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Foctinn oo seryicios puiihe

No. 140096143

: L\ENTE 1 dat l
| JACINTA ADAMES |
4 IVEREDA SaN 0sg
3 LUSMESAN JOSL EOCOIA . ’_
[ | FECHA DE EXPEDICION: umnw:ou{‘i
&3,
i DIASFACTURADOS ~ PAGOOPORTUNO  FECHA SUSPENSION
", TgT&APAGAR J 33 30 MAY/ 2024 03 JUN/ 2024
e %
0
- EVOLUCION DEL CONSUM PERIODO FACTURADO
o : i 13ABR/2004 A 15 MAY 72024
3 \\\ §\$ \\‘x PROXIMALECTURA: 14 JUM 2024
20 \ :\. \\\ : Ryl
\ QQ & TIPO LECTURA: ¢4
= IN § R & ANOMALIA: Morral
= |} B R R . n i | consumorromenio (o
R R X B B OLTIMOS 6 MESES: 56
\ T TNOV DIC iNE HEE MAK A8 @AY | CONSUMOPERIODO 19 4Wh
s ]
% _INFORMACION DEL CONSUMO —
—— #AEDIDOR NG TIPOIYEDlDﬂ L. ACTUAL LEC. AN RIOR FACTOR ENenGIA CUNS. ENEKGIA FAC.
2i%3%350 EAFF Be7 LT 1 19 16
F 2235350 LRFP 827 827 | ] 0

BTy g
— CALIDAD DEL SERVICIO ——

O URACIKON MTLRRU
{ITERRUPC IONES &k&(ug&:\mnnuxms

FUG HU AU th‘
i)
Cp: 0462TR1 GR: 11 HC: 13345 VG 000 CEC; 11,25 9‘\, Ols

pLR: 2023/03 DI: 175,52 (R 1100 I3 1 MR L
P.umyordeuﬂuo»uimhs-mknm(lmm:dumeymu‘m“

13250

=33 107,48

-
ol

33 1,14

11,57

DIUG DIU  DIULS THC

INFORMACION DE INTERES

-

——

- INFORMACION TECNIC

RUTA LECTURA:
RUTA REPARTO !
TIPO LIQUIDACION ¢ Uil
SERVICUO-ESTRATO ¢ RESIDGNQAL”
CIRCUITO-TRAFOQ ~ LD 30452m
NIVELDETENSION: 1 CARGAKKW): "

A

4000530511 iss“g

INFORMACION TARIFARIA
Gt 3134 Tu 5427 D1 22130 CVi 107.85
PRt 7348 Ri 715 CR 0,00 CU: 84539
TARIFA MES: ABR/2024

Valor kWh aplicador $845.3945

Eomnujn da subsidlo parael consumo de

sistancia(0-130 kwh/maes) as da 59,88%

- DETALLE DE CUENTA

CONCEPTO
CONSUMO DE ENERGIA

~ESIDENCIAL SUBSID!O e

«2JBTOTAL VALOR CONSUMO
fOSTOSIQS DIARIOS Lo

B 4PENSAC CREG SERV.015/18-

= TOTAL CONCEOTAS rawa 2

......

_SUBTOTAL ...
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CUNDIHANMARS A (57 anaa0y)

WA Lt M Y T Dar e

Talltanaa

Lar>ulo

Foa s abe npsiesiag ESARTAS AR -‘
LDatos Urt Pactente Nobres MIVAN RAMIREZ PARRA
Documante \1] LO0H1670459
Fecha de Nazimisnto 1090/05/1G (V1 Aho%)
Seguridad Soecial Sutmidiakto Nivel 1

H. Fizha
Runicipio de Residencia FUSAGASUGA

Telefono 0
isanséstics F709 RETRASO MENTAL LEVE: DETERIORO DEL COMPORTAMIEN
GRADO NO ESPECIFICADO
Teorvicic Auonizads 071000 RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOST.
Srocedionienio Autlorizede B79111 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE CRANEO SINPLE
instucion Kemnenie 252900003601 E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA - C
FSunicipio Remitente FUSAGASUGA
“cberzurx g5 % Femma de Bane  Contralo 244-07
S aervaciones S TAC DE CRANEO SIMPLE
i TA AUTORIZACION TIENE VIGENCIA POR 29 DIAS APARTIR D LA FECHA DE [ ORIZACION Y ESTA

