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FUNDACION INTEGRAL PARA ELDESARROLLO HUMANO K
FipAer.-'
NIT: 900.450.947-4 o

La suscrita MARY YANITZA ROMERO RAMIREZ, identificado con la cédula de
ciudadania N° 1.026.575.162 de Bogota con tarjeta Profesional 214186-T, expedida por la
junta Central de Contadores, obrando en calidad de Revisora Fiscal de la FUNDACION
INTEGRAL PARA EL DESARROLLO HUMANO “FIPADH” Nit: 900.450.947-4.

CERTIFICO QUE:

La Fundacion Integral Para el Desarrollo Humano “FIPADH” con NIT. 900.450.947-4 en
cumplimiento con lo establecido en el Art. 50 de la Ley 789 de 2002, manifiesto bajo la
gravedad de juramento que el personal que labora en nuestra entidad ha estado vinculado
por orden de servicios; por lo tanto, no se cuenta con empleados a cargo de la Fundacion,
de acuerdo a lo anterior la Fundacion Integral Para el Desarrollo Humano “FIPADH” no
tiene obligacion con el pago de aportes al sistema de seguridad social y parafiscales.

Por otra parte, la Fundacion Integral Para el Desarrollo Humano “FIPADH” esta exonerada
de cumplir con los presupuestos normativos del articulo 25 de la ley 1607 del 2012 y
decreto 862 de 2013. Sin embargo, certifico que se ha verificado el pago de los aportes a
los sistemas de Salud, Pension y Riesgos Laborales (ARL). (Art. 50 de la Ley 789 de 2002)
realizados por todo el talento humano contratado durante los uUltimos seis meses, por lo
tanto nos encontramos al dia con dichos aportes.

La presente certificacion se expide a los treinta y un (31) dias del mes de marzo del 2026.

/‘//g :
-
MARY ¥ ANITZA ROMERO RAMIREZ

Revisora Fiscal
T.P.N°214.186-T

Sede Bogota-Colombia Carrera 70C N°54-09 Normandia TEL: 7041119-3103289803-313-4273975. fipadhl.org@gmail.com —
www.fipadh.com
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA
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Hary Yandza Romero

Filssa

FEGHA DE Nacimiento  07-FEB-1993

LEBRIJA
(SANTANDER)
LUGAR DE NAGIMIENTO
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ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

BEDE@FP2EarRGDEHO0D0De

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico MARY YANITZA ROMERO RAMIREZ identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 1026575162 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No
214186-T Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de
Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * % % % & % % % % % & & & & Kk &k * % % % % & % % %

EE R R S S R I O A I A I I I R I A A A
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Dado en BOGOTA a los 6 dias del mes de Marzo de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

o\
SANMDRA MILENA BARRIOS PULIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:6D3F32AA00135CC0

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SFORFTARIA OF INTEGRACION SOCIAL

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL

FORMATO LIQUIDACION VALOR A FACTURAR EN EL PERIODO PARA SERVICIOS TERCERIZADOS DE DISCAPACIDAD

Cédigo: FOR-PSS-098

Version: 2

Fecha: Memo 12023022388 - 01/08/2023

Pagina: 1 de 1

1. CONTRATO/CONVENIO N° Y FECHA

7357 - 2025 CIAI GRUPO1

FUNDACION INTEGRAL PARA EL DESARROLLO

10. APORTE SDIS

12. COSTOS VARIABLES DIARIO POR PERSONA

14. COSTO VARIBLE: VALOR DIARIO

2. CONTRATISTA/ASOCIADO HUMANO FIPADH VALOR TOTAL $ 979.633.098 ALIMENTOS $ 4331 DESAYUNO $ 959
3. NOMBRE DE UNIDAD OPERATIVA/ 5 Espacio Fisico Funcional NUEVES
TIPO DE ATENCION CENTRO INTEGRARTE ATENCION INTERNA (Servicios Publicos) 3.231 REFORZADAS s 539
VALOR COSTOS FIJOS $ 883.807.805 Elementos de Aseo Personal
4. PERIODO 1/03/2026 9/03/2026 (Elementos de Entrega $ 2.681 ALMUERZO $ 1.256
mensual)
5 CANTIDAD DE DIAS HABILES DEL PERIODO. 9 VALOR COSTOS VARIABLES $ 54.086.908 $ 10.244 ONCES $ 566
6 CANTIDAD DE DIAS COSTO FIJO DEL VALOR COSTOS POR
PERIODO. 9 REALIZACION $ 41.738.385 COMIDA $ 1.011
7. COBERTURA 60 13. COSTOS POR REALIZACION $ 4.331
8. D!A,S HABILES DEL CONTRATO 88 11. COSTOS FIJOS DEL PERIODO ACTIVIDAD VALOR COSTO POR
9. DIAS COSTOS FIJO DEL CONTRATO 88 TALENTO HUMANO 68.649.486 REALIZACION
Espacio Fisico Funcional (Instalacio] 9.349.650 $ 1.654.069
de Aseo Insti 921.885
Bienes 498.325
Gestion Ambiental Contrato Respel | 10.257
Desgaste y uso de los bienes No C( 947.779
Transporte 3.753.449 VALOR COSTOS POR $ 1.654.069
Vigilancia 5.649.445
Medios Tecnologicos 144.330
15. VALOR COSTOS VARIABLES A
Espesantes $ 1.339.871 PAGAR EN EL PERIODO $ 5.349.681
VALOR COSTO FIJO POR
PERSONA DIA $ 169.008
VALOR COSTO FIJO TOTAL A
PAGAR EN EL PERIODO s 91.264.476
[16_TOTAL APAGAR EN EL PERIODO $  98.268.226
[17_TOTAL NO PAGO POR SERVICIOS NO PRESTADOS $ 5.565.243
[18_TOTAL APAGAR EN EL PERIODO - VALOR A FACTURAR $  92702.983
21. VALOR COSTOS
20. DIAS DE ATENCION SIN | VARIABLES DE LOS DIAS | 22.DiAs con | 23 VALORCOSTO |, /Al OR COSTO VARIABLE . 26. VALORCOSTO | o7 \ymeroDIas MeDIO | 28 VALORCOSTO | o9 15ra cosTo
19. CUPO NOVEDAD DE ATENCION SIN NOVEDAD VARIABLE DIAS CON NOVEDAD 25. NUMERODIAS DE HOSPITALIZACION VARIABLE: EAMILIAR VARIABLE VARIABLE
ALIMENTOS (HOSPITALIZACION) (MEDIO FAMILIAR)
NOVEDAD
1 9 92.194 - - - - - 92.194
2 9 92.194 - - - - - 92.194
3 9 92.194 - - - - - 92.194
4 9 92.194 - - - - - 92.194
5 9 92.194 - - - - - 92.194
6 9 92.194 - - - - - 92.194
7 9 92.194 - - - - - 92.194
8 9 92.194 - - - - - 92.194
9 9 92.194 - - - - - 92.194
10 9 92.194 - - - - - 92.194
11 9 92.194 - - - - - 92.194
12 9 92.194 - - - - - 2.194
13 9 92.194 - - - - - 2.194
14 9 92.194 - - - - - 2.194
15 - - 9 - - 9 24.130 - 4.130
16 92.194 - - - - - 194
17 92.194 - - - - - 194
18 92.194 - - - - - 194
9 92.194 - - - - - 194
0 92.194 - - - - - 194
92.194 - - - - - 194
92.194 - - - - - 194
92.194 - - - - - 194
194 - - - - - 194
5 1194 - - - - - 92.194
6 1194 - - - - - 92.194 |
7 1194 - - - - - 92.194
8 194 - - - - - 92.194 |
9 194 - - - - - 92.194
0 1194 - - - - - 92.194 |
1 194 - - - - - 92.194
2 194 - - - - - 92.194 |
3 194 - - - - - 92.194
4 194 - - - - - 92.194 |
5 194 - - - - - 92.194
6 462 3 1.011 - - 3 8.043 70517 |
7 1194 - - - - - 92.194
8 1194 - - - - - 92.194 |




