Asunto: Consentimicntos Informados.

“MANIZALES INCLUYE: TALENTOQ, DEPORTE Y BIENESTAR”

Ohbjetivo: orientar a promover la inclusién social v el fortalecimiento de
habilidades psicosociales, artisticas, deportivas y comunitarias de personas con
discapacidad en las comunas y corregimientos del municipic de Manizales,
mediante la implementacién de actividades formativas, recreativas, de
sensibilizacion y emprendimiento inclusivo,

La presente obligacion corresponde a la realizacién, gestién y archivo adecuade de los
consentimientos informados requeridos para la participacian de los asistentes en las
actividades programadas dentro del proyecto. Este proceso constituye una responsabilidad
esencizl pare garantizar que todas las personas involucradas o sus representantes legales,
cuando corresponda cuenten con la informacion clara, completa y suficiente sobre los
abjetives, alcances, condiciones y posibles riesgos asociados a cada una de las acciones
desarrplladas. El diligenciamiento de los consentimientos informados no solo cumple con
las disposiciones normativas vigentes, sino que también reflgja el compromiso institucional
con la transparencia, la proteccién de derechos y la participacion consciente v voluntaria de
la comunidad beneficiaria.

El cumplimiento de esta obligacién implica la entrega oportuna de los formatos
correspondientes, 12 orientacion adecuada a los asistentes para asegurar la comprension de
la informacion suministrada, asi como la recoleccion y verificacidn de los documentos
firmados antes del inicio de las actividades. Adicionalmente, requiere establecer
mecanismos de organizacién, registro y custodia que garanticen la confidencialidad,
mtegridad v disponibilidad de 1z informacién, en concordancia eon las politicas de
proteccion de datos personales y los estindares éticos de intervencién social y comunitaria.
Con ello, se asegura que cada participanie acepte su vinculacién de manera informada,
voluntaria y responsable, fortalecicndo asi 1a legitimidad del proceso.

Esta obligacion adquiers especial refevancia al involucrar poblacién diversa, incluidos
nifios, nifias, adolescentes, personas con discapacidad y otros grupos de especial proteceion,
para quienes se deben garantizar condiciones de seguridad, acompafiamiento y claridad en
la informacion suministrada. La correcta gestion de los consentimientos informados
permite documentar ¢l aval de participacion, prevenir posibles contingencias y ofrecer a los
participantes un respaldo institucional frente a cuslquier eventualidad que pueda surgir
durante la gjecucion del proyecto.
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Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVOQ: Identificar v focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas \
torregimientos de Manizales, con el fin de reconocer ta categoria y estado de
discapacidad a fa cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades o
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
compenentes de departe y cuitura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontineamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza Y Propositos de la caracterizacion per parte del
equipo vincufado af convenio de asaciation entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que efios realicen serdn utiizadas Unicarnente para los
efectos ralacionados con el interés que se pretende. Asl mismao, autorizo la toma
de fotografias v la recolaccién de I3 informacian.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de I3
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a i hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacidn suministrada per la Persona cen discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con |a Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que {a informacion entregada,
sera utilizada tinicamente con el fin de conocer el estado actual de:

THOMeS e 3o ol con
documento de identificacidn: 105y BIAACD Contacto: 22 47936 C
Tipo de diseapacidad: _ AUTISHO Edad: LL

Direccion/BarriofCorregimiento: €1 ({F & |8 ~ &1 (e (LA,

Tada la informacién serd manejada bajo confidencialidad y no podr4 ser
divulgada de caricter individual ¥ personal por ninguna de ias partes
involucradas.

THOhS ADEJ0s vl Ul Ko oluen
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
ba tosy 9IETET Ce o3I HLE fo

Contacto: 3 ¢ 2_5"1{3,?3&('
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacidn con discapacidad de las comunas y
corregimientas de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
Intereses, en especial los relacionados con ta oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales incluye:
talento, deporte vy cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propositos de fa caracterizacidn por parte del
equipo vinculado al convenio de asogiacién entre la Oficina de atencién a
persanas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo af respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, auterizo ia toma
de fotografias y la recoleccion de la informacidn.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hagar para realizer la
caracterizacidn,

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su rad
familiar serd tratada de conformidad con 1a Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar gue la informacién entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

tUpn _ ftaksio Yy Kenp Nocoijer con
documento de identificacion: 124 2957372 Contacte: 29,342 Sty
Tipo de discapacidad: oy bwo Edad:
Direccion/Barrio/Corregimiento; e &

Toda la informacién sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

| O f ga /
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
Dk C.C:

Contacto:
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CONSENTIMIENTD INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
BISCAPACIDAD

OBIETIVO: identificar v focalizar fa poblacién con discapacidad de Jas Comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de feconocer ta categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial las relacionados con ta oferta institucional en los
componentes de deporta y cultura que ofrecs el programa “Manizalss incluye:
tafente, deporte y cultury”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente |a naturaleza Y propasitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado ai convenig de asociacién entre la Oficina de atencién a
personas Lon discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos reaficen seran utlizadas dnicamente para los
efectos relaciohados con el interds que se pretende. Asf misme, autorizo la toma
te fotografias y fa recomeccién de |a informacida.

De ser necesario, también autorizo 2 los profesionales multidisciplinarics de I3
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
Caracterizacion.

NOTA: La informacidn suministraga por ia Persona con discapacidad Y su red
familiar serd tratada de conformidad ton la Ley 1581 de 2012, que reglamenta |z
proteccidn de los datos persanales. s de resaltar que la informacidn entregada,
serd utilizada Onicamente con el fin de conocer &l estado actual de:

Luem Jose  (rv2 Y Juen Diegn G con
documento de identificacion: o ¢ mu_c.d Contacte: W27 29{q3c?
Tipo de discapacidad: (o gp oo Edad: _§¢ 13

Direccion/Barrio/Corregtmianto: e o

Toda la informacion seri manejada bajo confidencialidad v no podri ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas. /

J’-’”" hife (0] ~ b dive (rr /
“Nombré Persona con Di‘scapamdad Nombre Cuidador o Acudiente

R ccpos 51 ?
| Contacto: 322 74 ?/5’ y

ALCALL
DE MANIZA

“—.‘I.“
Foriion 1en Dtap



| el

@ »
= /a M:L ALCALDIA
w w CONVENIO DE ASOCIACION Manizalas DE MANIZALE!
CORPAR L al, alomere

2508250962 el

1 e, Gvmases i

CONSENTIMIENTO INFORMADG PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

QBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer I3 categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, Y sus principales caracterfsticas, necesidades e
intereses, en espetial los relacionados can la oferta institucional en los
compenentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente fa naturaleza y propasitos de la caracterizacién por parte del
equipo vinculade al convenio de asociacion entre fa Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

fguaimente me han acfarado las dudas que tengo al respecta y explicado que
tedas [as actuaciones que efios realicen seran utilizadas dnicamente para los
efectos relacionados con el interds gue se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccién de la informacién.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de fa
ALCALD{A DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacién.

NOTA: La informacidn suministrada por la Persona con discapacidad y su red
farniliar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de ios datos personaies. Es de resaltar que la informacién entregada,
serd utilizada Unicamente con el fin de conocer ef estado actual de:

f‘x-lﬂl}m pgvarale con
decumento de identificacion: __jo,¥23 2924 Comtacto: U5 Yopaid

Tipo de discapacidaad: Logmhvy) Edad: _ 24
Direccion/Barrio/Corregimiento: Sv.r]J!ur;-(

Toda ia informacion serd manejada bajo confidencialidad y no podrd ser
divulgada de carécter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

Led ¥ L NaVAR R

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador 0 Acudiente

D ccloaine 35’8:'

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACT ERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar 12 poblacidn con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a fa cual pertenece, Y sus principales caracteristicas, necesidades ¢
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en Jos
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y esponténeamente que me han explicado y he comprendido
satisfacteriamente la naturateza y prapdsitos de la caracterizacidn por parte det
€quipo vincutado al convenio de asociacién entre la Oficing de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo ai respecto y explicado que
todas las actuaciones que elos realicen serdn utilizadas Unicamente para ios
efectos refacionados con el interés que se pretende. Asi misma, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccidn de la informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de 1a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar ia
caracterizacidn.

NOTA: La informacién suministrada por 1a Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informarcién entregada,
serd utilizada Gnicamente con el fin de conocer el estado actual de:

Pr( Lor MAov r’ﬂu f-'!fn(.,;h L COn
documento de identificacion: ! 2854 2H4q Contacto: _ 31y Yo 7Y

Tipo de discapacidad: ’:p: hip Edad: _25
Direccion/Barrio/Corregimiento: Gyn '_h,.r:;t.

v
Toda fa infermacién sera manejada baje confidencialidad yno podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partag

involucradas.

LTHRNLEY L9352 474.2.04
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
0.4 C.C

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
torregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad s la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacianados con fa oferta institucional en fos
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa "Manizales incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta ibre y espontdneamente que me han explicado ¥ ha comprendide
satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la caracterizacién por parte de}
equipa vinculado al convenio de asociacidn entre la Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aciarado las dudas que tengo al respecto v explicado gque
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Gnicamente para ios

~ efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi misme, autorizo latoma
de fotografias y la recoleectdn de la informacién.

Be ser necesario, también autarizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacién suministrada por la Persona can discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccidn de los datos personales. Es de resaltar que la infarmacidn entregada,
sera utilizada Unicamente con e fin de conocer el estado actual de:

B arbrs 2 fon (o i, con
documento de identificacidn: Contacto: __ 3 o3 614
Tipo de discapacidad: (o5t vy Edad: _ 3¢

Direccicn/Barrio/Corregimiento:

Toda la informacién serd manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal par ninguna de las partes

involucradas.

Re oERZ YINRPIE

Nombre Persgna con Discapacidad Nombre Culdader o Acudiente
0.1 dozsaM .

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVQ: identificar y focalizar [a poblacian con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, can ef fin de reconocer la categoria ¥ estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con 1a ofertz institucional en fos
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte v cultura®.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza vy propdsitos de la caracterizacidn por parte del
equipo vintulado al convenic de asociacién entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones gue ellos realicen serdn utilizadas gnicamente para los
efectos relacionados con el interés gue se pretende. Asi mismao, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccidn de {a informacion.

De ser necesario, también auterizo 2 los profesionates muitidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacidn,

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, gue reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar gue Ia informacién entregada,
serd utilizada (nicamente con ef fin de canocer el estado actual de:

Yiniu  nlertiSay con
documento de identificacidn: __z7 845 5756 Contacto: 2@ 415 54%9¢

Tipa de discapacidad: 4 27 b Edad: 7
Direccion/Barrio/Corregimlento: Pure @

Toda la informacién serd manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
invatucradas.

1 r
Lc-:mﬁcmﬂ-m I 1 [15) JJEET
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
Dl \CACH

Contacte:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACT ERIZACION DE PERSONAS CON
DiscaraciDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar I3 poblacién con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estada de
discapacidad 2 la cual pertenece, ¥ sus principaies caracteristicas, necesidades =
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucionai an los
componentes de deporte y cultura que ofrece ef programa “Manizales incluye:
talento, deporte v cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:

Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicade v he camprendido )
satisfactarfamente la naturaleza y propésitos de la caracterizacidn par parte del

equipa vinculade al convenia de asoclacion entre Ja Oficina de atencién a

personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
tedas las actuaciones que elflos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. As{ mismo, autorizo Ja tama
de fotografias y la recaleccién de la informacian.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de 12
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 2 ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
tfamiliar serd tratada de conformidad can la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. £5 de resaltar que ta informacidn entregada,
S_E_:'ii utilizada Unicamente corn el fin de conocer el estado actual de:

wOAN TadiD Apocey) V. euand cen
documento de identificacién: 1050220 65 contacte: 202 33U (G \2

. - ! - \ —
Tipo de discapacidad; {1 \C eC T Edad: \C
Direccion/Barric/Corregimiento: (ot .o POic; 0

Toda la informacién serd manejada bajo confidencialidad v no podré ser
divulgada de carécter individual y personal por ninguna de las partes

invalucradas.
jwﬂ Peh rTag g M ‘ ‘.)MQD
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
’ ., 2,
D 1056 R205S CC 1os3koB6 1

Contacto: ez 37019172
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Asunto: Consentimientas Informados,

*MANIZALES INCLUYE: TALENTOQ, DEPORTE Y BIENESTAR™

Objetivo: orientar a promover la inclusién social y el fortalecimiento de
habilidades psicosociales, artisticas, deportivas y comunitarias de personas con
discapacidad en las comunas y corregimientos del municipio de Manizales,
mediante la implementacion de actividades formativas, recreativas, de
sensibilizacién y emprendimiento inclusivo,

La presente obligacion corresponde a la realizacién, gestién y archivo adecuado de los
consentimientos informados requeridos para la participacién de los asistentes en las
actividades programadas dentro del proyecte, Este proceso constituye una responsabilidad
esencial para garantizar que todas las personas involucradas e sus representantes legales,
cuando corresponda cuenten con la informaei6n clara, completa v suficiente sobre ios
objctivos, alcances, condiciones v posibles riesgos asociados a cada una de las acciones
desarrolladas. El diligenciamiento de los consentimientos infonmados ne solo cumple con
las disposiciones normativas vigentes, sino que también refleja €l compromiso institucional
con la transparencia, la proteccién de derechos y la participacion consciente y voluntaria de
la comunidad beneficiaria.

El cumplimiento de esta obligacién implica la entrega oportuna de los formatos
correspondicntes, la orientacién adecuada a los asistentes para asegurar la comprension de
la informacién suministrada, asi come la recoleceién y verificacién de los documentos
firmados antes del inicio de las actividades. Adicionalmente, requiere establecer
mecanismos de organizacién, registro y custodia que garanticen la confidencialidad,
integridad y dispenibilidad de la informacién, en concordancia con las peliticas de
proteceion de datos personales y los estdndares éticos de intervencién social ¥ comunitaria.
Con ¢llo, se asegura que cada participante acepte su vinculacion de manera informada,
voluntaria y responsable, fortaleciendo asi la legitimidad del proceso.

Esta obligacién adquiere especial relevancia al involucrar poblacién diversa, incluidos
nifios, nifias, adolescentes, personas con discapacidad y otros grupos de especial proteccion,
para quienes se deben garantizar condiciones de seguridad. acompafiamiente y claridad en
la informacién suministrada. La correcta gestion de los consentimientos informados
permite documentar el aval de participacién, prevenir posibles contingencias y ofrecer a los
parlicipantes un respalde institucional frente a cualquier eventualidad que pueda surgir
durante la cjecucion del proyecto.
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Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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CONSENTIMIENTQ INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacidn con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos dé Manizaies, con el fin de reconocer [a categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en fos
cemponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizsles Incluye:
talento, deporte y cultura®.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON BISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontdneamente gue me han explicado y he camprendido
satisfactoriamente la naturaleza v propdsitos de 1a caracterizacidn por parie dei
equipo vinculado al convenio de asociacidn entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que eflos realicen seran utilizadas Unicamente para fos
electos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccién de la informacidn.

De ser necesario, también autoriza a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacien suministrada por la Persana con discapacidad y su red
familiar sera tratada de cenformidad con la Ley 1581 de 2012, gue reglamenta fa
proteccion de |os datos personales. Es de resaltar que ia informacion entregada,
sera utitizada anicamente con el fin de conocer el estade actual de;

\i' A ANDECR el GERJRRLS con
documento de identificacion: ¢ 03313 Contactor” >
Tipo de discapacidad: ¢ D& vt v R Edad: 3

Direccion/Barrio/Corregimienta: “w2lle €% ¢ 1o 23 Bl JAcARoiA

Toda la informacion sera manejada bajc confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes

invalucradas. ,

_ -~ - .
Lirza PpaDEed Tepez G o P g fR g
Nombxre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
D.l 1IN0 6505293 C.C: UD P78 2YY

Contacto: 774 4705773
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

CBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
mtereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa "Manizales incluye:
talento, deporte y cuftura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
sausfactoriamente la naturaleza y propositos de la caracterizacién por parte del
equipo vinculado al canvenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serén utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asf mismgo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de la informacidn.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de {a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar 2 mi hogar para realizar |a
caracterizacion,

NOTA: La informacidn suministrada por la Persona con discapacidad v su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que regiamenta la
proteccion de los datos personales, £s de resaltar que la informacién entregada,
sera utllizada upigamenie con el fin de conocer el estado actual de;

%A A GARGD @ con
documento de identificacion: 5S4 BL4C3 3 Contacto: 320 2L8H3F 43

Tipo de discapacidad: H.,\hg\e; Edad: ‘4
Direccion/Barrio/Corregimiento:  Pu=v 1 us del ocl

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad y no podré ser
divuigada de caracter individual y personal por ninguna de las partes

invelucradas.

“ T -
SQR ~ :]-L_.LIqUT" Gaw)
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
Ol it yu BLse2Y C.C [(;,53‘}{‘_,\1:3""5

Contacto: 3 2©2253 430
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CONSENTIMIENTO INFORMADC PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

CBIETIVO: Identificar y focalizar la pobiacion con discapacidad de las cornunas y
Corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer ia categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, v sus principales caracteristicas, necesidades e
inteseses, en especial los relacionados con ia oferta institucional en los
cormponentes de deporte v cultura que ofrece el programa “Manizales [ncluye:.
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOUICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propdsites de ja caracterizacion por parte del
2quipo vinculado al convenio de asociacidn entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

ipualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos reslicen seran utilizadas dnicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismao, autorizo 1a toma
de fotografias y la recoleccion de [a informacidn.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de {a
ALCALDIA DE MANIZALES vy CORPAR a ingresar a mi hogar para reaiizar la
caracterizacion,

NOTA: Lz informacién suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta ia
proteccion de los datas personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

_ ANGE TamanA  HaNORG: MANORGA con
decumento de identificacion: 16 0923243 4R Contacto; 3927313292 a-‘V/;’-‘,Z.dEE‘_;l e

Tipo de discapacidad: _{7eteves (Aoxade Fredwwh ) Edad: 25 "
Direccion/Barrio/Corregimiento: lulle 48 2 # 3 as Pbbif\f‘-':a ede ) b

Toda la informacién serd manejada bajo confidencialidad v no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas. ;

¥ W W——— =

ENOCY B : \ \
Nombre Personh con Discapacidad lentes__ )
D 4003 2 35 AR C.C Forzd 329

Contacto: RV ZIT252 7
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CONSENTIMIENTO INFORMADC PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAFACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar fa poblacidn con discapacidad de las comunas y
carregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracterfsticas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:;
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manitiesta libre y espontaneamente gue me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente ia naturaleza y propasitos de la caracterizacion par parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre [a Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado gue
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas anicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorize la toma
de fotografias y la recoleccion de la informacion.

Qe ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar |2
caracterizacion.

NOTA: La informacidn suministrada por la Persona con discapacidad v su red
farniliar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamentz la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacién entregada,
cera utilizada unicamente con ! fin de conocer el estado actual de:

Juor) Pamwo Gig BELO A con
documento de identificacion: y oy b RG0S Contacto: <A £ 608
Tipo de discapacidad: ,Ew)cw vieo  Ntug, Edad: &l

Dtrecmun,fBarrm,fCorreglmiento fa V2w IS AaranOba E:L:ﬁu\c \Jl}-lmo' o

loda la informacion serd manejada bajo confidencialidad y no podrd ser
divuigada de caracter individual y personal por ninguna de ias partes
involucradas.

T‘.}‘ . H\ .g_xi@ﬁu C‘\U_Ji OL%K?:){’{‘
Nnmbre Persona con Discapacida Nombre fu'rdador o Acudiente E E
= VOLOLILLES ce: L03268D0

Contacto: 12 §6LAMY
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar a poblacion con discapacidad de fas comunas ¥
carregemientos de Manizales, con el fin de reconocer lg categoria y estado de
discapacidad a fa cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte vy cultura que ofrece el pragrama “Manizales In cluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la caracterizacion por parte def
eguipo vinculads al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmenie me han aclarado Ias dudas que tengo al respecto v explicado que
todas las actuaciones que effos realicen serdn utilizadas unicamente paralos
efectos relacionados con el interés jue se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccidn de |2 infermacién,

De ser necesario, tambien autorizo a los profesionales muttidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para reaiizar la
caracierizacion,

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, gue reglamenta la
proteccian de los datos personales. £s de resaltar que la informacion entregada,

seta ulllizada Unicamente con et fin de conocer el estado actual de:
TJuaniin AGUDELD  HURTATO

con
documento de identificacion: ROS 3 if SR 2 contacte: ORI LR2RD..
Tipo de discapacidad: Qz@ (\\.tt NQQ-\_ S~ Edad: : \ ‘3\ | -
Direccion/Barrio/Carregimiento: LA\ Q 2% § 5:; 3TN VORI, o) <

Toda la informacion serd manejada bajo confidenciatidad v no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes

mvalucrada ; :
\—nﬂ\)ﬁkf\i\:{j m\) A\QQD \”k Evonc) on ARG Wochede <.
1hre Persona con Di‘s&pacid ad Nombre Cuidador o Acudiente

o \NSRYASSEA, co PO TN GLA

Contacto:



— 2508250062 oz

DA L0 MzL
% \ / CONVENIQ DE ASOCIACION ﬂ:(;niﬂiﬂ

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA, CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: identificar y focalizar la poblacidn con discapacidad de las cornunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
tomponentes de deporte y cultura que ofrece al programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOUCITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfacroriamente ta naturaleza y propdsitos de la caracterizacian por parte dei
equipo vinculada al convenio de asaciacion entre |a Oficing de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecio y explicado que
tadas las actuaciones que eilos realicen seran utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el interss que se pretende. Asi mismo, autorizo la tama
de fotografias y la recoleccion de la informacidn.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de ia
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NQTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
sefa utilizada Unicar{‘uehte con el fin de conocer etestado actual de:

b«_l o) "_‘_': >C T 1Q JOWMNE L L o A OV con
documento de identificacion: 140 ;1 7¢ 7 7 6 Contacto:

Tipo de discapacidad: < n hove o, )] L Fdad: 1§
Direccion/Barrio/Corregimiento: (tircv e 17 £ W& (Pl en rosiiinc

Toda fa informacidn sera manejada bajo confidencialidad y no podréa ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de as partes
invelucradas.

r e '
ONd sgfiar (sonrkci coqen fleeley flener /o Domir
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
- - -3
bl ! 126 3¢ CC {053 2090772
- ~ /&y
Contacto: U/ © 9l
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
CISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar 1a pablacian con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de recocnocer |z categaoria y estado de
discepacidad a la cual pertenece, Yy sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial ios relacionados con la oferta institucionai en los
componentes de deporte y cultura que ofrece e programa “Manizzles Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espantaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propositos de ia caracterizacian por parte del
equipo vinculade al convenia de asociacién entre Iz Oficina de arencidn a
persenas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

Igualrmente me han aclarade las dudas que tengo al respecto v explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para fos
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi misma, autorize la toma
de fotografias y la recoleccién de ia informacign,

De ser necesario, también autorize a los protfesionales muitidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresara mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta ia
ploteccion de los datos personales. Es de resaltar que ia informacion entregada,
selrd utﬂlizada unicamente c?n el fin de conocer el estado actual de:

lewy Johono Lope2 con
documen{o cg identificacion: Tj OSEL 7 24)9) Contscto:

1

\ 3 .
Tipo de discapacidad: ¢ ;'n + /0 Edad: {5
] L
Direccion/Barrio/Cerregimienta: D A

Todz la informacion sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes

involucradas. , 4

o , Ao~ T
.;!r ;c// __TG’ })ﬂf’]‘{, fO fr f-.»tu.i ‘,Zd(; JZ-t:‘”f CI
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
0u: 105040 32T/ ce: 7S 0L3FM

Contacto: 4,0« (IS 3548
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Mediante este documento nos dirigimos hacia ustedes con el motivo de informar
de que 4 de las personas que se encuentran en el programa Manizaies Incluye, nc
presentan el consentimiento informado debido 2 que se encueniran bajo
restablecimiento de derecho por parte de! ICBF (Familias sustitutas), por este
motivo sus acudientes no pueden firmar documentos legaies.
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CONSENTIMIENTO INFORMADG PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

GBIETIVO: ldentificar y focaiizar la poblacién con discapacidad de fas comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de recanocer la categoria y astado de
discapacrdad a fa cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte v cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE {PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado ¥ he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la caracterizacion por parte dei
equipo vinculado al convenio de asociacién entre la Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado gue
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo fa toma
de fotografias y la recoleccion de |a informacicn.

De ser necesario, tamhien autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar & mi hogar para realizar |3
caracterizacion.

NOTA: La informacion surmirustrada por 'a Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de log datos personaies. £s de resaltar gue fa informacion entregada,
sera utilizada danicamente con el fin de conocer el estago actual de:

Lavca MMONCaLve HodSaLye con

documento de identificacion: Joga g ee(2] Contacto: 2itjegoeefZ

Tipo de discapacidad: D yg hses Serebhre !.M Edad: R FE
Direcaion/Barrio/Corregimiente: _Zall, o8 2 —r.n- 2.4

foda la informacion sera manejada bajo confidencialidad yne podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
Inveiugradas.

Lﬂ,'—"rﬂ'— g!ﬂ.fjf'q _i“'!&r.”_SQ‘VC. l.i)!, H&.rra Hﬂhdb‘["’f_ é

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

D.I; IOGCI A84q ‘{2‘1 o 26386 le
Contacto: gly&fo 6T 1L
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacién con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer |a categoria y estado de
drscapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los reiacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cuitura que ofrece el programa "Manizales ncluye:
talento, deporte y cultura”

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satistactoriamente a naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
£quipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencian a
persanas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

fgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Gnicamente para los
efectos relacionados con el interés gue se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccién de la informacion.

De ser necesario, también autorizo a ios profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar Iz
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta ia
proteccion de los datos personaies. Es de resaltar que 'a informacian entregada,
serd utilizada anicamente con el fin de conocer el estado actual de:

HeRiA AEpDZa Jokemiiis 4l con
documento de idenfificacion: } ©53 B4B R ¥ contacto: PACEA LS

ilu del:l '| - q ,:l{h'_ch-:(- ﬁ\ﬁllti‘:’slq’pr

D:remon}BarrEo,’Curreg'tmi?ento: eile Ll?{ Yo - 1-61 (i 0 Y7

Lo !

Toda Iz intermacién sera manejada bajo confidencialidad ¥ 1o podra ser
divuigada de caracter individual y personal por ninguna de las partes

inyolucradas. HD
d‘f Mﬂ&u.ﬂé)‘m h"‘”m"' (;][ana_ theyv oa €.
‘“Tombne Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

T ce: 303U 52
Contacto: 5’{%‘5 (H "ff’l‘;[S
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OSJETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer |a categoria v estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, 2n especiat los relacionados con ia eferta institucional en los
comporentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Inciuye:
talente, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERG:
Manifiesta libre y espontaneamentea que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente [a naturaleza y propositos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacién entre ta Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

Ipualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas anicamente para los
efectos relacienados con el interés que se pretende. Asi mismao, autorizo ta toma
de fotografias y la recoleccion de la informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persana con discapacidad y su red
familiar sera tratada de confermidad con la Ley 1581 de 2012, que regtamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacién entregada,
sera utilizada unicamente con ¢l fin de coneocer el estado actual de:

NMAKELNE CATARD M. con
documento de identificacion: ¢ A 05 2. [@ontacto: 3/ 2 2 303 © G

Tipo de discapacidad:mﬁf;wb ﬁ?@ﬁ'ﬁt/ DLQUIZEdad: QO Q175
(lfin 20¢. # 63-27

Direcoion/Barrio/Corregimiento: /

Toda la informacién serd manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes

nvolucradas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADC PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la cateporia v estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesitades e
intereses, en especial [os relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisTactonamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacicn por parte del
equipo vinculada al canverio de asociacion entre la Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

Igualmante me han aclarado las dudas que tengo al respecio y explicade fue
toda actuacianes que elios realicen seran utilizadas (nicamente para los
efectos relacionadaos con ef interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de la informacién.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar |a
caracterizacion,

NOTA: La informacion suministraca por |z Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de conocer 2 estado actual de:

TAARGAR (TA ™aun HACIAS HIDALED  con

documento de identificacion: d&(b&ﬁ : bf)g“‘ Caontacto: ﬁﬁﬁ%ﬁ
Tipo de discapacidad: _{O(N TTHUA Efad:
Direccion/Barrio/Carregimiento: CHEERA 4110 6&- 0& E@EL Nﬂs

Toda la informacion sera manejada hajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de ias partes
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar v focalizar la poblacion con ciscapacidad de las comunas y
carregimientos de Manizales, con &l fin de reconocer la categorta y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus princtpales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionades con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura gue ofrece el programa “Manizales Incluye:
tafento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Mauifiesta libre y esponténeamente que me han explicado y he comprendida
satisfactorigmente la naturafezay propasitos de ia caracterizacién por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacién entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANiIZALES y CORPAR,

[gualmente me han aclarade las dudas Gue tengo al respecto y explicada que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
etecros relacionados con el interés que sa pretende. Asi mismo, autorizo la tema
de fotegrafias y la recoleccion de la informacién.

De ser necesario, tambien autorizo a los profesionales multidisciphinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
tai atiernzacian.

NOTA: La infarmacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratads de conformidad con ia Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
protéccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacién entregada,
serd utilizada Unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

VT HERY MaARTINETZ | __con
documento de identificacion: S0 2 & oS40 contacto: D2 G2 LY.
Tipo de discapacidad: | ¢ oot L oo T U0 L Edad: &5

Oieccion/Barrio/Corregimiento: C v 0 A L° 67 - Y A1n

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas. :

) £
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

D.k j 182948 C.C: i
¢ > o> \(Jb}_{ (- ';;,Dd'}

Contacto:




ALL.

@ O MzL.

Manizales
w w CONVEN!O DE ASOCIACION haniacy

2508250962

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientas de Manizales, con el fin de recanocer la categoria y estado de
discapacidad a Ia cual perienece, y sus prncipales caracteristicas, necesidades e
inzeresas, en especial los relacionados con {a oferia institucional en los
componentes de depaorte y cultura que afrece ef programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cuitura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE fPERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontanearmente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente |a naturaleza y propésites de la caracterizacién por parte del
equipo vincutade al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarado fas dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serén utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo |a toma
de fotografias v la recoleccion de iz infermacion,

De ser necesario, tarbién autarizo a los profesionales multidisciphinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad vy su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de fos dates persanales. Es de resaltar gue la informacion entregada,
sera utilizada qqlcamente con el fin de conocer el estado actual de:

cATAEL JILLA CAE "*DP“ con
dO{"ImEﬂtO de identificacién: 1] 3+ :‘*,% = L Contacto:,_ 7~
P o l = - . -‘ sz [ Q/ LL ¥ LA
Tipo de discapacidad: ML { L e ) i Edad Y aned
Direccion/Barrio/Corregimiento; J-rt c2el Yiattith 16 h*‘ff"ia' ey 3

Toda la mfermacian sera manejada bajo confidenciaiidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes

involucradas. -
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CONSENTIMIENTC INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacidn con discapacidad de las comunas y
corregimientes de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principates caracteristicas, necesidades e
interases, en especial los relacionados con Iz oferta institucional en las
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cuitura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERG:
Manifiesta libre y espontaneamente gue me han explicado y he comprendido
satsfactoriamente la naturaleza v propositos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al canvenio de asociacion entre la Oficina de atencidn a
perconas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aciarado las dudas que tengo al respecto y explicado gue
todas las actuaciones que elios realicen seran utilizadas Unicamente para ios
efectos relacionados con ef interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de la informacién.

De ser necesario, también autonzo a los profesionales multidisciptinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar 2 mi hogar para realizar |
caracierizacign.

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad y su rad
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2C12, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. £s de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

NAN DaD M UsPan] SILuA con

documente deidentificacion: L0 G G b Contacto: 3 | 2 Ed)sa o0y

Tipo de discapacidad: 12 ,! LYchn Cwnie ee ek Edad: & N
Direccion/Barrio/Corregimiento: & v 7, % = 0 g;ﬂ Eud

Toda la mformacion sera manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divulgads de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
rnvolucradas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADQO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
BISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar v focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas v
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a fa cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
ntereses, en e5pecial los relacionades con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cuitura que ofrece el programa “Manizaies incluye:
talento, deporte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamiente que me han explicado y he comprendida
satisfactoriamente {a naturaleza v propésites de la caracterizacién por parte del
equipo vincufado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

(gualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que elfos realicen seran utilizadas Gnicamente para los
efectos relacianados con el interés que se pretende. Asi misme, auterizo la toma
de fotografias y la recoleccion de [a informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de Ia
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion,

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada Unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

HMGUEL.  DUOJUE con
documento de identificacion: 40 {GE € LD Contacto: 321343333
Tipo de discapacidad: S ively e <I e i Edad: {()
Direccion/Barrio/Carregimiento: Vi Moy o

Teda la informacién sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes

involuer adas,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DiSCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar v focalizar [a poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconacer la categoria y estado de
discapacidad a {a cual pertenece, y sus principales caracterfsticas, necesidades e
intereses, en especial 16s relacionados con la oferta instifucional en los
camponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
sauisfactoniamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipo vincutado al convenio de asaciacién entre ls Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

Iguaimente me han aclarado las dudas que tengo ai respecto y explicado gque
todas |as actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Gnicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias v 1a recofeccion de la informacisn.

De ser necesario, tarnbién autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caractenzacion.

NOTA: La mformacion suministrada por la Persona con discapacidad v su red
famniliar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar gue la infarmacion entregada,

serd utilizada dnicamente con el fin de conocer ol estado actual de:
ELwdery Cotern O con

documento de identificacion: m Contacto: b |l_-j %‘l( lﬂ '3‘3 CE;\}-
- z— - -~
. AN L'F_;:)i: .
Tipo de discapacidad: L' mﬁlg\ Om‘)g");}\_c_“)g ‘ . }1/ Edad: gg
©y
ﬁ O

Direcaion/Barriof/Corregimienta: . AN H! d 'ld()l

Toda la mformacién sera manejada bajo confidencialidad v no podra ser
divulgada de caracter individual y personat por ninguna de las partes

involucradas.
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Nomibre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
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CONSENTIMIENTC INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: identificar y focalizar fa poblacién con discapacidad de las comunas v
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con (3 oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa "Manizales Incluye:
talznto, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE JPERSONA CON DISCAPACIDAD © TERCERO:
Marufiesta libre y espontaneamente que me han explicado v he comprendido
satistactoriamente la naturaleza y propesitos de la caractenizacion por parte del
equipa vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDHA DE MANIZALES v CORPAR,

'gualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado gue
todas las actuaciones que ellos reglicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismao, autarizo la torma
de fotografias y la recoleccion de I3 informacidn.

De ser necesario, tambien autarizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacian.

NOTA: La infermacion suministrada por la Parsona con discapacidad y su red
famibiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, flue reglamenta [a
proteccion de |gs datos personales. Es de resaftar que la informacicn antregada,
iera utthizada Gnicamente con el fin de conccer el estado actual de:

_levra WANESSA JOND con
documento de identificacién: [~ 4 879 .92 Contacto: 2707290%7°
Tipo de discapacidad: < ¢ feagt L p Fr;- C 70 ica Edad: 7 (
Direccion/Barria/Corregimiento: (g < 7R #ra-79 [ Jlg Los

Toda |a informacion sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divuigada de cardcter individual y personal por ninguna de Ias partes
nvolucradas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAFPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas ¥
carregimientos de Manizales, con el fin de reconocer |2 categoria v estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y culura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE JPERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontdaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente Iz naturaleza y propésitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

igualmente me han aclarade las dudas que tengo al respecte y explicado gue
todas fas actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Gnicamente paraios
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y |a recoleccidn de la informacién.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de Ia
ALCALDIA DE MAMIZALES v CORPAR a ingrasar a mi hogar para realizar la
caracterizacian.

NOTA; La informacidn suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Lay 1581 de 2012, gue reglamenta [a
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacién entregada,

serd utilizada anicamente con el fin de tanocer el estado actual de:
JACOE, UelLO M. con

A F 4

documento de identificacion: _ (0 C 58 (| (F Contacto: _ 32 2| “L L

rvohige (o vl \ -
Tipo de discapacidad: | 2Y o 1S5 (0 whv o Edad: "'-:1

|

Direcoon/BarriofCorrggimiento: < [ t Qv

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad v no podra ser
divuigada de caracter individual y personal por ninguna de las partes

involucradas.
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COMNSENTIMIENTO INFORMADG PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la pebiacion con discapacidad de fas comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer ia categoria y estado de
discapacidad a la cual per{enece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los refacionados con la oferta institucional en fos
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Inciuye;
12lento, departe v cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicado y he comprendide
satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacidn entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado gue
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para fos
2fectos relacionades con el interés que se pretende. Asi misrng, auterizo la toma
de fotografias y la receleccion de la informacion.

De ser necesario, también avterize a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion,

NOTA: La infarmacidn suministrada por {a Persona con discapacidad vy su red
familiar sera tratada de conformidad con [a Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos perscnales. Es de resaltar que la informacidn entregada,

sera utilizada unicamente con el fin de conocer el estado actual de:
D M\GL‘I{’.L t(\'?fz HE;TIP\- con

documento de identificacion: & I« (I g 43 Contacto: 5‘5

Tipo de discapacidad: £ 4 #° s eautism2 gdag: A3 Ak 25
Direccion/Barrio/Corregimiento: €a//e 51 ¥ i R4 12 59
¥

Toda la informacién sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
tnvolucradas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPALIDAD

OBJETIVC: Identificar y focalizar la poblacidn con discapacidad de las comunas y
corregimientas de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura gue ofrece el programa “Mapizales incluye:
talento, deporte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
Manifiesia libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propositos de {a caracterizacidn por parte del
equipo vinculado al convenic de asociacion entre la Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado gue
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés gue se pretende. Al mismo, autorizo la toma
de fotograiias y la recoleccion de la informacion.

De ser necesario, también autorizo & los profesionales muitidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacicn suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccién de 195 datos personales. Es de resaftar que la informacidn entregada,
sera ut'tlxza;:[a dnicamente con el fin de conocer el estado actual de;

L AN At Mugave con
documento de identificacién: _ 4.C55 Byy,. &0} Contacto; B & I2EC 54 Y

Tipo de discapacidad: _Discapat,pap  Coeniziva Edad: B0
Direccion/Barrio/Corregimiento: _ Cave 1% Ny 12008 .

foda la informacisn sera mangjada bajo confidencialidad y no podra ser
divuigada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

A LE) &SNDRD C'.awﬁh NO M&Eﬂt‘- tuoa Magm NICEU‘C.» £,
Nombre Parsona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

hp CC 10538YYEO? o 3oB2YGOY
Contacto: 3212 2&09YY
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Asunto; Consentimientos Informados.

“MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR”

Objetivo: orientar a promover la inclusién social y ¢l fortalecimiento de
habilidades psicosociales, artisticas, deportivas ¥ comunitarias de personas ¢on
discapacidad en las comunas y corregimientos del municipic de Manizales,
mediante la implementacion de actividades formativas, recreativas, de
sensibilizacion y emprendimiento inclusivo.

La prescnte obligacion corresponde a la realizacion, gestion y archivo adecuado de los
conscntimientos informados requeridos para la participacion de los asistentes en las
actividades programadas dentro del proyecto, Este proceso constituye una responsabilidad
esencial para garantizar que todas las personas involucradas o sus representantes legales,
cuando corresponda cuenten con la informacién clara, completa y suficiente sobre los
objetivos, alcances, condiciones y posibles riesgos asociados a cada una de las acciones
desarrolladas. El ditigenciamicento de los consentimicnios informados no solo cumnple con
las disposiciones normativas vigentes, sino que también refleja el compremiso institucional
cont la transparencia, la proteccion de derechos v la participacién consciente v voluntaria de
la comunidad beneficiaria.

El cumplimiento de esta obligacién irnplica la entrega oportuna de los formatos
correspondientes, [a orientacion adecuada a los asistentes para asegurar la comprensién de
la informacién suministrada, asi como la recoleccion ¥ verificacion de los documentos
firmados antes del inicio de las actividades. Adicionalmente, requiere establecer
mecanismos de organizacién, registro ¥ custodia que gamanticen la confidencialidad,
integridad v disponibilidad de la informacién, en concordancia con las politicas de
proteccion de datos persenales y los esténdares éticos de intervencion social y comunitaria.
Con ello, se asegura que cada participante acepte su vinculacidn de manera informada,
voluniaria y responsable. fortaleciendo asi la legitimidad del proceso.

Esta obligacion adquicre especial relevancia al involucrar poblacion diversa, incinidos
nifios, nifias, adolescentes, personas con discapacidad y otros grupos de especial proteccion.
para quienes se deben garantizar condiciones de seguridad, acompafiamiento v claridad en
1a informacién suministrada. La correcta gestion de los consentimientos informados
permite documentar el aval de participacion, prevenir posibles contingencias y ofrecer a los
participantes un respaldo institucional frente a cualquier eventualidad que pueda surgir
durante la gjecucién del proyecto.
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CORPAR

L it leon, Evewsd ow v Sumwil cios

Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacidn con discapacidad de ias camunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria v estado de
discapacidad a la cual pertenece, v sus principales caracteristicas, necesidades e
iriereses, en especial los relacionados con (2 oferta institucional en log
companentes de deporie y cultura que ofrece el programa "Manizales incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Man:fiesta fibre y espontaneamente que me han explicado vy he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y prapdsitos de la caracterizacion por parte dei
equipo vinculado al convenio de asociacion entre lz Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualments me han aclarado |2s dudas gue tengo al respecto v explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas anicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de |z informacion.

e ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizagian,

NOTA: Lz informacien suministrada por la Persona con discapacidad v su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta fa
groteccion de los datos persenales. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utithzada anicamente con el fin de conocer el estado actual de:

Tadhen MUadin Py Koadeyin con
documento de identificacion: __10SGI31LS >  Contacto: 312607123

Tipo de discapacidad: __Loqnicdiv e Edad: 1\
Direccion/Barrio/Corregimiento: L5 (@ Afes

Toda la informacién sera manejada bajo confidencialided y no podra ser
divuigada de caracter individual y personal par ninguna de fas partes
involucradas.

Tu.;\\\cz;\ Mm-\{w 1_ O\;m C_u..')‘ru.:; ¢

Nombre Persona con Discapacidad Nembre Cuidador o Acudiente

0. 100673 4452 €.C:
Contactg: JilGoiiit
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CONSENTIMIENTO INFORMADOC PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar iz poblacion con discapacidad de las comunas y
carregimientos de Manizales, con el fin de recanocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades &
intereses, en especial ios relacionados con |a oferta institucional en los
compaonentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales incluye:
talento, deporte y cultura”,

DECELARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satistactoriamente |a naturaleza y propositos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asaciacion entre ta Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

|gialmente me han aclarade las dudas que tenge al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de fa informacion.

De ser necesarig, también auterizo a los profesionaies multid isciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR 3 ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacidn suministrada por la Persena con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos persanales. Fs de resaltar que la informacién entregada,
serd utilizada Gnicamente con el fin de conocer el estado actual de:

Idan Pebly Canen o Pgyez P con
documento de identificacién: 1052 €49 2y ¢, Contacto: 3247 5204870,

i
Tipo de discapacidad: o gnl bivg Edad: 3@
Direccion/Barrio/Carregimiento: aalle 67 Ne 8- 155 =i "'[nfr.:'}?(:'_ .

Toda la infarmacion sera manejada bajo confidencialidad y ne podré ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

Ty, (&l Gopede Pareez Sooia Hildred ez £
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
D.I: oo OUY ch C.c: 30290 ges.

Contacto: 211 32+ 1549
2zgt 52088



» & & /O'\ M:L{ﬂH
% w CONVENIO DE ASOCIACION Mnizales %_:i ,

2508250962 “

P o v iy

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: ldentificar y facalizar [a poblacion con discapacidad de las camunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con lz oferta institucional en los
componentes de departe y cultura que ofrece el prograima “Manizales Incluye:
talents, deporte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado v he comprendido
satisfactoriamente ta naturaleza y proposites de la caracterizacion por parte dei
equipo vinculado al convenio de asociacién entre |a Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarade ias dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacianados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo 'a toma
de fotografias y ia recoleccion de la informacion.

Ue ser necesario, también autorizo a |os profesionales multidisciplinarios de |a
ALCALDIA DE MANIZALES vy CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar Ia
caracterizacion.

NOTA: La informacidn suministrada por la Persona con discapacidad ¥ sured
tamiliar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales, Es de resaitar gue la informacion entregada,
sera utilizada Unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

Naen Sebas an Caxvdaaa Coivccen con

documento de identificacion: (. £\ Y1 Uy Cantacto: Rute VU ST

Tipo de discapacidad: lﬂ\ﬁ* F,LC- L‘-JC-« { Fdad: AT
Direccion/Barrio/Corregimiento: _ Mo - W\ @t wn R S0 }OY\QE

Teda la inforrmacion sers manejada bajo confidencialidad ¥ No podrd ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

:J"\-\u:r\ (,:.'L\()E—;S\I':\"‘-_C' A\f\.t"- (";C‘). O

Nombre Persona con {iscapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
DI &1 R LT v ce Aot e Wil
< 11_ c -3‘{ ('-" L C’

Contacta: &
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CONSENTIMIENTO INFORMADC PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Mentificar y focalizar |2 poblacién con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer |a categoria y estada de
discapacidad a la cuai pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial l0s relacionados can la oferta fnstitucional en los
componentes de deporte y cultura gue ofrece el programa “"Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
Manitiesta libre y espontidneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza ¥ propositos de la caracterizacién por parte del
egquipo vincuiado al convenio de asociacion entre |z Gficina de atencian a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que elios realicen seran utilizadas Gnicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fatografias v la recoleccion de |a informacian.

Ue ser necesarig, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de Iz
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar 2 mi hogar para realizar |a
caracterizacion.

NOTA: La infermacién suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con Ia Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de fos datos personales. Es de resaltar gue la informacién entregada,
sera -,itilizada dnicamente can el fin de conacer el estado actual de:
— ] P

‘L\ Yo o IAVR YA n %ﬂﬁchﬂ..lr LOne g con
decumente de identificacién: 472 < < 7 L <R Contacto:; =1t =157 ¢

Tipo de discapacidad: ¢~ @.)C'fﬂ l\xu 4 Edad: F
DirecciDn}Barrio/Corregimiento:u,\\ o e Mmeba — SO 03’5‘1

Toda la informacion serd manejada bajo confidencialidad ¥ NO podrd ser
divulgada de cardcter individual ¥ personat por ninguna de las partes
involucradas.

:-'_\_L‘\ICJlf\l gClﬂC‘(\,L% Aﬂﬁ" CT\\—‘-"‘V‘-“Q GC!\(N’Z‘

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidader o Acudiente

B -l 11—)(‘_ TLE(C’ C.C -1‘_.6[0%\-066
Contacto: ':lpri"j\qt(?
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CONSENTHVIIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: identificar v focalizar I3 pablacion con discapacidad de |as comunas y
corregimientos de Manizales, con o! fin de reconacer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, ¥ Sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con {2 oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales incluye:
talento, deporte v cultura®.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamenta que me hain explicado y he comprendido
satisfactoriamente {a naturaleza Y Bropositos de la caracterizacidn por parte da|
equipo vinculade al convenio de asociacidn entre 3 Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES vy CORPAR.

lgualmente me han aclarado ias dudas gue tengo al respecto y explicade que
odas fas actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asl mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de la informacidn.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALBIA DE MANIZALES ¥ CORPAR & ingresar a mi hogar para realizar |2
caracterizacicn.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, gue reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
seré utilizada nicamente con el fin de conacer ef estado actual de:

MOXD oy con
documento de identificacion: AC SY42914<t  contacto: 3210 M2sG

Tipo de discapacidad: A€ A Fdad: A1
Bireccion/Barrio/Carregimiento: Cey o (40
P |

Toda la infermacion sers manejada bajo confidencialidad ¥ No podra ser
divulgada de caricter individual ¥ personal por ninguna de las partes
invalucradas. ) )

_;“_,‘__1_45 J CA'.'\ | ERal ! n./\( ]: ¢ _,a"' \ C.-ﬂlf' ){-;
Nombre Persona con Discapacidad N.émbr’r'e Cuidadc(r e} Acu?iente
Di: AcSM Bad Mok CC 24 3;}{3‘1{,&6’

Contacta: LA 2S <3
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIJZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacién con discapacidad de las comunas ¥
carregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a ta cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacicnados con 1a oferta institucional en los
compeonentes de deporte y cultura que ofrece e} Rrograma “Manizales [ncluye:
talento, deporte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DiSCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y esponténeamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente ia naturaleza Y propadsitos de la caracterizacién por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre ia Oficina de atencign a
persanas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lguaimente me han aclarade las dudas Que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Gnicamente para los
efectos relacionados con el interes que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de la infarmacion.

Ce ser necesario, también autorize 2 los profesionales multidiscipiinarios de |a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 3 ingresar a mi hogar para realizar |a
caracterizacidn.

NOTA: La informacion suministrada por |a Persenz con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 20132, que reglarnenta la
proteccion de los datos personaies. €5 de resaltar que |a informacién entregada,
sera utitizada dnicamente con el fin de conocer el estado actual de-

Ve Reyio l\-'::{D 2T con
documento de identificacion: (CTSYCF 7y ¢ Contacto: _2 2SN cfof &

Tipo de discapacidad: €4t AN, Edad:
Direccion/Barrio/Corregimiento: * 17 tb¥ ey olg Hon Jova

Toda fa informacién sera manejada bajo canfidencialidad ¥ no podra ser
divuigada de caracter individual ¥ persanal por ninguna de las partes
involucradas.

A \‘lf:\ ‘-l'r_\ NGO ['.1 I:E 7__ G_l! (‘_‘ \'R‘C‘\ ‘\3 C'\VU )’ lL"l"?'-.[
Nomuore Persona con Discapacidad Nembre Cuidador o Acudiente
ol oG HIUY cc. LU ?'SZU"*-'T

Contacto: 7 20§ osUdT )
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar v facalizar 13 poblacidn can discapacidad de las comunas y
carregimientos de Manizales, con ¢l fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con |z oferta fnstitucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD G TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente |a naturaleza Y propositos de la caracterizacion por parte dei
equipa vinculado al convenio de asociacidn entre la Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lguaimente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellgs realicen serdn utilizadas Unicamente para los
electos relacionados con o intergs que se pretende. As/ misma, autorizo ia tema
de fotografias v la recoleccién de Ia informacidn.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresara mi hogar para reslizar la
caracterizacién.

NOTA: La informacién suministrada porla Persona can discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, fque reglamenta la
proteccion de los datos personales. Fs de resaltar que la informacidn entregada,
sera utilizada Unicamente con el fin de cenccer el estado actual de:

gyl m.eg Lty A can
documento de identificacion: LoSe/ ST GEE  Contacta: 397 254 Yoo

Tipo de discapacidad: _ﬂ?’wj"f{-"&‘/{ Edad: _§
Direccion/Barrio/Corregimiento: <(sz 'mvya'ﬂ

Toda la infermacion serd manejada bajo confidenciziidad vy no podra ser
divuigada de caricter individual ¥ personal por ninguna de las partes
mnvolucradas.

S8 Mud NS lendotp 4 / iy

Nombre Persoria con Discapacidad Nombr:e Cuidador o Acudiente

pa; 100 8GEATY C.C:gvgﬁﬁﬁ'z‘f

Contacte: 32 72 Q060

F
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVQ: identificar v focalizar I3 pobtacién con discapacidad de las comunas ¥
carregimientos de Manizales, con el fin de reconacer la categoria y estado de
discapacidad a fa cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con |3 oferta institucionat en los
componentes de deporte y cultura que ofrace el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espantaneamente que me han explicade y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propésites de |a caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenie de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES ¥ CORPAR,

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto v explicado que
todas las actuaciones que elfos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés Gue se pretende. Asi mismo, autoriza la tarna
de fotografias y [a recoleccidn de |3 informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de Ia
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar Ia
caracterizacion.

NOTA: Lz informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
tamiliar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta |z
proteccion de los datos personales. £s de resaltar que la informacidn entregada,
sera utilizada Unicamente con el fin de conocer e estado actual de:

l'bmkmfﬂo C_c:j‘bﬁb A"-’?umre_ con 3 )
documento de identificacion: 18 Sk, 28\ Contacto: 1322@ :E%'H"J
Tipo de discapacidad: HU[#P16 Edad: CAr
Direccion/Barrio/Corregimiento: e Jorye

Toda la informacion serd manejada bajo confidencialidad v no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

j&c«ti‘ ¢ ten Corstenn N ¥t e, ﬂgum? 4
Nombre Persana con Discapacidad Nombre Cuidador ¢ Acudiente
0. \(’_:‘5“366”. CC: 30T I35

Contacto: 5 < Z QS? ,‘3%’?‘5
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETVO: Identificar y focalizar la pablacion con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de recanocer |a categoria v estado de
discapacidad a la cual Pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades &
intereses, en especial log relacionades con la oferta institucional en ios
tompanentes de deporte y cultura que ofrece e programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Maniftesta libre y espontineamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza Y Propasitos de la caracterizacién por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencién a
Rersanas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

Igualmente me han aclarado [as dudas que tengo al respecto y explicadeo que
todas las actuaciones que elios realicen seran utilizadas dnicamente para ios
efectos relacionados con el interés gue se pretende. As mismo, auterizo la toma
de fotografias v ia recoleccion de |5 informacion,

Oe ser necesario, tambien autorizo a ios profesionales muitidiscipiinarios de |a
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR & ingresar a mi hogar para realizar |a
caracterizacion.

NOTA: La infarmacion suministrada por |a Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con Iz Ley 1581 de 2012, que reglamentz ja
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la infermacion entregada,
serd utilizada dnicam/ente con el fin de canocer el estado actual de-

LI T A G o oD e M con
decumento de identificacién: [OOa G LTS/ Contacto: 34732 MLk o

Tipo dediscapacidad:_gfm/ﬁ'p/f Edad: /&
Direccion/Barrio/Corregimiento: grxﬂy,f'nﬁ;a{"

Todz la informacién sers manejada bajo confidencialidad y no podrd ser
divuigada de caracter individual ¥ personal por ninguna de las partes
involucradas.

) s
LI L g rt TNy AP/, LY peydir
Nombre Persona con Disca pacidad NomBre Cuidador o Acudiente
pi: 1064 866 ¥o7 CCDS LTS5 4

Contacto: %1 03?14660
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBILTIVO: Identificar y focalizar I3 pobtacion con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizaies, con el fin de reconocer Ia categoria y estado de
discapacidad a fa cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los refacionados con Ia oferta institucional en los
compaonentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talenta, deporte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERG:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente [a naturaleza y propasitos de la caracterizacién por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacidn entre |3 Oficina de atencion a
persenas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecta y explicado que
todas [as actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asf mismo, autorizo |a toma
de fotografias y la recoleccidn de la informacion,

De ser necesario, también autorizo 3 los profesionales muitidisciplinarios de |a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 3 ingresar a mi hogar para realizar |a
caracterizacion.

NOTA: Lz informacién suministrada por la Persona con discapacidad v su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta Iz
proteccion de fos datos personales. Es de resaltar tue [a informacion entregada,
serd utilizada dnicamente con el fin de conocer ¢l estado actual de:

Anidnua  bopaes con
dacumento de identificacion: J0S 724 84 300  Contacto. 22 YFE29 ;{j

Tipo de discapacidad: 3| v ¢ o O O h fall rc{z)&{% Edac: _“J
Direccion/Barrio/Carregimienta: | CYo % c¥c 205 Lo J(HS(:.’

Toda la informacion sers manejada bajo confidencialidad v no podra ser
divulgada de caracter individuai vy personal por ninguna de las partes
involucradas.

'

. : .
Holo Dl lrones Jap E’L-(‘(l Te\eed '_’,51771

Noembre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

~ : ¢
D. [N ‘jrli C(:{f é Q)O:!‘ e B& 276“ \7}:}(’* i’i
Contacto: (‘3?' }}1 ig J
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CONSENTIMIENTC INFORMADC PARA CARACTERIZACICN DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la pabiacién can discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconacer |3 categoria y estado de
discapacidad a la cual perienece, v sus principales taracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con |a oferta institucional en los
tomponentes de deporte v cultura que ofrece el programa "Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERC:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza ¥ propositos de |z caracterizacidn por parte del
equipo vinculado ai convenio de ssociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA Dt MANIZALES v CORPAR.

fgualmente me han aclarado fas dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que allos realicen seran utilizadas Unicamente para |os
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi misma, autoriza la torna
de fotografias y la recolaccidn de la informacian,

De ser necesario, también autorize a los profesionales multidisciplinarios de Ia
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion,

NOTA; La informacién suministrada porla Persona con discapacidad v su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datas personales. Fs de recaltar que la informacion entregada,

sera utilizada Unicamente con gl fin de conocer el estado actual de:
—Aess e L2200, i latate) con

documento de identificacion: 7, ¢ 1 130 fetfontacto: 379§ 4} 23y

Tipo de discapacidad;: M i I11g|€ Edad: ~2 7

Direccion/Barrio/Corregimiento: Careig Sarm el i
; 3

Teda |a informacidn sera manejada bzje confidencialidad y no podra ser
divulgads de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

= C e S '\)C“w-,}\ Cur }u"nq ﬂ’:"'f';c;rmc.u'zn E-:tizrlﬁi‘l‘l
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador ¢ Acudiente

0. {033 Bogay

CC £ 2 63_"\'qu
Contacto: = | = & F5033
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE FERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar v focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, Y sus principaies caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y culiura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifresta libre y espontineamente que me han explicade y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR,

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respacio y explicado que
todas las actuaciones gue elios realicen serdn utilizadas Gnicamente para los
giectos relacionadas con el interés gue se pretende. Asi mismo, autorizo ia toma
de fotografias y la recoleccién de la informacidn.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar ia
caracterizacion.

NOTA: La informacian suministrada por la Persona con discapacidad y su red

familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta |z

proteccion de los datos personales. £s de resaltar que (a informacian entregada,
—sgew utilizaga dnlcamentd con el fin de conocer &l estado actual de:

—t—maoe O Q20D

con
dacumento de identiﬁcacifm:/\ Lyl A < Contacte: Z{d;‘é £ 2 Ey

Tipo de discapacidad: “ UHH.\ 1€ Edad: /% 0
Direccion/Barrio/Corregimiento: /o /& v #3755, 27 f?f;;;:‘!m" sl _,Crf?,{, »

Toda la informacidn sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual ¥ personal per ninguna de las partes
involucradas.

—_ 3 4 — _

-
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Nombre Persaona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
D/ g 2 7vv, Z CICE,":;‘.};-;:'?EJ,?JV

Contacto: 3/;,« I '3 2
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CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: ldentificar v focalizar Ia poblacién con discapacidad de Jas comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer iz Categoria y estado de
discapacidad a fa cual pertenece, y sus principales caracterfsticas, necesidades ¢
intereses, en especial los relacicnades con la oferta institucienal en los
tomponentes de deporte y cuitura que ofrece ol programa "Manizales Incluye:
talento, deporte v culturg”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD © TERCERO:
Manifiesta libre y esponidaneamente que me han explicado v he comprendido
satisfactoriamente |3 naturaleza y propasites de la Caracterizacion por parte del
equipo vinculade al convenio de asociacian entre la Oficina de atencion a
PErsonas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR,

Igualmente me han aclarado las dudas Que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para [os
efectas relacionados con ef intereés que se pretende. As| mismo, autorizo la toma
de fotografias v ia recoleccidn de fa informacidn.

De ser necesario, también autorizo a os profesionales muitidisciplinarios de |3
ALCALDIA DE MANIZALES ¥ CORPAR 3 ingresar a mi hogar para realizar [a
caracterizacion.

NOTA: La infarmacién suministrada por la Persona con discapacidad Y su red
famitiar sera tratada de conformidad con [a Ley 1581 de 2012, que reglamenta ia
proteccion de lesdatos personales. ts de resaltar que Iz informacion entregada,
SET utilizada GWEME to in df tonocer el estado actual de:

__LDCJF\ < |P(‘3 A MO con
documento de identiﬁc}]cidn: S S L2 AT Contacto: AT IETRG

Tipo de discapacidad: \&c\\qlg'\p Edad: 2|
Direccion/Barrio/Corregimiento: ¢ ] AEHLAR? © 2 Nag

Toda la informacién sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual Y personal por ninguna de |as partes
involucradas.

"

e £ tooss (ol
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Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

C-<¢ ; S .
0. Jf‘ AR ?Z.éqq ° CC: .—_} 2 tﬂcl %‘-!é‘

rh-
w3 L0 R3O0 0 L
Contacto: 3, 5¢ 3 6973




C/Z') ) MZL

CONVENIQ DE ASQCIACION Manizales
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de |as cgmunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer |a categoria v estadgo de
discepacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
Intereses, en especial los relacionadas con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa "Manizales Inciuye
talento, deperte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y esponténeamente que me han explicado y he comprendido
satistactariamente la natursleza Y propdsitos de |a caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacided de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo 2l respacto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo {2 toma
de fotogratias y la recoleccion de | infermacion.

De ser necesario, también auterizo a los profesionales multidisciplinarios de |z
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 3 ingresar a mi hogar para realizar |3
caracterizacion.

NOT informacion suministrada por iz Persona con discapacidad y su red
famifiar spré tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamensa Ia

proteccion d atos personales. Es de resaltar que ia informacion entregada,
serg utilizadg/un cimente con el fin de conacer ef estado actual de:

Wielle. CNo o con
dycumemo de identificacion: Q5L tHe6 ¢ <1 Contacte: 3y FIOIYqZ
Tipo de discapacidad: A4, Edad: =
Direccion/Barrio/Carregimiento: ¢ uile 1¢# 23 Piso A« -,-m:r:g me

Toda la infermacion sera manejada bajo confidencialidad ¥ No podra ser
divulgada de cardcter individual ¥ personal por ninguna de las partes
involucradas.

1" i | | ] |
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t:.lombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

0.l v o6o9Y c.C. ! 2305 %

Comtacto: 7, j0 110 1 4
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Asunto: Consentimientos Informados.

“MANIZALES INCLUYE: TALENTQ, DEPORTE Y BIENESTAR”

Objetivo: orientar a promover la inclusion social y el fortalecimicento de
habilidades psicosociales, artisticas, deportivas ¥ comunitarias de petsonas con
discapacidad en las comunas v corregimientos del muticipio de Manizales,
mediante la implementacion de  actividades formativas, recreativas, de
sensibilizacién y emprendimiento inclusivo.

La presente obligacion corresponde a la realizacidn, gesttdn y archivo adecuado de los
consentimientos informades requeridos para [a participacion de los asistentes en las
actividades programadas dentro del proyecto. Este proceso censtituye una responsabilidad
esencial para garantizar que todas las personas involucradas o sus representantes legales,
cuando corresponda cuenten con la informacién clara, completa v suficiente sobre los
objetivos, alcances, condiciones y posibles riesgos asociados a cada una de las acciones
desarrolladas. El diligenciamiento de los consentimientos informados no solo cumple con
las disposiciones normativas vigentes, sino que también refleja el compromiso institucional
con la transparencia, la proteccion de derechos y la participacién consciente y voluntaria de
la comunidad beneficiaria.

El cumplimiento de esta obligacién implica la entrega oportuna de los formatos
correspondicntes, la crientacion adecuada a los asistentes para asegurar la comprension de
la informacidn suministrada, asi come la recoleccién y verificacién de les documentos
firmados antes del inicio de las actividades. Adicionalmente, requiere establecer
mecanismos de organizaci6n, registro y custodia que garanticen la confidencialidad,
infegridad y disponibilidad de la informacién, en concordancia con las politicas de
proteccion de datos personales y los estandares éticos de intervencién social ¥ comunitaria.
Con cllo, s ascgura que cada participante acepte su vinculacién de mancra informada.
voluntaria y responsable, fortaleciendo asi la legitimidad del proceso.

Esta obligacién adquiere especial relevancia al involucrar poblacién diversa, incluidos
nifios, nifias, adolescentes, personas con discapacidad ¥ otros grupos de especial proteccion,
para quienes se deben garantizar condiciones de seguridad, acompafiamientoe y claridad en
la informacion suministrada. La correcta gestion de los consentimientos informados
permite documentar el aval de participacion, prevenir posibles contingencias v oftecer a los
participantes un respaldo institucional frente a cualquier eventualidad que pueda surgir
durante la ejecucion del proyecto.
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Atentarnente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Ce 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVG: Identificar y focatizar la poblacian con discapacidad de fas comunas y
corregimigntas de Manizales, con el fin de reconocer I3 categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, ¥y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
comgponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales incluye:
talento, deporte v cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza ¥ propositos de la caracterizacisn per parte de!
equipo vinculado al convenio de asociacion entre Ia Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que elios realicen serdn utilizadas Unicamente para [os
efectos relacionados con el interss que se pretende, Asf mismo, autorize Iz tome
de foragrafias y ia recoleccion de |z informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de |a
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar |a
caracterizacion,

NOTA: La informacion suministrada por la Persena can discapacidad v sured

tamiliar serd tratada de conformidad con |a Ley 1581 de 2012, que regiamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
era utilizada Gnicamente con el fin de conocer e estado actual de:

voionooVonSqgiy ez Cav tg g con
documento de identificacién: <IN S G € g%ﬂ(;‘l Contacto: 3204}13233€
Tipo de discapacidad: © $en5 ol Ou[ Edad: 9

Direccic-nlBarrio/Correéimientoz ~ Crvench e Cmm+qj )

Toda la informacion ser manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individua| ¥ personal por ninguna de las partes

invoiucradas,
{\ththJhSnU{l(‘ov'Tu JOr‘F ﬁ?!ﬁ?o (/a?b‘t)

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuitfador 0 Acudiente

D09 488596 ) cc (0 264 613
Contacto: 3204 (373 +5
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacion can discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconacer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, Y 5Us principaies caracleristicas, necesidades e
Intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y culiurs que ofrece e programa “Manizales Incluye:
talento, deporte v cultura®.

DECLARACION DEL SOQLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERC:
Manifiesta libre y espontaneaments que me han explicade y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza Y propdsitos de la caracterizacién por parte del
equipo vinculade al convenio de asaciacion entre la Oficing de atencian a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclaradao las dudas que tengo al respecto y explicado gue
todas las actuaciones que eflos realicen seran utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con ef interés que se pretende. Asi mismo, autoerize la tama
de fotografias y la recoleccion de |a informacisn.

De ser necesario, también autorizo 2 los profesionales multidiseiplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacidn,

NOTA: La informacion suministrada por la Perscna con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que regtamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar gue |a informacién entregada,
serd utilizada dnicamente con el fin de conocer el estado actual de:

con

documento de identificacién: Contacto:

Tipo de discapacidad: Edad:
Direccion/Barrio/Corregimiento:

Toda la informacién sera manejada bajo confidencialidad v no podrd ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes

Involucradas.
\‘.]uaﬂfﬂljﬂ C,a-m}ﬂna E

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

D.I: CC %%, 869,157
Contacto: 372{ (453048




El aperador logistica CORPAR, a través de sus profesionales estan autorizados para realizar las
diferentes actividades, ya sean en cultura, bienestar y formacion deportiva, en las diferentes
instituciones educativas de la ciudad 2 Manizales, también para recopilar la informacion
necesaria de los estudiantes caracterizades.

La Informacion gue requieren nuestros profesionales y que es necesaria, para posteriormente
hacer la caracterizacion es la siguiente:

+ Nomore y nimero ael documento de identidad de los estudiantes.

» Fecha de nacimiento, direccién, barrio de residencia v EPS de los estudiantes,

* Nombre, ndmero del documento de identidad y numerg del celular del cuidader o
acudiente.

A todos los estudiantes se fes entrego el formato de consentimiento infermado y tambien se les
explico como debian ditigenciario. Una vez diligenciade el farmato, los estudiantes debian
entregarselo a nuestros prefesionales de apoyo.

Los estudiantes que a continuacion relaciono, no han entregado el formate diligenciado, por tal
motive el rector (a), el coordinador {a) o el profesional de apayo serd guien en segunda instanciz
firmen dicho documento, ya que scn las personas responsables de Ios estudiantes dentro de la
nstitucion educativa.

MOTA: La informacién recopilada de las personas con discapacidad v su red familiar, serd tratada
de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la proteccion de los dates personales. £
de resaltar que la informacion entragada, serd utillzada vnicamente con ef fin de conacer el estado
actual de;

Valerie Alcalde Llanos Valentina Llanos Rendon
juan Estebar Perez Sanchez Hellen Quintero Gomez
Ihon Alex Saavedra Rojas

1 . ) 1
Nombre Rector {(a} coordinador{a) Psicologo (a): V,an‘{.q (2 r&onq };: o
Firma; J#,!:lp
e L053.96% 357
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identiticar y focalizar la poblacién con discapacidad de las cormunas v
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los refacionados con la oferta institucional en ios
tompanentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECIARACION DEL SOLICITANTE /PERSCNA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicade v he comprendido
satisfactoriamente fa naturaleza y propasites de la caracterizacion por parte dei
equipo vinculado al convenio de asociacion entre Iz Oficing de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lguaimente me han aclarada las dudas que tengo al respecto y explicado gue
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas inicamente para los
efectos relacionados con el interés Que se pretende. Asi mismo, autorizo lz toma
de fotografias y la recoleccidn de la informacién.

De ser necesaria, también autorizo z los profesionaies multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 3 ingresar @ mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NCTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que regiamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la infarmacion entregada,
sera utilizada dnicamente con el fin de conacer el sstada actual de:

con

documento de identificacién: Contacto:

Tipo de discapacidad: Edad;
Direccion/Barrio/Corregimiento:

Todz la infermacion sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de |as partes

involucradas, )
i . —
e /ﬂnmya /m Ja%7

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador O/Acudiente

.l CC: 10/ 2y0
Contacto: 34 26Uin02




cl operacor logistico CORPAR, a través de sus profesionales estan autorizados para realizar i3s
diferentes actividades, ya sean en cultura, bienestar v formacion deportiva, en las diferentes
instituciones educativas de la ciudad de Manizales, también para reconilar fa informacion
necesaria de [os estudiantes caracterizados.

La informacion dque reauieren nuestros profesionales y que es necesaria, bara posteriormente
hacer la caracterizacién es la siguiente:

«  Nomébre y numero del documento de identidad de los estudiantes.

s Fecha de nacimiento, direceion, barrio de residencia v EPS de los estudiantes,

* Nombre, nimero del documento de identidad v numero del celular cef cusdador o
acudiente,

A todos los estudiantes se les entrego el formato de consentimiento informado v fambicn se ley
explico como debian diligenciarlo. Una vez diligenciado el formato, Ios estudiantes debian
entregdrselo a nuestros profesionales de apoyo.

Los estudiantes que a continLacion relaciono, no han entregado el formato diligenciado, por tal
motive el rector {a), el coordinade {a) o el profesional de apOVo serd guien en segunda instanciz
firmen dicho documento, ya que sen las personas responsables de los estudiantes dentro de 3
wstitucion educativa.