'R PARTE DE LA SECRETARIA DE SALUD DE(WD!NAMARCA
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:

GESTION TERRITORIAL Y . ,
TRANSECTORIALIDAD REMsaicToR
AR PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:
BOGOTAD.C.
e = | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

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

Primer Nombre m NA O Segundo Nombre
Primer Apellido Mm\( A Segundo Apellido M‘CA
RC n

Tipo de No. de G
Identificacién x = o x ¢ Cual? 1D \ M\\%Z CQ\CF.‘AQ}“
Fecha de |
Nacimiento 10\0 02‘ l’uq Edad | T B Sexo M | ™ | | Género F )( ™ | ow i :
Nombre Identitario Orientacién e Ho B o | ow
Sexual LCud?
(Pertenece a alguno A .
de los siguicntes 1. Gestane 2& canficio 4 Poblackin s 6. Persons en -
Sk LGTBIOs Exombatent condoon da 7. Inmigramas %; 2o
poblacionales? it st - | S0 Mk
iPertenece a alguno
de los siguicentes 1.Afrodescencente 2Negrola 3. Palenquero 4. Razal 5.Indigena Indique norbre de Puebb Indigera 6.Room o gitana/a 7 M
grupos étnicos?
Localidad ‘\gg ‘ SO QO Y Barrio \Q-\—O o I upPzZ l X
Direccién YO\ A totvnay I Estrato l
Descripcién de la N\nqnc\ Teléfonos 300 m
ocupacién “6 7.53
Tipode Afiliaciéna | W | AT ‘\‘.(,
Salud i EAPB bﬁ 5 SISBEN ‘K 2 Puma,ﬁagSBEN
i i Tipo de 1
En|éagi2(o’s(ttl:c|%10) %1 LEH O tnecho) Discapacida - ‘ mpe TSR e ‘ X
CO0 Ova d
Dispositivos de 32“ Aty W LROaws Cuenta con
" \ Cui
Asistencia COONTL LA - T Sdonal
Personal - 2ireT - MOnYEIoT  [Orend X | w
Solicitado(s) OV QNOY{EXDAP - AT 1 \'(_&ﬁ_t DAP - AT 2 DAP - AT 3
Nombre de Parentesco
Cuidador (a) Aodey QO NEruna
Datos del cuidador | 9CONOO0ISY | Vel 30O e \ 9]
Témémba Direccion Vive con la persona con discapacidad S| NO
Otro contacto 2 és‘n S \ "O*O(Yg%m e o0 oo
El solicitante es e, §; dpenci e Fecha de Solicitud (2 ‘ oy ‘ EAVY
§ \Vigencias en las que ha sido benefic:ano [+13) MM AA
Si el solicitante ha sido beneficiario (a) en otras vigencias, especificar los dispositivos recibidos
2. SELECCION DE CANDIDATO: (Margue con una x)
Criterios de seleccién del Candidato Si | No
a. Cumple con los requisitos para ser beneficiario del convenio o contrato. >
b. Presenta los documentas solicitados, de acuerdo con lo establecido en el Lineamiento Técnico Distrital. >
c. Elsolicitante anexa prescripcién médica realizada por un médico ortopedista o fisiatra (oblgatorio para calzado ortopédico, plantillas y medias de compresién) < X
d. El dispositivo de asistencia personal -DAP- es un elemento No cubierto por el Plan de Beneficios

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 Resolucién

1995 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Historia Clinica; en mi calidad de candidato(a) al proyecto de otorgamiento de ayudas técnicas NO POS del

Fondo de Desarrollo Local, yo, e , identificado(a) con numero , autorizo al FDL y al

ejecutor del convenio o contrato, a (marque con una x, segin corresponda): a. Manejo de mis datos personales__— , b, Registro fotografico__— y c. Anexar

copla de mi historia clinica__-=_, como parte de la documentacién para el proceso de otorgamiento del(los) Dispositivo(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; informacién que sera archivada en la carpeta

correspondiente 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 la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, acerca del tratamiento de datos personales y la Resolucién

