'FORMATO DE ENTREGA DE ELEMENTOS, INSUMOS Y/O SUMINISTROS

PROYECTO: Discapacidad.
DEPENDENCIA: Salud publ

FECHA: Diciembre 5 de 2025

ica y Red de Salud del Centro ESE.

Nombre Tornandd Cash\o Yerona\O
No. De identificacion \444323)
Numero de contacto 1 3176420603
Nameroi de contacto 2 WSS |1 4043,
Direccién de residencia Cean \E Hrs-64-
Barrio Anendr oS
Comuna <.
DETALLE DE LA ENTREGA:
No. | INSUMO CANTIDAD UNIDAD
1 Suplemento 1 Tarro x 800Grs
2 Crema humectante piel 2 1 litro
3 Paiitos himedos 2 Paquete x 100u
4 Pafales para persona reducida 4 Paquete por 21u
5 Toalla 1 Unidad
.6 Guantes 2 Caja x 100 pares
7 Empaque del kit 1 Bolsa
DATOS DE QUIEN RECIBE:

Nombre 22 ctelleecees 1> No. De identificacion_ 289 32036,
Rol &azﬂa{ﬁo_

Firmm&@%

Sede Administrativa - IPS Diego Lalinde - Cra. 12E # 50-18 B/ Villacolombia. Distrito Especial de Santiago de Cali - Valle- PBX: (+57 602) 3120930

RED DE SALUD DEL CENTROE.SE.

€-mail: atencionalusuaric@saludcentro.gov.co - evaluacionymejora@saludcentro.gov.co - gerencia@saludcentro.gov.co

una-salud'mas cercana, con excelencia y.amor’

Nit.805.027.261-3
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