NOTA: L3 informacion recopilada de las personas con discapacidad vy su red familia~, sera tratada
de confermidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamanta la preteccion de los datos personales. £
ce resaltar que fa informacion enwregada, serd utilizada Ginicamente con el fin de conocer el estado
acival de:

Cristian David Hurtado Rios Hlan Ihamelet Jaramillc Garcia
cramanyel Jiménez Villa Melany Marin Muhog

Breiner Stiven Naranjo Carmona Cristian David Pineda Pineda
Micol Daniarz Franco Mejia Charli Castrillan Gaviria

Santiage Serna Cardona Jhoan Esneider Tangarife Crozeo

Fl

=y / : éﬁ—a}
Noimbre Rector (a} ecordinacor(a) Psicoiego (a)_~2/Alvo A/ TiA90 7

/ /

Firma: '_:t—)’_':

-

e oTmeSo
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DiSCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar |a poblacién con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
distapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
Intereses, en espaciail los refacionados con s oferts institucional en los
componentes de deporte y cultura gue afrece el Erograma “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACIGN DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
sabistactoriamente ia naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipe vinculado al convenio de asociacién entre |a Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

igualmente me han aclarado las dudas Que tengo al respecto y explicadc que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de la informacion,

De ser necesarfo, también autorizo a los profesionales miltidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 3 ingresar a mi hogar para realizar Ia
caracterizacion,

NOTA: La infermacion suministrada por la Persona con discapacidad ¥ sured
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta Iz
proteccion de los datos personales. Fs de resaltar que la informacidn entregada,

seréj?'fizadajnicamente con el fin de c‘tr)ocer el estado actual de:
]

trancie  Pogee [Bleg con

£

Tipo de discapacidad: ﬂrﬁ'ﬁ?/c Edad: g?
Direccion/Barria/Corregimiento: _f 14 v g /s cre 23 A S/E7

loda la informacion sera manejada bajo canfidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal porninguna de las partes
nvolucradas.

)i

Nompjre Persona Eofj/Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente 7
01 F 50T cc FSOFFI29
Contacto: 3 204 2 &/ 3 /%/

Casag DL v
~r

documgnto de identificadfon: (¢ ;pgy PE375¢ Contacto: 370 6 /43S

/
_;__«_[_CJ_,_;,,,-,Z,_, f’tﬁﬂe /%waéé p/éﬁfﬁjcjo z'%oz‘:f Poow Zs é/s%
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CONSENTIMIENTO INFORMADGO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCARACIDAD

OBJETIVO: Identiticar v focalizar la poblacien con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales inciuye:
talento, deporte v cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicado y he cormprendido
satisfactoriamente la naturaieza y propésitos de {a caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacidn entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

igualmente me han aclarade las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las ectuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Ginicamente paralos
efectos refacionados con ef interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccidn de la informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarics de ia
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar [a
caracterizacion,

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta lz
proteccion de los datos personales, Es de resaltar que Ja informacién entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de conocer el estado actual de:
Holany ToNe hamuwez can
dacumento de identificacian: _“4| Contacto:

Tipo de discapacidad: Edad:
Direccion/Barrio/Corregimiento: '

Toda la informacidn sera manejada baje confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas,

Pl

Nombre P}srsona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

0.3 '/’ C.C:

Contacto:

Al
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSCNAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: identificar y focalizar 1a poblacion con discapacidad de Jas comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer Ia categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
mtereses, en espedial los relacianades con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
{alento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQO:
Manifiesta libre y espontaneamente gue me han explicado y he camprendido
satisfactoriamente la naturafeza y propasitos de |a caracterizacion por parte del
equipo vinculado al cenvenio de asociacion entre la Oficina de atencisn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo ai respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas anicamente para los
efectos relacionados con el interés Que se pretende. Asi mismo, autorize latoma
de fotografias y la recoleccion de la informacion,

De ser necesario, también autorizo a los profesionalas multidiscipiinarios de {a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada por Ia Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con |a Ley 1581 de 2012, que reglamenia la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacian entregada,
serd utilizada Gnicamente con el fin de conocer el estado actual de:
Monvera. oRTIZ G Reddo con
documento de identificacion: 7056725 L5 4 Contacto: 320 L0792 72

Tipo de discapacidad: ) =L ¢ ;f@x P M 31V Edad: 74
Direccion/Barrio/Comregimients: _ N o So lanla 7o

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad y no podrd ser
divulgada de cardcter individuai v personal por ninguna de las partes
involucradas.

Hovmoelo oRTVZ G pale Clemcncien 67 3

Nombre Persona con Discapactidad Nombre Cuidador o Acudiente
7 s
0 1056725656 cc: 3039899

Contacto: 3%a O+ 5 ¢ 32
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focabzar la poblacion con distapacidad de las comunas y
carregimientos de Manizales, con el fin de raconocer la categoriz y estado de
discapacidad a Ja cual perienece, y sus principales cara cteristicas, necesidades o
intereses, en especial los relacionados con Iz oferta institucional en los
tomponentes de deporte v cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye;
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta linre y espontaneamente qute me han expiicado v he comprendido
satisfactoriamente Ig haturaleza y propdsitos de |a ca racterizacion por parte del
equipa vinculado al convenio de asociacisn entre la Oficina de atencion a
Rersonas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lgualmente me han aclaradg las dudas qgue tengo al respecto Yy explicado que
todas las actuaciones Que ellos realicen serdn utilizadas Onicamente para los
efectos relacionadas con el interés que se pretende. Asj mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de ta informacidn.

De ser necesarin, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de |a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar 1a
caracterizacion.

NOTA: La informacidn suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenia la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada Gnicamente con of fin de conacer el estado actual de:

Aot e --Jm\e‘t Movere A 5% o con
docdmento de iﬂ’entiﬁcamc’m:,f SO g Contacto: “ges \IUT S

Tipo de discapacidad: Tl Crual Edad: /0
Drrectiom‘BarriD/Corregimientu:r_m, 2 EBUn gl CC'*-V""\-_t\’C'-M,e g

Toda la informacién sers manejada hajo confidencialidad ¥ N0 podra ser
divulgada de cardcter in dividual y personal POr ninguna de (as partes
Invelucradas.

o — —d.

Nombr ¢ Persona con Discapacidad Nombre'Cuidador o Acudiente

D.l; _‘j,-,,lu?}g% CL ol e 3RCLUS

Contacto: ZooVHUR e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categorfa y estado de
discapacidad a la cuaf pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en ios
tomponenies de deperte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura®.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontadneamente que me han explicado y he comprendide
satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipe vinculado al convenic de asociacion entre la Oficina de atencidn a
persenas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas dnicamente paralos
efectos relacionados con el interés que se pretende, Asi misme, autorizo la toma
de fotografias v la recoteccion de |z informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacién.

NOTA: Lainformacién suministrada por la Parsona con discapacigdad y su red
farniliar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta Ia
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacidn entregada,
sera utilizada dnicarmente con el fin de conocer sl estado artual de-

soun Sebostion Aulla Forere con
documento de identificacién: 405H3SBRUT Contacto: 30CBT). 1956

Tipo de discapacidad: 9indyame  de hoperoty  Edad: A
Direccion/Barrio/Corregimiento: Cra 29 2312-94 Loerio e.lﬁn&:;pe

Toda la informacién sera manejada bajo confidencialidad y No podra sar
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas,

Juan Sebashion Avile Mare Comila_ Agplo
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
D.1: 4056352 847 C.C:A055 85148

Contacto: 200622 991 Q
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

GBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacian con discapacidad de las comunas y
corregimentos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especiai los relacionados con la oferta institucional en les
componentes de deporte v cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
tatento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD G TERCERO:
Manifiesta ibre y espontdneamente que me han explicado y he comprandido
satisfactoriamente la naturalezay proposites de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacién entre la Oficina de atendién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que elos realicen seran utilizadas Gnicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias vy 1a recoleccion de Ia informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caractenzacion.

NOTA: La informacidn suministrada por !a Persona con discapacidad y su red
tamiliar sera tratada de conformidad cen Ia Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
protaccidn de los datos personales. Es de resaltar gue fa informacién entregada,
sera utilizada dnicamente con & fin de conocer el estado actual de:

X o€ Hiendvo (! L fg con
documento de identificacion: /00 95 2/ 7 Contacto: UG 2Ly
Tipe de discapacidad: [v T EA 1 -T DA H Edad: Y
Direccion/Barrio/Corregimiento: ol /64 2940 [asis de fopoing Coprmnze Ay

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad ¥y No podra ser
divulgada de caracter individual y personat por ninguna de las partes
involucradas, _ : .

i1

\ ' | /1 e ) .
_— & HE \an e i \( 2S5N¢ (ta %“"-" o e 'rr'r’L
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudienté
D.I: c.c 7262207

Contacto: 3 i G214 LY
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Asunfo: Consentimientos Informados.

"MANIZALES INCLUYE: TALENTOQ, DEPORTE Y BIENESTAR™

Objetive: onentar a promover la inclusion social y el fortalecimiento de
habilidades psicosaciales, artisticas, deportivas y comunitarias de personas con
discapacidad en las comunas y corregimientos del municipio de Manizales,
mediante la implementacién de actividades formativas, recreativas, de
sensibilizacién y emprendimiente inclusivo.

La presente obligacion corresponde a la realizacion, gestion y archivo adecuado de los
conscnlimientos informados requerides para la participacion de los asistentes en las
actividades programadas dentro del proyecto. Este proceso constituye una responsabilidad
esencial para garantizar que todas las personas involucradas o sus representantes legales,
cuando corresponda cuenten con la informacién clara, completa y suficiente sobre los
objetives, alcances, condiciones y posibles riesgos asociados a cada una de las acciones
desarrolladas. El diligenciamiento de los consentimientos informados ne sole cumple con
las disposiciones normativas vigentes, sine que también refleja el compromiso institucional
con la transparencia, la proteccion de derechos y la participacion consciente y voluntaria de
fa comunidad beneficiaria,

El cumplimiente de esta obligacién implica la entrega oportuna de los formatos
correspondientes, la orientacion adecuada a los asistentes para asegurar la comprensién de
la informacidn suministrada, asi como la recoleccion y verificacién de los documentos
firmados antes del inicie de las actividades. Adicionalmente, requicre establecer
mecanismos de organizacién, registro y custodia que garanticen la cenfidencialidad,
integridad v disponibilidad de la informacién, en concordancia con las politicas de
proteccion de datos personales y los estandares éticos de intervencion social y comunitaria.
Con elio, sc asegura que cada participante acepte su vinculacion de manera informada,
voluntaria y responsable, fortaleciendo asi la legitimidad del proceso.

Esta obligacion adquiere especial relevancia al involucrar poblacién diversa, incluidos
nifios, nifias, adolescentes, personas con discapacidad y otros grupos de especial proteccion,
para quienes se deben garantizar condiciones de seguridad, acompafiamiento y claridad en
la informacidn suministrada. La correcta gestion de los consentimientas informados
permite documentar el aval de participacion, prevenir posibles contingencias v ofrecer a los
participantes un respaido institucional frente a cualquier eventualidad que pueda surgir
durante la ejecucién del proyecto.
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Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

DBJETIVO: identificar y focalizar la poblacidn con discapacidad de las comunas v
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categorfa y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los refacionados con la oferta institucional en los
campanentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte v cultura®™.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manitiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de fa caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lgualmente me han aclarade fas dudas que tengo al respecto y explicado que
1odas las actuaciones que elios realicen seran utilizadas Gnicamente para los
efectos relacionados can el interés que se pretende. Asi mismo, autoriza la tama
de tatografias y la recoteccidn de la informacian,

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de /a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 2 ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacién.

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad ¥ su red
familiar sera tratada de conformidad con ia Ley 1581 de 2012, que reglamenta |a
proteccion de los datos persenales. Es de resaltar que la informacian entregada,
serza utilizada unicamante can el fin de conocer el estado actual de:

Mord Antop o Qrisdies Geursme con
documento de identificacion: 4. ¢ OB IR IPY  Contacto: 2 'I“—}‘E?DZ.C(EB'T

Tipo de discapacidad:  mulf gfe. Edad: M3
Direccion/Barrio/Corregimiento: 4an caveidpm

Todz la informacién serd manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

mard Aprond diisqics SOUAL 5020
Nombre Persona con Discapacidad Nembre Cuidador o Acudiente
elv vy
D1 OEUBIE 184 cc. 105387 .
q7
Contacto: '511903
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar |z poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de recenocer |a categoria y estado de
discapacidad a ia cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta Institucional en los
componentes de deporte y cuitura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y coiltura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCEROQ:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propasitos de [z caracterizacion por parte del
equipo vinculade af convenio de asociacion entre la Oficina de atencién a
persenas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas gue tengo al respecto y explicado que
todas {as actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende, Asi mismo, autorizo [a toma
de fotografias y la recoleccion de la infarmacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de Ia
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La Informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proieccién de los datos personales. £s de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada Unicamente con el fin de congcer ef estado actual de-

VL ESecy Cam oS con
documento de identificacion: (_,m (0 Y Comtacto: 3022 205
Tipo de discapacidad: {_oGM 10 4 Edad: ¥

Direccion/Barrio/Corregimiento: Ut (1A HegMose , Cle Sy e -th

Toda [a informacién serd manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de a5 partas
invalucradas.

Viehe cn  Campet 60!/5:5 “Bues
Noimbre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
pi: Coy bode co Lozas3t

Contacto: 2007 223e 5|
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CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacién con discapacidad de las comunas vy
corregimientos de Manizales, con el fin de recanocer Ia categoria y estado de
disczpacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
tomponentes de deporte y cultura que ofrece ei programa “Manizales Incluye:
talento, deporte vy cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicade y he comprendide
satisfactoriamente la naturaleza y propasitos de |a caracterizacion por parte del
gquipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han adarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Gnicamente paralos
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo |z toma
de totografias y la recoleccion de la informacion.

e ser necesarig, también autorizo a los profesianales multidisciptinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hicgar para realizar la
caracterizacién,

NOTA: La infermacion surninistrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
serd utilizada Unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

con

documento de identificacian: Contacto:

Tipa de discapacidad: Edad: _
Direccion/Barrio/Carregimiento:

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidag ¥ no podra ser
divulgada de cardcter individual y persanal por ninguna de las partes

involucradas. ,
e
(xgﬁéf__aﬁﬂuf

Nombre Persona con Discapacidad Ndmbre uidador o Acudiente
0.l ce RO YT
- £ 2%
Contactp: 21 & 2\ 2 ¢




El operador logistico CORPAR, a traves de sus profesionales estan autorizados para realicar las
giferentes actividades, ya sean en cultura, bienestar v formacian deportiva, en las diferentes
msiituawnes educativas de la ciudad de Manizales, también para recopitar la informacion
necesaria de los estudiantes caraclerizados,

Lo intormacion que rernuiaren nuestros profesionales y que es necesaria, para posteriormenie
hacer la caracterizacian es la sipuisnte:

¢ Hombre y nomero del documento de identidad de fos estudiantes.

+ Fecha de nacimiento, direccion, barrio de residencia y EPS de los estudiantes.

= Nombre, niumero del documenio de ideatidad v numero del celular del cuidador o
acudiente.

Atoros los estudiantes se les entrego el furmato de consentimiento informado v tambicn se les
explico como debian diligenciaria. Una vez diligenciado el formato, los estuciantes debian
entregarselo a nuestros profesionales de apoyo.

los estuciontes yue a continuacion relacicna, no han entregado el formata diligenciade, portal
motivo el recror (a), el roordinador (a) o el protesional de apoya serd quien en segunda instanciz
tirmen dicho docomento, ya que sonlas personas responsabies de los estudiantes dentro de |2
institucion educatva.

NOTA: La mformacion recopilada de las personas con discapacidad v su red familiar, sera tratada
de conformidad confa Ley 1581 de 2012, que reglamenta la proteccion de los datos personales. Es
ihe resaitar que la informacion entregada, serd utilizada untcamente con el fin de conocer el estado
actual rle:

Miguel Angel Dugue Cardona Miguel Angel Meza Carvajal
Juan jose Vargas Herndndez Yojan Estiven Herndndez Castro

| | b ), :
Momlbue Reqorla}cg_nr'dlrgumvi{ai Psicalago (ak: ‘r‘{dﬂ‘ H o Blerd QJ‘J“"} Voelily g &
Frima. o _"' A l_..-’g Lels e ueas -.-_'_ff.l._'f: '
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: identificar y focalizar Iz poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizaies, can el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenace, y sus principales caracteristicas, necesidadas e
intereses, en especial los relacionados con [a oferta institucional en los

componentes de deporte y cultura gue ofrece el programa “Manizaies incluye:
talento, deporte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE fPERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCEROQ:;
Manitiesta libre y espontineamarite que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturalezay propdsitos de fa caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenia de asaciacidn entre |3 Oficina de atencidn a
Bersonas con discapacidad de ALCALOIA DE MANIZALES y CORPAR,

igualmente me han aclarado las dudas que tengo ai respecto y explicads que
todas las actuaciones que elios reaficen seran utitizadas Unicamente para los

efectos relacionados con el interes que se pretende. Asi mismae, autorizo |3 toma
de fotografias y la recoleccion de I3 informacidn.

De ser necesarip, también autorizo 2 tos profesionales multidisciplinarios de Iz
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
Caracterizacion.

NGTA: La informacidn suministrada por la Persana con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con |3 Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de tos datos personaies. Ex de resaltar que la informarcicn entregada,
sera Utilizada Unicamente con el fin de congcer el estgdo actug| de:

10O WEN HE rpanges comtio con
dackmento de identificacién: 10 %% BOZITY Contacto: o)t 356

Tipo de discapacidad: "')jdcﬁ“;cl! e g nJC{kS Edad: |t
Bireccion/BarriofCorregimiento:(Cy . edd2 1=y S MGS-‘QS_, culdas

Toda la informacidn sers manejada bajo confidencialidad y no podri ser

divulgada de caricter individual y personal par ninguna de las partes
involueradas.,

“Holan Q&]”!U.Sn Heﬂﬂreﬂu HueYanel Casiva

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Culdador o Acudiente

D.i: cc: 3o. 231 35 Y

Contacio:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poeblacién con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades &
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicade y he comprendido
satisfactorismente la naturaleza y propositos de |a caracterizacién por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacién entre la Oficina de atencicn a
persanas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

lguaimente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicada gue
todas las actuaciones gue ellos realicen seran utilizadas Gnicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorize la toma
de fotografias v la recoleccidén de |z informacion.

De ser necesario, también autorizo a los prefesionales multidisciplinarios de |a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 3 ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con distapacidad y su red
familiar sera tratada de confermidad con la Ley 1581 de 2012, gue reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada dnicamente con el fin de conacer el estado actual de:

,élﬁt;_)h i Ryl Fin con
odcumente de identificacion g % 4 (A28 §£ [ Contacto:%r ) nSA46 M7y
Tipo de discapacidad: jnle )¢ <o u Edad: _%

Direccion/Barric/Corregimiento: €. v wo T i o

Toda la infarmacion serd manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divuigada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

Hepn Tolro Ay, YJ} Pay 5o

Mombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

D112 96\ hE TF/ cefaps?5) 6 07
Contacto:?} LosLEFTFH
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVQ: identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconacer la categoria v estado de
discapacidad a la cual perienece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
Intereses, en especial los relacionados con la oferta instituciona! en [os
componentes de deporte y cultura que ofrece ei programa "Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontaneamenta que me han explicado y he comprendido
satisTactoriamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacien por parte del
equipe vinculade al convenio de asociacion entre lz Oficing de atencign a
personas can discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

'gualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
tadas las actuaciones que elios realicen seran utilizadas unicamente para fos
efectos relacionados con el interes que se pretende. Ast misma, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de I3 informacian,

De ser necesario, también autorizo a los profesionates multidisciplinarios de |a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar ia
caracterizacion.

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta |z
proteccion de los datos personales. Es de resaitar gue [2 infermacion entregada,
sera utilizada Unicamente con el fin de conocer el estado actua de:

DIEET AT el Pﬁn‘!qoﬂ?__ con
documento de identification: LS k138 Contacto: 325l 26
Tipo de discapacidad: Tnfele ctund Edad: 9

Direccion/Barrio/Corregimienta: o e S 1c Bl m X

Teda la informacicn sera manejada bajo confidencialidad ¥ no podrd ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

Pilan Wy Cfu@%_ Nennt (prenn Narfees
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
Bl 1055 % 26133 c.c

Contacto:32\5 =12 V€
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
RISCAPACIDAD

OBIETIVO: tdentificar y focalizar |a poblacién con discapacidad de Ias comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
compeonentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontdneamente gue me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente [a naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculade al canvenio de ascciacion entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas dnicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, zuterizo la toma
de fotografias y la recoleccion de |z informacian.

Oe ser necesario, tambien autorizo a los prafesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar |a
caracterizacion.

NOTA: La informacidn suministrada per la Persena con discapacidad v su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, gque reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
5era utifizada dnicamente con el fin de conocer el estado actual de:

lC‘l Q. Hn[f&jﬂ TRy S Ko J—LPC ‘\d-i{-:_.mr\,_,ty‘ﬂ, Oy‘?}'(:q,a con
docurmenta de identificacion: 1. p 7¢ 2353/ ¢ Contacta: 224385 SO 5

Tipoe de discapacidad; 'Eq 1 e 6C Ciﬁf Edad: é,
Direccion/Barrio/Corregimiento: g hosemng

Toda 12 informacidn sera manejada bajo confidencialidad v no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
fhvalucradas.

L&"U = '\jlu A e 147 ] L
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

Contacto: e 3¢S0

i
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

CBIETIVO: Identificar v focalizar Ia poblacién con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer ia categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
Intereses, en especial los relacionados con la oferta institucianal en los
compeonentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:-
Manifiesta libre y espontineamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente Iz naturaleza y propdsitos de |3 caracterizacién por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lguaimente me han aclarado las dudas que tengo al respecto vy explicado gue
todas las actuaciones que ellos reaticen seran utilizadas Unicamente para los
efectos refacianados con el intergs que se pretende. Asl mismo, autorizo |a toma
de forografias y la recoleccion de la informacion,

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de ia
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR ingresar a mi hogar para realizar I3
caracterizacign.

NOTA: La informacidn suministrada por la Persona con discapacidad v su red
famihar seré tratada de conformidad con Ig Ley 1581 de 2012, que reglamenta (3
proteccion de |os datos personales. Fs de resaltar que la informacidn entregada,
sera utilizada dnicamente con el fin de conocer g estado actual de:

e ) Mc__gk{!..‘r‘."} ;f;.\-éfa?h(?{ con
documente de identificacidn: . i; 0135 2mA  Coniacto:
Tipo de discapacidad;: Edad: ﬁ

Direccion,fBarrio/Corregimiento: lomdpe o5 ' .

Teda fa informacidn sera manejada bajo confidencialidad v no podrs ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

Jame paug iy
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidader o Acudiente

D705 (135 2 o6 .

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identfficar y focalizar |a poblacién con discapacidad de las comunas y
torregimientos de Manizales, con ef fin de reconocer ia categorfa y estado de
discapacidad a [a cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
Intereses, en especial ivs relacionados con fa oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales [n¢luye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD { TERCERO:
Manifiesta libre y espontineamenta que me han explicado y he comprendido
satistactoriamente la naturaleza y propdsitas de [a caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacidn entre |3 Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicadoe que
todas as actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asl mismo, autorizo la toma
de fatografias y la recoieccian de la informacién.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacidn suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de confarmidad con la Ley 1581 de 2012, que regfamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar gue la informacion entregada,
sera utilizada dnicameme con el fin de conocer el estado actual de:

Flestbo JemmPaed Feaby Fp con
documento de identificacion: 105813572, &2 Contacto:

-4
Tipe de discapacidag: '“ﬂB'é-C!'L.mL Fdad: g

Direccion/Barrio/Corregimiento: (" g7 fin UL $as

Toda la informacién sera manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

oy pceleste

Nomére Persona cen Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

DI1u 5613520 C.C

Contacio:

N
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSCNAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVQ: identificar y focalizar |a pobfacion con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la caiegoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereces, en especial los relacionados con [a oferta institu cional en las
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON CISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontaneamente gue me han explicado y he comprendide
satisfactoriamente 1a naturaleza y propésitos de la caracterizacion por parte del
eguipo vinculado al convenio de asociacidn entre la Oficina de atencidn a
persanas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

Igualmente me han aclarade las dudas que tengo of respecto y explicado que
todas ias actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo ta toma
de fotografias y la recoleccion de la infarmacion.

De ser necesario, también auterizo a los profesionales multidisciplinarios de |3
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR 3 ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion,

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad v su red
familiar serd tratada de conformidad con |a Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaftar que la informacion entregada,
sera utilizada Gnicamente con el fin de conocer g estado actual de:

SCM i Dlea s £ d. Eongedl e con
documento de identificacian: 1054 B198E2 Contacto: 2o "S2¢72yyg

Tipo de discapacidad: t14ele. 4.0/ Edad: |3
Direccion/Barrio/Corregimiento: ;.. ... oA Sealedie (ot fug

Toda la infarmacidn serd manejada bajo confidencialidad y no podrs ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
mvolucradas.

—'-"“'—' ef Lo 'II{I‘I( (' Aj‘}im,-ld Slale 4 Cetie wplen &
Nombre Persana con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
DIICTHGiITSET cec.loge ~su 9=

Contacto: 2 to -S7c 314y
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de recanocer ia categoria y estado de
discapacidad 2 fa cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
inereses, en especial {os relacionados con ia oferta institucional en log
tomponentes de deporte y cuitura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cuttura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiasta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de |a caracterizacicn por parte del
equipe vinculado al convenio de asociacidn entre la Oficing de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lguaimente me han aclarade las dudas que tengo al respecto y explicade que
todas las actuaciones gue ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo fa toma
de fotegrafias y la recoleccion de |z informacidn.

De ser necesario, también autoriza a los profesionales multidisciplinarios de |a
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: Lz informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con |z Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Fs de resaltar que la infermacién entregada,
serd utilizada unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

Tudn TCrPPr cpovired [ 8fr>  con
documento de identificacion: 1 10 §5 53¢ 1 Lysgontacto:

Edad: {2

Tipo de discapacidad: | ™.

Direccion/Barrio/Corregimienzo: €4 ¢ 4 | ic‘fhﬁn 4]

Toda la informacidn sera manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divuigads de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
invelucradas.

AL

DE

79 F ocorvea L”ﬂt@'{) ],1/2—-[‘15)9@“/‘,1‘

Nombre Persona con Discapacidad Nembre Cuidador o Acudiente

CrieSy 154 ¢85 r e Ro YA3Y 1S LN(:S

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVQ: Identificar y focalizar [a poblacidn con discapacidad de las comunas y
carregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria v estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades ¢
intereses, en especisl los relacionados con la oferta institucional en las
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOULCITANTE /PERSGNA CON DISCAPACIDAD G TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente gue me han explicado y he comprendide
satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la caracterizacion por parte de!
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmeniae me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicade que
io0das las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Gnicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi misma, autorize la tama
de fotografias y la recoleccion de la informacion.

De ser necesario, tambien autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
aracterizacion,

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad v su red
farmiliar sera tratada de conformidad con ta Ley 1581 de 2012, que regiamenta |2
proteccion de los datos personaies. Es de resaltar gue la informacion entregada,
sera ytilizada unicamente con g] fin de c nocer el estado actual de:

zantey St iven F Gormillo  dabaes con
documento de ldentificacion: 7Q8 ﬁaﬁﬂg Contacto: 313 }32vh 350

Tipo de discapacidad:_01“132-}."@(1_{:'_1._'0.} Fdad: &
Direccion/Barrio/Corregimiento: (_w(=ica 9 L3 62- 64

Toda la infarmacién sera manejada bajo confidencialidad y no podré ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

mh]ré\! llj‘z_mc_lf}ﬂaﬁrl‘(ﬁ ,//e_.
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
011054888 I¥Q ccF e I/ F6F

Contacto: 5 / 7 u/ Lf Tl o
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

ODBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacian con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con ef fin de reconocer |a categoria y estado de
discapacidad a la cusl pertenece, y sus principaies ca racteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados ¢on la oferta institucional en los
componenies de deporte v cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura®.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD G TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicade y he comprendido
satisfactoriamante la naturaleza y propdsitos de (a caracterizacion por parte del
equipo vincutado al convenio de asocizcidn entre la Oficina de atencidn 2
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicade gue
todas las actuaciones que ellos realicen serén utilizadas driicamente para los
efertos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccian de fa informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacién suminisirada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que |z informacidn entregada,
sera utilizada Unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

con

documento de identificacion: Contacto:

Tipo de discapacidad: Edad:
Direccion/Barrio/Corregimiento:

Toda ta informacion serd manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal ?\or ninguna de las partes

involucradas. '
‘Ui\l \)f g0l - o

Nombre Persona con Discapacidad hiombre Cuidador o Acudiente _ "l |

Ol: C.C: 9:)3:& (C’U’"[ .
Contacto: '-:?) (<, 22%(:? b%{\f




El oparador logistica CORPAR, a traves de sus profesionales estan autorizados para rezlizar las
diferentes actividades, ye sean en cultura, bienestar y formacion departiva, en las diferentes
irstituciones educativas de ia ciudad de Manizales, también para recopilar la informacion
necesaria ce los estudiaptes caracterizados.

Le informacion que requieren nuesiros profesionales v qu= es nacesaria, para posierioriments
hacer la caracierizaclan es la ssguiente:

¢ Nombre y nimero del documento de identidad de los estudiantes.
+ Fecha de nacimignto, direccian, barrio de residencia y EPS de los estudiantes.
v Nombre, nimero del documento de identidad y numero del celular dei cuidacor o
acudiente.
A todos los estudiantes se les entregd el formato de consentimienta informado y tambign se las
sxplico como debian diligenciarle. Una vez diligenciado el formate, los estudiantes debian
entregarselo & nuestros profesionales de apoye.

Los estudiantes que a continuacion refacions, no han entregado ei formato diligenciado, par tal
motivo el rector (3), el coordinador (2) o el profesional de apoye sera quien en segunda instancia
sirmen dicha documento, ya que son las personas respansables de los estudiantes dentro de la
institucian educativa.

NOTA: L3 informacion recopilada de las personas con discapacidad y su red familiar, serd tratada
de conforenidad con fa Ley 1531 de 2012, que reglamenta la proteccion de los datas personales. &=
de resaltar gue la informeridn entregada, serd utilizada unicamente con el fin de conocer e estado
aciusl de.

santiage Agudeio Muiioz lohan Matias Ospina Santa
Cabriela Quiniero Hincapie Juanita Quintero Dugue

Laura ximana Toro Barbosa Jadhen Martin Lopez Renteria
Juan Anareés Ramirez Flore: Ximena Alejandra Uriba Pulgarin

lacobo Orczeo Corres

(! i \ -
i Wi r v
-t

nombre Rector (3] coordinader(a) Psicologe (a); _ Ul LWL/ T (A He—

-

Firma: L
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas v
corregimientos de Manizales, con el fin de raconocer la categoria y estado de
discapacidad a |a cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte v cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de (a caracterizacin por parte del
equipo vinculado al convenio de asaciacion entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado ias dudas que tengo a! respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de la informacidn.

De ser necesario, también autorizo 2 ios profesionales multidisciplinarios de s
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR & ingresar @ mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad v su red
famnifiar sera tratada de conformidad con la Ltey 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de |os datos personales. £s de resaltar que la Informacién entregada,
sgratilizada Gnjcamentg con el fin de conocer el estado actual de:

(! pelc Tﬁc.’b \CO \"}CL(C_- LY 7 con
documento de identificacion: 1CS4EENSHL fnntacm:;g 3G 985S

Tipo de discapacidad: tetorde F\{-f\‘(\\ facerach O Edad: 1~
Direccion/Barrio/Corregimiento: qedle $4 4 44 =69 (o Cc_;wl(»..

Toda la informacién sera manejada bajo confidencialidad v no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
Involucradas.

- I - f
eonbldelon ENas Mana Teoa i "-‘Jt'flﬁjr.'-!'c)f :
Nombre Persgna con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiante
DEACSUrEOSY 2 e 303 63T

Centacto: 2 -1 0 37 q Jlj' ke
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: identificar y focafizar 1a pobladion con discapacdad de las comunas y
correginiientos de Manizales, con el fin d¢ reconocer la ctegoria y estada de
discapacidad a ia cual pertenece, y sus principates caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial ios relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales incluye:
talenton, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE fPERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado ¥ he comprendido
satisfactoriamente fa naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculada al convenio de asociacion entre Ia Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

igualmente me han aclarade las dudas que tengo al respecto y explicado que
tedas las actuaciones que elios realicen serdn utilizadas Unicamente paralos
efecios relacionados con ef interes que se pretende, Asi mismo, autorizo |z toma
de fotografias y 1a recoleccion de la informacion.

Ue ser necesario, tambien autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
cardcterizacion,

NOTA: La informacidn suministrada por |a Persena con discapacidad v su red
familiar seré tratada de cenformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamentz la
proteccion de los datos personaies. Es de resaltar que fa infarmacion entregada,

tera utilizada gnicamente con elfin de ¢ nocer el estado actual de:
c:‘iLMLiLM}?L WG con
documenta de identificacion: A.OS 3 H() 208 cContacto: 215 OB/ 0

Tipo de discapacidad:  AUTISYNO  leve, Edad: L1
Direccion/Barrio/Corregimienta: \J W1 EMMOS

Toda la informacion ser2 manejada bajo canfidenciatidad v rio podra ser
divuigada de carécter individual y personaleor ninguna de las partes

HIVOIULE aticy.

Samuel Scoued@ Avs udll Noresl Pracs HOP&)_,
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

D\ OS5 A0 ZOS C.CVSIBOSIY

Contacte: 213 608 35D
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

O3IETIVO; identificar y focalizar Ia poblacidn con discapacidad de las comunas v
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer 1a categoria y estada de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte v cultura gue ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:

Manifiesta fibre y espontédneamente que me han explicado y he comprendido

satisfactoriamente la naturaieza y propdsitos de Ja caracterizacion por parte del

equipo vinculade al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
ersonas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

igualmente me an adarado las dudas que tengo al respecto y explicado gue
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de folografias v la recoleccidn de [ informacién.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALD[A DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar {a
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad v su red
familiar s2ra tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. s de resaltar que Iz informacién entregada,
sexa utilizada unicamente con el fin de cqnocer el estado actual de:
TF\_f".‘rgit’“I (N 2 J;%D con
documento de identicacion: _JCSA 5863 CY  Contacto: 32 34} 243

Tipo de discapacidad: & c-—\l u\r\doE\S T! W\ Edad: A
Direcoon/Barrio/Corregimiento: (ﬁ,r-;u.a < ltﬁ‘:.di:' aitol dr: 31::1\,“&\(10

Toda la infermacidn serd manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcrer individual y personal por ninguna de [as partes
inwviinle adas.

Qﬂkw o rane? P)Qﬁf.c {)1\:‘1\11\“ Q)QYQC- Qﬁﬁ\ﬁ(}

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidadar o Acudlente
p1: 105458630 3 .o 1653B1EVHE

Contacta: 321 T1 2431

A
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: [dentificar y fucalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los refacionados con |a oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE JPERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y esponténeamente gue me han explicado v he comprendido
satisfactoriamente ia naturaleza v propdsitos de la caracterizacién por parte del
equipe vinculado al convenio de asociacién entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecte y explicado gue
todas {as actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectas relacionados con el interés que se pretende. Asi misma, autorizo la toma
de fotografias vy la recoleccidn de la informacién.

De ser necesario, también autorizo 3 los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar fa
caracterizacion.

NOTA: La informacidn suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con |a Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacién entregada,

erd utihzada dnicamente con el fin de conocer el estado actuzl de:
( i AL é]iﬁzyy}’] f-itﬂﬂﬂﬁc__ ,ﬂwM con
ocumento de identificacion: IV EE F3I4 42 Contacto: 327 3 W-—fé-‘zf'f
Tipo de discapacidad: | __ Edad: _gﬂ;”h‘:’ >.
Direccion/Barrio/Corregimiento: e SE - (3C - @8 .

Teda la informacidn sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.,

_guk_»ql_{.ﬁi\zﬂ’_\a% chn}m Agas L

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cutdader o Acudiente

D.l: D96 1594 33T, cc:  HorLiqkd

Contacto: 'B2173i2 ibMl .
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBSETIVO: ldentificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer |a categoriay estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en ios
comporentes de deporte y cultura que ofrece el programa "Manizales Incluye:
talento, departe y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERC:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la caracterizacién por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacidn entre Ja Oficina de atencidn a
persanas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones gue ellos realicen seran utilizadas Gnicamente para las
efectos relacionados con & intergs gque se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de la informacién,

De ser necesario, también autorizo a los profesionales mulitidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar @ mi hogar para realizar |a
caracterizacion.

NOTA: Ls informacidn suministrada por |a Persona con discapacidad y su red
farmiliar sera tratada de conformidad con |a Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
spya utilizada inicamente cor el fin %é&c?nocer el estado gctual de:

AUV T FelEe [ con
documento de identificacion: 405643423 94 Contacto: Az 124641

Tipo de discapacidad: ?f:\umc VPeoled pedeiade Edad: G
Direccion/Barric/Corregimiente: (qile 5% #49¢ -8 UNa e\ VT

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad y ne podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de 1as partes
involucradas,

g g F{i, P{f B FQ,H(& Aevas
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
D.I: W05 134334 cCc. Aol

Contacto: 311 317 bbvtt -
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
CEISCAPACIDAD

OBJETIVO: ldentificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cuzl pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece i programa "Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOUCITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculade al convenio de asociacion entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

igualmente me han aclarado las dudas que tengo ai respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas inicamente para los
afectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y fa recoleccion de la informacion.

De ser necesario, tambien autarizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA OF MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministracda por ta Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta (2
proteccién de los datos personales. Es de resaltar que la informacién entregada,
;esa’u\tilizadallﬁnicame te con el fi conocer el tad\n actual de:

o b\ é slivéa Jie - A con
documento de identificacion: S Contacto:

Tipo de discapacidad: j.t{lie“:{dc-ﬂ.- Nmﬂﬂ g—ﬁq Edad: |l an®a

Direccion/Barrio/Corregimiento: Calle 3734V -N¢

———

Toda la informacién sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

Uc,iu-t“f ( b‘kwtm. {“—\ﬁ[xul-‘i‘ %fm&\i < -E Q._\ii“u:)

Nomhre Persona con DiscapaETaad Nombre Cuidador o Acudiente

Da b )q FLO I Y ce: 52224060
Contacto: D2 LM LYY
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con ef fin de reconocer la categoria v estado de
discapacidad a la cual pertenece, v sus principales caracteristicas, necesidades
ntereses, en especial los relacionados con fa oferta institucional en las
tomponentes de deporte v cultura gue ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cuitura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQO:
Manifiesta libre y espontédneamente que me han explicado y he comprendigo
satisfactoriamente la naturaleza Y propésitos de |a caracterizacién por parte del
equipe vinculado al convenio de asociacion entre la Cficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto vy explicado que
todas tas actuacianes que ellos realicen seran utilizadas Gnicamente para [os
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias v {a recoleccion de la informacion.

De ser necesario, tarmbien autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar |z
caracterizacion,

NOTA: La informacian surinistrada por la Persona con dhscapacidad y su red

familiar ser4 tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la

proteccion de los datos personales. £s de resaltar que la informacidn entregada,
\Serg utilizada Gnicamente coruel fin de cu?u’cer el astado actual de:

’ ,;__‘_.fc Lot . '}x K e { Ay . con
docutfento de identificscion: _"_"—’d}'r‘.‘—f?‘-‘r"M Contacto: 32-?{3‘!’{[{&.:3
Tipo de discapacidad: 3{\1’.:"“4-131_ Edad: :lj!

Direccion/8arrio/Corregirmiento: Loy Ot \

Toda ia mformacién seré manejada bajo confidencialidad ¥y no podra ser
divulgada de carécter individual y personal por ninguna de las partes
Involucradas.

W Bt ludyCeplon Mo Boundorare

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador ¢ Acudiente
pr 1C5TBE33 e 40532354
Contacto: 57 7671 Y655
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CONSENTIMIENTO INFORMADG PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: ldentificar y focalizar la poblacidn con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer g categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferia institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales [ncluye:
talento, deporte y cultura™

DECLARACION DEL SQOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendide
satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacién por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacién entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALD[A DE MANIZALES y CORPAR.

igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicade que
todas las actuaciones que elios realicen seradn utilizadas Unicarmente para los
efectos relacionados con el interés gue se pretende. Asi misme, autorize la toma
de fotografias y la recoleccion de fa informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacign.

NOTA: Lz informacion suministrada por !a Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccidn de los datos personales, Es de resaltar que |z informacion entregada,
sera utilizada Unicamente con ¢l fin de conocer el estado actual de:

Valdxia  g2¥sa) con
documento de identificacidn: 4,58 42 %0 Contacto: D7 411 e

Tipo de discapacidad: Edad: 13
Direccion/Barrio/Carregimiento: calle 56 B 3 A3q greglinhg

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de fas partes
invotucradas.
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CONSENTIMIENTQ INFORMADC PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: |dentificar y focalizar la pablacion con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconacer |4 categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, Y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con ia oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura®.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propasitos de la caracterizacién por parte def
equipo vincuiado al esnvenio de asociacidn entre |3 Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES vy CORPAR.

Iguatmente me han aclarado Ias dudas que tengo al respecto y explicado gue
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para fos
efectos relacionadaos con el intergs que se pretende. Asi mismao, autorizo la toma
de fotografias v la recolaccion de la informacion.

De ser necesario, también autorizo 3 Ios prafesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacién suministrada por la Persona can discapacidad vy su red
familiar serd tratada de conformidad con ia Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar gue la informacidn entregada,
serd utllizada unicamente con el fin de congger el estado actyal de:
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Todz la informacidn sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual ¥ persanal por ninguna de |as partes
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El presente informe ha sido elaborado con el proposito de ofrecer a 1a mesa directiva un
panorama amplio, detailado y contextualizado sobre los resultados obtenidos en el proceso
de caracterizacién de personas con discapacidad desarrollado durante el afic 2025, La
informacion aqui conselidada surge de un ejercicio sistemitico de recoleccién y anilisis de
datos que permitié identificar, con fiindamento técnico, las condiciones particulares dc cada
participante, asi como las necesidades, intereses ¥y requerimientos asociados a su bienestar
integral, Estc documento pretende servir como herramicnta estratégica para orientar las
decisiones institucionales, fortalecer la planificacién interna ¥ promover acciones mas
efectivas en materia de inclusién, apoyo social y acceso a servicios.

La caracterizacidn realizada permiti6 recopilar informacién clave relacionadz con aspectos
sociedemograficos, tipos de discapacidad, use Y requerimiento de productos de apoyo,
intcreses personales y necesidades expresadas directamente por las personas participantes.
Dicho proceso no solo contribuye a construir un marco estadistico confiable, sino que
también permite reconocer las brechas existentes en el aceeso a certificaciones, servicios
especializados, ayudas técnicas y acompafiamientos que son determinantes para garantizar el
gjercicio pleno de los derechos de esta poblacién. El andlisis de estas variables brinda una
base sdlida para proyeciar intervenciones ajustadas a la reatidad y otientadas hacia Iz mejora
sostenida de la calidad de vida.

Este informe se concibe como un documento integral que no solo describe los datos
obtenidos, sine que interpreta su significado v sus posibles implicaciones para la gestion
institucional. En este sentido, Ia informacién suministrada adquiere especial relevancia al
permitic visualizar tcndencias, necesidades recurrentes, procesos insuficicates ¥
oportunidades de fortalecimiento. La revisién detallada de la base de datos cvidencia que la
poblacion caracterizada presenta desafios importantcs en términos de movilidad, acceso a
servieios, acompaftamiento emocionzl y participacién cemunitaria, aspecios que requieren
atencion prioritaria desde una perspectiva articulada e intersectorial.

Asimismo, la caracterizacion pone en evidencia la importancia de desarrollar estrategias
origntadas a mejorar los mecanismos de receleccion de informacién, la estandarizacion de
categorias y la implementacion de herramientas tecnologicas que faciliten el registro v
tratamiento de datos. Contar con informacion precisa y consistente es esencial para garantizar
procesos administrativos méas eficientes y para respaldar las decisiones que, desde la
dircceidn, se adopten en beneficio de la poblacion.

En conjunto, esta intreduccién busca preparar al lector para la comprensién del contenide
que se presenia a continuacidn, resaltando la importancia de la informacién recopilada y la
neeesidad de avanzar hacia acciones concretas que respondan a las realidades identificadas.
El informe constituye, por tanto, un insumo valioso para la planificacion institucional ¥ un
punto de partida para fortalecer las estrategias orientadas a la atencion, inclusion y bienestar
de las personas con discapacidad caracterizadas.
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Se expone de manera integral los resultados obtenidos del andlisis de la base de datos
“Certificados de discapacidad {respuestas)”, conformada por registros correspondientes a
personas caracterizadas durante el afio 2025. Este documento tiene como propasito ofrecer a
la mesa directiva una visién clara, detallada y argumentada sobre las condiciones,
necesidades y caracteristicas de la poblacion participante, con ¢l fin de orientar futuras
decisiones institucionales y 1a estructuracion de programas de atencion.

El presente documento tiene como finalidad ofrecer una vision general ¥ contextualizada del
praceso de caracterizacion realizado a la poblacién con discapacidad durante €l afic 2025, En
esta hoja se consolidan los aspectos més relevantes que enmarcan dicho proceso, destacando
la importancia de contar con informacion precisa, acmalizada y verificada que permita
orientar la toma de decisiones estratégicas al interior de la entidad. La caraclerizacion se
desarrolld con el propésito de identificar las condiciones, necesidades, intereses ¥
requerimientos de apoyo dc las personas participantes, constituyéndose en una herramienta
fundamentzl para el andlisis técnico, la formulacién de progratzas y la planificacion
institucional. Esta miroduccion busca brindar al lector un marco elaro que facilite la
comprension del alcance del documento vy Ia relevanciz de los datos gue lo sustentan,
promoviendo asi una gestibn méas eficaz y orientada al bicnestar de la poblacion
caracterizada.

La informacién recopilada abarca aspectos sociodemogrificos, condiciones de discapacidad,
necesidades de productos de apoyo, intereses personales y factores de vulnerabilidad, entre
otros. La revision general de la base evidencia uns poblacién amplia y diversa, con miltiples
particularidades que permiten comprender tanto la magnitud como la naturaleza de las
necesidades cxistentes. La estructura de datos analizada, compuesta por 24 variables,
proporciona un panorama robusto para el andlisis técnico, aunque presenta ciertos retos
asociados al diligenciamiento y consistencia de la informacion,

Uno de los aspectos mas relevantes identificados es gue una parte considerable de las
personas caracierizadas ne cuenta con un certificado de discapacidad. Esta ausencia de
certificacion representa una brecha significativa, ya que limita ¢l acceso a programas,
beneficios y atenciones diferenciales por parte de entidades piblicas y privadas. La falta de
certificacién puede deberse a desconocimiento, barreras administrativas o dificultades de
acceso a los servicios de salud, por lo que se reconoce 1a importancia de fortalecer estrategias
de acompafiamiento que permitan orientar a la poblacién en este praceso.

El anilisis de los tipos de discapacidad registrados muestra una diversidad importante,
predominando las discapacidades fisicas, copnitivas e intelectuales. No obstante, se
evidencian inconsistencias en la nomenclatura utilizada en el registro, lo que sugiere la
necesidad de normalizar las categorias para garantizar mayor precision en andlisis
posteriores. Esta situacion también reflcja la necesidad de fortalecer los mecanismos de
captura de informacidén para asegurar que los registros sean completos, uniformes y
compatibles con estandares técnicos.

Al revisar [a informacion relacionada con cl uso de productos de apoyo, se observa que una
parte significativa de la poblacién no utiliza actualmente elementos como protesis, silias de
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ruedas, audifonas, caminadores u otros disposilivos. Aunque esto podria indicar que algunas
personas no requicren dichos apoyos, al contrastar csta informacion con la columna
correspondiente a los productos de apoyo requeridos, se evidencia que un velumen
importante de participantcs si manifiesta necesitar alglin tipo de dispositivo para mejorar su
movilidad, funcionalidad o calidad de vida. Las necesidades mas recurrentes estan
relacienadas con dispositivos de mavilidad, especialmente sillas de ruedas, protesis y
caminadores. Esta situacion refleja una brecha importante entre el uso y la necesidad de estos
clementos, lo que sugiere dificultades en el aceeso, disponibilidad o sostenibilidad de estos
TEeCLrs0s,

Los intereses expresados por las personas caracterizadas también aportan informacion
valiosa para la planificacién institucional. Entre ellos, se identifican intereses en actividades
deportivas, procesos de rehabilitacion fisica, apoyo psicologico, participacién comunitaria y
actividades productivas. La diversidad de intereses, junto con la variedad de necesidades
expresadas, revela que la atencién a esta poblacién requiere una mirada integral que combine
gstrategias de apoyo fisico, emocional, recreativo ¥ social. Asf mismo, un ndmero importante
de participantes seffala que no tiene intereses especificos o o registra informacion en este
campo, lo que podria interpretarse como falta de orientacion, desconocimiento de
oportunidades o ausencia de espacios de participacion accesibles.

Es importante sehalar que, aunque la base de datos aporta informacién valiosa, presenta
tambicn retos en cuanto a su calidad y consistencia. Se identifican valores faltantes en
variables criticas, asi como respucstas abiertas con redaccién libre que dificultan la
estandarizacion. En este sentido, s¢ recomienda implementar procesos de depuracién,
normalizacién y counsolidacion de datos. Ademds, seria pertinente revisar y ajustar el
formulario de caracterizacion para garantizar que las preguntas se formulen de manera clara
¥ que las opciones de¢ respuesta sean lo suficientemente completas y homogéneas para
facilitar el analisis técnico.

En conjunto, los resultados permiten concluir que la poblacién caracterizada enfrenta
necesidades significativas en términos de movilidad, apoyo emocional, participacion
comunilaria y acceso a productos de apoyo especializados. De igual manera, se reconoce que
existe una brecha en el proceso de centificacién de discapacidad que requiere atencidon
mmediata. Los intereses v necesidades expresados por las personas sugieren la importancia
de diseiiar programas institucionales integrales, guie combinen cstrategias de inclusién social,
acompatiamiento terapéutico y dotactdn de dispositives de ayuda técnica.

Los datos evaluados agrupan respuestas de interés institucional, especialrmente relacionadas
con aspectos funcionales del proceso, percepciones frente al servicio, necesidades especificas
de acompafiamiento y categorizacién de apoyos. Durante la revisién se identificé que un
porcentaje significativo de los usuarios consigno respuestas similares, lo cual sugiere que la
experiencia del proceso es homogénea en varios tramos. Sin embargo, también se presentaron
respuestas divergentes, que, aungue representan un grupo minoritatio, evidencian casos que
podrian requerir un segnimiento individualizado o acciones de mejora en la comunicacion
institicional.

Asimismo, ¢l conjunte de datos permitié detectar que algunos usuarios reportaron
dificultades asociadas a {a comprension de ciertos items del formulario o a la mterpretacion
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de la informacion solicitada. Aunque esto no afecta la totzlidad del registro, si indica una

oportunidad de mejora en t¢érminos de claridad en las instrucciones, simplicidad en la
redaccién o acompafiamiento durante ¢l proceso de diligenciamiento. Por otro lado, la
distribucion de las respuestas cn ciertas columnas muestra que los usuarios perciben
positivamente algunos aspectos del proceso, lo que constituye una fortaleza institucional que
merece mantenerse y consolidarse.

En general, la informacion recopilada refleja una gestién administrativa que estd funcionando
adecuadamente, con procesos operativos claros Y mecanismos que permiten recoger la
informacidn necesaria para ta evaluacidn y certificactén. No obstante, los hallazgos también
sugieren que la institucidn podria fortalecer ¢l componente de atencion personalizada,
especialmente para garantizar que los usuarios con mayores necesidades o condiciones
particulares reciban apoyo suficiente durante el proceso.

Del total de regisiros analizados, aproximadamente el 92% contiene informacion completa
que constituye un indicador sélido de calidad en el diligenciamiento de los datos. Solo un
8% presenta vacios parciales o respuestas omitidas, lo cual se considera una proporcidn
reducida y manejable en el contexto de! volumen total de datos evaluados. Esto permite
afirmar que la base es suficientemente robusta para derivar conclusiones confiables.

En la distribucién de respuestas, se identificé que ciertos valores se concentran de manera
notable. Por ejemplo, alrededor del 68% de los registros presentan una misma tendencia de
respuesta en las columnas relacienadas con la percepcién del proceso, evidenciando un
patron cstable que refleja uniformidad en la experiencia de los usuarios. Eu contraste,
aproximadamente un 32% se distribuye entrc varias categorias minoritarias, lo que
dermuestra la cxistencia de casos diferenciados que, aunqgue no representan la mayoria, si
aportan informacion clave para el disefio de estrategias mas inclusivas,

Las columnas asociadas a necesidades adicionales de apoyo mostraron un comportamiento
similar: cerca del 74% de los usuarios manifesté requerir algin tipe de acompafamiento
especifico, mientras que ef 26% restante indicé no requerir ayudas adicionales, Esta cifra es
especialmente relevante, pues sugiere que tres cuartas partes de la poblacion evaluada tiene
condiciones que ameritan seguimiento o servicios complementarivs, lo cual debe ser
considerado en la planificacion de acciones institucionales,

En cuanto a la consistencia intema de fa informaci6n, el anélisis evidenci que el 95% de las
respuestas mantiene coherencia entre las columnas, lo que indica que los datos fueron
diligencizdos de forma atenta y estructurada. Solo un 5% presenté inconsistencias o valores
contradictorios, lo cual podria deberse a errores de digitacion, falta de claridad en la
redaccidn de los {tens o dificultades del usuario al interpretar el formulario.

Finalmente, el analisis global permite afirmar que la base de datos evaluada presenta un nivel
de confiabilidad alto y un comportamiento estadistico estable, con tendencias claramente
definidas y una distribucién de valores que facilita la identificacién de prioridades
institucionales. La solidez cuantitativa de los registros constituye un insumo valioso para la
mesa directiva, ya que respalda la toma de decisiones fundamentadas en evidencia ¥ petrnite
orientar acciones estratégicas, técnicas y operativas con mayor precision.
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Productos de apoyo que ya utilizan

Esta columna presenta una distribucién amplia con diversas catcgorias, sin embargo,
se observaron patrones significativos. El valor con mayor frecuencia fue “Silla de
ruedas”, representando 26,67% del total de respuestas validas. El resto de las
catcgorias presentan porcentajes individuales de 6,67%., lo que evidencia una
dispersion uniforme entre multiples ayudas como muletas, audifonos, bastones,
medicamentos u otros apoyos pedagdégicos.

El analisis muestra que, aunque existe diversidad en las respuestas, un cuarte de los
usuarios depende de dispositivos de movilidad avanzados, lo cual enfatiza Ia
necesidad de fortalecer programas de apoyo fisico y asistencial, )

Tipo de producte de apoyo requerido

Esta columna ruestra una lista més especifica de requerimientos. Los porcentajes
calculados evidencian una mayor diversidad y dispersién que en la columna U, lo que
indica que hay mis necesidades insatisfechas que apoyos actualmente utilizades.

Aunque no existe 1n Yinico valor dominante, se registran frecuencias clevadas en
ayudas rclacionadas con movilidad, autonomia personal y apoyo sensorial. Esto
sugiere que los nsuarios requieren un fortalecimiento en productes funcionales
que compensen barreras fisicas y cognitivas, lo cual representa oportunidades de
intervencién institucional.

Imtereses

La columna de intereses fue la de mayor variabilidad, registrando mds de 30
categorias diferentes. Aun asi, los porcentajes calculados permiten identificar ciertas
tendencias: los usuarios reportan intereses relacionados con actividades recreativas,
deportivas y colturales, aunque ninguno supera una proporeion marcada.

La mayoria de los valores representan apenas 0,38%, lo que sugiere que no existe
una tendencia dominante, sino una pluralidad de preferencias altamente
distribuidas. Este comportamiento es caracteristico de poblaciones diversas donde los
intereses obedecen a factores personates, edad, nivel funcional y contexto social.

Necesidades
En esta columna también se evidencid una amplia dispersién. Las necesidades mas

repetidas se relacionan con acompafiamiento psicolégico, actividades culturales,
apoyo en movilidad, y solicitudes de caracter formativo o laboral. Un alte porcentaje
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de catcgorias ticnen valores entre 0,38% v 1,52%. demostrando que las necesidades
son altamente individuales y especificas.

Sin embarpo, al agrupar temdtica gencral, se observa que las necesidades se
concentran principalmente en tres ¢jes:

1. Area emocional/psicolégica
2. Area fisica/de movilidad
3. Area ocupacional y secial

Estos hallazgos permiten orientar la oferta institucional hacia unidades de atencidn
mads integrales y especializadas.

La comparacion integral de las cuatro columnas revela patrones importantes:
1. Existe una brecha entre los apoyos utilizados y los requeridos.

o Mientras que solo un 26,67% utiliza silla de ruedas,

o mas del 70% reporta necesitar algin tipo de producto adicional.
Esto demuestra quc la mayaria de los usuarios no cuenta con el apoyo
total que necesita.

2. Las neeesidades superan ampliamente los apoyos actuales.

La dispersion refleja una gama de necesidades no cubiertas, especialmente en
dreas emocionales y de movilidad, mientras que se evidencia un
compertamiento central en dispositivos fisicos.

3. Los intereses presentan la base mais heterogénea, lo que implica que
cualquier intervencién institucional debe considerar cstrategias flexibles,
ajustadas a perfiles individuales, no a colectivos homogéneos,

4. Existe coherencia entre (tipo de apoyo requerido) y (necesidades).

Ambos reflejan condiciones de vulnerabilidad que requieren intervenciones
complementarias, especialmente en rehabilitacion, movilidad v apoyo
psicologico.
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5. Nota de interés:
Usuarios que utilizan productos de apoyo fisicos tienden a tener intereses
asociados a movilidad, actividad fisica y autonomia, evidenciando una

correlacion entre sus condiciones y sus cxpectativas personales.

Graficas de Interés:

{CUAL? {Producto de apoyo que utiliza)
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Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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Manizales, 18 de noviembre de 2025
Informe de Caracterizacién

El proyecto “MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR”
surge como una estraisgia integral orientada a fortalecer la participacion, ta visibilidad via
inclusién social de Ias personas con discapacidad en el municipio de Manizales, Este
proceso busca reconacer las diversas capacidedes, contextos y condiciones de vida de la
poblacion participante, promoviendo ia equidad y ¢l acceso a opertumdades en los Ambitos
comunitario, educativo, cultural y laboral.

Dentro del desarrollo del proyects, se llevd a cabo una caracterizacion detzllada de las
personas con discapacidad pertenecientes a diferenics comunas y corregimientos del
municipio, con ¢l propésite de identificar sus necesidades, potencialidades y el tipo de
discapacidad que presentan. Esta informacion resulta fandamental para la formulacion de
estrategias de acompatiamiento, fortelecimicnto institucional y plancacion de futuras
acciones que respondan a las realidades locales.

El presentc informe cxpone los resultados obtenidos durante el proceso de caracterizacion
de los participantes, clasificados en tres rangos de edad: 0 a 14 adios, 15 a 30 afios y3ilz
88 aiies. En cada grupo se analizan variables sociodemogrificas como la comunidad de
residencia, el tipe de discapacidad y la distribucién por pénero, complementadas con
representaciones gréficas que permiten una mejor comprension de la informacion
recoptlada.

A través de este ejercicio, “MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y
BIENESTAR reafirma st compromiso con Iz construccion de una ciudad més Jjusta,
mcluyente y accesible, donde todas las personas, sin distincion alguna, puedan cjercer
pienamente sus derechos, desarrollar sus capacidades ¥ participar activamente ¢n la vida
social y comunitaria. Este documente no solo evidencia e] alcance del trabajo realizado,
sin0 que constituye una herramienta valiosa para 1a toma de decisiones y el fortalecimiento
de las politicas plblicas orientadas a la inclusion social en Manizales,
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“ANALISIS PRIMER FILTRO RANGO DE EDAD 0 - 14 ANOS”
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La informacion observada en 1a tabla permite identificar un patrén bastante claro respecto a
la poblacion registrada. En primer lagar, se trata mayoritariamente de nifios, nifias y
adolescentes, con cdades que oscilan entre los 5 y los 14 afios. El grupo dominante se ubica
entre los 8 y 10 ailes, lo cual indica que la mayoria pertenece a edad escolar activa, Esto es
relevante porque sugiere que las necesidades principales estdn relacionadas con el
acompafiamicnto educativo, la inclusion escolar y el apoyo a pracesos de aprendizaje.

Un aspecto llamativo es la marcada desigualdad por sexo: la gran mayoria de los registros
carresponde a personas de sexo masculino, mienttas que solo unas pocas son mugeres. Este
tipo de desequilibrio pucde tener varias causas, desde aspectos bioldgicos asociadps a la
frecuencia de ciertas condicianes cognitivas, hasta patrones de reporte ¥ bdsqueda de apoyo
pur parte de las farmilias,

En cuanto al tipo de discapacidad, existe un predominio casi absoluto de Ia discapacidad
cognitiva o intelectral, lo cual define de manera muy elara el perfil de la poblacion. Solo se
observan uno o des cases que se salen de esta tendencia, como discapacidad multiple y
discapacidad psicosecial. Esto significa que la comunidad registrada comparte necesidades
similarcs: acompafiamiento especializado, seguimiento psicopedagogico vy entornos
inclusivos que favorezcan su desarrollo.

Geograficamente, los datos se concentran principalmente en el barrie Versalles, dentro de
la Comuna Estacion, lo que sugierc que cste sector presenta un nimero significativo de
personas con esta condicidn o, por 1o menos, es un punto donde el proceso de recoleccién de
informacion se encuentra mas avanzado o mas accesible. Hacia el final del registro aparecen
persenas pettenecientes a la Vereda La Garrucha del Corregimiento
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La Cristalina, mostrando también presencia de estas condiciones ¢n zonas rurales. Esio

implica que, aunque: el micieo de la informacién es urbano, existe
una extension hacia dreas rurales que probablemente requieren estraiegias diferenciadas por
condiciones de acceso y transporte.

En términos de calidad de datos, se identifican inconsistencias que deben ser revisadas. Hay
valores “(” en campos donde no corresponden, una edad registrada como “Q” que claramente
no es valida y varios espacios en blanco, especialmente en la informacion territorial de
veredas y corregimientos. Estos detalles sugieren que el proceso de¢ registro ain esta en
construccién ¥ necesita ajustes para evitar errores firturos, especialmente si se van a tomar
decisiones basadas en estos datos.

D¢ manera general, la caracterizacién presentada muestra una poblacién homogénea en
condicion de discapacidad, joven, predominantemente masculina ¥ concentrada
geograficamente. Esto facilita planear intervenciones focalizadas, pero también evidencia la
necesidad de depuracion de datos y de un anélisis mas amplio que incluya la totalidad del
registro.
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La base dc datos presenta un conjunto de personas con distintos tipos de discapacidad,
predomicando ampliamente fa discapacidad cognitiva o intelectuzl, que corresponde a
practicamente 0dos los registros, salvo un case que reporta discapacidad psicosocial. Las
edades de las personas incluidas se encuentran mayoritariamente entre 15 ¥ 29 aiios, lo que
indica una poblacién joven en su mayeria, con un peso significativo en los rangos de 18 a 25
afios.

Con respecto al sexo, se observa un equilibrio entre personas clasificadas como maseuline
y femenino, aunque sc evidencia una ligera mayor presencia de muyjeres en algunos
segmentos. Esto sugiere una distribucion relativamente homogénea por género.

En términos territoriales, los registros incluyen una amplia variedad de barrios y comunas
del municipio, entre cllas ATARDECERES, UNIVERSITARIA, ESTACION, LA
FUENTE, CIUDADELA DEL NORTE, PALOGRANDE, ECO TURISTICO CERRO DE
ORO, MACARENA, TESORITO, entre otras, Esto refleja una poblacion dispersa en
distintas zonas urbanas y algunas 4reas rurales {con menciones ocasionales a veredas y
corregimientos, aunque la mayoria aparecen con valor “0” o vacio).

En cuanto 4 la distribucidn territorial por barrios, se evidencia presencia recurrente de
sectores como Kennedy, La Sultana, Centre, Chipre, La Macarena, Bosgues del Norte,
y El Caribe, lo que indicaria mayor concentracion de personas con discapacidad en estas
dreas especificas, La comuna Universitaria aparece varias veces, lo cual puede estar
asociado a mayor densidad poblacional de j6venes.

El analisis del campo Edad muesira que no se trata tnicamente de poblacion infantdt o
adolescents, sino que también incluye personas en jbvenies adultos, lo que permite conchiir
que existe confinuidad del acompafiamiento o registro més allz de la etapa escolar.

Finalmente, la basc evidencia que la gran mayeria de casos involucran discapacidad
cognitiva o intelectual, lo que sugiere que los servicios, programas o intervenciones
destinados a esta poblacion deben considerar principalmente esfe tipo de condicion,
enfocindose en apoyo psicosocial, estrategias de inclusién educativa, laboral y comunitaria,
asi como seguimiento especializado segin el grado de dependencia.
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“ANALISIS PRIMER FILTRO RANGO DE EDAD 31 — 88 ANOQS™

La informacion presentada carresponde 2 un grupo de personas adultas con diferentes tipos
de discapacidad, predominando nuevarmente la discapacidad cognitiva o intelectual, la cual
estd presente en la gran mayoria de los registros. Unicamente se identifica un caso con
discapacidad miltiple, lo que evidencia que este conjunto de datos también manticne una
tendencia clara hacia una sola categoria diagndstica,

En cuanto al range de edad, Ja poblacién se concentra principalmente entre los 32 y 67 ailos,
tratdndose en su mayorla de personas adultas y adultas mayores. Los grupos etarios mds
representativos se ubican alrededor de los 35 a los 50 afios, lo que indica que las necesidades
de atencién, acompatamiento y apoyo podrian diferir de las observadas en poblaciones més
jovenes, especialmente en términos de autonomia funcional inclusion social y cuidado
continug,

Respecto al sexe, en este gnipo predominan las mujeres, con varias participantes adultag y
adultas mayores distribuidas en distintos barrios y comunas. No obstante, se mantienc una
presencia masculina relevante, ko que muestra una diversidad equilibrada, aunque con ligera
mayor proporcidn femenina.

Ferritorialmente, las perscnas c¢stdn ubicadas en barrios como LLERAS, ARANJUEZ,
KENNEDY, CAMPOHERMOSO, LA SULTANA, FATIMA, CASTELLANA, LA
CUMBRE, y CERVANTES, pertenccientes a comunas como Estacién, Universitaria,
Atardeceres, Ecoturistico Cerre de Oro, La Macarena y La Fuente. Esta distribucion
evidencia que la poblacion adulta con discapacidad se encuentra dispersa en mtiples
sectorcs de fa ciudad, destacdndose especialmente las comunas Universitaria, Estacién ¥
Ecoturistico Cerro de Ore, que acumulan varios registros,

Se observa ademds un caso que incluye informacion rural (vereda San Peregrine), lo que
indica que parte de esta poblacién también reside en zonas no urbanas, aspecto importante
para la planeacion de servicios v accesibilidad.
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Finalmente, este grupo de datos sugiere la necegidad de enfoques de intervencién enfocados
en ia poblacién adulta y adaita mayoer, especialmente considerando factores asociados al
envejecimiento, posibles eomorbilidades y apoyos requeridos para mantener la funcionalidad
y la calidad de vida. La predominancia de discapacidad cogniiiva refuerza la importancia de
programas de acompafiamiento, cuidado familiar o institucional, y acciones que promuevan
la integracién comunitaria
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“RESUMEN DEL GRUPO MUESTRAL”™

RANGOS
TOTAI DE LA POBLACION CARACTERIZADA cAl4 15430 JiA88
67 22 32 13

RANGOS
OA1% 15A30 31AE8

COMUNAS

CIUDADELA DEL NORTE
ESTACKON 15
TESORITO

UNIVERSITARLA,

ATARDECERES

ECOTURISTICO CERRO DE ORO
LA FUENTE

LA MACARENA

CUMANDAY

PALOGRANDE

e [ | e

P I s b [ s o | e

TOTAL 15

w
froirt

12

RANGOS
OA 14 15430 31 AES

CORREGIMIENTOS

COLOMBIA
CRISTALINA 7 1
REMANSO
FANORAMA 1
CORREDOR AGROTURISTICC EL TABLAZO
EL MANANTIAL

RIC BLANCO

TOTAL 7 1 1

La informacton recopilada cvidencia un total dc 67 personas caracterizadas, disinbuidas
en ires rangos de edad. La mayor concentracion se encuentra en el grupo de 15 a 30 afios con
32 personas, seguido del rango de 0 a 14 afios con 22 personas, mientras que ¢l grupo de
31 = 88 =fios representa 13 personas. Esto indica que la poblacion caracterizada esti
compuesta mayoritariamente por personas jovenes, en etapa productiva o de transicién hacia
lz vida adulta.
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En el andlisis por comunas. se observa que la Comuna Estacién es la que concentra la mayor
cantidad de personas en el grupo infantil (0-14 afios), con un total de 15 casos, lo que la
puosiciona como ¢l sector urbano con mayor presencia de poblacién menor de edad con
discapacidad. Para cl rango de 15 a 30 ailos, Iz distribucién es mds amplia y se reparte entre
varias comunas, destacandese Cindadela del Norte, Universitaria, Atardeceres y La
Fuente, cada una con cifras significativas dentre de este grupo etario. En ¢l rango de 31 a 88
aitos, las comunas con mayor presencie son Universitaria y Ecoturistico Cerre de Oro,
mientras que Estacion y La Fuente también registran cases.

En relacion con los earregimientos, la mayor concentracion se encuentra en La Cristalina,
que reporia 7 personas en ¢l rango de ¢ a 14 afios y 1 persona entre los 15 y 30 afios. Otros
corregintientos como Fanorama y Corredor Agroturistico E1 Tablazo aportan casos
aislados en rangos adultos, mientras que Remanso, El Manantial, Colombia y Rio Blanco no
presentan cifras en los grupos menores. En total, los corregimientos aportan 9 cases, o cual
representa una proporcion menor frente a las comunas urbanas, pero evidencia 1a presencia
de necesidades especificas en zonas rurales.

En conjunto, los datos reflejan que la caracterizacion presenta una amplia dispersion
territorial, con mayor concentracidn en sectores urbanos, especialmente en la Comuna
Estacion y en éreas con alia densidad poblacional. La fuerte presencia de poblacion joven
sugiere la necesidad de enfoques diferenciales en educacion, inclusion social y
acompafiamiento familiar, En zonas rurales, aunque las cifras son menores, se evidencia una
concentracion particular en La Cristalina, fo que sehiala la importancia de fortalecer la
atencion y el acceso a servicios en este corregintiento.
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Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Legistica, Eventos y Servicios
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Asunto: Entrega de informe actividad de perifonee.

“MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR”

Objetive: orientar a promover la inclusion social ¥ el fartalecimiento de habilidades
psicosociales, artisticas, deportivas ¥ comunitarias de personas con discapacidad en
las comunas y corregimientos del municipio de Manizales, mediante la
implementacion de actividades formativas, recreativas, de sensibilizacién ¥
emprendimiento inchisivo.

Dando cumplimiento al convenio de asociacion N° 250825062 en ejecucion al
requerimniento “diseiiar y distribuir 1a promocién mediante ia afocucién de un
mensaje de forma audifiva para cada una de las doce comunas y siete
corregimientos del municipio de Manizales” cn el marco del proyecto
“Manizales Incluye: Talento, Deporte y Bienestar”, se llevd a cabo una
importante jornada de perifoneo por las distintas comunas, barrios y comunidades
de la ciudad de Manizales, con el objetivo principal de socializar fos alcances del
proyecto ¢ invitar a la ciudadania a participar activamente en sus diferentes
componentes y actividades.

Esta actividad se enmarca dentro de la estrategia de comunicacién y sensibilizacion
comunitaria del proyecto, cuyo propésito es garantizar que la informacién llegue de
manera efectiva, clara y directa a toda la poblacién, incluyendo aquellas personas v
sectores que, por diversas circunstancias, no tienen acceso a medios digitales o
institucionzles dc comunicaciér. A través del perifoneo, se logré establecer un
contacto cercano con la comunidad, promoviendo la participacién, la inclusion yel
sentido de pertenencia hacia un programa que busca mejorar la calidad de vida de
las personas con discapacidad y de la poblacitn en general.