1995 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Historia Clinica; en mi calidad de cuidagor{a) y/o representante de la persona con discapacidad candidato(a)
C

al proyecto de otorgam|ento de ayudas técpicas NO POS del Fondo de Desarolio Local, yo, ) . identificado(a) con cédula
autorizo al FDL y al ejecutor del convenio g contrato, a (marque con una x, segun comesponda). a. Manejo de datos

de ciudadania nimero
b. Registro fotografico_y _y c. Anexar copia de historia clinica , coma parte de la documentacién de la persona con discapacidad, la cual

personales__—,
| proceso de otorgamiento del(los) Dispasitivo(s) de Asistencia Persanal - Ayuda(s) Técnica(s) NO POS salicitadas a través del proyecto de inversion

represento, para e :
local en salud de la actual vigencia del Fondo de Desarrollo Local; informacién que sera archivada en la carpeta comespondiente como soporte del proceso para

verificacién por entes de control.
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DIRECCION Dg PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por: \!
GESTION TERRITORIAL Y
et TRANSECTORIALIDAD Revisado por:
ALCALDIA IZAYOR PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por.
DE BOGOTAD.C.
e orsie | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO \

T TDUNGD Caoawet [ om N0 oo e [ioemaigy| "™

e [ Aadeq Qe ey | fme [A8red 27 | iub” NObA 11z
Tepata- \ ea | Fme [N aYovo donl e S IO 303U

Nombre del Tipoy
Gestor Com. i} No.de D

4. DECISION DEL COMITE TECNICO DE APROBACION DEL CONVENIO O CONTRATO (Este espacio debe ser diligenciado exclusivamente durante
ol 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 dsooﬁz::;;:cla Personal S:Pf 053‘::0 Criterios de No Aprobacién
1 YAy gt X
T VJOAND nO @y Ol QD O NIIONT
= Yob\ex ’ QO e X)) CrONACK)
3.
Observaciones: _S€& (¢l \f N de P13

s en(lientinn Ae aC Q.

SESION DEL COMITE TECNICO - ACTA No. FECHA:

Nombre del(a) :
Pk ::cii;adzre;)) Natawa (nabaey | Fm | NQana ¢m | meees . [100393QUY
evisa ombre del(a
certifica Supenvisor(a)

T
delegado(a) por el Fima No. 06 ID
FDL

Fuente Bibliografica: Formato del L P parael de Di ji de Asi Personal 2023, séptima edicion - Equipo GPIL SDS, 2024

p—d
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GESTION TERRITORIAL Y Revisado por:
TRANSECTORIALIDAD
D | Aprobad %
T DIA NAAYOR PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALU probado por
DE BOGOTAD.C.
R RETARA B AL DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL,

Elaborado por:

FORMATO DE HISTORIA DE VULNERABILIDAD
1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diligenciada por el Facilitador local/Profesional de apoyo

Primer Nombre m\'(}xﬂ Segundo Nombre
Primer Apellido et Segundo Apellido VOC Q)
Tipo de =y No. de
Identificacién L% (LI & 45 C et cian D VOOOL31D2
Fecha de Visita NS |\
2. CONDICIONES DEL USUARIO
Capacidad de funcionamiento para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: | .« orcus 3 Dificutad 2 1.0Moutsd | 0. No ey Difcussd
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) mﬁ' 0':: .'"“'_‘,"' e e uz ::o)a
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: ' r
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) b Lok, Extarso Genersizado

Autocuidado

Higiene Independiente X Semidependiente Dependiente
Vestido Independiente X Semidependiente Dependiente
Alimentacion Independiente el Semidependiente Dependiente
Otro ¢ Cual? Independiente— SemteepenaEne Bepandiente
Cuenta con el Registro Local de Caracterizacién de Personas con Discapacidad y 5 £
Cbsenaciones

Certificado de Discapacidad

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)

- (leXoyo eayal modewdd

COIDXENDESALD
rstomoo efemedad)
. =G EeNe N0
FUNONESY ESTAUCTULAS ACTVDRD PARTICPAOCN
ORORALES L] limtaciénen " L] Restricriénen .
Defceodd lacidal) lapartipote)
L |
| )
FACTORES CONTEXTUALES -~ | | ACTORES CONTRXTUALES 2
MEENTALES X PRSONLES

