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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 Mana Aeondf \Okez Calle |
No. De identificacion \OXA6\ 6|00 g
Numero de contacto 1 HIAES XS5)\G.
Numeroi de contacto 2 |
Direccién de residencia Cxo 26 X 4 93-0O5 - |
Barrio N\O\WOQ(UW\ \\
Comuna ' \4 -
DETALLE DE LA ENTREGA: :
No. INSUMO CANTIDAD UNIDAD |
1 Suplemento 1 Tarro x 800Grs |
2 Crema humectante piel 2 1 litro
3 Panitos himedos 2 Paquete x 100u k
4 Panales para persona reducida 4 Paquete por 21u O N‘?\Sd\'
5 | Toalla 1 Unidad |
.6 Guantes 2 Caja x 100 pares |
7 Empaque del kit 1 Bolsa |

DATOS DE QUIEN RECIBE:

Nombre No. De identificacidon

Rol

Firma

RED DE SALUD DEL CENTROE.S.E

Sede Adminislrativa - IPS Diego Lalinde - Cra, 12E # 50-18 B/ Villacolombia, Distrito Especial de Santiago de Cali - Valle- PBX' (+57 802) 3120930
E-mail: atencionalusuario@saludcentro.gov,.co - evaluacionymelora@saludcentro.gov.co - gerencia@saludcentro.gov.co




CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETADE IDENTIDAD

w0 1,089.616.100
OPEZ CALLE
ARIA ALEJANDRA

RES

NO FIRMA

- FIRMA




UDADANIA ﬂ REPUBLICA DE COLOMBIA

Nuip 1.005.785.348

feee Apeliidos
B ROz CALLE

B Nombres

= KAREN DAYANA

= Nacionalidad Estatura Sexs |

= COL 1.60 F ‘E}
g Feochadenacimiento  GS. o
= 31ENE 2003 O+

= Lugar de nacimiento

ij: - CALI (VALLE)

& Fecha y lugar de axpedicién

= 08 FEB 2021, CALI

Firma | ' Fecha de expiracion

éﬁy a %“ 01 DIC 2032
\ SN (Sl

b' 1
O

~
" a)
o
o)
(o=}
-
o
F
o

ICCOL010188154831001<<<<<K<K<<LLKL
030131‘6F321201'3COL1005785348<2
MUNOZ<CALLE<<KAREN<DAYANA<L<L<LLK



