Sglud
entro

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.

[__ombre “(_,.){5 A\ Lons 6T Lo —

No De identificacién I A 193 023 ‘_'FJ_J,

r_Nun'lero de contacto 1 - |
! Numeroi de contacto 2 J A S33 b2 A% |
Direccién de residencia [C; a Av A3y -2y — |

Barrio [i D\lorse (cPer Tlap~ 3. Gaiiais

{L Comuna J —
DETALLE DE LA ENTREGA: pmm————
| o INSUMO CANTIDAD UNIDAD
Tarro x 800er_5##___;__#]|
!

1 | Suplemento 1
[ 2 ] Crema humectante piel 2 1 litro N
L 3 ] Pafitos humedos 2 Paquete x 100u B
[ 4 | Panales para persona reducida 4 Paquete por 21u §l _l
| 5 [Toala 1 Unidad ]
[ 6 ] Guantes 2 Caja x 100 pares ]I
! 7 f Empaque del kit 1 Bolsa ?

DATOS DE QUIEN RECIBE:
Nombre’ lawes (. FOv  No. De identificacion \& 36 404

Rol L\ 1\ o

Firma /‘QW“‘L( —‘L-ﬂor .

RED DE SALUD DEL CENTRO E.S.E.
Sede Administrativa - IPS Diego Lalinde - Cra. 12E # 50-18 B/ Villacolombla. Distnlo Especial de Santiaga de Call - Valle- PBX: (+57 602) 3120930
E-mail atencionalususrio@saludcentro gov co - avaiuacionymejora@saludcentra.gov.co - garencla@satudcentro.gov.co

Nit.805.027.261 3

a salud mds cercana, con excelenciay amor”




Qespa'(?) Y opor‘(imdaa{es

para esam)U/«mo&

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, Janer Alfonso Tafur Perez,
identificado(a) con C.C. N.2 14.836.404 de Cali valle en calidad de
cuidador(a) del(la) paciente:

Nombre del(la) paciente: Luis Alfonso Tafur
Identificado(a) con C.C.14.197.027

Edad 80afios

DX. Parkinson Rigido/Alzheimer

Teléfono: 3145336249

Direccion Cra. 7r#77-87

Barrio Alfonso Lopez Etapa 3, cali

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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VEEDURIA ICI

mw

govste am REPUBLICA DE COLOMBIA

Apeliidos NUIP 14.197.027
TAFUR

Nombres

-
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|
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LUIS ALFONSO :
|

|

|

|

|

|

|

|
_a

Naclonalidad Estatura Sexo
F COL 1.65 M

Fecha de nacimiento GS.

24 DIC 1944 B+

Lugar de nacimiento

- IBAGUE (TOLIMA)

B Fecha y lugar de expedicion

£ 03 JUN 1966, IBAGUE

Firma ' ) | ” Fecha de expiracion
o™ 09 FEB 2034

ici.veeduriacali@gmail.com

350 684 7556

602 482 1866
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VEEDURIAICI

IBLICA DE COILt
ENTIFICACION PERS
CEDULHLA RDE GIUDAD
/m:" ‘
woneno  14.838.406 Loy |
TAFUH PEREZ L) |
APEL i .
JANER ALFONSO
| _~Somanes

FECHA DE NACH

4

6 17-0CT-1979

CALI
(VALLE)

LUGAR DE NA(‘IMDCNYO

1. 72111 A+ )
ES1A‘IUBA g G5 AH SEXO
28-OCT-1998 CAL|

AR DE EXPsmcnory ._;ﬁ.d,l.—.»-)
Rsﬂlsv)lnml NACIONAL
: Lim o Ak, SARCHRT Ta RIS

ici.veeduriacali@gmail.com

350 684 7556

602 482 1866
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ici.veeduriacali@gmail.com

350 684 7556

602 482 1866