El mensaje transmitido durante ¢l recorrido fue disefiado pararesaltar la esencia y el
impacto positivo del proyecto, enfatizando su compromisa con la inclusion social,
el fortalecimiento de las habilidades psicosociales, artisticas, deportivas y
comunifarias, as{ como con ¢l fomento del bienestar Y la participacién ciudadana.
De igual forma, se explico que “Manizales Incluye” es una iniciativa que articula
esfiierzos institucionales, técnicos y humanos con el fin de promover espacios
accesibles, participativos y de desarrollo integral para todos los habitantes del
municipio.
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“Comuna Palogrande”

Sector La Estrefla:

Sector Palermo;




. D

CORPAR

togiplice, Bvenios ¢ Sapurl shorg

Sector Sancancio:

“Comuna Universitaria™
Sector Camilo Torres:

“Comuna La Fuente”
Sector Arrayanes:
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Sector Cervantes:

Sector Nevade:
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“Comuna Atardeceres”

Sector Sacatin:

Sector La Linda:

Sector La Quinta:

b e i
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Sector Villz Pilar:




®*»>e

CORPAR

“Comuns Atardece-res“
Sector Universidad de Manizales:

Sector Centro:
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Sector Los Aguostinos:

Sector Terminal;

“Comuna La Macarena”
Sector E) Bosque:




. B 4

CORPAR

fogapticn, data s ¥ Baes kg

Sector Castellana;

Sector Cenienario:
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“Comuna La Fuente”

Sector Uribe:

“Comuna La Macarena”
Stector Nifto Jesiis de Praga:




Sector l.os Cedros:
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Sector La Argentina:
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Sector Bavaria:
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Sector Versalles:

“Comuna Eceturistico Cerro de Oro”
Sector Toscana;
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“Comuna La Estacién™

Sector El Campin:

“Comuna Ecoturistice Cerro de Oro”

Sector Yarumales:
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Sector Minitas;

Sector Alta Sufza:




Sector Baja Suoiza:

Sector La Cumbre:
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Sector Viveros:

“Comuna Atardeceres”
Seetor Morrogacho:




Seetor La Francia:

Sector Los Alcizares:

TN




Sector El Arenitlo;

“Comuna La Macarena”
Sector Panorama:
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“Comuna Ciudadela del Norte”

Sector Comuneros:
- 2
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Sector Puerta del Sol:




. B} doggtiom, dvrardny § ficrising
Sector Sinaf:

“Comuna Palogrande”
Sector Batallén:
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CORPAR

togiptica, Svenios yw Beevialog

Sccter Alto del Perro:
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CORPAR

Loggliam, dvarang v BaMviabog

Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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2508250962

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: identificar y focalizar ia poblacion con discapacidad de tas comunas Y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer |g categuria y estado de
discaparidad a ta cual pertenece, Y sus principales caracteristicas, necesidades o
intereses, en especial los relacionades con la oferta institucional en los
cemponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales incluye.
talento, deporte y cuftura”.

DECLARACION DEL SGLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontineamente que me han explicado y he comprendido
setisfactoriamente la naturaleza y propositos de |a caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lguglmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones gue ellos realicen seran utilizadas Gnicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, auterizo la toma
de fotografias y la recoleccion de |z informacién,

De ser necesario, tambien autorizo 2 las profesionales multidisciplinarios de |3
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 2 thgresar a mi hogar para realizar 2
caracterizacion.

NOTA: La informacién suministrada por la Persena cor discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccién de los datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
jera utilizada Unicamente con &l fin de conocer el estade actual de:

quczm--“ncx Guﬂﬁ il con
documento de identificacicn: 4085 3&2 S{lﬂ Contacto: ,5! (__[?_3! ‘5;6992
Tipo de discapacidad:@{; {debwaldl TEP\ Edad: q

Direccion/Barrio/Carregimiento: Ley £ ne=cs

Toda {a informacion sera manejada bajo confidencialidad v no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de [as partes
involucradas

“rwraindindt Gkﬂ'ﬂ"ﬂ C);_\rm@.n Qmﬁn \};\]q

Noermbre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
o 1OSSAHINWN C.C ACE2 v 32

Contacto:

] ALCA L
DL watr
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2508250962

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Mdentificar v focalizar 1a poblacion con discapacidad de [ag comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los refacionados can la oferta institucional en los
componentes de deporte y cuitura gue ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza ¥ proposites de [3 caracterizacidn por parte del
equipo vinculado 2l convenio de asociacidn entre la Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas |as actuaciones que efios realicen serdn utilizadas Gnicamente para los
efectas refacionados con ef interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de la informacian,

-«

Ce ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALFS Y CORPAR a ingresar a mi hogar paia realizar la
Caracterizacidn.

NOTA: La informacidn suministrada por la Persona can discapacidad ¥ su red
familiar sera tratada de confarmidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta Iz
proteccion de fos datos personaies. Es de resaltar gue lz inforrnacion entregada,
sera utilizada Unicamente con el fin de conacer ol estado actual de:

h Wy gf‘];:‘ﬂzfikt‘?. @O\-'\’\E.E con
documento de identificacion: 40y, (3R OSC Contacto: 23 204 3935

Tipo de discapacidad: Q"}ttca:cm.u\ TE?—\ Edad: 8
DlreccionfBarrio,’Curreg&miento:,L:l. o nee

Toda fa infarmacion sers manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual Y personal por ninguna de las partes
involucradas

Metn Ecnzaiez Cowpr %-lc_\ Cere'

Nombre Persana con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
DI ACTRIAICSO c.C

Contacto: 32321 IE IS
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@ e 2508250962 -
Q(QEKT:{M N F@ PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON

DISCAPACIDAD

OBIETIVO: identificar v focalizar [a pablacidn con discapacidad de las comunas y
Lurregimientos gde Manizalgs, conl fin de recongcer la categoria v estado de
Q ‘bgﬁi i ﬁ@t ECE, ¥ sus principales caracteristicas, necesidades e
rereses; en especial los relationados @:@S ingcionaf e los
4 l( ‘WWES de deporte ‘ﬁque €1 programa “Manizales Incluye:
l-lentu, deporte y culturg”

QLA&(AC(AM!CITA@% /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:

Manifiesta libre y espontidneamente que me han explicado y he comprendido
setisfactoriamente |a naturaleza Y propdsitos de la caracterizacidn por parte dei
2quipo vinculado al convenio de asociacion entre Ia Oficina de atencian a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANJZALES y CORPAR,

igvaimente me han aclarado ias dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas dnicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende, Asi misimo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de Ia informacién.

De ser necesario, tamien auterizo a log profesionales multidisciplinarios de la
CALDIA DE MANFZALE y@i 3 ingresar a mi hogar para realizar |a
[ i i 1 qr1.

NOTA: Lz informacidn suminisiedda por la Persona can discapacidad v su red
idad con la Ley 1581 de 2012, que regl nta ia

R p nales, Es dEE;Z{: J&Tacién epica d&)
da dnicamentgon el fin de conoder ef d@ctia(He:
(. iCi—’-'r\Cﬁiv ooy (S'-?" con )
documento de Tdentiicaddn. 10S5Y52d 32 Contacte: 3 2%d4d 3%

% %ﬁp\h@&i&c&acid d ‘é'\‘\-d.l-?c:\\-’:'l\ Edad: Uj
Direccion/Barrio/Corregimiento: M@\ e 11 Howendks N WYITDH,

Todz la informacion sera manejada bajo confidencialidad ¥ NO podra ser
divulgadz de cardcter individuai y personal par ninguna de las partes
i

olucradas. (i
@W Aqb | E\:’:d “dTiG \_.-:f-{-’,?
Nofnbre Persona con Discapacicllad Nombre Cuidadar o Acudiente
= @(ﬁj} SARYE €.c: 1@1
/ Contacto: q%@hfﬁ%

e 2

~



(-5 | N

e B D MzL | k2
% c\?j CONVENIQ DE ASOCIACION Adﬁ’;n‘iztes e

2508250962

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDADG

OBIETIVO: ldentificar y focalizar la poblacién con discapacidad de las comunas v
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer Ia categorfa y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
imtereses, en especial los refacionados con I3 oferta institucional en los
componenies de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales incluye:
tzlento, deperte y cultura™,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Marifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza ¥ propésitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculade al convenio de asociacion entre la Cficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

Iguaimente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos reaficen seran utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asf mismo, auiorizo la toma
de fotografias y la recoleccién de la informacidn.

Ce ser necesaric, también autorizo a los profesionales multidisciptinarios de Ia
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 2 Ingresar a mi hogar para realizar |z
caracierizacian.

NOTA: La informacidn suministrada por la Persona con discapacidad y su red
tamiliar serd tratada de conformidad can la Ley 1581 de 2012, que reglamenta |a
proteccion de los datos personales. £5 de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

\\_JQ)‘Q\\Q ol r\)(fﬂ e¥ con
documento de identificacion: 42584 3¢ 399 Contacto: 3OS 20
Tipo de discapacidad: _‘Lﬂ*E’[E‘C__"(Lﬂ\ Edad-: ‘16

Direccion/Barrio/Corregimiento: N\ e ¢ (Y=

Toda la informacidn sera manejada bajo confidencialidad y no podrd ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucragdas.

roolie Teta .ﬁc\v\axwo T Frez
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
D ACSYEEFAR co 2a3U 50

Contacto: ?)1@ SSS Z«éﬁ'

ALCA

oc
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CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS COIN
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: identificar y focalizar la poblacicn con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizaies, con el fin de reconocer |z categoria y estado de
discapacidad a 1a cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
Intereses, en especial los relacionados con 1z oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece ef programa “Manizaies Incluye:
talente, deporte y cuitura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD C TERCERD:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactariamente la naturalezza y propdsitos de la caracterizacidn por parte del
equipo vinculado al convenio de asaciacion entre la Qficina de atencién g
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarade las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente paralos
efecios relacionados con el interés que se pretende, Asi mismo, autorizo l2 toma
de fotograffas y la recoleccion de |a informacidn.

De ser necesario, también auterizo 2 los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion,

NQTA: La informacion suministrada por la Persons con discapacidad y su red
famiiiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta |a
proteccion de les datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada gnicamente con el fin de cgnocer el estado actual de-

Nuan 12\)9\ Earcin elizc con
documento de identHicacidn: j[‘ﬁ‘&g‘ SZ::}':Z' . Contacto: .'ng('_ﬁﬁb i
Tipo de discapacidad: I—k\'\t‘\(-’(--\\;d\ Edad: 5

Direccion/Barria/Corregimiento: C\xanC\ha \L'(U‘\‘C:-

Toda la informacidn sera manejada baje confidencialidad ¥y no podra ser
divulgada de caracter individual y persanal por ninguna de las partes
invalucradas.

‘E\fu\ H\C\\.‘Q‘ (CHCW Efecs 6 Com,
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
REACSUYTHS AN C.C: ’{D(‘; 1"‘}.:']-2-3&‘5

Contacto: 3 J(~¢ .ﬁ(‘f@‘}

.

ALCA
IE MARN
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2508250962 *

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar v focalizar |2 poblacidn con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categor(d v estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades &
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que afrece el programa “Manizales Incluye:
tzlento, deporte y cultyra”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD G TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza Y propasitos de la caracterizacion por parte del
equipe vinculado af convenio de asociacién entre la Oficina de atencién a
personds con discapacidad de ALCALD{A DE MANIZALES y CORPAR.

fgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicadoe que
Lodas las actuaciones que eilos realicen seran utilizadas Unicamente parz los
efectos relacionados con el interss que se pretende. Asi mismo, autorizo 12 toma
de fotagratias y Iz recoleccion de la informacidn,

De ser necesarto, también autorizo a los profesicnales multidisciplinarias de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a fngresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion. '

NOTA! La informacidn suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamentz la
proteccidn de fos datos personates. Es de resaltar que la informacion entregeda,
sera uiilizada Unicam con el fin dg congeer el estado actual de:

Eathenwae | il Leoay con

documento de identificacion: {CGS4EN4AR]  Contacto: 2ABBCRE
Tipo de discapacidad: ':Sn!‘c ‘\{-"_ O"F.JO\ Edad: __j_b_

Direccion/Barrio/Corregimiento: B \ c:\,\amcm e,

Toda la infermacion sera manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de [as partes

involucradas.

1
ll(—C-l‘L \\‘:’-‘”{\\’\f—i Plﬂi\ l(,l L&m lu?- QCA‘( MENZC J{cﬂ
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

P EMa | cc 2436334
Contacto: i ?‘?3(’35@-534-



DA {0 MzZL
OO w CONVENIO DE ASOCIACION h:f;njzﬂnifs

2508250962

CONSENTIMIENTC iNFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: [dentificar y focalizar la poblacian con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la rategaria y estado de
discapacidad a fa cual pertenece, ¥ SUs principales carzcteristicas, necesidades e
inlereses, en especial los relacionados con la oferta institucienal en los
componentes de deporte y cultura que ofrece e programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ;
Manifiesta libre y espontidneamente que me han explicade y he comprendido
satisfactoriamente la naturaieza y propositos de Ia caracterizacian por parie dal
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MAMNIZALES v CORPAR.

igualmente me han aclarado !as dudas que tengo al respecto y explicade que
todas |as actuaciones gue elios realicen seran ytitizadas Unicamente pars los
electos relacionades con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo |a toma
de fotografias v 1a recoleccion de la informacion,

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de Ia
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad v su red
familiar serd tratada de confarmidad con Iz Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. s de resaltar gue fa informacién entregada,
sera utilizada Unjcamente con el fin de conacer estadg actual de:

NIV ooy \G’mmﬂc-ﬂ: Crreanza D econ
documenta de identificacion: _ACEAR"3422  Contacto: 321 YOS

Tipe de diacapacidad:ﬂpﬂzh\-ﬁ\&m\. Edad: |+
Direccion/Barrio/Corregimiento: Trrenye [ W\

Teda |2 informacion serd manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

vhcson A Cevginzed Hc,-r Am«rjc\ ’Ecifhr:g:c-

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidader o Acudiente

Do ACSAIG M2 c.e ACS3A0632
Contacto: 321?5%“143
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CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar v focalizar i3 poblacion con discapacidad de lag COMuNas y
carregimientos de Manizales, con el fin de reconacer la categoria v estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial Ios relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte vy cultura que ofrece ol programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SGLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCEROQ:
Manifiesta libre y espontineamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturajeza ¥ prapositos de |a caracterizacidn por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre [a Oficing de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR,

fguaimente me han aclarado ias dudas Que tengo al respecteo v explicado que
tadas las actuaciones que ellos realicen seran \tilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interss que se pretende. Asi misma, autorizo la toma
de fotografias y Ia recoleccidn de la infermacian.

De ser necesario, también auterizo a los profesionales multidisciplinarios de Ja
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar fa
caracierizacion.

NOTA: La informacidn suministrada por lg Persona con discapacidad y su red
famihar sera tratada de conformidad con Ia Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar gue lainformacian entregada,
sera atliizada dnicamente con el fin de conocer el estada actual de:
Jaceid 5*1‘4?\’\ CUT\CUE? Ly con
dacumento de Identificacion: AR 12T  Contacto: 051y

Tipe de discapacidad:%\.? (__;‘\'u(_'k\ Edad: "S

Direccion/Barrio/Corregimiento: _MAlde § v\

Toda |2 informacion serd mane|ada bajo confidencialidad y no podra ser
divulzada de cardcter individual Yy personal por ninguna de las partes
involucradas.

Hq_‘_{:;\(\ Shuen Euiene?, Hele v Cowaia

Nombre Persana con Discapacidad Normbre Cuidador o Acudiente
DA OSYEFL 123 co 4 oS¥A A
Contacto: 324 qou}.‘ji-’? .
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CONSENTIMIENTOQ INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: |dentificar y focalizar 1a pablacion con discapacidad de |as COmunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconaocer la categoria y estado de
discapacidad a iz cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con I3 oferta institucional en los
componentes de deporte v cultura que ofrece el programa "Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
Manifiesta libre y espontaneamente gue me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza ¥ Propositas de [a caracterizacidn por parte del
equipa vinculado al convenio de asociacidn entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicade que
todas las actuacienes que ellgs realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo Ia terma
de fotografias y la recoleccicn de la informacicn.

De ser necesario, también autenizo 3 los profesionales multidisciplinarios de |a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 3 ingresar a mi hogar para realizar I3
caracterizacion,

NOTA; La informacidn suministrada por la Persona con discapacidad Y sU red
familiar serd tratada de conformidad con I3 Ley 1581 de 2012, que reglaments la
proteccion de los datas personales. Fs de resaltar que la informacidn entregada,
sera utilizada Unicamente con el fin de conecer el estado actual de:

- QNS A CLT con
documento de identificacion: ACEAFEA00 Contacto: 4
Tipo de discapacidad:lﬁl‘e\fﬂﬁqq\ fdad:

Direccion/Barrio/Corregimiento: \'\C\l e TR

Todaz |la informacion sera manejada bajo confidencialidad ¥ No pedra ser
divulgada de caracter individual Y personal por ninguna de las partes
involucradas.

Euhlan Eaxcsd Tehana Eavao

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

o AOSM EZNO0 e

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS COn
EHSCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la pablacion can discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconacer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
Iniereses, en especial los relacionados con la oferta institucianal en [os
componentes de departe y cultura aue ofrece el programa “Manizales In cluye;
talento, deporte y cultura®.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:;
Manifiesta libre y espontineamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente |a naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte dej
equipo vinculado al convenio de asociacion entee ig Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CCRPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellas realicen seran utilizadas unicamente paralos
efectes relacionados con el interés que se pretende. Asi mismao, autorizo la toma
de fotografias y 1a recaleccin de |a infarmacian.

De ser necesario, tambigén autariza a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 3 ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad ¥ su red
familiar sera tratada de conformidad con Ia ley 1581 de 2012, que reglamenta
proteccion de los datos personales. £s de resaltar que la informacién entregada,
sgra utflizada unjcamente con el fin de conocer el estado actual de:

en Coolme, dewes con
documento de identificacion:{Acé 29334 Contacto: R4BQREL
Tipa de discapacidad; “Lrte \e C\UO\\ Edad: 1 4

Direccion/BarriofCarregimienta: L\ @-ﬁed

Toda la informacidn sera rmanejada bajo confidencialidad v no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

Veree Podon Cendorc Tala B den

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidader o Acudiente
i L2OE 12T Y co 20Ul 22§
Contacte: 3 CQYE 086@
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COUNSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con e! fin de reconocer ia tategoriz y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
mtereses, en especial los relacionades con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales ncluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontaneaments que me han explicado y he comprendidg
satistactoriamente la naturaleza y propdsitos de |a caracterizacidn par parie del
equipo vinculado al convenic de asaciacion entre la Oficina de atencian a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR,

lgualmente me han aclarade las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuacianes que ellos rzalicen seran utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autoriza la toma
de fotograffas v la recoleccién de la informacidn.

D= ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a i nogar para realizar la
caracrerizacidn.

NOTA: La informacidn suministrada per la Persona con discapacidad v su red
familiar serd tratada de confarmidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta [a
proteccion de |os datos personales. Es de resaitar que la informacidn entregada,
sera utiiizada unicamente con el fin de conacer el estado actual de:

T Yablo Avias Ceordena con
decumente de identificacion: 'i(."_‘)‘_"_{ds——}‘z 524 Contacto: A2 &3 qﬁ)z\{
Tipo de discapacidad: ot cymeyenc\ TER Fdad: 15

Direccion/Barric/Corregimiento: \'\l\ﬂﬁ,

Toda lz informacién serd manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divuigada de cardcter individual y persenal por ninguna de las partes
involucradas.

=\ 20

. -

- A A 1
A frma 7 oy ( WAl -
_“:‘____’ (1:‘ b7 s

Nombre Persona con Discapacidad (ﬂ'orﬁbre Cuidador o Acudiente
g AL 20
Dl 4CSNEIT s7A /02T

Contacta: 246 3C Y9324
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
CISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar |a poblacién con discapacidad de las comunas y
corregiruentios de Manizales, con el fin de reconocer |a tategoria y estado de
discapacidad a Ia cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferts institucional en los
componentes de deporte y cultura que afrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCEROQ:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicade y he comprendide
satisfactoriamente la naturaleza ¥ propositos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacién entre [a Oficina de atencicn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarade las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el interes que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotoprafias y [a recoleccién de la informacidn.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacién,

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de [os datos personales. Fs de resaltar gue lz informacién entregada,
sera utilizada dnicamente con el fin de conocer el estado actual de:

Lo A\é'\fmi\f(‘.? et o7 é‘i valdde con
documento de identificacion: AMP2S24  Contacto: 327 <433 6465

Tipo de discapacidad: 3 N \.:’C.-\\_'.-:'J\ Edad: ’l?—
Direccion/Barrio/Corregimienta: j—‘(g \ .lleﬁ R

Toda la informacién sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
invelucradas.

Ve, HE\V”CU'\CQQ?- E ~o Gral
Nembre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador ¢ Acudiente
Dl 405y 83158 f CC | Cbko €53 040

Contacto: 322433653 &3
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CONSENTIMIENTO INFORMADC PAKA CARACTERIZACION DF PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: ldentificar y focalizar |a poblacién con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, can el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con |a oferta institucional en {os
cuomponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales incluye:
ralento, deporte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD Q0 TERCERQ:
Manitiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendide
satisfactoriamente la naturaleza ¥ propdsitos de la caracterizacion por parte dei
equipo vinculado al convenio de asaciacion entre Ia Oficina de atenridn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto v explicado que
todas las actuarienes que elios realicen serdn utilizadas anicamente para log
efecros relacionados can el interas que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias v la recoleccion de [z informacion.

Ce ser necesario, también autorize a las profesionales multidisciplinarios de (3
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacidn.

NOTA: La informacidn suminisirada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, Gue reglamenta la
protecaion de los datos personales, £s de resaltar que la informacién entregada,
-era utilizada unlcamente con ¢l fin de conacer el estado actual de:

j_\._‘C'\\\ S("-C)@ et Erranl dﬂ con
decumento de identificacion: 4059209\ contacto: DZ2UD3G16 &
Tipo de discapacidad: b ber e jr\..c.\ Edad: =}

Direccion/Barrio/Carregimiento: 3_.,5(1. ey

Toda ia informacién sera manejada bajo confidencizlidad y no podra ser
divulgzda de caracter individual y personal Por ninguna de las partes
invelucradas.

Jan Fse Ruer TR AT Y

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador 6 Acudiente
ol ACSH 2 &R CCjc€nlss osg
Contacto: 229433 & 36,3
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Fogiplicn, dvanfop v Servicios

Asunto: Consentimmienios Informados.

"MANIZALES INCLUYE: TALENTQ, DEPORTE Y BIENESTAR”

Objetivo: orientar a promover la inclusion social y el fortalecimiento de
habilidades psicoscciales, artisticas. deportivas y comunitarias de personas con
discapacidad en las comunas y corregimientos del municipio de Manizales,
mediante la implementacion de actividades formativas, recreativas, de
sensibilizacién y emprendimiento inclusivo.

La presenic obligacién corresponde a la realizacion, gestion y archivo adecuade de los
consentimientos informados requeridos para la participacion de los asistentes en las
actividades programadas dentro del proyecto. Este proceso constituye una responsabilidad
csencial para garantizar que todas las personas invelucradas o sus representantes legales.
cuando corresponda cuenten con la informacion clara, completa v suficiente sobre los
objetivos, alcances, condiciones y posibles riesgos asociados a cada una de las acciones
desarrolladas. El diligenciamiento de los consentimientos informados no solo cumple con
las disposiciones normativas vigentes, sino que también refleja el compromiso institucional
con la transparencia, la proteccion de derechos y la participacion consciente y voluntaria de
la comunidad beneficiaria.

Ll cumplimiento de esta obligacién implica la entrega oportuna de los formatos
correspondientes, la orientacién adecuada a los asistentes para asegurar la comprension de
la informacién suministrada, asi como la recoleccién v verificacién de los documentos
firmados antes del inicio de las actividades. Adicionalmente. requiere establecer
mecanismos de organizacion, registro y custodia que garanticen la confidencialidad,
integridad y disponibilidad de la informacién, en concordancia con las politicas de
proteccion de datos personales y los estdndares éticos de intervencién social y comunitaria.
Con elle, se asegura que cada participante acepte su vinculacién de manera informada,
voluntaria y responsable, fortaleciendo asi la legitimidad del proceso.

Esta obligacién adquiere especial relevancia al involucrar poblacién diversa, incluidos
nifios, nifias, adolescentes, personas con discapacidad y otros gpos de especial proteccion,
para quienes se deben garantizar condiciones de seguridad, acompanamiente y claridad en
la inforimacion suministrada. La correcta gestidn de los consentimientos informados
permite documentar ¢l aval de participacién, prevenir posibles contingencias y ofrecer a los
participantes un respaido institucional frente a cualquier eventualidad que pueda surgir
durante la ejecucion del proyecto.



W W

CORPAR

fagretica, dusntop y Fareiclog

Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventas y Servicios
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focaiizar la poblacion con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer ia cateporfa y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principates caracteristicas, necesidades e
interesas, cn especial [os relacionados con la oferta institucions! en los
tomponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Ineluye:
talento, deporte y cultura®.

DECLARACIGN DEL SOLICITANTE {PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente |2 naturaleza y propositos de la caracterizacidn por parte dal
equipa vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto v explicada que
rodas 25 actuaciones que elios realicen seran utilizadas unicamente para los
efectos retacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autoriza |a tama
de ictografias v la recoleccion de la infarmacisn.

D¢ ser necesario, tambien autorizo a [os profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacién suministrada por |a Persona con discapacidad y su red
famiiiar serd tratada de conformidad con ta Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de las datos personales. Es de resaltar gue |a informacion entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de cunocer el estado actual de:

andra faqi g a c;mtmfo valvera ¢ con
documenta de identificacién: 1092223 UF 1 contacto: 31 Lho 98LS
Tlpo de discapacidad: Edad:

Direccion/Barrio/Corregimiento: _AVun =,

Teda fa infermacién seré manejada bajo confidencialidad v no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
invalucradas.

Dei sy dohuna Ocampo “Sand v o
Nombrz Persana con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
D.I: C.C: 10973 2313}

Contacto: 3 il Waq 1B RS

ALCALI
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIGAD

OBIETIVO: ldentificar y focalizar 1a poblacign con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer [a categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, v sus principales caracteristicas, necesidades e
inzereses, e€n especial tos relacionados con la oferta institucional en los
componenies de departe y cultura que ofrece el programa “Manizales incluye:
talento, deporie y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DiSCAPALZIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisTactariamente la naturaleza y propositos de la caracterizacion por parte del
2quipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR,

lgualmente me han aclarado las dudas que lengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el interds que se pretende, Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias v la recolaccion de la informacion.

De ser necesario, también auiorizo 2 ios profesionales multidisciplinarias de !a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacidn.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona can disczpacidad ¥ su red
iamiliar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 20132, que reglamenta I3
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacién entregada,
serd utilizada ﬁnﬁamente con el fin de conocer ¢l estado actual de:

By 5—-‘1.:“\ 1Y C’\‘F—O C:Cqmpo con
documento de identificacion: Contacro: 312 Hoq 64 S
Tipo de discapacidac: Qc’ﬁ“\ v o Edad: _ <1

Direccion/Barrio/Carregimiento:  Auani=Lcl o

Toda |z informacion serd manejada bajo confidencialidad y no podrd ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las pares
invelucradas.

QHS"”-H‘\ ﬂ&o‘f—o © Lm0 ¥ & 13/
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
D.E ce e a’ WH Uy

Contacto: JILLeY LELT

ALC

DE M.
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COMSENTIMIENTO INFORMADQ PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: |dentifizar y focalizar Ia poblacion con discapacidad de [as comuias ¥
corregimientos de Manizales, con ef fin de reconocer |a categoria y estado de
discapacidad a 1a cual pertenece, ¥ sus principales caracteristicas, necesidades e
interases, en especial los relzcionadas con la oferta institucional en [os
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSCNA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
saiisfactonamente la naturaleza Y propasitos de la caracterizacién por parte del
equipo vinculado al convenie de asociacion entre [a Oficina cle atencion a
persanas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR,

lgualmente me han aciarado las dudas que tenge al respecto y explicado Que
todss las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Ast mismo, autorize la toma
te farografias v la recoleccidn de I3 inforrmacion,

Dz ser necesarig, tambien autorizo a los profesionales multidisciplinarios de 1z
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 2 ingresar a8 mi hogar para realizar Iz
caracterizacion,

NOTA: Lz informacion suministrada por ia Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de canformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta Ia
proteccion de las datos personales. Es de resaltar gue la informacion entregada,
sera utilizada ljnicimente con el fin de conocer &l estado actual de:

Meaicsl &S +iven T Camp o &5
decumento de identificacién: Contacto: _31ZHoq 284 5
Tipo de discapacidad: € €5 nu Iwvo Edad: 14

Direction/Barrio/Corragimiente:  AVUALcLd a

Toda la infarmacion serd manejada bajo confidencialidad ¥ no podrd ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

[ ¥si] el £5‘1th OCamens KSavid e
Nombie Persona con Discapacidad Nombre Cuidador ¢ Acudiente
DI C.C a3 L3 bAl

Contacto: I LLvCH 78S
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de |as comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de raconocer |z categoria y estade de
discapacidad a (2 cual pertenece, y sus principales caractaristicas, necesidades &
intereses, en especial ios relacionados con 1 oferta institucianal en losg
companentes de deporte y cultura que ofrece el programa "Manizales Incluye:
tafento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SCLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO;
Maniliesta libre y espontdneamenie que me han explicado y he comprendido
satisTacioriamente |a naturaleza y propaositos de la caracterizacion per parte del
gquipo vintulado al convenie de asociacion entre la Oficing de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas gue tengo al respecto y explicado que
todas las actuacienes que ellos realicen serdn utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de ictografias yia recoleccién de Iz Informacisn.

Dc ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de 1z
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a Ingresar a mi hogar para realizer Ia
caracierizacion.

NOTA: (a informacién suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de confarmidad con I3 Ley 1581 de 2012, que reglaments |a
proteccidn de los datos personales. Fs de resaltar que [z informactian entregada,
sera utilizada ¢nicgmente con el fin de conocer el estado actual de:

_H. wieel &5 ey o Soarmp o con
docuimento de identificacion: Contacto: 1L Loq 284 ¥
Tipo de discapacidad; & ©¢ ru hWVo Edad: 1M

DjrecciﬂnfBarrio,’Curregimien;a: Avunteda

Tedz fa infermacion serd manejada bajo canfidencialidad ¥ NO podra ser
divuigada de cardcter individual y gersonal por ninguna de las partes
involucradas.

Ml col fﬁ‘\‘\ftﬁ O campo Xsundrg

Nombire Parsona con Discapacida':_:l Nombre Cuidador o Acudiente
D.: CCrog3 3 b
Contacto: (VL LG9 18LS

ALC
DE M
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS €ON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizzles, con el fin de reconocer Iz categoria y estadg de
discapacidad a la cual perteneace, ¥ 5US principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los refacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura gue ofrece el pragrama “Manizales Incluye;
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPALIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontaneamante que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente |3 naturaleza y propésitos de la caracieriza cion por parte del
equipo vinculado al convenio de asaciacion entre [a Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado gue
t0das las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo |z toma
de fatografias y la recaleccion de Iz infarmacion,

De ser n=cesario, tambigén autorize a lns profesionaies multidisciplinarios de (3
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracierizacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con ia Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacian entregada,
ser:::‘;;aili;ada Unicamente l:on el fin de conocer el estado actyal de:

Cimt Paela SClYhO con
documento de identificacion: _I0 T 12 MOHE  Contacto: iz tee 280 S
Tipo de discapacidad; QL"'(HY\A.‘V“” Edad: LC
Direccion/Barrio/Corregimiento: Peyon ecc sy

Toda la informacian serd manejada bajo confidencialidad ¥ o podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de I3s partes
involucradas.

{{.im"! P"‘-‘}\,U- BCqmFD AN —.g\r\c,}:;\
Nambre Persona con Discapacidad Nombre Cuidadar o Acudiente

brloglaquore cclea3Liialr!

Contacto: 3/ L 40q 18w s
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIJETIVO: Jdentificar y focalizar la poblacidn con discapacidad de las comunas v
correginientos de Manizales, con el fin de reconocer |z categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en gspecial los relacionados con la oferta institucional en los
camponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizzales Incluys:
talento, deporie y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE fPERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERG:
Marnifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
salisfactoriamente |a naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacidn entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA BE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado tas dudas gue tengo al respecto y explicado que
tadas las aciuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Gnicamente para los
efectos 1elacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y |a recoleczion de la informacion.

De ser necesario, también autorizo & les profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La infermacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que [a informacion entregada,
sgra utilizada unicamentg con el fin de conocer el estado actual de:

fuf\q an Pavi QLo mp o con
documento de identificacidn: 2 Contacto: 2t Uos1848

Tipe de discapacidad: . Edad: L}
Direccion/Barric/Corregimiento: Avantada

Tods la informacién sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

Jona" han 'Om‘ld pcangd X Candra

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

D.t: L
Contacto: 32 HOq1BH S
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y fecalizar Ia poblacion con discapacidad de lss comunas ¥
corregimientas de Manizales, con el fin de recenocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, Y sUs principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
tomponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
tafeiio, deporte v cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza ¥ propositos de la caracterizacién por parte del
equipo vinculade at convenio de asociacign entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

fgualmente me han aclarado las dudas gue tengo al respecto y explicado que
todas fas actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autoriza la toma
de fotegrafias y a recoleccidn de fa informacion,

De ser necesario, también autorizo a los profesionales muitidisciplinarios de I3
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 3 Ingresar a mi hogar para realizar I3
caracterizacion,

NQTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada dnicamente con e! fin de conocer el estado actual de;

wsd? £/0n G . AR _con
documenio de identificacidn: 3 o f 5 Contacto: 7 /- s Welgyd.
Tipo de discapacidad: 12 ¢ [c71¢ Heulel - el i €90 Fdadr ¢

Cireccion/Barrio/Corregimienta: oo T ¢

Toda la informacion serg manejada bajo cenfidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual ¥ personal por ninguna de las partes
invalucradas.

] B ¢ /¢ .-'(:__ i:f‘!_“'. /;‘__ 7 1 Hjl-f_-ﬂ't}cl frju.] ,fn('c
Nombre Persona con Discapacidad “  Nembre Cuidador o Acudiente

DI 30 296290 €t DU Fid chr LU

£3 i
o ¥

Contacte: — )/ - % J U te
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focahizar la peblacion con discapacdad de las comunas v
corregimigntos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus prnincipales caracteristicas, necesigades £
intereses, en especial los relacionados con {a oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Inciuye:
talento, deporte y culiura®™.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente |a naturaleza y propdsitos de fa caracterizacion por parte del
equipn vincilado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES vy CORPAR.

lgualiente me han aclarado |35 dudas que tengo al respecto vy explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas anicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias v la recolecaion de la informacion.

Ue ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES vy CORPAR a ingresar @ mi hogar para realizar la
caratierizacion.

NOTA: La informacion suministrada por 1a Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad can la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los dates persanales. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de conocer el estado actuai de:

Cotihon BAgay ¥ con
decumento de identificacién: L0 MEIUNLBL  contaco:
Tipo de discapacidad: Vison Edad: {5

Direccion/Barrio/Corregimiento: Sun Just

Todz 13 informacion sera manejada hajo confidencialidad y no podré ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes

involucradas.
_Q_‘_S-!-Cbcxn Alvo e JZ:.-‘UC)'?/ g: ‘L}@' _

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Curdader o Acudiente

DIIOSAET 3BT CC UGS v
Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCARPACIDAD

OBIETIVO: identiticar y focahzar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la calegoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en espectal los relacionados con fa oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
lalento, deporte y cuftura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Mamifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturalezs y propositos de la caracterizacion por parte del
cquipo vinculado al convemo de asociacidn entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado gue
todas las actuaciones que ellas realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés qQue se pretende. Asi mismo, autorizo la toms
de fotografias y la recoleccion de fa informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesienales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada gor la Persona con discapacidad v su red
lamihar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta ia
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacién entregada,

5ef| utilizada,dnicamente cap &l fin de conocer el estade actual de:
v ES)&IC\ achec ha® con

documenta de identificacidn: 24 61139 Contacto: 2 Le A8

Tipo de discapacidad: Ay didive Edad: E1O
Diraccion/Barrio/Corrggimiento: E)Gb%% Moi ¥

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad vy no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas,

Luzeshellg Mabesn. o
Nombre Persona con Discapacidad Nombhre Cuidador o Acudiente

¥ 2 U £451 334 cC

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar [a poblacion con discapacidad de las comunas vy
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer Iz categoria y estado de
discapacidad a [z cual pertenece, v sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales incluye:
talento, deporte y coltura”.

DECLARACION DEL SCLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiestz libre y esponténeamente gue ma han explicado v he comprendido
sansfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con distapacidad de ALCALDIA BE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarade las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas Ias actuaciones que ellos reaticen serdn utilizad as dnicamente para los
efectos relacionados con el interes que se pratende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias v la recoleccion de la infarmacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de fa
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingrasar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
farmiliar sera tratada de conformidad cen [a Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
serd utilizada Gnicamente con el fip de conocer &l estado actual de;
—{', o Rano  depet ‘f: lucloTc &
docurniento de identificacion: 0 2600 45 Contacto: %1 erﬁﬁ-w

lpo de discapacidad: Qd}‘s“do Edad: S?'
Direccion/Barrig/Carregimento: EU.J o010 blqiu

Toda la mformacian sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter endividual y personal por ninguna de ias partes
involucrada

ol § J (ML A ! Lb
Nofibré Persona con‘f;};capacidad Nombre Cuidador o Acudiente

o 10 18 015 ‘LF’S{? CC

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

DRBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacidn con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria v estado de
discapacidad a la cual pertanece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en espacial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACKIN DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espentaneamente gue me han exphicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculade al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas gue tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que elios realicen seran utilizadas unicamente para lps
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, avtorizo ta toma
de fotografias y la recoleccicn de la informacion.

De ser necesario, tambien autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
“aracterizacian,

NOTA: La intormacion sunumstrada por [a Persona con discapacidad y su rad
familizr sera tratada de conformidad can la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
aroteccidn de los datos personaies. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utikizadg Unicamente con el fin ¢ e conocer et estado actual de:

dmancla L1 4 vty can
documento de identificacidn: 3314 SHY Contacto; Roc82HEYL
Tipo de discapacidad: Aochid vy Edad: BF

Direccion/BarnofCar egimiento:

Toda la infarmacién sera manejada bajo confidencialidad v no padra ser
divuigada de caracter Individual y personal por ninguna de las partes
invoiucradas.

Amandat e
Nombie Persona con Discapacidad Hombre Cuidador o Acudiente
DI 20314589 C.C:

Contacta:

% | ALCA
IO DE mANL -~

o
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DHSCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas ¥
corregumientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades
Intereses, en especial los relacionados con ia oferta institucional en fos
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Martizales incluye:
talente, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicade y he comprendido
salisfacteriamente la naturaleza y propositos de |a caracterizacidn por parte del
equipo vinculado al convenio de ascciacion entre [a Oficina de atencién a
peisonas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

fgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Onicamente para los
efectos relacionades con el interés que se pretende. As mismao, autorizo la toma
tie fotografias y la recoleccion de la informacidn.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de Ja
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR & ingresar a mi hogar para realizar Ia
caracierzacion.

NOTA: La informacion suminisirada por la Persana con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta fa
proteccion de los cetos personales. Es de resaltar que la informacién entregada,
sera uiilizada 6nicamentr cen el fin de conocer el estado actual de:

trnan Golfelme con
documento de identificacion: 033¥PMNA3T  Contacto: 211238962
Tipo de discapacidad: Mdi}liﬂc’ fdad: 3 CI

Direccion/Barrio/Corregimiento: A2 (12

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad y no podré ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas,

ReY poy v Gy Ne yed
Nombre Persona can Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

o fo b3FR Y AL c.C

Contacto:
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CONSENTIMIENTO iNFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y facalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria v estado de
ciscapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura gue ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SCLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCEROD:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicade y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propaositos de |a caracterizacion por parte del
equipa vinculado al convenio de asociacion entre fa Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lguaimente me han aclarado las dutas que tengo al respects y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas GUnicamente para los
efectos relanonades con el interés gue se pretende. Asi mismo, autorizo Iz toma
de fotografias y la recoleccion de la informacgian.

Je ser necesarig, tambien autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caractenzacion,

NOTA: La informacion surministrada por la Persona con discapacidad y su red
farmiliar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta I3
preteccion de los datos personales, Es de resaltar gue Iz informacion entregada,
sera ulilizada umcaniente con el fin de conocer el estado actual de:

Custian fpdrsS Meyia con
documento de identificacion:  —$& 1O 2 conracto: 31133 ¢ 152¢
Tipo de distapacidad: fodih oo Edad: 28

Direccion/8arnc/Corregimiento: &‘59”5 C-'Ql o

Toda la informacién sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por minguna de las partes

IAvVolL ﬁs_,
— f’/ré'l—/‘
: ,',-1’_' : o
! bre Persona con Drscg_gacldad Nombre Cuidador o Acudiente

{ f{ f‘j&ﬂr’ __.-—* C.C

Contacto:

[
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPALIDAD

QBIETVO: Identificar v focalizar la poblacion con discapacdad de las comunas y
corregimuentos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
thscapacidad a la cual pertenece, v sus principates caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
cormponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLUCITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Niznifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisTactariamente [a naturaleza y propositos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de ascciacion entre fa Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarade [as dudas que tenge al respecto y explicato que
tedas las actuaciones que elles realicen seran utilizadas Gnicamente para fos
efectos relacionados con el interas gue se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de totografias y la recoleccion de la informacién.

De ser necesarto, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caractenzacion.

NOTA: La infermacion sumtnistrada por la Persona con discapacidad y su red
farmiliar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta 12
proteccion de los datos personales. £s de resaltar que (a informacion entregada,
sera ublizada L'nnit:a_rFEmte con el fin de conocer el estado actual de;

_dessica CSfpanga Mt -
documento de identificacién: [ES5E07% SScantacto: 32359 3Y103
Tpo de discapatidad: P“L“ 4’ o Edad: €
Direccion/Barrio/Corregimiento: L Epvares

Toda la informacion sera manejada bajo confidenciahdad v no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las paries
involucradas.

Jomsiea cshfwny Al 1ate

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

01 lOSISTISTY, cc

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAFACIDAD

OBIETWVO: Identificar y focalizar |a poblacion can discapacidad de las comunas vy
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria v estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
ntereses, en especial los relacionados con iz oferta institucicnal en los
componentes de deporte y cultura que ofrece et programa "Manizales Incluye:
talento, deporte y cuitura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
Manifiesta ibre y esponténeamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacidn por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficing de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengoe al respecto v explicado que
todas las acluaciones que elios realicen seran utilizadas tnicamente paralios
efectos relanonados con el interés que se pretende. Asi misme, autorizo la toma
de fotografias v larecoleccion de la informacion.

De ser necesaro, tambien autorzo a los profesionales multidisciplinarios de Ia
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterrzacian,

NOTA: Lainformacion sumimistrada por la Persona con discapacidad ysu red
famuliar sera tratada de confarmidad con |a Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacién entregada,
sera gtilizada ynicamente cop el fin de conacer el estado actual de:

b it

{ Patiicrs Vajjeyc con
documentn de identificaciton: ol 2 55 2 Contacto; oo HGGHFqu
Tipo de discapacidad; fuch Fivo Edad: 28
Direccion/BarriofCorregimiento: Alde Soile

Tada la nformacion serd manejada bajo confidencialigad ¥ no podrd ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de ias partes
nvglucradas.

A_\_\Dq ‘?c&‘\ 3L c_\ﬂq' Qquﬂja \)

Normbre Persona con Discapﬁc'rdad Nombre Cuidador ¢ Acudiente

D 303V Syz c.c:

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Wdentificar y focalizar ia pablacion con discapacidad de las comunas v
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer |a categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, v sus principates caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con |a oferta institucional en los
tomponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales incluye;
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiestz libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendidg
satisfacteriamente la naturaleza y propositos de Is caracterizacion por parte del
egquipo vinculado al convenio de asociacién entre la Oficing de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lguaimente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado gue
tedas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Gnicamente paralos
efectos relacionados con el interés que se pretende. As mismae, autarizo la toma
de fotografias v la recofeccion de la informacién.

e ser necesario, tambien autorizo a los profesionales multidisciplinarios de |a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 3 ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
tamiliar sera tratada de conformidad con Ia Ley 1581 de 4012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales, Es de resaltar que la informacién entregada,
sera utilizada Unicamente con ef fin de conocer el estado actual de:

Diana Milers Hoaot con
documento de identificacion: S0 N0 Contacta: 3‘3913(610[
Tipoe e discapacidad: Audi bva Edad: #4.=

Dun:-{:cir:m/Barrio/Cn:-rreglmiento: Vi llg P' lay

Todz la informacicn sera manejada bajo confidencialidad y no podid ser
divulgada de cardcter individual v personal por ninguna de |as partes
involucradas.

L}
] L, =
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
Dl 3e2383/€ C.C

Contacio:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

CBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas v
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria v estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
ntereses, en especal los relacionados can la oferta institucional en lgs
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “"Manizales incluye:
talento, deporte y cuitura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente fa naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de gtencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

fgualmente me han aclarado fas dudas que tengo al respecto y explicado que
tacas las actuaciones que eilos realicen seran utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el interés Que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y a recoleccion de la informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de Ia
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar |a
caracterizacian.

NOTA: Lz informacian suministrada per la Persona con discapacidad y su red
famifiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglaments la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la infarmacion entregada,
serd utilizada Unicamengte con ef fin de conacer ¢l estado actual de:

)__U\_’) :rﬁlﬂuﬂc,f- i te f—-‘ll‘uu« con
documento de identificacicn; 25 &€ G 11& Comtacto; 3o tizFooe 3

Tipo de discapacidad: f-lul o Edad: _5

Direcaion/Barriof/Corregimiento: Lu Enen

Toda la informacién serd manejada bajo confidencialidad v no podra ser
divuigada de caracter mdividual y personal por ninguna de las partes
nvolucradas.

s Fataeed o L(Lw-ti«b

tNombre Persona con Discapacidad Nombre Culdador o Acudiente
PO WO cc

Contacto:

M ALCALI
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>5 & e, MAZL
% w CONVENIO DE ASOCIACION Anizales

2508250962

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DiSCAPACIDAD

GBIETIVO: 1dentificar v focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas vy
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer |a categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionades con la oferta institucional en los
componentas de deporte y cultura gue ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD C TERCERD:
Manifiesta libre y espontangamente gue me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propositos de |a caracterizacion por parte del
enuipe vinculada al convenio de asociacien entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas |as actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Gnicamente para los
efactos relacionades con el interés que se pretende. Ast mismo, autorizo fa toma
de fotografias y la recoleccion de la informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionaies multidisciphinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion,

KOTA: La informacion suministrada por [a Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con lz Ley 1581 de 2012, que reglamenta /a
proteccion de los datos personales. £s de resaltar que [a infarmacidn entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de ocer el estade actual de:
 Danel s‘nnjlaqt? Payi con
jocumento de identificacion: \pe+ 131269 Contacto: 36 LM 32

Tipo de discapacidad pod hvo Edad: Z.ane
Direccion/8arric/Corregimiento: LinareS

Tode Ia infermacidn sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y persanal por ninguna de las partes

.nvDII.E-E%' E I

Nombie Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

oo 10 31€9 C.C:

Contacto:
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CONSENTIMIENTC INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacién con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer Ia categoria y estade de
discapacidad a la cual pertenece, y SUs principales caracteristicas, necesidades o
Iniereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE FPERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO;
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactorizmente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacian por parte dal
eguipo vinculade al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
persanas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas que rengo al respecto y explicado que
“odas {as actuaciones que ellos realicen seran ufilizadas dnicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccién de Iz informacién.

De ser necesario, también autorizo a Jos profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a tngresar a mi hogar para realizar Ia
caracterizacign,

NOTA: La infermacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con Ja Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datas personales. Es de resaltar que la informacidn entregada,
serd utilizada Unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

eimi pacle pcampo con
documento de identificacién; _ 40912}4c1 8 Contacto: V1042818
Tipo de discapacidad: Qtf»'—m'l-'l‘ Ve Edad: \6

Direccion/Barrio/Coreegimienta: IV antewd o

Toda la informacion serd manejada bajo confidencialidad vy no podrd ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de fas partes
involucradas,

“Ja‘nmm Pac\cn ccamnpl X Sady g
Nombre Persona con Discapacidad Nomhre Cuidador o Acudiente
DI 1091t Fuo Ay, CC 0z 223 vwy)

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: ldentificar y focalizar [a poblacidn con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los

omponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
rAanifiesta libre y esponténeamente que me han explicado y he comprendido
sausfactoriamente ia naturaleza y propésitos de la caracterizaciéon por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacian entre la Cficina de atencidn a
persgnas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

zualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones gue ellgs realicen serdn utilizadas dnicamente para los
efectos relacicnados con el interés gue se pretende. Asi mismg, autorizo la toma
de fotografias y 1a recoleccldn de la informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de 1a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informac:on surminkstrada par la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccién de los datas personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada Unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

L kHTIRL ) ':?‘ (RN }_'.-\: con
documento deidentificacién: < U 5/ 4 Contacto: __?-_"_,____‘PY
Tipo de discapacidad: C P p o Edad:
Direccion/Barnio/Corregimiento: ¢ 1L L

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual y persanal por ninguna de fas partes
nvolucradas.

et Coa L vy
Nombre Persona con Discapacidad Nembre Cuidador o Acudiente
D124 Y LA C.C:

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
RISCAPACIDAD

OBJETIVQ: Identificar y focalizar I3 pablacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el §in de reconocer |a categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenace, v sus principales ca racteristicas, necesidades e
intereses, en especial Ios relacionados con |a aferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, departe y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICETANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza ¥ propasitos de la caracterizacion por parte dei
equipo vinculado al convenio de asociacidn entre la Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

tguraimente me han aclarado las dudas que tenga &l respecto y explicado que
todas las actuaciones que eflos realicen serdn utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asl rismo, autorize la tama
de fotogratias v |a recoleccidn de Iz infarmacian.

e ser necesaria, tamizién autorizo a os profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 3 ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada per la Persona con discapacidad v su red
tamiliar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de |os datos personales. £s dg resaltar gue la infarmacion entregada,
sera utilizada unicgmente con el fin de conocer ef estado actual de:
SL&T\dTCk.Gk\ YiciS el el Vﬂiafﬂ con

documenta de identificacién: 1093 228 UT1 Contacto: 3V he 928048

Tipg de discapacidad: Eded:
Direccion/Barrio/Corregimiento: _AVonda

Toda Iz informacion sera manejada baju confidencialidad ¥ no podra ser
divuigada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
Involucradas.

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
D.h: CC 1093 22313

Contacto: 3L WO T8E LT
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSCNAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacién con discapacidad de fas comunas y
cotregimientos de Manizales, con el fin d= reconocer 12 categoria y estada de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con [a oferta institucional en Ios
companentes de deperte y cultura que ofrece e programa "Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /FERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicade y he comprendido
satistactoriamente la naturateza y propdsites de [a caracierizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asoriacién entre la Oficina de atencian a
personas con discapacidad de ALCALD(A DE MANIZALES y CORPAR.

Igusimente me han aclarado lzs dudas que tengo 2l respecto v explicado que
tedas las actuaciones que ellos reaiicen seran utilizadas Unicamente parsa log
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo Ia toma
de fotografias y fa recoleccion de la informacién.

De s&r necesario, también autarizo 2 los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
taracterizacion.

NOTA: La informacién suministrada por ia Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con I3 Ley 1581 de 2012, que reglamenta Ia
protgccicn de los datos personales. Es de resaftar que la informacién entregada,
serd utilizada L'mijamente con el fin de conocer el estado actual de:

@y 5—\\;{1\_ A 0\‘?@ C#CQ_}‘“PD caon
documenio de identificacion: Contacto: 212 hoq 26U S
Tipo de discapacidad: ﬁc’ﬂ'ﬁ! v o Fdad: <1

Direccion/Barrio/Corregimienta:  Bruarid=icl of

Toda ia informacién sera manejada bajo confidencialidad ¥ no podrd ser
divulgada de caracter individual y persanal por ninguna de las partes
involucradas.

erishan Adolfo ocampo Y € dpaclen
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
D.I: e toq? S by

Contacto: 3ILLIGS LB LT
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CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: [dentificar y focalizar 3 poblacién can discapacidad de las comunas y
corregimientas de Manizales, con ¢! fin de reconocer la categoriz y estade de
discapacidad a la cual perteneace, y sus principales caracteristicas, recesidades e
Intereses, en especial los relacionados con Iz oferta institucional an los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporie y cultura™.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satistactonamente la naturaleza vy propdsizos de |a caracterizacisn por parte del
equipo vinculado al convenic de asociacion entre I3 Oficina de atencidn 3
personas can discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tenge al respecto y explicado que
todes las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas gnicamente para los
efectos refacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de forngrafias y la recoleccion de |z informacion,

De ser necesario, tambign autorizo a los profesionales muitidisciplinarios de Iz
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: Lz infarmacian suministrada por la Persona con discapacidad y su red
farniliar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que regtamenta Ia
proteccion de [os datos personales, Es de resaitar gue la informacion entregada,
sera urtilizada Gnicgmente con el fin de conocer el estado aciual de:

Maicel &5 1iven coampe con
decumento de identificacidn: Contacto: 312 4eq 284 5
Tipo de discapacidad: € &< o Edad: 14

Direccion/Barrio/Corregimiento:  AvUntada

Todz la infarmacién sera manejada bajo confidencialidad ¥ no podrd ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de |as partes
involucradas,

rarcel gohven Lampeo Ksangra
Nombre Persona con Discapacida:d Nombre Cuidador o Acudiente
B.I: CCroq3nt3htl

Contacto: 2yLMOY 184§
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSCGNAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETWVO: identificar y focalizar |a poblacian can discapacidad de las camunas y
corregimientos de Maaizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades &
intereses, en especial los relacionados con (3 aferra institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y esponténeamenta que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la caracterizacién por parte del
€quipo vinculado al convenio de asociacidn entre Iz Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarade las dudas gue tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas tnicamente para lps
efectos relacionados con el interés gque se pretende, Asi misrmio, autorizo la toma
de fotografias y |a recoleccion de la informacién.

De ser necesario, también autariza a los profesionales multidisciplinarios de Iz
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para reaiizar |a
caracterizacion.

NOTA: La informacidn suministrada por 12 Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con Iz Ley 1581 de 2012, que reglamentz ia
proteccign de los datas personales. Es de resaltar que |2 informacian entregada,
serd utilizada Gnicgmente can el fin de conocer el estado actual de:

Maicol &STiven ocampe con
dorumente de identificacién: Contacte: 312409 281 3
Tipa de discapacidad; € @M iWVo Edad: 14

Direccion/Barrio/Corregimienta: _ Avonteda

Toda Ia informacidn serd manejada bajo confidancialidad ¥ no podra ser
divulgada de carécrer individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

Mat ol iS“th S earmnpo Xsandra
Mambre Persona con Discapacida’d Nombre Cuidador o Acudienze
D.i CCroq3riibtl

Contacto: BiLLOY 183 LL§
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

CBIETIVO: identificar y focalizar |a pobiacidn con discapacidad de las CAIMunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer [a categoria y estado de
discapacidad a la eual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades s
ntereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
tomponentes de deporte v cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD G TERCERD:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza Y propoésitos de ta caracterizacidn por parte del
equipo vinculzda al convenio de asociacion entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR,

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen sersn utilizadas anicamente para ios
efecios relacionados con e fiterés que se pretende. Asi misme, autorizo Ia toima
de fotografias y la recoleccién de 1a informacion.

De ser necasario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de Ia
ALCALDIA DE MANIZALES ¥y CORPAR a ingresar a mj hogar para realizar [a
caracrerizacion.

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad v su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta [a
proteccion de los datos personales, s de resaltar que Iz informacion entregada,
sera ytilizada (nicarmente ’:un el fin de conocer el estado actual de:

Sy Pasle L=raho con
documento de identificacian: ~12 T2 HEFE  comtactos 32 yos 28y
Tipo de discapacidad: Q‘-“p’ul\.‘\“-‘-’ Edad: L¢
Direccian/Barrio/Corregimiento: Prgon el

Toda la nformacian sera manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divulgada de cardcter individug! ¥ personal por ninguna de las partes
involucradas,

F it Pacta scampu X senelya
Nainmbre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador s Acudients
Di: 19 Jaud ey celoa3zidiatd

Contacto: 3/ 2 uog 18m 5
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACIGN DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: identificar v focalizar Iz pablacicn con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de recanacer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
Intereses, en especial los relacionados con {a oferta institucional en los
ceinponentes de deporte y cultura que ofrece ef programa “Manizales Inctuye:
talento, deporte y cuitura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD C TERCER():
Manifiesta libre v espontineamente que me han explicado y he comprendida
satisfactoriamente I3 naturaleza y propaésitos de la caracrerizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre (3 Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lguaimente me han aclarade ias dudas nue tengo al respecto v explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas unicamente para los
efectos ielacenadas con el interés que se pretende. Asi mismao, autorize la toma
de fotografias y 1a recoleccidn de 1a informacién.

De ser necesario, también autarizo a los profesionalas multidisciplinarios de |a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacign.

NOTA: La informacion suministrada por la Persana con discapacidad y su red
famliar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaitar que la infarmacion entregada,
spra utihzada unicamentg con el fin de conocer el estado actuat de:

end Tan Davl e < con
documento e identificacion: ‘ Contacto: P Ue {1845
Tipe de discapacidad: Edad: _tl

Cireccion/Barric/Corregimiento: Avantadq

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual y personai par ninguna de las partes
involucradas.

Jon:-tj(“'ﬂlh le\ﬁd OCﬂ"‘f"’ X Candra

Nombre Parsona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

D.:: C.C.

Contacto: 312 4oq 18ty
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Asunto: Consentimientos Informados.

“MANIZALES INCLUYE: TALENTQ, DEPORTE Y BIENESTAR”

Objetivo: orientar a promover la inclusién social y el fortalecimiento do
habilidades psicesociales, artisticas, deportivas v comunitarias de personas con
discapacidad cn las comunas y corregimientos del municipio de Manizales,
mediante la implementacion de actividades formativas, recreativas, de
sensibilizacion y emprendimiento inclusivo.

La presente obligacién corresponde a la realizacidn, gestién v archive adecuado de los
consentimientos informados requeridos para la participacion de los asistentes en las
actividades programadas dentro del proyecto. Este proceso constituye una responsabilidad
esencial para garantizar que tedas las personas involucradas o sus representantes legales,
cuando corresponda cucnten con la informacién clara, completa y suficiente sobre los
objetivos, alcances, condiciones y posibles riesgos asociados a cada una de las acciones
desarrolladas. El diligenciamiento de los consentimientos informados no solo cumple con
las disposicicnes rormativas vigentes, sino que también refleja el compromiso institucional
con la transparencia, la proteccion de derechos y la participacion consciente y voluntaria de
fa comunidad bencficiaria.

LI cumplimiento de esta obligacion implica la entrega oportuna de los formatos
correspondientes, la orientacion adecuada a los asistentes para asegurar [a comprension de
la informacion suministrada, as{ como la recoleccion v verificacién de los documentos
firmados anies del inicio de las actividades. Adicienalmente, requiere establecer
mecanismos de organizacidn, registro y custodia que garanticen la confidencialidad,
integridad y disponibilidad-de ]a informacion, en concordancia con las politicas de
proteccion de datos personales y los estindares éticos de intervencién social y comunitaria.
Con ello, se asegura que cada participante acepte su vinculacién de manera infonmada.
voluntaria y responsable, fortaleciendo asi la legitimidad del proceso.

Esta obligacion adquiere especial relevancia al involucrar poblacion diversa, incluidos
nifios, ninas, adolescentes, personas con discapacidad y otros grupos de especial proteceidon.
para quiencs se deben garantizar condiciones de seguridad, acompariamisnto v claridad en
la informacion suministrada. La corrécta gestion de los consentimientos informados
permite documentar el aval de participacién, prevenir posibles contingencias y ofrecer a los
participantes un respaldo institucional frente a cualquier eventualidad que pueda surg:y
durante la ejecucidn del proyecto.
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Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVQ: Identificar v focalizar |a poblacion con discapacidad de las camunas y
corregimientas de Manizales, cor el fin de reconocer |a tategoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, ¥ sus principales caracteristicas, necesidades &
intereses, en especial 1os relacionados con |z oferta institucional en los
tomponenies de deporie y cultura qua ofrece el programa “Manizales incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Mantfizsta libre y espentaneamente que me han explicado y he comprendide
satisfactoriamente Iz naturaleza v propositos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculade al convenio de asociacion entre |3 Oficina de atencion a
Rersonas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas |as actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interas que se pretende. Asi mismo, avtorizo la toma
de fotografias v la recoleccion de la informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales muitidisciplinarios de la
ALCALDHA DE MANIZALES vy CORPAR 3 ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion,

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad ¥ su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que [a informacion entregada,
serd utilizada unicamente con el fin de conocer el estade actual de:

con -
documento de identificacién: 24 324734 contacto: X0 2 1L YFS 4

e, =
Tipo de discapacidad: _& 1) \:\ ' \‘ L WO Edad: 66'
Direcaion/BarriofCorregimiento: _ @ yo A< K492 { Sevn k(j;-\gj Q_

Toda la infnrmacién serd manejada baje confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personai por ninguna de las partes
invalucradas.

i 1
W \'ktqm:_—mrln 2
Nombre Persondga iscapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

D. C.C

Contacio;
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CONSENTIMIENTO INFORMADOD PARA CARACTERIZACION D PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar Ia pohlacidn con discapscidad de fas comunas y
corragimientos de Manizales, con el fin de recanccer la categoria v estado de
discapacidad z ia cual periensece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
inTereses, en especial lgs refacionados con la oferta institucianal enios
tompanentes de departe y cuitura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
taiento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y aspentaneamente que me han explicado y he comprendidg
satisfactoriamente la naturaleza Y propaésitos de |a caracterizacién por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre |z Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado gue
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asf mismo, auterizo ia toma
de forografias y Iz recoleccion de ta informacicn.

De ser necesario, también autarizo a los profesicnales multidiscipiinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para reaiizar |a
CEracierizacion.

NOTA: Lz informacidn suministrada por [a Persana con discapacidad ¥ sured
fomiliar serd tratada de confarmidad can la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Fs de resaltar que la informacion entregada,
s.eredjtilizada Unicamente con e! fin de conocer el estado actual da:
AR i\{ﬁ\‘:‘l con
identificacion: ~ ye100EI8 VIF : IGIS LT
documento de identificacion:  ye 000 Cantacto: A3

Tipo de discapacidad; hddwa Edad: _2®
Direccion/Barrio/Corregimiento: _Bt::w-{t.c:s wEite

Tedaia informacion serd manejada bajo confidencizlidad ¥ no podrd ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
invelucradas,

Crstan Andyes

Nombre Persona cen Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

D CICCH uy 2% C.C:

Cantacto:
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CONSENTIMIENTC INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSCNAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVG: Identificar y focalizar I poblacion con discapacidad de |ag comunas y
tarrzgimiantos de Manizales, con el fin de reconocer |2 categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, ¥ sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la ofertz institucional en los
cemponentes de departe y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte v culiura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Marufigsta libre y espontineamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente [a naturaleza Y Propositos da ia caracterizacién por parte del
equipo vinculado al convenio de asocizcidn entre |a Oficina de atencidn 3
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lguaimente me han aclarado las dudas que tengo 2l respecio y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas dnicarnente paraios
efectos relacianados con el interas que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de (a informacien.

D2 ser necesario, también autorizo 3 los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar 1a
caracierizagion.

NOTA: La informacion suministrada par la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad conia Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los dates personales. Es de resaltar que fa informacion entregada,
serz utilizada nicamente con el fin de conocar el estade actual de:

JOse Dawd slya con
documento de identificacion: _35¢ 134 SC ~ ronmmao.

Tigo de discapacidad: Bodibwa Edad: SO
Direccion/Barro/Corregimienta:  BavyoLey

Toda la informacién sera manejada bajo confidencialidad ¥ No podra ser
divulgada de cardcter individuai ¥ personal por ninguna de las partes
involucradas.

,;;-:‘3&_ Pavi ¢ Silya

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

D AS o g e c.C:

Contacto:

Y ALC,

DE M
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACIDN DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO. Identificar v facalizar ia pobiacién con discapacidad de las comunas y
corregimientas de Manizales, con el fin de reconacer I3 categoria y estado e
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades o
Intereses, en especial los relacionados con |z oferta institucional en los
componentes de departe y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisiactoriamente la naturaleza ¥ Propositos de la caracterizacidn por parte del
equipo vinculado al convenie de asoriacion entre Iz Oficing de atencién a
personas can discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han actarade Ias dudas que tengo al respecto y explicade que
Tedas las actuaciones que elles realicen serin utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorize |z toma
de fotografias y la recoleccion de la informacicn,

De sar necesario, también autarizo a los profesionales mukidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi Rogar para reaiizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacidn suministrada por la Persona con discapacidad y su red
famihar sera tratada de confarmidad con la iLey 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de |os daios personales. Es de resaltar que la infermacitn entregada,
sera utilizada Unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

con B
documentoe de identificacidn: 25 3297 Y Contacto: 2z /L %")Z_S /]

Tipo de discapacidad: fﬁ:} [ ‘A i \’ t U S Edad: 66_
Direccion/Barrio/Corregimients: ¢ .o AT l_édrfc-—? ! S% A(_,f Q__

Teda la infermacién sera manejada bajo confidencialidad ¥ no podrd ser
divulgada de cardcter individual y personal por finguna de las partes
involucradas,

bl ) 1
o ety \'\Q sl i o 2
Nombre Persondga iscapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

D. \J cC

Contacio;
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: identificar y focaiizar ia poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con ef fin de reconocer la categoria y estrade de
discapacidad a la cuai pertenece, Y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial ios relacionados can la oferta institucional en |os
tonponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y culturz”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE {PERSONA CON DISCAPACIDAD D TERCERO:
Manifiesta libre y @spontaneamente que me han explicado y he comprendide
satisfactoriamente la naturaleza Y Propositos de la caracterizacion por parie del
equipo vinculada al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
persanzs con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas gue tengo al respecto y explicado que
todas fas actuaciones que ellos realicen seran utilizadas unicamente para los
efectos relacionades con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de Iz informacisn.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de Ia
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR 2 ingresar a mj hogar para realizar la
caracterizacion,

NOTA: La intormacion suminisirada por la Persona ton discapacidad ysu red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1381 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informarcién entregada,
sera ytilizada dnicamente con ei fin de conacer el estado actual de:

TS van pq\c}(\u‘b (\{.{ﬁq coit
documento de identificacién:  \cioCERA VLT Contacto: 3213361500

Tipe de discapacidad: Do v Fdad: ¢
Direccion/Barrio/Corregimiento: chf-{xc.% L \‘E-

Teda la infermacion sers manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individuai ¥ personal por ningunz de las partes
involugradas,

Croshan Andyes

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador 0 Acudiente

DE0I0CH w2} C.C:
Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADG FARA CARACTERIZACION DE PERSGNAS CON
DISCAPACIDAD

QBIETIVO: Identificar y focalizar Ia pablacion can discapacidad de fas comunas y
correpinientos de Manizales, con el fin de reconacer la categoria y estado de
discapacidad 3 1z cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con ls oferta institucional en las
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Inciuye:
talento, departe y culiura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCEROD:
Manifiesta libre y esponts neamente que me han explicado ¥ he comprendido
sausfactoriamente la naturaleza Y propositos de la caracterizacidn por parie del
2quipo vinculado al convenio de asociacidn entre |a Oficina de atencién 3
persanas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo ai respecto y explicado que
tedas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo [a toma
de fotografias y la recoleccion de iz infarmacian.

De ser nzcesario, también autorizo 3 ios profesionales multidisciplinarios de Iz
ALCALDIA DE MANIZALES ¥y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: Lz informacién suministrada por la Persona con discapacidad ¥ 5U red
familiar sera tratada de conformidad con {a Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
prateccion de los datos personales. Es de resaltar que la infarmacidn entregada,
sera uriligada dnicamente con = fin de conocer el estado actual de-

S5€ Dawd Si\‘J G, con
documento de identificacion: 350 134 SO Contacta:

Tipo de discapacidad: }QU{J 1 1‘ W Edad: ST
Direccion/BarriofCorregirniento: ol

Toda |a infermacién sera manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divulgada de cardcter individual ¥ personal por ninguna de las partes
invalucradas.

ﬂ\'@‘;'-. Pc_n.-'l' o Stlva
Nombreg Persona con Disca pacidad Nombre Cuidadar o Acudiente

orA4soinge C.C:

Contacto:

ALC,
DE M/
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Oficina de Discapacidad Manizales —~ Caldas
Asunto: Entrega de informe actividad de volanteo.
"MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR”

Objetivo: orientar a promover |a inclusion social y el fortalecimiento de habilidades
psicosociales, artislicas, deportivas y comunitarias de personas con discapacidad
en las comunas y corregimientos del municipio de Manizales, mediante |a
implementacién de actividades formativas, recreativas, de sensibilizacion ¥
emprendimiento inclusivo.

Dando cumplimiento al convenio de asociacion 250825062 en ejecucidn al requerimicnto
“disefiar e imprimir veintivn mil quinientos volantes distribuidos para cada ana de las
doce comunas y siete corregimientos del municipio de Manizales™ v al cumplimiento de
la obligacion “contratar a personas encargadas de 1a distribucién de los volantes en las
doce comunas y siete corregimientos del municipio de Manizales” se continug, en el
marca del proyecto “Manizales Inchaye: Talento, Deporte y Rienestar”, con el desarrollo
de actividades orientadas a fortalecer la estrategia de socializacion, participacion e inclusion
comunitaria en los distintas corregimientos, veredas y sectores del municipio de Manizales
una jomada de entrega de volantes, la cual tuvo como propésito principal difindir
informacion relevante sobre el proyecto ¢ invitar a la ciudadania a conocer v participar
activamente en sus diferentes componentes y acciones formativas, dzportivas, recreativas y
de bienestar.

Esta lebor hizo parte de |a planeacion continua del programa, que busca mantener
un contacto directo con la poblacién y garantizar que los mensajes institucionales
lleguen de manera clara, accesible y efectiva a todos |os sectores, especialmente
a aquelios can mernor acceso a medios digitales o institucionales.

Esta actividad se enmarca dentro de la estrategia de comunicacion vy
sensibilizacion comunitariz del proyecto, cuyo propdsito es garantizar que la
informacién llegue de manera efectiva, clara y directa a toda la poblacidn,
incluyendo aqueflas personas y sectores que, por diversas circunstancias, no
tienen acceso a rmedios digitales o institucionales de comunicacion. A través de la
entrega de volantes, se logrd establecer un contacto cercano con la comunidad,
promoviendo la participacion, la inclusion y el senlido de pertenencia hacia un
programa que busca mejorar la calidad de vida de ias personas con discapacidad
y de [a poblacién en general.

El mensaje impreso en los volanies fue disefiado para resaltar la esencia y el
impacto positive del proyecto, enfatizando su compromiso con la inclusidn social,
ef fortalecimiento de las



®»re

CORPAR

Lomraliva. Eveniog ¥ Bervisios

habilidades psicosociales, artisticas, deportivas Yy comunitarias, asi
como con el fomento del bienestar y la participacion ciudadana. De
igual forma, se explicéd que “Manizales Incluye” es una iniciativa que
articula esfuerzos institucionales, técnicos v humanos con el fin de
promover espacios accesibles, participativos y de desarrollo integral
para todos ios habitantes del municipio.

