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VEREDA SAN JOSE CORREGINIENTO DE SAN JUAN ZONA 20 DEL SUMAPAZ
JUNTA DE ACCION COMUNAL
PERSONERIA JURIDICA2350

San José Sumapaz 09 de julio del 2024
Sefores: (a)
A quien corresponda

La suscrita junta de accién comunal de la vereda san José cabecera de san juan localidad
20, Sumapaz. Con personeria juridica 2350 de fecha 30 de agosto de 1985.

Certifica

Que el joven Maicol Joan Romero Poveda identificado con la cedula de ciudania
N*1032656096 de Bogotd; reside en la vereda san José del corregimiento de san juan,
localidad 20 de Bogotd, desde hace unos varios afos, a quien se le ha observado buena
conducta durante su permanencia y se certifica que vive con su nucleo familiar en nuestra
vereda y es un joven con discapacidad.

Se expide por la junta de accién comunal de la vereda san José a los 09 dias del mes de
mes de julio del 2024.

Atentamente.

Sandra Cifuentes Barbosa. Rubén Dario Garcia morales
Celular: 3102070010 celular: 3138228869
Presidente j.a.c secretario j.a.c

J.AC vereda San Jose
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B swesn PEDIATRICO

NIT: 900050564 Contro do Atancldnt  ME - USS MEISSEN Tipo de HC: HCO13
INFORME DE ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO PEDIATRICO
Nombres y Apellidost MAICOL JOAN ROMERO POVEDA Ingreso: 10710549

No Historla Chialear 103265609
Area Servictor  CONS CARDIOLOGIA » CAPS MEISSEN
ST REALLIA AYENCION MEDICA CON TODAS LAS MEDIDAS DE PRECAUCION Y BIOSEGURIDAD POR COVID 19.

DIAGNOSTICO!

1, COMUNICACION INTERVENTRICULAR SUB AORTICA RESTRICTIVA, SIN REPERCUSION HEMODINAMICA,
2. ESTUNOSIS PULMONAR LEVE (Grad maxt 27 mmhy),

3, INSUFTCIENCIA TRICUSPIDA Y PULMONAR LEVE

4, CONTRACTIBILIDAD GLOBAL Y SEGMENTARIA CONSERVADA

S, NO SIGNOS DE HIPERTUNSION PULMONAR

IMPRESION DIAGNOSTICA
CMige Deseripeldn Principal
2008 OTROS ENAMUNLS GENURALES 2
\ \ . \ kY
. ¢ . 9
' ’ - \ \ ' . !
| | . R Cindy Montoya Gonzalez
Profeslonal  MONTOYA GONZALEZ CINDY MARLENE ... @ Cardidlogo Pediarra
Reglstro Profeslonal 55305328 ' . : RM $5305328 o
Especlalidad ECOCARDIOGRAMA TT PEDIATRICO E .
; ‘ ‘ FIRMA Y SELLO

LICENCIADG A: (SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.) NIT {900958564-9)

\
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:i— b S T MUITOULIA MID IUTUA l'u':lJlLlNA bl:Nl:RAI. WEB
SUrEsSE. Centro de Atencién: UD - CENTRO DE SALUD MARICHUELA Tipo de HC: HC271
NIT' 900958564

~ e U AR DAYOS DELINGRESO 7 7. A MR RETIE  T dE

ngrao 13404460 Fecha !ngruo 04/11/202311 32 Ingreso Por: Consulta_Externa Cama:
a.m,
N° Folio: 1 Fecha de Follo: 22/11/202310:26 Area de Servicio: CONS MEDICINA GENERAL - CAPS MARICHUELA - Territoriales
p. m.

Causa Enfermedad_General Finalidad de la consulta: No_Aplica
Externa: !

o St A ) e W : DATOS DEL PACIENTE . v AR B0 gl v s e
Tipo Doc: Cédula_Ciudadania Identificacién: 1032656096 Nombres: MAICOL JOAN ROMERO POVEDA
F. Nacimiento: 19/09/2005 Edad de HC: 18 Afos / 2 Meses / 3 Dias  Sexo:  Masculino
Estado Civil: Soltero Teléfono: 3214374916 Ocupacién: Otras Ocupaciones
Dlrea:lén ESCUELA VEREDA SAN JOSE (3.829164,-74.393244) Localldad « Barrio!  SAN JUAN - SAN JOSE