39 9 92.194 - - - - - 92104
40 9 92.104 - - - - - 92104
a1 9 92.104 . - - - - 92194
42 1194 - - - s . 92.194
43 104 B B B B B 92.194 |
44 194 - - - - - 92104
45 1194 - - - - - 92.194 |
46 194 - - - B . 92.194
47 1194 - - - - - 92.194 |
48 194 - - - s . 92.194
29 1194 - - - - - 92.104 |
50 194 - - - - - 92104
51 1194 - - - - - 92.104 |
52 9 92.194 - - - - - 92104
53 9 92.194 - - B - - 92.194
54 9 92.194 - - - - - 92104
55 9 92.104 - - - - B 92.194
56 9 92.194 - - - - - 92104
57 9 92.194 - - - - B 92.194
58 9 92.194 - - - - - 92104
59 9 92.194 - - - - B 92.194
60 - - - - - - - -
30. TOTAL
cosTOoS 519 $ 5.316.497 12 $ 1011 (s - 24.130 $ 8043 | 5.349.681
VARIABLES
29 DETALLE DE NO PAGO POR SERVICIOS NO PRESTADOS
33. NUMEROS DE 34. TOTAL VR SERVICIO NO
30. ITEM 3L.VALOR MENSUAL | 32. VALOR DIARIO | “p l ot o PRESTADO
PROFESIONAL EN ENFERMERIA 1 $ 4541715 | $ 151.391 9 $ 1.362.515
AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 $ 2561835 | $ 85.395 9 s 768.551
AUXILIAR DE ENFERMERIA 18 $ 2.561.835 | $ 85.395 9 $ 768.551
AUXILIAR DE ENFERMERIA 21 $ 2561835 | $ 85.395 9 s 768.551
AUXILIAR DE ENFERMERIA 53 $ 2.561.835 | $ 85.395 9 $ 768.551
SERVICIOS GENERALES 4 $ 2.442.795 | $ 81.427 1 $ 81427
Descuento ESPESANTES $ 911.611
Descuento Desgaste y uso de los bienes muebles no consumibles $ 74.855
DE: ENTO ALIMENT ARL( IVAN
SUARS’é:;GEL?/EZV GASnggTOM&SMARZO $ 4331 5 $ 21655
DESCUENTO ALIMENTOS ANDERSON SILVA 4331 9 s 38.979
IMBACHI- GASTROSTOMIA MARZO
35. TOTAL NO PAGO POR SERVICIOS NO PRESTADOS $ 5.565.243

38 MARCOS GIOVANNI GUERRERO PENA

40 FRANCIA ORDONEZ VELASCO

39 NOMBRE COORDINADOR (A)

41 NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL

42 JUAN SEBASTIAN HERRERA
43 NOMBRE PROFESIONAL APOYO A LA SUPERVISION

JE DILIGENCIAMIENTO
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No o

CONTRATO/CONVENIO
CONTRATISTA/ASOCIADO

NOMBRE DE UNIDAD OPERATIVA/ TIPO DE ATENCION
PERIODO

CANTIDAD DE DIAS HABILES DEL PERIODO.
CANTIDAD DE DIAS COSTO FIJO DEL PERIODO.
COBERTURA

DIAS HABILES DEL CONTRATO

DIAS COSTOS FIJO DEL CONTRATO

APORTE SDIS

VALOR TOTAL

VALOR COSTOS FIJOS

VALOR COSTOS VARIABLES

VALOR COSTOS POR REALIZACION

COSTOS FIJOS DEL PERIODO

VALOR COSTO FIJO POR PERSONA DIA
VALOR COSTO FIJO TOTAL A PAGAR EN EL PERIODO
COSTOS VARIABLES DIARIO POR PERSONA

COSTOS POR REALIZACION
ACTIVIDAD
VALOR COSTO POR REALIZACION

VALOR COSTOS POR REALIZACION A PAGAR EN EL PERIODO
COSTO VARIBLE: VALOR DIARIO POR TIEMPO DE COMIDA

VALOR COSTOS VARIABLES A PAGAR EN EL PERIODO
TOTAL A PAGAR EN EL PERIODO
TOTAL NO PAGO POR SERVICIO NO PRESTADO

Registre el nimero y fecha del convenio o contrato.
Registre el nombre del contratista o asociado.
Escriba el nombre de la unidad operativa. Especifique si la atencién prestada es de modalidad interna o externa

En la primera casilla escriba la fecha inicial del periodo (DD/MM/AAAA) y en la segunda casilla la fecha final del periodo (DD/MM/AAAA). Este periodo debe corresponder a un mes o fraccién de mes calendario.

Se registra el nimero total de dias de atencién durante el periodo.

Registre el nimero de dias segtn la forma de pago de los costos fijos del periodo (tener en cuenta que son meses de 30 dias)

Corresponde a la cantidad de cupos contratados para el centro

Corresponde al nimero total de dias de atencién segun el servicio

Corresponde al nimero total de dias contratados, Teniendo en cuenta para estos costos los periodos son meses de 30 dias

Registre cada uno de los valores segun estructura de costos del contrato

Registre el Valor Total Aportes Secretaria Distrital de Integracion Social (SDIS)

Registre el Valor Total Costos Fijos Aportes SDIS

Registre el Valor Total Costos Variables Aportes SDIS

Registre el Valor Total Costos por Realizacion Aportes SDIS

Registre los rubros que hacen parte del costo fijo tal como aparecen en la estructura de costos

Formula para el calculo:( VALOR APORTE SDIS DEL RUBRO / DIAS COSTO FIJO DEL CONTRATO) * CANTIDAD DE DIAS COSTO FIJO DEL PERIODO
Formula para el calculo: VALOR COSTOS FIJOS / COBERTURA / DIAS COSTO FIJO DEL CONTRATO

Formula para el calculo: VALOR COSTO FIJO POR PERSONA DIA * COBERTURA * CANTIDAD DE DIAS COSTO FIJO DEL PERIODO.

Registre los rubros que hacen parte del costo variable tal como aparecen en la estructura de costos

Formula para el caculo: VALOR APORTE SDIS DEL RUBRO / DIAS HABILES DEL CONTRATO / COBERTURA

Registre los costos por realizacién ejecutados en el periodo

Registre el rubro o actividad tal como aparece en la estructura de costos

Registre el valor real ejecutado del rubro
Corresponde a la sumatoria de los valores
Registre los tiempos de comida establecidos segun el tipo de atencién

Corresponde a los valores unitarios de alimentacién por tiempo de comida segin el Memorando de Viabilidad de Nutricién y Abastecimiento correspondiente.

al costo por

Corresponde al valor total de los costos variables del periodo: Sumatoria del TOTAL COSTO VARIABLE de la totalidad de cupos en atencién durante el periodo.