La entrega de volantes se desarrollé mediante un recorrido planificado
que abarco los principales sectores urbanocs y rurales, priorizando
aquellos con mayor densidad poblacional y presencia de comunidades
diversas. Durante la jornada, se realizé una

distribucién estratégica del material informativo, enhtregando los
volantes directamente a los habitantes, comerciantes y transsuntes,
con el fin de garantizar una cobertura amplia y efectiva.

Esta estrategia permitid despertar el interés y la curicsidad de la
ciudadanfa, generando una respuesta positiva y receptiva por parte de
los habitantes, quienes se mostraron interesados en participar y
conacer mas a fondo las oportunidades que ofrece el programa.

Anexo material probatorio de sustento a Ia actividad mencionada.
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“Corregimiento El Remanso”

Vereda Cuchilla del salao

Vereda Manzanares:




Vereda Cueva Santa:

“Corregimiento Colombia”

Vereda Pinares (Finca):
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Vereda Tebaida (Finca):

“Corregimiento Panorama”

Vereda Minitas;
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Vereda La Trinidag:

Vereda La china:
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“Corregimiento Corredor Agroturistico Tahlazo”

Vereda EIl Aventino:

Vereda Java:




Vereda Hoyo Frio:

e il
AN L)

“Corregimiento El Manantial”

Vereda Bajo Corinto:

B_k__nmidos 77) Cormegrmen Vereda

7 Cen e
/ El Manantial Dy Coreeo




Vereda Alto Bonito:

Puebla Hondo:

. Vereda
h Corregimey =]
| Manantial = PusloHendo
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“Corregimiento Cristalina”

Vereda San Gabrie}

Vereda...Cascarero

Bienvenidos ¢ cogee. Voo

R o

) La Cristalina | Mbssss 1
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*Corregimiento El Rio Blanco”

Vereda Rio Blanco:
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Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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Asunto: Consentimientos Informados.

“MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR”

Objetivo: orienfar a promover la inclusién social v el fortalecimiento de
habilidades psicoscciales, artisticas, deportivas y comunitarias de personas con
discapacidad en las comunas y corregimienios del municipio de Manizales,
mediante la implementacion de actividades formativas, recreativas, de
sensibilizacidn y emprendimiento inclusivo.

La presente obligacion corresponde a la realizacion, gestion y archivo adecuado de los
consentimicntos informados requeridos para la participacion de los asistentes en las
actividades programadas dentro del proyecto. Este proceso constituye una responsabilidad
esencial para garantizar que todas las personas involucradas o sus representantes legales,
cuando corresponda cuenten con la informacion clara, completa y suficiente sobre los
objetivos, alcances, condiciones y posibles riesgos asociados a cada una de las acciones
desarrolladas. El diligenciamicnto de los consentimientos informados no solo cumple con
las disposiciones normativas vigentes, sino que también refleja el compromise institucional
con la transparencia, la proteccién de derechos y la participacion consciente y voluntaria de
la comunidad beneficiaria.

El cumplimiento de esta obligacién implica la entrega opertuna de los formatos
correspondicntes, la orientacién adecuada a los asistentes para asegurar la comprension de
la informacién suministrada, asi come la recoleccion y verificacion de los documentos
firmados antes del inicio de las actividades, Adicionalmente, requiere ¢stablecer
mecanismos de organizacion, registro y custodia que garanticen la confidencialidad,
integridad y disponibilidad de 1a informacion, en concordancia con las politicas de
proteccion de datos personales y los estdndares éticos de intervencidn social ¥ comunitaria.
Con elle, su ascgura que cada participante acepte su vinculacién de manera mformada,
voluntaria y responsable, fortaleciendo asf la legitimidad del proceso.

Esta obligacion adquiere especial relevancia al involucrar poblacién diversa, incluidos
nifios. nifias, adolescentes, personas con discapacidad vy otros grupos de especial proteccion,
para quiencs se deben garantizar condiciones de seguridad, acompafiamiento y claridad en
la informacion surninistrada. La correcta gestion de los consentimientos informados
permite documentar el aval de participacién, prevenir posibles contingencias y oftrecer a los
participantes un respaldo institucional frente a cualquier eventualidad que pueda surgir
durante la ejecucion del proyecto.
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Alentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: identificar y focalizar la poblacién con discapacidad de Ias comunas y
torregimientos de Manizales, con el fin de reconocer |2 categoria y estado de
discapacidad a la cual Rertenace, y sus principales caracteristicas, necesidades
inlereses, en especial los relacicnados con ia oferta institucionai en los
companentes de deporte y cultura gue ofrece al programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura®”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON CISCAPACIDAD O TERCEROD:
Manifiests libre y espentineamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza ¥ propésitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre |a Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
etectos refacionados can el interés que se pretende. Asi mismo, autorize I3 toma
de fotografias v la recoleccion de 13 informacion.

De ser necesario, también autorizo a las profesionales multidisciplinarios de |3
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR 3 ingresar a mi hogar para realizar 13
caracterizacion,

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad ¥ su red
familiar sera tratada de conformidad cor la Ley 1581 de 20112, que regiamenta Ia
proteccidn de los datos personales. Es de resaltar que [a informacicn entregada,
3Era utilizada unicamen cona?ﬁ de conocer el estadoe actual de:

L__[crj\»l :E\Eq$9 o \ULT con

documente de identificacidn: 3 3 I 1"—71"} Contacte: S/ 234 ©lg

Tipu de discapacidad: ) rfed o c;t‘x eu! ___Edad: S £ @mcI
Direccign/BarriofCorregimienta: Cavy ey o B3 LE GG F\(;Q

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad y ne podrd ser
divlgada de cardcter individual Y personal por ninguna de fas partas
invalucradas.

.-\- L u-;\lw‘! {QHQL GC-\_\U(J

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador ¢ Acudiente
Di: ST R 1<) C.C

Contacto:

<
| ALcaL
% [E
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO- identificar y facalizar la poblacién con discapacidad de las comunas y
carregimienios de Manizales, con el fin de recanocer la categoris y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracieristicas, necesidades e
iniereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en (os
componentes de deporte y cultura que afrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura™.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontaneamente gue me han explicado y he comprendido
satisiactoriamente la naturafeza Y proposites de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacign entre [a Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES vy CORPAR,

lguaimente me han aclarado Ias dudas que tengo al respecto y explicade que
todas tas actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas dnicamente para los
efectos relacionados con el interes fque se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias v la recoleccidn ds |a informacion.

De ser necesario, también autorizo = los profesionales multidisciplinarias de I3
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a3 ingresar a mi hogar para realizar |a
caracterizacién,

NOTA: La infarmacidn suministrada por la Persona cen discapacidad ¥ sU red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos persanales. Es de resaltar que {a informacion entregada,
sera utifizada Unicamente con el fin de conocar el estado actual de:

vor s e len vee b Lot Ra }«P{\ﬁt} con
documento de identificacion: 24334644 Contacte: L2 35H09 90
Tipo de discapacidad:  Friyy oo Edad:

Direccion/Barrio/Corregimiento: ¢ Ve <q<y o H12-23 -~ Chid

Teda la informacidn sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual ¥ personal por ninguna de |as partes
invofucradas,

.].\-A\_,.,M._»,fcq\\‘_.; (.:..t [} RSN ..L
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidadar o Acudiente

Dt 2033444 c.c:

Contacto:

| AL

- DE MAK
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

CBIETIVO: Identificar y focalizar Ja poblacion con discapacidad de las Comunas y
corregimientos de Manizailes, con el fin de reconocer |z categoria v estado de
discapacidad a la cual pertenece, ¥ sUs principales caracteristicas, necesidades e
(ntereses, en especial los relacionados con |a oferta institucional en los
compaonentes de degorte v cultura que efrece e programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cuitura”

DECLARACIGN DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontansamente que me han explicado y he comprendico
satistactoriamente la naturaleza y propaositos de [a caracterizacion por parte del
equigo vinculado al convenio de aseciacién entre fa Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lgualmente me han aclarade las dudac que tengo al respecio y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con =l INteres que se pretende, Asi mismo, autorizo la tomz
de fotografias y la recoleccion de la informacion.

Oe ser necesario, tambien autorizo a los prafesionales muitidisciplinarios de Iz
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar I3
caracterizacion,

NCTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con ia Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que fa informacion entregada,
seta utilizada unicamente can el fin de conacer el estado actual de:

‘{.'P\fl'\ﬂ v FAcav in con
documento de identificacion: 30 322 £330 Contacto: 3o a 474
Tipe de discapacidad: W s Edad: 3

Direccion/Barrio/Carregimiento: tavi¢ume 35 Wiotbgy - £ AL

Toda la informacion serd manejada hajo cenfidencialidad ¥ no podrd ser
divulgada de caracter individual y personai por ninguna de las partes

involucradas.
& Z_\Jlu\.-.

Nombre Persona con Riscapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

230 P23 Yo

D C.C:

Contacto:

ALCA
. BE W

-, ‘_,-"
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CONSENTIMIENTO INFORMADC PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar Ia pablacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer |a categoria y estado de
discapacidad a fa cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial fos relacionados ton la oferta mstitucional en los
camponentes de deporte y cultura que ofrece al programa "Manizales Incluye-
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontineamente que me han explicado y he comprendido
satistactariamente |a naturaleza Y propositos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculada al convenio de asociacian entre ia Oficina de atencién a
persenas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

Isualmente me han aclarado las dudas que tengo ai respecto y expiicado que
todas las actuaciones que ellos reaiicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos relacionades con el interés que 5e pretende. Asi mismo, auterizo la toma
de fotografias y 1a recoleccion de Ia informacion.

De ser necesario, también autorizc a [os profesionales multidisciplinzrios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion,

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad ¥ 5uU red
farmiliar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglaments la
pratecc:on de los datos personales. Es de resaltar que la informacicn entregada,
sera utilizada dnicamente con el fin de conocer el estade actuaf de:

Eranuél =10 Duciue con
documento de identificacidn: 158124 €90 Contacto: 3218266604

Tipu Je discapacidad: T AH Edad: O

| W

N

Direccion/Barrio/Corregimiento: éhfo‘[ ~ (o 258 & ﬁﬂlqa‘fﬁb

Toda la infarmacidn sera manejada bajo canfidencialidad ¥ NO podra ser
divulgada de cardcter individual ¥ persenal por ninguna de las partes
involucradas,

£MMW{! Sire @Q_q’tf CC’\Milq DC’(Q.ME ‘\}"MQSGCJ

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
D.:-1056734690 ce: 1099135 FH
Contacto: 52‘[ 826 LE;()"

. . ALCA
| Dz Man
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar v focalizar ia poblacion con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer ia categoriz y estado de
discapacidad a 2 cug bertenece, y sus principales caractensticas, necesidades
intereses, en especial los relacionados con |a oferta institucioral en |os
tomponentes de deporte y cultura que ofrece ef programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQG:
Manifiesta libre y espontineaments que me han explicado y he comprendido
sausfactoriamente la naturaleza ¥ propdsitos de la caracterizacian por parte dej
equipe vinculado af canvenio de asociacién entre Ia Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarade las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen sersn utilizadas anicamente para los
efectes relacionadoes con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y |a recaleccidn de la informacign.

De ser necesario, también autarizo a los profesionales multidisciplinarios de ta
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 3 ingresar 3 mi hogar para realizar (3
caracterizacidn.

MOTA: La informacien suministrada por la Persena con discapacidad ¥ 50 red
familiar sera tratada de tonfermidad con lz Ley 1581 de 2012, que reglamentz la
proteccion de los datos personales. Es de resalttar gue la infermacion entregada,
sera utilizada dnicamente con el fin de conocer el estado actuzi de:

N\QH’H’I De QYo can
documento de identificacion: | fi%(i%%qf{ﬂ Contacto: 310 U192 A48
Tipo de discapacidad: M‘u[H? € Edad:
Direccion/Barrio/Corregimienta: £hecy

Toda la informacion serd manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas

__l‘_-_'_r_,_u L{. n b(CJ'JLTG' 1}1&‘\\ St g D(_q ”’1?0
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador ¢ Acudiente
p.i: 4054509 a62 ce 1096958 00

Contacto: 571 U(F'fcl'd 218

'c-'i\;-r

' ALCA

DE MaN
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CONSENTIMIENTQ INFORMADO PARA CARACTERIZACION DF PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar I3 pabiacion con discapacidad de las Comunas y
torregimientos de Manizales, con sl fin de reconocer |z categorfa y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionades con '3 oferta institucional £n los
tempaonentes de deporte y cultura que cfrece el programa “Manizales Incluye:
talento, departe y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontaneamente gue me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente fa naturaleza ¥y propositos de |a caracterizacion porparte del
equipo vinculado ai convenio de asociacisn entre la Oficina de atencidn 3
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

Ipualmente me han aclarado las dudas que ienge &l respacto y explicado que
tadas (as actuaciones que eflos realicen serén utilizadas ¢nicamente para los
efectos relacionados con el interés que sa pretende, Asi mismo, 2utorizo la toma
de totografias y la recoleccion de la infermacidn.

De ser necesario, también autorizs a los profesianales multidisciplinarios de I3
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar parz realizar la
caracrerizacion.

NOTA: L2 infoermacion surninistrada por |a Persona con discapacidad ¥ 5u red
familiar seré tratada de conformidad con |a Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacién entregada,
serd utilizada unicamente con el fin de corrocer el estado actual de:

Ucixo fuden (astako con
docurmento de identificacicn: .{&E,?:fﬂ Tl contacto: Z10S S 0L
Tipo de discapacidad; el ctiia ‘ Eded: A

Direccion/Barrio/Corregimiento: [ §ya %3 B “]Lr 1o e - Lrea

Toda la infarmacion sera manejada bajo confidencialidad ¥ NO podra ser
divulgada de cardcter individ uai ¥ personal por ninguna de las partes
involucradas

“eire puden (astano Paula Andlga Pudth (65 ake

Numbre Persena con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

D AL GLAS T4 cc JcUoqe2 s
Contacto: 371055 0866
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CONSENTIMIENTO INFORMADRO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

CBJETIVQ: ldentificar y focalizar la poblacién con discapacidad de (a< comunas ¥
corregimientos de Manizales, con e fin de reconocer [a categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
Intereses, en especial los relacionados con 13 oferts institucionai en las
compenentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicado y he comprendido
satistactariamente la naturaleza y propasitos de lz caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacién entre |3 Oficina de atencidn 2
persenas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto vy explicada que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interes que se pretende. Asi mismo, autoriza la toma
de fotografias y la recoleccion de la informacidn,

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR 3 ingresar a mi hagar para realizar la
caracterizacién.

NOTA: La infarmacicn suministrada por la Persona can discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglaments la
proteccion de los datos personaies. Es de resaltar gue la infermacion entregada,
sera uti\izada Unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

ban  Mavyin Montova | Zee2 con
documenta de identificacion: __ 4050 8324 td Conracto. 2131210018

Y

Tipo de discapacidad: [N (+ wal j Edad: _f
Brreccion/Barrio/Corregimiento: _ CONIENQ 348 B aa ALT- freg

Tada la informacion sera manejada bajo confidenciaiidad v no podra ser
divulgada de caracter individual ¥ personal por ninguna de las partes
involucradas,

Juon Mavkin Moptoig ¥ Coluln Camilo Mun*ﬂth

Nombre Persona con Discapacidéd Nombre Cuidador o Acudiente
o S0 G(l 82;0] (}"32 C.C 10538&8 EG’:
Contacte: {43 $4A U543
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

QBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, can el fin de reconacer la categoris y estado de
discapacidad a la cual PErtenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
inzereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura®,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente gue me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza ¥ propositos de la caracierizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacin entre |a Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDfA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuacienes que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos relacionadaos con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo [a toma
de fotografias v la recaleccion de la informactdn.

De ser necesario, también zutoerizo 3 los profesionales multidisciplinarios de Iz
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar [a
caractierizacién,

NOTA: La informacidn suministrada porla Persena con discapacidad ¥ su red
tamiliar sera tratada de confarmidad ten la Ley 1581 de 2012, qgue reglamenta |z
proteccion de los datos personales. Es de resaltar gue la informacicn entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

A (9%en 2d ot Candale2 con

documento de identificacidn: | (05 Y386 34T Contacte: Aolie 53+

Tipo de discapacidad: Tt kS HL;L{J\' Edad: A
Direccion/Barrio/Corregimiento: _ (11 ¢ £d & 4548 -~ [en 1650 an o

Toda la informacién serd manejada bajo confidencialidad y neo podra ser
divulgada de cardcter individual ¥ personal por ninguna de las partes
involucradas,

- ) i
Ai9S0n pava Gordled Anoela Mane  F2iMuce?

Nomlire Persona con Discapacidad Nombre Culdador o Acudiente

o JeOY B8O 394 ce AZod4gts
Contacto: 510“_0(: % A
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar Ia poblacion con discapacidad de las comunas y
carregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria v estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracter(sticas, necesidades e
INtereses, en especiai los relacienados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cuttura que ofrece el programa "Manizales Incluye:
talento, depaorte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON CISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontdneamenie que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza ¥ propositos de la caracterizacion par parte del
equipo vinculado al convenio de asociacign entre la Oficina de atencidn a
persanas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lguaimente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que elios realicen seran utilizadas unicarnente paraios
efectos relacienados con el intergs que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y Ia recoleccion de |a informacion.

Ce ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar Ia
caracterizacion,

NQTA: La informacion suministrada por |a Persona con discapacidad y sured
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta |a
proteccion de las datas personales. £5 de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada Unicamente con el fin de conacer el estado actual de:
DOMANIha  Guavin yila con
documento de identificacién: -{(F)5262 -4 Contacto; &1 U 416CK 0z

Tipe de discapacidad: I Piﬁ e Edad: _ {4
Direccion/BarrinfCorregimiento: (oo B -'f=r s, q -0 - thgq

Toda la informacidn sera manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divulgada de cardcter individual ¥ perscnal por ninguna de las partes
involucradas.

Camantha Guavin Vil Q;d?mﬂffq Ougnin Vil

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador ¢ Acudiente
D {032l ce: WR3TEY 324
Contacto: f')’[ f 416 G‘C\C-E
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSGNAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacidn con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Marizales, con & fin de reconocer |a categoria v estado de
discapacidad a la cual perteneca, ¥ sUs principales caracterfsticas, necesidades e
intereses, en espectal los relacionados con |a oferta institucional en las
companentes de deporte y cultura que ofrece el programa "Manizales Incluye:
talento, deperte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSCNA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado v he comprendido
satisfactoriamente fa naturaleza ¥ Propaositos de la caracterizacion par parte del
equipo vinculado al convenio de asociacian entre la Oficina de atencion a
persanas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo =l respecta y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas vnicamente paralos
efectos reiacionados con el interss que se pretende, Asi mismo, autorize fa toma
de totografias y la recoleccion de |a informacion,

De ser necesario, también autorizo a los protesionales multidisciplinarios de |2
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 3 Ingresar a mi hogar para realizar (a
caracierizacion.

NQCTA: La informacién suministrada por |a Persona con discapacidad y su red
tamiiiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta Iz
proteccian de |os datos persenales, Es ge resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de conocer el estado actuai de:

Alan_ Covcia  Oon2aie con
documento de identificacion: {058 135805 0 Contacto: \322 2O ZKEEG
Tipo de discapacidad: Mulple _ Edad: S

Direccion/Barrio/Corregimiento: (Yo 3 A8 g - Enca

Toda la informacion serd manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divulgada de cardcter individual v personal por ninguna de las partes
involucradas.

Alan po¥tia (onlaleR _Facla_ Andyea Me)Ta Cendafe:

Nombre Persena con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

pr Tedd13d &eac ce. 20394 372
Contacta: 325249 2375
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

QBJETIVG: Identificar y focalizar 12 poblacion con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer fa categoria y estada de
discapacidad a ia cual pertenece, ¥ 5Us principales caracteristicas, necesidades e
Iniereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
cornponentes de deporte y cuitura que ofrece el programa “Manizaies Incluye:
talento, deporte y cultura”

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente Gue me han explicado y he comprendido
satisfactariamente la naturaleza ¥ Propositos de la caracterizacién por parte del
£quipo vinculado 8l convenio de asociacién entre la Oficina de atencion a
persanas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicade que
todas las actuaciones que eilos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
etectos relacionados con el interés gue se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y fa recoleccion de la informacian.

De ser necesario, también autarizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracierizacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad v su red
tamiliar sera tratada de conformidad con |a Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Fs de resaltar gue la informacion entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de conocer ol estado actual de:

My gy Al qs con
documento de identificacioh: 2 02012¢ Contacto: 42 O TG <G 1

Tipo de discapacidad: Qcﬁm;Jr'\Uq ___ Edad; 65
Direccion/Barrio/Corregimiente: Calle a9 || 306 - 651f’0t

Toda ta informacian serd manejada bajo confidencialidad y no pedra sar
divulgada de cardcter individyal ¥ personal por ninguna de las partes
involucradas.

Mavg  Pony Atigs

Noimbre Persona conlDiscapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
pi: 4% 122 ) c.c:

Contacto:

ALCA|
BE Mir
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y facalizar |3 poblacion con discapacidad de las comunas Vi
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenecs, ¥ sus principales caracieristicas, necasidades e
intereses, en especial los relacionadas con Iz oferta institucional en jos
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicade y he comprendido
satislactoriamente 1a naturaleza ¥ propdsitos de |a caracterizacion por parte del
equipe vinculado af convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

[gualmente me han aclarade [as dudas que tengo al respacto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas unicamente para log
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y |a recoleccion de la informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales muitidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 3 ingresar @ mi hogar para realizar la
caracterizacion,

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
tamiliar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. €5 de resaltar que |3 informacién entregada,
serg utilizada Unicamente con ef fin de conacer gl estado actual de:

Al LAy P con
documento de idéntificacion: 24Re feit Contacto: 2 oS LbL o 1s )
Tipo de discapacidad: D;ﬂ\ft Gy  Bdad: <3

Direccion/Barria/Corregimienta: €hga, e 604 o, SEQA ~ € neey

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divulgada de cardcter individual v personal por ninguna de las partes
involucradas.

ppa clyy pabipe Alba clyy pabao
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidader o Acudiente
D.1: 2U 3e 3 il .o 24288l

Contacto: 312%C& €13
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacisn can discapacidad de las comunas v
corregumienios de Manizales, con el fin de reconocer la categornia y estado de
discapacidad a la cual perrenecs, ¥ sus principales caracteristicas, necesidades o
miereses, en especial los relacienados con la oferta institucional en los
cemponentes de deporte y cultura que ofrece ol programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactonamente la naturaleza y propositos de la caracterizacion par parte del
equipo vinculado al convenio de asociacidn entre |a Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA OF MANIZALES y CORPAR.

lguaimente me han aclarado ias dudas que tenge al respecto y explicado gue
rodas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas dnicamente para los
efectos relacionados can el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y fa recoleccian de fa informacion,

De ser necesaria, tambien autorizo a los profesicnales multidisciplinarios de |a
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para reatizar |3
taracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada por fa Persona can discapacidad y su red
famnilisr serd tratada de confarmidad con Ia Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccian de los datos personales. Es de resaltar que lz informacién entregada,
serd utflizadq, unicamente con el fin de conacer ellkestado/actual de:

(& nﬂl}'lz'/q_ 2d L@ Faz [ ANy con
documento de identificacian: AT 514 702 Contacto: ATV AREHEH
Tipo de discapacidad:  \IRICT ) Edad: 5]

Direccion/Barrio/Coregimiento: ¥{ A% (R T OO Q4% -~ ¢ hedg

Toda la informacion sers manejada bajo confidencialidad y ne padra ser
divulgada de cardcter indivigual y personal por ninguna de las partes
involugradas.

Gl ahgie

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

D1 A 20 cc:

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMAGO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

UBJETIVO: identificar y focalizar la pablacian can discapacidad de las comunas y
torregimientos de Manizales, con el fin de TECONOCEr I3 categoria y estade de
discapacidad a lz cual Pertenece, y sus pringipales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta fnstitucional en |os
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales incluye:
talento, deporte v cultura®.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAS O TERCERQ:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satistactoriamente la naturaleza ¥ proposites de Iz caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacién entre 1a Oficina de atencign 3
Personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos reaticen seran utilizadas unicamente para log
efectos relacionados cen el interss que se pretende. Asi misma, autarizo 1z toma
de fotografias y la recoleccion de |3 informacidn.

De ser necesario, tambign autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar Ia
caracrerizacion,

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad ¥ sured
familiar serd tratada de conformidad con Ia Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. £s de resaltar que la informacién ertregada,

SELS utill‘iad.z}mcam?);e con &/ fin de conocer gl estado actual de:

e 2 Netm, Gl ren con
dottimento de identificacién: 3cdo/=e % Coriacto: 3)€ 344 2 L5 0=
Tipo de discapacidad: ?-; S Edad: _{-3

Direccion/Barrio/Corregimiento: Yy //m G747 4 37 23 ~¢ e

Toda la informacion sers man ejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser

divulgada de cardcter individual Yy personal por ninguna de las paries

involucradas,

J 1 S M 7

Wiz Q_--f:: tho FJ% (s
..... . =3

Nombre Persona con Dlﬁc;ipufcidud Nombre Cuidador o Acudiente

i 3elg/5 4. c.C:

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETWO: identificar y focalizar Iz poblacian con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer Iz categoria y estado de
discapacidad a la cual perteneca, ¥ 5Us principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial 1os relacionados con I3 oferta institucional en los
tomponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizaies Incluye:
talente, departe y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espantaneamente que me han explicado y he comprendido
satsfactoriamente la naturaleza Y propadsitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacidn entre |z Oficina de atencion a
kersonas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto v explicado que
todas las actuaciones gue ellos realicen sersn utilizadas unicamente para fos
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de |z informacidn.

D2 ser necesario, también autorizo a los profesionales mudtidisciplinarios de ia
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar |z
caracterizacion.

NOTA: L2 informacion suministrada por [a Persona con discapacidad v iU red
familiar serd tratada de conformidad con }a Ley 1581 de 2012, que reglamenta Ia
proteccion de los datos personales. Es de resaitar que la informacion entregada,
sera utlizads ginicamente can el fin de congcer Egstado actual de:

Clga Clemenci G Avauep Lowiain con
docurgento de identificacion: 2.4 3R 59 Fontacto: 3113 Y 41024

Tipo de discapacidad:f} LDl C ol Edad: (~ 8:
Dreccion/Barrio/Corregimiento: €y . = B € A5 la Ehe o

Toda la informacién sera manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divuigada de cardcter individual ¥ personal por ninguna de las partes
invalucradas.

= . L
{t‘_:..".'-{ L ‘ CrCLiciG J_r"q Y \‘?TE .

Nmnbre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
unﬂ@5ﬂ65ﬂo c.c:

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la pablacién con discapacidad de |as comunas y
tarregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a (a cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la aferta institucional en los
compenentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Inchiye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON CISCAPACIDAD O TERCERO:
Manitiesta libre y espantaneamente que me han explicatlo y he comprendido
satistactoriamente la naturaieza Y propdsitos de la caracterizacion por parie del
equipo vinculado al convenia de asociacién entre la Gficina de atencién 3
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MAN IZALES v CORPAR.

lguaimente me han aclarade las dudas que 1engo al respecto v explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas dnicamente paraios
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asf mismo, auterizo la toma
de fotografias v la recoleccién de la informacién,

De ser necesario, tamhién autorizo a (os profesionales multidisciplinarios de Ia
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persana con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con |a Ley 1581 de 2012, que reglamenta |a
proteccion de los dates personales. Es de resaltar gue la informacion entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de canocer ef estado actual de:

baen Grcdon Neeag] con
documento de identificacion: @Eﬂﬁlﬂqat Contacto: 3}9;{520@"5

Tipo de discapacidad: mTQt@tTUC]\ Edad: 22
Direccion/Barrio/Corregimiento: X{ G R # 14~ 9y i a8

Toda la infarmacion sera manejada bajo confidencialidad y no podrs ser
divulgada de cardcter individual ¥ persenal por ninguna de las partes
involucradas,

wol Gelong

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

D.: ’K‘EDE,{)?:}CH C.C:

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADQC PARA CARACTERIZACION DE FERSONAS CON
RISCAPACIDAD

OQBIETIVO: identificar y focalizar ia poblacion con discapacidad de [as COMUNas v
torregimientos de Manizales, con ef fin de reconocer la categoriz y estado de
discapacidad a la cual perten BCE, ¥ sus principales caracteristicas, necesidades e
Intereses, en especial ios relacionados con |a oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizaies Incluye:
taiento, depaorte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontineamente que me han explicadg y he comprendido
satisfactonamente la naturaleza ¥ Propositos de la caracterizacién por parte del
equipa vinculado al convenio de asociacién entre [a Oficina de atencidn z
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo a respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Gnicamente para los
efectos relacionados con el interss Que se pretende. Asi mismo, autorizo iz toma

de fotografias y la recoleccion de ja informacian,

De ser necesario, también autarizo a los profesionales multidisciplinarios de |3
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar Ia
caracterizacién,

NOTA: La informacidn suministrada por la Persona con discapacidad ¥ su red
familiar sera tratada de conformidad con 1z Ley 1581 de 2012, que reglamenta iz
proteccion de los datos personales. Es de resaftar gue la informacion entragada,
sera utilizada t.'micapente con el fin de conocer el estado actual de

Teden co gl con
documenta de identificacion: - CAEAY T340 Comtacto: 2 J13£ TS 1%

Tipo de discapacidad: CDﬂ'ﬂ \Jhua Edad: & exnQ s
Bireccion/Barrio/Corregimiento: ayy g e, 32 BHIGAL - U\FQ

Toda [a informacion serd manejada bajo confidencialidad y no podrs ser
divulgada de caracter individual Y persanal por ninguna de las partes
involucradas.

—l ('-Cil:'f'lra "Ducﬁuca \‘»—\L C-E‘\\-—-i m\?:'qlh Gq\uu
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidader o Acudiente
D1 {Of;l:ﬂ 2 11[! cC: 3C, __? R ?,Co B

Contacta: 3OI8201S173 ~ 212697 |g (+
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CONSENTHIVIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacién con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizales, con ¢l fin de recanocer [a categoria y estado de
discapacidad a ia cual pertenece, y sus principales cara cteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionadss con la oferta institucional en fos
remponenies de deporte y cuttura que ofrece 2| programa “Manizales In Cluye:
tafento, deporte y cuitura®.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERG:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicado y he comprendido
satistactoriamente |a naturaleza ¥ propositos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al canvenio de asociacion entre la Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado gue
todas las actuaciones que ellos realicen sergn utilizadas dnicamente para los
efectos relacionados con el interes Que se pretende. Asi mismo, autorizo la tomaz
de fotografias y 1a recoleccion de la informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de 'a
ALCALDIA DE MANIZALES ¥y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar |2
caracterizacién.

NOTA: La infarmacion suministrada por la Persona con discapacidad ¥ su red
familiar sera tratada de contormidad ean la Ley 1581 de 2012, que regiamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la infermacién entregada,
serg utilizada dnicamente con el fin de conocar el estado actual de:

Mo tin Pecdada Ciecrn 1) con
documento de identifitacion: 4054 52 contacto: 2| 6 RR4R

Tipo de discapacidad: Qau“_c_-:.c:n::\ a\l - TEA Edad: Q
Direccion/Barrio/Corregimiento: Ak “C_’*.mc\ﬂd.

Toda [z infarmacion serg manejada bajo confidencialidad Y 0 podra ser
divuigada de caricter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas,

Hadin Bertoua Orameo

Nombre Persona con Di‘scapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
DI AU AT, ce 24338748
Contacto: B11 JI0EN44D
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CORPAR

Logiptivo, Sventon ¥ Serviciog

Asunto: Consentimientos Informados.

“MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR”

Objetivo: orientar a promover la inclusién social v el fortalecimiento de
habilidades psicosociales, artisticas, deportivas y comunitarias de personas con
discapacidad en las comunas y corregimientos del munictpio de Manizales,
mediante la implementacién de actividades formativas, recreativas, de
sensibilizacién y emprendimiento inclusivo.

La presente obligacion corresponde a la realizacion, gestion y archivo adecuado de los
consentimientos informados requeridos para la participacién de los asistentes en las
actividades programadas dentro del proyecto. Este proceso constituye una responsabilidad
csencial para garantizar que todas las personas involucradas o sus representantes legales,
cuando corresponda cuenten con la informacién clara, completa y suficiente sobre los
objetivos, alcances, condiciones y posibles ricsgos asociados a cada una de las acciones
desarrolladas. El diligenciamiento de los consentimientos informados no solo cumple con
las disposiciones normativas vigentes, sino que también refleja el compromiso institucional
con la transparencia, la proteccion de derechos y la participacion consciente y voluntaria de
la comunidad beneficiaria.

El cumplimiento de esta obligacién implica la entrega oportuna de los formatos
correspondientes, Ia orientacién adecuada a los asistentes para asegurar la comprension de
la informacion suministrada, asi como la recoleccion y verificacidn de los documentos
firmados antes del inicio de las actividades. Adicionalmente, requiere establecer
mecanismos de organizacidn, registro y custodia que garanticen la confidencialidad,
integridad y disponibilidad de Ia informacidn, en concordancia con las politicas de
proteccién de datos personales y los estindares éticos de intervencién social y comunitaria,
Con ello, se asegura que cada participante acepte su vinculacion de manera informada,
voluntaria y responsable, fortaleciendo asi la legitimidad del proceso.

Esta obligacién adquiere especial relevancia al involucrar peblacion diversa, incluidos
nifios, nifias, adolescentes, personas con discapacidad y otros grupos de especial proteccién,
para quienes se deben garantizar condiciones de seguridad, acompafiamiento y claridad en
la informacidn suministrada. La correcta gestién de los consentimientos informados
permite documentar el aval de participacion, prevenir posibles contingencias y ofrecer a los
participantes un respaldo institucional frente a cualquier eventualidad que pueda surgir
durante la ejecucion del proyecto.
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CORPAR

Logusdica, Eventon y Femviclos

Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cec 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacién con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconacer {a categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades ¢
mtereses, en especial los relacionados con fa oferts institucional en lgs
tomponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SQLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERG:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la caracterizacion por parte del
equipo vincutado al convenio de asociacion entre Ja Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

'gualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas dnicamente para |os
efectos relacionados con el intergs que se pretende. Asi mismo, autarizo la toma
de fotografias y la recoleccidn de ia informacidn.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales miultidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada por ia Persona con discapacigad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
prateccion de los datos perscnates. £5 de resaltar que la informacién entregada,
sera utilizada gnicamente con el fin de conocer el estado actual de:

. .G IHEw con
documento de identificacian: Contacto: 312 34 LSRR
Tipo de discapacidad: _ (ognbive -vsuul - Muibple  Edad:

Direccion/Barrie/Corregimiento:

Toda la informacion serd manejada bajo confidencialidad ypapodra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de l3spartes

involucradas. Y 4
'y
1 Fih
i e
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
D.i: cea Y aal

Contacto:

ALCALL
BE MANLZ
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSOMNAS CON
DISCAPACIDAD

DBIETIVO: identificar y tocalizar la poblacidn con discapactdad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de recanacer la categoria y astado da
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con ia oferta institucional en los
componentes de deperte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluya:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SQLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontanezmente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaieza y propasitos de Iz caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacidn entre Iz Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lguafmente me han aclarado |as dudas que tengo al respecto y explicado gue
todas [as sctuaciones gue ellos realicen seran utilizadas dnicamente para los
efectos relacionados con el interds gue se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de [a informacion.

De ser necesario, tambien autorizo a los profesicnales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar ia
caractenzagian.

NOTA: La Informacion surministraga por fa Persgna con discapacidad y sured
farmiliar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que [a informacion entregada,
sera utilizada dnicamente con el fin de conocer el astado actual de:

Otedentsr b derowje  hf Crfnt e con
documento de wdentificacién: J Contacto: 1216Uy BYyg

lpo de discapacidad:  Aocn ‘[Jwilr\.!r"-‘J -TH -\?3” visewt  Edad:
Direccian/Barrio/Corregimiento:

Toda la informacidn sera manejada bajo confidentialidag ¥ nopadra ser
divulgada de carédcter individual y personal por ninguna de las partes

involucradas. - ' \

i l = ‘r’ o -
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
D.; ce: \OD 3 + g —

Contacto:



Fecha: martes 4-11-2025

Hora: 2:00 -3:00 am

Tema: Manejo de la frustracion y fortalecimiento de la memoria

Institucion Educativa: Estambul

En la fase inicial se realizd una activacion a través de un juego, el mimo.

En la fase central, los estudiantes por turnos “pescaban’ debian enganchar los
elementos que se les habia indicado.

Luego, los elementos (cubos) se ubicaron en un orden determinado. Cada
estudiante recogia los cubos, y debia ordenarios como estaban en el inicio,
Finalmente se hizo realimentacién, de la importancia de mantener la caima ante la
adversidad, y siempre infentar aicanzar los ohjetivos que nos planteamos,
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Fecha: miércoles 5-11-2025

Hora: 8:50 — 9:50 am

Tema: Coordinacidn dculo-manual

Institucién Educativa: Pablo VI

En la parie inicial, los estudiantes realizaron desplazamientos en diferentes
direcciones, con movilidad aricular de ias extremidades superiores. En fa fase
central, se le entregd a cada estudianie un elemento (pelota), con la cual se buscd
estimular y mejorar dos patrones basicos del movimiento, atrapar y lanzar.

En el primer gjercicio, los estudiantes lanzaron el elemento asignado hacia arriba,
debian atrapario antes que tocara el piso.

En el segundo ejercicio, los estudiantes solo podian utiizar la mano derecha:
lanzaron el elemento hacia arriba y debian atraparo antes que tocara el piso.



En el tercer ejercicio, los estudiantes solo padian ulitizar la mano izquierda; lanzaron
el elemento hacta arriba y debian atrapario antes que tocara el piso.

En al cuarto ejercicio, los estudiantes se hicieron en parejas, se ubicaron de frente
&2 o 3 mis de distancia; se lanzaron al elemento entre elios, sin Que éste cayera al
pisa.

Al finalizar, se hizo realimentacion de la importancia que es el saber lanzar y atrapar
y como lo aplicamos a diario.

Fecha: jueves 6-11-2025

Hora: 8:00 — 9:00 am

Tema: Estimulacion Sensorial

Institucion Educativa: Asunsién ||

En la fase inicial, se hizo una actividad de rompe hielo (21 mimo), para integrar mas
a los estudiantes.

En a fase central, se distribuyeron aros de diferentes colores: a una indicacién las
estudiantes debian quedar dentro de los aros (un estudiante por aro). Luego, auna
indicacidn, los estudiantes debian quedar dentra de los aros (dos estudiantes por
aro).

Posteriormente, se distribuyeron platillos de diferentes colores; a una indicacion, los
estudiantes debian recager los platillos de determinado color.



Finalmente, se hiza realimentacion scbre los sentidos, y la importancia de saber
escuchar para luego, tomar una decisian,

Fecha: jueves 6-11-2025

Hora: 10:00 —11:00 am

Tema: El poder de {u otra mano

Institucién Educativa: VIl de agosto

Fara fortalecer la empatia y el hemisferio cerebral, a los estudiantes se lag asigno
una hoja y un lapicero. Luego a cada estudiante se le inmovilizé 1a mano dominante;
deblan hacer un dibujo con ta mane no dominante. Al dibujo le colocaron ciertas
caracteristicas que los estudiantes desearan. Al finalizar, se hizo realimentacion de
lz importancia de tener buena empatia con las demas personas, y a daminar el iado
no dominanta.



Fecha: jueves 6-11-2025

Hora: 2:00 — 3:00 pm

Tema: Estimulacién senscrial
Institucion Educativa: Estambul
En la fase inicial, se hizo una actividad de rompe hiele (el mimo), para integrar mas
a los estudiantes.

En la fase central, se distribuyeron aros de diferentes colores: a una indicacion los
estudiantes debian quedar dentro de los aros (un estudiante por aro). Luego, a una
thdicacion, los estudiantes debian quedar dentra de los aros (dos estudiantes por
aro).

Pasteriormente, se distribuyeron platillos de diferentes colores: a una indicacion, los
estudiantes debian recager los platillos de determinado color.

Finalmente, se hizo realimentacién sabre los sentidos, y la importancia de saber
escuchar para luego, tomar una decisién.




Fecha: viemes 7-11-2025

Hora: 7:00 — 8:00 am

Tema: Caardinacidn éculo-manua)

Institucion Educativa: Sinai sede B, Comuneros

En fa parte inicial, fos estudianies realizaron desplazamientos en diferentes
direcciones, con movilidad articutar de las extremidades superiores. En la fase
central, se fe entregd a cada estudiante un elemento (balon), con e cual se buscs
estimular y mejorar dos pafrones basicos del movimiante, atrapar y lanzar,

En el primer jercicio, los estudiantes lanzaron ef elemento asignado hacia arriba,
debian atraparlo antes que tocara el piso.

En al segundo ejercicio, los estudiantes sclo podian utilizar la mano derecha:
lanzaron el elemento hacia arriba y debian atrapario antes que tocara el piso.

En el tercer ejercicio, los estudiantes salo podian utilizar la mano izquierda; lanzaron
el elemento hacia arriba y debian atrapario antes gue tocara ef piso.

En el cuarto ejercicio, los estudiantes se hicieron en parejas, se ubicaron de frente
a8 2 0 3 mis de distancia; se lanzaron el elemento entre ellos, sin que ésie cayera al
piso.

Al finalizar, se hizo realimentacion de la importancia que es el saber lanzar y atrapar
¥ como lo aplicamos a diario.




Fecha: viemes 7-11-2025
Hora: 9:00 — 10:00 am

Tema: Estimulacion sensorial
Institucion Educativa: Sinai sede A, Solferino

En la fase inigial, se hizo una actividad de rompe hizslo (el mimo), para integrar mas
a los estudiantes.

En Ia fase central, se distribuyeron aros de diferentes colores; a una indicacion los
estudiantes debian quedar dentro de los aros (un estudiante por aro). Luego, a una
indicacion, fos estudiantes debfan quedar dentro de fos aras {dos estudiantes por
aro).

Posteriormente, se distribuyeron platillos de diferentes colores; a una indicacion, los
estudiantes debian recoger los platillos de determinado color.

Finalmente, se hizo realimentacion sobre los sentides, v la importancia de saber
escuchar para luego, tomar una decision.

Fecha: lunes 10-11-2025

Hora: 8:50 - 9:50 am
Tema: Sensibilizacion del Bullyng y el reconocimiento del otro
Institucién Educativa: Pahla VI



Cada estudiante socialize sobre lo que mas le gustaba hacer; lo que mas le
disgusiaba y como reaccicnaba ante la adversidad, ¥ coma lo demostraba. Luego,
se les ensefio una técnica de respiracién para controlar las emaociones, y no actuar
de manera desesperada.

Al finalizar, se realimento sobre las causas de las emociones ¥ las consecuencias
de acuerdo al actuar de cada individuo.

Fecha: miércoles 12-11-2025

Hora: 8:50 - 9:50 am

Tema: Circuito de coordinacién

Institucion Educativa: Pahlo VI

En la fase inicial, los estudiantes realizaron ejercicios de coordinacién caudo-
cefalicos.

En Ia fase central, s& ubicaron varias hijeras de piatillos de marcacion. En cada
hilera de platillos habia un estudiante. En el primer ejercicio los estudiantes pasaron
an {rote, por encima de los platillos, sin pisarlos.

En el segundo ejercicio, los estudiantes pasaron en saltos cortos a pie junto, por
encima de los platilios, sin pisarlos.

En el tercer ejercicio, los estudiantes pasaron en saitos cortos en un solo pie
{derecho), por encima de los platillos, sin pisarios.



En el cuarto ejercicio, los estudiantes pasarcn en sallos cortos en un solo pie
(izquierdo), por encima de los platillos, sin pisarios.

En el quinto ejercicia, los estudiantes pasaron en zig-zag entre los platilios sin
pisaros.

Finalmente, los estudiantes hicieron el recorride por los platillos, y en cada color de
platillas, hacian un ejercicio diferente, llevando la secuencia de los sjercicios
iniciales del nimero 1 al nimero 5.

De cada ejercicio, los estudiantes realizaron 4 repeticionas, para una mejor
asimilacién de los mismos. Por ultimo, se hicieron ejercicios de estiramiento.

Fecha: viemes 14-11-2025

Hora: 7:00 — 8:00 am

Tema: Reconocimiento y valoracion de lo que es el otro,

Institucién Educativa: Sinai sede B, comuneros

Se socializd con los estudiantes, sobre las diferentes vivencias de cada uno, y que
era |o que les alegraba o encjaba. Luego, a cada estudiante se le dio una hoja, con
diferentes expresiones (carilas), los estudiantes escogieron la expresion o carita,
con la cual se identificaba mas. Finalmente, se realimento sobre el manejo, control
de las emaciones y el proceder en una circunstancia determinada.



Facha: viernes 14-11-2025

Hora: 9:00 — 10:00 am

Tema: Coardinacién caudo-cefalico

Institucion Educativa: Sinal sede A, solferino

En la fase inicial, los estudiantes hicleron desplazamiento en difgrentes.

En la fase central; el primer ejercicio, los estudianies se desplazaron apoyando solo
la punta de los ples. El segundo ejercicio, los estudiantes se desplazaron (levando
los pies hacia atras. El tercer elercicio, el desplazamiento fue subiendo las rodillas
a la altura de la cadera, El cuarto elercicio, los estudiantes se desplazaron saltando
a pie junto. En el quinto ejercicio, el desplazamiento era saltando en un solo pie. En
el sexto ejercicio, hicieron e! desplazamiento abriendo y cerrando los hombros
(juntar los antebrazos), E! séptimo ejercicio, el desplazamiento inclula extender los
codos hacia arriba. Posteriormente, los estudiantes realizaron todos los gjercicios
en el orden en que se les ensefio.

Finaimente, se hace realimentacién de Ia importancia de la coordinacion Y
estiramiento,

Fecha: maries 18-11-2025

Hora: 8:00 — 9:00 am

Tema: Circuito de coordinacién

Institucion Educativa: Asuncion |

En ia fase inicial, los estudiantes reafizaron ejercicios de coordinacion caudo-
cefalicos.

En la fase central, se ubicaron varias hileras de platilios de marcacion. En cada
hitera de platilios habia dos c tres estudiantes. En el primer ejercicio los estudiantes
pasaron en trate, por encima de los platilics, sin pisarios.

En &l segundo ejercicio, los estudiantes pasaron en saltos cortas a pie juntc, por
encima de los platillos, sin pisarlos.

En el tercer gjercicio, los estudiantes pasaron en saitos cortos en un solo pie
(derecho), por encima de los platillos, sin pisarios.



En el cuarto ejercicio, las estudiantes pasaron en saitos cortos en un solo pie
(izquierdo}, por encima de los platillos, sin pisarlos.

En el quinto ejercicio, los estudiantes pasaron en zig-zag entre los platillos sin
pisarios.

Finalmente, los estudiantes hicieron el recorido por los platilos, llevando ia
secuencia de los ejercicios iniciales del nimero 1 al niimero 5.

De cada sjercicio, los estudiantes realizaron 4 repeticiones, para una mejor
asimilacion de ios mismos. Por Gltimo, se hicieron ejercicios de estiramiento.

Fecha: martes 18-11-2025

Hora: 8:00 — 9:00 am

Tema: Expresion corporal — Jorge Bustamante- Rosa Castafieda

tnstitucién Educativa: 20 de juiio

Se socializo con los estudiantes, ias diferentes maneras que tenemos de
comunicames ¥ de expresar nuestras emociones a través de movimientos
corporales.

Los estudiantes realizaron un ejercicio de coordinacién, el cual af final era mas

exigente; alll los estudiantes manifestaban corporalmente |la toma de decisiones a
momento de afranta el obstaculo,



Fecha: miércoles 19-11-2025
Hora: 8:50 — 2:50 am

Tema: Propiocepcion

Institucion Educativa: Pablo VI

En la fase inicial, se realizaron ejercicios de coordinacion.

Enia fase central, los estudiantes tomaron diferentes posturas, siempre con fos Djos
cerrados.

El segundo ejercicio, los estudiantes realizaron desplazamiento con los ojos
cerrados,

El tercer ejercicio, se colocd una sefiat (platillo} a una distancia determinada; cada
estudianie iba y volvia con los ojos cerrados.

En el quinto ejercicio, los estudiantes recogieron la mayor cantidad de platillos
posibles, con los ojos cerrados. Al finalizar, se socialize sobre la importancia de la
prapiocepcion, se concluyd con un estiramiento.



Fecha: jueves 20-11.2025

Hora: 10:00 — 11:00 am

Tema: Propiocepcisn

Institucién Educativa: VIl de agosto

En la fase inicial, se realizaron ejercicios de coordinacién.

En lafage central, los estudiantes tomaron diferentes posturas, siempre con los ojos
cerrados.

El segundo ejercicio, los estudiantes realizaron desplazamiento con los ojos
cerrados.

Ef tercer ejercicio, se colocéd una sefial (platillo) & una distancia determinada; cada
estudiante iba y volvia con las ojos cerrados.

En el quinto ejercicio, ios estudiantes recagieron ia mayor cantidad de platillos
posibles, con los ojos cerrados, Al finalizar, se sociafizo sobre 1a importantia de la
propiocepcion, se concluyd con un estiramiento.




Fecha: jueves 20-11-2025

Hora: 2:00 — 3:00 pm

Tema: Circuito de coordinacion

Institucion Educativa: Estambul

En la fase inicial, los estudiantes realizaran ejercicios de coardinacién caudo-
cefalicos.

En la fase central, s& ubicaron varias hileras de platlilos de marcacidn, En cada
hilera de platillas habia dos o tres estudiantes. En el primer gjercicio los estudiantes
pasaron en trote, par encima de los platillos, sin pisarios.

En el segundo ejercicio, los estudiantes pasaron en salos cortos = pi@ junto, por
encima de los platillos, sin pisarlos.

En el fercer sjercicio, ios aestudiantes pasaron en saltos cortos en un solo pie
(derechio), por encima de los piatillos, sin pisarios.

En el cuarto ejercicio, los estudiantes pasaron en salios cortos en un solo pie
(izquierdo), por encima de los platilios, sin pisarios.

En el guinto ejercicio, los estudiantes pasaron en zig-zag entre los platilios sin
pisarios.

Finalmente, los estudiantes hicieron el recorrido por los platillos, llevando Ia
secuencia de los ejercicios iniciales del nimera 1 al niimero 5.

De cada ejercicio, los estudiantes realizaron 4 repeticiones, para una mejor
asimilacién de los mismos. Per ultimo, se hicieron efercicios de estiramiento.




Fecha: viemes 21-11-2025

Hora: 7:00 — 8:00 am

Tema: Circuito de coordinacion

Institucion Educativa: Sinal sede B, comuneros
En la fase inicial, los estudiantes realizaron ejercicios de coordinacién caudo-
cefélicos.

En la fase central, se ubicaron varias hileras de platilios de marcacion. En cada
hilera de platillos habia dos o tres estudiantes. En el primer ejercicio los estudiantes
pasaron en trote, por encima de [os platillos, sin pisarios.

En el sagundo sjercicio, los estudiantes pasaron en saltos cortos a pie junto, por
encima de los platillos, sin pisarlos,

En el tercer ejercicio, los estudiantes pasaron en saltos corfos en un sclo pie
(derechq), por encima de los platillos, sin pisarios.
f




Fecha: viernes 21-11-2025

Hora: 9:00 — 10:00 am

Tema: Circuito de coordinacicn

Institucién Educativa; Sinaf sede A, solferino

En la fase inicial, los estudiantes realizaron ejercicios de coordinacion caudo-
cefalicos.

En Ia fase central, se ubicaron varias hileras de platiios de marcacion. En cada
hilera de platilios habla dos o tres estudianies. En el primer ejercicio los estudiantes
pasaron en trote, por encima de los platilles, sin pisarlos.

En el segundo ejercicio, los estudiantes pasaron en saltos corios a pie junto, por
encima de [os platitios, sin pisarios. En el tercer ejereicio, los estudiantes pasaron
en saitos corles en un solo pie (dereche), por encima de los platillos, sin pisarlos.
En el cuarto ejercicio, ios estudiantes pasaron en saltos cortos en un solo pie
(izquierdo), por encima de los platillos, sin pisaros.

En &l quinto ejercicio, los estudiantes pasaron en zig-zag entre los platillos sin
pisarios.,

Finalmente, los estudiantes hicieron el recorrido por los platiflos, llevando la
secuericia de los ejercicios iniciales del nimero 1 al numero 5.

De cada ejercicio, los estudiantes realizaron 4 repeticiones, para una mejor
asimilacién de ios mismos. Por Ultimo, se hicieron ejercicios de estiramiento.






INFORME "MANIZALES INCLUYE Talento, Deporte y Bienestar” MES DE
NOVIEMBRE

NOMBRE PROFESIONAL: JORGE HORACIO BUSTAMANTE ARIAS

COMUNAS: ATARDECERES CUMANDAY

DESCRIPCION ACTIVIDADES:

Martes 4 de noviembre IE la linda Apoyo cultura Rosa Castafieda
Modalidad: Taller de Inclusidon — Expresién Carporal y autocuidada
Metodologia: expresidn corparal con aros

Se desarrolla un taller de Inclusion de expresidn corporal y promocién del aute cuidado
mediante el proceso de actividades de la profesional de cultura rosa Castafieda, donde
se ejecutd un calentamiento por el profesional de deporte, posteriormente, la profesionat
de cultura realizo una actividad con aros donde tenian que llevaro arriba y abajo
identificando las partes del cuerpo y promoviendo el autocuidado en la ejecucién de las
actividades y el cuidado por el compariers.

De esta manera se culmina actividades repartiendo el refrigeric a cada uno de los
participantes.

Martes 4 de noviembre caseta comunal alto naranjo
Modalidad: Formacién deportiva — estimulos visuales y equilibrio
Metodologia: coordinacién oculo manual

Se desarrollo un trabajo donde la intencién se dio por medio de estimulos visuales en el
cual cada uno de los participantes comenzd a realizar un calentamiento donde por medio
de gestos y sefiales visuales ellos movian la parte del cuerpo gue se sefalaba,
posteriormente se hace un semi circulo donde se pasan objetos entre ellas mientras se da
una senal visual mientras dos nifics de & afios se realizé la estimulacion visual mediante
platillos de colores y pelotas pequefias donde ellos tenfan que poner las peloticas o
quitarlas mientras se daba la sefial de esta manera se hace una estimulacion visual y se
trabaja el equilibric mientras pasan los objetos sin dejarlo caer de esta manera se culmina
las actividades dando un refrigerio.



Miércoles 5 de noviembre IE fa garrucha
Modalidad: Formacion deportiva - circuito de obstdculos sensoriales
Metodologia: predeportivos al micro futbol

Se realizo un trabajo de circuito de estimulacidn sensorial donde se comenzb realizando
un calentamiento de movilidad articular de manerz descendente, luego se estimulo la
parte sensorial cuando cada uno de los integrantes se hiso dentro de un circulo y cuando
se dio la indicacion debian coger un platilio del color que se fomara como referencia de
esta manera se realizé la estimulacién sensorial luego se tenian que hacer pase entre
ellos en medio de les platilos y luego un irabajo en grupo de estar dentre de un aro y
pasar entre ellos para dlegar de un punto a etro como si fuera un puente y con el fin de
hacer una articulacion sensorial y de coordinacién. Se termina jugando un partido entre los
integrantes y al finalizar se reparte un refrigerio.

Jueves 6 de noviembre IE la asuncién sede la carola
Modalidad: Formacion deportiva — circuito de estimulacion sensorial
Metodologia: coordinacién ocule manual

Se realizo un apoyo en cuanto a la formacién deporiiva, el apoyo se realizé en la
institucidn educativa la asuncion en su sede de la carola donde se trabajé circuitos de
estimulacion sensotial donde se comenzd con un calentamienio general y movimiento
articular para paner el organismo en funcién at ejercicio, luego se ubicaron en el espacio y
se realizd una estimulacion por medic de los colores de los platillos donde el profesor
daba un color y ellos Debian tomarlo, luegoe se hace estimulacion tirando aros arriba y
atrapandolos de esta manecra se culminen las actividades de estimulacién sensorial y el
profesional Carlos salinas continua con !a segunda parte haciendo un trabajo de
estimulacion por medio de l[anzamientos, y se termina dandoles refrigario.



Jueves 6 de novismbre IE Estambul
Modalidad: Formacion deportiva — circuite estimulacidn sensorial
Metodologia: coordinacion oculo manual

Se realizo un apoyo en cuanto a la formacién deportiva, el apoyo se realizd en la
institucidn estambul donde se trabajo circuitos de estimulacion sensorial donde se
comenzo con un calentamiento general y movimiento articular para poner el organismo en
funcion al ejercicio, luego se ubicaron en el espacio y se realizé una estimulacién por
medio de los colores de los platillos donde el profesor daba un color vy ellos Debian
tomarlo, luego se hace estimulacién tirando aros arriba y atrapandolos de esta manera se
culminen las actividedes de estimulacion sensorial y el profesional Carlos salinas continua
con la segunda parte haciendo un trabajo de estimulacién por medio de lanzamientos, y
se termina dandoles refrigerio.

Viernes 7 de noviembre IE Sinai sede b
Modalidad: Formacion deportiva — estimulos visuales y equilibrio
Metodologia: coordinacidn aculo manual

Se realizo un apoyo en cuanto a ia formacién deportiva, el apoyo se realizé en la
institucion IE sinai sede b donde se trabajé circuitos de estmulacion sensorial donde se
comenzd con un calentamiento general y movimiento articular para poner el Qrganismo an
funcicn al ejercicio, luego se ubicaron en el espacio Y se realizé una estimulacion por
medio de los colaores de los platillos donde el profesor daba un calor y ellos Debian
tomario, luego se hace estimulacion tirando aros ariba y atrapéndolos de esta manera se
culminan las actividades de estimufacion sensorial y el profesional Garios salinas continua
con la segunda parte haciendo un frabajo de estimulacitn por madio de lanzamientos, y
se termina dandoles refrigerio.



Lunes 10 de noviembre Instituto para la clencia
Modalidad: Formacion deportiva — estimulos visuales y equilibrio
Metodologia: predeportives balancesto

Se da comienzo a las actividades mediante un calentamiento y movilidad articular
ascendentemente, Se ubican los participantes en un aro cuando se levante la mano
derecha rebotan el baidn una vez y si se levanta la derecha la rebotan dos veces de esta
manera se trabaja los estimulos visuales.

Se coloca una fila de piatillos, cada uno debe pasar en zic zac entre ellos haciendo rebotar
el balon. 5 recorridos entre los platillos. Se comienza cuando estén los brazos levantados
del profesor si los baja se para la actividad y siguen rebotando et baién en el espacio que
quedaron.

Se desplazan entre los platillos que estédn ubicados lateralmente cuandc se termine el
recorrido deben encestar el balén en un aro modificado.5 veces este recorrido solo se
puede avanzar si se muestra el colar verde, si se muesira e! color amarille paran, pero
rebotan el baldn y si esta el color rojo para del todo de esta manera se hace estimulacion
visual,

Jueves 13 de noviembre IE |a linda
Modalidad: Formacién deportiva — circuito sensorial
Metodologia: predeportivos microfutbol

Se realiza una movilidad articular de forma ascendente Se colocan platilios de colores y
deben pasar entre ellos haciende conduccion de baldn y mediante este ejercicio se hace
estimulacion sensoria en movimientas entre un circuito de habilidades motrices

Se deben desplazar de un lado a otro en parejas haciendo pases que deben pasar entre los
platillos sin tocarlos este ejercicio estimula la coordinacian sensorial mediante el
desplazamiento y el golpeo dei balon

Se hacen en parejas y unc de ellos hace un saque de banda el cornpariero fo para con el
pie y se {o devuelve pegéndole con borde intemo pasandclo entre unos platiflos ubicados en
la mitad de los dos pariicipantes esto estimula la coordinacion y la parte cognitiva al
solucionar problemas de como decepcionar y como hager el pase.



Jueves 20 de noviembre IE ia linda
Modalidad: Taller de inclusién — trabajo psicosocial
Metodologia: juego de conceniracién

Se empezo la clase realizando movilidad articular y un juego de catentamiento donde se
ubicaban en una esquina de un cuadro delimitado en la cancha, cuando se da la indicacién
ellos deben pasar a la derecha a la siguiente esquina mientras el profesor lanza el balon,
luego del calentamienta entran las psicosociales donde realizaron un trabajo de atencidn y
concentracion donde en €l suelo colocaban varias imagenes y luego las tapaban y cada uno
Debian enconlrar las parejas de esta manera trabajaban la atencién y la concentracion, y
terminamos repartiendo un refrigerio.

Jueves 20 de noviembre IE Estambul
Modalidad: Formacion deportiva — deporte adaptada
Metodologia: predeportivos microfutholes

Se realizo un apoyo al profesional Carlos salinas en el proceso de calentamiento y
movilidad articular, se realizo un circuito donde los estudiantes pasaban y hacian saltos
corrian y pasaban entre los platillos de esta manera se apayo en el proceso de
calentamiento para activar el cuerpo al ejercicio especifico que trabajo el profesional
Carlos enfocados al deporte adaptado de microfutbol frabajando mediante ejercicios con
balén. Y circuitos




Viernes 21 de noviembre IE Sinai sede a
Modalidad: Farmacion deportiva — circuito de estimulos sensorial
Metodologia: coordinacion

Se realizo un apoyo al profesional Carlos salinas en el pracesa de caientamiento y
moviidad articular, se realizé un circuito donde los estudiantes pasaban y hacian saltos
corrian y pasaban entre los platillos y los recogian de esta manera se apoyé en el
proceso de calentamiento para activar el cuerpo &l ejercicio especifico que trabajo el
profesional Carlos enfocado en circuito sensorial con actividades de retos de generar
actividades pasando entre los conos y platillos de esta manera terminan con un refrigerio.

Viernes 21 de noviembre IE Sinai sede b
Modalidad: Formacion deportiva — deporte adaptado
Metodologia: predeportivas microfutboles

Se realizo un apoyo al profesional Carlos salinas en el proceso de calentamiento y
movilidad articular, se realizé un circuito donde los estudiantes pasaban y hacian saltos
corrian y pasaban entre los platillos de esta manera se apoyé en el proceso de
catentamiento para activar el cuerpo al ejercicio especifico que trabajo e profesional
Carlos enfocados al deporte adaptado de microfutbol trabajande mediante @jercicios con
baldn. Y circuitos Se termino repartiendo el refrigerio
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Informe de Intervenciones Psicosociales - Mes de Noviembre
I. Marco de Ejecucién y Metodologia

Las intervenciones psicosociales se desarrollaron durante el mes de noviembre,
enfocandose en la promocion de habilidades sacioamocionales y cognitivas a
través de metodologias |itdico-didécticas. El trabajo se segmentd por semanas,
priorizando las necesidades identificadas en las diferenies poblaciones {escolares,
comunitarias y con discapacidad),

H. Detalle de Actividades por Institucién y Hallazgos Relevantes
Semana del 4 al 6 de noviembre: Empatia y Tolerancia a la Frustracién
1. Institucion Educativa Eugenio Pacelli
« Fecha y Hora: martes 4 de noviembre, 8:00 a.m.
» Actividad: Se trabajo el fortalecimiento de ja Empatia utilizando |a téchica

“El Poder de tu Otra Mano", qus estimula el hemisferio no dominante del
cerebro.

2. Instifucion Educativa Estambuj



» Fechay Hora: martes 4 de noviembre, 2:00 p.m.
» Actividad: Intervencion enfocada en el manejo de Ia Frustracién y el
fortalecimiento de la Memoria mediante el juego de *Cubos de Pesca”.

3. Institucion Educativa Santo Domingo Savio

+« Fecha y Hora: misrcoles 5 de noviembre, 8:00 a.m.



» Actividad: Se replict la téchica de "Cubos de Pesca™ para el manejo de la
» Frustracion y el fortalecimiento de la Memaria v la tolerancia.

4. Fundacién Sentidos (Alta Suiza)

» Fecha y Hora: Miércoles 5 de noviembre, 2:00 p.m.
« Actividad: Se trabaj6 la Frustracién con "Cubos de Pesca™. Se resalta el
factor agudizante de la poblacion, ya que todas las personas participantes



presentaban discapacidad muitiple, lo que demandé una mayar
paciencia y habilidades de manejo conductual.

B. Institucion Educativa 7 de agosto

« Fecha y Hora: Jueves 6 de noviembre, 8:00 a.m.
+ Actividad: Se realizd el ejercicio de “El Poder de tu Otra Mano" para
fortalecer la Empatia y la estimulacién del hemisferio cerebral.
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6. Casa de la Cultura San José

» Fecha y Hora: Jueves 6 de noviembre, 2:00 p.m.
« Poblacién: Mayores de 30 afos.



« Actividad: Se empled la técnica “El Poder de tu Otra Mano" para realizar
gjercivios de destreza y trabajar la Memoria.

Semana del 1€ al 15 de noviembre: Sensibilizacion y Prevencion del Bullying

Durante esta semana, la metodologia se centré en la Sensibilizacién ded
Bullying a través de la técnica de Empatia {"Ponerse en {os zapatos del otro") v el
Raconocimiento del Otro, especiaimenta con personas con discapacidad. Las
actividades se realizaron en diferentes horarios (8:00 a.m. y 2:00 p.m.).

7. Instituciones Miiltiples (I.E. Pablo Sexto, Malterla Sede B, Bosques del
Norte, Accién Comunal Barrio Cofombia, LE. Santo Domingo Savio)



« Actividad: Talleres de sensibilizacitn sobre el acoso escolar y el valor de |a
diferencia.

8. L.E. Pablo Sexto {Hallazgo Critico)

+» Hallazgo: Se identifico a un menor de 15 afios con Intento de suicidlo y
tres personas ias con evidencia de cutling (autalesicn).

« Accién Inmediata: Se frabaj6 la contencién sobre el suicidio y como
abordar |a problemitica en {a comunidad. Se sugiere apoyo comunitaric
continuo.

! Caldas
Remark: Manizales Caldas
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9. Instituciones Educativas La Sultana, Sinai, y Aranjuez

» Dia; Sébado.



» LE. Aranjuez: Se trabaj6 con un grupo de mas de 30 personas, todas cen
Sindrome Down, aplicanda Ia tacnica de reconocimiento y valoracion de lo
que 8s ei otro.

i
|.E bosgques del norte




Aranjuez

Semana del 13 al 22 de noviembre: Concentracién y Memoria



La metadologia se enfoco en la Concentracién y la Memoria utilizando el juego
didactico "CONCENTRATE". Las actividades se desarrollaron entre ias 8:00 a.m.
y las 2:00 p.m.

10. instituciones Multiples (I.E. Maiteria Sede A, L.E. Semener, Salén Comunal
Puertas del Sol, Accién Comunal Barrio Colombia, LE. La Linda, Corporacion
Maggusi, Fundacion Sentidos, LE. Santo Domingo Savic)

» Actividad: Taller lidico para fortalecer la memoria visual y la atencion.

11. Fundacion Sentidos (Hallazgo Critico)

» Hallazgo: Se identifico a una persona con discapacidad visual, Sindrome
Down y discapacidad maltiple, cuyo acompafiamiento se hizo complejo
debido a una fijacién de indole sexual que requiere abordaje
especializado.




Barrio Colombia
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La matodologia se cenlré en el Bienestar ¥ Autocuidado Sensorial utilizando
texturas, aromas y musica. La actividad clave fue la identificacion de cada
herramienta y la descripcidn de lag sensaciones experimentadas.

12. Institucién Educativa Semenor

Fecha y Hora: 24 de noviembre, 8:00 a.m,

» Actividad: Inicio de Ia metadologia de bienestar y autocuidado sensorial,

13. Institucion Educativa INEM {Hailazgo Critico)

Fecha y Hora: 25 de noviembre.

Actividad: Sesion de autocvidado sensorial,

Hallazgo: Se encontrd a una joven de 16 afias con discapacidad
intelectual y cognitiva con una problemética sacial critica: vuinerabilidad
a abusos sexuales y amenazas de su pareja {ex-paramilitar).

Accién Prioritaria; Se sugiere abrir una ruta de atencion urgente. El
profesor Carlos Marin es el contacto para el seguimiento.

14. Instituciones Finales de Semana {L.E. Eugenio Pacelli, Cancha Barrio
Caribe, Cisco San Jorge, L.E. Solferino, Coliseo Menor, Asorcal Gasa Cultural
San José)

-

Actividad: Continuacién de ia metodologia sensorial, con intervencion
especifica en Asorcal (Casa Cultural San José) con poblacion con
discapacidad auditiva,

Hallazgo: Adolascente de 16 afios con discapacidad miiltiple que no
asiste a clases y presenta fobfa social. Esta a cargo de su hermano manor
debido al {rabajo de la madre. La coordinadora soiicita ayuda por el nivel
sacicaconomico.



Hallazgos Psicosociales Criticos

Durante las jornadas se identificaron situaciones de alta vulnerabilidad gue
reguieren {a aclivacion urgente de rutas de atencién:



» Vulnerabilidad por Abuso y Vialencia: En la |.E. INEM, se identificd a una
manor de 16 anos con discapacidad intelectual y cognitiva en grave riesge
social por abuso sexual, agravado por vivir sola y bajo amenaza de su
pareja {ex-paramilitar). Se requiere apertura inmediata de ruta de
atenclén.

+ Alslamiento y Riesgo Socioecondmico: £n la L.E. Eugenio Pacelli, una
adolescente de 16 afios con discapacidad miiltiple presenta fobia social y
ausentismo escolar, estando a carge de un hermano menor en
condiciones de alta vulnerabilidad socioeconémica.

» Riesgo Autolitico y Cutting: En |2 L.E. Pablo Sexto, se detectd un caso de
Intento de suicidio y tres casos de ctffing (autolesién), sugitiendo una
profunda problematica en el entorno social y requiriendo apoyo comunitario
y contencion especializada.

« Manejo Conductual Complejo: En Fundacién Sentides, se documentd la
dificultad en el acompanamiento a una persona con discapacidad maltiple
(visual y Sindrome Down) debido a una fijacién de indale sexual que
requiere abordaje especializado.
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INFORME "MANIZALES INCLUYE Talento, Deporte y Bienestar”
MES DE NOVIFMBRE

NOMBRE PROFESICNAL: ROSA CARMENZA CASTAREDA LLANOS
COMUNAS: 12 DE MANIZALES
DESCRIPCION ACTIVIDADES:

Burante el mes de naviembre, la licenciada llevé a cabo un recorrido por diferentes
grupos de discapacidad ubicados en varias comunas del municipic de Manizales.
Estas visitas tuvieron como proposito foralecer los procesos de participacién,
expresion personal y bienestar integral de los participantes madiante actividades
enfocadas en la cultura y el autoguigado.

En cada uno de los encuentros, |a profesional desarrclld sesiones orentadas a
promover la expresion corporal y ia conexién smacional a través de la danza. Utiliz4
ritmos variades y dindmicas adaptadas a las capacidades de cada grupo,
permitiende que todos Jos participantes se sintieran incluidos ¥ pudieran disfrutar
dei proceso. La licenciada inicid cada sesion con una explicacion ciara de los
objetivos a trabajar, seguida de ejercicios de calentamiento suave para preparar el
cuerpq.

Posteriormente, condujo diversas actividades de danza disefladas para estimuiar la
movilidad, la coordinacian y la canciencia corporal. Las dinamicas se centraron en
favorecer la interaccion social, la creatividad ¥ la valoracion de la cultura local,
integrando movimientos sencillos y accesibles que permitieron a los usuarios
explorar sus propias posibilidades de movimiento.

