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FORMATO DE ENTREGA DE ELEMENTOS, INSUMOS Y/O SUMINISTRO
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PROYECTO. Discapacidad. FECHA: Diciembre 5 de

DEPENDENCIA: Salud puiblica y Red de Salud del Centro ESE.
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RED DE SALUD DEL CENTROE.S.E.
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VEEDURIA ICI

FORMATO DE AUTORIZACION PARA
ENTREGA DE DONACION

Paciente Postrado — Veeduria Inclusién Colectiva Infantil (ICl)

La Veeduria Inclusién Colectiva Infantil — ICl, en uso de sus facultades
orientadas a promover el acceso a una salud digna, de calidad y oportuna,
se articula con la Secretaria de Salud de Santiago de Cali, especificamente
con el Departamento de Enfoque Diferencial para Personas en Condicion de
Discapacidad y sus Familias, con el fin de facilitar a los hogares la entrega de
kits de bienestar en donacion.

Teniendo en cuenta que el(la) cuidador(a) no puede desplazarse a los
puntos de entrega debido a limitaciones econémicas, condiciones de
movilidad o porque no puede dejar solo al paciente postrado, la Veeduria
ICl ofrece, sin ningun costo, el servicio de recoger y entregar los kits.

En cumplimiento de lo anterior, yo, Paula Andrea Fajardo Pérez,
identificado(a) con C.C. N.2 67,003,063 de Cali valle en calidad de
cuidador(a) del(la) paciente:

Nombre del(la) paciente: Etelvina Vesga
Identificado(a) con C.C.38986606

Edad 80afios

DX. Mieloma Multiple

Teléfono: 3176792514

Direccion Carrera 48a # 12b55

Barrio Panamericano

AUTORIZO de manera libre, voluntaria e informada a la presidenta de la
Veeduria Inclusion Colectiva Infantil ICl, Sra. Lina Tatiana Agudelo Gutiérrez,
para que realice el retiro y entrega del kit de bienestar en donacién, el cual
sera destinado exclusivamente para el beneficio del(la) paciente
anteriormente mencionado(a).

It xecdutacapaEmalticoty Declaro que esta autorizacion se otorga Unicamente para los fines descritos

y que la Veeduria no asume responsabilidades distintas a entrega del kit.

350 684 7556

602 482 1866
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VEEDURIAICI

REPUBLICA DE COLOMBIA
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ici.veeduriacali@gmail.com
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