Corresponde a la suma del Costo Fijo+ Costo Variable + Costo por Realizacion, del periodo.
Corresponde a la sumatoria de los valores de los servicios no prestados durante el periodo
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TOTAL APAGAR EN EL PERIODO - VALOR A FACTURAR
CUPO

DIAS DE ATENCION SIN NOVEDAD

VALOR COSTOS VARIABLES DE LOS DIAS DE ATENCION SIN NOVEDAD
DIAS CON NOVEDAD

VALUK CUS |0 VARIABLE ALIMENTUS

VALUR CUS 10 VARIABLE DIAS CON NOVEDAD
NUMERODIAS DE HOSPITALIZACION

VALOR COSTO VARIABLE: (HOSPITALIZACION )
NUMERODIAS MEDIO FAMILIAR

VALOR COSTO VARIABLE: (MEDIO FAMILIAR)

TOTAL COSTO VARIABLE

TOTAL COSTOS VARIABLES

DETALLE DE NO PAGO POR SERVICIOS NO PRESTADOS
ITEM

VALOR MENSUAL

VALOR DIARIO

NUMERO DE DIAS NOVEDAD

TOTAL VALOR SERVICIO NO PRESTADO

TOTAL NO PAGO POR SERVICIOS NO PRESTADOS
FIRMA COORDINADOR DEL CENTRO

NOMBRE COORDINADOR DEL CENTRO

FIRMA REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA PROFESIONAL APOYO A LA SUPERVISION
NOMBRE PROFESIONAL APOYO A LA SUPERVISION

Corresponde al valor TOTAL A PAGAR EN EL PERIODO menos el valor TOTAL NO PAGO POR SERVICIOS NO PRESTADOS
Registre el nimero del cupo el cual va a liquidar
Registre el nimero total de dias que se presté atencion sin presentar ninguna novedad, segin el Formato Control de

para servicios

Corresponde al valor total de los costos variables por persona, de los dias de atencién en el periodo sin novedad, los cuales estan calculados de acuerdo con la formula.

Registre el nimero total de dias en los que se presentaron novedades, segin el Formato Control de para servicios de

Corresponde al valor que viene calculado del Formato Sequimiento a suministros de alimentos servicios tercerizados de discapacidad FOR-PSS-412. Aplica tinicamente para CIAI
Corresponde a los costos variables a reconocer cuando la persona no asiste al centro. teniendo en cuenta lo establecido en Anexo Técnico. Aplica nicamente para CIAE

Se registra el nimero total de dias que se presento la novedad de hospitalizacion. Aplica Ginicamente para CIAI

Corresponde a los costos variables a reconocer cuando la persona se encuentra en Hospitalizacion, teniendo en cuenta lo establecido en Anexo Técnico. Aplica tinicamente para CIAI

Se registra el nimero total de dias que se presento la novedad de salida a medio familiar. Aplica (inicamente para CIAl

Corresponde a los costos variables a reconocer cuando la persona se encuentra en Medio Familiar, teniendo en cuenta lo establecido en Anexo Técnico. Aplica Ginicamente para CIAI

Corresponde a la suma de los valores calculados en el numeral 21 23 25 y 27

Corresponde a la sumatoria de cada una de las variables que componen el costo variable

Para obtener el detalle de no pago por servicios no prestados se debe diligenciar las casillas 30 a 34 como se detalla a continuacion:
Relacione el nombre del item segun estructura de costos

Digite el valor mensual del item segUin estructura de costos

Escriba el valor diario correspondiente al item

Digite el nimero de dias de la novedad, es decir los dias en que no se presto el servicio mencionado en la casilla item

Corresponde al VALOR DIARIO por el NUMERO DE DIAS NOVEDAD

Corresponde a la sumatoria de los valores de los servicios no prestados durante el periodo

Sobre la linea va la firma del coordinador(a) del centro, como de lai en la planilla
Debe registrarse el nombre completo del(a) coordinador(a) del centro
Sobre la linea va la firma del(la) Representante Legal, como de la i on en la planilla