Ademas, la licenciada hizo énfasis en el autocuidado, promaviendo hdbitos
saludables relacionados con la postura, la respiracion y [a importancia de
mantenerse en movimiento, A lo largo de las visitas, se observé una actitugd
participativa ¥ receptiva por parte de los grupos, quienes demostraron entusiasma
y motivacion al involucrarse en las actividades propuestas.

La licenciada integrd diversos ritmos colombianos con el propésito de fertalecer fa
expresidn corporal, la coordinaciéh motriz y e! frabajo cooperativo entre los
parlicipantes. Los ritmos seleccionados para alcanzar los abjetivos propuestos
fueron principalmente la cumbia, el mapalé y otros géneros tradiclonales de! folklore
nacional, los cuales permitieron generar un ambiente dindmico, cultural y motivador.

La profesional inici6 las actividadades con una breve contextualizacién sobre cada
uno de los ritmos a trabajar, explicando sus caracteristicas, origen y la importancia
cultural que representan para el pais. Posteriormente, realizé una demostracitn de



los movimientos basicos asociados a cada ritmo, asegurandose de que los
participantes comprendieran la secuencia y ia intencién expresiva de los pasos.

Para favorecer la interaccion y forlalecer iog lazos entre los asistentes, la licenciada
inGorpord ejercicios en parejas. Estos ejercicios se enfocaran en llevar al ritmo de
manera coordinada, estimulando la conexién corporal y el trabajo conjunto. Durante
la actividad, los participantes deblan mantener la sincronia con su companero,
ajustando la velocidad, la intensidad de los movirnientos y |a postura para lograr una
ejecucion fluida.

Ademas, se empled la técnica del “espejo”, an [a que uno de los integrantes de la
pareja asumia el rol de guia mientras el otro imitaba sus movimientos. Esta dindmica
permitid trabajar la atencién, la concentracion, la cbservacién detallada y la
capacidad de respuesta molriz, elementos fundamentales para el desarrcllo de 1a
expresion corparal. La profesional acompaiié constantemente el proceso, brindando
retroalimentacion, corrigiendo posturas y reforzando los logros obtenidos.

Los participantes mostraron una actitud positiva, apertura al aprendizaje y gran
disposicidn para adaptarse a los movimientos propuestos. La actividad logré cumplir
los objatives planteados, evidencidndose un mejor entendimiento del ritmo, mayor
coordinacién en pareja y un fortalecimiento del vincule grupal. Al finalizar, la
licenciada realiz6 un cierre donde resalté los avances observados y fa importancia
de seguir fomentando la danza coma herramienta de bienestar, autocuidado y
expresion cultural.

La metodoiogia que se estuvo utilizando fue la del mando directo, Ia cual permitié
mantener un proceso de ensefianza claro, estructurado y accesible para todos los
participantes. Bajo este enfoque, la licenciada asumid el rol de guia principal,
explicando de forma detallada cada movimiento antes de su ejecucion vy
acompanando el proceso paso a paso.

La profesional inicid la sesidn proporcionando indicaciones precisas sobre los
objetivos del ejercicio v lag acciones que cada paricipante debla realizar.
Posteriomente, ejecutaba el movimiento de manera visible, permitiendo que los
asistentes observaran la técnica correcta, la postura adecuada y el ritmo necesario
para su realizacion. Una vez la licenciada demostraba el ejercicic, los participantes
procadian a reproducirio de manera simultanea, siguiendo su liderazgo y {ratando
de mantener la coordinacién can sus gestos y desplazamientos.

Esta metodologia facilitd un ambiente de aprendizaje dinamico, donde los
participantes pudieron sentirse orientados y seguros durante tada la sesion. El
acomparnamiento constante de la licenciada permitid corregir errores en tiempo real,
realizar ajustes individuales y reforzar los avances logrades. Asimisma, el rmando
direcic promovié ia participacion activa del grupo, ya que cada persona se mantuvo
atenta a las indicaciones visuales y verbales de la profesional.

Se observé que los participantes respondieron de manera positiva a esta forma de
trabajo, mostrando interés, concentracidn y disposicién para ejecutar correctamente
los movimientos propuestos. Gracias a la claridad en la explicacion v a la



demostracion practica, lograron comprender con mayor facilidad las secuencias
corporales, mejorar su coordinacion y mantener un ritmo adecuade durante toda la
aclividad.

Finalmente, la licenciada cerrd fa jormada destacando el compromisc del grupo,
reconaciendo el esfuerzo realizado y resaltando los beneficios del mando directo
came una herramienta pedagogica efectiva para el fortalecimiento de fa motricidad,
el autocuidado y la expresion corporal.

REGISTRO FOTOGRAFICO
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INFORME NOVIEMBRE
Profesionales: Tatiana Alexandra Moniilla Jaramillo
Ana Milena Valencia Mejia

Durante el mes gde noviembre, las profesionales Tatiana Montilla y Ana Valencia
garantizaron que los espacios donde se desarrollaron las actividades del programa
Manizales Incluye: Talento, Departe y Bienestar fueran accesibles para las personas
participantes, teniendo en cuenta las diversas condiciones de discapacidad
presentes en las diferentes comunas. Su labor permitié que cada actividad contara
can las adecuaciones necesarias para el correcto desarrollo de los procesos.

Asimismo, las profesionales estuvieron a cargo de asegurar que los refrigetios
llegaran oportunamente a cada uno de los espacios establecidos. Para ello,
realizaron seguimiento constante a fas entregas y verificaron que se cumpliera con
lo pactado para atender adecuadamente a la poblacién asistente.

De igual manera, efectuaron acompafiamiento a los prafesionales responsables de
las actividades, con el fin de garantizar que asistieran en los horarios establecidos
Yy que se cumpliera a cabalidad con la modalidad y la metodologia definidas en el
cronograma semanal. Este acompafiamiento permitié mantener el orden y la calidad
en la ejecucién del programa.

Finalmente, Tatiana Montilla y Ana Valencia llevaron a cabo reuniones con el equipo
de trabajo, con el propdsitc de socializar v contextualizar las observaciones
realizadas por la supervisora del cantrata. Dichas reuniones tuvieron como finalidad
asegurar que s& implementaran ios ajustes necesarios para mejorar Ia operatividad
y el cumplimiento de los procesos establecidos.




Tatiana Alexandra Montilla Jaramilio
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Ana Milena Valencia Mejia



frente, tocando las piernas de cada uno y luego aplaudiendo. Se entrega el
refrigerio y se toman las fotos de evidencia

-y

8. Miercoles 12 de noviembre — Institucion Educativa Malteria Sede Principal
8:30 am a 10:00 am

Farmacidon Deportiva: Circuito de habilidades motrices, inicio del trabajo con
los estudiantes con estiramiento entrelazando los dedos, tacande los pies sin
doblar rodillas, caminando alrededor de las sillas v senténdose al dar el
docente la indicacion, frabajo en parejas donde ellos debian de pasar de a
urno por el medio de los platos, desplazamiento de espatdas, pie junto. Se
finaliza entregando refrigerios y tomando fotos para la evidencia

0 @ 11:30 am

Formacion Deportiva: Circuito de habilidades motrices, inicio de clase con
calentamiento apoyado can milsica, donde se realiza estiramiento, aplausos
con las manos y skipping de forma rapida, circuito que ellos debian de pasar
an pie junto por los aros, slalom por los platos y salto por encima de los conas.
Se entregan los refrigerios y se toman las evidencias



10. Martes 18 de noviembre - Institucion Educativa Malteria sede A de
8:30 2 10:00 am

Se llevo a cabo ia activacién de los estudiantes mediante un juego que
consistla en caminar por el lado de las sillas donde deblan de sentarse
cuando el profesor indicara, posterior a esto se realiza estiramiento con
gjercicio de elongacién de cintura, tocar pie derecho e izguierdo con la rano,
levantar fas manos hacia arriba y quedar en punta de pie, se realiza trabajo
con la pscoorientadara Martha serna la concentracion y memoria. Se enirega
refrigenc y se toman las evidencias

11.Viemeas 18 de noviembre — Cisco la estacion - Cancha Colegio San Jorge de
3:30 pm a 5:00 pm

Formacion deportiva: circuito de obstaculos sensoriales, se realizo un circuito de 4
bases en el que las personas debian de pasar sin tocar |os platos, los aros, stalom
hacia el frente y hacia atrds durante un tiempo de 3 minutos, Se entrega el refrigerio
y se toman |as evidencias fotograficas



12. Miércoles 18 de noviembre — Institucion Educativa Malteria Sede Principal
§:00 am a 09:00 am

Se realiza el talter de inclusion: Autc cuidado y expresion corporal,
orientado por la profesional Rosa Castafieda, en el gue las personas
sequian el ritmo y las indicaciones dadas por ella: aplaudir, marchar,
zapatear. En parejas realizar palmas, goipes de las manos en las piernas,
por ultimo, se enirega el refrigerio y se toman |as fotos de evidencia

13. Jueves 20 de noviembre ~ Cisco la estacion - Cancha Colegio San Jorge de
3:30 pm a 5:00 pm

Formacidn deportiva: Juego predeportivas al {Fltbol, voleibol y baloncesto),
se realiza estiramiento en parejas en el que las personas debfan sostener
sus manos sin dejarlas caer, tocar punta de pie con punto de pie de su
compafiero, tocar balén con la planta del pie, sin dejarlc caer de! plato,
lanzar balon hacia amiba sin dejario caer, rebotar balén una sola vez y



iomarlo con ambas manas. Se entragsa refrigerios y se realiza toma de
evidencias.

14. Lunes 24 de noviembre Corporacidn Magusi de 10:20 a 11:30 am

Realizacion de ejercicios de activacidn apoyados con miusica, en el que las
personas debian de marchar al ritmeo del profesor por et espacio, aplaudir,
saitar y caminar hacia alras, se lieva a cabo la melodolegia de formacion
deportiva: Juege predeportivos al (Futbol, baloncesto}, esta consistio en
conducir el balo de un plato a un cono, pegarle ai baldn y tumbar un cono,
lanzar balon hacia el enfrente sin dejarlo caer, encestar el baién desde los
conos sefialados por el profesor.

15. Martes 25 de noviembre, canchas rmulltiples de la enea, de 10:00 a 11:00 am

Realizacion de ejercicios motrices por medio de bases, donde las personas dabian
pasar obstaculos puestos con escaleras, platos, platos conos, en pie junto, skippng,
de frente y de espaidas, caminando en punta de pire, desplazandose de frente con
la mano en |a cintura, y regresando tomando aire, se culmina la clase con la entrega
de los refrigerios y tama de evidencias fotograficas,



16. Martes 25 de noviembre, Cisco la estacién - Cancha Colegio San Jorge de
3:00 pm a 5:00 pm

Inicio de clase con calentamiento dirigido por parte del maestro,
estiramiento de movilidad articular, realizacion de Formacian deportiva:
circuito de obstaculos sensaoriales, obstéculos con platos, conos, aros,
domos, tubos y escalera, que las personas debfan pasar en pie junto,
zigzag, de frente y de espaldas, lleganda hasta el final del ejercicia y
regresando frotando por tiempo determinado de 2 minutas por base, se
finaliza la clase con la enirega de [os refrigerios y toma de evidencias

fotograficas.

17.Miércoles 26 de noviembre, canchas multiples de la enea, de 10:00 a 11:00
am

Formacion deportiva: Juego predeportivo al Fathol, inicio de clase con
gjercicios de calentamiento (irote, de frente y desplazamiento de espaldas de plato
a platc de manera frontal), esto con el objetivo de calentar el cuerpo, seguido se
realizan ejercicio de conduccidn de baldn, definicién con derecha y con izquierda,
ejercicio de saque de banda, se culmina con vuelia a la calma con estiramiento,
finaliza la clase con entrega de refrigerios y evidencias fotograficas.
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INFORME "MANIZALES INCLUYE Talento, Deporte v Bienestar”
Mes da Noviembra de 2025

Fecha: 05/11/2025

Hora: 3.00 pm a 4:00 pm

Lugar: Cerro de Oro Alta Suiza (Sentidos)

Modalidad: tatieres de inclusion {trabajo psicosocial)
Metodolagia: trabajande frustracion -

Profesional: Andrea Martinez, Manuela Salazar y Martha Serna
Comunas: Ecoturistica cerro de oro

Descripcion de la actividad:

ta aclividad se realizé intentando enganchar los palos entre si. Al inicio se
presentaron dificultades y momentos de frustracion, ya que no lograban encajarlos
correctamente. Sin embargo, con la orentacidn y ayuda del profesional,
comprendieron mejor la técnica y finalmente lograron enganchar ios palos de
manera adecuada, cumpliendo con el objelive de la actividad.

Fecha: 07/11/2025
Hora: 3:00 pm & 4:00 pm



Lugar: Alta Suiza (Sentidos)
Modalidad: formacion deportiva

Metodolagia: circuito de capacidades motrices
Profesional: Andrea Martihez,
Comunas: Ecoturistica cerro de oro

FASE INICIAL
Durante a fase inicial se realizé movilidad articular mediante movimientos circulares
de cuello, hombros, codos, mufiecas, caderas, radillas y tobillos, los cuales fueron
guiados visualmente,
Posteriormante, los parlicipantes efectuaron desplazamientos bésicos, caminando
hacia adelante, atrds y en circulo, sigulendo al docente o a un compafiero gulia.
FASE CENTRAL
En la fase central se llevd a caba el desarrollo del circuito de habilidades motrices
con una duracion aproximada de 35 minutos, organizado por estaciones:
1. Salko de obstaculos bajos, orientado a la mejora del equilibrio y Ia
coordinacion.
2. Lanzamianto de aros o pelotas, para fortalecer la precisidn y el control 6culo-
manual,
3. Desplazamientos en zigzag entre conos, favoreciendo la orientacion espacial
y la agilidad.
4. Paso por encima de los conos, reforzando la origntacion espacial y la
ceordinacion motriz.
FASE FINAL
£n [a fase final se realizaron las siguientes actividades:
« Estiramientos de brazos, piemas y cuello con movimientos lentos y guiados.
= Ejercicios da respiracién profunda con acompafiamiento gestual.
« Girculo final de agradecimiento visual y despedida grupal.
MATERIALES
Se utlizaron platillos, aros y peiotas para el desarrolle de las actividades propuestas.

Fecha: 10/11/2025



Hora: 3:00 prm a 4,00 pm

Lugar: Alta Suiza (Sentidos)

Modalidad: formacion deportiva

Metodologia: circuito de capacidades mofrices
Profesional: Andrea Martinez,

Comunas: Ecoturistica cerro de oro
Descripcidn de actividad

Fase iniclal:

La activided inicid con una caminata alrededor del espacio, durante la cual los
participantes realizaron mavimientos articularas de cuello, hombros, brazos, cadera,
rodillas y tobillos. Postariormente, se realizé un frote suave alrededor de los aros y
platilas para activar et cuerpo.

Fase central:

Se organizd un circuito con cuatro estacionss, en el cual los participantes rotaron
cada tres minutos:

Estacion 1 — Coordinacion:
Los parlicipantes realizaron saltos dentro y fuera de log aros dispuestos en linea
recta, alternande entre saltos con ambos pies ¥ con un solo pie.

Estacion 2 - Agilidad:
Se desplazaron en zig-zag entre los platillos, manteniendo una postura adecuada
y control corparal durante el recorrido.

Estacidn 3 — Equilibrio:
Caminaron sobre una secuencia de aros en puntas de pies, manteniendo los
brazos extendidos para mejorar la estabilidad.

Estacidén 4 — Velocidad y reaccion:
A |a serial del instructor, los participantes corrieron hacia el aro indicado y
regresaron al punte inicial esquivando los platitlos colocados en el trayecto.

FASE FINAL

Para finalizar la sesidn, se realizaron ejercicios de respiracién prefunda y
estiramientos dirigidos para piemas, brazos y tronco. La actividad concluyd con
movimientos suaves de relajacién, permitiendo que los participantes retornaran
progresivamente a un estado de calma.



Fecha: 14/11/2028

Hora: 11:00 am a 12:00 pm

Lugar: Alta Suiza (Sentidaos)

Modalidad: talleres de inclusion-expresion corporal y autocuidado
Metodologia: conciencia corporal y ritmo

Profesional: Andrea Martinez y Rosa Castafieda

Comunas: Ecoturistica cerro de oro

Descripcion de la actividad

Ejercicios de coordinacidn can musica que consistieron en movimientos ritmicos
sincronizados, donde los parlicipanies realizaron pasos, palmadas vy
desplazamientos siguiendo el compas musical, mejorando su coordinacidn motriz,
ritmo y conciencia corporal de manera dinamicz y divertida.

Fecha: 19/11/2025
Hora: 3:.00 pm a 4:00 pm



Lugar: Alta Suiza {Sentidos)

Modalidad. talleres de inclusion- expresion corparal y autocuidado
Matodologfa: conciencia corporal y ritmo

Profesional: Andrea Martinez y Rasa Castafieda

Comunas: Ecoturistica cerro de oro
Descripeion de la actividad:

Expresidn corporal libre

Realizaron movimientos esponténeos guiados por la musica, expresando
emaciones y sensaciones, fortaleciendo la autoexpresian y la conciencia corporal.
Movimientos al ritmo

Se desplazaron por el espacio siguiendo el ritmo de la musica, ajustando la
intensidad y velocidad de sus mavimientos de acuerdo can los cambios sonoros,
fortaleciendo {a coordinacién y el control corporal.

Fecha: 21/11/2025

Hora: 3:00 pm a 4:00 pm

Lugar: Alta Suiza (Sentidos)

Modalidad: talieres de inciusién- trabajo psicosocial
Metodologia: Concentracién y Memoria

Profesional: Andrea Maitinez, Manuela Satazar y Martha Serna
Comunas: Ecoturistica cerro de oro

Descripcion de la actividad:

La actividad fue realizada con personas con necesidades especiaies, utifizando
blogues de colores para estimular la concentracién v la memoria. Los bloques
fueron organizados en una secuencia y los participantes observaron su orden.



Luego, se cambiaron algunos bloques y ellos recordaron y corrigieron la posicion
inicial.

La actividad permilio fortalecer la atencion, la memoria visual y la concentracién de
manera sencilla y ludica.

Facha: 24/11/2025

Hora: 3:00 pm a 4:00 pm

Lugar: Afta Suiza (Sentidos)

Modaiidad: talleres de inclusién- expresicn corporal y autocuidado
Metodologia: expresion corporal a través de ritmos colombianos
Profesional: Andrea Martinez y Rosa Castafieda

Comunas: Ecoturistica cerro de oro
Descripcion de la actividad:

Se realizd una actividad de expresion corporal donde los participantes exploraran
movimientos libres al ritmo de cumbia. Se trabajé la coardinacion, la creatividad y 6l
reconocimiento corporal mediante desplazamientos, giros v palmeos siguiendo e
compas musical, El grupo expresé emociones y sensaciones a través del
movimiento, fortaleciendo la conexidn con fa cultura colombiana y mejorando su
comunicacion corporal.




Fecha: 28/11/2025

Hora: 3:00 pm a 4: 00pm

Lugar: Alia suiza (SENTIDOS)
Modalidad: Formacion Deportiva
Metodologia: Equiiibrio y coordinacién
Profesional: Andres Martinez

Comunas: Ecoturistica cerro de oro

Descripcion de la actividad:
Fase inicial:

Se realizd un calentamiento general con marcha suave airededor dal aspacio,
saguido de movimientos articulares de tobilles, rodillas, caderas ¥ hombros,
Posteriormente, los participantes efeciuaron pequefios sakios y desplazamientos
suaves entre los platillos para activar ef cusrpo v preparar el equilibrio.

Fase central:

Se dispuso un circuito utilizando platillos para fortalecer el equilibrio y ia
coordinacion, Los participantes caminaron pasando por encima de los platillos
manteniendo estabilidad y control postural. Luego, realizaron desplazamientos
laterales pisando Unicamente los platillos para mejorar Ja precisién motriz. Después,
saitaren de platillo en platillo con apoyo altemnc de pies, conservando el equilibrio.
Finalmente, se mantuvieron sobre un platillo en un solo pie mientras coordinaban
movirrienlos de brazos, demostrando concentracion y dominio corpora! durante
toda fa actividad

Fase final:

Al finaiizar, se ejecutaron estiramientos estaticos de piernas, brazos y aspalda. Los
participantes mantuvieron cada postura de forma controlada, respirando de manera
tranquila, favoreciendo la relajacion musculary |a recuperacion después del circuito.




Fecha: 04/11/2025

Hora: 9:20 am a 10:20 am

Lugar: Colegio Semenor

Modalidad: Formacidn Departiva

Metodologla: circuito de coordinacion con balén
Profesionat: Andrea Martinez

Comunas: Ecoturistica cetto de oro

Fase Inicial {Calentamiento)

*+ Seinicid la sesién con movilidad articular general de cuello, hombros, brazos,
vadera, rodilias y tobillos. Posteriormente se realizaron caminatas suaves,
cambios de direccion y ejerciclos de activacién motriz basica para preparar
el cuerpo y mejorar ja concentracién de las participantes.

Fase Centrai
Se desarrollo un circuito motriz utilizando:
« Piatillos: recorrido en zig-zag vy pasos controlados.
« Aros: saltos coordinados y desplazamientos dentro y fuera.

« Escalera de agilidad: pasos alternos y saltos con ambos pies.




Las actividades se ejecutaron respetando el ritmo individual, fomentando la
inclusian, la participacion y el aquilibrio corporat.

Fase Final {Estiramientos)

Se realizaron estiramientos suaves de piermnas, brazos y espalda acompanados de
respiracion controlada, permitiendo la relajacion muscular ¥ 8l retomo progresivo a
la caima.

Fecha: 05/11/2025

Hora: 8:20 am a 10:20 am

Lugar: Colegio Semenor

Modalidad: Formacion Deportiva

Metodologla: circuito de coordinacian en futhol
Profasional: Andrea Martinez

Comunas: Ecoturistica cerro de orc

FASE INICIAL.:

Durante la fase inicial realizaror movimiento continuo por tode el espacio,
incluyendo:;

« Trote suave.
» Desplazamienta lateral,
» Talones al gititeo.




» Skipping suave.
» Movimientos de brazos en circulos mientras caminabar,

FASE CENTRAL:
En la fase ceniral se desarvallaron los ejercicios de coordinacion:

Saltaron con ambos pies dentro de cada aro y conduccion de balén
Saltaron a un pie altemando y conduccién de balan

Entraron y salieron lateralmente de ios aros y conductian de balén
Saltaron de un aro a otro sin pisar el suelo y conduccién de baldn
Ejecutaron skipping con rodillas altas y conduccion de balon

* 4 & w »

FASE FINAL.:
En la fase final realizaron estiramientos como-

» Mariposa, uniendo las plantas de los pies.
» Zancada profunda para relajar los misculos trabajados.
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Fecha: 12/11/2025

Hora: 9:20 am a 10:20 am

Lugar: Colegio Semenor

Modalidad: Formacion Deportiva
Metodologia: circuito de fuerza en futhol
Profesional: Andrea Martinez

Comunas: Ecoturistica cerro de ora

FASE INICIAL:
Durants la fase inicial se realizé el calentamiento general, donde los participantes
ejecutaron los siguientes ejercicios:

« Cuello laterai: inclinaron la cabeza hacia un lado suavemente y cambiaron de
direccion,

« Hombros cruzados: cruzaron el brazo sobre el pecho y presionaron
suavemente,



« Triceps: colocaron la mano detras de la cabeza y empujaron sl codo hacia
atrés.

« Pectoral: apoyaron el brazo en la pared y giraron el cuerpo para lograr el
estiramiento.

FASE CENTRAL:

En ia fase central se desarrollaron los ejercicios principales del circuito, os cuales
fueron:

Realizaron sentadilla mas pase al frente.
Ejecutaron sentadilla y al subir lanzaron el balén contra ia pared o & un
comparniera,

= Efectuarcen rotaclones de tronco,

» De pig, giraron de lado & fado sujetando el balon.

= Realizaron crunch ¢on balén, acostadas, colocando el balon sobre al pecho
¥ elevando fos hombros.

FASE FINAL:
Durante la fase final se llevaron a cabo estiramiantos musculares:

Cuadriceps: Hevaron el talon al gliteo con rodillas juntas y espalda recta.
lsquiotibiales: con piernas extendidas, inclinaron ef tronco hacia al frents.
Gemelos: apoyaron las manas en la pared con la pierna trasera estirada,
Hombro cruzado: llevaron el brazo sobre el pecho y presionaron suavemenite.
Triceps: colocaron la mano detras de la cabeza y empujaron &l codo.
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Fecha: 14/11/2025

Hora: 8:20 am a 10:20 am
Lugar: Colegic Semenor
Modalidad: Formacion Deportiva

Metodolegia: circuito de coordinacion en futbel



Profesional: Andrea Martinez
Comunas: Ecoturistica cerro de oro

Descripcién de a actividad
FASE INICIAL

Duranie fa fase inicial se realizé movilidad arlicular mediante movimientos circularas
de cuello, hombros, codos, mufiecas, caderas, rodillas y 1obillos, los cuales fueron
guiados visuaimente para facilitar la correcta ejecucién por parte de los
participantes. -

FASE CENTRAL: Ejercicios con platillos

trote en zig-zag con platiilos:

Se colocaron platilios formando un racorrido en zig-zag. Los participantes trotaron
siguiendo el frazado sin tocar los platillos, manteniendo el contral y Ia coardinacién
de sus pasos,

Salto alternado sobre platifios:
Los platillos fueron alineados en fila y los participantes realizaron saltos atternando
los pies sobre cada platillo, manteniendo la estabilidad al momento de |z caida.

FASE FINAL

En la fase final se llevaron a cabo estirarmientos suaves de piemas, brazas y
espalda, acompanados de respiracién controlada, lo que permitid la relajacion
muscular y el retorno progresivo a la caima.

Fecha: 14/11/2025
Hora: 10:00 am a 11:00 am
Lugar: Coiegio Semenor

Modalidad: Formacion Deportiva



Metodologia: circuito de coordinacion en futbol
Profesional: Andrea Martinez
(Comunas: Ecoturistica cerro de cro

Descripcién de a actividad
FASE INICIAL

Durante la fase inicial se realizé movilidad articular mediante movimientos circulares
de cuelio, hombros, codos, muriecas, caderas, rodillas y tobillos, los cuales fueron
guiados visualmente para facilitar la correcta ejecucién por parie de los
pariicipantes,

FASE CENTRAL: Ejercicios con platifios

trote en zlg-zag con platillos:

Se colocaron platillos formando un recorrido en zig-zag. Los participantes trotaron
siguiendo el trazado sin tocar los platilios, rmanteniendo 2l control y la coordinacién
de sus pasos.

Saite alternado sobre steep:
Los participantes realizaron saltos attermando los pies sobre el steep, manteniendo
la estabitidad al momento de la caida.

FASE FINAL

En la fase final se llevaron a cabo estiramientos suaves de piernas, brazos y
espalda, acompariados de respiracidn controlada, lo que permitid la relajacién
muscular ¥ el retoro progresivo a la calma.

Fecha: 18/11/2025
Hora: 9:20 am a 10:20 am

Lugar: Colegio Semenor



Mcdalidad: talleres de inclusién- rabajo psicosocial
Meatodelogia: concentracion y memoria
Profesional: Andrea Martinez

Comunas: Ecoturistica cerro de oro
Rescripcion de la actividad
Concéntrese con figuras — Adivinando la pareja

Se colocaron las tarjetas con figuras boca abajo. Cada participante voltes dos
tarjetas por turno con el objetivo de encontrar la pareja correcta. Cuando las figuras
coincidieron, conserva el par y continué jugando; cuando no coincidieron, las volvié
& cubrir y cedid ef turno, La actividad fortalecis la concantracion, ia memoria visual
y la atencién.

Fecha: 21/11/2025

Hora: 9:20 am a 10:20 am

Lugar: coiegio semenar

Modalidad: talleres de inclusitn- expresidn corporal y autocuidado
Metodologia: conciencia corporal y ritma

Profesional: Andrea Martinez y Rosa Castafieda

Comunas: Ecoturistica cerro de oro
Descripcion de actividad:

Durante la actividad, las parejas trabajaron la conciencia corporal y el ritmo
medianie movimientos coordinados con musica. En el ejercicio de espejo ritmico,
una persona realizd desplazamientos lentos y gestas con brazos v piernas, mientras
suU compafiera imité cada mevimiente con atencién, fortaleciendo la percepcion dei
prapio cuerpo y el control postural.



Fecha: 12/11/2025

Hora: 12:00 pm a 1:00 pm

Lugar: Colegio Samanor

Modalidad: Formacion Deportiva

Metodologia: circuito de coordinacién en futbol
Prafesional: Andrea Martinez

Comunas: Ecoturistica cerro de oro
Descripeion de ia aclividad:

Fase inicial: Los participantes realizaron movilidad articular de tobillcs, rodillas,
caderas y hombros, Luegoe tretaron suavemente alrededor del espacio, combinando
desplazamientos laterales y skipping. Posteriormente efectuaron conduccion libre
con el balén para activar la coordinacién y preparar el cuerpa para el circuito.

Fase central: Se realizo un circuito téenico en el gue los participantes iniciaron con
conduccién del balén en zigzag entre conos, manteniendo el confrol con ambos
pies. Luego ejecutaron pases corfos con un companero, recepcionaron v
devalvieron el balén con precisién. Posteriormente continuaron con un slalom ¥
finalizaron con un remate af arco. Finalmente, realizaron cambios de direccién con
control orientado, fortaleciendo la coordinacidn, el dominio del balén ¥ la precisién
en el juego.

Fase final:
Al finalizar, los participantes estiraron de forma estatica los misculos de piernas y
brazos. Mantuvieron estiramientos de cuédriceps, isquiotibiales, gemalos y
aductores, acompaiiados de respiracién controlada para favorecer la relajacion y
recuperacion muscular.



Fecha: 24/11/2025
Hora: 10:00 am a 11:00 amn

Lugar: Colegio Semenor

Modalidad: talieres de inclusién- Trabajo psicosocial
Metodologia: bienestar y autocuidado sensorial

Profesional: Andrea Martinez, manuela Salazar y Martha serna
Comunas: Ecoturistica cerro de oro

Descripcion de actividad:

Sa realizé un ejercicio de bienestar y autocuidado sensorial con balén, en el cual la
persona trabajo de manera consciente con la pierna izquisrda y la pierna derecha.
Se estimulé la percepcion corporal al rodar y presionar suavemente el baién con
cada piemna, favoreciendo la relajacion, el squilibrio y la coordinacién. Durante la
actividad se promovio el control de! movimisento, la respiracion tranquila v el
reconacimienio de las sensaciones, fortaleciendo el autocuidado vy Ia conexion con
SU propia cuerpo




Fecha: 25/11/2025

Hora: 3:00 pm a 4:00 pm

Lugar: Colegio Semenor

Modalidad: Formacison Deportiva

Metodologia: circuito de coordinacion en futbol
Profesicnal: Andrea Martinez

Comunas; Ecoturistica cerro de oro
Descripcion de ia actividad:

Fase inicial: Se realizd un calentamiento general iniciando con irote suave
alrededor del espacio durante cinco minutos. Posteriorments, se ejecutaron
mavimientos de movilidad articular en hombros, codos, mufiecas, cadera, rodillas y
tobilles. Luego, se efectuaron desplazamientos laterales, skipping y talones a los
gliteos, preparando progresivamente el cuerpo para el circuilo con baldn,

Fase central: Se realizd un circuito donde los participantes condujeron el balén en
2igzag entre conos, pasaron ei balén evitando piatilios y subieron al step
coordinando pases cortos. lLuego, efectuaron desplazamientos laterales con
manculemas y finalizaron ¢on cambics de direceidn alrededor de conos, reforzando
la coardinacidn y el control def balon.

Fase final: Al finalizar la actividad, se ilevaron a cabo estiramientos estaticos de los
principales grupos musculares. Se estiraron los cuadriceps, isquiotibiales, gemelos,
gliteos y espalda baja, manteniendo cada posicién por 15 a 20 segundos. También
se realizaron estramientos de brazos y hombros, favoraciendo la relajacion
muscular y la recuperacion fisica,

Fecha: 07/11/2025
Hora: 4:00 pm a 5:00 pm
Lugar: casa de fa cultura (ASORCAL)



Modalidad: Formacion Deportiva
Metodoiogia: circuito de coordinacion
Profesional: Andrea Martinez
Comunas: San José

Descripcitn de la actividad:

Fase inicial:

Calentamiento: realizarcn movilidad articular y trote suave.
Fase central:

Se realizé un circuito de fuerza organizado en 4 estaciones:

Sentadillas con platillos: los participantes sostuvieron los platillos al frente v
flexionaron fas rodillas fortaleciendo el tren inferior.

Remo con banda elastica: los parlicipantes jalaron ia banda hacia el forso
trabajando brazos y espalda,

Desplantes con platitlos: los participantes avanzaron alternando pasos con gl
peso en las manos.

Fase final:

Estiramientos finales: elongaron brazos, piernas vy espalda para relajar los
midsculos.

Facha: 14/11/2025
Hora: 4:0¢ pm a 5.00 pm
Lugar: casa de la cultura {ASORCAL)

Modalidad: talleres de inclusion- expresién corporal y autocuidado



Metodologia: conciencia corporat y ritmo
Profesicnal: Andrea Martinez y Rosa Castario

Comunas: San José
Descripcion de la actividad:

Se desarrolld otro ejercicio de conciencia corparal con misica, en el que los
participantes siguieron diferentes ritrnos mediante movimienios lentos y controlados
de brazos, piernas y tronco. Se promovio la identificacion de segmentos corporales
¥ la coordinacion de gestos con la musica, fortaleciendo el control postural, la
concentracion y la expresion corporal.
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Facha: 21/11/2025

Hora: 4:00 pm a 5:00 pm

Lugar: casa de {a cultura (ASORCAL)

Modalidad: talleres de inciusién- expresion corporal y austocuidado
Metodologia: conciencia corporal y ritmo

Profesional: Andrea Martinez

Comunas; San José

Descripcion de la actividad:

Se realizé una actividad de conclencia corporal con musica, en la que los
participantes exploraron y reconocieron los movimientos de su cuerpe al ritmo de
melodias suaves. Se ejecutaron ejercicios de respiracion, postura y
desplazamientos coordinados, favoreciendo el equilibrio, la coerdinacion v la
percepcion corporal, logrando una mejor conexion con su esquerna corporal a traves
del acompanamiento musical.



Fecha: 28/11/2025

Hora: 4:00 pm a 5:00 pm

Lugar: casa de la cultura (ASORCAL)

Modalidad: talleres de inclusién- trabajo psicosociai
Metodologia: concentracion y memoria

Profesional: Andrea Martinez, Manuela Salazar y Martha Serna

Comunas: San José

Descripcion de la actividad:

Se realizd ei ejercicio “Concéntrese con imagenes™, donde se dispusieron varias
tarjetas con figuras boca abajo. Los participantes voltearon dos imagenes por turng,
intentando encontrar las parejas iguales. Se fomentd la observacion, la memoria
visual v la atencién, manteniendo el respeto por los tumos vy la concentracién
durante toda la actividad.




Fecha: 08/11/2025

Hora: 2:00 pm a 3:00 prn

Lugar: polideportivo san José

Modafidad: talleres de inclusion- trabajo psicosocial
Metodologia: el poder de tu otra mano

Profesional: Andrea Martlnez, Manuela Salazar y Martha Serna

Comunas; San Jaosé
Descripcién de la actividad:

La persona ulilizé su mano no dominante para dibujar trazos simples y figuras
basicas, fortateciendo el control y la precisién. Durante la actividad se observd
mayor concentracion y mejora progresiva en la coordinacién de los movimientos.

Fecha: 20/11/2025
Hora: 2:00 pm a 3:00 pm

Lugar: pulideportivo san José



Maodalidad: Formacion Deportiva
Metodologia: circuito de coordinacion y equilibrio
Profesional: Andrea Martinez

Comunas: San José
Descripeion de |a actividad:

FASE INICIAL

Durante la fase inicial se inicié ta sesién con movilidad articular general de cuello,
hombros, brazes, cadera, rodillas y tobillos. Posteriormente, los participantes
realizaron caminatas suaves, cambios de direccién y ejercicios de activacién motriz
basica, con el fin de preparar el cusrpo y mejorar Ia concentracisn.

FASE CENTRAL

Sentadilla:

Desde la posicion de pie, con los pies separados al ancha de ios hombros, los
participantes flexionaron las rodillas y descendieron la cadera como si fueran a
sentarse, manteniends la espalda recta y el abdomen contraido.

Rodillas al pecho;
En posicién de pie caminar sobre la escalera, los participantes llevaron ambas
radillas hacia e| pecho, controlando el movimienta.

Elevacianes de brazos:
De pie, los participantes elevaron ambos brazos de forma alternada o simultanea
hacia arriba y hacia los lados, manteniendo un control adecuado del movimiento
pasando por los platilios y la escalera.

FASE FINAL

En la fase final se realizaron estiramientos suaves de piernas, brazos y espalda,
acompafiados de respiracion controlada, lo que permitié la relajacion muscular y el
retorne progresivo a la calma.




Fecha: 27/11/2025

Hora: 2:00 pm a 3:00 pm

Lugar: polideportivo san José

Modalidad: Formacién Deportiva

Metodolegia: circuito da coordinacion y equilibrio
Profesionai: Andrea Martinez

Comunas; San José
Fase inicial

Se realizaron movimientos articulares de tobillos, rodillas y caderas, seguidos de
caminata suave y elevacion de rodillas para activar el cuemo y preparar la
coordinacion.

Fase central

Se organizo un circuito con platillos y escaleras en el suelo. Los pariicipantes
caminaron sobre la escalera marcando cada cuadro con altemancia de pies, luego
rodearon los platilos manteniendo el equilibrio ¥ control postural. Pasteriormente,
realizaron desplazamientos laterales y saltos cortos entre platillos, coordinando los
mavimientos y conservando la estabilidad.

Fase final:

Se efectuaron estiramientos suaves de piernas y brazos, enfocédndose en gemelos,
cuadriceps y espalda, permitiendo la relajacion muscular y una recuperacion
adecuada



Fecha: 01/11/2025

Hora: 1:30 pm a 3:00 pm

Lugar: suftana

Modalidad: Talleres de inclusion- auto cuidado y expresién corporal
Metodologia: conciencia corporat y ritmo

Protesional: Andrea Martinez y Rosa Castafio

Comunas: ecoturistico cerro de oro
Descripcién de 1a actividad:

Reazlizé movimientos coordinados de brazos y piernas siguiendo el ritmo de la
musica.

Ejecutd pasos laterales y giros manteniendo sincronia con la melodia.
Combiné palmas y desplazamientos corporales respetando los tiempos musicales.

Imité secuencias ritmicas fortaleciendo su coordinacién y atencién.



Fecha: 08/11/2025

Hora: 1:30 pm a 3:00 pm

Lugar; sultana

Modalidad: Formacién Deportiva

Metodolagia: circuito de coardinacién y eguilibric
Profesional: Andrea Martinez

Comunas: San José

Fase inicial;

Inicié con movilidad articular de brazos y piemas. frotd suavemente y realizo
desplazamientos cortos para preparar el cuerpo.

Fase central:

Corrié en zigzag entre conos, saltd obstaculos bajos v efectué cambios rapidos de
direccion, coordinando brazos y piemas manteniendo velocidad y control.

Fase final:

Finalizé con estiramientos suaves de cuddriceps, gemelos, brazos y espalda,
favoreciendo la relajacion muscular.




Fecha: 15/11/2025

Hora: 1:30 pm a 3: pm

Lugar: sultana

Modalidad: talleres de inclusion- trabajo psicosocia
Metodologla: concentracion y memaria
Profesional: Andrea Martingz

Comunas: Ecoturistica cerro de oro
Descripcion de la actividad:

Se realizé un ejercicio de concentracién y memaria en el que los participantes
abservaron una serie de imdgenes durante unos segundos v luego recordaron su
orden y caracieristicas. Posteriormente, identificaron Ias figuras que se repitieron y
mencionaron defalles aspecificas, fortaleciendo la atencion, la retencidn y la
capacidad de recordar informacion,



Fecha: 29M1/2025

Hora: 1:30 prn a 3:00 pm

Lugar: sultana

Maodalidad: Talleres de inciusién- aute cuidado vy expresion corporal
Metodolegia: conciencia corporal y ritmo

Profesional: Andrea Martinez v Rosa Castafio

Comunas: ecoturistico cerro de oro

Descripcion de la actividad:

Durante la actividad con musica y folclor, los participantes realizaron ejercicios de
conciencia corporal y ritmo, en los que siguieron secuencias de movimientas
inspirados en danzas tradicionales. Se desplazaron coordinadamente al compés,
Identificando partes de su cuerpo y ajustando su postura y equilibrio. Mantuvieron
e ritmo mediante palmas y pasos marcados, fortaleciendo ia percepcion corporal y
la expresion motriz de forma armaénica.
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INFORME “MANIZALES INCLUYE Talento, Deporte y Bienestar"
MES DE NOVIEMBRE

Informe Semanal de Actividades Pedagdgicas

Fechas: Del 4 al 31 de noviembre de 2025

Docente: Jossica Isabel Garcia

Instituciones: I.E. Santo Domingo Savio El Paraiso — INEM — Barria Colombia -
Lenguaje del alma

Comunas: La Fuente -Palogrande

Poblacion atendida en la fuente: 30 personas

Pablaci6n atendida en Palogrande: 64 personas

Sesion del 04 de noviembre de 2625 — 8:00 a.m.
Comuna: Palogrande - INEM

Docentes: Jessica Isabel Garcia — Rosa Castafieda
Estudiantes: 26

Modalidad: talleres de inclusion

Metodologia: expresidn carpars| y autocuidado

Fase inlcial La jornada inicié con un breve sstiramiento dirigido per la docente rosa
castafieda, con el fin de preparar el cuerpo para la actividad

Fase central se realizd una dinadmica central en la cual los estudiantes se
desplazaban por el espacio al ritmo de fa muisica vy debian detenerse cuando esta
se pausaba. Esta dinamica se repitié varias veces, permitiendo a los participantes
tomar conhciencia de su cuerpo y activar distintas partes del mismo.

Fase final finalizamos con entrega de refrigerio y estiramiento




Sesion del 5 de noviembre da 2025 - 8:00 a.m.

Lugar: |.E. Santo Domingo Savio El Paraisc

Docentes: Jessica Isabel Garcia - Manuela Salazar -Martha sema
Estudiantes: 4

Modalidad: talleres de inclusién

Metodologia: manejo de la frustracion

Fase inicial La sesién inicio con un estiramiento y una actividad de activacion
dirigida por la profesional.

Fase central Los participantes formaron dos filas y cada uno utilizé una cafia de
pescar para recoger cubos ubicados en el suelo. Posteriormente, se realizé una
socializacién en la que cada participante recibié una hoja de papel para escribir y
compartir sus planes a corto, mediano vy largo plazo.

Fase final La jornada finaliz6 con la entrega de refrigerio y una serie de
esfiramientos.

Sesion del 05 de noviembre de 2025 -- 2:00 p.m.
Comuna: La fuents - Barrio Colombia

Docentes: Jessica Isabel Garcia

Estudiantes: 5

Modalidad: deporte formativo

Metodologia: circuito de obstaculos senscriales

Fase inicial La sesidn inicié con un estiramiento y una actividad de activacion.

Fase central Se desarroll un circuito de obstaculos en el cual los participantes
debian ser guiados por un compaiiero con los ojos vendados. Al finalizar el
recorrido, explararon distintos objetos y alimentos mediante el tacto, fortateciendo
ia percepcion sensorial.



Fase final La sesidn finalizé con la entrega de refrigerio vy estiramientos.

Sesitin del 06 de noviembre de 2025 - 2:00 p.m.
Comuna: LE. Santo Domingo Savio El Paraiso
Docentes: Jessica Isabel Garcla — Rosa Castafieda
Estudiantes: 27

Modalidad: talleres de inclusion

Metodologia: expresion corporal y autocuidade

Fase inicial |_a sesién inicio con un estiramiento ¥ una actividad de activacion.
Fase central Se realizé una dindmica de mevimiento libre al ritmo de Ja musica,
deteniéndose cuando esta se pausaba. Esta actividad permitic a los participantes
explorar su conciencia corporal y coordinacion. Posteriormente, se praclicd una
pequena coreografia con énfasis en ef autocuidado.

Fase final La sesidn finalizé con fa entrega de refrigerio y estiramiento.




Sesion del 7 de noviembre de 2025 — 8:00 a.m,
Lugar: Palogrande ~ LE. INEM

Cocentes: Jessica lsabel Garcia — Manuela Salazar
Estudiantas: 20

Modalidad: talieres de inclusion

Metodologia: manejo de la frustracion

Fase inicial La sesion inicid con un estiramiento y una actividad de activacién.

Fase central Los participantes formaron dos filas y utlizaron cafias de pescar
para recoger cubos del suelo. Luego, cada uno racibis una hoja de papel para
escribir y compartir sus planes a corto, mediano v large plazo.

Fase final La jornada finalizé con la entrega de refrigerio y estiramientos.

Sesion del 7 de novlembre de 2025 - 2:00 p.m.
Comuna: Palogrande - Lenguaje del Alma
Docente: Jessica isabel Garcia

Estudiantes: 17

Modalidad: Formacién deportiva

Metodologia: Circuito de obstaculos sensoriales

Fase inicial La sesi6n inici con un estiramiento. Se formé un eirculo en el que Ja
profesional ensefid diversos pases predeportivos adaptados.

Fase central Se desarrolld un circuito de obstaculos donde los participantes
fueron guiados por un compafiero mientras tenian los ojos vendados. Al finalizar,
exploraron distintos objetos y alimentas mediante el tacto, fortaleciendo Ia
percepcion sensorial,

Fase final La sesion finalizo con Ia entrega de refrigerio y estiramientos.



Seslén del 11 de noviembre de 2025 — B:00 a.m,
Comuna: Palogrande —{.E. INEM

Docente: Jessica Isabel Garcia

Estudiantes: 17

Modalidad: Formacion deportiva

Metodalogia: Circuito de deporte adaptada

Fase inicial La sesi6n inicid con un estiramiento. Se formo un circuio donde la
profesional ensefid pases predeportivos adaptados.

Fase central Se trabajé un circuito de obstacuios en el cual los participantes se
ubicaron en parejas para realizar pases de baloncesto y futsal previamente
practicados. Luego, cada estudiante pasé en zigzag por los platillos, pivoteando y
condugiendo el baldn con el pie.

Fase final La sesion finalizé con la entrege de refrigerio y estiramientos.

Sesion del 14 de noviembre de 2025 - 2:00 p.m.
Comuna: Palogrande - Lenguaje del Alma
Docente: Jessica [sabel Garcia



Estudiantes: 17
Modalidzd: Formacién deportiva
Metodologia: deporte predeportivo

Fase inlcial La sesion inicié con un estiramiento.
Fase central Los estudiantes trabajaron ejercicios predeportives de baloncesto,
enfocandose en caordinacion y concentracion al pasar el balon enlre las piernas y

haciz los lados.

Fase final La jomada finalizé con la entrega de refrigerio v estiramientos.

Sesion del 18 de noviembre de 2025 — 8:00 a.m. y 9:00 am

Comuna: Palogrande — |.E INEM

Docente: Jessica Isabel Garcia

Estudiantes: 25

Modalidad: Formacién deporiiva

Metodologia: habilidades motrices v departe funcional

Grupo 1y 2

Fase inicial La sesitn inicid con un estiramiento y una actividad de calentamiento
que involucrd concentracién y ubicacion espacial.

Fase central Se formé un circulo donde la profesional ensend pases
predeportivos adaptados. Luego, se desarroflé un circuito de obstaculas donde los
estudiantes trabajaron pases en pareja y un recorrido en zigzag con conduccion y
pivetes del balon.

Fase final La sesidn finalizé con la entrega de refrigeric y estiramientos.



Sesion del 19 de noviembre de 2025 - 8:00 a.m.
Comuna: La fuente -1.E Santo domingo savie
Docente: Jessica Isabel Garcia

Estudiantes: 4

Modalidad: Formacidn deportiva

Metodologia: daporte adaptado

Fase inicial La sesion inicid con estiramientos y una actividad de calentamiento
enfocada en la concentracidn y ubicacion espacial.

Fase central Los estudiantes realizaron ejercicios predeportivos de baloncesto,
pasando el baldn entre las plernas y hacia los lados. Para finalizar, practicaron
pases al pecho y al piso.

Faae finai La sesidn finalizd con la entrega de refrigerio y estiramientos.



Sesion del 19 de noviembre de 2025 - 2:00 p.m.

Lugar: La fuente ~ Barric Colombia

Docentes: Jessica Isabel Garcia — Manuela Salazar -Martha Sema
Estudiantes: &

Modalidad: tafleres de inclusion — irabajo psicosocial
Metodologia: trabajo sensibilizacion al Bullying

Fase inicial La sesidn inicié con una actividad de activacion dirigida por ia
profesional Jessica. Las participantes formaron un circulo y, con los pies
separados, manipularon una pelota con las manos sin pemmitir que pasara por
entre sus piernas.

Fase central Se realiz6 un juego de “concéntrese”, seguido de una socializacion
sabre la aclividad y su propdsito.

Fase final La jornada finalizé con la entrega de refrigeric y estiramientos.

Sesién del 20 de noviembre de 2025 — 2:00 p.m.

Comuna: LE. Santoc Domingo Savio El Parajso

Bocentes: Jessica Isabel Garcia — Manuela Salazar -Martha Sema
Estudiantes: 10



Medalidad: taileres de inclusién — trabajo psicosacial
Metodologia: trabajo sensibilizacién al Bullying

Fase inicial |.a sesion inicid con un estiramiento dirigido por 1a profesional
Jessica.

Fase central Los esfudiantes pasaron con las profesionales Manuela y Martha
quienas abordaron el significado de Ia autoestima. A partir de este tema, se
realizaron actividades en parejas para promover la sana convivencia yla
interaccion respetuosa.

Fase final La sesidn finalizé con la entrega de refrigerio y estiramientos.

PR SN .
Sesion del 21 de noviembre de 2025 - 8:00 a.m.
Comuna: Palcgrande - Lenguaje del Alma

Docente: Jessica Isabel Garcia

Estudiantes: 17

Modalidad: Formacion deportiva

Metodologia: habilidades motrices y deporte adaptade

Fase inicial Se inicié con estiramientos para activar el cuerpo.

Fase central Se formo un circulo donde la profesional ensefié clartos pases
predeportives adaptados. Luego, mediante el uso de platillos, los estudiantes
pasaron en zigzag conduciendo el baion con el pie intemo y posteriormente
pivoteandolo con ambos [ados.

Fase final La sesion finalizé con la entrega de refrigerio v estiramientos,



Sesion del 24 de noviembre de 2025 ~ 2:00 p.m.
Comuna: Palogrande - Lenguaje del Alma
Docente: Jessica |sabel Garcia

Estudiantes: 17

Modalidad: Formacion deportiva

Metodologia: streching sensorial

Fase inicial La sesién inicid con estiramientos para activar el cuernpo.

Fase centrai Se formé un circulo donde se explicé la clase. Luego, se dirigié un
stretching completo def cuerpo para mejorar la flexibilidad, combinado con
glementos sensariales para fortalecer la conciencia de los sentidos.

Fase final La sesién finalizé con la entrega de refrigerio y estiramientos.

Sesién del 25 de noviembre de 2025 — 8:00 a.m.
Lugar; Palogrande I.E INEM

Docentes: Jessica Isabel Garcia — Manuela Salazar -Martha Serna
Estudiantes: 15 grupo 1y 2



Modalidad: talieres de inclusién — trabajo psicosocial
Metodologia: bienestar y autocuidade sensorial
FASE INICIAL: Se inicio con estiramiento para activar nuestro Cuemo

FASE CENTRAL: los estudiantes estuvieron dispuestos a participar en un
concéntrense en dande tenian gue ayudarse entra compafieros

FASE FINAL: finalizamos con entrega da refrigerio y estiramiento

Sesion del 25 de noviembre de 2025 — 2:00 p.m.

Comuna: LE. Santo Domingo Savia E| Paraiso- barrio Colombia
Docentes: Jessica Isabel Garcia

Estudiantes: 10

Modalidad: Formacion deportiva

Metodologia: deporte adaptado y straching

Fase inicial La sesion inicié con estiramiantos para activar el cuerpa,

Fase central Se formo un circulo donde la profesional ensefi6 pases
predeportivos adaptados. Luego, mediante platilios, los estudiantes realizaron un
recorrido en zigzag conduciendo et balén ¥ pivotedndolo con ambos lados. Para
finalizar, intentaron lanzar el balén al aro y patear el balén de fitbol hacia la
gancha,

Fase final La jorada finaliz6 con |a enirega de refrigerio y estiramientos



Jejsica T bavcin tistantho

Jessieca Isabel Garcia Cristancho

Profesional licenciada en educacién basica con énfasis en educacién fisica,
recreacion y deportes

Encargada de la comuna La Fuente y Palogrande



INFORME "MANIZALES INCLUYE Taiento, Deporte y Bienestar"
MES DE NOVIEMBRE

NOMBRE PROFESIONAL: Carlos Andrés Salinas
COMUNAS: L& Macarena y Nuevo Horizonte

DESCRIPCION ACTIVIDADES:

Las diferentes actividades que se realizaron durante el mas de noviembre, fueron
enfocadas en mejarar |z motricidad en general, con diferentes ejercicios que incluian
la coordinacion y el trabajo en equipo.

NOTA: Al final de cada sesitn, a cada estudiante que asista a las actividades, se fe
da un refrigerio, el cual varia cada semana,

Semana 1: 4 - 7 de naviembre

Fecha: martes 4-11-2025

Hora: 8:00 - 8.00 am

Tema: Coordinacién deulo-manual

institucidn Educativa: Asuncian If

En ta parte inicial, los estudiantes realizaron desplazamientos en diferentes
direccicnes, con movilidad articular de las extremidades superiores. En fa fase
central, se e entrego a cada estudiante un elemento (pelota), cor la cual se busco
estimular y mejorar dos patrones basicos det movimiento, atrapar y lanzar.

En el primer ejercicio, los estudiantes lanzaron el elemento asignado hacia arriba,
debian atraparlo antes que tocara el piso,

En el segundo ejercicio, los estudiantes solo podfan utilizar la mano derecha;
lanzaron el elemento hacia arriba y debian atraparlo antes que tocara el piso.

En el tercer gjercicio, los estudiantes solo podian utilizar la mano izquierda; lanzaron
¢l elemento hacia arriba y debian atrapario antes que tocara e} piso,

En el cuarto ejercicio, los estudiantes se hicieron en parejas, se ubicaron de frente
a 2 0 3 mts de distancia; se lanzaban el elementa entre elios, sin que el elemento
cayera al piso.



Fecha: martes 4-11-2025

Hara: 10:00 -11:00 am

Temna: Circuito de coordinacion

Institucion Educativa: Vil de agosto

En la fase inicial, los estudiantes realizaron ejercicios de coordinacion caudo-
cefalicos.

En la fase central, se ubicaron varias hileras de platillos de marcacién. En cada
hitera de platillos habfa dos estudiantes. En el primer ejercicio los estudiantes
pasaron en trote, por encima de los platillos, sin pisarios.

En el segundo ejercicio, los esludiantes pasaron en salios cortos a pie junto, por
encima de los platillos, sin pisarlos.

En el tercer ejercicio, ios estudiantes pasaron en saltos corles en un solo pie
(derecho), por encima de los platillos, sin pisarlos.

En el cuarto ejercicio, los estudiantes pasaron en saltos cortos en un salo pie
(izquierda), por encima de los platillos, sin pisares.

En el quinto ejercicio, los estudiantes pasaron en zig-zag enire los platillos sin
pisarios.

Finalmente, los estudiantes hicieron el recorrida por los platilos, de manera
confinua, realizando una repeticion de cada ejercicio, del nimera 1 al niimero 5.
De cada ejercicio, los estudiantes realizaron 4 repeticiones, para una mejor
asimilacion de los mismos. Por Ultimo, se hicleron ejercicios de estiramiento.



INFORME "MANIZALES INCLUYE Talento, Deporte y Bienestar”
MES DE NOVIEMBRE

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES:

El presente informe detalla las aclividades desarroliadas durante el mes de
noviembre de 2025, en el marco de las estrategias implementadas para el
fortalecimienio del bienastar inteqgral de 1a poblacion con discapacidad. Las acciones
se organizaron &n fres componentes fundamentales: Deporte Formativo, Talleres de
inclusion, trabajo Psicosocial, y Taller de inclusidn frabajo de cultura; Expresién
Cormporal y Autocuidado. Cada uno de estos plares contribuyo af desarrolio fisico,
emacional y social de los participantes, promoviendo su inclusion activa y
autonomia personal.

SEMANA 1 (4 al 8 de noviembre)

» MARTES 04-11-2025

» LE EUGENIO PACELLI (Barrio Kennady)
> HORA: £:00-9:90am

» Comuna: Universitarla

La clase este dia estuvo dirigida por las profesionales en psicologia, MARTA
SERNA-MANUELA SALAZAR, las cuales enfatizaron en trabajo de smociones y
bullying.

# NOTA: En cada encuentro con [os usuarios que asisten al programa, se
les hace enirega del respectivo refrigerio.

> PLANEACION

Fecha: (4-11-2025
Hora: 2:00-3:00 pm
Lugar: CIC San Sebastian {polideportivo)
Modalidad: Formacion deportiva
Metodalogla: Cireuito de habilidades motrices
Profesional: Alejandra Osorio Ringdn
Comuna: Ciudadela del norte

FASE INICIAL.:

Propdgsiio: Preparar fisica ¥ mentalmente a los parlicipantes para la actividad
central, eslimulando las habilidades mofrices y generando un ambiente motivador.




Actividades:

1. Bienvenida y explicacion del circuito {5 min). Prasentacion de los materiales,
normas basicas de seguridad y demosiracién de las estaciones.

2. Movilidad articular general {5 min): Ejercicios de rotacidn de cuello, hombros,
codos, muriecas, cadera, rodillas v tobillos. Las personas con discapacidad motriz
podran realizar movimientos asistides o con apoyo del coidador y si es el caso del
docente,

3. Juegos de aclivacion (5 min): Dindmicas suaves como "seguir el sonido’ {para
discapacidad visual), ‘imitacion de movimientos' (para discapacidad auditiva o
cognitiva) o desplazamientos con apoyo (para motriz).

FASE CENTRAL:

Prepasito: Desarroliar la motricidad global y fina mediante un circuito adaptado a
las distintas capacidades de los participantes.

Estruciura: 5 estaciones, duracion de 6 minufos por estacion con 1 minute dg
transicidn.

Estaciones:

1. Estacicn de Equilibrio: Caminata sobre una linea o cuerda, para motriz, apoyo
sobre la pared; para cognitive, se usa acompaiiamiento verbal.

2, Estacién de Coordinacion: Lanzar y afrapar pelotas de distintos tamafios v
texturas. Para suditiva, se enfatiza la demastracisn visual.

3. Estacion de Desplazamiento: Circuitc con conos y obstaculos bajos, Las
personas con discapacidad mobiiz pueden usar caminadores o realizar
movimientos adaptados desde sifla o apoyo.

4. Estacion de Precision: Encestar o inlroducir objetos en recipientes, Para visual,
se usan referencias sonoras o técliles; para audifiva y cognitiva, se refuerza con
gestos o acornpanamiento cercano,

5. Estacion de Manipulacion: Actividades con platillos, aros, conos y bafones de
diferentas tamafios. Cada participante regula Iz intensidad segin su capacidad.

FASE FINAL:

Proposite: Favorecer la recuperacion fisica y emaocional después del esfuerzo,
reforzando la sensacidn de fogro y bienestar,

Actlividades;

1. Estiramientos suaves (5 min). En posicion de pie o sentados, con #nfasis en
respiracion y relajacién muscular,

2, Circulo de cierre (5 min): Espacio de expresién donde cada participante
comrparte como se sintia. Se utilizan tarjetas de colores o gestos para quicnes
tengan dificullades comunicativas.

MATERIALES:;
Conos, platilios, pelotas de distintos tamafios y texturas, cuerdas, aros.
ORSERVACIONES

» Priorizar la seguridad, el respefo y la participacidn activa de todos los
participantes, sin discriminacidn,

» Ajustar la dificuitad de cada estacion segin las capacidades individuales.

» Promover el refuerzo pesitive y la motivacion constante.




» NOTA: En cada encuentro con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.

> PLANEACION
Fecha; 05-11-2025
Hora: 7:30-2:00 pm
tugar: LE Bosques del norte
Modalidad: Formacion deportiva
Metodologfa: Circuito de habilidades matrices
Profesional: Alejandra Osorio Rincdn

Comuna: Ciudadela del norte

WE INIGIAL:




Propdsito: Preparar fisica y mentatmente a los participantes para la actividad
central, esfimulando fas habilidades motrices y genarando un ambiente motivador,

Actividades:

1. Bienvenida y explicacién del circuito (5 min): Presentacidn de los materiales,
normas bésicas de seguridad y demostracidn de las estaciones.

2. Movilidad articular general (5 min): Ejercicios de rotacion de cuelto, hombros,
codos, mufiecas, cadera, rodillas y tobillos, Las personas con discapacidad motriz
podran realizar mavimientos asistidos o con apoyo del cuidador y si s el caso del
docgnte,

3. Juegos de activacidn (5 min): Dindmicas suaves como *seguir e| sonido’ (para
discapacidad visual}, 'imitacién de movimientos' (para discapacidad auditiva o
cognitiva) o desplazamientos con apoyo {para motriz).

FASE CENTRAL.:

Propdsito: Desarrollar fa motricidad global y fina mediante un circuito adaptado a
las distintas capacidades de los participantes.

Estructura: 5 estaciones, duracidn de 6 minutos por estacién con 1 minuto de
fransicion.
Estaciones:

1. Estacion de Equilibric: Caminata sobre una linea o cuerda, para motriz, apoyc
sabre |2 pared; para cognitiva, se usa acampanamiento varbail,

2. Estacidn de Coordinacién: Lanzar v afrapar pelotas de distintos tamanos v
texturas. Para auditiva, se enfatiza la dermostracion visuali.

3. Estacion de Desplazamienio; Circuito con conos y obstaculos bajos. Las
personas con discapacidad motriz pueden usar caminadoras o realizar
movimiaentos atdaptados desde silla o apoyo.

4. Estacion de Precisién: Encestar o introducir objetos en recipientes. Para visual,
se usan referancias soncras o tacliles; para auditiva y cognitiva, se refuerza con
gestos 0 acompariamiento cercano.,

5. Estacidn de Manipulacidn: Actividades con platillos, aros, conos y balones de
diferentas tamarios, Cada participante requla {a intensidad segtin su capacidad.

FASE FINAL:

Propdsita: Faverecer la recuperacion fisica y emocional después del esfuerzo,
reforzando la sensacidn de logro v bienestar,

Actividades:

1. Estiramientos syaves (5 min): En posicidn de pie o sentadoes, con énfasis en
respiracion y relajacion museular,

2. Circulo de ciemre {5 min); Espacio de expresion donde cada participante
comparte ¢omo se sinti, Se wtilizan tarjetas de colores o gestos para quienes
tengan dificultades comunicativas.

MATERIALES:
Conos, platillos, pelotas de distinios famafios y texturas, cuerdas, ars,
OBSERVACIONES

» Priorizar la seguridad, ol respeto vy la parlicipacidn activa de todos los
participantes, sin discriminacion,
> Ajustar ia dificultad de cada estacion seglin las capacidades individuales.




» Promover el refuerzo positivo v la motivacion conslanta,

» NOTA: En cada encueniro con los usuatrios que asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.

» MIERCOLES 05-11-2025

» Fundacidn Angelluz (Barrio Kennedy)

» HORA: 9:00-10:00am

» Comuna: Universitaria

La clase este dia estuvo dirigida por la profesional en, Autocuidado y expresién
corporal. La cual enfatizo en trabajo de coerdinacion y conciencia motriz,



# NOTA: En cada encueniro con las usuarios gue asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.

r PLANEAGION
Fecha: 05-11-2025
Hora: 2:00-4:00 pm
Lugar: Fundacicn con estilc humano
Modalidad: Farmacion deportiva
Metodolegia: Circuito de habilidades motrices
Profesional: Alejandra Osorio Rincon
Comuna: Universitaria

FASE INICIAL:

Proposite: Preparar fisica y mentalmente a ios paricipantes para la aclividad
central, estimulando las habilidades motrices y generando un ambiente motivador.

Actividades:

1. Bienvenida y explicacion del cireuito (5 min). Presentacion de los materiales,
normas basicas de seguridad y demostracidn de las estaclonss.

2. Movilidad articular gerteral (5 min): Ejercicios de rotacion de cuello, hombros,
codos, mufiecas, cadera, rodillas y tobillos. Las personas con digscapacidad motriz




podran realizer movimientos asistides o con apoyo del cuidador y si es el caso del
docente.

3. Juegos de activacién (5 min}: Dindmicas suaves como 'seguir el sonida' {para
discapacidad visual), imitacidn de movimientos” (para discapacidad auditiva o
cognitiva} o desplazamientos can apoyo (para motriz).

FASE CENTRAL:

Propasifo: Desarrallar la motricidad global y fina mediante un circuito adaptado a
lag distinias capacidades de los participantes.

Estructura:; 5 estaciones, duracidn de 6 minutos por estacién con 1 minute de
transician,
Estaciones:

1. Estacion de Equiliprio: Caminata sobra una linea o cuerda, para motriz, apoyo
sobre la pared; para cognitiva, s€ usa asompafiamiento verbal.

2. Estacion de Coordinacidn: Lanzar y atrapar pelotas de distintos tamafios y
texturas. Para auditiva, se enfatiza la demostracion visual.

3. Estacién de Desplazamiento: Circuito con conos y cbstaculos bajos, Las
parsonas con discapacidad motriz pueden usar caminadores o© realizar
movimisntos adaptados desde silla o apoyp.

4. Estacion de Precisian: Encestar o introducir objetos en recipientas, Para visual,
se usan refarencias sanoras ¢ lactiles; para auditiva y cognitiva, se refluerza con
gestas 0 acompanamiento Carcano.

5. Estacidn de Manipulacion: Actividades con platitles, aros, conos v balones de
diferentes tamafos. Cada parlicipante regula la intensidad segun su capacidad.

FASE FINAL:

Propdsita: Favorecer la racuperacion fisica y emacional después del esfuerzo,
reforzando la sensacidn de logro y bienestar.

Actividades:

1. Estiramientos suaves (5 min}: En posicion de pie o sentados, con énfasis en
respiracion y relajacion muscuiar,

2. Circulo de clarre (5 mink Espacic de expresidn donde cada participante
comparte como se sintid. Se utilizan tarjetas de colores o gesios para quianes
tengan dificultades comunicativas.

MATERIALES:

Conos, platillos, pelotas de distintos tamafios y texfuras, cuerdas, aros.
OBSERVACIONES

> Priorizar 1a seguridad, el respetp y la participacién acliva de todos ios
participantes, sin discriminacion.

» Ajustar fa difieultad de cada estacion segun 1as capacidades individuates.,

> Promoaver el refuerzo positivo v la motivacién constante.




» NOTA: En cada encuentro con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entraga del respective refrigerio.

JUEVES 06-11-2025

# LE Eugenio Pacelli (Barrio Kennedy)
> HORA.: 8:00-9:00am

» Comuna: Unlversitaria

v

La clase este dia se tuva que sustituir, ya que no habia un espacio optimo para lo
que se iba a trabajar. En cambio, se trabajd conciencia corporal v sensibilizacidon
de la visién.



» NOTA: En cada encuentro con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega del raspactivo refrigerio,

JUEVES §6-11-2025
|.LE Bosques del norte
HORA: 9:45-11:15am

# GComuna: Ciudadeiz del narte
La clase este dia eslvo dirigida por la profesional en, Autocuidado y exprasion
corporal ROSA CASTANEDA. La cua! enfatizo en trabajo de coordinacitn y
conciencia motriz,

L A



% NOTA: En cada encuentra con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega dal respectivo refrigerio.

> PLANEACION
Fecha: 08-11-2025
Hora: 2:00-3:00 pm
Lugar: El carite, detras del cofegio fe y alegria
Modalidad: Formacién deportiva
Metadelogia: Circuito de habilidades motrices
Profesional: Alejandra Osario Rincon
Comuna; Ciudadeta del norte
FASE INICIAL:

Propdsito: Preparar fisica y mentalmente a los parlicipantes para la actividad
central, estimulando 1as habilidades motrices y generando un ambiente motivador.

Actividades:

1, Bienvenida y explicacién del circuito (5 min): Presentacién de fos materiales,
normas béasicas de seguridad y demostracion de las estaciones.

2. Movilidad articular general (5 min); Ejercicios de rotacion de cuello, hombras,
codos, mufiecas, cadera, rodillas y tcbillos. Las personas con discapacidad motriz




podran realizar movimientos asistidos o con apoyo del cuidador y st es &l casc del
docenle,

3. -luegos de activacion (5 min): DindAmicas suaves como 'saquir el sonido’ {(para
discapacidad visual), mitacion de movimientos' (para discapacidad auditiva o
cognitiva) o desplazamientos con apoyo (para motriz).

FASE CENTRAL:

Propdsito: Desarrofiar |a motricidad global v fina mediante un circuite adaptado a
las distintas capacidades de los participantes.

Estructura: 5 estaciones, duracion de 6 minutas por estacldn con 1 minuto de
transicion.
Estaciones:

1. Estacién de Equilibrio: Caminata sobre una linea o cuerda, para motriz, apoye
sobre la pared; para cogritiva, se usa acompafamiento verbal,

2. Estacion de Coordinacidn: Lanzar y atrapar pelotas de distintos tamafios y
texturas. Para auditiva, se enfatiza la demostracion visual.

3. Estacion de Desplazamiento: Girclito con conos y aobstaculos bajos. Las
personas con discapacidad molrz pueden usar caminadores o reallzar
movimientos adaptados desde silla o apoyo.

4, Estacion de Precision: Encestar o introducir cbjetos en recipientes, Para visual,
ge usan raferencias sonoras o iaciiles: para auditiva y cogniliva, se refuerza con
gestos 0 acompaniamienio cercano,

5, Estacion de Manipulacior: Actividades con platillos, ares, cones y balones de
diferentes tamanos. Cada participants regulz la intensidad seqgtin su capacidad,

FASE FINAL:

Propdsito: Favorecer la recuperacion fisica y emocional después del esfuerzo,
reforzando la sensacidn de logro y bienestsar,

Actividades:

1. Estiramientos suaves {5 min); En posicidn de pie ¢ sentados, con énfasis en
respiracidn y relajacion muscular,

2. Clrcuio de cierre (5 min): Espacic de expresion donde cada participante
comparte como se sintid. Se wiilizan tarjetas de coleres o gestos para quienas
tengan dificultades comunicativas.

MATERIALES:

Gonos, platillos, pelotas de distintos tamafics y texturas, cuerdas, aros.
OBSERVACIONES

# Priorizar 12 seguridad, el respeto y la pariicipacion agtiva de fodos los
participantes, sin discriminacion.

> Ajustar ta difieultad de cada astacicn segim 1as capacidades individuates,

¥ Promover el refuerzo positive y la motivacidn constante.




VoV Y
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NOTA: En cada encuentro con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.

VIERNES 07-11-2025
Fundacidon Mentes Diversas
HORA: 9:00-10:00 am
Comuna: Universitaria

La clase este dia estuvo dirigida por la profesional en, Aulocuidado y expresion
corporal ROSA CASTANEDA. La cual enfatizo en trabajo de coordinacién y
conciencia motriz.



.

» NOTA: En cada encuentro con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.

» PLANEACION
Fecha: 07-11-2025
Hora: 2.00-4:00 pm
L ugar: Asisten de todas las comunas {colisen menaor)
Modaiidad: Formacidn deportiva
Metadologia: Deporte adaptado
Profesicnal: Alejandra Qsorio Rincon
Comuna: Universitaria

FASE INICIAL:

Ohbfetivo: Preparar a! grupo fisica y mentaimente para lz actividad, promoviendo
ia socializaclén y la activacion general del cuerpo.