DATOS AFILIACION
Entidad: CAPITAL SALUD EPSS S A S Plant FE CAPITAL SALUD SURSIDIADO PGP 2023
vaellemm SUBSIDIADO NIVEL 1 Régimen: SUBSIDIADO EVENTO
) CONSULTA HISTORIA MEDICINA GENERAL WEB
Aeompoﬂante: FLORISELDA POVEDA Teléfono(s): 3222900586
Ocupadnén: NO REFIERE
Tipos de discapacidad: Intelectual/Cognitiva ETNIA:
MOTIVO DE CONSULTA
SALUD A MI VEREDA
ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE MASCULINO, DE 18 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDENTE PATOLOGICO DE SINDROME DE DOWN, QUE SE REALIZA
TONSULTA DE SALUD A MI VEREDA, EN EL CONVENIO 0002 2023, LA CUAL SE REALIZA CONSULTA EN COMPANIA DE SU MADRE
LORISELDA POVEDA, QUIEN REFIERE REFIERE PRESENTA RINORREA, PRURITO NASAL, DE 8 DIAS DE EVOLUCION, QUE YA SE
“NCUENTRA MEJOR, REFIERE ESCUCHA RUIDOS Y PALABRAS SIN DIFICULTAD, NIEGA FIEBRE U OTRA SINTOMATO\.OGIA.

REVISION POR SISTEMAS R e A e NN
e SRR R ey e — MADRE e
entidos: ¢ U ARIVRMCIEIR ) L 1 SO WL :
ardioPulmonar: MADRE NIEGA ‘Gatrointestinal: MADRE NIEGA i
>nitourinario: MADRE NIEGA Musculo Esqueletico: .MADRENIEGA
urolégico: CONCIENTE, ALERTA, NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, NO FOCALIZACION NO MENINGEOS, NO ATAXIA

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS ++/++++,.

_...............................,,,.._,,,,_,,,“,u,.,,,,,.,...,,...............-.............---.-.-......................................‘.-..-..--..-u..--.,................-.....-.................-.-................................

SIGNOS VITALES

ado de Coddeh&a: Alérfa e ' Estado de Hidratacién:  Sin DHT

'-mming: 125,Q TAD: 80,0 FC/min: 107,0 FR/min: 18,0 S$02%:92,0 Temperatura: 36,0

) Kg: 43,8 Talla cms: 144 IMC: 21,1 Descripciéon de IMC: PESO NORMAL
GRS EXMEN FISTE0 R e R
zay PUPILAS ISOCORICASNORMOREACTIVAS 'K'U\’"'L'Ui"E6N50NﬁVK§"N6hMOCR0M1CAS, MUCOSA ORAL HUMEDA
: 'INGUPGITACION YUGULAR, NO ADEN O P AT IS, e ————————————— RS AR SRS 800

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

_CONSERVADO EN BASES, NO 'ﬂRAJES INTERCOSTALES
nen: RUIDOS INTESTINALES PRESENTES, ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION
JRRITACION PERITONEAL, NO VISCEROMEGALIAS PALPABLES .

- T L LT L e AL LA AR bbb bbb

---------------------------------------------------------------------

nal  ROMERO ROMERO JEISON FERNANDO i R
Profesional 1013616662 : J() ( () &1 e ! AERY;
dad .  MEDICINA GENERAL TERRITORIOS T T 1
e C 1 S ¥4 WP,
R.M.R: 04 2/ V7
FIRMA'Y SELLO
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La salud {
ﬁ es detodos SRS CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
. a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE |
1.1 Pimer nombre | 12Sooundo nombre ' 1.3 Primor apolido | 14Segundo apelido
MAICOL lJOAN T T T IROMERO "~ |POVEDA
’ 1.5 Documento do Identidad
: R ! Lo | . ! st 1 o
Certificadode : . Reglstro | " Tarjota do | Cédulade | Cédula de |
Nacidg -l i oMl i Identidad I | cudadanla | | oxtanjerla  Fasaporte Mﬂwl
. A . ™ i
Nomero de documento de Idontdad: |1032656096
’ p ~ b.LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION
= 2.2 Fecha
2.1 IPS donde se realiza la eertmcadpn‘__” S Afio | Mes Dia
Proyoctar salid SAS [ o2 ] 9 ] %
2.3 Dopanamorim ~ |2.4 Municiplo ) %

'BOGOTA. D. C.