Debe registrarse el nombre completo del(la) representante legal del centro
Sobre la linea va la firma del profesional del equipo de apoyo a la supervisién SDIS, dando visto bueno a la informacién consignada en la planilla
Debe registrarse el nombre completo del profesional del equipo de apoyo a la supervisién SDIS
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Codigo: FORPSS-099
PROCESO PRESENTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL. r—
Y FORMATO CONTROL DE ASISTENCIA PARA SERVICIOS TERCERIZADOS DE DISCAPACIDAD Fecha: 30/11/2020 Memo
Pagina: 1de 1
1 [CONTRATOICONVENIO N Y VIGENCIA 7357 - 2025 GRUPO 1
2| CONTRATISTAIASOCIADO FUNDACION INTEGRAL PARA EL DESARROLLO HUMANO FIPADH
5| NOVBRE DE LA UNDAD OPERATIVA CENTRO INTEGRARTE ATENCION INTERNA
4| TPO DE ATENCION INTERNA
5| PERIODO 0110372026 910312026
6| DIAS HABILES DEL PERIODO) 9
7| DiAS cosTos FuOs DEL PERIODO 9
s | o 10 11, NOMBRE COMPLETO 13 12 15 16
cup PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO DIAS DE DIASSIN | NOVEDA
N° | IDENTIFICACION]  nomere NOMBRE apeLLio | apetipo | M| 2| 3[4SO |7 |8 %] artencion | atencion D OBSERVACIONES
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1003670783 JULAN EDUARDO DAATE PNV =220 I T I T I T
1016012233 JULO ARMANDO! DIAZ ALDO F T T T T N Y
1136910726 NURIA LIIANA CAICEDO MARTNEZ |1 {1 [ 1 a1 [ 1
81715738 OoMAR PUENTES IV I T I T N I
1136900655 FLOR VAR DAZA FoTIGT TV T T T T T T I
0 1033097133 [T NICOL CARAS Contreras | 1 [ [ 1 [ [ [ a1
1073600255 HECTOR ALRO OUROGA YWYGToT I T I T N T
1073532587 A PARRA AGURRE F T T T T N Y
1004447489 | ANDFRSON EARIAN Siv; WBACH] I I T T I T
1014273050 CARLOS J0SE VARTINEZ MARTNEZ | 1 {1 [ [ [ [ [ [ a1
1000615096 CLAUDIA PATRICIA CASALLAS santos ol olololololololo T PARTICPANTE EN MEDIO HOSPITALARIO DESDE EL 13/02/2026
1013644919 HILDA MERCEDES VARGAS | BETANCOURT | 1 | 1 1 [ a1 [ 111
1136010503 JAVER GIOVANNI | GUERRERO APONTE EI N T T N I
80187458 JHO! JARO. CHITVA E I T N O Y
81715707 J0SE GREGORIO LUNA P I T T A W A W
81715071 J0SE GARDENO | RODRIGUE PEREZ EI N T T N I
79906004 VAURICIO ENRIOUE SASTOOUE E I T N O Y
1032433189 MICHAEL CHAPARRO FeTNYTeY N N T N N W N T A Y
1136010564 MIGUEL ANGEL LARA BERNAL EI N T T N I
4 | 53005646 OLGA Luci OSORIO VELOSA ER N N T T A A
5 | 5o270078 SoNA GUZMAN F I N T A A A
53014256 VERONICA LUCINDA ALMEDA ARANGO | 1| i a | ala| a1
1072715087 ARNOLD MAURICIO CAPERA PV 2 N I T T T
81715733 CESAR ALFREDO | CIFUENTES P I T T T W I I Y
5740049 ROMERG JARIA TV T I T R I T A
3188731 Josi s PRETO HERNANDEZ | 1 [ 1 [ 1 [ [a [ 5[ [ 33
1| a1 | 1136010638 ANDREA PAOLA SANTANA PEREZ I I I I I I I I
2 | 50 | 1136900466 NATHALL SIGUENCA | RoDRGUEZ | 1 [ 2 [ 11311l 1[1]7
3 [ 53 | spasaiza MARIA ALCRA TAMBO camarco | [T [ o i T iy
4 | a4 | 53005640 LA MARIA VALENCIA EH I N N T T A A
5 | 85 | 53006245 KARLA COSTANZA VARGAS FoRERO | 1 [ 2 [ 2 [ a2 [ 23113
PARTICIPANTE SALE A MEDIO FAMILIAR EL 21/02/2026 RETORNA A LA
36 | %6 | ssazerr0 MARTHA CECLIA VEGA aonso | ofofo|afa|afa]1]n 6 3 2 e
37 | a7 | soispaes s ALBERTO ROJAS MALAMBO | 1 [ 11l ala[a[a[3
36 | 38 | sorsaaso JORGE EDUARDO SUAREZ FYNYTETo7 20 T I N I B
30 | 50 | 11576560 OHN JARO BEDOVA ACOSTA E I T T I Y
40 | 40 | 1023010596 Lus ANGEL LOPEZ BARRERA | 1 [ 1 [ 1 [ 3133311
a1 | a1 | sopssiy NELSON SAROGAL I I T T I N
42 | 42 | 1070015396 PAOLA ANDREA SERRA AMADO EH I N N T T A A
43 | 43 | 1056004002 MORENO GARCIA MARA DELCARMEN | 1 | 1 [ 2 [ a2 [ 23113
44 | a4 | 1001340772 | VAL ENTINA Lo7ANG GAITAN I I T T I N
45 [ 45 | 1070007849 Lus ALFREDO GARCIA AFREDO | 1 [ 1 [ o [ o [ [ [ a3 [7
46 | 46 | 1070000201 PAOLA JNETH PARRA oaToN |1 [l a[alalalala1]s
1014181647 WAITER | AIEXANDER | PERERA BARRETO [ 1 [ 1 [ 1 [ [T [ [ [ 111
1136000778 LUARD STEPHAN £ MORENO | 1 [ 4 [ [ 4 [ [ 1[5 [ [+
79891135 CARLOS AN SUAREZ GELVEZ F T T T O Y
52285371 VENNY PATRICIA ROBAYO ANZOLA EI I N N I T
57745072 LOPEZ LOPEZ MARW | CATAINADEL [ 1 [ [ [ o [ a1
1000338399 BUTRAGO ESPINOSA Jonas SwITH F T T T T N Y
1010143516 | VA ENTNA | MANJARR GONZALEZ FI T N N T T Y
1100395371 ARIA REBECA Y DEAcssA |1 [ [ [ [ o[ o s
52006789 | RODRIGUE SERRA ANGELA MREYA E I T T A A
1021513881 BAYONA GOMEZ THOMAS - EI N N T I T
57 | 57 81715940 CHARRY PEDRO 1|1 fafafafafaf1]1 9 0
58 | 58 | 1000087234 JUAN MANUEL CALXTO PAPA sfaa[alafalafa]n 9 )
59 | 59 | swez0a ROMERO GALINDO RUTH MARINA sfaa[alafalafa]n 9 )
60 | 60 V2 2N T2 7 7 Y Y A 0 )
TOTALES 57] 57| 57| 68| 58| 58| 58| 58| 58 519 12
s
18_MARCOS GIOVANNI GUERRERO PERA
19" NOMBRE DEL COORDINADOR (A)
INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO
1 CONTRATOICONVENIO Y VIGENCIA Anote el némero de conirato o converio vla viaencia a la aue corresponde.
2 CONTRATISTAASOCIADO Escriba el nombre del conratsta o asociado,
3 NOMBRE DE LA UNDAD OPERATVA Escriba el nombre de Ia unidad operaiiva enla cual se presta el senicio
4 TIPO DE ATENCION Esnecifique si la atencion prestada es: Inierna Adulos, Externa Aduitos o Externa Menores.
5 PERIODO Enla primera casilla escriba la fecha inicial del periodo (dd/immvaa) y enla sequnda casill la fecha finaldel periodo (ddimmiaa). Este periodo debe corresponder a un mes o fraccion de mes calendario.
6 DIAS HABLES DEL PERIODO Redisire el nimero fotalde dias de atencin durane el periodo. que es el nimero de dias a tener en cuenta para calcular los costos variables.
7 DIAS COSTOS FUIOS DEL PERIODO Reaisre el nimero de dias sean a forma de paao establecida para costos fis.
8 cupo Escriba el nimero de cuno a que corresponde la persona atendida en el periodo. Dos personas pueden tener un mismo ndmero de cupo si una ha salido del centro mientras otra ha inaresado.
9 N
10 IDENTIFICACION Registre el nimero de documento de identificacion de la persona atendida durarte el periodo.
11 NOMBRE COMPLETO Escriba primer apelido, sequndo apelido, primer nombre v sequndo nombre de la persona atendida durarte el periodo
12 CASILLAS PARA ASISTENCIA Para reqistar la asistencia fa planill cuenta con 31 columnas numeradas del 1.al 31, i Jendario. Se debe reqistrarla asistencia sobre el dia calendario cortespondiene.
Cada casill se debe diligenciar teriendo en cuenta las venciones:
SIGNEICADO OBSERVACION
1 ASISTIO | Cuando la persona asiste se regista el nimero 1o 1"
0 NO ASISTIO | Cuando la persona no asiste se regisira el nimero cero 0
A NO APLICA | Cuando el dia no corresponde a un dia de e
13 DIAS DE ATENCION Casilla formulada ala sumatoria de los di J \a periodo. Es la sumatoria horizontal de todas las casillas de asistencia.
14 DIAS SIN ATENCION Casill formuada alos dias enaue no se periodo. Es a diferencia entre el nimero totalde dias de atencion durante el periodo menos los dias de atencién.
15 NOVEDAD Resisre efo)imerts)corecutie) corespondiere  rovotnd et on el ot Cud d novdade ot sndcos reoniadoe d dscapaciad FORPSSATI:
16 OBSERVACIONES Anote cualquier observacion que se considere pertinente.
17 TOTALES Casilla formulada aue corresponde a la sumamna de s columnas DIAS OE ATENCION' ‘DS SN ATENCIN:
18 FIRMA DEL COORDINADOR Sobtelalhea e frm ceke) de enla planilla
19 NOMBRE COORDINADOR(A) DEL CENTRO elnombre