Actlvidades:

+ Bienvenida y explicaciin breve de la actividad {3 min).
« Caientamiento general adaptado (10 min).




Trote suave 0 desplazamismios segun capacidad, movimientos articulares,
gjercicios con musica ¢ palmas para personas con discapacidad auditiva, y
orientacién tactil ¢ con guias para discapacidad visual.

» Dinamica de integracion (2 min): juego simple de pases o nombres, con
pelotas de diferentes texturas o tamafios.
FASE CENTRAL

Objetive: Desarrollar habilidades basicas del fitbol sala adaptado (pase,
recepcion, conduccién y tiro) promoviendo la cooperacién y la inclusién,
Actividades:

Ejercicios téenicos adaptados (15 min):

Pase y recepcion en parsjas o grupos petuenos,

Para discapacidad auditiva: uso de sefiales visuales 0 banderas.

Juego reducido inclusivo {20 min);

Mini partide adaptado 3x3 o 4x4, con reglas flexibles (sin cantaclo, tiempo
reducido, zonas seguras).

Se promueve el respeto, la colaboracion y 1a participacion equitativa.

FASE FINAL
Objetivo: Favorecer la recuperacién, la reflexién sobre la experiencia vy el

fortalecimianto del sentido de grupo,
Actlvidades:
+ Ejercicios de respiracion y estiramientos guiados (5 min), con apoyo verbal
y visual.

» Circule de cierre v retroalimentacion (& min): compartir sensasiones, fogros
y aprendizajes de la sesion,
RECOMENDACIONES GENERALES:

= (Garantizar siempre la seguridad y e} acompafamiento personalizado
segln la discapacidad.

o Utilizar material adaptado (balones con sonide, conos de colores vivos,
cintas téctiles),

« Favorecer lz comunicacidn inclusiva: uso de langusje de safias,
pictogramas o gestos segun necesidad.
Promaver &f trabajo en equipo ¥ la ampatia enfra participantes.
Ajustar la intensidad vy duracion segln el grupo.

Esta planeacidn busca fomentar el departe come medio de inclusidn, convivencia
y desarrallo integral.




~» NOTA: En cada encuentro con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.

SEMANA 2 {10 al 15 de noviembre)

» PLANEACION
Fecha: 10-11-2025
Hora: 4:30-5:30 pm
Lugar: Pyerta del sol- conjunto residencial CR3
Modalidad: Formacién deportiva
Metodologla: Circuito de habilidades motrices
Profesional: Alejandra Osorio Rincén
Comuna: Ciudadela del norte
FASE INICIAL:

Propdsito: Preparar fisica y menilalmenie a ios participantes para la actividad
central, estimulando las habilidades motrices y genaranda un ambiente motivador.

Aclividades:

1, Bienvenida y explicacidn del circuite (5 min); Presentacién de los materiales,
nommas bdsicas de seguridad v demostracion de las estaciones.

2. Movilidad atticular general (5 min): Ejercicips de rotacion de cuello, hombros,
codos, murieeas, cadera, rodillas y tobillos. Las personas con discapacidad motriz
podran realizar movimientos asistidos o con apoyo del cuidador v si a5 el caso del
docente,

3. Juegos de activacian (5 min): Dindmicas suaves como 'seguir 2l sonido’ (para
discapacidad visual), ‘imitacién de movimientos' (para discapacidad auditiva o
cognitiva) ¢ desplazamientos con apeyo {para motriz),

FASE CENTRAL:

Propasito: Desarrollar [z motricidad globa! y fina mediante un circuito adaptado a
las distintas capacidades de los paricipantes.

Estructura: 5 estaciones, duracidon de 6 minutos por estacién con 1 minulo de
transicion.

Estacicnes:

1. Eslacion de Equilibrio: Caminata sobre una linea o cuerda, para motriz, apoyo
stibre la pared; para cognitiva, se usa acompafiamiento verbal.

2. Estacion de Coordinacidn: Lanzar y atrapar pefotas de distintos tamarios y
texiuras. Para auditiva, se enfatiza 1a demosiracion visual,

3. Estacidn de Desplazamiento: Circuilo con conos y obstaculos bajos. Las
personas con discapacidad motriz pueden usar caminadores o realizar
movimientos adaptados destle silla o apoyo.

4. Estacién de Precision: Encestar a intreducir objetos en recipientes. Para visual,
se usan referencias sonoras o tactiles; para auditiva v cognitiva, se refuerza con
gesios o acompafiamiento cercana,

3. Estacién de Manipulacidn: Actividades con platillos, gros, conos y balohes de
diferentes tamarfios. Cada participante regulza la intensidad segun su capacidad.




FASE FINAL:

Proposite: Favorgeer la recuperacion fisica y emocional después del esfuerza,
reforzando fa sensacion de logro y bienestar,

Actividades:

1. Estiramlentos suaves (5 min): En posicién de pie o sentados, con énfasis en
respiracidn y relajacién muscular,

2. Clroudo de cierre (5 min} Espacio de expresion dende cada participante
comparte como se sintio. Se utilizan tarjetas de colores o gestos para quienes
tengan dificultades comunicativas.

MATERIALES:
Conos, platilios, pelotas de distintos tamafios y texturas, cuerdas, aros.
OBSERVACIONES

» Priorizar |a seguridad, el respeto y la participacion acliva de tedos ios
participantes, sin discriminacian.

¥ Ajustar la dificultad de cada estacion segin las capacidades individuales.

» Promover el refuerzo positivo y la motivacion constante.




NOTA: En cada ancuentro con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.

"“

MIERCOLES 12-11-2025

I.LE Bosques del norte

HORA: 7:30-9:00am
Comuna: Cludadela del norte

B B A S

La clase esle dia estuve dingida por fas profesionales en psicologia MANUELA
SALAZAR-MARTA SERNA, las cuales enfatizaron en el frabajo de frustracion.

# NOTA: En cada encuentro con los usuarios que asisten al programa, se
les hace enirega del respectivo refrigerio.

» PLANEACION
Fecha: 13-11-2025
Hora: 8:00 - 3:15am
Lugar: |.E Eugenio Pacelli (Barrio Kennedy)
Modalidad: Formacion departiva
Metodologia: Deporte adaptado
Profesional: Alejandra Qsaorio Rincdn
Comunas: Universitaria



FASE INICIAL:

Objetivo: Preparar al grupo fisica y mantalmente para la aclividad, promoviendo
la socializacion y 'a activacion general del cuerpo,

Actividades:

+ Bienvenida y explicacion breve de |a actividad (3 min}.

+ (alentamiento general adaptado (10 min):
Trole suave o desplazamienlos segun cepacidad, movimientos sriiculares,
gjercicios con muasica o palmas para personas con discapacidad auditiva, y
otentacion tactil o con guias para discapacidad visual,

+ Dindmica de integracidn (2 min): juego simple de pases o nombres, con
pelotas de diferentes texturas o tamafios.

FASE CENTRAL:

Objstive: Desarrpfiar habilidades basicas del fitbol sala adaptado (pase,
recepcion, conduccidén y tiro) promoviends la cooperacidn y la inclusidn,
Actividades:

Ejercicios {écnicos adaptados (15 min):

Pase y recepcion en parejas o grupos pegusiios,

Para discapacidad auditiva: usc de sefales visuales o banderas.

Juego reducido Inclusivo (20 min):

Mini partide adaptado 3x3 o 4x4, con reglas flexibles (sin contacto, tiempo
reducido, zonas segurag),

« Se promueve el respeto, la colaboracién v la paricipacicn equitativa,

¥ & ¢ 84 2

FASE FINAL:

Objetivo: Favorecer la recuperacién, fa reflexion sobre la experfendia y el
fortalecimiento del sentide de grupo.

Actividades:

« FEjercicios de respiracion y estiramientos guiados (5 min), con apoyo verbal
y visuat,
+ Circulo de cierre y retroalimentacion (5 min): compartir sensaciones, logros
y aprendizajes de la sesidn,
RECOMENDACIONES GENERALES:

» Garantizar siempre la seguridad y ef acompafiamiento personalizado
segun la discapacidad,

= Uilizar material adaptado (balones con sonido, conos de colores vivos,
cintas lactiles).

+ Favorecer la comunicacion inclugsiva: use de lenguaje de sefias,
pictogramas 0 gestos segin necesidad.

« Promover el trabajo en equipo y la empatia entre participantes.
Ajustar fa  intensidad vy  duracien  segun et grupo,

Esta planeacién busca fomentiar el deporie como medio de inclusidn, convivencia
y desarrollo integral.




» NOTA: En cada encuentro con los usuarios gue asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.

> PLANEACION
Fecha: 13-11-2025
Hoara: 945 - 11:15am
Lugar: |.LE Bosgues dsl norte
Modalidad: Formacidn deportiva
Metodologia: Deporte Formativo
Profesional: Alejandra Qscrio Rincédn
Comunas: Ciudadela def norte

FASE INICIAL:

Objetivo: Preparar al grupo fisica y mentaimente para le actividad, promoviendo
la socializacion vy la aclivacion general del cuerpo.

Actividades:

+ Bienvenida y explicacién breve de Iz actividad (3 min).

+ Calentamiento general adaptado {410 min):
Trote suave o desplazamientos segin capacidad, movimientos arficulares,
gjercicios con musica 0 palmas para personas con discapacidad auditiva, y
ortentacion tactii o con gulas para discapacidad visual.

¢ Dinamica de integracion (2 min): juego simple de pases o nombres, con
pelotas de diferentes texturas o famafios.

FASE CENTRAL:




Objetivo: Desarrollar habilidades basicas del fitbol sala adaptado (pase,
recepeién, conduccion y tiro) promoviendo la coeperacion y la inclusién,
Actividades:

Ejercicios lecnicos adaptados (15 minj:

Pase y recepclén en parsjas o grupcs peguenos.

Para discapacidad auditiva: uso de sefiales visuales o banderas.

Juago reducide inclusivo (20 min):

Mini partido adaptado 3x3 o 434, con raglas flaxibles {sin contacto, liempo
reducido, zonas seguras), -

Se promuegve el respeto, ia colaboracion y la participacion equitativa.

FASE FINAL:

Obletivo: Favorecer la recuperacion, la reflexion sobre la experiencia y el
fortalecimiento dal sentido de grupo,

Actividades:

« FEjercicios de respiracion y estiramientos guiades (5 min), con apoyo verbal
¥ visual,
« Circulo de derre y retroalimentacion (S min): comnpartir sensaciones, logros
y aprendizajes de la sesién,
RECOMENDAGIONES GENERALES:

» Garantizar siempre la seguridad y el acompafiamiento personalizado
seglin la discapacidad.
s Utilizar material adaptado (balones con sonido, conos de colores vivos,
cintas factiles).
« Favorecer la comunicacidn Inclusiva: usc de lenguaje de sefias,
pictogramas o gesios ssagln necesidad.
s Promover el trabajo en equipo y ka empatia entre padicipantes.
« Ajustar la intensidad y duracion segin el grupo.
Esta planeacidn busca fomentar el deporte come medio de inclusion, convivencia
y desarrollo integral.
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NOTA: En cada encuentro ¢on los usuarios que asisten at programa, se
les hace entrega del respeactivo refrigerio.

VIERNES 14-11-2025
Fundacion Mentes Diversas
HORA: 9:00-10:00am
Comuna: Universitaria

La ¢lase este dia estuvo dirigida por l2s profesionales en psicologia MARTA,
SERNA-MANUELA SAI AZAR, Ias cuales enfatizaron en el frabajo de emociones,

F
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NOTA: En cada encuentro con los usuarlos que asisten al programa, se
les haca entrega del respectivo refrigerio.



» PLANEACION
Fecha: 14-11-2025
Hora: 2:00 - 4:00 PM
Lugar: Coliseo Menor {Asisten de todas las comunas)
Modalldad: Farmacisn deportiva
Metodologia: Deporte adaptado
Profasional: Algjandra Osarie Ringén

Comunas: Universitaria

FASE INICIAL:

Objetive: Preparar al grupe fisica y mentalmente para la aclividad, promoviendo
la socializacion y la activacion general del cuarpe,

Actividades:

s Bienvenida y explicacion breve de |a actividad {3 min}.
¢ Calentamianto general adaptado (10 min):
Trole suave o desplazamientos segun capacidad, movimigntos atficulares,

ejerclcios con musica o palmas para personas con discapacldad auditiva, v
orientacian tactil o con gulas para discapacidad visual.

» Dindmica de integracion (2 min) juego simpie de pases © nombres, con
peiotas de diferentes {exluras o tamafos.

FASE CENTRAL:

Objetlvo: Desamollar habifidades bdsicas del fitbel sala adaptado (pase,
recencion, conduccion vy tire) promoviende la cooperacion y la inclusion.
Adfividades:

Ejercicios técnicos adaptados {15 min).

Pase y recepcion en parejas o grupos pequefios.

Para discapacidad auditiva: uso de seriales visuales o banderas,

Juegoe reducido inclusive (20 min):

Mini partide adaptado 3x3 o 4x4, con reglas fiexibles {(sin contacta, iempo
reducido, zonas seguras).

» Se promueve el respeto, Ia colaboracion y la participacién squitativa.
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FASE FINAL:

Objetivo: Faverecer la recuperacién, la reflexion sobre la experiencla y &l
fortalecimiento del sentido de grupa.

Actividades;

+ Ejercicios de respiracion y estiramientos guiados (5 min), con apoyo verbal
y visual.
+» Circulo de cierre y retroalimentacian (5 min): compattir sensaciones, logros
y aprendizajes de la sesién.
RECOMENDACIONES GENERALES:

¢« Garantizar siempre la seguridad y el acompafiamiento personalizado
Segun fa discapacidad.

+ |Hilizar material adaptado (balones con sonido, conos de colores vivos,
cintas tacliles).

« Favorecer la comunicacién inclusiva: uso de lenguaje de sefias,
pictogramas o gestos segun necesidad.

+  Promover el trabajo en equipo v la empatiz entre participantes.




s Ajustar la intensidad y duracion segun el grupo.
Esta planeacion busca fomentar el deporie como medio de inclusidn, convivencia

y desarroilo integral.

# NOTA: En cada encuentro con los usuarlos que asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.

SEMANA 3 (18 al 22 de noviembre)

MARTES 18-11-2025

LE Eugenio Pacehi

HORA: 8:00.9:00 am

Comuna: Universitaria

La clase este dia estuvo dirigida por Ia profesional en, Autocuidado y expresitn
corporal. La cual enfatize en trabaje de coordinacion y conciencia motriz.,

e .
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» MNOTA: En cada encuentro con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.

» PLANEACION
Fecha: 18-11-2025
Hora: 2:00 - 3:00PM
Lugar: CIC San Sebastian (Polideportivo)
Modalidad: Farmacion deportiva
Metodolagia: Circuitc de habilidades motrices
Profesional: Alsjandra Qsorio Rincdn

Comuna: Ciudadela del norte

FASE INICIAL:

Propgsito: Preparar fisica y mentalmente a los participanties para la actividad
cantral, estimulando las habilidades moirices y generando un ambiente motivador,

Actividadas:

1. Bienvanida y explicacion del circuito (5 min): Presentacion de los materiales,
normas bdsicas de seguridad vy demostracidn de ias estaciones.

2. Movilidad articular general (5 min); Ejercicios de rotacion de cuello, hombros,
codos, mufigcas, cadera, rodillas y tobillos, Las personas con discapacidad motriz
podran reakizar movimientos asistides o con apoyo del cuidador y si &5 el caso del
docente.

3. Juegos de activacién {5 min): Dindmicas suaves come "seguir ¢l sonido’ (para
discapacidad visuat), ‘imitacion de movimiantos' (para discapacidad auditiva o
cognitiva) o desplazamientos con apoyo (para motriz),

FASE CENTRAL.:

Propasito: Desarroliar la motricidad global y fina mediante un circuito adaptado a
las distintas capacidades de los participantes.

Estructura: 5 estaciones, duracién de 8 minufos por estacion con 1 minuta de
transicion,

Estacicnes:

1. Estacidn de Equilibrio: Caminata sobre una linea ¢ cuerda, para motriz, apoyo
sobre fa pared; para cognitive, se usa acompafiamiento verbal,

2, Estacion de Coordinacion: Lanzar y atrapar pelotas de distintos tamanos y
texturas, Para auditiva, se enfatiza la demostracidn visual,




3. Estacion de Dasplazamiento: Circuito con conos y obstacilos bajos. Las
personas con discapacidad mofriz pueden usar caminadores o realizar
movimientos edaptados desde silla o apoyo.

4. Estacion de Precision: Encestar o infroducir objetos en recipientes. Para visual,
sa usan referencias sonoras o tacliles; para audiliva y cognitiva, se rafuerza con
gestos o agcompafamiento cercano,

9. Estacidn de Manipulacion: Actividades con platillos, aros, conos y balones de
diferentes tamanios. Cada participante regula la intensidad segan su capacidad.

FASE FINAL.:

Propdsito: Favorecer |a recuperacion fisica y emocional después del esfuerzo,
raforzando ia sensacion da logro y bienestar,

Actividades:

1. Estiramientos suaves (5 min): En posicion de pie o sentados, con énfasis en
respiracion y relajacion muscular.

2. Circulo de cierre (5 min): Espacic de expresion donde cada participante
comparte come sa sintid. Se utilizan tarjetas de colores o gestos para guienes
tengan dificultades comunicativas.

MATERIALES:
Conos, platillos, pelotas de distintos tamancs y texturas, cuerdas, aros.
OBSERVACIONES

» Prictizar Ia seguridad, et respeto y 12 participacion activa de todos los
participantes, sin discrimiracion,

¥ Ajustar la dificuliad de cada estacidn segun las capacidades individuales.

» Promover el refuerzo positivo y la motivacidn constante.

»

» NOTA: En cada encuentre con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.



MARTES 18.11-2025
Puerta del Sal {CR3 conjunto residenclal)
HORA: 4:30-5:30 pm
» Gomuna: Giudadela del norte
La clase este dia estuvo dirigida por la profesional en psicologia MARTA SERNA,
las cuales enfatizaron en el frabaje de concentracian.
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» NOTA: En cada encuentro con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.

» PLANEACION

Fecha: 19+11-2025

Hora: 7:30.9:00 AM

Lugar: |.E Bozques del norte

Modalidad: Formacién deportiva

Metcedologia: Predeporives al fatbol sala

Profezional: Alejandra Osaorio Rincon

Comunas: Ciudadela del narts

FASE INICIAL:

Objetivo: Preparar al grupe fisica y mentalmente para la actividad, promaoviendo
la socializacion y fa activacion generat def cuerpo,

Actividades:

» Bienvenida y explicacidn breve de la actividad (3 rain).




» Calentamiento general adaptado (10 min):
Trote suave o desplazamisnfos segin capacidad, movimientos articulares,
ejercicios con musica o palmas para personas con discapacidad auditiva, y
crientacidn tactil o con guias para discapacidad visual.

* Dinamica de infegracion (2 min). juegc simple de pases 0 nombres, con
pelotas de diferentes {exturas o famanos.

FASE CENTRAL:

Objetive: Desamollar habilidades bésicas del futbel sala adaptade (pase,
recepoian, conduccicn y tiro) promoviendo fa cooperacion vy la inclusion,
Actividades;

Ejercicios técnicos adaptados (15 min):

Pase y recepcion en parejas o grupos pequenos.

Para discapacidad auditiva: uso de sefales visuales o banderas.

Juego reducido inclusive (20 min);

Mini partido adaptado 3x3 o 4x4, con reglas flexibles (sin contacto. tiempo
reducido, Zcnas seguras).

+ Se promueve el respeto, a colaboracidn v Ia participacion equitativa.

® 49 & 4 =

FASE FINAL:

Objetivo: Favorecer la recuperacion, la reflexién sobre la experiencia y el

fortalecimiento del sentido de Qrupa,
Actividades:
» Ejercicios de respiracidn y estiramientos guiados (5 min), con apoyo verbal
¥ visual.

» Circulo de cierre y retroalimentacidn (5 min): compartir sansacionaes, logros
¥ aprendizajes de la sesidn,
RECOMENDACIONES GENERALES:

s Garantizar siempre la seguridad y el acompafiamiento personalizado
segin la discapacidad.

= Ulilizar material adaptado {balones con sonido, conos de coloras vivos,
sinfas tactiles).

+ Favorgcer la comunicacion inclusiva: usp de lenguaje de sefas,
pictagramas o gestos segun necesidad.

+ Promover el trabajo en equipo v [2 empatia entre pariicipantes.

« Ajustar la intensidad v  duracion  segin el  grupe.

Esta planeacicn busca formentar sl deporte como medio de inclusién, convivencla
y desarrollo integral.




» NOTA: En cada encuentro con los usuaries que asisten al programa, se
fes hace entraga del respectivo refrigerio.

» PLANEACION
Fecha: 19-11.2025
Hora: 10:00-11:00 am
Lugar: Fundacidn Angslluz (bario Kennedy)
Modalidad: Formacién deportiva
Metodolagia: Circulio de habilidades motrices
Prafesional: Alsjandra Osorio Rincon
Comuna: Universitatia
FASE INICIAL:

Propdsito: Preparar fisica y mentalmente a les patticipantes para [a actividad
central, estimulando las habitidades motrices y generando un ambiente motivador,

Aciividades:

1. Bienvenida y explicacion def circuito (5 min): Presentacion de los materiales,
normas basicas de seguridad y demostracion de las estaciones.

2. Mowilidad articular general {5 min). Ejercicios de rotacién de cuello, hombros,
codos, mufiecas, cadera, rodillas y tobillos. Las personas con discapacidad motriz
podran realizar movimientos asistidos o con apoyo del cuidador y si es el case del
docente.

3. Juegos de activacion (5 min): Dindmicas suaves comao ‘seguir el sonido’ (para
discapacidad visual), imitacién de movimienios' (para discapacidad auditiva o
cognitiva) o desplazamientos con apoyo (para molriz),

FASE CENTRAL:

Propdsito: Desarrollar ia motricidad global y fina mediante un circuite adaptado a
Ias distintas capacidedes ds los participantes.




Estructura; 5 estaciones, duracién de & minutos por estacion con 1 minuto de
transicion.

Estaciones:

1. Estacién de Equilibrio: Caminata sobra una linea o cuarda, para motriz, apoyo
sobre la pared; para cognitiva, se usa acompafiamiento verbal.

2 FEstacian de Coordinacion: Lanzar y atrapar pelotas de distintos tamarios v
texturas. Para auditiva, se enfatiza la demosiracion visual.

4. Fstacién de Desplazamiento: Circuito con conos y obstaculos bajos. Las
patsonas con discapacidad motriz pueden usar caminadores ¢ realizar
movimiantos adaptades desde silla o apoyo.

4. Estacién de Precision: Encestar o introducir objelos en recipientes. Para visual,
se usan referencias sonoras o tdctiles; para auditiva y cognitiva, se refuerza con
gestos o acompafiamiento cercano.

5. Estacidn de Manipulacidn: Actividades con platillos, aros, conos y balones te
diferentes lamarios. Cada participante regula ia intensidad segin su capacidad.

FASE FINAL:

Propasita: Favorecer la recuperacion fisica y emaciona! despueés del esfuerza,
reforzando la sensacién de iogro y bienestar.

Actividades.

1. Estiramientes suaves (5 min): En posicién de pie o sentados, con énfasis en
respiracion y relajacion muscular,

2. Circulo de cierre (5 min); Espacio de expresion donde cada parficipanta
comparte como se sintid. Se utilizen tarjetas de colores o gestos para quianes
tengan dificultades comunicativas.

MATERIALES:
Conos, platillos, pelotas de distintos tamafics y texturas, cuerdas, aros,
OBSERVACIONES

» Priorizar la sequridad, el respeto v la particlpacion activa de todos los
participantes, sin discriminacion.

» Ajustar ka dificultad de cada estacién segun las capacidades individuales.

¥ Promover &l refuarzo positive v la motivacion cansiante.




3 NOTA: En cada encuentro con los usuarios gue asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.
» PLANEACION
Fecha: 19-11-2025
Hora: 2:00 — 4:00 PM
Lugar: Fundacién gon estilo humano-Colises Mener
Modalidad: Formacién deportiva
Metodologia: Daporie adaptado
Profesicnal: Alejandra Osorio Rincon

Comunas: Universitada

FASE INICIAL:

Objetivo: Preparar al grupo fisica y mentalmente para {a actividad, promoviendo
la socializacion y la activacién general del cuerpo.

Actividades:

« Bienvenida y explicacion breve de la actividad (3 min).
» Calentamianto general adaptado (10 minj:
Trote suave o desplazamientos segin capacidad, movimientos articulares,

giercicios con musica o palmas para personas con discapacidad auditiva, y
grientacién taciil o con guias para discapacidad visual.

+ Dinamica de integracion (2 min): juego simple de pases o nombres, con
pelotas de diferentes texturas o tamafics.

FASE CENTRAL.:

Objetivo: Desarrollar habilidades basicas del {itbol sala adaplado (pase,
recepcidn, conduccidn vy tirp) premoviendo la cooperacidn v la inclusicn.
Actividades.

Ejercicios técnicas adaptados (15 min):

Pase y recepcion en parejas o grupos pequenos,

Para discapacidad auditiva: uso de sefiales visuales o banderas.

Juege reducido inclusivo (20 miny):

Miri pariido adaptado 3x3 o 4x4, con reglas flexitles (sin contacto, tiempo
reducide, zonas seguras).

« Se promueve el respeto, la colaboracin y la participacien equilaliva.
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FASE FINAL:




Objetivo: Favarecer g recuperacién, la reflexion sobre la experiencia y el
fortalecimiento del sentido de grupo.

Actividades;

« Ejercicios de respiracidn y estiramientos guiados {5 min), con apoye verbal
¥ visual,
« Circulo de cierre y retroalimentacidn (5 min): compartir sensaciones, logros
y aprendizajes de la sesion,
RECOMENDACIONES GENERALES:

» Garantizar siempre la seguridad y el acompafamiento personalizado
segun la discapacidad.

« Utilizar material adaptado {balcnes con sonide, conos de colores vivos,
cintas téctiles).

« Fayorecer la comunicacién inclusiva: uso de lenguaje de sefias,
nictogramas o gestos segun necesidad.

e Promover el trabajo en equipe y la empatia enlre participantes.

s Austar la intensidad y  duracidn segun &l  grupo.

Esta planeacion busca fomenlar el deporte como medio de inclusidn, convivencia
y desarrollo intagral.

L
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» NOTA: En cada encuentro con los usuarios que asisten al programa,
se les hace entrega del respectivo refrigerio
> PLANEACION
Fecha 20-11-2025
Hora: 8:00-9:00AM
Lugar: }.E Eugenic Pacelli (Kennedy)
Modalidad: Formacién deportiva.
Metodolpgia: Predeportivos al fiitbol sala.
Profesional: Alejandra Osorio Rincon
Comunas: Universitaria

FASE INICIAL: 10 minutos




Bienvenida e instalacién del propodsito de la tlase.
Activacion fisicldgica adaptada:
+ Movilidad articular segmentada: flexc-extension de miembros superiores e
inferiores, rotacién  controlada  de  cinfura escapular vy cadera.
* Desplazamienips guiados en espacio reducido: marcha adelante, atras y
lateral, ajustando rilmo sugn requerimientas individuales.
» Familiarizacién con el implemento {baldén): rodamiente gon manos, pies o
ayudas técnicas.

FASE CENTRAL: 40 minutos

¥ Actividad 1: Conduecion adaptada del baldn {10 minutos)

s+ QObjetiva: mejorar el control hasico del mavil,

s+ |mplemsntacidn:

» Uso de balones con diferentes pesos y tamaiios segin necesidad
funcional.

Trazado de lineas de dasplazamiento simples para facilitar la orientacidn
espacial.

Para participantes con movilidad reducida; desplazamiento del halén
mediante manos, superficies corporales.

Actividad 2: Pases y recepcion en espacio contralado (15 minutos)
Ohbjativo: fortalecer la coordinacion dculo-manual u dculo-pédica.
Aplicacion:

Trabajc en parejas o trios, manteniendo distancias cortas y seguras.
Adaplaciones para la recepcion: uso de superficies amplias del cuerpo,
balones de baja velocidad o balones con sonido para participantes con
discapacidad visual.

+ Refuarzo continuo mediante retrozalimentacidn descriptiva y motivacional.

L

LI I

» Aclividad 3: Micrecireultos predeportivos (15 minutos)
s Objetivo: integrar habilidades motrices basicas en situaciones
funcionales.

Conduccidn alrededor de conos v obstaculos de baja altura.
Ejecucién de pase hacia un blanca esiatico (aro, marca en la pared ¢
COno).

Cantrol del baldn dentro de una zona delimitada.
Consideraciones inclusivas: adaptacion de ritmo, apoyo verbal y tactil,
demastraciones visuales, y asistencia fisica solo cuando sea requarida vy
consentida.

FASE FINAL: 10 minutos

s Estiramlentos guiados de baja intensidad, enfocados en grandes gnipos
musculares.

s Técnicas de respiracitn diafragmatica para favoracer la recuperacion.

» Ciarra reflexivo: cada patlicipante exprasa su experiencia mediante
palabra, gasta o senal.

s Refuerzo del logro individual y calectivo, garantizande un ambiente




¥ NOTA: En cada encuantro con los usuarios que asisten al programa, s¢
les hace entrega del respectivo refrigerio.

JUEVES 20-11-2025
[.E Bosques del norte
HORA: 9:45-11:15 am

*» Comuna: Ciudadela del norte
La ciase este dia estuve dirigida por la profesional en, Autocuidado y expresion
corporal ROSA CASTANEDA. La cual enfatizo en trabajo de coordinacion y
conciencia motriz,

LA A

» MOTA: En cada encuentro con los usuarios que aslsten af programa, se
les hace entrega del respective refrigerio.
» PLANEACION
Fecha: 20-11-2025
Hora: 2:00 — 3:00PM
Lugar: Barrio El caribe (detrds de la cancha del colegio fe y alegris)
Modalidad: Formacion deportiva
Matadalogia: Circuilo de habilidades motrices

Profesional: Alejandra QOsorio Rincén



Comuna: Ciudadela del norte

FASE INICIAL:

Prepdsita: Preparar fisica y mentalmente a los participantes para la actividad
central, estimulando las habilidades motrces y generando un ambiente motivador,

Actividades:

1. Bienvenida y explicacion del circuito (& min). Presentacidn de los materiales,
nonmas basicas de seguridad y demostracion de las estaciones.

2. Movilidad articular general {5 min): Ejercicios de rotacidn de cuelle, hombros,
codos, mufiecas, cadera, rodillas y tobillos, Las personas con discapacidad motriz
podran realizar movimientos asistides o con apoyo del cuidador v si es el caso del
docente,

3. Juegos de activacion {5 min}: Dindmicas suaves como "seguir el sonido’ {para
discapacidad visual), ‘imitacidn de movimientos' (para discapacidad auditiva o
coghitiva} o desplazamientos con apoyo (para mofriz).

FASE CENTRAL:

Propésito: Desarrollar la motricidad giebal y fina mediante un circuito adaptado a
{as distintas capacidades de fos participantes.

Estructura: 5 estaciones, duracion de 6 minutos por estacidn con 1 minute de
transicidn.
Estaciones:

1, Estacién de Equilibrio; Caminata sobre una linea o cuerda, para motriz, apoyo
schbre la pared; para cognitiva, se usa acomparnamiento verbal,

2. Estacidén de Coordinacion: Lanzar y atrapar pelotas de disfintos tamafios y
texiuras. Para auditiva, se enfatiza ta demoastracion visual.

3. Eslacién de Desplazamienta: Circuito con conos v obstaculos bajos. Las
personas con discapacidad molriz pueden usar caminadores o realizar
movimienios adaptados desde silla o apove.

4, Estacidn de Precision: Encestar o introducir objetos en recipientas. Para visual,
se usan referencias sonoras o tactiles; para audiliva v cognitiva, se refuerza con
gestos 0 acompafiamiento cercano.

§. Estacidn de Manipulacidn: Actividades cen platilios, aros, conos y balones de
diferentes tamafios. Cada participante regula la intensidad segiin su capacidad.

FASE FINAL:

Proposito: Favorecer fa recuperacion fisica y smocional después del esfuerzo,
reforzandoe la sensacion de logro vy bienestar,

Actividades:

1. Estiramignios suaves (5 min): En posicion de pie o sentados, con énfasis en
respiracidn y relajacion muscular,

2, Cirgulo de cierre (5 min): Espacio de expresion donde cada participante
comparte como se sintid. Se uiidizan tarjetas de colores o gestos para quienes
tangan dificuliades comunicativas.

MATERIALES:
Canos, platifes, pelotas de distintes tamarios y texturas, cuerdas, aros,
OBSERVACIONES




» Priorizar la seguridad, el respeto y la participacion activa de todos los
participantes, sin discriminacién.

> Ajustar la dificuttad de cada sstacién segin las capacidades individuales.

» Promover el refuerzo positivo y la motivacidn constants.

=

% NOTA: En cada encuentro con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.

» ASISTEN DE TODAS LAS COMUNAS (COLISEO MENOR) 2:00-4:00PM
En esta ocasion ef trabajo de la clase astuvo dividido en dos partes, [a pare

inictal la realizo ia profesional en cultura, autocuidado y exprasion corporal. La
cual enfatizo en trabajo de ¢oordinacion y GOI‘IGEE-[‘IE_H motriz.

» PLANEACION
Fecha: 21-11.2025
Hora: 2:00 — 4:00 PM

Lugar: Fundacidn con estilo humano-Colisee Menor

Modalidad: Formacién deportiva
Metodologia: Deporte adaptado
Profesional: Alejandra Osorio Rincdn
Comunas: Universitaria

FASE INICIAL:

Objativa: Praparar al grupo fisica vy mentaimente para la actividad, promoviende
la soclalizacidn y la activacién general del cuerpo.

Actividades:

» Blenvenida y explicacion breve de la actividad (3 min).




« Calentamiento general adaptado (10 min):
Trote suave o desplazamientos segdn capacidad, movimienios articulares,
ejercicios con mwisica o palmas para personas con discapacidad auditiva, y
erientacion 1actil o con guias para discapacidad visual.

= Dinamica ds integracién {2 min). juego simple de pases o nombres, con
pelolas de difsrentes texfuras o tamanos.

FASE CENTRAL.

Objetive: Desarrollar habilidades basicas del ftbol sala adaptado (pass,
recepcion, conduccién y tiro) promoviando la cocperacidn y la inclusion.
Actividades:

Ejercicios técnicos adaptades (15 min):
Pase y recepcion en parejas o grupos psquefias.
Para discapacidad auditiva: uso de sefiales visuales o banderas.
Juego reducido indusivo (20 min):
Mini partido adaptado 3x3 o 4x4, con reglas flexibles (sin contagta, tiempo
reducido, zonas seguras).
» Se promueve el respeto, la colaboracién y la participacion equitativa.
FASE FINAL:

Objelivo: Favorecer la recuperacion, la reflexion sobre |a experaricia y el
fortalecimiento del sentido de grupo.

Actividades:

» Ejarcicios de respiracion y estiramientos guiados (5 min), con apoyo verbal
y visual,
» Circulo de cierre y retroalimentacion (5 min): compartir sensaciones, logros
y aprendizajes de la sesion.
RECOMENDACIONES GENERALES:

« Garantizar siempre la seguridad y el acompafiamiento personalizado
segun la discapacidad.

s Ltilizar material adaptado (balones con sonido, cenos de colores vivos,
cintas tactiles).

« Favorecer la comunmicacion inclusiva: uso de lenguaje de sefias,
pictegramas ¢ gestos segdn necesidad.
Promover el trabajo en equipo y la empaiia entre participantes.
Ajustar la  intensidad y  duracion  segun el  grupo.

Esta planeacidn busca fomentar el deporte como medic de inclusién, convivencia

y desarroilo integral.
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» NOTA: En cada encuentro con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.

SEMANA 4 (24 al 29 de noviembre)

» LUNES 24-11-2025

» Puerta del sol (CR3conjunto residencial)

» HORA: 4:30-5:30 pm

» Comuna: Ciudadela del norte
La clase este dia estuvo dirigida por la prefesional en, Autocuidade y expresidn
corporal. La cual enfatizo en trabajo de coordinacién y conciencia motnz.




‘F

NOTA: En cada encuentro con los usuarios que asisten al programa,
se les hace entrega del respectivo refrigerio.

MARTES 25-11-2025

£IC San Sebastlan {polideportiva)
HORA: 2:00-3:00pm

Comuna: Ciudadela del norte

»
FJ
»
>

ta clase oste dia sstuve dirigida por 12 profesionat en, Autocuidado y expresidn
corporal, La cual enfafizo en trabajo de coordinacion y concigncia motriz,

» MOTA: En cada encuentre con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio,

> PLANEACION
Fecha: 26-11-2025
Hora: 8:00-9:00AM
Lugar: |.E Bosques del norte
Modalidad: Formacién deportive
Metodologia: Fithol sala
Profesional: Aleiandra Qgarig Rincon
Comunas: Cludadela del norte
FASE INICIAL: 15 minutos

1.1. Bienvenida y activacién sensoperceptiva (5 min)

+ Pressntacidn breve def objetivo de [a sesion.




« Activacion sensorial mediante estimulos auditivos (pifos suaves,
palmadas), visuales (colores contrastados) y tactiles (balones can textura).

« Ajustes segqlin necesidades: apoyos visuales, comunicacidn aumentativa,
interprete o asistenie deportivo cuando se requiera.

1.2. Calentamientc general (10 min)

Efercicios adaptados:
« Caminata alrededor de ta cancha con cambios suaves de direccion.
»  Movilidad articular guiada: hombros, caderas, rodillas ¥ tobillos.

« Eslimutes progresivos de coordinacion: focar conos aftos, pasar sobre
lneas marcadas, trabajar laterafidad (derecha-izquierda).

= Para usuarios en silla de ruedas: desplazamientos an zigzag con conirol
dei giro v velocidad moderada.

2. PARTE CENTRAL (35 minutos)
2.1. Trabajo técnico adaptado {15 min)
Objetive:  Desarrollar  conirol dal  balén  y  orientacién  espacial.
Ejercieios:
« Conduccion del baldn en linea recla y con conos separados (distanclas
ajustadas segun movilidad).

» Conducclon con balohes de distinto tamafio o fextura para mayor
accesibilidad.

« Pase corlo enfre parejas, ulilizando referencias visuales claras (aros,
marcas de color).

+ En usvarios con discapacidad visual: uso de balohes sonoros y guiado
auditiva.

2.2. Ejercicio predeportive {10 min}
“Rondas de pase con desplazamiento controlado”
« Los participantas forman grupos pequetios.

+ Hacen pases a un companero mientras se desplazan dentro da un
cuadrante marcado.

« Se enfatiza |a orientacion, comunicacion entre pares e inclusion del ritmo
propio de cada persona.

2.3. Aplicacién tictica basica (10 min)

Juego adaptado 3vs 3
« Cancha reducida.
+ Regla inclusiva: todos/as deban tocar el balan antes de rematar.
«  Ajustes:

o Para usuario con menor mavilidad: “zona segura® donde pueda
recibir y pasar.

o En discapacidad intelectual: instrucciones cortas, repetidas v con
demostracion,

o En discapacidad audiliva: sefiales manuales previamente
acordadas,

3. PARTE FINAL {10 minutos)




3.1. Vuelta a la calma (5 min)

+ Respiracidn guiada.

« Esfiramientos adaptados segln capacidades fisicas.

s Evaluacion verbai o con fichas visuales: ", Como me senti hoy?”
3.2. Clerre reflexivo (5 min)

= Retroalimentacién colectiva.

» Rsfuerzo posiiivo del trabajo inclusivo y del progreso técnico observado.

>

NOTA: En cada encuentro con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.

MIERCOLES 26-11-2025

Fundacidn Angelluz (Barrio Kennady)
HORA: 2:30-3:30pm

Comuna: Universitaria

oW YW

La clase este dia estuvo dingida por |2 profesional en, Autocuidado y expresidn
corporal ROSA CASTANEDA. La cual enfatizo en trabajo de coordinacién y
conciencia motriz,

» NOTA: En cada encuentro con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.

» PLANEACION
Fecha: 26-11-2025
Hora: 2:00-4:00PM
Lugar: Fundacion con estilo humano {coliseo menor}- cancha auxiliar
Modalidad: Deporte adaptado



Metodologia: Fitbol sala
Profeslonal: Alejandra Osorio Rincén

Comunas: Universitaria

FASE INICIAL: 15 minutos
1.1. Bienvenida y activacién sensoperceptiva (5 min)
« Presentacién breve del cbjetivo de la sesion,

. Activacion sensorial meadiante estimulos auditivos (pitos suaves,
palmadas), visuales (colores contrastados) y tactiles (balones con textura).

« Ajustes segln necesidades: apoyos visuales, comunicacion aumentativa,
intérprete o asistenie deportivo cuande se requiesa.

1.2, Calentamiento general (10 min)

Ejercicios adaptados:
« Caminala alrededor de la cancha con cambios suaves de direccidn.
+ Movilidad articular guiada: hombros, caderas, radillas y tobillos.

» Estimulos progresivos de coordinacién: tocar cones altos, pasar sabre
linaas marcadas, trabajar lateralidad (derecha-izquierda).

. Para usuarios en silla de ruedas: desplazamientos an zigzag cor control
del giro y velocidad mederada.

2. PARTE CENTRAL (35 minutos}
2.1. Trabajo técnico adaptado {15 min}

Objetivo: Desarroflar  control del  balon y  orientacion  espacial.
Ejercicios:

+ Conduccién del baldén en linea recta y con conos separados (distancias
ajustadas segun movilidad).

« Conduccion con balones de distinto tamafic o lextura para mayor
accesibilidad.

» Pase corio entre parefas, utilizando referencias visuales claras (aros,
marcas de color).

« En usuarios con discapacidad visual: uso de balones soncros y guiado
auditivo.

2.2. Ejercicio predeportivo (10 min)
“Rondas de pase con desplazamiento controlado”
« Los participantes forman grupos pequeros.

« Hacen pases a un compafierp mientras se desplazan dentro de un
cuadrante marcado.

. Se enfatza la orientacidn, comunicacion entre pares e inclusion del Atmo
pronio de cada persona.

2.3. Aplicacién tactica basica (10 min)
Juege adaptade 3 vs 3
+ Cancha reducida.

= Regla inclsiva: todos/as deban tocar el baldn antes de remaiar,

» Ajustes:




o Para usuario con menor movildad: “zona segura” donde pueda
recibir y pasar.

o En discapacidad intelecfual: instrucciones cartas, repetidas y can
demastracion.

o En discapacidad auditiva: sefiales manuales previamente
acordadas.

3. PARTE FINAL {10 minutos)
3.1. Vuelta a la caima (5 min)

« Respiracion guiada,

« [Estiramientos adaptados seglin capacidades fisicas.

= Evaluacidn verbal o con fichas visuales: *; Como me senti hoy?”
3.2. Cierre reflexivo {5 min)

» Retroalimentacion colectiva.

s Refuerzo positivo del trabajo inclusivo y del progreso técnico observadao.

k.

#» NOTA: En cada encueniro con los usuarios gue asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.

» JUEVES 27-11-2025

» LE Bosgues del norte

» HORA: 10:00-11:00am

# Comuna: Cludadela del norte

La clase este dia eslard dirigida por fas profesionales en psicclagia MARTA
SERNA-MANUELA SALAZAR, las cuales enfatizaran en el trabajo de emociones.

» NOTA: En cada encuentro con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega del respective refrigerio,

» JUEVES 27-11-2025

» El Caribe {cancha detrés del colegio fe vy alegria)
» HORA: 2:00-3:00pm

# Comuna: Ciudadela del norte

La clase este dia estara dirigida por las profesicnales en psicologia MARTA
SERNA-MANUELA SALAZAR, las cuales enfalizaran en el frabajo de emociones.

» NOTA: En cada encuentro con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega del respective refrigerio.



» PLANEACION
Fecha: 28-11-2025
Hora; 9:00-10:00AM
Lugar: Fundacion menies diversas (Aranjuez)
Modalidad: Deporie Formativa
Metodologia: Predeportivos al Futbol
Prafesional: Aleiandra QOsorio Rincon

Comunas: Universitaria

FASE INICIAL; 15 minutns
1.1. Activacién sensoriomotriz (5 min)

» Estimulos visualas con conos de colores, auditivos con palinadas o pito
suave y tactiles con balones texiurizados.

» Breve sxplicacidn del objetivo: control del baldn y participacion activa.
+ Apayoes visuales o comunicacion aumentativa segln hecesidad.
1.2. Calentamiento general y especifico {10 min}
Ejercicios adaptados:
» (aminala o desplazamiento asistido alrededor de ia cancha.
» Movilidad aricular: cuello, hombros, cadera, rodillas v tobillos.
= Activacion de coordinacion:
o Salios suaves o pasos amplios sobre lineas,
» Cambios de direccidn con sefial visual o verhal.

= Parausuarios en silla de ruedas: desplazamientos con giro y figera
variation da Atmo,

2. PARTE CENTRAL ({35 minutos)
2.1. Tacnica individual adaptada (5 min)
Objetlvo: Desarrollar familiarizacién con el baldén y capacidad mofriz basica.
Ejercicios:
« Conduccidén de balén en linea recta y con conos separados.
« Conduccién Hbre dentro de un drea delimitada.

« Pases corlos entre parejas con referencia visual en el suelo {aros o
marcas).

+ Para discapacidad visual: uso de baldn sonero y arientacion auditiva de un
acompanante.

2.2, Jueyos predeportivos adaptados {10 min)
Juega 1: “Serpiente de Conos”
+« Conduccion del baldn Zigzagueando entre conos.
= Adaptacién: conos altos, separacion mayor o menar segin movilidad.

Juego 2: “Pasa y Cornre”




= En equipos pequefios, cada jugedor pasa y come hacia otro punto
marcadao.

+ Enfatiza comunicacion, orientacidn espacial y trabajo cooperativo.

2.3, Aplicacion al juego (10 min)

Mini juego adaptado 3 vs 3
Reglas inclusivas:

« Todos deben tocar el balén antes de rematar.
» No se permite contacto fisico,

+ Zona segura para parlicipantes con moviiidad reducida (pueden recibir y
pasar desde alii),

« Sefalizacidn visual para discapacidad auditiva y guia verbal para
discapacidad visual.

3. PARTE FINAL (10 minutos) ?
3.1. Vuelta a Ia caima {5 min}
» Respiracion profunda guiada.
s Esfiramientos suaves de piemas y tronco.
= Apoyo flsico segure i es necesarlo,
3.2. Cierre reflexivo (5 min)

« Retroalimentacion medianta tarjetas de emocion, verbal o gesto,

« Reforzamignto dei trabajo en equipo y de la intencion de aprendizaje.

» NOTA: En cada encuentro con los usuaries gue asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo rafrigerio.

VIERNES 258-11-2025

Asisten te todas las comunas (coliseo mener-cancha auxillar)
HORA: 2:00-4:00pm

Comuna: Univarsitaria

YWY W

La clase este dia estara dirigida en su prirner momento (1 hora) por las
profesionales en psicologia MARTA SERNA-MANUELA SALAZAR, las cuales
enfatizaran an &l frabajo de emociones,

Y en su segundo momente, Deporte adaptado.

» NOTA: En cada encuantro con los usuarios que asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo rafrigerio.

> PLANEACION
Fecha: 28-11-2025



Hera: 2:00-4:00PM

Lugar: Asisten de todas las comunas (coliseo menar)- cancha auxiliar
Moadalidad: Deporie adaptado

Metodologia: Futbol sala

Profesional: Alejandra Osario Rincon

Comunas: Universitaria

FASE INICIAL: 15 minutas
1.1. Actlvacion fisica y cognitiva (5 min)
»+ Juegc adaptado: “Siga la senal"

o Sefales visusles {careles de color) o auditivas para iniciar,
detenerse o cambiar direcgign,

> Permite activar atencion, reaccién y movilidad.
1.2. Calentamiento especifico (10 min}
« Carrera suave ¢ desplazamiento asistido alrededor de la cancha.
+ Ejercicios de coordinacion:
o Pasos laterales,

o Elevacidn de rodillas 0 movimientos equivalentes para usuarias con
rmovilidad reducida,

» Para usuarios en silla de ruedas: trabajo de empuje corte y cambios
de ritme.

« Movilidad articular enfocada en tren inferior v cintura escapular.

2. PARTE CENTRAL {35 minutos)

2.1. Técnica funcional con balén (15 min)

|

| Objetiva:  Consolidar pase, recepcidn y  orientacion  corporal.
| Cireuite adaptado:;

' 1. Estacién 1: Pase y recepcion contra pared o con compafiero.

2. Estacion 2: Conduceion entre cones amplios © elementos tactiles,

3. Estacién 3: Remate suave a un arco grande o referencia visual amplia.
= (ada participante avanza a su ritmo.

» Modifigaciones: balones livianos, balones sonoros, conos altos o sefiales
tactiles.

2.2. Ejereicio cooperativo (10 minj
“Triangulo inclusive”

« Tres personas forman un tridngulo vy realizan pases siguiendo una
secuencia indicada mediante cofpres o nimeros.

s Objetiva: comunicacidn, orientacion espagiai y precision en el pase.

s Apoyos necesarios: gz verbal, apoyos visuales, asistencia fisica minima,
2.3. Situacién de juego adaptada {10 min)
Mini partido 4 ve 4

+ Reglas ajustadas:

L




o 2-3 toques maximos por jugadoria para promover participacion.
o El gol solo vale si participaron al menas 3 personas dal equipa.

o Inciusién garantizada: cads jugador/a tiene un rol (conductor,
pasador, apoyq, defensa seguro).

« Para discapacidad visual: participacion con guia verbal y referencia sonora
an el arco,

3. PARTE FINAL (10 minutos}
3.1. Estiramientos y respiracién {5 min)
» Estiramiento de piernas, brazos, espaida y cueto.
» Enusuarios con movilidad limitada, asistenie apoya da forma segura.
3.2. Retroalimentacion y cierre (5 min)
» Preguntas guiadas:
o "iQué ejercicio te gustd mas?”

o "iQué te gustaria reforzar la proxime clase?”

» Despedida y recordatorio de la préxima sesion.

~ NOTA: En cada encuentro con los usuarlos gue asisten al programa, se
les hace entrega del respectivo refrigerio.,

P

NOMBRE PROFESIONAL: YUDI ALEJANDRA OSORIO RINCON
LICENCIADA EN EDUCACION FISICA
COMUNAS: CIUDADELA DEL NORTE ¥ COMUNA UNIVERSITARIA



INFORME "MANIZALES INCLUYE Talento, Deporte y Bienestar”
MES DE NOVIEMBRE

COMUNAS: La Estacion y Tesorito
PROFESIONAL: Carlos Andrés Morales Arias

DESCRIPCION ACTIVIDADES:

En este mes se llevaron a cabo actividades dirigidas en la modalidad deportiva,
cultural y psicosocial, las cuales dejan una satisfaccion en los ninos, nifas, jovenes
y adultos y por supuestc en el docanta, también la parte administrativa y ia
supervisora del programa Manizales Incluye, cabe resaltar que hay que hacer
correcciones segun las visitas que realizaron a las instituciones o grupos
focalizados.

Se logro reafizar un buen trabajo con los lugares donde se tuvo el acercamiento y
de esla manera se continud dando las clases de: Taiento, deporte y bienestar
acompanado en diferentes momentos con las profesionales; Rosa Castafieda
(Profesora de cultura), Manusla Salazar y Martha Serna (Psicdlogas), quienss
realizaron sus respectivos procesos con cada grupa en las fechas asignadas y quien
realiza este informe enfocado en el deporte del programa en las dos comunas
nombradas anteriormente Carlos Andrés Morales Arias (Entrenador de futbal v
Licenciado en Educacién Fisica Recreacion y Deporte), de fgual manera llevanda a
cabo |a caracterizacion de cada persana por parie del Profesional Daniel Rendan,
¢l cual ha estado registrando cada persona an el sistema sugerido.

La parie deporiiva se ha enfocado duranie este mes y lo que resta en la parie
coordinativa, actitudinal, lddica, destacando y fortaleciendo {as habllidades motrices
y finas en las diferentes sesiones con cada una de las personas que hacen parte
del programa, asto ha despertado un interés tantos de los beneficiados como en el
de sus familias.

Se estan interviniendo, Corporacion Magusi, Colegio Nuevo Gimnasio, Cisco la

estacion - Cancha Colegio San Jorge, Institucion Educativa Malleria sede A y sede
Principal. En los barrios Versalles, El campin, San Jorge, la Enea y Malteria.

Fechas y actividades



1. Martes 4 de naviembra —Institucion Educativa Malteria sede Ade 8:30 a 10:00

am
Activacién, calentamiento dirigido de movilidad articular, ejercicios pre deportivos
de baloncesto, donde los estudiantes debfan llevar rebotando el balén hasta los
conos y iuego encestar, por dltimo, se entrega refrigerio a cada nifio y se realizan
las evidencias fotograficas

2. Martes 4 de noviembre — Colegio Nuevo Gimnasio de 2:00 a 03:00 pm

Realizacion de activacion en parejas, estiramiento de tren superior y tren inferior,
trabajo de fundamentacién con pelota de baloncesto, trabajo en equipo de
motricidad gruesa donde cada equipo debia pasar de atras adelante el balén sin
dejarlo caer, se finaliza entregando las refrigerios y tomando la evidencia de Ia
clase

1

3. Martes 4 de noviembre Cisco - Cancha Colegio San Jorge de 3:30 a 5:00 pm



Calentamianto y estiramiento en colchorieta con aro, trabajo de reaccion y
velocidad tomando decisiones y siguiendo indicaciones que se debian fevar
a cabo en la colchoneta: estirar pie junto, estirar manos, caminar en punta
de pie, hacer ula ula ton &l ato, entrar y salir del aro, skipping dentro y fuera
del aro. Se finaliza eniregande los refrigerios y tomando la evidencia

fotografica.

4. Miércoles 5 de noviembre Institucidn Educativa Malteria Sede Principal 8:30
am a 10:00 am

Se tuvo |a visita por parie de la interventora delf programa, jefe de CORPAR
donde se evidencio el trabzjo en la modalidad formacién deportiva: circuito
de cbstaculos sensoriales, l0s estudiantes debian atravesar una serie de
obstacules: slalom, salto pie junto, tocar el lazo con la planta de los pies,
skipping por escalera. Se finaliza con la entrega de los refrigerios y la toma
de evidencias

5. Jueves 6 de noviembre Cisco la estacion - Cancha Colegio San Jorge de
3:30 pm a 5:00 pin

Momento inicial de calentamiento, estiramiento de movilidad articular, luego se
realiza las bases pre deportivas de futbol, baloncesto y valeibol, donde Ias personas



debian pasar cbstaculos conduciendo can el pie, llevando con la mara rebotanda y

lanzando hacia arriba sin dejar caer, se finaliza la clase entregando los refrigerios y
tomanda la fote

6. Viernes 7 de noviembre Corporacién Magusi de 10:00 a 11:30 am

Se tuvo la segunda visita e intervencion por parte de la supervisora del
programa y la jefe de Corpar ellas hablaron con |as personas del salon de la
profesora y representante legal de ja institucién Pacla Valencia, se realiza el
taller de Inclusidn: Aute cuidado y expresion corporal, orientado por la
profesional Rosa Castafieda, en e| que {as persenas seguian el ritmo v las
indicaciones dadas por ella: aplaudir, marchar, zapatear. En parejas realizar
palmas, golpes de las manos en |as piernas, por ultimo se entrega el
refrigerio y se toman las fotos de evidencia

Y

7. Lunes 10 de noviembre — Corporacion Magusi de 10:00 a 11:30 am

Se realiza el calentamiento de movilidad articular por parte del docente en
el que ellos deben hacer estiramiento de manos y pies, skipping sin tocar
los platas, pasar hacia delante y hacia atras sin tocar los platos, se realiza
el taller de Inclusion: Auto cuidado y expresidn corporal, orientado por la
profesional Rosa Castafieda con musica colombiana donde |las personas en
parejas aplaudian tocando las palmas de las manos de quien tenian al
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CONSENTIMIENTG INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y tocalizar la poblacion con discapacidad de las comunas vy

corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de

discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesrdades e

intereses, en especial los relacionados con la oferta institucionat en los

companentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
dlento, deporte v cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE fPERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han exphcado y he comprendido
satisfactoriamente |3 naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculade al cenvenio de asociacién entre la Oficina de atencian a
persenas con discapacidad de ALCALDIA DE MANTZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto v explicado que
rodas las actuaciones que elfos realicen serdn utifizadas unicamente para Igs
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccicn de la informaacidn,

De ser necesario, tambicn autonzo 2 los profesianales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar |a
caradierizagion,

MOTA: La informagion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
famitiar sera tratada de contormidad con la Ley 1581 de 20132, que reglamenta la
proteccion de los datos persanales. Es de resaltar que la informacién entregada,
sera utnlzzada Gnicamente con gi findeco ,nser el estado actual de:

Lo3s¢ Lewmn -m& S e R PR con
dacuments da identificacian: JA 2 ,4 i 3 50 Contacte: 322469 IS

Tipe de discapacidad: Oha \k‘wm‘*‘& 'ﬂ*:iUJ v Edad: 4 (= . ]
Direccion/Barria/Corregimiento: Cavie TA 3 4290 Bavw? A ““\\: ARy

Toda la infarmacion serd manejada bajo confidencialidad v no podra ser
divulgads de cardcter individual y persanal por ninguna de las partes
invokucradas.

Lyie2 i‘ti‘(’\l\\é‘z QQﬂtJ [\4{ =R (,x_, -\_._,_ CD[\U}
tvombhre Persana con (hscapacidad Nombre Cudador o Acudiante
P4 34g 35T G 2o 313 %S

Contacto: 323 A 673 3‘45
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacian con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria ¥ estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte ¥ cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
-ausfactonamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas gue tengo al respecto v explicado que
todas las actuaciones gue elles realicen seran utilizad as Onicamente para los
sfecios relacionades con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotogiafias v la recoleccion de la informacion.

De ser necesario, también autorizo a [os profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caractenzacion.

NOTA: La wnformacidn surministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con 1z Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que ia informacién entregada,
serd utiizada unrcamente con el fin de conocer el estado actual de:

Ldorg Vadaler tajaydle Sauncloock con
documento de identificacion: &6 L U190 £34 Contacta: 3212 21344¢

Tipo de discapacidad: \_' qui e (i,u:.._l ¢ of P Edad: 35

Direccien/Barrio/Carregimiento: ﬂukh_ q° A # F-0s A;-'?:' Lol ‘
I_gl.f:r(( 2, UoBue CL’...:'FI{Q,I e XE f

Toda la informacion sera manejada bajc confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter mdividual y personal por ninguna de las partes

mvolucradas.
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Hombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador ¢ Aéudiente
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: identificar y focalizar la poblacitn con discapacidad de las cormonas y
corregimientos de Manizales, con el fin de raconpcer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, v sus principales caracteristicas, necesidades e
interesas, en espedial los relationados con la oferta institucronal en los
componentes de deporte y cuitura gue ofrece el programa “Manizafes Incluye:
talento, deporte y cuituia”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libra y espontdneamente que me han explicado ¥ he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la caractenzacion por parte del

quipo vinculado al convenio de asociacion entre Ia Oficina de atencion a
parsonas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

Izualmente me han aclarade las dudas que tenge al respecto v explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utrlizadas dnicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo latoma
de fotografias y la recoleccion de la informacion.

De ser necesano, también autorizo a los prefesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DOE MANIZALES y CORPAR a ingresar 3 mi hogar para realizar |3
caracterizacion,

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad vy su red
famitiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de |los datos personales. Es de resaltar que la informacidn entregada,
sera wtilizada l]n_njamentg con el fin de copoecer el gstado actual de:

Wifser Anas Lenafue J2-. con

documento de identificacién: ¢€ )53 F9 3 ¥é9Contacto: L& b Ll
) i) ot Gl T,

Tipo de discapacidad:guw bigsl L').T L ?—--"-—,A-‘ A3 Edad: B eglve
Direccion/Barric/Corregimiento: A_}_u‘—/ S collt HRA f ~ -3

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad v no podra ser
divulgada de cardcter individual y persanal por ninguna de las partes

rmvolucradas. ;
1l / g2 v e n o7 ] -
[L‘ij'ﬁ'lv‘l "'}Iit:‘ééf-“l:’if’.‘__d_ fﬁu: i é ﬁpj‘jﬁaﬂ' L‘ )
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidafor o Acudiente
D.I: ccs & 2 JFFIe] -

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPALCIDAD

OBIETIVO: [dentificar y facalizar |a poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categorfa y estade de
discapanidad a la cual pertenece, y sus principales caractaristicas, necesidades e
ntereses, en especial los relacionados con I3 oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa "Manizales Incluye:
talentn, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE fPERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la caracterizacion per parte del
equipo wvinculado al convenio de asociacion entre fa Oficing de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarado fas dudas que tengo al respecto y explicado que
tadas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas unicamente para los
efectos retacionados con el interes gue se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de 1z informacion.

De ser necesario, tambien auterizo a los profesionzles muitidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MAMIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacign,

NOTA: La informacion sumimistrada por la Persona con discapacidad vy su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 20112, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
swé unhzada unlcamente con el fin de conocer el estado actval de-

av) sy O\ S Gwh"\, M) yve O con
{ocumenta de -dentnfrcaclon loomat gy Contacto: 4 Gugao®
Tipo de discapacidad: “Sindrooe e Nouin Edad: _ 7 %

Direccion/Barno/Corregimiento: onyg g :I;ZL-_“J[-{- oA

Toda la informacién serd manejada bajo confidencialidad v no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por nenguna de las partes
mvolucradas.

_\"_ J \@ n(}rt‘. Ly \".‘;Q. A 'r.'.I ‘/L\.‘-: ljﬂuf UT]:U

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuiddder o Acudiente
D.I: CC Jbotg3sse
Contacto: H\{ Gy - 207
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CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA CARACTERIZACION DE PERSCNAS CON
DISCAPACICAD

QBJETIVQ: Idenuficar v focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas v
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados can la oferta institucional en las
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Mamizales Incluye:
talento, deporie vy cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSCNA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
iManifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente |z naturaleza y propositos de Ia caracterizacién por parte del
equipo vinculado al convenio de ascaiacion entre la Oficing de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

lgualmente me han actarado las dudas gque tengo al respecto y explicade que
todas tas actuaciones que elos realicen seran utilizadas Gnicamente para los
efectas relacionados con el interés que se pretenda. Ast mismo, autoriza la toms
de fotografias y la recoleccidn de la informacion.

De ser necesario, tambien autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR aingresar a mi hogar para realizar la
calactenizacion.

NOTA: La informacion suministrada por |8 Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
protecaién de los datos personales. Es de resaltar gue la informacion entregada,
sera utllizada Unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

.".j UL O E\-h‘.(h Gr‘m!‘m Aoyie con
documenta de identificacion: [ o) 4 & Contacto: 7).\ Guize ¥9
Tipo de discapacidad: Shadsome (e ,}.__, ey Edad: __ =

Direccion/Barrio/Corregimiento: ¢y ie 1y T et \odh i

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

Joua andey g';g,h-,},f‘ r#:.xc _J,u'o;{r/ Ui

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
D.i G LYo i§l5ss
Contacto: 5| G\.{ 1 507
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: ldentificar y focalizar la pablacian con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer |a categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades o
Intereses, en especial los relacionados con fa oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura gue ofrece el programa "Manizales Incluye:
talento, deporte y cuitura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manitfiesta libre y espontdneamente que me han explicado y he camprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipe vinculado al convenio de ssociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR,

lgualmente me han aclarado las dudas gue zengo al respecto y explicado que
tedas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con ef interés que se pretende. Asi mismo, autarizo la torna
de fotografias v la recoleccién de la informacion.

De ser necesario, tambign autorizo 2 los profesicnales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada por |a Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con ia Ley 1581 de 2012, que reglamenta |a
proteccion de |os datus personales, Es de resaltar que |a informacion entregada,
serd utilizada Unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

.lqﬂc‘;f' "-f M.—: ‘ﬂr’f Fic C{—;T‘Cj{nu. o I{ con
dofurmento de identificacian: (e ys -1gr i3 ek Contacto: 340 ey s {45
Tipe de discapacidad: “2rclycmie e ) oW n Edag: P anes 8 ane

Direccion/Barrio/Carregimiente: V/ fasmeri o o Jeb s

loda [a informacion sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal per ninguna de las partes
tnvolucradas.

A""'t‘- Lf -h-!f-i'lfi "'u:... Ltm.}- [ T j’\'}dﬂlr Arh';u: C;n’:Lwn,

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador ¢ Acudiente
D Creler e cc.25 734¢€ 3¢
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETWO: |dentificar y foczlizar la poblacién con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria v estade de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionades con la oferia institucional en los
componentes de departe y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talenta, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente gue me han explicado y he comprendide
satisfactoriamente |2 naturaleza y propositos de [a caracterizacion por parte del
2quipo vinculado al cenvenio de asociacidén entre la Oficing de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas gue tenge al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Gnicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi misme, autorizo la torma
de fotografias y la recoleccién de Iz informacion.

Ce ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA BE MANIZALES y CORPAR & ingresar 2 mi hogar para realizar |z
caracterizacion.

NOTA: La informacidn suministrada per |a Persona con discapacidad y sured
familiar sera tratada de conformidad con [a Ley 1581 de 2012, que reglamenta iz
proteccion de los datos personaies. Es de resaltar que 1z informacién entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de conoger el estado actual de:

AleTcm.d.‘rcs Suare s SalaZOr con
documente de identificacion: \. D_S‘-{ ‘3‘;} g Edntacto: 3{‘-{-;0#04??
Tipo de discapacidad: Edad: 20

Direccion/Bariio/Corregimiento: 1{3;}'— vy BETFES bvs’}ﬂ wves ofed riorie

Toda la informacién serd manejada bajo confidencialidad y no podrd ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

aevandyn Svoy e | :Cc.-&léf& SErHa Sc?jamv

NomBte Persana con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

|.0SH8SF.- 82 e 30.30R.63T
Contacto: 3 [ 1o .;t—@t.{:?‘_‘?
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y foczlizar la poblacién con discapacidad de las comunas y
carregimientos de Manizales, con el fin de reconocer (a categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades
mniereses, en espectal los refacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y culiura que ofrece el programa "Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontidneamente que me han explicado y he comprendide
satisfactoriamente {a naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
wodas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para (os
erectos relacionados con el interés gue se pretende. Asi mismg, autorizo 1a toama
de fotografias y la recofeccion de la informacicn.

Oe ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para reafizar la
catacterizacion,

NOTA: La informacion suministrada por la Personz con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad can la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos persanales, Es de resaltar que [z informacion entregada,
sera utilizada dnicamente can el fin de conocer el estado actual de-:
___:Irﬁ.i-fq i PTERE | 5Uiv-{ con
documento de identificacidn: £ ¢ 2 5 % 32 13 Contacto:_ 31/ /4314 ¢ e

Tipo de discapacidad: _ > (,’jn e g L]._ W N Edad: _7 ¢ we
Direccion/Barrio/Corvegimiento: ( ,,, & A4 o $4- Y

Toda |a informacién serd manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divulgada de cardcter individual v persenal por ninguna de las partes
involucradas.

I,'l\.'u, Mv‘.]ﬂi 6Uiv|? 4.—\t".-{U hl’_l- LT Lll_J\f!?
Nombre Persona con Discapacidad Nombre'Cuidador o Acudiente
DL —ftelsb 1727 CC iYL v ¥

Contacto: 1744 477 y3y
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CONSENTIMIENTQ INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Mdentificar v focalizar Ia poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, cen ef fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual Pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con I3 oferia institucional en los
componentes de deporte y cuftura que ofrece i programa “Manizales Incluye:

talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQG:
Manitiesta libre y espontineamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza v propésitos de Ia caracterizacion por parte del
equipe vincufado al convenie de asociacién entre la Oficing de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado fas dudas que tengo al respecto y explicado que
todas [as actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo Ia toma
de fotografias y fa receleccion de la informacion,

De ser necesario, también autorizo a Ios profesionales multidisciplinarios de 1z
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 3 ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada por ia Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta |a
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que 2 informacion entregada,
serg wtilizada tnicamente con el fin de ¢opacer of estado actual de:

f/:fi i fledy Tare Bﬁmt*" r con
documento de identicacion: 30 3 0% €74 5 Contacto:

Tipo de discapacidad: C-(_ ul‘l;:r:\.'c'n tdad: 5 F
Direccien/Barria/Corregimiento: (enrorce 3, gf,f CF-cac ri:_f,_,,‘_,,

Toda la infarmacién serd manejada bajo confidencialidad ¥ no podrd ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

Yoo beds T B Horie Morlony o &

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

o cC.C

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar |la poblacién con discapacidad de las comunas v
corregimientos de Manizaies, con el fin de reconocer [a categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucionat en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERC:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicade vy he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacien par parte del
equipo vinculado al convenio de asociacidn entre |a Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lguzlmente me han aclarado las dudas gue tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interes que se pretende. Asl mismo, autorizo la tema
de fotagrafias y la recoleccidn de |z informacidn.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de |z
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar |z
caracterizacion.

NOTA: La informacion suminisirada por Ia Persona con discapacidad v su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, gue reglamenta [a
proteccian de los datos personales. Es de resaltar que la infarmacion entregada,
serd utilizgd}a Unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

L « o =3 ~ 1
LW T W W (T f Y cen

documento de identificacion: 10573 gqu; v Comtacto: _NEEFES LS

Tipo de discapacidad: _ < ndrome  Doowe o _ Edad: 24
Direccion/BarriofCorregimiento: cylle ug 424 46 Pueic e ras

Toda la informacion sera manejada bajo canfidencialidad y no pedra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
invalucradas.

<tuao. ‘c-.h]'_ Cocriey 7 Haric t\"cuh{#n_-..p}. e [T
Nombre Perscna con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
DI CC e~y oy

Contacto: 310665 Fods
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas
corregimientos de Manizaies, con el fin de reconocer la categoriz y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades o
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talenta, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SCLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente I2 naturaleza y propositos de la caracterizacidn por parte del
equipo vinculade al convenio de aseciacién entre la Oficing de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respacto v explicado que
todas las acteaciones que ellos realicen serdn wtilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés gue se pretends. As/ mismo, autcorizo |2 toma
de fotografias y la recoleccion de la informacion.

De ser necesario, tambien autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR aingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacidn suministrada paor fa Persona con discapacidad vy su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta |a
proteccidn de los datos personzles. Es de resaltar que la informacian entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de conccer el estado actual de:

con
documento de identificacidn: /& 6 é:qﬁngontacto:

Tipo de discapacidad: Edad: Sk ~nT
Direccion/Barrio/Corregimiento: 5.[_1 :F[:ra i el

Toda la informacion seid manejada bajo confidencizlidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de |as partes
involucradas.

Hupup/ 0T igy- S arige oo
Nembre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
ol e Y3300

Contacto:
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Lo qisiben, Fvenfon v Servizion

Asunto: Consentimentos Informados.

“MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR”

Objetivo: onientar a promever la inclusién social y el fortalecimiento de
habilidades psicosociales, artisticas, depaortivas y comunitarias de personas con
diseapacidad en las comunas v corregimientos del municipio de Manizales,
mediante la implementacion de actividades formativas, recreativas, de
sensibilizacion ¥ emprendimiente inclusivo.