. e CATEGORIA oe DISCAPACIDAD

Fisica s Nno|x
Vsl L0 s NO | X |
TAudiva T TS| INO| X
Intelectual st| x |[Nnol
Ps"icosodal' social (Mental) | SI | X | NO —1
IBordocoguer | i NO | X |
Mitple " |SI| X |No| |
RERERER L R
1. Codigos Funciones Corporales

b1102 b117.2 b122.2
2. Codigos Estructuras Corporales
s110.170

3. Codigos Actividades y Participacién
d161.2 d5983 d910.3

Identificador: 120671

pocork o6

Generado en: 2022-09-26 11:50:37 AM

d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERIO

|Domlnlo e Porcentaje
T
““IMovilidad ] R ',‘__4 2.0—0
Cuidado Personal I I 6315_
Relaciones _J 75._(3(")'~
Actividades de la Vida Diaria G
Participacién 75.00
[EL_OB@_L__~ KR B 54.98

e PEBFIL DE FUNCIONAMIENTO

Pag.
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DIRECCION 3E°:ARTICIPAOON SOCIAL, |Esberadoper.
GESTION TERRITORIAL Y

TRANSECTORIALIDAD osamd st

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprosdo per:

DEBOGOTADL. | 1\ JMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

SECRE TARIA DE SALLD
FORMATO DE SOLICITUD
1. MTECMPERWALESYNUWMDEUQCMMAD:myvnmpdlmv’”ﬂ“w
Primer Nombre mq\(ﬂ Segundo Nomtre m
Prmer Apelldo ﬂ‘?_ng( Segundo Apefido POveX)
Tipo e Mo de ang
- N A4 v rer e o " |0316)60Q6 Cam
Fecha de ' -
s ‘Qoiﬂl?}tw \8 Sewo | XK | v | L] Grero oA '”']_‘
Onertacin g ! . 1 ——
Nombre enttano Sanal | I i R
JPerencoe 2 alguno R
& v w S Ve . o I'::"- ":‘:~ ' -‘..« . .‘::.m: e
P o e e )
obl acronales * | SEmmm s anaes -
Je S8 -~ !
A‘\:T\\l:.\::c? R ! N e N Py o Crters g wmtre W amh p g ! & S s l k‘
Wos Ermecos | !
|
Locabdad | -z;c | .wmt.\\‘cﬂn Barro s 1Ove wz |
Drecosn INeredd Jan JOS€ fux \0 91U decid | esvwe | —
Descrpoon de la
coumecn cslvdante Tesons | 321033 4AV6
ngoﬂmm::«»; i ¥ ¢ Iw : o EAPB !(QQ'\\\\\ yalud SISBEN i ¥ ;m: . -
Medico (CIE10) gQao-4 A SR i 17 i
Ospostwsde  Iig{y COYRININOLFCha s
Parvit do Whuwicwiotena | TAblet X | =
M’S) ‘e .%LGT?’ wco’ DAS - AT 2 OaP-AT ‘ - |
Nom {
Cuidaces (o) elonselda  Poveda . Parentesco | mcmxa ‘
\ vesedd Jao p!
Datos del cuidador 31‘“53;‘:_} 6 c_’:c_:o’e — e I % 1 .
OVOM Taietoro Drecoen Paretesco ?
8 salicitante es ak:{ —n e Fecha de Solicitud 0-9 203. gu‘\..
Si el soliatante ha sido beneficiano (a) en oras wgencias, espechicar Ios ¢spositwos reciddos
2. SELECCION DE CANDIDATO: (Margue con una x)
Criterios de seleccion del Candidato Si No
2 Cumgle con los requisitos para ser beneficiano del convenio © contrato. 3
b. Presenta los documentos solicitados. de acuerdo con ko establecido en el Lineamiento Técnico Dsintal. X
¢ B sdcitante anexa prescnpodn médica realizada por un médico oncpedssta o §Siatra (ctigatone para calzado o slartias y medas de COTPTESon) P
d._El dispositvo de asistencia personal -DAP- es un elemento No cuberto por el Plan de Beneficos x

3. AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES Y COPIA DE HISTORIA CLINICA

3.1 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CANDIDATO (A)
DOMecnbm\omthyEsxam‘lsmdeNiZysquwReganemaﬁo13ﬂam13,mwwmﬁm“mm&éhmw
1995 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Hstona Clinca: en mi calidad de candidato(a) af proyecto de otorgamient Ce 3Uas 16acas NO POS cet
Fondo de Desamolio Local, yo, identficado(a) con _———_ nd b. Registro fotografi —y‘c..ﬂ‘l"
ejecutor del convenso 0 contrato, a (marque Con LUNa X, Segun comesponca)  a. Manejo de mis datos personales =, " . bl

copia de mi historia clinica_——, como parte de la documentacin para el procesc de clorgamiento W)WS)*MWM';:“WHYU-H”
NO POS solictadas a través dal proyecto de inversion local en sakud de la actual vigencia del Fondo de Desamollo Local. informacidn que e
correspandiente como soporte del proceso para venficacion por entes de control.

3.2 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CUIDADOR (A) Y/O REPRESENTANTE LEGAL
D'Moonbw-\hwssm'seldezmzysuoeuaownnoezmlmwwmmmth
1935 ge 2005 que establece & manejo y custodia de la Historia Clinica; en mi calidad de cuidador(a) ylo dela con discapacidad candidato{a)
al proyecwo oe ayudas icas NO POS del Fondo de Desamolio Local, yo. wa)c:!.m
e audadania numerd .mdﬂlydmdﬂmom.uwomw&mmy 5"“"',;"""
twm_xycmmmammm_L.mmauWah,. con o
mmdmoawub)ws)aww-Ams)fws)w
WMWQMNWMWuMMWuMWmUM

wenficacon por entes de contral.
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DIREGGION DE PARTICIPAGION SOGIAL, | Prbosaer

GEBTION TERRITORIAL Y S
TRANSECTORIALIDAD
u: ol ma PROYECTOS DE INYERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:
woewaniwe | DOCUMENTO CONTROLADQ NO CODIFICADO

Fimo of Y i ﬁl“gws
1rme ANV dro |idh e 1O13a394Y,

Firmg ”d'.

EL ITET A BACION D TRATO (E s10 ospacio doba ser ilgonciado echushvam:
ol proceso do presentacién del caso en ol marco dol Comité Técnico de Aprobecidn) EI Comité Técnico estudié y eprobd el otcrgamiento
siguiento(s) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s) (Marque con una x)

Dwpositive ‘,‘.“:“':::"' Personal AE“.:%- Criterios de No Aprobecién
LY COYNNWO
2 qao\er
?
»
Opsenvaciones:
SESION DEL COMITE TECNICO - ACTA No. FEGHA;

] Rt ] NOYAWA Xan GOpa [ Fme [aYahd Sra | EE L]

Rewvsa y Nomlso goi(3)

cenifica Suporusorn(a) Tipoy
gﬂoom(-) porel Firma No. de ID
"7 Y ] ok 'c l’ 4da, TUReAmiento pasa ol 010 Wiﬂ—hw f Abptmg -
T T e BTNy ey ‘ " ;.".n:?tﬂ-:?:‘»‘:tr e ::‘::L.g:n ot 33 b A NN 0 S g i "%»‘ N ‘/".,:—"’v..‘ E
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, | Baborado por:

GESTION TERRITORIAL Y |
TRANSECTORIALIDAD P
. PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Agrotado por:
ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADL-

R0 2= | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

FORMATO DE HISTORIA DE VULNERABILIDAD ‘
1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diigenciads scr of Facitador locsSrofesiondl s scopm

prmerNomtre | M) \¢ O) Segundo Nombre loan.
Primer Apefido N omeo Segundo Apelido pove dd
st | = ||« |ajw] = . |5* (1032656096

Fecha de Vista 04| 03|14

2. CONDICIONES DEL USUARIO

Capacidad de funci iento para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: | . cecee ! 3 S I 3 et ’ T
(Catficacor ce la CFF equvalencia cuaitativa, margue con una X) % — Tt | N e ool e
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: l ‘ - i | cnmses
(Caificador de la CIF equivalencia cualitatra, maraue con una X) i
Autocuidado
Hgene | hdependiente > | Semidependients | Deperderts
Vestcdo | cependents X | Semdapendents | Degerderts
Alimentacién ' Incependiente  9a | Semidependiente ‘ Dependente
Otro s Cudl? | l ndegendente | Semdecendents | Degencierts
Cuenta con el Registro Local de Caracterizacion de Personas con Discapacidad y > i . i
Centificado de Discapacidad \ i i R
VALORACION DE LA CIF