IO L Cunuones e \O CoOnue~uQy
PIAL PULO RS e \o Onen tuon
N L Curnoooe Welelowle)
DL T CUUONT €51CO 30 e
SNO L UYL xo de\ eebo

A\30: 1 Conroe

dBs-2 pegen

3 {[AMOL Alseades O eex
ASU-L Peconder O @ Lo
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:

GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:

Rewisado por:

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

AL Rgerdioye o
A0 cenYloe & A oo
4 1AKs Adauv oy de hobivdod

(Inchur barreras y facktadores)

BAKR (8=

s VOO dn o \w) demus pedJono
- WA en \O oo uch

- Edow o,

(Inchsr barreras y facikitadores)
s -Qleule agpuo emovono) Y ecomMmc© de 13 Faeiq

3. ANALISIS DE CORRELACION CLINICA, SOCIAL Y DE CONDICIONES DE VIDA (justificacién para la prescripcién y proceso de
aprobacién de los Dispositivos de Asistencia Personal, solicitados para el candidato): Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo.

L&Lﬂl&cm_cm_cﬂqmm@mwm
\ (4 =4
X QQ (€

\ \ [4)
4. ASESORIA Y CANALIZACION: Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo. SI NO
Se brinda informacién para el proceso de Registro para la Localizacién y Caracterizacion de Personas con Discapacidad - %
RCLCPD.
Se brinda informacién para el proceso de certificado de discapacidad X
Se brinda informacién respecto a estrategias, programas, proyectos distritales y locales, dirigidos a las personas con X
discapacidad
Se realiza proceso de canalizacién Si Intersectorial Intrasectorial Intrainstitucional Interinstitucional NO

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

2
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:

GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:

Revisado por:

DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

Huella Digital del

1—I "
| conocain | DOy00 QOpores. e or [enSC hoeO3n 8 Canadao

Tipoy

Cuigader(a) Aoen LU oy Fima | Andrap .9 No.da ID

Temoena . INOYON O Oy | e W‘% £C yonsqsau

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

Nombre del Tipoy
Gestor Com. Fuma No. de ID

lombre a & i C
Facidn (5] NOtalil Sanabnes L F™ | NOKO 0 Sm | voceen” 10023930 uY

Revisa y Nombre del(a) T
certifica Supervisor(a) Fima ol
delegado(a) por el No. de ID
FDL n
Fuents grafica: Formato del L parael de Di de A Personal 2023, séptima edicién - Equipo GPIL SDS, 2024
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a5

et dentor et e
SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL,

GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD
FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISITENCIA PERSONAL - PARA ACTIVIDADES
DOMESTICAS, COMUNICACION, INFOMACION, SENALIZACION, MANEJO DE BIENES Y PRODUCTOS-
CLASES 15, 21 Y 24

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

Primer Nombre OU VO Segundo Nombre
Primer Apellido N.c OONC S Segundo Apellido M
Tipo de s ox L No. de
Identificacién = B ¥ -4 A ID ) 060»13 “ ©
Fecha de Visita {D \ 65 fq Frecuencia de uso Permanerte ] ,,* [ Cokeid
2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES
2.1 AUDICION
Aplica Si No, L
LCual? Fechs
¢Presenta alguna deficiencia? ) MM AAAA
DD MM AAAA
Resultado del examen auditivo referido
¢Es usuario de audifono u otro dispositivo de : : e . ¢Hace cuénto tiempo
amplificacién del sonido? " No i} 2 Quétina'de dispasitiva uifiza? : Do usa el dispositivo?
Es canalizado a su EAPB para audifono =
¢ El uso del dispositivo ha sido ot Tt Dbl P i)
funcional?
¢Ha facilitado su proceso de st &
comunicacion? e
2.2 ALIMENTACION
Aplica Si No f\
3 i C j
Tipo de alimentacién Lo o8 s gtsoera? i\ . = f:'or?sri‘s(t::réul:?:s? e e