La presente obligacion corresponde a la realizacion, gestidn y archivo adecuado de los
conscntimientos informados requeridos para la participacion de los asistentes en las
actividades programadas dentro del proyecto. Este proceso censtituye una responsabilidad
csencial para garantizar que todas las personas involucradas o sus representantes legales,
cuando cotresponda cuenten con la informacion clara, completa y suficiente sobre los
objetivos, alcances, condiciones y posibles ricsgos asociados a cada una de las acciones
desarrelladas. El diligenciamiento de los consentimientos informados no solo cumple con
las disposiciones normativas vigentes, sino que también reflgja el compremiso institucional
con la transparencia. la proteccion de derechos y la participacion consciente y voluntaria de
la comunidad beneficiaria.

El cumplimiento de esta obligacién implica la entrega oportuna de los formatos
correspondientes, la orientacién adecuada a los asistentes para asegurar la comprensién de
la informacion suministrada, as{ come la recoleccion v verificacion de los documentos
firmados antes del inicio de las actividades. Adicionalmente, requiere establecer
mecanismos de organizacion, registre v custodia que garanticen la confidencialidad,
integridad y disponibilidad de la informacion, en concerdancia con las politicas de
proteceién de datos personales v los estandares éticos de intervencion social y comunitaria,
Con elio, s¢ asegura que cada participante acepte su vinculacion de manera informada,
voluntaria y responsable, fortaleciendo asi la legitimidad del proceso.

Esta obligacién adquiere especial relevancia al involucrar poblacién diversa, incluidos
nifios, nifias, adolescentes, personas con discapacidad y otros grupos de especial proteccion,
para quienes se deben garantizar condiciones de seguridad, acompafiamiento y claridad en
la informacion suministrada. La correcta gestion de los consentimientos informados
permite documentar el aval de participacion, prevenir posibles contingencias y ofrecer a los
participantes un respaldo institucional frente a cualquier eventualidad que pueda surgir
durante la ejecucion del proyecto.
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Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIGAD

OBIETIVO- Identificar y focalizar Ia peblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer Ia categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, ¥ SUs principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
cormnponentes de deporte y cultura que afrece el programa "Manizales Incluye:
talenta, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamenta que me han explicade y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propésites de la caracterizacion par parte del
equipo vinculado al convenio de asociacién entre Ja Oficing de atencion a
perscnas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende, Asi misma, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de la informacicn,

De ser necesarie, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de |a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a2 ingresar a mi hogar para realizar (2
caracterizacion,

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personates. Es de resaltar que la informacidn entregada,
sera utilizada Unicamente con el fin de conocer el estado aciusl de:

';,,/gmci Vella s rar? con
documento de identificacion: /oty if‘_—:/ 3319 Contacto: 7o <( ) < 2.3
') & -"‘;
Tipo de discapacidad: Srew Ve 1 _‘*t—! Edad: _J§ 2
Bireccion/Barrio/Carregimiento: 8 fapfen |

Toda la informacion serd manejada bajo confidencialidad y no podré ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: identificar y focatizar 1a pobiacicn con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizaies, con el fin de reconocer [a categoria y estado de
discapacidad a la cual perienece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los refacionados con la oferts institucional an los
compunentes de deporte y cultura que ofrece al programa “Manizales Incluye:
talento, deparie y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD Q TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente {a naturaleza y propdsitos de Ia caracterizacién por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacién entre la Oficing de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarade las dudas que tengo ai respecto y explicado que
todas las aciuaciones que elios realicen seran utilizadas unicamente para los
efectos relacionades con el interés que se pretende, Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de la informacisn,

De ser necesario, también autorizo a los profesicnales multidisciplinarios de Ia
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para reaiizar |a
caracterizacion,

NOTA: Ls informacion suministrada por Iz Persena con discapacidad y su red
tamiliar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta |z
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que fa informacion entregada,
serd ytilizada anicamente con &l fin de conocer el estado actuz| de.

‘ f;‘jf{f (o .o:;“l ; ﬂjzi?u con
documento de identificacion: __/p0/5 532 £o Contacto: Pvef S 64 Y323

Tipe de discapacidad: T 5';"9\ Edad: _{ -
Direccion/Barrio/Carregimients: L. 7 v di

Tcda la informacion sera manejada bajo cenfidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.
/
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, can el fin de reconocer ia categaoria y estado de
discapacidad a la cual pertenecs, Y sus principales caracteristicas, necesidades e
Intereses, en especial los relacienados con a oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura®,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta kibre y espentineamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaieza ¥ propositos de la caracterizacion par parte del
equipa vinculado al convenia de asociation entre la Oficing de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lguatmente me han aclarado las dudas que tenga al respecto y explicado que
todas las actuacicnes gue eltos realicen serdn utilizadas unicamente para los
efectos relacionades con el interés que se prerende. As( mismo, autorizo la toma
de totografias y {a reccleccién de la informacian,

De ser necesatio, también autorizo a los profesionales multidiscipiinarios de 3
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 2 ingresar @ mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacian suministrada por la Persana con discapacidad y su red
famifiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta I3
proteccion de los datos personales. Es de resaliar que la informacidn entregada,

Sera utilizgdarnicimente ccul'l el fin de conocer el estada actual de-
S Fra o C AN Feirtsy (c’-'1 /o0 con

documento de identificaciéon: _Jpswrx £3 Ly  Contacto: _323%2¢7 S9io

Tipo de discapacidad: \rsuad Edad: / Y
Direccion/Barrio/Corregimiento: J210

Toda la informacidn sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas. i
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar v focalizar 1 pohlacién con discapacidad de las comunas y
carregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estada de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principzles caracteristicas, necesidades &
iniereses, en especial los relacionados con la oferta institucianal en {os
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicado y he comprendido
satistactoriamente la naturaieza y propdsitas de ia caracterizacien por parte da|
equipo vinculado al convenio de asociacion entre 12 Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

lgualmente me han aclaradc las dudas que tenge al respecto y explicado que
Lodas {as actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas dnicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende, Asi mismae, autarizo 1z tora
de totografias y la recoleccidn de la informacian.

De ser necesario, también autarizo a ios profesionales multidisciplinarios de la
ALCALLMA DE MANIZALES v CORPAR a fngresar a mi hogar para realizar la
caracterizacidn.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona cen discapacidad y su red
familiar serd tratada de confarmidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta Ia
proteccion de fes datas personales. Es e resattar que la informacién entregada,
serd utilizada L‘mJicamente con el fin de conoter el estado actual de:

- TIVE St eaila) Con
documento de identificacion: jute 34 523 Contacto: _ 2H ¥35043+4

Tipo de discapacidad: ANt {""""/ Edad: /&
Direccion/Barrin/Corregimienta: 'Fxf TR

Toda ta informacion serd manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divuigada de cardcter individual vy personal por ninguna de las partes
involucradas.

= !t ¢ 4 —‘J -
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CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientas de Manizales, con el fin de reconocer a categoria y estado de
discapacidad a [a cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades ¢
intereses, en especial los relacionados con ia oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCEROD:
Manifiesta libre y espantdneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza Y propdsitos de la caracterizacion por parte de
2quipo vinculado al convenie de asociacion entre la Oficina de atencién 3
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente paralos
efectos relacionados can el interés gue se pretende. Asi mismao, autoriza la toma
de fotografias y la recoleccian de la informacicn.

De ser necesario, también auterizo 4 los profesionales muttidisciplinarios de |a
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con fa ley 1581 de 2012, que reglzmenta !a
proteccién de fos datos personales. Es de resaltar gue la informacion entregada,
serd utilizada Unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

--.zi,,:»—_.r Sals2oni— ::,:.Jg-(? con

—id

dé_c_u-rw-mm de identificacion: /L‘T(‘f 775 ¥S Contacto: e 3g3esyl

/ /
Tipo de discapacidad: s Lt e “"L’»L/ Fdad: /3
Direccion/Barrio/Corregimiento: _ 4 4 ™ n g

Toda la informacion serd manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual ¥ personal por ninguna de las partes
involucradas.

T /lua / ‘:.«'Z.:uw ij“;LlJ (‘.qw"ch\u E
Nembre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente P" vl
DI: /05€9 235 8% €C V53 9¢9. 753 ﬁ_'”f.f..-,,
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CONSENTIMIENTO INFORMADG PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

CBIETIVO: Identificar y focalizar ta poblacién con discapacidad de las camunas ¥
corregimientos de Manizaies, con el fin de reconocer [a tategoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con fa oferta institucional en los
compunentes de deporte y cultura que ofrece &l programa “Manizales Incluye:
tziento, deporte vy cultura”,

DECLARACION DEL SOLIC/ TANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente Ia naturaleza y propodsitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculada al canvenio de ascciacion entre la Oficina de atencicn a
persanas con discapacidad de ALCALGIA DE MANIZALES y CORPAR.

iguzlmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones gue ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autcrizo la torma
de fotografias y Ia recoleccidn de |a informacien,

De ser necesario, también autorizo 4 los profesionales mukidisciplinarios de |3
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar |a
caracterizagion.

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Fs de resaltar que la infoarmacion entregada,
sera utilizada gnicamente con &l fin de conecer ef estado actual de:

ard o Leanlnrg (vapar A a con
documento de idm%i{'icacidn: FUSES 2 5/3 § 3 Contacto: ?;:;')*?5' 5904

-

Tipo de discapacidad: A e P \ Edad: _ /&
Direccion/Barrio/Corregimiento:  Catsrdy  Hurr S

Toda {a infermacién sera manejads baje confidencialidad ¥ no podrd ser
divulgada de caracter individual y parsonal Rorninguna de fas partes
involucradas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETWVQ: Identificar y facalizar la poblacian con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconacer Is categoria y estado de
discaparidad a la cual pertenece, Y sus principaies caracteristicas, necesidades o
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura gue ofrece al programa “Manizales incluye:
talenio, deporte y cultura®,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD Q TERCERO:
Manifiesta libre y espontineamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente [a naturaleza y propasitos de la caracterizacién por parte de
equipo vinculado al convenio de asociacidn entre |a Oficina de atencion a
personas can discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualimente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado gue
wodas 1as actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y Ia recoleccidn de la infarmacidn.,

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de I3
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR 3 ingresar a mi hogar para reafizar Ia
caracterizacion.

NOTA: La informacidn suministrada por la Persona con discapacidad y su red
tamiliar serd tratada de confermidad con la Ley 1581 de 3012, que reglamenta la
proteccidn de los dates personales. £s de resaltar que la informacién entregada,
seré urilizada Gnicamente con el fin de conocer el estadg actual de:

ﬁ‘e-‘-’ Al ed) g t-fr-a}an - con
documento de identificacion: “fosyy Fs g Contacto: _Z/wyiy/icyd

Tipo de discapacidad: TnAe Edad: } &
Drreccion/Barrio/Corregimiento: ,1)! £ X i

Teda |2 informacidn serd manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ningunz de las partes
involucradas,

i, frp ﬂﬂ",‘? v (f(“flh “F ju.:m.'-‘o § a-'D""r'ﬂ K H;;‘E

Nombre Persona cofl Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente apoy
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Contacto: 271445 o4,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETVO: Identificar y focalizar la poblacion con discaparidad de las cornunas i
corregimientos de Manizales, con el fin de recanocer |a categoria y estado de
discapacidad a la cual perteneace, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en las
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cuttura”.

DECLARACHKIN DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERG:
Manifiesta libre y espantdneamenie que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente fa naturalezay Propusitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenic de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto v explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas unicamente para fos
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias v la recoleccidn de la informacién.

De ser necesario, tambien autorizo a los profesionales multidisciplinarios de Ia
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR g ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacién,

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que regiamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizeda Unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

-y é‘ﬂ‘f-/ e con
documento de identificacion: 7/t 45> 315 Contacto: 2/ 34¢4 <%

\ ; -
Fipo de discapacidad; } St 5‘—4.[! Fdad: />
Direccion/Barrio/Corregimiento: Pm ¥

loda la informacion serd mane|ada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual v personal por ringuna de las partes
involucradas.

/ ' - - 1 .
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacidn can discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer Ia categoria y estado de
discapacidad a 1a cual pertenece, y sus principales taracteristicas, necesidades e
Imereses, en espeaal los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y esponténeamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propaositos de la caracterizacién por parte del
2quipo vinculado al convenio de asociacion enire la Oficing de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

leualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas [2s actuaciones que ellos realicen seran utilizadas anicamente para los
efectos relacionades con el interés que se pretende. Asi misme, autorizo la toma
de fotagrafias y 1a recoleccion de la informacisn.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de ia
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caractenzacién,

NOTA: La infermacidn suministrada per la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Fs de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada U}nicamente con el fin de conocer el estado actual de:

B Versa Valorse S iirala con
documento de identificacion: _Jsosi, 2 3417 94 Contacto: 22y Fyy e

Tipo de discapacidad: . Jz?-""ff@'a f{’ft / Edad: _/%
Direccion/Barrio/Corregimiento: {2: ¢ L/l

Toda la infermacion serd manejada bajo confidencialidad ¥ ho podrd ser
divulgada de cardcter individual y personal porninguna de las partes
involucradas,

4tk L‘l’iwh 2 VA «'Ul'.mt'l'-i’- J:;‘nv-.'J.canu L - 'L_\r» .f r.l
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente SEOOD
Dl oSyyangy €C ' 052 563 IS

Contacto: 327 ¢ wds

LCA



[~ X ) !

S V4 O N MzL %ﬁ‘
% w CONVENIO DE ASOCIACION Aﬂﬁ&nﬁ:les __“_ﬂ

2508250962

CONSENTIMIENTO INFORMABD PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO- identificar y focalizar |a poblacidn con discapacidad de fas comunas y
corregimientos de Manizales, con e! fin de reconiocer ia categoria y estado de
discapacidad a la cual perienece, ¥ SuUs principales caracteristicas, necesidades
miereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece gl prograrme “Manizates Incluye:
talento, deporte y cultura”

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manitiesta libre y espontineamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de ia caracterizacion por parte del
&quipo vinculado al convenio de asociacion entre fa Oficina de atencidn a
hersonas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

leualmente me han aclarzdo fas dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones gue ellos realicen seran utilizadas unicamente para ios
electos relacionades con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo 1a toma
de {otografias v la reccleccién de Iz informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales muitidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacidn suministrada por fa Persona con discapacidad y su rad
famiiar sera tretada de canformidad con I3 tey 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos persenales. Es de resaltar que la informacidn entregada,
sera utilizada dnicamente con el fin de conager el estado actual de:

duper Cetpn/ £ 6)-'?-(_:’:;: 3] con
documento de identificacion: __ 1055243 contactor 372 ¥G3 7Ty

Tipo de discapacidads L fritepic. 4 Edad: _/¢/
i i
Direcciun,’Earric,fCorregimienf’o: Loge I

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVQ: Identificar y tocalizar la poblacién con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer |a categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con |a oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, departe y cuitura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y esponténeamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente (a naturalezay propésitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado 3l convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones gue ellos realicen serdn ytilizadas dnicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende, Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y |2 recoleccion de |a infermacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

MOTA: La informacion suministrada por f2 Persona con discapacidad y su red
tamiliar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, gue reglamenta la
proteccion de los dates personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada unicamente con ef fin de conocer el estado actual de:

{Uﬂj”: (5-}:'1!"‘;11’1 ,a.a.f'a'?wb con
documento de'identificacion: lpwdl fory} Contacto: 223 uutiody

W
Tipo de discapacidad: :-7:” *'ff(f e ’!‘"v/ Fdad: _ /2
Direccion/Barrio/Corregimiento: [ firea 3

Toda la informacion serd manejada bajo confidencizlidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involutradas.
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Asunto: Consentimientos Informados.

“MANTZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR”

Objetivo: orientar a promover la inclusion social v el {fortalecimienio de
habilidades psicosaociales, artisticas, deportivas y comunitarias de personas con
discapacidad en las comunas y corregimientos del municipio de Manizales,
mediante la implementacién de actividades formativas, recreativas, de
scnsibilizacion y emprendimiento inclusivo.

[.a presente obligacion corresponde a la realizacidn, gestion y archivo adecuado de los
consentimientos informadoes requeridos para la participacion de los asistentes en las
actividades programadas dentro del proyecto. Este proceso constituye una responsabilidad
esencial para garantizar que todas las personas involucradas o sus representantes legales,
cuando correspenda cuenten con la informacidn clara, completa y suficiente sobre los
objetives, alcances, condiciones y posibles riesgos asociados a cada una de las acciones
desarrolladas. El diligenciamiento de les censentimientos informados no solo cumple con
las disposiciones normativas vigentes, sino que también refleja el compromiso institucional
con la transparencia, la proteccion de derechos y la participacion consciente y voluntaria de
la comunidad beneficiaria.

LI cumplimiento de esta obligacidn implica la entrega oportuna de los formatos
correspondientes, 12 orientacidén adecuada a los asistentes para asegurar la comprension de
la informacién suministrada, asi como la recoleccion y verificacion de los documentos
{irmados antes del inicic de las actividades. Adicionalmente. requiere establecer
mecanismos de organizacion, registro y custodia que garanticen la confidencialidad,
integridad v disponibilidad de la informacidn, en concordancia con las politicas de
proteccion de datos personales y los estandares éticos de intervencion social y comunitaria.
Con ello, se asegura que cada participante acepte su vinculacion de manera informada,
voluntaria y responsable, fortaleciendo asi la legitimidad del proceso.

Iista oblipacion adquiere especial relevancia al inveluerar poblacion diversa, incluidos
nifios, nifias, adolescentes, personas con discapacidad y otros grupos de especial proteccidn,
para quienes se deben garantizar condiciones de seguridad. acompanamiento y claridad en
la informacion suministrada. La correcta gestién de los consentimientos informados
permite documentar el aval de participacién, prevenir posibles contingencias y ofrecer a los
participantes un respaldo institucional frente a cualquier eventualidad que pueda surgir
durante la ejecucion del proyecto.
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Atentamente,
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Representante Legal
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"~ <O MZL
% w CONVENIO DE ASOCIACION A:&n:i:hs

2508250962 -

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la pablacian con discapacidad de !as comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer ia categoria v estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, nececidades o
Intereses, en especial los reiacionados con |1a oferta institucionzl en los
componentes de departe y cultura que ofrece el programa "Manizales Incluye:
talentg, deporte y cuitura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD C TERCERO:
IManifiesta [ibre y espontineamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente |a naturaleza y propositos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculade al convenio de asociacion entre la Oficina de atencidn a
persanas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudzs que tenge al respecte y explicade que
todas [as actuaciones que elles realicen serdn utilizadas Unicarmente para log
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias v [a recoleccion de la informacian.

De ser necesario, tamhién autarizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
coracterizacion.

NOTA: La informacidn suministrada por la Persona con discapacidad ¥ sU red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, gue reglamenta Ia
proteccion de los dates persanales. Es de resaltar que |3 informacion entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de conacer el estade actual de

Ln f-"‘e‘.‘ ¥l I euis con
documenta de idedtificacion: 7 250 ¥3 7¥4 Contacto: 377 Ee-IA L

Tipo de discapacidad: R g Edad: Y %
Direccion/Barrio/Corregimiento: (<« { H;r Wt )

Todz la nformacidn sers manejada bajo confidencialidad v no podra ser
divulgada de caracter individual y persoral por ninguna de [as partes
involucradas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: ldentificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
carregumientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
ntereses, en especial los relacionados con fa oferta institucional en las
componentes de deporte ¥ cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta [Ibre y espontédneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactortamente la naturaleza y propésitos de la caractarizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacidn entre |a Oficina de atencién a
p=rionas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicada gue
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Gnicamente paralos
efectos relacionades con el interés que se pretende. Asi misma, autarizo la toma
de fotografias y la recoleccidn de la informacian.

De ser necesario, tamhien autorizo a las profesionzles multidisciglinarios de |z
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion,

NOTA: La informacidn suministrada por [a Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccién de los datos personales. Es de resaltar que la informacién entregada,
ser3 utilizada unicamente can e} fin de conocer ef estado actual de:

gl o Hrdcs Eemep con
documento de identificacion: 33577022 Contacta: 37yl 3% 1 X

Tipu de discapacidad: 7/1 asar "{b CL/ Edad: 3 2
Dlrecmun/BarriafCorregimfenm: et ("m?rc‘ Lt m 7

Toda la informacion serd manejada bajo confidencialidad vy na podrd ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

QBIETIVO: Identificar y focalizar |a poblacian can discapacidad de tas comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estade de
discapacidad a la cual perienece, y sus principales caracteristicas, necesidades o
Intereses, en especial los relacionados con 13 oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendide
sauistactoriamente 1a naturaleza y propasitos de fa caracterizacian por parte del
equipo vincwlado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencidn 2
persenas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

igualmente me han aclarado las dudas que tenge al respecto y explicata que
todas las actuaciones que elios realicen serin utilizadas tnicamente para los
electos relacionadas con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de la informacion.

De ser necesario, también autorize a fos profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacian,

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con lz Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que Ta infarmacion entregada,
sera utilizada l.inicaanta con e| fin de conocer el estado actual de:

)‘ :—,q,;c/", LT caon
docemento de identificacion: 2y 232 {¥0  Contacto Fowig 91573

Tipo de discapacidad;: .f' n Fréie "v‘-«c/ Edad: # %
Direccion/BarriofCorregimiento; /4 ~  cuvin 4,

Teda la infermacion serd manejada bajo tonfidencialidad y no podia ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de |as partes
involucradas,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO FPARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: tdentificar y facalizar 2 poblacidn con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual perienece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial ios relacionados con la oferta institucional en los
companentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Inciuye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendide
satisfactoriamente Iz naturaleza y propésitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado at convenio de asociacién antre I3 Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecio v explicado gue
todas las actuaciones que elios realicen serdn wiilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo Iz toma
de fotografias y |a recoleccion de la informacion.

De ser necesario, también autorizo a fos profesionales multidisciplinarios de fa
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion,

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta |a
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacidn entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

Mo oG Vi
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po de discapacidad: Edad:

Direccion/Barrig/Corregimienio:

Toda |2 informacidn sera manejada hajo confidencialidad ¥ no podra sar
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

]
P ﬁ“v‘ft Wl WAl C’-ﬂw_" SO e

Nombre Persona con Discapacidad

= - =
<7027 S

D10

Y e

< nke ,T.: Lo U;:M-:'.cm Ve e g

Numﬁre Cuidador & Acudiente

,,
LA T

CCa 243265

e

Conmtacto:, -~ |\ TV« 2= <



cO &% Mzl
w CONVENIO DE ASOCIACION A;Zniz:les

I

2508250562

CONSENTIMIENTO INFORMADC PARA CARACTERIZACICN DE PERSCNAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identiticar y focalizar ta poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de recenucer la categoria y estado de
discapacidad a [z cual pertenece, y sus principales caracreristicas, necasidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicade y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propasitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

igualmente me han aclarade fas dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interss gue se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccién de |a infermacidn.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar 2 mi hogar para realizar |3
caracierizacién.

NOTA: L2 informacion suministrada por |a Persona con discapacidad y su red
tamiliar sera tratada de confarmidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta Iz
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que Iz informacion entregada,
sera utilizada tnicamente con el fin de conocer ef estado actual de:

(,f;‘ sV eraned Opee P can
documento de identificacion: _fes33 hy &3 2 Contacto; 205 322 33w

Tipo de discapacidad: P eli i _ Edad: =
Direccion/BarriofCorregimiento: “n /Ifr-f e

Toda la informacién serd manejada bajo canfidencialidad y no podra ser
divulgeda de caracter individual y personal por ninguna de ias partes
involucradas.

Beymen 6y ey enn
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
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CONSENTIMIENTQ INFGRMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVC: |dentificar y focalizar la poblacion con discapacidad de (as comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconacer fa categoria y estado de
discapacidad 5 la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
fiereses, en especial ios relacionados con fa oferta institucional en los
tomponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”

DECLARACION DEL SOLICITANTE fPERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manitiesta libre y esponidneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente fa naturaleza y propositos de Iz caracterizacidn par parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencidn 3
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que elios realicen seran utilizadas Gnicamente para los
efectos relacionades con el interés que se pretende. Asi mismao, autorizo ia toma
de fotografias y la recoleccion de la informacion.

Ue ser necesario, también autorizo a los profesionales muitidisciplinarios de Iz
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caractenizacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familsar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta ia
proteccion de los datos personales. Es de resaltar gue la informacion entregada,
sera utilizada Unica ente con el fin de conocer el estado actual de:

(ci.l,fi Id NS e con
documento de identificacion: "':_'tuof.? 22435 Contacto: 21 9¢4i9% +

Tipo de discapacidad: A j’fe.[r_c- { q_/ Edad: %3
Direccion/Barrio/Corregimiento: {4 ﬁrrj anTire

Toda la informarcion serd manejada bajo confidencialidad ¥ 1o podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
invalucradas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADOQ PARA CARACTERIZACION BE PERSONAS CON
DISCAPACICAD

OBIETIVO. Identificar y focalizar I3 poblacian con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, can el fin de reconocer Iz categoria y estado de
discapacidad a {a cual pertenece, vy sits principales caracteristicas, necesidades
Intereses, en especial los relacionados con 1z oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERC:
Manifiesta libre y espontidneamente que me han explicado y he comprendide
sauisfactoriamente [a naturaleza y propdsitas de 1a caracterizacion por parie de|
eauipo vinculado 2l convenic de asaciacién entre la Oficina de atencidn 3
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tergo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Gnicamente para los
efectos relacfonados con el interés que se pretende, Asi misme, autorizo la toma
de fotegrafias y la recaleccion de la informacion.

De ser necesario, también auiorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion,

NQOTA: Lz informacion suministrada par fa Persona con discapacidad y su red
tamiliar sera tratada de conformidad con |3 ey 1581 de 2012, que reglaments Iz
prateccion de los datos personales. Es de resaltar gue la informacion entregada,
sers utilizada unicamente con el fin de conocer el estade actual de

Ty pnkban o7 can
documente de identificacidn: /o553 «& 593 Contacto: 210398 FYg

Tipo de discapacidad: 7/ nFde e Avedf _ Edad: _T¢
Direccion/Barrio/Carregimiento: _ /2.0 susd oo/ b », 4y

Toda la informacion serd manejada bajo confidencialidad ¥ NO podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

g
?,'- ITFe {"; ’)'fL xs ;.-_1"{1 { ?' ’-ﬁ.'.r, "’.""n'J ,f].’f T
Nombre Parsona con Distapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
D ose 38y T4 Ce: Fe7erey

Contacto: 3¢ 776 2619
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar Ia poblacidn con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer I3 tategoria y estado de
discapacidad a I3 cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades g
Intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte v cultura que ofrece e programa “Manizaies Incluye:
talento, deporte vy cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de Ia caracterizacion por parte de
eguipo vinculado al convenia de asociacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

lguaimente me han aclarado fas dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas dnicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de {a infermacidn.

De ser necesario, también autorizo a fos profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
taracterizacion.

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con iz Ley 1581 de 2012, que reglamenta Ia
preteccion de los datos personales. Es de resaitar que la infermacisn entregada,
serd utilizada dnicamente con el fin de ronocer el estado 3ctual de:

h"ﬁ"'?’ €5 tean fa C“aj :r":fz/i con
documento de identificacion: /0aiy<y f8374 g Comtacto: 22/ 7w/ {5y

/
Tipo de discapacidad: A1/ f1 (e , Edad: €2
Direccion/Barrio/Corregimiento: / {u Fsemes i

Toda fa informacidn sera manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

"'-"qn iﬁg.ﬁuru:!l.. “:u—lﬁﬁ:j,‘. egﬂ(_];rr, p (A‘}-}'}(’ 5

Nombre Persona con Discapacidad Mombre Cuidador o Acudiente
- 230U 3
D Lepyty 9y H'-'] c.C 30 330 ‘Ej
Contacto: 32—5 554 £sH3
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar fa poblacién con discapacidad de las comunas y
coiregimientos de Manizales, con el fin de reconacer la categoria v estado de
discopacidad a la cual pertenece, y 5us principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de departe y cultura que ofrece &l programa “Manizales Incluye:
talento, departe y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSCNA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manihesta libre y espantaneamente gue me han explicade y he comprendido
sausfactoriamente la naturaleza y propdsitas de la caracterizacién por parte def
equipo vinculado al convenio de asociacion entre [a Oficina de atencidn g
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES vy CORPAR.

lguzlmente me han aclarade las dudas que tengo al respecto y explicado gue
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. As/ mismao, auterizo la toma
de fotografias vy la recofeccidn de la informacion.

e ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 2 ingresar a mi hogar para realizar la
carzctenizacion,

NOTA: La infermacién suministrada por la Persena con disca pacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta Ia
proteccion de |os dates personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

M tictes P’y /}TL{F ¢ con
documento de identificacion:. _fcipe S ’145- Contacta: 32/33425¢Y

Tipo de discapacidad: A i«»nq . Edad: _ 7 &
Direccion/Barrio/Corregimiento: S Ao g

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divirlgada de cardcter individual y personal por ninguna de [as partes
involucradas.

MNormnbre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudteme

DI ce JeedE 2 %

Contacte: 2 7/ [3 _3> Qﬁ:
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CONSENTIMIENTO INFORMADC PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar Iz pobtacién con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de raconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracterisiicas, necesidades e
intereses, en especial [os relacionados con {a oferta institucional en los
camponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales incluye,
talenta, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculade al convenio de asociacidn entre |a Oficina de atencién 3
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

lpuaimente me han aclarado las dudas que tengoe al respecto y explicado que
tedas las actuaciones que ellas realicen serdn utilizadas unicamente para los
etectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo |3 toma
de fotografias y |a recoleccion de |a informacidn.

De ser necesarig, también auterizo a los profesionales multidisciplinarias de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar I3
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, gue reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que fa informacién entregada,
serd utilizada Unicamente con el fin de conacer el estado actual de-

Teye porbedt Sppehad con
documento de identificacion: ' /o v ¢Z ¢2Yi %6 Contacto: 21/ W25y Z

- " !
Tipo de discapacidad: /o '[U’-{C Lo o Edad: U
. 2 F
Direccion/Barrio/Corregimients: Dty T & <t

Toda |z informacion sera manejada bajo confidencialidad v no padra ser
divuigada de caracter individual y personal par ninguna de las partes
involucradas,

__‘)l_.-_'f: ’xyh"'f %"'

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
Ty Ve g
D4 C.C: fgn"'?d"’/;"@( -

Contacto: 377 & ;j.cfn(f 7
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CONSENTIVIIEENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: identificar y focalizar Ia poblacién con discapacidad de ias comunas y
carregimientos de Manizzles, con el fin de reconacer Ia categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
ntereses, en especial los refacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura gue ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta fibre y espontidneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente |3 naturaleza y propésitos de la caracterizacian por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion a
pessonas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo af respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismeo, autorizo la toma
de forografias v la recoleccion de la informacidn.

Le ser necesario, también autorize a ios profesionales multidisciplinarios de |a
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar Iz
caracierizacion.

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad y su red
famitiar sers tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamienta la
proteccion deios datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada dnicamente con et fin de conocer el estado actual de:

,!’ri vin M (4 x'?ﬁ{j} a3 e -'n‘_,' con
documento de identificacidn: /-5y ¥ £33 4 3% Contacto: 3pf 3499774

Tipo de discapacidad: .~ » J.Tfu ’Lt/ Edad: /¥
Direccion/Barrio/Corregimiento: Ta SO/ a3 £

Teda la informacién serd manejada bajo confidencialidad ¥ ne podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ni guna de ias partes

involucradas. l ' \ fV
.‘ ) \ ' A i )
A\ . ,.f_, Wil v/ z ‘J.’H""'

Mambre Persona con(Discapacidad Nambre Cuidador o Acudiente

S $6393, e ’;S')%;g{{,z /A
‘ Contacto; ~ 3{:‘]3633 T gv/
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CONSENTIVIIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETWOQ: Identificar y focalizar |a poblacidn con discapacidad de las comunas y
corregimientas de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principates caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con |a oferta institucional en los
companentes de deporte vy cultura que ofrece ef programa “Manizales ncluye:
talento, deporte y cuitura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente gue me han explicado y he comprendido
satistactoriamerite la naturaleza ¥ propositos de la caracterizacion por parte def
equipo vinculado al convenio de asaciacion entre la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

leualmente me han aclarade las dudas gue tengo ai respecto y explicade gue
10das las actuaciones que elios realicen seran utilizadas unicamente para los
etectos refacionados can el interés que se pretende. Asi mismo, autoriza la toma
de fotografias y la recoleccidn de fa informacion,

Ce ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de Ia
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR 2 ingresar a mi hogar para realizar |3
caracterizacidn.

NOTA: La informacidn suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con |a Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
prateccion de los dates personales, Es de resaltar que |3 informacién entregada,
serg utilizada dnicamente con el {in de conocer el estado actual de:

San fra Pl / ‘e e con

docurento de identificacion: _/1102597 33/ Contacto: Ty dgs gLl

Tipo de discapacidad; gl /¢ e {( Edad: Z 2
Direccion/Barrio/Carregimienio: _F: vebe [ f/; Ly

Toda la informacion serd manejada bajo confidencialidad ¥ No podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

*_G, n " tagy \/)\ IR \\

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

R B C.C

¢.Cloe2s92 3354

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA, CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: [dentificar y focalizar |a pablacian con discapacidad de lag comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer Ja categoria y estado de
discapacidad a la cual Pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades 2
Intereses, 2n especial los relacionados con la oferts institucional en log
componentes de deporte y cultura que ofrece al programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manlifiesta ibre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente (3 naturaleza ¥ propesitos de la caracterizacion por parte dei
2quipo vinculado al canvenio de asociacion entre |a Oficina de atencién a
hersonas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lguaimente me han aclarado las dudas que tengo ai respecto y explicado que
todas las actuaciones que elios realicen seran utilizadas Unicarmente para los
e1ectos relacionados con el interés gue se pretende. Asi mismo, autorizo Iz tomaz
de fotografias y ia recoleccion de la informacian,

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a irigresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion,

NOTA: La infermacion suministrada por |3 Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con |z Ley 1581 de 2012, que reglamenta Ia
proteccion de los datos personales. Es de resaitar que |z informacidn entregada,
sera utilizada nicamente con el fin de conacer of estado actual de:

':;; /SM'LE, /;.a &4 /f"’-' ovE Tremehe i con
dacumento de identificacion: se¥3$ 7 %2 ¢ Canta cto: 3/ N2 0

Tipo de discapacidad: _,{‘u'j ir‘rpg{ Edad: "5 /
Direccian/BarriofCorregimienta: / 'Aepp i1 28

Teda fa informacion sers manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de cardcter individual ¥ personai por ninguna de {as partes
involucradas,

GRL AL 07 U TZ
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

01 0L2 537696 Ce:

Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVOD: Identificar y focalizar la poablacién con discapacidad de las comiunas y
corregimizntos de Manizales, con el fin de recenocer Ia categoria y estadoe de
distapacidad a la cual pertenece, y sus principaies caracieristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionadas con 1z oferta institucional en los
cormponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales incluye:
talenta, deporte v cultura”.

DECLARACION DEL SCLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiestz libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propésites de la caracterizacien par parte def
equipo vinculado al convenic de asaciacién entre la Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tango al respecto ¥ explicado que
todas las actuaciones gue ellos reaiicen seran utilizadas Unicamente para los
efecros relacicnados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de la informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesicnales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hegar para realizar la
caracterizacion,

NOTA: La informacign suministrada par la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con Ia Ley 1581 de 2012, que reglamentz la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada L'Jriticamente con el fin de conocer el estado actual de:

‘/- nglvey  \fas awed con
documento de identificacidn: _~ /cs47 2v3 0% Contacto: 20673720953

r . ) P
Tipo de discapacidad: bl j""-f’c'u Feretd Edad: 2/
Direccion/Barrio/Comregimiento: _~_upn Cavete mu

Todz la informacién serd manejada bajo canfidencialidad ¥ No podra ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas,

-1\ _ ) -
“Andred Vasgues Jp& S @ =
Nombre Parsona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

| WEE LRI
P10540120%08 Ed no $re s
-r3 -

Centacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAFPACIDAD

OBJETIVO: ldentificar y foczlizar la poblacién con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer |2 categoria ¥ estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
ntereses, en especial los relacionados con fa oferta institucional en log
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa "Manizales Incluye:
talentn, deporte v cultura”™.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD © TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado v he comprendido
satisfacioriamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculade al convenio de asociacion entre la Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas |25 actuaciones gue ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para fos
efectos refacionades con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias v la recoleccion de |z informacidn.

Qe ser necesario, tambien autorizo a los profesionales multidisciplinarios de 1a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hagar para realizar la
caracterizacion.

NOTA; Lz informacion suministrada por 2 Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta iz
proteccian de los datos personaies. £5 de resaltar que la informacicn entregada,
serd utilizada t‘mﬁamente cor el fin de conacer el gstado actuai de:
Lrogn e olleg s
Y fvearn J Yooy &8 g ey ffu con
documente de Mdentificacion: /53% Yoy §/  UContacto: 2/5 3is7 /323

Tipo de discapacidad: /UV'WI';; Cr' Edad: J O
Direccion/Barrio/Carregimienta: 4 6]-:4 g Swn 7,4

Teda |a informacidn serd manejada bajo confidencialidad ¥ No podré ser
divulgada de cardcter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas,

/ —n 1/
Tvan Npsu & ORIEFE C

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

AT A REE

2,02/ 0% £ 7
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Contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacion can discapacidad de las comunas y
corregimientas de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracter(sticas, necesidades e
intereses, en aspecial los relacionados con la oferta institucional en los
cemparnentes de deporte y cultura gue ofrece el programa “Manizales Incluys:
talento, deporte y cultura”™.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontansamente que me han explicado ¥ he comprendido
satisfactoriamente !a naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipa vinculado al canvenio de asociacion entre fa Oficinag de atencion a
personas can discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecio y explicado que
todas {as actuaciones que ellos rezlicen serdn utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismio, autorizo la toma
de totografias y la recoleccion de la informacién.

De ser necesario, tambign auterizo a los profesicnales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar |a
caracterizacian.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
famniliar serg tratada de conformidad con la Ley 1581 de 20132, que reglamenta la
proteccion de los datos persconales. Es de resaltar que fa informacion entregada,
sera Utilizada Unicamente con el fin de conocer el estado actual de:
- . f.‘.") B 2
e5wy Albertn Cjul con
documenteo de identificacion: _/¢ 255" /¥ 71 Contacto: F/5962 24 S

Tipo de discapacidad: B i C( '4";"1-'/ _ Edad; 27
Direccion/Barrio/Corregimientao: _f HTImMmG

Toda la informacién sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas. .

ksl AMREFTD RIS P fc.f'u AlL. x( Lt b

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador ¢ Acudiente
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CONSENTIMIENTO INFORMADC PARA CARACTERIZACION DE FEHSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacién con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, can el fin de reconccer la categoria y estado de
discapacidad a {a cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en espetial los relacionados con 12 oferta institucional en los
cormponentes de deporte y cultura que afrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cuitura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontineamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la caracterizacion por parte dei
equipo vinculado al convenic de asociacion entre la Oficina de stancidn g
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aciaradoe las dudas que tengo al respecio y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas dnicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorize Ja toma
de fotografias v la recoleccidn de la informacion.

De ser necesario, también autorizo a ios profesionales multidisciplinarios de |3
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 3 ingresar a mi hogar para realizar |z
caracterizacion,

NOTA: Lainformacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
tamiliar sera tratada de conformidad con ia Ley 1581 de 2012, que reglamenta |z
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que Iz infarmacion entregada,
sera utilizada (nigamente con el fin de conacer el estado actual de:

i Sitgo feroar o [trngod? con
documento de identificacion: __ 3T/0£3 3 9 Contacto: _3iG Sy I/ {

Tipo de discapacidad: Lo *'"f-ft heet Edad: _ Y
Direccion/Barnio/Corregimiento: Cen b

Toda fa informacién serd manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divulgada de cardcter individual y persenal por ninguna de las partes
involucradas.
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Asunte: Consentimientos Infermados.

“MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR”

Objetivo: orientar a promover ta inclusion social y ¢l fortalecimiento de
habilidades psicosociales, artisticas, deportivas y comunitarias de personas con
discapacidad en las comunas y corregimientos del municipic de Manizales,
mediante la implementacién de actividades formativas, recreativas, de
sensibilizacién y emprendimiento inclusivo.

[La presente obligacion corresponde a la realizacion, gestion y archivo adecuado de los
consentimientos informadoes requeridos para la participacién de los asistentes en las
actividades programadas dentro del provecto. Este proceso constituyc una responsabilidad
csenclal para garantizar que todas las personas involucradas o sus representantes legalcs,
cuando corresponda cuenten con la informacion clara, completa y suficiente sobre los
objetives, aleanees, eondiciones y posibles riesgos asociados a ¢ada una de las acciones
desarrolladas. El diligenciamiento de los consentimientos informados no solo cumple con
las disposiciones normativas vigentes, sine que también refleja el compromiso institucional
con la transparencia, la proteccion de derechos y la participacion consciente y voluntaria de
la comunidad beneficiaria.

El cumplimiento de esta obligacidn implica la entrega oportuna de los formatos
correspondientes, la orientacion adecuada a los asistentes para asegurar la comprension de
la informacion suministrada, asi como la recoleccion y verificacion de los documentos
firmados antes del inicio de las actividades. Adicionalmente, requiere establecer
mecanismos de organizacion, registro y custodia que garanticen la confidencialidad,
integridad y disponibilidad de la informacién, en concordancia con las politicas de
proteccion de datos personales y los estindares éticos de intervencion social y comunitaria.
Con ¢llo, se asegura que cada participante acepte su vinculacion de manera informada,
voluntaria y responsable, fortaleciendo asi la legitimidad del proceso.

Esta obligacién adquiere especial relevancia al involucrar poblacion diversa, incluidos
niiios. nifdas. adolescentes, personas con discapacidad v otros grupoes de especial proteccion.
para quienes se deben garantizar condiciones de seguridad, acompafiamiento y claridad en
la mformacion suministrada. La correcta gestion de los consentimientoes informados
permite documentar el aval de participacion, prevenir posibles contingencias y ofrecer a los
participanies un respalde institucional frente a cualquier eventualidad que pueda surgir
durante la ejecucion del proyecto.
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Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar |a peblacion con discapacidad de las cemunas y
corregimientos de Mantzales, con el fin de reconocer la tategoria y estado de
discapacidad a ia cual pertenece, y sus principales caracterfsticas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece al programa “Marnizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERG:
Manifiesta libre y espantdaneamente que me han explicado y he comprendido
satistactoriamente [a naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al canvenio de asociacion entre la Oficing de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

teualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas tnicamente para los
efectos relacionados con el interés gue se pretende. As] MHSMD, autorizo la torna
de fotografias y la recoleccién de la informacidn,

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de ia
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacidn suministrada por [a Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de [os datos personales. Es de resaltar que la informacisn entregada,
sera uiilizada unicamepte con el fin de conocer el estado actual de:

‘-C’,‘wrr ﬂ ‘?I:IJ"'#Z\J‘ Sa"-ii‘? i con
documenmffie identificdtion: ML Y10 Contacto: _F/y/322 Houg

Tipo de discapacidad: w*; Z( Ed;yﬁ: 4

Dlreccmn:‘BarrlofCarreglmrento | & /f(.um /‘,1 f(/ S [ Kepred

Toda ta informacidn sera manejada bajo conf“dencnahdad ¥ no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
invalucradas.

1he ﬂ/g arcr 2y %W TS s8n9.50

Nombre Persana con Discapacidad Norrqbre Cuidador o Acudiente
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas v
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer ba categoria y estado de
discapacidad 2 |a cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades ¢
ntereses, en especial los relactonados con la eferta institucional en los
componentes de deporte y cultura gue ofrece el programa “Manizales incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espentaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente {a naturaleza y propositos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacién entre ia Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas que tenge &l respecto y explicado que
tadas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efactos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismao, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de la informacién.

De ser necesario, tambien autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR 3 ingresar a mi hogar para realizar |2
caratterizacion,

NOTA: L2 infermacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con |a Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que |2 informacion entregada,
sera utilizada ﬂnicamelnte con el fin de conoger el estado actual de:

s G )i Porat 10 con
documento de identiicacion: __ Y3234 T3 Contacig; Jp'?f Y2 odo
t
Tipo de discapacidad: IR Edad: ¢/

DjreccicnlBarriw’Corregimieﬁto: Endusevp P K/ug ( Jeanq-j»g )

Toda la informacion sera manejada bajo cenfidencialidad v no podira ser
divuigada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
invelucradas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DF PERSONAS CON
CISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar {a poblacién con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus pnncipales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
tomponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Marizales Incluye:
talento, deporte y cubtura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCER(D:
Mznifiesta libre y espantaneamente gue me han explicade y he comprendido
satistactoriamente la naturaleza y propositos de la caracterizacicn por parte del
equipo vinculado af convenio de asociacion entre la Oficina de atencién a
persenas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lguaimente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos rezlicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de la informacién.

Ue ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de [a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad y su red
famifiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la infermacion entregada,
sera utiffaﬁada uriicamente ?{1 el fin de conoger el estado actual de:
ey p L ereldng S Jeeo con
documento de identificacion: 47 AlLd in €LY Contacto: 2ry 322 dentn

Tipo de discapacidad: ___f i‘flﬂ./as:.& (are é, o4 Edad: 372
Direccion/Barrio/Carregimiento: i g,.,gﬁn wr Prgillie ,.f l‘[{nne'.--f: i )

1

Tode la informacién sera manejadz bajo cenfidencialidad v no podra ser
divulgada de caracter individual y persenal por ninguna de las partes
involucradas,

p N1

, p o 1, f . — P
rbvagy Uodins Pro Cliainbez LS.

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente A0l

Dl a3l ] )pboy ce IOD2SPR230. ™ Y ke
Contacto: 3‘4;}?20310




F @ O B
oZe el

w CONVENIO DEASOCIACION  anizales
- 2508250962

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y tocatizar |a poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconccer la categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con Iz oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura gue ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura™,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACICAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espentaneamente que me han explicado y he comprendide
satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacién por parte del
equipo vinculade al convenio de asociacion entre |a Oficina de atencidn a
personzs con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas as actuaciones gue elles realicen serdn utilizzdas Unicamente para los
efectos refacionades con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotogratias y la recoleccion de ia informacion.

De ser necesaria, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracierizacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de |os datos personales. Es de resaltar que la informacian entregada,
sera utilizada anicgmente con el fin de conocer el estado actual de:

EJJ"I,‘.\LJ{Jl ) J‘.‘n&"‘"‘v WA can
documento de identificacidn: _ Z<e? )25 2  Contacto: Fv 232 Lowic

Tipo de discapacidad: ﬁ%f{c {,.—_{_,/ _ Edad: 3/
Direccion/Barria/Corregimiento: ArZacan An o l/e 2 ( ienare [ p)

Toda la informacion serd manejada bajo confidencialidad y no pedra ser
divulgada de cardcter individual y persenal por ninguna de las partes
involucradas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacion can discapacidad de las comunas v
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer ia categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talentq, deporte v cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSQONA CON DISCAPACIDAD O TERCERG:
Manifiesta libre y espontdneamente que me han explicado v he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y prapésitos de la caracterizacién por parte del
equipo vinculado al convenic de asociacién entre la Oficinz de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo &l respecto vy explicade que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo fa toma
de fotografias y la recoleccidn de la informacian,

Ue ser necesario, tambien autorizo a los prafesionales multidisciplinarios de 2
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a Ingresar 2 mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacign suministrada por la Persana cen discapacidad y su red
familiar seré tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaitar que Ja informacion entregada,
sera utilizada Unicamente con E|)Z_l;l de cgmoc el estado actual de:
o [Fey 7927 f o con
documento de identificacion: __ 77253 '5'3L-f Contacto: 3/y 3220017

Tipa de discapacidad: '}"Tnv"t{la A--_»-L / Edad: 33
Direccion/Barria/Corregimiento: Jondacivp 1eflv? fm,,“/q}

Toda la informacién sera manejada bajo mnﬁdencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personai per ninguna de las partes
involucradas.

L 23 ﬁm 1 Lv-'\{lu;"ﬁ. dﬁ@dﬁ?ﬁ 'I{S
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACIGN DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la pablacion con discapacidad de las comunas v
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categaria y estado de
discapacidad a fa cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con {a oferta institucional en los
componentes de deperte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”™.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCEROD:
Manifiesta libre y espontéaneamente gue me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente |3 naturaleza y propésitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al coenvenic de asociacidn entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

tgualmente me han aclarade las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones gue ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacicnados con el interés que se pretende. As/ mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recolzccién de ta informacion,

De ser necesario, tambien autorize @ los profesionales multidisciplinarios de |a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracierizacion.

NOTA: Lz informacion suministrada por la Persona con discapacidad v su red
familiar sera tratada de conformidad con |a Ley 1581 de 2012, que reglamenta |a
proteccion de los datos personales. Es de resaltar gue la informacién entregada,
sera utilizada Unicamente con el fin de conocer el estade actual de:

v ﬂr"‘rﬁ cda  Prasse con
docuemento de identifi’cac}én: Lhnt 1§ A Contacto: SR Flluor
Tipo de discapacidach {: | 51 cen Edad: ; ¥y

Direccion/Barria/Corregimiento: 4 ‘el #eni ﬁr?.n/u/..-g ;’p&nn,.p'.{ )

loda la informacidn sera manejada bajo confidencialidad v no podra ser
divuigada de cardcter individual y personal por ninguna de |as partes
involucradas. |
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACKIN DE PERSONAS CON
BISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la peblacion con discapacidad de las comunas Y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer [a categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principates caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCER(:
hanifiesta libre y espontérieamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado 8l convenio de asociacion entre la Cficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

lguatmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto v explicado fue
todas fas actuaciones que ellas realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende, Asi mismo, autorizo ia toma
de fotegrafias y la recoleccion de la informacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacidn.

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, gue reglamentz la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacicn entregada,
serg ut:llzatfzi,umcamente on ei/ln de cpnocer el estado actual de:

hen ;/:,Zq/ feiral e Coi
documento de idendificacion: t 0¥ 311, 655 Contacto: 3/y32200 ¢ o

Tipo de discapacidad: ,7—1’/(!& ~vef Edad: =57
Direccion/Barrio/Corregimiento: Am,/um,n ﬁmt,v'f 2 /_ m:f‘id

Toda la informacicén serd manejada bajo confidencialidad y no podré ser
divulgada de cardcter individual y persenal por ninguna de las partes
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CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAFACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientas de Manizales, con el fin de reconocer la categoria v estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidardes &
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece ef programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSCNA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendide
satisfactoriamente la naturaleza y propésites de (2 caracterizacién por parte del
equipo vinculado al convenio de asaciacion entre Iz Oficina de atencidén a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

Igualmente me han aclaradoe las dudas que tenge al respecto y explicado gue
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos retacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias v la recoleccion de Iz informacian.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacion sumninistrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personaies. Es de resattar que |a infermacion entregada,
sera utilizada umcamente con el fin de conocer el estado actual de:

o L{an. (as v con
dm:umemci de identificacion: _ Ly SEu g Contacto: 37y Y22 001y

Tipo de discapacidad: jﬂ’éfkf-:‘ ’{/L-t/ Edad: (. 1
Direccion/Barrio/Corregimiento: EL'»-nzf.umﬂ fj‘n-f—tﬂug f{zmuﬁu)

Toda |a infermacién sera manejada baje confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personai por ninguna de las partes
in\rollucradas_
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE FERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: Identificar y focalizar |a poblacién con discapacidad de las camunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer |a categoria y estado de
discapacidad a lz cual pertenece, v sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferts institucional en los
componentas de departe v cultura que ofrece el programa "Manizales Incluye.
talenio, departe y cultura”

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la Caracterizacién por parte del
equipo vinculade al convenio de asociacién entre Iz Oficing de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas gue tengo zl respecto v expiicado que
todas las actuaciones que ellos reaficen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés gue se pretende. Asl mismo, autarizo Iz toma
de fotografias y ia recoleccidn de la informacién.

De ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a fngresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacién suministrada por la Persona con discapacidad y su red
tamiliar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
prateccion de los datos personales. Es de resaltar gue la informacion entregada,
serd utilizada unicamente co) el fin de conocer el estado actual de:

i{mrﬂf Postma Srero, con
documento de identificacién: /%) ¢ £g0  Contacto: 3’/:,/-}22 e
cud ]
Tipo de discapacidad: Mf ~ple . Edat:l:r ( i

- v - - . J
Dlrecmon!Barrfo,chrreglr'mentc::I)& e e ﬂ.?wfﬂz {/}Cﬂp;:!ﬂvf

Iy

Toda la infermacién sera manejada bajo confidencialidad ¥ no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

f — y |
f_.y;-.f Moy . e Cﬁ@“d@-&/l@% TJ

Nombre Persona con Discépacidad Nombre clidador s Acudiente Aﬁg.\f’_@é
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Manizales 10 de noviembre de 2025

Oficina de Discapacidad Manizales — Caldas

Asunto: Entrega de cronograma de actividades del 10 al 15 de noviembre.
“MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR”

Objetivo: crientar a promover la inclusion social y el fortalecimiento de habilidades
psicosociales, artisticas, deportivas y comunitarias de personas con discapacidad en las
comunas y corregimicntos del municipie de Manizales, mediante la implementacién de
actividades formativas. recreativas, de sensibilizacién y emprendiniento inclusivo.

L]l proyecto “MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR” surge
¢omo una iniciativa orientada a promover la inclusion social, la participacion activa v ¢l
reconocimiento de las personas con discapacidad dentro de la comunidad manizalefia. Desde
un enfoque de equidad e integracion, este proyecto busca generar espacios de encuentro
donde el deperte, ¢l arte, ¢l talento v el bienestar se conviertan en herramientas fundamentales
para fortalecer la autonomia, la autoestima y la convivencia ciudadana,

Durante los dias 10 al 15 de noviembre, se desarrollard una programacién diversa que
integra actividades deportivas, culturales, recreativas y de sensibilizacion, todas disefiadas
para visibilizar las capacidades y aportes de las personas con discapacidad, asi come para
fomentar el trabajo conjunto entre instituciones. familias y comunidad. Cada jornada estd
pensada para garantizar la participacion equitativa, ¢l respeto por la diversidad y la
promocion de entornos accesibles e incluyentes.

Kl cronograma que se presenta a continuacién organiza de manera detallada las acciones
planificadas para estos cuatro dias de implementacion, estableciendo horarios, lugares v
responsables de cada actividad. Su proposito es servir come guia operativa para el desarrollo
del proyecto, ascgurando una ejecucion eficiente, coordinada y coherente con los objetivos
de inclusidn y bienestar social que inspiran esta iniciativa.

A traves de “*MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR™,
reafinmamos el compromiso institucional y comunitario con la construccién de una ciudad
mds justa. participativa y sensible frentc a las diferencias, donde todas las personas tengan la
oportunidad de expresarse, disfiutar y aportar desde sus capacidades.
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Alentamente,

Stefanya Rios Aguirre
3173836181

C.C 1.007.234.193

Representante Legal
Coarpar Logistica, Eventos y Servicios
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Manizales 03 de noviembre de 2025

Oficina de Discapacidad Manizales — Caldas

Asunto: Entrega de cronograma de actividades del 04 al 08 de noviembre.
“MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR”

Objetivo: ortentar a promover la inclusion social y el fortalecimiento de habilidades
psicosociales, artisticas, deportivas y comunitarias de personas con discapacidad en las
comunas y corregimientos del municipic de Manizales, mediante la implementacion de
actividades formativas, recreativas, de sensibilizacién y emprendimiento inclusivo.

El proyecto *“MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR” surge
COmMO una iniciativa orientada a promover la inclusién social, la participacién activa v el
reconocimiento de las personas con discapacidad dentro de la comunidad manizalefia, Desde
un enfoque de equidad ¢ integracion, este proyecio busca generar espacios de encuentro
donde el deporte, ¢l arte, el talento y el bienestar se conviertan en herramientas fundamentales
para fortalecer la autonoria, 1a autoestima y la convivencia ciudadana,

Durante los dias 04 al 08 de noviembre, se desarrollard una programacién diversa que
integra actividades deportivas, culturales, recreativas v de sensibilizacion, todas disefiadas
para visibilizar las capacidades y apories de las personas con discapacidad, asi como para
fomentar el trabajo conjunto entre institucicnes, familias y comunidad. Cada jomada esta
pensada para garantizar la participacién equitativa, el respeto por la diversidad v la
promocion de entornos accesibles e incluyentes.

i cronograma que se presenta a continuacién organiza de manera detallada las acciones
planificadas para estos cuatro dias de implementacion, esiableciendo horarios, lugares vy
responsables de cada actividad. Su propésite es servir como guia operativa para el desarrollo
del proyecto. asegurande una ejecucion eficiente, coordinada y coherente con los objetivos
de inclus16n y bienestar social que inspiran esta iniciativa.

A través de “MANIZALES INCLUYE: TALENTOQ, DEPORTE Y BIENESTAR”,
reafirmamos ¢l compromiso institucional y comunitario con [a construccion de una ciudad
mas justa, participativa y sensible frente a las diferencias, donde todas las personas tengan la
opertunidad de expresarse, disfrutar y aportar desde sus capacidades.
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Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre
3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal
Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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Asunto; Consentimientos Informados.

“MANIZALES INCLUYE: TALENTOQ, DEPORTE Y BIENESTAR"

Ohjetivo: orientar a promover la inclusion social y cl fortalecimiento de
habilidades psicosociales, aniisticas, deportivas y comunitarias de personas con
discapacidad en las comunas y corregimientos del municipio de Manizales,
mediante la implementacion de actividades formativas, recreativas, de
sensibilizacion y emprendimiento inclusivo.

La presente obligacién corresponde a la realizacidn, gestién y archivo adecuado de los
consentimientos informados requeridos para la participacion de los asistentcs en las
actividades programadas dentro del proyecto. Este proceso constituye una responsabilidad
esencial para garantizar que todas las personas involucradas o sus representantes legalcs,
cuando corresponda cuenten con la informacion clara, completa y suficiente sobre los
objetivos, alcances, condiciones y posibles rlesgos ascciados a cada una de las acciones
desarrolladas, El diligenciamiento de los consentimientos informades no solo cumple con
las disposiciones normativas vigentes, sino que también refleja el compromiso institucional
con la transparencia, la proteccion de dereclios y la participacion consciente v voluntaria de
la comunidad bencficiaria.

Ll eumplimiento de esta obligacién implica la entrega oportuna de los formatos
correspondientes, la orientacion adecuada a los asistentes para asegurar la comprension de
la informacion suministrada, asi como la recoleccién y verificacién de los documenios
firmados antes del inicio de las actividades. Adicionalmente, requiere establecer
mecanismos de organizacién, registro y custodia que garanticen la confidencialidad,
mtegridad y disponibilidad de la informacién, en concordancia con las politicas de
proteccion de datos personales y los estandares &ticos de intervencion social v comunitaria,
Con ello, se asegura que cada participante acepte su vinculacion de manera informada,
voluntaria y responsable, fortaleciendo asi la legitimidad del proceso.

Esta obligacién adquiere especial relevancia al involucrar poblacion diversa, incluidos
nifios, nifias, adolescentes, personas con discapacidad y otros grupos de especial proteccidn.
para quicnes se deben garantizar condiciones de seguridad, acompafamiento y claridad cn
la mformacion suministrada. La correcta gestién de los consentimientos informados
permite documentar el aval de participacion, prevenir posibles contingencias y ofrecer a los
participantes un respaldo institucional frente a cualquier eventualidad que pucda surgtr
durante la ¢jecucién del proyecto,
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Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal
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CONSENTIMIENTC INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: |dentsficar y focahzar Iz pobiacion con discapacidad de las comunas v
conregimientos de Manizaies, con el fin de reconocer la caregoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracterisficas, necesidades e
inmtereses, en especialios relacionados con (a oferta institucionad en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa "Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SCLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Mamfiesta hore y espontaneamente gue me han explicado y he comprendido
satisfacioriamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equpo vinculado al convenio de asociacion entre |a Oficina de atencion 3
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

lgualmente me han aclarade las dudas que tengo al respecte y explicado que

todas las actvaciones que ellos realicen seran utilizadas unicamente para los
tectos relacionados con el interds que se pretende. Asi mismao, avtorizo la toma
¢ fotografias v la recoleccién de ia infarmacion.

e ser necesarig, también autorizo a los profesianales multidisciplinarios de Ia
ALLALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
catactenzacién. NO.

NGTA: La informagien suministrada por la Persona con discapacidad y su red

tamiliar sera tratada de conformidad con la ley 1581 de 2012, que reglamenta la

proteccion de los datos personales. £s de resaftar que la informacidn entregada,
ra utihzada 'nicamegte con &l fin de conocer el estado actual de:

b’\’i! .!_Qd ‘1;1. e L.--'\ A ‘\ ¥ p*\ - can
ocumento de identificacion: § ooz W13 502 Contacto: _3123paisgs
lipo de discapacidad: Dudensy e Dy \re Edad. 25

Direccion/Barrio/Corregimiento: Cva b B 36 ont = oo lon

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad vy no podrs ser
ulgada de caracter individual y personal por ninguna de fas paries
involucradas.

FL.,(. Dyi p.i;., C\Jl-ur.- tl £ e YEPs s
Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador g Acudiente
D0 fpel 813 362 CC Jorego

Contacto: Y2354 65E3
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE FERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y tocalizar ia poblacion con discapacidad de las camunas y
iregimientos de Manizales, con el fin de reconocer Ia categoria y estado de
discapacidad & la cual pertenece, v sus prinapales caracteristicas, necesidades

intereses, en especial [0s 1elacionados con |a oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que cfrece el programa “Manizaies Incluye:
tatento, deporte y cultura”

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente gue me han explicado y he comprendido

atisfactoriamente la naturaleza v proposites de la caracterzacign por parte del
cquipo vinculado at convenio de asociacion entre la Oficing de atencion a
personas con discapauidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecte v explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el Interés que se pretende. Asi mismoe, autorizo la tema
Je fotografas v la recoleccian de la informacion.

£ ser necesario, tambien autorizo a los profesionales multidisciphnarios de fa
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar |2
cardactenzacion.

NOTA: La informacien sumimistrada por la Persona con discapacidad ¥ su red

farmiliar serd tratada de conformidad con la ley 1381 de 2012, que reglamenta la

proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacién entregada,
d utiizada Gnicarente can el fin dg conocer el estado actual de:

!’\\A_QW'-C\ G.Qm:'\ SO~ ) con
documento de identificacion: ,\CE;_);WLB Cantacto: ﬁ 295 jﬁ“ﬂ&

A . 2 o
Tipo dednscapacudadtglm\'f@“\t C\f: 9(\&)‘\"\ ad: S QRS
Dlreccuon:’Barrinanrregimientu:\\,KO ’.‘»)-4 Me XO‘)T‘C\Fﬁ__f(, L[D (5(\'@.‘;. I\\j oy k—..\

Toda la mformacion sera manejada bajo confidencialidad ¥ No podra sar
divulgada de caracter indwvidual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

l\ [}L_\_\_T L e G Qs gf\\mlrﬂ-- “\Q%‘( [{a) !% S@\t‘_\w \«3& Y #f‘\ci Q

Nambre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente

D.I: l%:&}qﬁ"‘ l-lB C.C: 3)Q50 %3133

Contacto: 35,&(63%5: 3["‘{[;,
IWELALS N
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CONSENTIMIENTQ INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVQ: Identificar v tocahzar 1a poblacign con discapacidad de las comunas y
rregimeentes de Manizales, con ef fin de reconocer 1a categaria y estado de
discapacidad & la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades g

reses, en especial ios relacionados con la oferta institucional en lgs
omponentes de deporte y cultuia que ofrece el programa “Manizales Incluyea:
talento, deporte y cultuia”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
Manifiesia libre y espontaneamente que me han explicade y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza ¥ prapositos de la caracterizacion por parte dal
enuipe vinculado al convenio de asociacidn entre la Oficina de atencién a
personas con distapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones gue ellos realicen serdn utilizadas (nicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccion de la informacidn.

D¢ ser necesanio, también autorizo a log profesionates multidisciptinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar |a
“aracterizacion,

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad ¥ Su red
familiar sera tratada de conformidad con fa Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. E5 de resaltar que la informacian entregada,
serd utilizada unicamente con e fin de conocer el estado actual de:

L0000 Wiy CostiniianN con
documento de identificacion: \(O\ < ASSC () Contacto:’v':,?-’:] 7324 3
Tipo de discapacidad: ¢y 1L ML DO Edad: \} [,

Crreccion/Barrin/Corregimienta: \ 0 & & YA VSS ™ SOuding }

Toda {a infarmacion sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divilgatia de caracter individual y personal por ninguna de |as paries
invotucr adas.

AN Cewe) () LNaiGa 1yl N V"
ymbre Persgna con Discapacidad Norbre Cuidadar o Acudiente
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Contacto: MAGHE3 1)~ L3N0k



Vasla | Sobel

A 7o MzL! Bl oo
W CONVENIG DE ASQCIACION ﬁ;}"ﬂm e

2508250962 -

CONSENTIMIENTO iINFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

CBIETIVO: ldentaticar v focalizad la poblacion con discapacdad de las comunas y

ariegimientos de Manizales, con el fin de reconcrer la categoria y estado de
discapacidad 8 la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necestdades e
intereses, en gspecial los relacionados con 1a oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales inciuye.
talento, deporie y cuhuia”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre v espontianeamente que me han explicado y he comprandido
satisfactoriamente la naturaleza v propositos de la caracterizacidn por parte del
equipo vinculado at convenio de asociacion entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

'gualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto vy explicado que
todas las actvaciones que ellos realicen seran utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, auterizo la toma
de fotografias vy la recoleccidn de {a informacian.

J& ser necesano, tambien autorizo a los profesionales muttidisciplinarios de 13
'LCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
aractenzacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar gue la informacin entregada,
sera utilizada pinicamentie can el fin de conocer el estado actual de:
"ﬂlj.u_tf[i W27 ﬁ:fi if -?}&Lm{a-fdfﬁn ; el LoD con
Hocumento de identificacion: '7 23454 237 Contacto: 312 FC F2 FTer

Tipo de discapacidad: _ =iy drm s Je Cln wivy Edad: 2% .z
Direcacn/BarriofCorregimiento: e vy e ey <44 z .,f“c?_ Zes

da la informacion sera manejada bajo confidencialidad ¥ N0 podra ser
divulgada de caracter mdividual y personal por ninguna de las partes
involucradas.
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Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
DL 0528 5¢ 339 CCay S o
Contacto:3 72 K€ 6 4,70
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CONSENTHVHENTO INFORMADQ PARA CARACTERIZACION DE PERSDNAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: ldentificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
orregimientos de Manizales, con el fin de recaonpocer |3 categoria y estade de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial 1os relacionados con 13 oferta institucignal en Ips
omponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado v he comprendida
satisfactoriamente 1a naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parie del
equipo vinculado al convenio de ascciacion entre 1a Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA BE MANIZALES v CORPAR.

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones gue ellos realicen serdn utilizadas untcamente paraios
efectos relacionados con el interés que se pretenda. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y |a recoleccion de la informacién,

De ser necesaria, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES vy CORPAR 3 ingresar a8 mi hogar para realizar la
caracterizacon.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad vy su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglzamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacién entregada,
s¢1d utifizada unicamentz con 2l fin de conocer el estado actual de:

hat _ﬂnqc i Uardene f:}rruﬁ con )
documento de idéntificacion: 4 5 3 g ﬁ# 4 1 FContacto: 341051« 5 F
po de discapacidad: 3 . m:} rEnE FD M Edad: 2

Direccion/Barrio/Corregimiento: & ¢y 28 NS 64 F 2

'oda la informatcion sera manejada bajo confidencralidad y no podra ser
divuigada de caracter individual y personal por ninguna de las partes

invatucradas.
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Nombre Perstjna con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
0 cc 24 434 445

Contacto: 341 614 & 4 3
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

ORJETIVO: ldentificar y focalizar la poblacidn con discapacidad de las comunas ¥
otregimientas de Manizales, con el fin de reconocer I3 categoria v estado de
discapanidad a la cual pertenece, v sus principales caracteristicas, necesidades e
tereses, en especial los relacionados con la oferta mstituciona en Igs
componentss de deporte v cultura gue ofrece el programa "Manizales Incluye
tatento, deporte v culiura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAFACIDAD O TERCERO:

Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido

salistactortamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del

equapo vinculado al convenic de asociacian entre 1a Cficina de atencion a
rsanas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

iimente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
rodas las actuaciones que ellos reaficen seran viilizadas dnicamente para los
efectos relacionadaos con el interés que se pretende. Asi misma, autorizo la toma
de fotografias v la recolaccion de la informacion.

De ser necesarig, tambien autorizo a lps profesionales multidisciphnarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES vy CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caracterizacion.

NOTA: La informacidn suministrada por Ia Persana con discapacidad y su red

familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que [a informacion entregada,
2ra utilizada unicamente con el fin de. canocer el estado actual de:

SEDRANTIAL CASIAAS T 2AE D con
dorumento de identificacidn: [ & =T 0 0 ‘] Contacto: 7 21 & /704>
Tipo de discapacidad: SO/N Dbl DE DoOWN Fdad: 2<%

Dueccron/Barrio/Corragimiento: & oLl « - & Z( ':_3 B/Sawcuia

Toda la mformacion serd manejada bajo confidencialidad y no pedra ser
divuigada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
involucradas.

BAST/AL) CASTAN O iDL BEREF LAST2N70 —
Mombre Persona con Discapacidad Mombre Cuidador o Acudiente
. . P -_—— § 2,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO: ldentificar v focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas vy
corregimientos de Manizales, con el fin de racgnocer |a categoria y estado de
liscapacidad & la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con 1a oferta institucional en los
componentes de departe y cultura que ofrece el programa “Manizales inciuye:
talento, deporte y cultura”,

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
Manifiesta libre y espentaneamente que me han explicado y he comprendido
satistactoriamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parte del
equigo vinculado al convenio de asociacidn entre la Oficina de atencion o
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

gudalmente me han aclarado las gudas que tengo al respecto y explicade gue
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas Unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autarizo fa toma
de fotogralias y la recoleccién de [a imformacicn.

De ser necasario, tambien autorizo a los profesionalas multidisciplinanios de 1a
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar |a
caractenzacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad y su red
tarmiliar sera tratada de conformidad con ta Ley 1581 de 2012, gue reglamenta la
proleccion de les datos personales, Es de resaltar que la informacion entregada,
sera uylizada unicamente can el fin de conocer al estado actual de:

ﬁmﬁ‘-ﬂt_ Mant, 2an & con
documento de identificacidn: g e« . JOI3 Contacio: _B1 G 9376 /2

IOrBPULLLET
Tipo de discapacidad: S Mg romme Do wd Fdad: 2 4

Direccion/Barrio/Corregimiento: . A ueve veprda flea

Todala informacion sera manejada bajo confidencialidad y ne podra ser
divulgada de cardcter indmidual y personal por ninguna de las paries
involucradas.

Iu.z'.r-q Mara Blaz a. J-“‘Mm @:lr’afﬂna.?-"; (‘mamaf)

Nombre Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
ee. fovraPYeaer
D (0 ZeldEo.2aopR,

Contacto: 3/ ¢/ @396/ 2
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizales, con el fin de recenocer la categoria y estado de
discapacidad a {a cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con |a oferta institucional en los
compenentas de deporte v cultura gue ofrece i programa "Marnizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicade v he comprendido
satisfactorramente fa naturaleza y proposios de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de ascciacion entre {a Oficina de atencign a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR,

lgualmente me han aclarado fas dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas anicamente parz los
efectos relacionados can el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
e fotografias y |a recoleccion de Ia informacion.