(Realizar la descripcion lécnica, de acuerdo con las caracleristicas evidenciadas, lomands como referencia los dominics de c223 components contanidos en o
NSTUCtVO LWacado af final del formato)

Ly Xome de own

m..:“-ﬁ v : ~E 1€ QU MONUR \eve
[ ] Vs oot Incusdaa
RACOE Y ERCT AR [y v ) LRI
ooxs |, [Jiewen | Llpecse -
[ — : T WO L fohuones O 1ld COue cuca
I I L iz rruones wieveacales
ez | [ ws 7 o1 L fvaones ecoscaales gobiles

3110.110 Litrctota Ol CRre O

MNMer-L centace 1a atenuon

Ab3.2 femor Lae)oe muthwiers 1 Sead)

A1qq 2 AKeONTTE 4 ARUoch Jel (I0VMen’ o
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TTENNNN—————

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por.

GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD Revisado por:
Kiiain PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:
DE BOGOTAD.C.

Toewans | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

ANOL Nevue A (ubO MW@l YA e
05083 Ao 0

AAO 3 Vida COmun ivawy

Hutravuy:

*ReWNA) LONO M) Qe Sy

= 10 (QAEMNLVU L0 LOO weven Luno)

- DO LAV (LA Yt VoY gLLIWOS (LLY 02 coOMNa o)

AR R S T
taaviadmes =
6 |- LH0ANQ e cO\eO  BNno N0 A\ cameo 00N 02 VO et L g A)

eube QPO Yo LoeMmMOUonul de |a (GO

3 ANALI§IS 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 Facitador locat®mfescral g acow.

no \ O3 _Ccoa o) =1 a

1 \ - AN <

E(Q Q(ak“ﬂushlc“u;ngg C!GISD o\en g&& YO (XA N0 CCI'O!! 10 ;

S8 1@ g0 cOM Niener OXKO2a8) oM Y1a39S, ve QAN Gy Oy oenen

Al cnuno Y. em@o, alfexaaose’ ©2a 10) Qunaoney TOGamwal jogencces,

(@A) QWAL \ @ : =

XelQuoOuie oh peonas de Juedad .

LIVANO WVwe (00 QUOGY U heoMOonl 107 (200D 2O0omMmCoy SO0n
J (<] [e] ) n )

NO (Wedten Con BONO Al e Cufood eUbWCoy PO \O YnkO @) unagamihw@

C Q9 _Je OO\ \

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 informacion 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 canalizacién y anexario.

2
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DIREGGION DE PARTIGIPACIAN S8OCIAL,
QESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN 8ALUD

DOCUMENTO CONTROLADO NO CQDIFICARO

Elaborado por:
Revisedo por:

Aprobado por;

| Daoceicky Roundey | hme

Firma

Nombre deiia) Tpoy c&
’ \\ VT W
Tipo
dolegedo(e) per ol il Mo de 10
FOL J
Toene Tormat edapwde Jel | lento pare ol olergamiente ve Diepus itiv ve de lolobnci7cuuﬂ“j’ﬁu
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Ao S Y R P A i S Tot et A oA A i et ! S Nk KRB % TS (™ .
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, | Elstarado por.
GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD
Revisada por

0z8060TADC. | PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD
KOEWINRE AW
FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO Aprobed por

e BT e

Ty AT ERIC I T L YR ee T w s

: A A
f““!é!.%?ﬁ. L NQFNE':?.E?Q! '¥°a'e G ANIBITNaIA RaRAQHAL sast RESEAY.

DOM
CLASEB 16,21Y 24
1. A!"ﬁ'g'!!!! m‘u. Y DE LA DISCAPACIDAD! Dilgenaado por of ¥ egtitadar locsl Protesona de e00/9
Primer Nombre mq\(gl Segundo Nombre 1O 0D
Pnmer Apellido AT Segundo Apellido &)\(3 d

e No d
1 0. de
oreacen | < [ X< | f~] = o 1103265600
~ n Frecuoncia do uso romeare i | st
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