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@ ADRES |1 Sald
VIDA bl

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD « ADRES

Jedormacsda de afharsio el Buse de Datos Uruca de Aliados - BDUA en ¢ Susteme Cezeralde Sequncad Socal 2n Sulud

Resultados de la consulta
Informacia Basica del Aliado :
TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMERQ OE ICENTFICACION 1033784622
NOMERES NCEL
g APELLIOOS PENALOZA CELEITA
L FECHADE NAGMENTO —
[ DEPARTALENTO B0GOTAD C
[ WUNCFIO BOGOTAD C ?
Dates de afilizcion :

CAPTAL SALLD ENTIDAD
FROMOTORA DE SALLD EL SLES0A00 50219 2 CABEZADE FAMLA

REGIMEN SUBSIDIACO SAS CAPITAL
SALUDEFSSSAST

Fechadelmpresion: | BO2M1SH2 | Estacidndeorigen: | 1018870220
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL,

Elaborado por:

GESTION TERRITORIAL Y 5

TRANSECTORIALIDAD Visado por

ALCALDIA MAYOR PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:
DE BOGOTA D.C.

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

el | Lot
SECRETARIA DE SALUD

FORMATO DE SOLICITUD
1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diliganciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo

Primer Nombre Segundo Nombre

NOe\

Primer Apellido PenOr\OLQ Segundo Apellido Celewch
Tipo de No. de
Identificacién = i 2 i oe 4 Cudn ID ‘%’8‘\0 21 w‘om‘:??m
Fecha de 10 [y i
Nacimiento 00 wa lqs Edad 'LB Se X = n| Género ; x o = I (Cu?
; Orientacién - £ l
Nombre Identitario o k [ "o M = | om -
iPertenece a alguno RO :
felrsiguencs | vommn | T | EET | B | oo | DD | e | B
poblacionales? wntamcios pucontras | 10 Siogen
(Pertenece a alguno
de los siguientes 1 Atrodescendente 2Negron 3 Palenquers | 4 Razal 5.Indigena Indique nortre de Pueti ndigera & Room o gtaroa 7 Qu
grupos étnicos?
Localidad L0 | o ot Bario | (@AW N JO)e l WPZ | ——
Direccién o) Cwoca \a &uderQ [esta | —
Descripcion de la .
ocupacién A \W Teléfonos 310 ZSOClcﬂ 3
Tipo de Afiliacién a . S T
Salud x c bt s EAEH I CU Q\\Q\ X\\Od SISBEN x w r Puntae del SIS3EN
; - -~ Tipo de { |
tico . |
3‘2&225(&510) nsu-2 B33a Vion Discaparida 4 "l K| 3 S b
Dispositivosde  Hyy \ghuo\ L€@\Oy. P X0y ot
i A, CONRQLfa, Coxtudor]

% S
Solicitado(s) b Q{)'AP ‘;‘?‘P\Qﬂ DAP . AT 2 DAP - AT 3 k
Nombre de Parentesco | e
Cuidador (a) ~ |

N BT e ——— —————
Datos del cuidador Tekéfono Direccion Vive con la persona con dscacacidad S| I NO
(o] s S —
tro.contacto Teléfono Direccidn Parentesco
- ) Banef.ciarc de 2\ 1

El solicitante es ax ugerca smencr e i R e Fecha de Solicitud i X 1 Q}“ ! h\

Si el solicitante ha sido beneficiario (a) en otras vigencias, especificar los dispositivos recibidos
2. SELECCION DE CANDIDATO: (Marque con una x)

Criterios de seleccién del Candidato Si No

a. Cumple con los requisitos para ser beneficiario del convenio o contrato. 3

b. Presenta los documentos solicilados, de acuerdo con lo ido en el Lineamiento Técnico Distrital. AA
c. El solicitante anexa prescripcidén médica realizada por un médico ortopedista o fisiatra para catzado plantilas y medias de compresién) X
4. El dispositivo de asistencia personal -DAP- es un elemento No cubierto por el Plan de Beneficios 5

3. AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES Y COPIA DE HISTORIA CLINICA

3.1 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CANDIDATO (A)
De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, acerca del tratamiento de datos personales y la Resolucion

1995 de 2005 que establece el manejo y custodja de |a Historia Clinica; en mi calidad de candidato(a) al proyecto de ctorgamiento de ayudas técnicas NO POS del
Fondo de Desarmollo Local, yo, Ql Identificado(a) con cC nmﬂu E }j. autorizo al FOL y al
ejecutor del convenio o contrato, a (marque con una x, segun oresponda). a, Manejo de mis datos personales , b. Registro fotografico__ 2% y c. Anexar

copla de mi historia clinica , como parte de la documentacién para el proceso de 9 o del(los) D: vo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s)
NO POS solicitadas a través del proyecto de Inversién local en salud de la actual vigencia del Fondo de Desarrollo Local; informacion que sera archivada en la carpeta
comrespondiente como soporte del proceso para verificacién por entes de control.

3.2 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CUIDADOR (A) Y/O REPRESENTANTE LEGAL

De acuerdo con lo dispuesto en |a Ley Estatutaria 1581 de 2012 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, acerca del tratamiento de datos personales y la Resolucion
1995 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Historia Clinica; en mi calidad de culdador(a) y/o repr de la persona con discapacidad candidato(a)
al proyecto de otorgamiento de ayudas técnicas NO POS del Fondo de Desarrollo Local, yo, . identificado(a) con cédula
de ciudadania nimero , autorizo al FDL y al ejecutor del convenio o contrato, a (marque con una x._segun corresponda). a. Manejo de datos
personales___, b. Registro fotogrifico y c. Anexar copia de historia clinica . como parte de la documentacién de la persona con discapacidad, la cual
represento, para el proceso de otorgamiento del(los) Dispesitivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s) NO POS sclicitadas a través del proyecto de inversién
local en salud de la actual vigencia del Fondo de Desarrollo Local; informacién que serd archivada en la carpeta correspondiente como soporte del proceso para
verificacion por entes de control.
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i

£ ya
canseao | NQBL QAOIRQ Fms [Nk 2 {1 5o LTNO33IB ALY ™G e
Nombre del Tipoy
Cuidador(a) Fima No. de ID
Tempena._INOIANO Senand | Fma [(NAAQMAS - evae 0% {0 NS A3AUY
Nombre del - Tipoy
Gestor Com. | Clma No. de ID

4. DECISION DEL COMITE TECNICO DE APROBACION DEL CONVENIO O CONTRATO (Este espacio debe ser diligenciado exclusivamente durante
el proceso de presentacién del caso en el marco del Comité Técnico de Aprobacién): EI Comité Técnico estudié y aprobd el otorgamiento del(los)
siguiente(s) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s): (Marque con una x)

Dispositivo de Asistencia Personal
Solicitado Sl

Aprobada

NO

Criterios de No Aprobacién

. ¥Kit visoo)

X

2.

Observaciones:

Se cenlittr presectncion del

00000 _ante el comite y Seealien nP((‘\\’Iur{I:\

de Rituistol va que lay pales del ComBe se encueatian de

e

SESION DEL COMITE TECNICO - ACTA No. FECHA:

Nombre del(a) I & 3 7 4 Fi Tipoy Ce

romgor o | NO¥oWa fanoboa | ™ iNAaR Al o [ voen 10N ZARAMUY
Revisa y Nombre del(a) i =
certifica Supervisor(a) F Ipoy

delegado(a) por el irma No. de ID

FDL

del Li para el de D de Asi: Personal 2023, septima edicion - Equipo GPIL SDS, 2024
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FORMATO DE HISTORIA DE VULNERABILIDAD