PROCESO PRESENTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL

FORMATO CONTROL DE ASISTENCIA PARA SERVICIOS TERCERIZADOS DE DISCAPACIDAD

Codigo: FOR-PSS-099

Version: 1

Fecha: 30/11/2020 Memo (2020032986

i 1de 1
[COMRATOICOENG W Y ieEhaR o7z GrURo T
2| CONTRATISTA/ASOCIADO FUNDACION INTEGRAL PARA EL DESARROLLO HUMANO FIPADH
5 [ROVBRE OE (ANOA OPERATIA CENTRO INTEGRARTE ATENGION INTERA
[P oE ATEncon rERA
[s[pemo00 oo S
s | DIAS HABILES DEL PERIODO 2
7 [p¥s costos Foos oL PERD0 g
5] ® T NOVBRE COMPLETS = = = I
Ur [, [ PENTRCAG | PRWER | SEcumbo | PmmER | SEGUNGo T e
v R PRWER [ SEGONDO | PRMER [ SEGNDO | 1o [ [ 15 15| 14| 15| 16| 17| 18| 19| 20| 21| 22| 23| 24| 25 | 26| 27| 2] 2] w0 | PPSEE | puSSK T[wow onsERvACIONES
T NS 1Y S Y5200 M0
T T S T S
T T = 1 2 ST
T N 7 e 7= 152113
T 122 B W 7o T i
S i e T
o e ey s T
T T oW T T 21
o1 T oy i
7 T T W T
orisae T cam o Tt et
20 VT T ot RS TV o | PP RS VR TGS TALAS EL T
T N 72T 7S === VTR TV O S
P N T = VT e T N N S O 0
P NECH 7 T o chmva O O O O O O O O O O O O O O O O O O I o
o [0 | srmsr | sose | Gnecomo | P O O O O O O O O O O O O O O O O Y o
N NN 7 = e T T2 =T S O O O O O O O o
o1 o1 | resosont | wunicio | enore | istooue PN P PP PSP 0
£ N I BT e T O S O O O O O O S S D
25 oo | uwseoiser | _wover | et P T I S I 0
7 N oLc T TN YN N N o
%5 [ o5 | oo | sowa cumw F O O O O O O O O O O O O O O O O O I o
2 oo | sooutzss | veroncn | tuchon | anema P O O O O O O O O O O O O O O O O S o
N 757 TN VT = == P S O O S P O S S P A S 0
2 o0 | soasois | rowero TS =T N N I 0
EN N T Sose s TN T2 7 o
ErS T T T S 7S =20 O O O O O O O O O O O O O O O O o
EF NN T I TV T =2 P P o
EE NN I T TS N T S S O S O O O S S S 5
N N i T BT 0
i N T Y N 7 7 o N N T I I 0
N N I 7T =N =S Y= O O O O O O O O O O O O O I o
o7 o7 | oo VR V=N N T2 N A o
N N T = Ve VT2 7520 N S S O O O O O O P S 5
% o0 [ e | somt TN =7 7 S S P S S 5
o R T T e T2 I S S S 0
P N TEson oo P T T T I I 0
7 N T T =N 7S 7 O O O O O O O O O O O O O I o
N N N =Y N T = TV=YI PSP P o
x| ox | ooz | vaenn PN 77 N N N N N N N N S S N N S S S S R S 5
g N T VS Ve N e S S S O S O S O S S S 5
T T Y N = N s N N S 5
| 7| wwwise | warer | moowoms | eerera | ssmero | 1] 1] 1] 2] 1] 2] 2122 o 2] i]o]o]a]a]a]s]a]s] 2 2 | PPTICPANTE WGRESAAVEDIO HOSPIALARI EL 24032026
P T IV =7 7N V==Y N N T I I v
wo [0 | mevis | ommios EVTT =20 N N N N N N N O N O O O O O O O O O R R o
N NN 7 A 7 T TV O O O O O O O O O O O O O O A o
RANAGET
1| 51| sosow | oz | oper e | oE T [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ aa]a]a] = o
52 | 52| oo | oo | emwow | somn s |33 a 2o e 2o o aal e 2ol aala]a] 1] e]1]s] = 2 s | PARTICPANTE NGRESAAVEDIO HOSPITALARI EL 11032026
1010143516 L VALENTINA 1 MANJARRES GONZALEZ.
T T e TS T o
I 7 T = W Y =7 6 W T T W W W S W W W S S W W T W S W W W W
Toritiie Ao T douer T Tuows :
58 | 58 1000937234 JUAN MANUEL CALIXTO PAPA 1|1 afafafafa]afafa)arfa]af1]1|lofo]lofo]o 17 5 4 PARTICIPANTE SALE A MEDIO FAMILIAR EL DIA 27/03/2026
5o [ 50| svwon | rowmo | oo o TS N I I I I I I I I I I I I I I A I S I I o
] w O 8 8 ey o
ToTAES B B ) B D B ) =

18
19

MARCOS GIOVANNI GUERRERO PENA

NONBRE DEL COORDINADOR (A]

CONTRATOICONVENIO ¥ VIGENCIA
CONTRATISTA/ASOCIADO

NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA|
TIPO DE ATENCION

PERIODO

DIAS HABILES DEL PERIODO

DIAS COSTOS FIIOS DEL PERIODO

N
IDENTIFICACION

NOMERE COMPLETO
CASILLAS PARA ASISTENCIA

DIAS DE ATENCION
DIAS SIN ATENCION

VEDAD
OBSERVACIONES

TOTALES

FIRMA DEL COORDINADOR.

NOMBRE COORDINADOR(A) DEL CENTRO

INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMENTO

Eoein ol nomire cotcontatin o asdoie,
Escria el nombre e unidad peraliaen  cualsepresia ef secl
Interna Adul Menore

Enlaprimera \afecha icil ver 1a fecha final del aunmeso Jends
Reistre el verod.oue s ¢l atener en cuenta para caloular los cosios variables.
Reaiste i seatna oara cosios fios.
Escriba dida en el periodo. Dos personas pueden tener un una ha inaresadk
Eacrba o consactvsde sersonas s on o oo
Registre el
aelido. p
Para regta s st iapana Cuentacon 31 coumras das del 1131, en un mes calendario, Ia asistencia sobre ¢l dia
Cada casila se debe diigen: siguientes
[ ShBoio | St GESERVACION
[T | ASSTI0__|Cuandola persona asiste se registra el namero uno "1
[0 1" NOASISTIO_[Cuando fa per
[ WA | NOAPLICA |Cuandoel dia no corresponde a un dia de atencion dentro del periodo se registra "NA™
asila auese 1a persona durante el periodo. E la sumaor as casilas

los dias de atencion,

c:
Gl o coneondrte . i on a6 €126 encion 1 prsone s al s £+ dferncis ente
Ia novedad registrada en el formato "Cuadro de novedades para servicios tercerizados de discapacidad FOR-PSS-171"

Anote cuaauie observacién aue e considere erinente.
Casila I “DIAS DE ATENCION”y DIAS SN ATENCION
Sobre lalinea vala fima del(a) planilla.
Dabe recisvarse i nombre compied g coodiadoria 41 £ons




PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL

ALCHDIBATOR: FORMATO SEGUIMIENTO A SUMINISTRO DE ALIMENTOS SERVICIOS TERCERIZADOS DE

DISCAPACIDAD

Cédigo: FOR-PSS-412

Version: 0

Fecha: 30/11/2020 Memo 12020032986

Pagina: 1 de 1

CONTRATO/CONVENIO N° Y FECHA

-

7357- 2025 GRUPO 1

N

CONTRATISTA/ASOCIADO

FUNDACION INTEGRAL PARA EL DESARROLLO HUMANO FIPADH

NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA

©

CENTRO INTEGRARTE ATENCION INTERNA

TIPO DE ATENCION

IS

INTERNA

PERIODO

o

1/03/2026

9/03/2026

>

CANTIDAD DE DIAS HABILES (COSTOS VARIABLES)

~

CANTIDAD DE DIAS CALENDARIO (COSTOS FIJOS)

VALOR DIARIO DE ALIMENTO POR PERSONA

m

DESAYUNO

$ 959

©

REFRIGERIO DE LA MARANA

—
5

ALMUERZO

-
=

REFRIGERIO DE LA TARDE

-
S

COMIDA

TOTAL DIARIO ALIMENTO POR PERSONA

-
@

$
$
$ 566
$
$

ALIMENTOS SUMINISTRADOS DURANTE EGRESO O INGRESO, NOVEDADES DE HOSPITALIZACION

25.VALOR

14.CUPO | 15 CANTIDAD | 16.VALOR

DESAYUNO DESAYUNO

17. CANTIDAD
REFRIGERIO
MANANA

18. VALOR
REFRIGERIO
MANANA

19. CANTIDAD
ALMUERZO

20. VALOR
ALMUERZO

21. CANTIDAD
REFRIGERIO

TARDE

22.VALOR
REFRIGERIO
TARDE

cosTo
23.CANTIDAD | 24.VALOR VARIABLE
COMIDA COMIDA ALIMENTOS

@

lolo|o|o|o|o|lolo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|lv|le|o|o|o|o|olv|e|s|s|s|s]|s

"
@
-
o
2
=

1.011

wlo|lo|lo|a|ololv|lv|lo|o|e|e|e|lv|v|lv|e|e|e|e|lv|v|e|?|e|e|e|v|v|v|e|e|e|e|v|v|v|e|e|e|e|v|v|v|e|e|e|e|v|v|v|e|e|e|e|s|s|s

wlolo|o|o|lo|olo|o|o|o|o|o|olo|o|o|e|o|o|olv|s|s

w
S}
wlo|lo|le|lo|o|e|lv|le|lo|le|le|e|v|lv|v|e|le|e|e|e|v|v|e|e|e|e|e|v|lv|v|e|e|e|e|lv|v|e|e|e|e|e|e|v|v|e|e|e|e|le|v|e|e|e|e|s|e|s|s|s]|s

26. TOTALES 0

olo|o|o|o|o|olo|lo|o|o|o|o|olo|o|o|o|o|o|olv|o|o|o|o|o|o|v|lo|o|o|o|o|o|lv|o|lo|o|o|o|o|lo|s|s|o|o|o|o|lo|s|s|s|e|o|o|o|s|s|s]|e

olo|o|o|o|o|olo|lo|o|o|o|o|o|lo|o|o|o|o|o|olv|o|o|o|o|o|o|v|o|o|o|o|o|o|lv|o|o|o|oe|o|o|v|s|o|o|e|o|o|lo|s|s|s|e|o|o|v|s|s|s]|e

olo|o|o|o|o|olo|lo|o|o|o|o|o|lv|o|o|o|o|o|o|v|e|o|o|o|o|o|v|o|o|o|o|o|o|lv|o|o|o|o|o|o|v|e|o|o|o|o|o|e|e|s|e|o|o|o|v|e|s|s]|e

