cuales existen un grupo de personas que gracias a sus
habilidades laborales pueden acceder a la inclusion laboral y continuar con su proyecto de
vida.

Es por ello que acudimos a ustedes y presentamos la propuesta de solicitar a su empresa
la posibilidad que nuestras personas mayores puedan acceder a la oportunidad de ocupar
posibles cargos que se encuentren disponibles.

Quedaremos atentos a su favorable respuesta

Atentamente \(D@

Paola Acosta Jiménez . '\Q\‘
Trabajadora Social Comunidad de Cuidado Hogar Francisco y Clara. &%}' @
Tel: 3123374555. % <

HOGAR FRANCISCO Y CLARA
KM 2 VIA PASCA VEREDA LOS SAUCES — FUSAGASUGA
TELEFONO: 3204624094