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo

Primer Nombre N(\@\ Segundo Nombre

Primer Apellido %ﬁ al\o Segundo Apellido Celruch

Tipo de No. de

Identificacién = s 2 = e oo LCul? D \035 3 8 L\ 6 1?.
Fecha de Visita u o [a2d

2. CONDICIONES DEL USUARIO

Capacidad de funcionamiento para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: 4 Difcursd 3 Difcutad 2 Difeunad
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) oy k- Lol U9 )
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: — Do S
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X)

Autocuidado

Higiene Independiente > Semidependiente Dependiente

Vestido Independiente X Semidependiente Dependiente

Alimentacién Independiente > Semidependiente Dependiente
Otro ¢ Cual? l Independiente Semidependiente l Dependiente

Cuenta con el Registro Local de Caracterizacion de Personas con Discapacidad y
Certificado de Discapacidad

si NO Cbseraciones

VALORACION DE LA CIF

(Realizar la descripcién técnica, de acuerdo con las caracteristicas evidenciadas, tomando como referencia los dominios de cada componente contenidos en el
instructivo ubicado al final del formato)

DIOONDESALD i - 8o won

(astomo 0 enfarmedad)
| l 1 i~AMGM OO
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o b210Y FUCey MG
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3. ANALISIS DE CORRELACION CLINICA, SOCIAL Y DE CONDICIONES DE VIDA (justificacién para la prescripcion y proceso de
aprobacién de los Dispositivos de Asistencia Personal, solicitados para el candidato): Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo.

AN ETOY (2 GYOy S)1foeGo ywool OGO O o AWAAN0Mm O .
Cn 101 coflorameams by teaido  acdenies | conddd i G odoe)

OO0 (O M Yo pa Ja Que j© TNIoOMLIAL @n Mo 1 o0 OCOnNon)

@ Cra VA O ol vwevend JONe WO e exCOypados
TE _Ogaionoc, (oSS ooy (010 o0dia | X 8s 10y QB
0f) cCOHOIO0ULIA) (g0 e oM ICy_ACADYD i cobne necendiade]

XONCAN -

4. ASESORIA Y CANALIZACION: Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo. sl NO

Se brinda informacién para el proceso de Registro para la Localizacién y Caracterizacién de Personas con Discapacidad -

RCLCPD. >

Se brinda informacién para el proceso de certificado de discapacidad »

Se brinda informacién respecto a estrategias, programas, proyectos distritales y locales, dirigidos a las personas con >

discapacidad

Se realiza proceso de canalizacién Sl Intersectorial Intrasectorial Intrainstitucional Interinstitucional NO
>

Si su respuesta fue si, debe diligenciar el formato relacionado con canalizacion y anexarlo.

2
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AL
Nombre del s e Tipo y ce . Huella Digital del
Sy NOe) Qetai\ova [ Mo [k ozeaery | ot
Nombre del Fima "I‘qm y
Culdador(a) 0 _da 1D
Nombre del . Tipoy
T NOYQ b X8 0anCy e N QYOO S - vl 0 100134 X 14U
gnmbm del Firma lipoy
jastor Com No_da ID
Nombra del(a) lipoy ¢ (3 J
Famior e, | INCORQNE Koo ] ™ NN S oa )t st 1072 3Ud3 QUL
Revisa y Nombra dol(a)
certifica Supervsor(a) fims Tipo y
delogado(a) por al No de ID
FDL
Fuenia Elhluarlﬂu. Formato adaptado del L para ol da Ding W Anistancis Parsonal 202, 84ptima edic 1on - Lquipo OPN 808, 2024
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FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL VISUALES

1.

ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Diliganciado por el Facilitador local/Profesional da apoyo