1 $ 1011 1011

27 MARCOS GIOVANNI GUERRERO PERA

29 FRANCIA ORDONEZ VELASCO

28 NOMBRE DEL COORDINADOR (A)

30 NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL




PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL

FORMATO SEGUMIENTO A SUMNISTRO DE ALIMENTOS SERVICIOS TERCERIZADOS DE DISCAPACIDAD

Codigo: FORPSS412

Version 0

Fecha: 30/11/2020 Memo 2020032986

Pagina: 1 de 1
L [conmAToComEo W Fecra 77 2025 GRUPO 1
2 [commarsTARsocaD0 UNDACION NTEGRAL PARA EL DESARROLLO FUNANO FIPAD
5 [NoveRE oE LA DD OPERATIA CENTRO INTEGRARTE ATENGION NTERA
[P ve Arencon WrERNA
- [peroso o0 s
- [CANTORD DE DS FABLES (COSTOS VARRBLES) =
7 [CANTOR5 DE DS CALENOARI (COSTOS FIoS) B
VALOR DUARI0 DE ALWENTO POR PERSONA
s [oesmvono s o
9 | REFRIGERIO DE LA MARANA $ 511
olawenzo PR
11| REFRIGERIO DE LA TARDE $ 536
| 12[compa s 958
[ TOTAL DPRO ARENTO PORPERSOMA s 05
ALWERTOS SURISTRADOS DURANTE EGRESO O NGRESO ROVEDPOES DE FOSPTALEAOON VAR
14,000 g cromn | 16 vaLor | LCANDRD | TEVADR "o Courrosn | 20.vaLor | ZCANoR0 | ZZVAOR oo courromn | 2a.vaor | vasasie
Beso | dtsano | RERRE rrcero | 000 | AR oeRo | oo | “comon | aventos
1 S S S $ $
2 $ - $ - $ - S - $ -l s -
3 S S S $ $ $
4 $ - $ - $ - S - $ -l s -
5 S S S $ - $ $ -
6 $ - S - S - S - $ -l s -
7 S S S $ - $ $ -
8 $ - S - S - S - $ -l s -
9 S S S $ - $ $ -
10 $ - S - S - S - $ -l s -
11 S S S $ - $ $ -
12 $ - S - S - S - $ s -
13 S S S $ - $ $ -
14 $ - S - S - S - $ -l s -
15 S S S $ - 1 $ 958| S 958
16 $ - S - S - S - $ -l s -
17 S S S $ - $ $ -
18 S - S - S - S - $ -l s -
19 S S S $ - $ $ -
20 $ - S - S - S - $ -l s -
21 S S S $ - $ $ -
22 s - S - S - $ - $ -l s -
23 $ - S - S - $ - $ -8 -
24 S - S - S - $ - $ -l s -
25 $ - S - S - $ - $ -8 -
26 s - S - S - $ - $ -l s -
27 $ - S - S - $ - $ -8 -
28 S - S - S - $ - $ -l s -
29 $ - S - S - $ - $ -8 -
30 S - S - S - s - $ -l s -
31 $ - S - S - $ - $ -8 -
32 s - S - S - $ - $ -l s -
33 $ - S - S - $ - $ -8 -
34 S - S - S - $ - $ -l s -
35 $ - S - S - $ - $ -8 -
36 s - S - S - $ - $ -l s -
37 $ - S - S - $ - $ -8 -
38 S - S - S - $ - $ -l s -
39 $ - S - S - $ - $ -8 -
40 S S S 3 - $ 3 -
n s - s - s - s - s s
42 S S S 3 - $ $ -
W s - s - s - s - s s
44 S S S 3 - $ $ -
® s - s - s - s - s s
46 S S S 3 - $ 3 -
47 1 $ 909 S - S - $ - 1 $ 958| $ 1.867
48 S S S 3 - $ 3 -
49 $ - S - S - $ - $ s -
50 S S S 3 - $ 3 -
B s - s - s - s - s s
52 PR ) B S IS FEET) IS PR RS N PRy
) s - s - s - s - s s
54 S S S 3 - $ $ -
S s - s - s - s - s s
56 S S S 3 - $ 3 -
57 $ - S - S - $ - $ -l s -
50 T s s s s s w
B s - s - s - s - s s
60 S - S S 3 $ -1 s
26. TOTALES 3 $ 2728 1 $ 511 1 $ 1190 1 $ 536 3 $ 2874| 3 7.839
i L
27 _MARCOS GIOVANNI GUERRERO PERA 29 _FRANCIA ORDOREZ VELASCO
28 NOMBRE DEL COORDINADOR (A) 30 NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL
NSTRUCCIONES DE DLGENCIMENTO
1 CONTRATOICOMVENI Y ViGENCA o jencia
2 CoNTRATITARSOCADO sl nomire il cotratsta o ssocado
3 NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATNVA Escriba el nombre de la unidad operativa en la cual se presta el servicio.
4 TrRoDE ATENCIN Epectiue i terion rstad 5 e AR, S Ao 0 Extrna enaes
s Pemo00 oot o s et s s et ffechane e
6 DIAS HABILES DEL PERIODO Registre el e o periodo, que es el atener en cuenta para calcular los costos variables.
7 DlAs COSTOS S DEL PERIODO Regstee seqinia 0 s
8 DESAYUNO Registre el valor diario del desayuno por persona.
9 REFRIGERIO DE LA MARANA Registre el valor diario del refrigerio de la maiana por persona.
10 AmERO i el vlr o e amerzo por prsan.
11 REFRIGERIO DE LATARDE Regte e vlor i e rger e po porsors.
12 cowoa i i vlr o e comida ot persons
12 TOTAL DRI ALNENTO POR PERSONA  Corespade o el o aments por persona
1 cvpo Escrbacing \ o o ol oo,
15 CATIOND DESAYINO Regste i canda e desayuns recibcos o ersona s priod,
16 vALOR DESAYN Ve vilr oo g rmera s
17 CANTIDAD REFRIGERIO DE LA MARANA Registre la cantidad de refrigerios de la maiana recibidos por persona durante el periodo.
18 VALOR REFRIGERIO DE LA MANANA Viene valor formulado de numeral 9
19 CATIOAD AMERZD Regte i canida e amuerzos 6o pos persona crants ol oo
2 vALoR AR Viens vao o dorumera 10
21 CANTIOND REFRIGERIO DE LATARDE et canidad g figeos oo e s por persona crane ol e
22 VALOR REFRIGERIO DE LATARDE Ve vilr o g nmerl 1
22 CATIOND CoMA Regstela recttas por
24 vALOR COMDA Ve vilr o g nmeral 12
25 TOTAL VALOR ALVENTOS Coresponde avlor e almentcsrechido por persona rnt el e
26 TOTALES Coresponde a los valores totales por columna de cantidad y cl calor total de alimentos recibidos en el periodo
27 FRIACOORDIVIDOR DEL CENTRO sobelateava e, a i
2 NOVERE COORDIDOR DEL CENTRO wicenvo
20 FRUAREPRESENTANTE LEGAL Sobe aineava a fma ) ! a i

NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL




Codigo: FOR-PSS-171
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL Versiom 1
FORMATO CUADRO DE NOVEDADES PARA SERVICIOS TERCERIZADOS DE DISCAPACIDAD Fecha: 30/11/2020 Memo
Pagina: 1 de 1
1 CONTRATO/CONVENIO N° Y VIGENCIA 7357 - 2025 GRUPO 1
2 CONTRATISTA/ASOCIADO FUNDACION INTEGRAL PARA EL DESARROLLO HUMANO FIPADH
3 NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA CENTRO INTEGRARTE ATENCION INTERNA
4 TIPO DE ATENCION INTERNA
5 PERIODO 01/03/2026 | 9/03/2026
6 CANTIDAD DE DIAS HABILES (COSTOS VARIABLES) 9
7 CANTIDAD DE DIAS CALENDARIO (COSTOS FIJ0S) 9
B B 0 11. NOMBRE COMPLETO 12 13 14 15 16 17 18
HORA DE FECHA
o PRIMER SEGUNDO TIPO DE FECHA INICIO HORAFINAL | DIAS SIN .
CUPO | N | IDENTIFICACION | o "0 | SEGUNDO APELLIDO| PRIMER NOMBRE NOMBRE NOVEDAD Gdimmian) ma% FINAL (hmm) | ATENGION DESCRIPCION DE LA NOVEDAD
PARTICIPANTE EN MEDIO HOSPITALARIO DESDE EL 13/02/2026. LA PRESENTE
5 |1 1000615096 CASALLAS SANTOS CLAUDIA PATRICIA AH 13102/2026 9 NOVEDAD NO AFECTA LA INFORMACION DE ESTADO Y FECHA QUE REPOSA EN
EL SIRBE
PARTICIPANTE INGRESA DE MEDIO FAMILIAR EL 3/03/2026. LA PRESENTE
AMF 21/02/2026 3/03/2025 4:30p. 3 A
3% | 2 35426179 VEGA ALONSO MARTHA CECILIA pm NOVEDAD NO AFECTA LA INFORMACION DE ESTADO Y FECHA
o /
A v /
y (o) (creco 4
19 MARCOS GIOVANNI GUERRERO PENA 21 FRANCIA ORDONEZ VELASCO 23__Michael Camacho R.
20 NOMBRE DEL COORDINADOR (A) 22 NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL 24 NOMBRE PROFESIONAL SIRBE

© DN O A WN R

CONTRATO/CONVENIO Y VIGENCIA
CONTRATISTA/ASOCIADO

NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA
TIPO DE ATENCION

PERIODO

DIAS HABILES DEL PERIODO

DIAS COSTOS FIJOS DEL PERIODO
cuPo

Ne

10  IDENTIFICACION
11 NOMBRE COMPLETO
12 TIPO DE NOVEDAD

13 FECHAINICIO
14 HORA DE INICIO

15 FECHAFINAL

16  HORA FINAL

17 DIAS SIN ATENCION

18  DESCRIPCION DE LA NOVEDAD

19 FIRMA COORDINADOR(A) DEL CENTRO
20  NOMBRE COORDINADOR(A) DEL CENTRO
21  FIRMA REPRESENTANTE LEGAL

22 NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL

23 FIRMA PROFESIONAL SIRBE

24  NOMBRE PROFESIONAL SIRBE

NOTA: Inserte o elimine filas segtn la necesidad de reistro de novedades.

GUIA DE DILIGENCIAMIENTO

Anote el nimero de contrato o convenio y la vigencia a la que corresponde.
Escriba el nombre del contratista o asociado.

Escriba el nombre de la unidad operativa en la cual se presta el servicio.

Especifique si la atencion prestada es: Interna Adultos, Externa Adultos o Externa Menores.

En la primera casilla escriba la fecha inicial del periodo (dd/mmm/aaaa) y en la segunda casila la fecha final del periodo (dd/mmm/aaaa). Este periodo debe corresponder a un mes o fraccién de mes calendario.