¢Cumple las condiciones para los procesos de alimentacién

(succidn, deglucién, mordedura y mascado)?
2.3 LENGUAJE Y COMUNICACION
Incluir: Aplica Si > No
Contacto visual %ﬁ NO Responde al nombre ANi o Comprende el “NO” A | Nno | Comprende gestos No*\
Comprends . Reconoce partes del Comprende dos N 4 .
drdenes sencillas X NO cuerpo ™o | no e e Sl Establece diferencias & Y | no
g%r::;esnde % Comprende érdenes
sl jas sl
semicomplejas oowpie) M
Usuario de algin SCAA S| NA/ ¢ Cual(es)?
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:
GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD
Revisado por:
ALCALD(A MAYOR
DE BOGOTAD.C. PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD
SECRETARIA DE SALUD
FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO Aprobado por:

Reconoce elementos de uso cotidiano x s
Reconoce la funcién de estos elementos 9‘ s

Tipo de comunicacién oX Gestual Lecto-escritura
Lectoescritura Lee Escribe Funcional En proceso X

2.4. AREA COGNITIVA

AplicasPp{ No_
Lateralidad s! W, | Percepcién visual x NO Motricidad fina I x ‘ NO
Orientacién s K Procesos mentales sl -2

2.5 MOTRICIDAD

Patrén mano-boca Limitacién rangos de Temblor y/o movimientos I l
funcional X No | movimiento MMSS S Ly asociados MMSS ; X
Fuerza muscular MMSS X NO Tipo de agarre Manos llenas | Cilindrico gowe 1 % el

Postura: Asume y mantiene Sedgqte Cuadripeda Bipeda De cubito Otra ¢ Cual?

Posicién cefalica | Neuda | Lateralizada |  Con rotacidn Hiperextendida | Colgante
Limitacién rangos de movimiento en MMSS Si S
Temblor y/o movimientos asociados en MMSS SI Do

Dominancia Izquierda | DeredQa

3. PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL PARA LA COMUNICACION, ALIMENTACION Y/O
COGNICION
NOMBRE DEL DISPOSITIVO DESCRIPCION | CANTIDAD

Amplificador FM

SI

Kit de Parkinson

SI

Dispositivos de ABC y AVD

Si
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Observaciones a tener en cuenta para la prescripcién:

- Variables con opciones de respuesta cuyo contenido esté en formato centrado, por ejemplo “Tipo de Identificacién”,
se marca con una X segun corresponda.

- Variables con opcién de respuesta cuyo contenido se encuentre en formato inferior, por ejemplo “Fecha de Visita®,
debe ser diligenciada.

- ElIKit debe estar compuesto de los elementos necesarios de acuerdo a las particularidades de cada usuario.

- Es importante que en los téminos de referencia se especifiquen elementos para adultos, tener en cuenta el tamaio
Yy que no tengan disefio con motivos infantiles. (Revisar con proveedores) y tener en cuenta los tiempos de entrega.
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DUVAN RAMIREZ

USUARIO DE 28 ANOS DE EDAD VIVE CON LA HERMANA, CON DIAGNOSTICOS DE RETRASO
MENTAL MODERADO, EPILEPSIA, ES INDEPENDIENTE PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA BASICAS, PRESENTA DIFICULTAD PARA LEER, REALIZAR CALCULOS BASICOS, ACTIVIDADES
NEUROSENSORIALES COMO MOTRICIDAD FINA Y GRUESA, ADQUISICION DE APRENDIZAJE JE
ENTENDER Y ACATAR REGLAS SOCIALES SU FAMILIA LO INVOLUCRA EN ACTIVIDADES LABORALES
DE AGRICULTURA Y GANADERIA SIEMPRE BAJO SUPERVISION DE TAREAS SENCILLAS QUE NO
CAUSEN ALTERACION EN SU INTEGRIDAD EMOCIONAL Y FiSICA DEL USUARIO.

REQUIERE KIT COGNITIVO (FICHAS DE CONSTRUCCION, DOMINO DE TEXTURAS, LETRAS
MONTESSORI, LOTERIA DE ASOCIACION) FORTALECIENDO LOS PROCESOS NEUROCOGNITIVOS
MEDIANTE ACTIVIDADES QUE INVOLUCREN LA MOTRICIDAD FINA Y GRUESA, MANEJO DE
EMOCIONES, ADQUISICION DE HABILIDADES Y DESTREZAS SOCIALES.
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