Primer Nombre N QQ.\ Segundo Nombre
Primer Apelido [ {ADAUIOL O Segundo Apellido ce\evi)
Tipo de No. de '
Identificacién . : Wl R o Cudl? D ‘ 10‘13’) 8‘4611
Datos - Condicién X ’ S
oft \ DN | Cowmr | g
almolégicos w‘ oV )\9“2““0 e Visual Otrns condicionas da sahd
n Ocupacién o dedicacién de
Fecha de Visita s 9) l‘}\ a PcD AC’(\CU“ or
——————————————
2. PROCESO DE REHABILITACION
¢ Ha tenido proceso de rehabilitacion en o » LEn cuél
orlentacién y movilidad? institucién?
¢Maneja técnica de uso de Baston? s & _ | ¢Maneja técnica de Locomocién independiente? X |
¢Cuenta con prescripcién de especialista? - y :_;ear'cel:)ae?en espacio abierto desniveles como andenes y x I =
¢Percibe en espacio abierto declives o e o ¢Requiere algun tipo de , P ! '>, ’ Zcuar?
rampas? entrenamiento?
3. PRESCRIPCION DEL BASTON
Medida del Bastén segun la estatura (cm) | IOt PO - Pumr——TttevTtragomera? | ST
| Observaciones
LRequiere repuestos? __1_.:._[_;9— Sdiclonaled
4. DESCRIPCION DE ELEMENTOS QUE COMPONEN EL KIT VISUAL: Marque con una X
Nombre del Dispositivo
Bastdn gula con puntera s | Grabadora digital I s! ] Filtros s | Pelador de papa | =
Bastén gula con rodachina si Telescopio manual si Abaco cerrado s Abre frascos E]
Gula de escritura s | Atril si__| Agenda digital si__| Recordatorio parlante HED
Gula de firma si Metro braille s | Medidor de aceite st Jueqgo de ayudas didacticas sl
Relo] parlante X | Pizarras braille sl Medidor de liquidos sl Tablet X
Reloj braille s | Calculadora parlante X | Lavero parlante s g:::z:g para peso corporal s
Despertador parlante Termdémetro parlante sl Encendedor st Juego de ayudas didacticas st
Cortador o picador de
Cuadernos braille s | Punzén ® | siimentos
Regleta metalica sl Enhebrador s j::;’:‘zlz 5 Roca sl
Otros 4 Cudles?
¢ Los elementos S osaracionas A \
tecnolégicos cuentan con “ | X adlclonale: QWG 0
prescripcidn especializada?
5, COMPROMISOS DE LA PCD Y SU FAMILIA
¢La PcD debe asistir a entrenamiento de los & v |-4Endénde?
elementos y al programa de orientacién y mowvilidad? Fecha ¢
Nombre del S ( Tipoy €L . Huella Digital del
Canaame | NORA_ Qeda (YO Fma | LA No.de o - [\Q33 IS ™ Candidano
Nombre del Tipoy
Cuidador Firma No_de ID
Nombre del
. v Tpay CC
T
Tesoss/ NO"(J\\O W Q | fima m‘Q\u SMo)| no.ded \Ouﬂm v
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NOEL PENALOZA

USUARIO DE 28 ANOS DE EDAD, VIVE CON SU ESPOSA Y CON SU PADRE, CON DIAGNOSTICOS DE
BAJA VISION ASTIGMATISMO Y MIOPIA, ES INDEPENDIENTE PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE LA
VIDA DIARIA, PRESENTA DIFICULTAD PARA ACTIVIDADES COMO COCINAR, CORTAR ALIMENTOS,
REALIZAR ESFUERZO VISUAL, ASOCIADO A SU DIAGNOSTICO, EN LOS DESPLAZAMIENTOS HA
TENIDO ACCIDENTES Y CAIDAS POR DISTRACCIONES COMO PODER MIRAR LA HORA YA QUE SE
MOVILIZA EN MOTO, SE TROPIEZA CUANDO EL TERRENO ES ROCOSOS. ES AGRICULTOR, RECIBE
APOYO DE SU ESPOSA Y PADRE EN ACTIVIDADES COTIDIANAS SUS INGRESOS ECONOMICOS
ALCANZAN A CUBRIR NECESIDADES BASICA.

REQUIERE KIT VISUAL (RELOJ PARLANTE, DESPERTADOR PARLANTE, METRO BRAILLE,
CALCULADORA PARLANTE, CORTADOR DE ALIMENTOS, TABLET) FACILITANDO LA REALIZACION
DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.
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