Saiud
Centro

FORMATO DE ENTREGA DE ELEMENTOS, INSUMOS Y/O SUMINISTROS

PROYECTO: Discapacidad. FECHA: Diciembre 5 de 2025
DEPENDENCIA: Salud publica y Red de Salud del Centro ESE.
Nombre ECJ{’/MJ [/2'0/0/'3 of Cuv ere
No. De identificacion 3 UBS 235 _ ]
Numero de contacto 1 LV SV O3 O 2 -
Numeroi de contacto 2 3124 3¢ L{ S22 - ~
Direccién de residencia Cra 4 gn s 86 B
Barrio Ervdad (ordolce . |
Comuna 'S5 . N
DETALLE DE LA ENTREGA: B :
No. | INSUMO CANTIDAD UNIDAD
1 Suplemento 1 Tarro x 800Grs i
2 Crema humectante piel 2 1 litro
3 Paiitos humedos 2 Paquete x 100u B
4 Panales para persona reducida 4 Paquete por 21u Mo AP|7(& .
5 Toalla 1 Unidad o
-6 Guantes 2 Caja x 100 pares N
7 Empaque del kit 1 Bolsa
DATOS DE QUIEN RECIBE:
Nombre A, Qm')zm No. De identificacion_ )] 44152 119

Rol_hry 0
74

Firma Ag,. Mf’(’a

RED DE SALUD DEL CENTROESE
Sece Lomiratatva - 1PS Diego Labings - Cra 12E # 50-18 Bf Villacolombia, Distrto Especial de Santiago de Call - Valle- PBX (+67 602) 3120830
E-mait stencionalusuancgsaludcentrc gov co - avaluacionymeoragisaludcontro gov co - gerenciafsaludcentro gov co

“Por una salud mds cercana, con excelencia y amor”
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REPUBLICA DE COLOMBIA »
IDENTIFICACION PERSONAL !
CEDULA DE CIUDADANIA

noniro 38 .485.235
BOLANOS CUERO

' T 27-JUL-1959
"MAYORQUIN
‘BUENAVENTURA (VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.60

ESTATURA' G.S. RH (0]
09-DIC-1985 BUENAVENTURA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
r i et i . ) In A ’
B ‘
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REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
CFDULA DE GIUDADANIA
e 1144182119
 ANA GABRIELA
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s=cma o naceente 06-JUL-1994

BUENAVENTURA
{(VALLE)

LUGAR DENACANENTT

1.64 B+ F
SETATURA .S RH SEXO

08-DIC-2012 CALL o =
FECHA ¥ LUSAR DE EXPEDICION A s

R . sssmemwcow
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MINISTERIO DE SALUD ¥
~ PROTECCION SOCIAL

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Prmer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apailido 1.4 Sequndo apailido
EOLMA BOLANOS CUERO
1 § Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
VALLE DEL CAUCA CALI
1.7 Documento de Identidad
Catficado de Regstro Tarjeta de Cédula de Cédula de Camet m de
Nacdo Vivo cwa dentidad cudadania < extranjeria s aiplomatico permanencia
Numero de documento de identidad. 38485235
b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Fecha de la Certificacion
2.1 IPS donde se realiza la certificacion Ano Mes Dia
RED DE SALUD DE LADERA 2025 9 8
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 805027289
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica SI X NO Dominio Puntaje
Visual sl NO X Cognicion 0.00
Auditva Sl NO X Movilidad 90.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 50.00
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 65.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 56.25
Muttple Sl NO X Participacion 62.50

1. Codigos Funciones Corporales
57303.3 b770.4 b789.3

2. Codigos Estructuras Corporales
s7501.378 s770.373

3. Codigos Actividades y Participacion
@4104.4 446023 d879.3

idertficasor 571852

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO

Generado en: 2025-09-08 03.58 24 PM
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