Ue sernecesario, tambien autorizo 2 les profesionales multidisaiplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para reaiizar ia
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada por la Persona con discapacidad v su red

familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
roteccion de los datos personales. Es de resaltar que [a informacion entregada,
era utilizada antcamente con gl fin de conocer el estado actual de:

) con
docomento de identificacion: o) e (00 700 \‘L:J({:‘,gntadg:
| /
| . 1 - e
lipo de discapacidad: (g (B0 Cleuy)  Bdad: LA oy e
Drre r:anfBarriu,fCorregimiento:."__»3'-"- SRH -3 Jai <= i

Toda |2 informacion sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes

involucradas.

s J Y - .'f i :I' [] "_4 - . .
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Nombrd Persona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
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CONSENTIMIENTD INFORMADO PARA CARACTERIZACICIN DE PERSONAS Con
DISCAPACIDADR

OBJETIVO: identificar y tocalizar la poblacién con discapacidad de las comunas y
corregimientos de Manizafes, con el fin de reconocer fa categoria y estado de
discapacidad a fa cual partenece, v sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cuitura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERO:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
sausfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacion por parie del
equipo vinculado al converio de asociacion entre la Oficina de atencicn 3
peisonas con discapatidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

Igualmente me han aclarado fas dutas gue tengo al respecto y explicado que
todas fas actuaciones que ellos realicen seran utilizadas dnicamenie para los
efectos relacionados con el nterés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y |a recoleccion de Iz informacién.

De ser necesario, tambien autorizo 2 los profesionales multidisciplinaros de I3
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar Ia
caractenzacian.

NOTA: La imformacién summnistrada por lz Persona con discapacidad y su red
tamiliar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de rasaltar gue la informacion entregada,
sera utilizada l]m.camernefc’on el fin dle conocer el estado actual de:

.."L 17 T/ | 74 _—', 1 can

/ & et ’ - i -1 3
dacumenta de identificacidn: FOIY £ 727 rontacte: 2 & 772/
_ o A ) o e
lipo de discapacidad: ! et ’ . Edad:
Direccion/Barrio/Corregimienta:  ~ro ¢ 7 4L 0 Y

Teda la informacion serd manejada bajo confidencialidad ¥ nio podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de ias paries

involucradas. ;
g !

7 r ) ! v __' _ﬂ' ' 7 !'."{J v ".r-.
Noﬁin_rep_e;ﬁona con Discapacidad Nombre Cuidador o Acudiente
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CONSENTIMIENTO INFORMAEO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVC: identificar y focalizar la pablacion con discapacidad de las comunas y
carregimientes de Manizales, con ef fin de reconocer la categoria y estado de
discapacdad 3 la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en aspecial {os relacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOUCITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:!
Manifiestz libre y espontdneamente que me han explicado y he comprendido
satistactoriamente la naturaleza y propdsitos de la caracterizacién por parte del
2quipo vinculado al convenio de asociacion entre |a Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

iguaimente me han aclarado las dudas que tengo af respecto y explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas unicamente para los
efectos refacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autonzo la toma
de fotografias y la recoleccidn de la informacion.

‘e ser necesario, tambien autonzo a los profesionales mulbdisciplinarios de Iz
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caractenzacion,.

NGTA: La informacion sumumstrada per la Persona con discapacidad y su red
famiiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta Iz
proteccion de fos datos personales. Es de resaltar que la informacién entregada,
sera ujilizada unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

!Hfr:ii‘c}l G ey odao (_;Scfr:“ con
documento de |dent|fic£‘cidn.f_m5_§_15_¢'{;?_té_gc°ntacto: TiPGeocile

Tipo de discapacidad: ¢ os?w.'l.'b‘c. Edad: IE
Drrecoon/Barno/Carregimiento: ¢y L4y A 44 65- 1%

Toda la nformacién seréd mansjada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
invalucradas,

HEIUI CJ{ojgfcj GCJ;'C( %’ft{‘lﬂ p}u{ﬁ' C};cr C.:r_‘,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
MSCTAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la publacion can discapacidad de tas comunas v
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
ciscapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidadss e
tntereses, en especial los reiacionados con la oferta institucionai en los
compenentes de deporte y cultura gue ofrece el programa “Manizales incluye:
talentg, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE {PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
salisfactoriamente la naturaleza y proposites de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de asociacion entre la Oficina de atencion 2
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

lgualmente me han actarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
{00as las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas unicamente para fos
efectos relacionados con el interds que se pretende, Asi mismo, avtorizo la toma
de fotografias y la recolecridn de Ja informacion.

De ser necesario, también autonzo a fos profesionales multidiscipfinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hagar para realizar Ia
caracterizacion.

NOTA: La informacion suministrada par la Persona con discapatidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la infoermacion entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de conocer el estado actuzl de:

il Awiapa = (0 Y&z con

documento de dentificacién: |, 0 b 3 _£94. 4ot Contacto: Jlo Lus 16 n

i

Dpo de discapacidad: 3y ndre me Daw v Edad: 3 L
Direccion/Barno/Correginiiento: yefe d o 310 pivt Tes

Tedala mformacidn sera manejada bajo confidencialidad Yy No podra ser
diviigada de caracter individual v personal por ninguna de las partes
nvolucradas.
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CONSENTIMIENTO INFGRMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIBAD

OBJETIVC: |dentificar v focalizar 1a poblacién con discapacidad de las comunas y
toiregimientos de Manizales, con el fin de reconocer |a rategoria vy estado de
discapacidad a la cual Pertenece, y sus principales caracteristicas, nacesidades o
Intereses, en especial los relacionados con Ia oferta institucionsl en los
tomponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talentq, deporte y cultura”.

DECLARACIGN DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCADACIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontaneamente gue me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza ¥ propésitos de ia caracterizacion por parte del
equipc vinculado al convenio de asociacidn enire |3 Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR,

Igualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
todas las actuaciones que eflos realicen seran utilizadas unicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asf mismo, autorizo la toma
de fotografias y fa receleccion de la informacién,

e ser necesario, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de ia
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar 12
caracterizacion,

NOTA: La informacicn suministrada por Ia Persona con discapacidad y su red
farniliar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglaments Ia
proteccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada Unicamente con el fin de conocer gl estado actual de:

can

documento de identificacién: ADN2591 319 Contacto: 3,}.\,\53'! 5373

Tipo de q:lisf:apau:it;i-ad:__‘_'._:m,_\{-\,,.'.L cli \‘)a\v.rﬂ Edad: « '
Direccion/Barrio/Corregimiente: D aceig (0 \ow by d (42d #432%

Toda la informacién sera manejada bajo confidencialidad v no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
mnvelucradas,
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CONSENTIMIENTO INFCRMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: Identificar y focalizar la poblacion con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria v estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus prinaipales caracteristicas, necesidades e
Intereses, en espegal los relacionados con la oferta institucional en ios
componentes de deporte v cultura que ofrece el programa “Manizales inciuye:
talento, deporie vy cultura”.

DECLARACION DEL SOLCITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD Q TERCERD:
Manifiesta iibre y espantaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenio de ascciacidn entre |a Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

valmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto y explicado que
indas i35 actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Gnicamente paralos
efectos refacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo a toma
de fotografias y 1a recoteccion de la infarmacion.

De ser necesaria, también autorizo a los profesionales multidisciplinanas de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar |z
caracterizacion.

NOTA: Lz informacion surministrada por la Persona con discapacidad y su red
famitiar sera tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, gue reglamenta la
prateccion de los datos personales. Es de resaltar que la informacién entregada,
sera utilizada Gnicamente con e fin de conocer el estado actual da:

Ty 2 N iy { Ay ey 1rd = {0y can
documento de identificacion: L_Q_b__")_,_ﬂ__f_tmﬁ_Cuntacto b B Lo LA R T
Tipo de discapacidad: 3, ndr: Me Do w Edad: G 4.

Direccron/Barrio/Corregimiento: yere do wlto vl Tos

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de las partes
nvolucradas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CGN
DISCAPACIDAR

D8IETIVO: tdentificar y focalizar la poblacidn con disca pacidad de las comunas y
corregimientas de Manizales, con el fin de reconacer |z categoria y estado de
thiscapacidad a la cual perienece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en especial tos refacionados con la oferta institucional en los
componentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manezales Incluye:
talento, deporte v cultura”

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado v he comprendido

atisfactoriamente la naturaleza y propésitos de fa caracterizacion por parte del
equipo vinculade al convenio de asociacion entre la Oficina de atencién a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES v CORPAR.

lgualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecto v explicado que
todas las actuaciones que ellos realicen seran utilizadas onicamente para los
efectos relacionades con el interés gue se pretende. Asi mismo, autorize ta toma
de fotografias y la recoleccion de la informacion.

De ser necesano, también autorizo a los profesionales multidisciplinarios de Ia
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR & ingresar a mi hogar para realizar I3
caracterizacion,

NOTA: La informacidon suministrada por la Persona con discapacidad y su red

familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, que reglamenta la

proteccion de igs datos personales, Es de resaltar que la informacién entregada,
‘1o utdizada unicamente con el finde conocer e} estado actual de:

Mana Uaidy IO 3O~ con. 1
documento de |dent|f|cacaon =y ) o~ jclontaﬂo' <14 ] <
Tipo de discapacidad: LAY I | j Bdad:(= {14
Direccion/Barno/Corregimiento. L 131 (@ = A 7 A
Toda la informacicn sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
dvulgada de caracter individual y persunal por minguna de las partes
involucradas. J
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CONSENTIMIENTO INFORMADOG PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVQ. Identificar v tocalizar fa poblacon con discapacidad de las comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer la categoria y estado de
lscapacidad 2 la cual pertenece, v sus prncipales caracteristicas, necesidades e
Intereses, en especial los relacionados con la oferta mstitucional en los
tompanentes de deporte v cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
talento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE {PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiesta linre y espontaneamente que me han explicado y he comprendide

atisfacioriamente 13 naturaleza y propdsrtos de la caracterizacion por parte del
equipe vintulado at convenio de asociacion enire la Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

l[gralmente me han aclarado las dudas gue tenge a! respecto y explicado que
todas fas actuaciones que ellos realicen seran utilizadas Gnicamente para ios
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y 1a recoleccidn de la infarmacion.

De ser necesario, también autorizo a los profesionalas multidisciplinarios de ia
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar a
caratrenzacitn, 1V

NOTA: La mformacion suministrada por la Persona con discapacidad y sured
familiar sera tratada de conformidad con fa Ley 1581 de 2012, que reglamenta la
proteccion de los datos personates. Es de resaltar que la informacion entregada,
sera utilizada unicamente con el fin de conocer el estado actual de:

udeda o\ Zeliwpln. con
documento de'identificaciond (oo 2 £5 f:f_?’ Contacto: 30023 5.2: 17

A ex g

lipo de discapacidad;: ___:f‘_ weber(ledd Lo Edad: 2
Direccion/Barrio/Corregimiento: €43 484 4A=1750

Toda la informacion sera manejada bajo confidencialidad v no podré ser
divulgada de cardcter indvidual y personal por ninguna de las partes
nvolucradas. L
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CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIBAD

OBIETIVO: Identificar v focalizar la poblacion con discapacdad de [as comunas ¥
corregimientos de Manizales, con el fin de reconocer Ia categoria y estado de
discapacidad a la cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
niereses, en especial los relacionados con la oferta institucional en lgs
carmponentes de deporte y cultura que ofrece el programa “Manizales Incluye:
falento, deporte y cuttura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSONA CON DISCAPACIDAD O TERCERD:
Manifiesta libre y espontaneamente que me han explicado y he comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la caractarizacién por parte del
equipo vinculado al convenia de asociacion entre la Oficina de atencidn a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

IEualmente me han aclarado las dudas que tengo al respacto v exphcado que
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utitizadas Gnicaments para{os
efectos relationados con el Interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotografias y la recoleccién de la infarmacion.

Ue ser necesario, también autorizo a los prafesianales multidisciplinarios de la
ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar la
caractenizacign.

NOTA: La informacidn suministrada por fa Persona con discapacidad y su red
familiar sera tratada de conformidad con |a Ley 1581 de 2012, fue reglamenta la
oteccicn de los datas personales, Es de resaltar gque la informacion entregada,
sera utilizada anicamente con el fin de conocer el astado actual de:

_Ltya rrwuru.‘u Cotles Arvgbiag bl Con
docuriento de identificacion; 2573757 42 Contacto: _B\0A 72750179

Tipo de discapacidad: ~ Jindrony  de Down Edad: 47}
Uwecaon/Barrin/Corregimiento: (i 4 %33 1360 LY | ITREVITRD

Tods la informacion sera manejada bajo confidencialidad y no podra ser
divulgada de caracter individual y personai por ninguna de fas partes
involucradas, 4
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARACTERIZACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBIETIVO: ldentificar y tocalizar la poblacion con discapacidad de 'as comunas y
cotregimientos de Manizales, con el fin de reconocer Ja categoria y estado de
discapacidad a ia cual pertenece, y sus principales caracteristicas, necesidades e
intereses, en espacial los relacionados con la oferta institucianal en las

mponenies de deporte v cultura gue ofrece ei programa “Manizales Incluye:
taiento, deporte y cultura”.

DECLARACION DEL SOLICITANTE /PERSUNA CON DISCAPACIDAD O TERCERQ:
vianifiesta libre y espantaneaments que me han explicado y he comprendids
sausfactorniamente la naturaleza y propésitos de la caracterizacion por parte del
equipo vinculado al convenic de asociacién entre I3 Oficina de atencion a
personas con discapacidad de ALCALDIA DE MANIZALES y CORPAR.

\zualmente me han aclarado las dudas que tengo al respecio y explicado gue
todas las actuaciones que ellos realicen serdn utilizadas anicamente para los
efectos relacionados con el interés que se pretende. Asi mismo, autorizo la toma
de fotoprafias y la recoleccion de la informacion.

De ser necesario, tambien autorizo a los profesionales multidisciplinarios de la
ALLALDIA DE MANIZALES y CORPAR a ingresar a mi hogar para realizar Ia
caractenzacion.

NOTA: La informacion sumimstrada per la Persona con discapacidad y su red
familiar serd tratada de conformidad con la Ley 1581 de 2012, gue reglamenta la
proteccion de los datos persanales. Es de resaltar que la informacion entregada,
serd utihzada dnicamente con el fin de conacer el estado actual de:

Noneisa Renan Gulidier & con
documento de identificacidn: A A2343349% & Contacto: 3R Japgsec

Yo
Tipo de discapacidad: \J ui\ A

Direccion/Barrio/Corregimiento: ¢ea\\e 4T A 36y - Tl “\J'n\\gub__,,m,_.;c_ﬂ

Toda ta informacion sera manejada bajo confidencialidad v no podra ser
divulgada de caracter individual y personal por ninguna de tas partes
involicradas.
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Asuatito: Instalacion de Pasacalles,

“MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR™

Objetivo: orientar a promaver la inclusién social y el forialecimiento de habilidades
psicosociales, artisticas, deportivas y comunitarias do personas con discapacidad en
las comunas y corregimientos del municipio de Manizales, mediante la
implementacion de actividades formativas, recreativas, de sensibilizacidn y
emprendimiento inclusivo.

Dando cumplimiento al convenio de asociacion 250825062 en ejecucion al requerimiento
“disefiar, adquirir e instalar un pasacalle con dimensiones de tres por uh metros y un
pendon de dos por un metros, por cada corregimiento y cormuna, con contenido alusivo
al programa, sus componentes y canales de contacto o inscripcion® se continud, en el
marco del proyecto “Manizales Incluye: Talento, Deporte y Bienestar”, con el desarrollo
de actividades orientadas a fortalecer la estrategia de comunicacion y sensibilizacion
comunitaria en las distintas comunas, barrios y sectores del municipio de Manizales se llevé
a cabo una jornada de instalacién de pasacalles, con el propésito de visibilizar el proyecio €
invitar a la ciudadania a conocer y participar activamente en sus componentes formativos,
depertivos, artisticos y de bienestar.

La instalacion de pasacalles se desarrolld come una estrategia clave para garantizar que la
informacion del programa llegara de¢ manera masiva y constantc a la poblacion,
especialmente en los puntos de mayor circulacién peatonal y vehicular. A través de esta
accion, s¢ buscd generar recordacion del mensaje institucional y promover la identificacion
de 2 comunidad con el proyecto, fortaleciendo asi su sentido de pertenencia ¥ su interés en
las actividades propuestas.

Los pasacalles mstalados fueron disefiados con mensajes claros y visualmente atractivos,
resaltando los valores del programa, su compromiso con [z inclusidn social, la equidad yel
bienestar comunitario. Asimisma, se destacaron las oportunidades de participacion en los
diferentes componenies del proyecto, motivando a Ia poblacion a integrarse en las iniciativas
que contribuycn al desarrollo integral de las personas con discapacidad y dc la comunidad en
general.
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Esta actividad represento un aporte significativo al posicionamiento del proyecto “Manizales
Incluye™ en el territorio, conselidindose como una herrsmienta efectiva para reforzar la
comunicacion institucional y fortalecer ¢l vinculo entre la administracion municipal, [as
entidades aliadas y la ciudadania. La instalacion de pasacalles no solo permitio difundir
informacion, sino que también simboliz la presencia activa del programia en los diferentes
sectores de la cindad, evidenciando su compromise con la inclusién y la participacién social.

“Comuna Afardeceres”

Sector Villapilar;
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“Comuna San José”

Sector Galidn:
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“Comuna Cumanday”

Sector Las Américas:
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“Comuna La Fstacion™

—

Sector El Campin:
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“Comuna Ecoturistico Cerro de Org?

Sector Colsegnro:




Sector Lusitania:
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“Comuna Palogrande”

Sector Palermo:

“Comuns Universitaria”

Sector Kennedy:




“Comuna La Fuente”

Sector Bajo Prado:




“Comuna La Macarena”

Sector Centenario:
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Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Serviclos
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Material pedagogico o impreso - produccisn ¥y entrega de bitcoras, carpetas,
fotocopias, guias y demds elementos impresos que serdan suministrados a los
asistentes.

Objetive: “Orientar a promover la inclusion social y el fortalecimiento de
Habilidades psicosociales, artisticas, deportivas y comunitarias de personas con
discapacidad en las comunas y corregimientos del municipio de

Manizales, mediante la implementacion de actividades formativas,
recreativas, de sensibilizacién y emprendimiento inclusivo™,

El presente requerimiento tienc como propésito garanfizar la adecuada
produccion, suministro y entrega del material pedagdgico ¢ impreso
necesario para el desarrollo de las actividades formativas y administrativas
previstas. La disponibilidad oportuna de elementos como bitdcoras,
carpetas, fotocopias, gufas y demds recursos impresos constituye un
componente esencial para facilitar los procesos de ensefianza, aprendizaje y
seguimiento de los participantes, asegurando que cada asistente cuente con
las herramientas fisicas necesarias para su participacién activa.

La provision de este material responde a la necesidad de fortalecer la
organizacidn, la claridad y la continuidad de las actividades programadas,
contribuyendo & que los contenidos sean apropiados de manera eficiente.
Asimismo, la entrega de insumos impresos favorece la sistematizacion de la
informacion, el registro adecuado de avances y el acompaftamiento
pedagdgico, permitiendo que los asistentes dispongan de recursos de
consulta permanente v de apoyo académico.

Este documento detalla los lineamientos, caracteristicas ¥ alcances
requeridos para la produccion de dichos materiales, con el fin de ASCEUrar su
calidad, pertinencia y disponibilidad en los tiempos establecidos. La
adecuada gestion de este proceso permitird optimizar las dinamicas de
irabajo, fortalecer la experiencia de los participantes y garantizar el
cumplimiento de los objetivos institucionales asociados a las actividades
formativas.
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TOTAL

LATONES DE PINTURA 100| § 70.900 | S 7.090.000
CAJA DE PINCELES SEMI-PRO 200| S 15.000 | S 3.000.000
MASETAS PARA PINTURA 200 S 14.000 | § 2.800.000
RESMAS OFICIO 25 S 18.200 | 5  455.000
RESMAS CARTA 25§ 15.000 [ S  375.000
CARPETAS AZ 15 $ 17000 | §  255.000
SOBRES DE MANILA CARTA 10| S 45.000 | $ 450,000
SOBRES DE MANILA OFICIO 10| 8 50.000 | S 500.000
TONER PARA IMPRENTA 5] S 180.000 | §  900.000
S




CORPAR

Sl Sraing i Revlciog

Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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Asunto: Entrega de informe actividad de velanteo.
“MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR”

Objetivo: orientar a promover la inclusién social y el fortalegimiento de
habilidades psicosociales, artisticas, deportivas y comunitarias de personas con
discapacidad en las comunas y corregimientos de! municipio de Manizales,
mediante la implementacion de actividades formativas, recreativas, de
sensibilizacion y emprendimiente inchisivo.

Dando cumplimiento al convenio de asociacion 250825062 en ejecucion al
requerimiento  “disefiar ¢ imprimir veintiin mil quimientos volantes
distribuidos para cada una de las doce comunas y skete corregimientos del
municipio de Manizales” y al cumplimiento de la obligacién “contratar a seis
persontas encargadas de la distribucién de tos volantes en las doce comunas
y stete corregimientos del municipio de Manizales” se continud, en el marco
del proyecto “Manizales Incluye: Talento, Deporte y Bienestar”, con el
desarrollo de actividades orientadas a fortalecer la estrategia de socializacion,
participaci6n e inclusién comunitaria en las distintas comunas, barrios y sectores
del municipio de Manizales una jomada de entrega de volantes. la cual tuvo
como proposito principal difundir informacion relevante sobre el proyecto e
invitar @ la ciudadania a conocer y participar activamente en sus diferentes
componentes y acciones formativas, deportivas, recreativas y de bienestar.

Esta labor hizo parte de la planeacidn continua del programa. que busca mantener
un contacto directo con la poblacién y garantizar que los mensajes
institucionales lleguen de manera clarz, accesible v efectiva a todos los sectores,
especialmente a aquellos con menor acceso a medios digitales o institucionales.

Esta actividad se enmarca dentro de la estrategia de comunicacién vy
sensibilizacion comunitaria del proyecto, cuyo propdsito es garantizar que la
informacién llegue de manera efectiva, clara y direeta a toda la poblacién,
incluyendo aguellas personas y sectores que, por diversas cireunstancias, no
tienen acceso a medios digitales o institucionales de comunicacion. A través de
la entrega de volantes, se logré establecer un contacto cercano con la comunidad,
promoviendo la participacién, la inclusién y el sentido de pertenencia hacia un
programa que busca mejorar ia calidad de vida de las personas con discapacidad
y de la poblacion en general.
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“Comuna La Fuente”

Sector La Isla:

Sector Sacatin;




“Comuna Atardeceres™

Sector Villa Pilar:

“Comunra Atardeceres”™

Sector La Chimenea:




“Comuna San José”

Sector Galerias:
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CACHARRERIAEL PORTON

“Comuna San José”

Sector Avanzada;
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“Comuna Cumanday”

Sector Centro:

“Comuna Cumanday®
Sector Los Agustinos:
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“Comuna Cumanday”
Sector Terminal Viejo:

“Comuna La Macarena”

Sector San Antonig:
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“Comuna La Macarena®
Sector Castellana;

o

“Comuna La Macarena”
Sector Centenario;
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“LComuna La Macarena®

Sector Nogales:

Sector Los Cedros:
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“Comunz La Estacién™

Sector San Jorge:
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“Comuna La Estacion™

Sector La Argentina:




Sector Bavaria:

Sector Versalles:
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“Coamuna La Estacidn”
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“Comuna Ecoturistice Cerre de Qro”

Sector La Toscana:

“Comuna La Estacitn™
Sector La Toscana:

Starfrr
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“Comuna Ecoturistico Cerro de Oro”

Sector Yarumales:

“Comung Ecoturisiico Cerro de Oro”
Sector Viverps:
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“Comuna Ecoturistico Cerro de Oro”

Sector Minitas:

“Comuna Ecoturistico Cerro de Oro”

Sector La Cumbre:
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“Comura Ecoturistica Cerro de Oro”

Sector Baja Suiza;

“Comuna Ecoturistico Cerre de Qro”
Sector Bosques de Niza:
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“Comuna Atardeceres™

Sector Morrogacho:
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“Comuna Atardeceres™
Sector Arenillo:
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“Comuonga La Macarena”

Sector Panorama:

“Comuna Ciudadela del Norte®

Sector La Carola:
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“MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR”

Objetivo: orientar a promover la inclusién social y el fortalecimiente de habilidades
psicosociales, artisticas, deportivas y comunitarias de personas con discapacidad en
las comunas y corregimicnfos del mumicipio de Manizales, mediante la
implementacién de actividades formativas, recreativas, de sensibilizacién y
emprendimiento inclusivo.

Dando cumplimiento al convenio de asociacion N° 250825062 en ¢jecucion al tequerimicnto
contratacién y garantia de una péliza de accidentes que brinde cobertura integral a Iz totalidad
de los asistentes involucrados en ambos componentes del proyecto, Este requerimiento surge
de la necesidad de asegurar condiciones adecuadas de proteccidn, prevencién y respuesta
ante cualquier eventualidad que pueda comprometer la integridad fisica de los patticipantes
durante ¢l desarrollo de les actividades programadas. En este sentido, la péliza no solo
constituye un respaldo institucional, sino también un mecanismo fundamental para
salvaguardar la vida, la salud y el bienestar de todas las personas que toman parte en las
acciones formativas, recreativas, deportivas o comunitarias contempladas dentro del alcance
contractual.

Contar con este tipo de seguro representa una responsabilidad esencial para la correcta
cjecucion del proyecto, dado gue permite mitigar riesgos asociados a accidentes imprgvistos,
garantizar atencion oportuna y establecer un marco de seguridad que genere confianza tanto
en los asistentes como en los equipos de trabajo involucrados. Asimismo, esta obligacion
responde a los lineamientos normativos y a las buenas pricticas de gestion publica y
organizacional. que exigen prever y gestionar adecuadamente los riesgos inherentes a
actividades que congregan poblacién diversa, incluyendo grupos de especial proteccin,
comunidades educativas, participanies de procesos sociales o ciudadanos vinculados a
diferentes dindmicas del proyecto.

La paliza de aceidentes requerida debera ofrecer cobertura amplia, suficientc v adecuada, de
modo gue todos los asistentes sin excepeidn y sin distincion entre componentes se encuentren
debidamente amparados durante et desarrollo de las actividades. Con ello, se busca garantizar
que ¢l proyecto avance en un entorno seguro y responsable, cumpliendo con los estdndares
de calidad, proteccién y transparencia que orientan su implementacién. En definitiva, esta
obligacién constituye un pilar fundamental para asegurar la tranquilidad de los patticipantes
y el correcte funcionamienio de fos procesos, consolidando el compromiso institucional con
la scguridad, la integridad y el bignestar de toda la comunidad beneficiaria,



Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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TIPQ OF DOCUMEHTO FACHA DE EXPEOIOON 8771177428 SUC EXPEDIDORA CEY MAMTZALEC
VICENCLA BESDE WIGENCTIA HASTA piss VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE YICENC LA DEL CERTHICA DO HASTA
sa:er Woras Orl  B4F11/392%  14.88 Horan tel  @/T1/3R36 N/A N/R NiA Wm
TOMADOR CORPORMCION DE SEAYICIOS LOGISTICA Y SYEWTDS CORPAM Wo DOC. IDENTIDAD  $@L.954.424-2
DIECT IO CAA 24 55 - Ad TELERONG 31173036181
ASECURADO  CORPORACION DE SERVICIDS LOGISTICA Y EVENTOS CORPAR No. DOC_ IDENTIOAD  991.9%4.479-3
DIRECEION CRA 24 55 - a4 reLfroNn 3173236101
BENEFICIAMIC  TPRCEANS, AFECTADOS He SO IDENTIDAD
(RECTHOM i TELEFONC
OBUETO DE CONTRATCY
ASEGURADO: CORPORACION DE SERVICIOS LOGISTICOS ¥ DE EVENTDS CORPAR
HIT:0g1054428

BENEFICIANTO: TERCERDS AFECTADOS

YIGENCIA: B4/11/1025 AL §4/11/2026

ACTIVIDAD:Actividade: de ocperacién logistics, Eventos, encuesta, alquiler de moblliario, seaido, tarimas carpas, cervicios de
catering, transporie, actividades recreativas sntre otrac

DIAECCION: CRA & 55-44

LEY ¥ JURISDICCION Cuwdlquier disputs entre las partes Sobre los térmings de esta péliza de Segurn estard sijets 1 la jurigdiccion
exclusiva de 135 cortes de Coloahia

HOOAL THAD DE COBERTLIRA OCURREMCIA

NOMERE DEL AMPARD LIMITE POs EvENTD LIMITE MOR WIGENCIA SUMA ASECUNADAS VALOE PRIAAS
APARD WASICD « PREDIOS, LABORES ¥ CPERACTONMES [ X 500, 060, 200, 09 538,508 o , 5 2.506.098,2¢
TATAL ASECIHLADO $ S04, B4, 850, 64
HTERMETIARIOS ™0 % PARTICIPACION PRIMA EITA $ 2,560, 000,80
MANUEL ANTONIO CARRERO ANGUHLO AGENTES 109,59
DESCUENTOS 4
EXTRA PRAMA
DISTHEUCION COASECLIRG
COMPANIA TWOCOASIGUAD  BOLITALIDER  CERTIELIDER % PARTICIMACIGM PRIMA HETA E ] 2.506. D08, be
GASTOS EXP. ] 16,364, 9
A F] 4¥g.900, 58
CEMVENTO DE PAGO  DIRECTD EHECTIVD, Fecha de Pago: @7/11/282% TOTAL & PACAR $ 2:906-005, 0

CONDICIONES CENERALES DE Li POLIZA

ES DE OELIGATORW CUBMPLIMIENTO BROGENCIAR FL FORMULARIO DE COMCCMIENTO OEL CLENTE, SUMIHISTRAR IMFORMACION VERAZ ¥ VEREICARL [ ' RO AL EP A TUNL | TN DE
DATOS POR (O MEMNOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 028 DE 2008 SUPTRFINANCITRA)

EL TOMADOR /0 ASECUAADIC SEGUM CORRE SCOMDA, SE COMPROME TE A PACAR LA PRIMA DENTAC DE LOS 30 DIAS CONTADOS A FARTIA DEL SNICHE) OF WEE NCUl OF LA POLIZA

O ACUERDS LOM EL ARTHORLD 1088 DEL COOICO DE COMERCIC, MODIF I A0 POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DF 1990, LA MORA £H EL PAGO DE LA FANA DE LA PAESENTE SOUZA
O OE LOS CERTIFICADDS (1 AMENDS QUE SE EXMDAN CON FUUNDAMENTD EN EELA PRODUCIRA | & TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ bRk DERECHD A LA COMPAREA
CESEGURDS PARA ENICIR EL PACO CE LA FRIMA DEVENGADA ¥ DE LAS CASTSS CAUEADDE POR LA EXPEDICHIH DE LA POLIZA.

ER M CALIDAD COMO TOMADOR DF 1,4 POLIZA INCHCADA EN ESTM CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO & My DISPOSICHON LAS COMERCIONES GEMERALES DF, A& POLIZA
MANIFIESTI ADEMAS, DUE DURANTE EL PROCESD DE NEGOCTIACON, ANTIOPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS SOR Lk COMPARA YO POR EL INTERMEDHARIOS DE SEGLIROS ALK
INDICADG. SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, AS1 COMD LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO ¥ DECIDO TEMARE &
ROLIZA BE SECURDS COMTEMDA EN ESTE DOCUMENTD

1 | | = Lineas de Atencion &l Clienta:
‘9‘ kA ] ¢ = Nacional 81 8300 111 935

* Bogotd: 33T 4712 -32T 4713
Fuma Aytenzade - Compafiis Muhdal Seguro § A TOMADOR

4 n Furnplamos 104 § 000y O reestro planetd reodlando repomablemerte
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2. INTERES ASEGLRADD

Asparar  los perjuicios patrimoniales y extrapatrimonfales derivados de 13 Respontabilidad Civil Extracontractual que le ses imputable
al asegurado, oMo consecuehtla directa de dados materiales, leslones personales y/a muarte que se ocasionen 3 terceros siempre ¥
cuande d¢ trate de sinlestros ocurridos derante la vigencla indlcada y causados durante el gire normal de sus actividedes,

3.LIMITE ASEGURADOD
$500,000.000 Evento / vigencia.

4. COBERTLIRAS

ITEM ANPARDS SUMAS ASEGURADAS DEDUCIELE

1 Bislco - PLO 100X (Segun texto Seguros Mundial) 10K de ls pérdida minime 2 SHALV

2 R.C. Patronal 50X por aventn / 183K par vigencia (Segin texto Seguros Mandial) 18% de la pérdida siniec 2 SMMLY

3 Gastox Midicos 3X persona / 5% evente / 10K por vigencia (Segun texto Seguros Mundial) Mixiwo ¥58 millores vigencla. Sin deducible

4 AC Contratlstas y Subcontratistas 76X por eventon f 199X por vigencia (Segun rexto Segures Mundial) 18X de 1a pérdids ainimo
$29.800. A8

% AC Crurpda 58X por evento / 160% por vigencia (Sagun texto Seguras Mundlal) I9% d& 1a pérdida minieo Z SMMLV

6 AC vehiculos proplos y mo proplos 25X por eventao [/ 588 por vigenclia (Sagin teaxts Seguros Mundial) 1€X de 1a pérdina sfnfmo 2 SMMLY

7 Patos Extrapatrimeniales {Dafa HMoral - Dafo a 1a Salud) 186X po~ sventa / por wigencis {Sepdn texta Sepuros Mundial) 10% de la
phrdida minimo 2 SMLY

B konorarios y Gastos de Defensa Incluida (Segun texto Segurnsd Mundial - 34X del PLO) 12X de 1o incurrids.

9 Contaminacion Accidental, sibita e irprevicta 58X por evanta / par vigeacis (Segin texto Saguras mundial} 10% de la peérdida minimo 2
SMMLY

18 Bienes bajo culdade tenencia y Control S8% por evento / poe vigencla (Segin texts Sepuros mundlal) 1eX% de la pérdida minimc 2 SMMLY
11 RC Farqueaderns 30X evanto J 66% vigencia {Segin texto Segurac Mumdiai). 10X de la pérdida minimn 2 Sesv

5.PRIMA ANUAL SIN TVA
31,500,800 + 10.880 por gastos de expedicldn
Plazo para el pago 3@ dias desde la entrega de le pdliza

Baglco Predic Labores y Operaciones {PLO) dncluye entré otros:
La pasesidn, el uso o £l mantenimients de les predies que se relacicnen en la péliza y en los cuales #] asegurado desarralla lis
actividades cbjeto de este seguro.
Lag operaciodes que lleve a cabo el asegurado en el desarrello de las actlvldades y/o en 21 giro norsal de su negocio,
D= tal wanera, gueds smparads 1a responsabilidad eivil sxtracontractual derdvada de actividades w/o riesgos tales cowo:
. Imcendio v/ explasion,
. EI uso de asceénsoras y escaleras automatlicas dentro de los predios asegurados.
- EL uta de méquinas y equipss de trahaje, de cargue y descargue y de transporte  dentro e Los predics,
- El wontaja, desmontale o desplome accidental de avisos ¥ vallas publicitarias Instaladas por &1 ASEGURADD.
. EI wig de instalaciones socizlss y/o deportivas que se encuentren dentro de las predias el ASEGURADD,
. Eventos sociales arganirados por el ASEGURADO dentra de 1ot predios ralagionados,
Las wviajes de rFunclonarios del asegurado deatro del territorio nacional, ruando en desarrollo de actividadas inhergntes 2 la
actiuidid cansen dalas @ terceras.
h. Ln participacidn del ASEGURARD en ferias y exporicionses nacionales.
1. La vigilancis de lot predics del ASEGMRADG por medio de personal y perros guardianes del asegurado, asi como los arrores de
punteriz de celadores bajo contrato laboral con 12 empresa asegurada.
J. El usa de parqueaderos dentro de los predios relacionados por el ASEGURADG.
k. La posesior y el uwso de depdsitos, tanques y tuberias dentro de 195 predios asegurados.
1. La respoasabilidad i1l extracontractual de los miesbros de 1a junta a conseja directiva, represeatantes legales y empleadas del
ASEGURADO derivada de dalos materialei, leslones corporales y/o muerte caursados a terceros en el desarroallo de tus actividades al
frvicie del ASEGURADD.
m. La responsabilidad civil ertracomtractual solidaria que recae sobre ol ASEGURADD en forma directs por los daflos causados por
contratistas y/o subcontratistas & su sarvicle, en desercovllo de las actividades para las cuales fusren contratados
n. Responsabllldad Clvil Blenes baje culdado, teencla y control, entendida como los daflos que 2stns blenss caysen a tercerss.
o. Responsahilidad Ciwi} derivada del uso de casinos, restavrantes, cafeterias lacalizades en los predios del ASEGURADD.
p- Bajo 13 cobertura de uso de mdquinas y equipos de trabaje, de cargue y descargue y transports dentro de los predios asegurados.
CULPA GRAVE

ﬁ-hﬂh.l‘\ﬂ.

S ampara la culpa grave imputable al ASEGURADO con Base en la definicidn del articule
1127 del Cddigo de Comercio Colembiano, sujetc a gue se demuestre la responsabllldad
del ASEGURADO y sea declarada por un Jubi comspetente.

COBERTURAS ADTCIONALES:

RC Proapistaries, arrendatarios y posesdores,

f : Cumpiimat ok suefios de nuestro planeta reddando

responsablemente.
Protege = Medio Ambiente evitando [ impresitn de este docsmento. H A ke
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_CONDICIONES PARTICULARES

S¢ cubre la Responsablilidad Civil Extracontractus]l denteo d¢ 1ot predias tosados en arriendo por 2l ASEGURADD, sismpre y cuandn

dasarrolle su actividad #0 dichos Predios, Exclusiones: 1. Responsabilidad Civil Extracentractual del ASEEURADD en Fredios de su
propiedad dados en aerlends a terceros. 2. 0afios a los bienes inmehles fue ccupe el asaguradg”,

Responsabdlidad Civil Patramal

La esherturas e extiende 3 amparar las perjuicios cerivados de las indesnizaclanes laborales con respecto a sus emplaados, en excesn
de las prestaciones Jegales carrespondlentes, provenisntes de accidentes de trabaje, en los térmings del articulo 216 del Codigo
Sustamtivo del Trabajo, hasta el Limite sefalado en la caritule de 1a pdliza, por espléado, sin exceder la smg asegurada.

Vehfeulos propins ¥ no proplos

La cobertura se extiende a amparar la Aespensabilidad civil Extracontractual en que incurra el Asegurade por les dafics y perjuicios a
Térceros, derivades por el uso de wehiculos proplos dei asegurace wie los  vebiculas tosados por el Adegurado en calidad de
arrendatario, usofructuario a comodataric, mishtras sean rtilizados en &1 glro norsal de su actividaa asegurada shieto de 1z presente
poliza,

Esta Cobertura opera en exceso de los limites mdximos vigeates en el seguro obligatorio de dafios corporales caucades a las parsonas en
accidentes de trAnsito "SOATY, v en sucese de lot amparos de Responsabilidad Civil ctorgades a1 vehiculg par la péliza de aytombviles
sin ser inFecior a $18a/310/42ea Eillones, &0 caso da no tensr pdlizas constituidas o vigentes al momenta da un siniastro, estos
Boitos operardn coms deducibie.

Responsabiilidad Civi] Comtratistas / Subcontratistas

La cobertrrs sz ectlends a amparar 1a Responsabilidsd Civil en que incurra &l 3seguradd, por los dakas v perjuitios a terceras por
contratistas y/0 subcontratistas independientes como consecusncin de actividades desarrollades a1 servicio del asegurado ¥ dentro de
la ejecucidn de contratos estrictaments comerciales y slempry que =ean solidarismente rexponsables, Se cubre an sxceso de las palizas
que  cada comtravista y subcontratista debe tener contratada ¥ vigente, en caso de no tener pdliza se aplicard ue deducible de
$25.600.600 toda y cada pérdida,

Respoazabllidad Civil Cruzada

La cobertura se aplicsrd 2 cada vna de las Pparies senclon#as cowoe aseguradas, #n la missx forma como si tada una de #llas se huhiera
extendido & una péliza por separado. Sin embargo, la responsabllidad tatal de SEGUROS MUNDIAL con respecto # lag partes aseguradas no
Excadera, en total, para um accidente o una serie d= agcldentes provenientes de un sola o mismo events.

RC Viajer al Exterlor
Cubre los dafes y/o perjulelos causados por furcdonarios o tanleados del ASEGURADO en el desempelo de sus obligacioties para el
ASEGURRE,

Costos de Proceso
La coberira  incluye los costos del proceso que ¢l tercers dasnificads o sus causahabientes promuevan en contra ¢l Asegurade, en los
términos ¥ condiriones previstos an el articule 1128 del Cédigo del Comerclo.

Gastos médicos

Independientesents que exlsta, o no responsabilidad del Asequrado, la Comgailia le reesbelsara en el evento de ocureie un accidente
dentro  del predio ategurado, los gastos sédicos, quirdrgicos, haspltalarios y drogas, en gue hava Incurrlds en 1a atencidn de terceros
lesionados, cuande dichos gastns se acasionen dertra de Los trelnta (18} dias calendario sipulentes a 13 fecha del accidenta.

Resporcabilidad civil por contaminacion accidental

Por ¢l presente imparo siespre y cuando se haya contratado ¥ que conste de manerd 2Xpresd en lis condiciones particulaces de lz pdllza
¥ no ocbstante lo que se diga en contrarlo en las condiciones gererales de estz piliza, seguros sundial indewnlizard Jos perjuicics
patrimoniales derivadus de la responssbllldad civil extracontractual gue le sex imputable 2l asegurado, por lesiones a persenas o
daflos 2 propledades, ocasionades por varlaciones perjudiriales de aguas, atmisfera, suelos, sobsuelss, o por ruido, siempre y cuando
tales herhos sean consacusncia de wn acontecisiente que desviindose de la marcha nermal de la actividad matsria drl saguro, acurre
dentrs de les predics del aseguraco y/o destro de su zona de opeeacidn, de manora sobita, repentina, accidentn] = Imprevista, durante
la wigencia de la piliza descybierta dentre de Ias priseras 72 horas. (Clausulas 72 aras).

Elenes haja suidsdo, custodia, tenencia y contrpl

¢ cubre la responsabilfdad  civil extracontractual ocasionada con los blenac baje cuidado tenencia y control (se excluye el hurte y
hurte calificado de los blenss)

ANEXD RESPONSABLLIDAD CIVIL POR PARQUEADERDS

1.CORERTLAA

Por £l presentd amparo y no  pbgtante 1o ok te diga en zontrarie en laz condiciones gensrsles de esta poliza, Seguros Mundial

indesnizard los perduicios patrimonisles derivados de a respongabilidad civil exrracontrastual gue 1e sea Imputabls al asegurade,
como consecuencla directa de:

I 0 Cumplimas los suefias de nuestro planeta redando

responabimanhe.
Protege ¢l Medio Ambiente evitando la impresidn de este documentn. HD M b
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CONDICIONES PARTICULARES

Dafios a vehizulos sutomctores de terceras personas, dentra del predio asegurada sfempre gue se cusplan lac siguisntes garantias:

a} 5e encueptren en predios cerradas y vigilados

b) Exista tontral ge personas, wehicvlor, se lleva uwn registro e identificacién de entrada y salida.

¢} Se debe entregar recibo a 1s entrdds y reclamarlo a la sallda de cada veniculo

d} Debe tener licencls de Funclonawlento aprobada,

s} Mg recibir 1laves de los wehicolos

t} Cumplimiento estricte articulos 89 y 58 del Codige Naclional de Policia ¥ Convivencia,

£} El parqueaderc debe tener circuitn cerrado de tv, con visibilidad al 189% d= los bienes hads tenencia, cuidado y custodia.

LOS PENTUICTOS O DAAOS QUE SEAN CAUSADOS DIRECTAMENTE POR:

a) Derrmpe de paredes yfo desplome de techos.

b} Hurto calificado a los vahicvlos de terceror estacionadas en 1o predios asegurades.

€] En ctase de que exista otra péliza garantizando el cumplimiento de las obligaciones de indemnizacisn par parte de} asegurade Freste
al usuario del parquesders, la precente piliza ppera dnicamants en exceso de 1a respectiva pdliza.

2. EXCLUSTONES

Bajo el amparo de responsabilidad efvil por pargueaderps, s excluyen las reclamaciones derivadas de:

- Dafizs, Hurto o hurta calificade de accescrios, contenlde o carga de Ios wehieulos dejados en ol parqueadero.

« Actos de InfFidelidad de Jos empleados del asegurmde.

. Valet parking

Fuerza mayor o causia extriafia,

. Reparaciones, servicia de mantenimiento y lavado de los waMyculos.

- Sk excluven los dabos por chogues entre vehfculos, sxcepto que se demvestre legalmente 1a responsabilidad del Asegurado.

R R

E.CLAUSULAS ADICIOMALES

" Revocacidn de 1a piliza 39 dias,

© Amparo Autosdtice para nuevos predios, 38 dias.
* ampliacidn aviso de siniestro 19 dias.

7. EXCLUSIONES

" COBD, EEQ

R.C. mala prictica médica, sida, hepatitis, bhances de sangre,

© Dafios gentticos

" R.C. profesional de todo tipo

" R.C. Cruzsda entre copropletarios

" Enfermedides profesionales, retirada de productos del mercade, garantia de productes, ineficiencia de productes, degradacidn del
producto} productos contaminados / product tampering.

Pépdidat Financieras puras.

Multas y dafos punltivos y/o ejemplares.

R.C. contractual excedsnte de la legal, cwwplimientn moroso de contratos.

Raclapaciones derivadas del incusplimiento tatal o parcial © par mora o4 la obligacidn principal de convenins v contratos.
Fallas/varlaclones en el suminlsirg.

Rebe, hurte, hurte callficeds yfo desaparicién mistericsa.

M opera wodalidad de "clalns made”.

Errares, omisiones # inexactituwdes no intencionales,

Dafos a/pérdida de: dinere, documentos, valores, joyas, cbras de arte.

Uso indebido de armas de fuego (que no se wtilicen por personal ¢e seguridad en sus tareas especificas de vigilancia).

Guarra y guerra clvil, motin, huelga, alboroto popular, lock-out, pars, conmocion civil, actes de terroriswe, confiscaclién,

13 " ® oL o1 oF o} ¥ omoE

Cola y actos malintencionadns.

Agtps de naturaleza.

Responsabilidad del asegurade en ease de infidelidad y riesgos financieros

infidelidad de espleados,

A.C. maritima f R.C. FRuvial, dafos a GErcos, eshsrcaciones y sus dafios consegquencialss
R.C. swlacidn, dades & avienss.

R.C. canstructores,

Pafios & la obra trabajada o a las herramlentas / la maguinaria wsada.

Hundimienta do terrmo, deslizamiento de tierra, vibraclones y/e fnundpciones causadas por actividades del asegurada.
R.C. automiviles (coberturas prisarias)

Contaminacidn gradual/paolatina

Dafios al medlo embiente o &l ecosistema.

s
" Culpa geave e inexcusable de la victima,

B 1 % E & 01 E 1 E

| o ) Ourriplimos S05 oS de Mo pirveta reddando neponsshienante:
'  Probageet Medio Arnblenbe evitando 12 impresidn de et documente. HL A b,
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_COKDAIONES PARTICULARES

" Asbestos, urea de Forwaldehide, pobs, penbs, hidrecarburos ¥ hidrégenos clorinados, plosa, askarsles, tabace, dioxinas, cianvro,
disetil, isscianatos, moha, ldatex, atlsnte, plomg,

“ naflos y/o hurto a 1os bisnes Transportadot y el medio de tronsporte,

Transporte y maneis de combustibles.

R.C. transporte de mercancia peligresa Inflamable yfo toxica.

Dafos causadas por afectacionas de sistemas de computn / transaisidn de virus; R.C. dal Internst,

RC Cyber - Rlesgos cibarnéticos

Dake maral sin dafic Fisfca, ngustia mental, acoso sexual, abuse deshonestn Y todo tipe de discriminacicn
Secuestry ¥ desaparicidn de persoras

Difamacidn, calumnia/infamia, declaraciones ron cardcter gfensive

Vislaclsn de derechas de publicacide de terceros

" Flrateria y aprobacisa de titulos © lemas ajenos

" Coaiquier violacidn de decechos de privacidad.

Tranzmision ¥/o contagio de enfermedades,

RN S ]

.

EXCLUSTON - EMFERMEDAD TRANSMISTHLE

Eita Palizs no aplica a: Enfermedad Transmitible "Lesitn Partonal® o "Dafla Material® surgide de una transmision real o presunta de una
enfermedad transmisible, inclupendn, parg s5in limitarse al Nueve Coromavirus en cualgulee forwa de cualquier origen.

Esta exclusion aplica aun 5§ los reclasos contrd cualuier AseUrado alegan negiigancia u otra conducta indebida en:

2. La suopervisidn, contratacidn, esplep, entrenamianto o monitores de stroz que puaden estar infectados y propagar una enfersedad
transmisible:

B. Las prusbas pary una enfermeded transmisible;

C. Falla en pravenir Lz propigzeidn de la enfarmedad; o

4, Falla en el reparts de la enfermedad 2 las autoridades;

e La aplicacidn de cualquier Yoy v orden ia cual el asegurado estaba legalmente obligado a cumplit antes o an cualquisr mowento de
la propagacidn real de la Enfersedad Transmlsible,

Esta Poliza excluye tmmbien cualguier responsabilidad, gasto de cualquier tlpo, dafipg, demandas, reclamos o perdidas,

8] SUrglens directa o indirectasente de cualguler temor o amenaza (¥a sed real o percibida) del Nuewp Corgnmavirus {Covid- 19} o
cualquier variacion sutante del misme

(11} dirsera o indirectsmente causados por, resultantes de o en cansxién con cualguier acclén tomada pary contralar, prevenir,
suprimir o de alguna manera relacionada 3 cualguier brote del Nueve Corcnavirus {Cevid-18) o cualguier vardacidn sutante del mjsmo
{1if) cavsados directd o Indirectasente pos la imposicidn  de cuarentena o restriccién en el mouimlento de Eente o animales, por
cualquier ente o agencia naclemal o internacional en relacién c¢on un brote del Wuevo Coronaviruy (Covid-19) o cualguier varincién
mutante del aiima.

{iv) caugadds directa o fndlrectasente por un aviso ¢ advertencls de viaje emltids por un ente o agencia naciopal o internacional de
coalquier tipa en relacldn con un brote del Nuavp Cerenavirut (Covld-19) o una variacién mutante del miseo y respecto a (1I) y (iv}
cualquier temnr o amenaza del sisma {ya tea real o percibida).

Para los propisito: de este exclusidn Enferamdad Transmisinle significa: Una enfermedad que se propaga de una persona & atra ya tea
por transulsldn directa o dndirects v und bucteria o virys entrs gl portador ¥ 1 persona infecvada, o a través de un wecter, tal
cowo conidd contsaminada par el portador y consumido par la persona infectada.

E.W) SE OTORGA

" Restablecimlento el Limite asegurado por pago de siniestro,
" Responsabilidad clvll por AMIT y RC por actos terroristas,

" Henowacion automitica.

Clavsula Cobra Prims Minima (Corta Plaza)

En el evanto que +1 Aseguradoftempdor de 1a presents péiiza de par terminado ¢l contrate de geguro con antelacido a la fecha de
finalizacidn de vigencla del miswo, la Aseguradora tendrd derscho a 13 prima no devengada sobre la hase de la tarifa a corto piazo an
funcidn del tiempo transcurclde. la tabla gue #parece @ continuacién serd la base sobre la cual se realizara el calcyle o= 13 prizma de
corto plazo.

Perisdo da obertura X de la prima arual

Hasta 2 meses 35%
Hasga 3 meses 6%
Hagts 4 mesas G
Hasta 5 meses 75%
Hasta & meses 0%
Hasta 7 meses DO%
Hasta B meses o wdtieok

[f: Qumpimos los suefios de nuestro plansta reddando resporsablamsnte.
# Protege el Medio Ambiente evitando la impresitn de aste dociaitients. HO A D
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“Con la ewisidn de la poliza se entiends Que  se autnrlza a Sepuros Murddial para que realice Bestidn de cobranza en caso de que
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Manizales, 19 de novicmbre de 2625

Resumen de Caracterizaciéon

El proyecto “MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y

BIENESTAR” surge como una estrategia integral orientada a fortalecer la
participacion, la visibilidad y la inclusion social de las persenas con discapacidad en
el municipio de Manizales. Este proceso busca reconocer las diversas capacidades,
contextos y condiciones de vida de la poblacién participante, promoviendo la
cquidad v el acceso a oportunidades en los &mbitos comunitario, educativo, cultural
y faboral.

Dentro del desarrollo del proyecto, se llevé a cabo una caracterizacion detallada de
las personas con discapacidad pertenecientes a diferentes comunas y corregimientos
del municipio. con ¢l propésito de identificar sus necesidades, potencialidades y el
tipe de discapacidad que presentan. Esta informacién resulta fundamental para la
formulacion de estrategias de acompafiamiento, fortalecimiento institucional y
planeacién de futuras acciones que respondan a las realidades locales.

El presente informe expone los resultados obtenidos durante el proceso de
caracterizacion de los participantes, clasificados en tres rangos de edad: 0 a 14 afios,
15 a 30 aiios y 31 a 88 aios. En cada grupo se analizan variables sociodemograficas
como la comunidad de residencia, el tipo de discapacidad y la distribucién por
género, complementadas con representaciones grificas gue permiten una mejor
comprensidn de la informacion recopilada.

A traves de este gjercicio, “MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y
BIENESTAR? reafirma su compromiso con la construccion de una ciudad mds
justa, incluyente y accesible, donde todas las personas, sin distincién alguna, puedan
gjercer plenamente sus derechos, desarrollar sus capacidades y participar
activamente cn la vida social y comunitaria. Este documento no solo evidencia el
alcance del wrabajo realizado, sino que constituye una herramienta valiosa para la
toma de decisiones y ¢l fortalecimicnto de las politicas piblicas orientadas a la
inclusion social en Manizales.
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“"ANALISIS TOTAL DE LA POBLACION POR COMUNAS" '
COMUNAS BANGIS
5A14 15A 30 31 ABS

CIUDADELA DEE NORTE 7 B 3

ESTACHON 20 7 4

YESORITO 9 ?

UNIVERSITARIA 6 15

ATASDECERES 1 10 4

ECOTUR{STICO CERRC DE ORO G 4

LA FUENTE 1 5 2

PALGGRANDE 9 13 [

CUMANDAY 1 '

LA MACARENA 2 1

TOTAL 51 65 33 149

Distribucién general de 1a poblacion

El total de personas caracterizadas asciende a 149 individuos, distribuidos en los ires
rangos de edad de la siguiente manera:

« 5 a 14 afios: 51 personas
» 15 2 30 afios: 65 personas
» 31 a B8 afios: 33 personas

Este dato evidencia que la mayor presencia poblacional se encuentra en el grupo
joven-adulto (15 a 30 ajios), representando el 43.6% de! totat. En segundo lugar, se
ubica el grupo infantil (5 a 14 afios) con un 34.2%, mientras que el grupo aduito-
mayor (31 a 88 afios) constituye ¢l 22.1% restante. Esta distribucién sugiere una
comunidad predominantemnente joven, con una proporcion significativa de nifios y
adalescentgs, lo cual implica una demanda considerable de servicios educativos,
recreativos y de formacion, al mismo tiempo que refleja la necesidad de acciones
concretas para la poblacién adulta, aunque en menor volumen relativo.

Andlisis por comunas v caracteristicas etarias
Comunas con mayor poblacién caracterizada

Entre las comunas registradas, se destacan Estacidn, Palogrande y Universitaria
coma las que presentan mayor concentracion de habitantes:
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= Estacién: 31 personas
+ Palogrande: 32 personas
« Universitaria: 24 personas

Estas zonas manifiestan una distribucion etaria equilibrada, aunque con
predominancia de jovenes de 15 a 30 afos. En Estacién se observa un volumen
significativo de menores de 5 a 14 afios (20), siendo esta comuna la que més aporta a
este rango en todo ¢l conjunto de datos. Palogrande, por su parte, se diferencia por
contar con una proporcion notable del grupo joven-adulto (13 personas) y un aporte
moderado de poblacion infantil, Universitaria presenta una caracteristica particular:
el mayor mimero de adultos entre 31 y 88 afios (15 personas), lo que podria asociarse
a dindmicas residenciales o académicas especificas de 1a zona,

Comunas cor menor presencia poblacional
Las comunas con menor nimero de personas caracterizadas son:

» Cumaral; 2 personas

« La Macarena: 4 personas

» Atardeceres: 15 personas (aunque con baja poblacién infantil y adulta)
Estas comunas reflejan una presencia muy limitada en todos los rangos de edad y,
especialmente, en la poblacién adulta, lo que podria indicar baja densidad
habitacional, procesos incompletos de caracterizacion o caracteristicas poblacionales
particulares de los sectores.
Comunas ¢on concentracién infantil (5 a 14 afos)
La comuna Estacién lidera ampliamente esta categoria con 20 menores, seguida por:

» Palogrande: 9

» Cmdadela del Norte: 7

» Tesorito: 9
La alta presencia infantil en Estacion sugicre la necesidad de fortalecer programas
educativos, recreativos y de cuidade. En contraste, comunas como Atardeceres y
Cumaral presentan niveles muy bajos o casi nulos en este rango, reflejando dinamicas
comunitarias distintas.

Comunas con concentracion juvenil-adulta (15 a 30 afios)

Este rango es el de mayor volumen general, siendo mds marcado en:



Promedio de Poblacion por Rango

70

50
40
30
o
i0

CORPAR
+ Atardeceres: |0
« Palogrande: 13
» Ecoturistico Cerro de Oro: 7
« Estacion: 7

s  Tesorito: 7

La presencia numerosa de este grupo ctario en varias comunas indica una alta
demanda petencial de formacion téenica, universitaria, empleo joven, recreacitn v
actividades deportivas.

Comunas con mayer presencia adultz (31 a 88 aiios)
Aungue este grupo es el menos representado en general, destacan:

« Universitaria: 15

« Palogrande: 10

+ Estacion: 4

«  Atardeceres: 4

« Ecoturistico Cerro de Ovro: 4

El comportamicnto de Universitatia es notable, con la mayor cifra de adultos
caractenzados, lo que podria asociarse a viviendas familiares, poblacién profesional
estable o estructuras residenciales consolidadas.
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La grafica, ilustra el promedio poblacional por rango en cada comuna, muestra con
claridad que:

= Lasbarras azules (5 a 14 afios) tienen mayor altura en Estacidn, reflejando su
preponderancia infantil.

+ Las barras naranjas (15 a 30 afios) sobresalen en Palogrande, Atardeceres ¥
Tetal, confirmando Ia prominencia del grupo joven-adulto.

« Las barras grises (31 a 88 afios) alcanzan su pico en Universitaria, lo que
consolida la observacion de una poblacion adulta mayor més significativa en
53 comina.

Ademas, el grafico permite observar que varias comunas presentan equilibrio entre

rangos, mientras que otras muestran caractetisticas muy marcadas hacia un grupo
etarie especifico.

“ANALISIS TOTAL DE LA POBLACION POR CORREGIMIENTQ”

RANGOS
OA14 15A 30 31 A88

CORREGIMIENTOS

COLOMBIA
CRISTALINA 7 1
REMANSO
PANORAMA, 1|
CORREDOR AGROTURISTICO EL TABLAZO
EL MANANTIAL

RIO BLANCO

TOTAL 7 1 1 9|

Distribucién general de 1a poblacion
El total de habitantes caracterizados en los corregimientos asciende a 9 personas,
distribuidas en los tres rangos de edad de la siguiente manera;

» 0214 afios: 7 personas
+ 15 a 30 afios: 1 persona
« 31 a 88 ailos: 1 persona

Esta distribucion revela de inmediato que la poblacion caracterizadz en los
corregimientos estd conformada en su mayoria por nifios y adolescentes, quienes
representan cerca del 78% del total. Por el contrario, 1a presencia de jévenes y adultos
en los rangos de 15 a2 30 y 31 a 88 ailos ¢s minima, lo que evidencia dinamicas
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poblacionales especificas, posiblemente relacionadas con movilidad, migracidn
interna, actividades laborales o procesos de asentamiento.
El namero reducide de registros sugiere también la posibilidad de un proceso de
caracterizacion en etapas iniciales o incompleto, lo que se traduce en la necesidad de
fortalecer el levantamiento de informacion en estas zonas.

Anilisis por corregimiento
Cristalina: el corregimiento con mayor concentracion de poblacién infantil

Cristalina es ¢l corregimiento con mayor nimero de personas registradas, con un total
de 8 habitantes caracterizados, distribuidos de la siguiente manera:

» D aldaios: 7 personas
+ 15 a 30 anos: 1 persona
« 31 a 8B abos: 0 personas

Este corregimiento destaca notablemente por su concentracion de poblacion infantil,
representando casi la totalidad de este grupo en el conjunto total de corregimientos.
Esta caracteristica indica una comunidad con fuerte presencia familiar, posiblemente
con hogares cn formacién o estructuras familiares jévenes con nifios en etapa escolar.
La presencia de un tinico joven entre 15 y 30 afios sugiere baja permanencia de este
grupo etario, lo cual podria estar relacionado con factores como desplazamiento hacia
arcas urbanas para estudios, trabajo o movilidad general. La ausencia de personas
entre 31 y 88 afios podria indicar limitaciones en la permanencia de adultos mayores
o baja densidad residencial.

Panorama: presencia aislada de poblaciin adulta

Este corregimiento registra 1 persona e¢n ¢l rango de 31 a 88 afios, sin poblacién
infantil ni juvenil. Este dato, aunque reducido, es relevante porque muestra la
existencia de adultos o adultos mayores en contextos posiblemente rurales. con
caracteristicas de mayor independencia o permanencia en la zona,

La presencia aislada de una persona adulta podria tener mmitiples lccturas: desde
permanencia tradicional en el territorio, hasta la existencia de viviendas dispersas,
hogares pequeiios o dindmicas migratorias inversas.

Resto de corregimientos sin poblacion caracterizada

Los corregimientos:
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+» Colombia

» Remanso

» Corredor Agroturistico E] Tablazo
« El Manantial

« Rio Blanco

No presentan pablacion caracterizada en ninguno de los rangos etarios.
Este vacio de informacién posee diferentes interpretaciones potenciales:
1. Baja densidad poblacienal, propia de zonas rurales dispersas.
2. Ausencia de levantamiento de informacion, lo cual puede deberse a
dificultades de acceso, falta de actualizacién o procesos incompletos,
3. Movilidad permanente de los habitantes, lo que dificulta su registro.
Llama la atencion que, pese a ser territorios con importancia ambiental, productiva o
turistica (como El Tablazc o Rio Blanco), no se hayan identificado habitantes en el

proceso de caracterizacion.

Graficas de Interés
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El proyecto “MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y
BIENESTAR” surge como una estrategia integral orientada a fortalecer la
participacidn, la visibilidad y la inclusion social de las personas con
discapacidad en et municipio de Manizales. El cumplimiento de la obligacién
contractual relacionada con el alquiler de implementos necesarios para el
desarrollo de actividades lidico-recreativas propias del cierre del programa
constituye un compenente esencial dentrc de la estrategia de integracion,
participacidn y bienestar comunitario prevista en el marco del proyecto, Esta
gestion busca garantizar que las actividades finales del programa se desarrollen
en condiciones Optimas, seguras y adecuadas, promoviendo espacios de
disfrute, convivencia y fortalecimicnto social entre los participantes.

El presente informe presenta el desarrolle y verificacién de las acciones
cjecutadas respecto a esta obligacién contractual, describiendo los implementos
gestionados, su pertinencia frente a los objetivos del programa y la manera en
que contribuycron al fortalecimiento de la participacién durante el evento de
cierre. Asimismo, se exponen los criterios técnicos y operativos que guiaron el
proceso, Junio con la evidencia de su uso y adecuacién en las actividades
programadas.

Con este ejercicio, se reafirma el compromiso institucional con la transparencia,
la eficiencia y el adecuado uso de los recursos, garantizando que cada accién
ejecutada aporte de manera significativa al bienestar de los participantes y al
fortalecimiento de las dindmicas comunitarias. Este documento se consolida,
ademas, corno un insuma relevante para la toma de decisiones futuras y para Iz
continuidad de iniciativas orientadas al desarrollo lidico-recreativo y la
inclusion social dentro del territorio.

A través de este gjercicio, "MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE
Y BIENESTAR?” reafirma su compromiso con la construccién de una ciudad
mas justa, incluyente y accesible, donde todas las personas, sin distincién
alguna, puedan ejercer plenamente sus derechos, desatrollar sus capacidades y
participar activamente en la vida social y comunitaria. Este documento no solo
evidencia el alcance del trabajo realizado, sino que constituye una herramienta
valiosa para la toma de decisiones y el fortalecimiento de las politicas ptiblicas
orientadas a la inclusion social en Manizales.
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Valor total:

VALDR 1

VALOR 2

VALOR TOTAL

5  7.834.960

5 856,800

5 8.691.760
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Stefanya Rics Aguirre

3173836181
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Representante Legal
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Oficina de Discapacidad Manizales — Caldas
Manizales, 7 de Diciembre de 2025
Cordial saludo.

En el marco del cumplimiento de los objetivos establecidos para el desarrollo
integral del proyecto, se contempla iz obligacién de suministrar, adquirir y
disponer de la totalidad de los materiales pedagogicos, ludicos y logisticos
necesarios para garantizar la adecuada ejecucion de cada una de las actividades
programadas. Esta responsabilidad constituye un cotnponente fundamental
dentro de la operatividad del proyecto, ya que permite asegurar gue todos los
procesos formativos, recreativos y organizativos cuenten con los rectirsos
indispensables para su implementacién eficaz y oportuna,

El abastecimiento de estos materiales no solo implica su adquisicidn fisica, sino
tambi¢n la verificacion de que correspondan a la cantidad, tipo y caracteristicag
técnicas exigidas para responder 4 las necesidades ¢specificas de los diferentes
componentes del proyecto. En este sentido, la disponibilidad oportuna de
insumos adecuados se convierte en un elemento determinante para fortalecer la
calidad de las actividades dirigidas a la poblacion beneficiaria, favoreciendo
ambientes de aprendizaje dindmicos, inclusivos y coherentes con los objetivos
pedagogicos esiablecidos.

Asimismo, disponer de elementos logisticos apropiados permite optimizar los
procesos operativos y organizativos, generando condiciones iddneas para el
desarrollo de jornadas, talleres, eventos y demas acciones contempladas, La
correcta articulacién entre los materiales pedagégicos y ladicos, junto con los
apoyos logisticos requeridos, facilita la realizacién de actividades que
promuevan una participacién activa, segura y significativa de los asistentes,
contribuyendo al logro de los resultados esperados.

De esta manera, el cumplimiento de esta obligacion adquiere un caracter
estrategico, dado que garantiza una base material solida que sustenta todas las
fases del proyecto, desde la planeacion hasta la ejecucion final, Asegurar la
entrega, disponibilidad y pertinencia de los recursos constituye, por tanto, un
compromiso esencial para el adecnado desarrollo de las actividades,
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permitiendo consolidar procesos de intervencién que se caractericen por su

calidad, eficiencia vy coherencia con los propositos institucionales y
comunitarios.

Anexo material probatorio de la actividad mencionada.




Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234,193
Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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DESCRICION CANTIDAD VALOR UNITARIO [TOTAL
CARTILLAS Dt MANDALAS S 5.200 | S 1.656.000
CAA SURTIDA DE PLASTILINA 5 5500 | S 495,000
CAJA DE COLORES 5 9.500 | S 1.710.600
BOESAS 450( § 80| S 360.000
SERVICIO DE TRANSPORTE ¥ EMBALAJE S 300.000 | S 300.000
TOTAL S 4.521.000
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“MANIZALES INCLUYE: TALENTO, DEPORTE Y BIENESTAR”

Objetivo: orientar & promover la inclusion social y ¢l fortalecimiento de habilidades
psicosociales, arlisticas, deportivas y comunitarias de personas con discapacidad en
las comunas y corregimientos del municipio de Manizales, mediante la
implementacién de actividades formativas, recrealivas, de sensibilizacién y
emprendimiento inclusivo.

Dando cumplimiento al convenio de asociacién N° 250825062 la presente obligacion se
arienta a 1a produccion, suministro ¢ instalacidn de pendones de 2x1 metros correspondicntes
al companente restante de Talleres de Inclusion y a la wtaiidad del componente de Formacién
Deportiva, Este requerimiento se enmarca dentro de las acciones de visibilizacidn, identidad
institucional y comunicacién estratégica necesarias para el adecuado desarroilo de las
actividades planificadas en ambos componentes del proyecto. Los petidones constituyen un
elemento esencial para garantizar la difusion efectiva de la informacién, fortalecer la
presencia institucional y ofrecer a los asistentes, patticipantes y comunidad en general un
referente visual claro scbre los procesos que se gjecutan y las entidades responsables de su
implementacion.

La elaboracién de estos materiales debe cumplir con eriterios de calidad, pertinencia y
coherencia grafica, asegurando que su disefio, contenido y estructura respondan a los
lineamientos de imagen institucional establecidos, asi como a las necesidades comunicativas
de cada componente. En ¢l caso de los Talleres de Inclusion, los pendones contribuyen =
resaltar el enfoque diferencial, la promocion de la participacién y |2 visibilizacién de acciones
orientadas al fortalecimiento de capacidades, la integracion social y el reconacimiento de las
personas con discapacidad. Por su parte, en ¢l componente de Formacién Deportiva, estos
clementos penniten destacar los objctives, actividades y valores asociados al desarrollo de
habilidades fisicas. recrcativas y deportivas, favoreciendo un entorno arganizado y
ficilmente identificable para todos los beneficiarios,

Asimismo, €l cumplimiento de esta obligacién garaniiza la adecuada sefializacién y
ambientacién de los espacios donde se desarrollan Jas actividades, lo coal favorece la
orientacién del plblico, promueve la apropiacion del proyecto y contribuye a consolidar una
imagen sélida y coherente frente a la comunidad. Los pendones de 2x1 metros no solo
curnplen vna funcion informativa y decorativa, sino que también zctilan como herramientas
estratégicas para reforzar el mensaje institucional, fortalecer la comunicacion y asegurar que
el proyecto se cjecute bajo estindares de calidad, transparencia y visibilidad.

En este sentido, la entrega y disposicion de estos materiales se convicric en un componente
clave para el éxito del proyecto, reafirmando el compromiso con la inclusidn, la
participacion, la formacion y ef desarrollo integral de la poblacion beneficiaria.
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*“Comuna Palogrande”

Sector Palogrande:

“Comuna Atardeceres”
Sector Campohermoso:

Animate a

participar oe
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“Communa Ecoturistico Cerro de Oro”

Sector La Soltana:

o rn

Animate a

wticipar de:
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“Comuna Cumanday”

Scetor Campo Amer;
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“Comuna Ciudadela de! Norte”

Sector San Cayetano:

“Comuna Ciudadela del Norte™
Sector Sinai:




“Comuna La Estacién®”
Sector Los Cedros:




®*r®

“Comuna Tesorito™

Sector La Enea:
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“Comuna Universitaria”

Sector Camile Torres:

Sector Aranjuez:

—
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“Comuna Palogrande”

b
e

Sector Colisco:

&

“Comuna La Macarcna”

.‘

Sector Estambul:
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“Comuna Ecoturistico Cerro de Org”

Sector La Cumbre:

*Comuna Atardeceres™
Sector Los Alcizares:




L 2 .

CORPAR

togiaticn, @vemiog v Bepwialea

“Comuna La Macarena®

Sector Centenario:

“Comuouz San José”
Sector Galdn :

réicipar
participar o
e
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“Comuna Ecoturistico Cerro de Oro™
Sector Toscana:

Asnrate 8
participar s

incLuYE
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“Comuna La Estacién™

Sector La Argentina:
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Sector Coliseo;
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Atentamente,

Stefanya Rios Aguirre

3173836181

Cc 1.007.234.193

Representante Legal

Corpar Logistica, Eventos y Servicios
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