Redistre el nimero total de dias de atencion durante el periodo, aue es el nimero de dias a tener en cuenta para calcular los costos variables.
Redistre el nimero de dias seqtin la forma de pago establecida para costos fiios
Escriba el nimero de cupo a que correponde la persona atendida en el periodo, acorde con el control de asistencia.

Escriba el nimero consecutivo de la novedad. Solo se relaciona la persona que tiene novedad. Por novedad se registra un rengién, por tanto una persona puede estar relacionada tantas veces como novedad tenga en el periodo.

Registre el nimero de documento de identificacion de la persona a la que se le relaciona la novedad
Escriba primer apelido, segundo apellido, primer nombre y segundo nombre de la persona a la que se le relaciona la novedad.
registre la sigla segun el tipo de novedad que corresponda, teniendo en cuenta la siguiente tabla:

CLASE DE
Noveoap | TIPO DENOVEDAD SIGLA
Ingreso al Senvicio
(Por validacion de Is
condiciones)
INGRESO
Comienzo de
atencion (Por inicio IcA
de convenio/contrato)
Egreso el servicio* ES
EGRESO Finalizacion de
alepcwép Por EFA
terminacion del
Ingreso al Centro e
por Traslado
TRASLADO
Egreso del Centro
TEC
por Traslado
Hospitalizacion AH
ACTIVIDAD Salida Medio Familiar AMF
Actividad Extramural AE

*Segln os Criterios de Egreso contemplados en la Resolucion vigente
Si una persona presenta durante el periodo varias veces la misma novedad, debe registrarse en un renglon diferente cada una.
Se registra el dia, mes y afio en que la persona entra o sale del Centro como consecuencia del inicio de la novedad.

Se registra la hora en que la persona sale o entra o sale del Centro como consecuencia del inicio de la novedad. Se debe registra teniendo en cuenta dias de 24 horas.
Se registra el dia, mes y afo en que la persona entra o sale del Centro como consecuencia de la teminacion de la novedad

Se registra la hora en que la persona sale o entra o sale del Centro como consecuencia de la terminacion de la novedad. Se debe registra teniendo en cuenta dias de 24 horas.

Se registra el nimero total de dias que no se presento atencion como consecuencia de la novedad.
Se realiza una descripcion de la novedad.

Sobre la linea va a firma del(a) Coordinador(a) del Centro, como dela enlaplanila.
Debe registrarse el nombre completo del(a) Coordinador(a) del Centro
Sobre la linea va a firma del(a) Legal, como dela enlaplanila.

Debe registrarse el nombre completo del(a) Coordinador(a) del Centro
Sobre la linea va a firma del(a) funcionario(a) responsable de la validacion de la enlaplanilla conla
Debe registrarse el nombre completo del(a) funcionario(a) responsable de la validacion de la informacion en SIRBE.

en SIRBE.
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CONTRATO/CONVENIO N° Y VIGENCIA

7357 - 2025 GRUPO 1

FUNDACION INTEGRAL PARA EL DESARROLLO HUMANO FIPADH

RATISTA//
NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA CENTRO INTEGRARTE ATENCION INTERNA
TIPO DE ATENCION INTERNA
PERIODO 1000312026 I 31/03/2026
CANTIDAD DE DIAS HABILES (COSTOS VARIABLES) 22
CANTIDAD DE DIAS CALENDARIO (COSTOS FIJOS) 21
5 [ o 0 11 NOMBRE COMPLETO 12 13 14 15 16 17 18
HORADE | FECHA DIAS SN
CUPO| Ne° | IDENTIFICACION PRIMER SEGUNDO APELLIDO| PRIMER NOMBRE SEGUNDO TIPO DE FECHAINICIO INICIO FINAL HORA FINAL ATENCIO DESCRIPCION DE LA NOVEDAD
APELLIDO NOMBRE NOVEDAD (dd/mm/aa) (hh:mm)
(hhimm) | (ddimm/aa) N
PARTICIPANTE EN MEDIO HOSPITALARIO DESDE EL 13/02/2026 INGRESA A LA
15 | 1 | 100061509 CASALLAS SANTOS CLAUDIA PATRICIA AH 1300212026 250312026 | 5:30p.m. 16 | UNIDAD EL 25/03/2026. LA PRESENTE NOVEDAD NO AFECTA LA INFORMACION
DE ESTADO Y FECHA QUE REPOSA EN EL SIRBE
PARTICIPANTE INGRESA A MEDIO HOSPITALARIO EL DIA 24/03/2026 HASTA EL
a1 | 2 | 1014181642 PEREIRA BARRETO WALTER ALEXANDER AH 2410312026 g00am | 25032025 | 420p.m. 2 |25/03/2026. LAPRESENTE NOVEDAD NO AFECTA LA INFORMACION DE ESTADO
Y FECHA QUE REPOSAEN EL SIRBE
PARTICIPANTE INGRESA MEDIO HOSPITALARIO EL 17/03/2026 HASTA EL
52 | 3 | 1000338300 BUITRAGO ESPINOSA JOHAN SMITH AH 170312026 asop.m. | 18032026 | 530p.m 2 |18/03/2026. LAPRESENTE NOVEDAD NO AFECTA LA INFORMACION DE ESTADO
Y FECHA OUE REPOSAEN EL SIRBE
PARTICIPANTE SALE MEDIO FAMILIAR EL DIA 27/03/2025. LA PRESENTE
58 4 1000937234 CALIXTO PAIPA JUAN MANUEL AMF 27/03/2026 8:00a. m. 5 NOVEDAD NO AFECTA LA INFORMACION DE ESTADO Y FECHA QUE REPOSA
EN EL SIRBE
19_MARCOS GIOVANNI GUERRERO PENA 21_FRANCIA ORDONEZ VELASCO
20 "NOMBRE DEL COORDINADOR (A) 22 "NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL
GUIA DE DILIGENCIAMIENTO
1 CONTRATO/CONVENIO Y VIGENCIA Anote el nimero de contrato o convenio  la vigencia a la que corresponde
2 CONTRATISTAASOCIADO Escriba el nombre del contratista o asociado.
3 NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA Escriba el nombre de la unidad operativa en la cual se presta el servicio
4 TIPO DE ATENCION Especifiaue si la atencin prestada es: Interna Adultos, Extera Adultos o Externa Menores.
5 PERIODO En'la primera casilla escriba la fecha inicial del periodo (dd/mmmyaaaa) y en la sequnda casilla la fecha final del periodo Este periodo debe 2 un mes o fraccion de mes calendario.
6 DIAS HABILES DEL PERIODO Registre el numero total de dias de atencion durante el periodo, que es el nimero de dias a tener en cuenta para calcular los costos variables.
7 DIAS COSTOS FOS DEL PERIODO Registre el nimero de dias seatn la forma de pago establecida para costos fiios.
8  CUPO Escriba el nimero de cupo a que correponde la persona atendida en el periodo, acorde con el control de asistencia.
9 N Escriba el niimero consecutivo de la novedad. Solo se relaciona la persona que tiene novedad. Por novedad se registra un renglén, por tanto una persona puede estar relacionada tantas veces como novedad tenga en el periodo.
10 IDENTIFICACION Registre el ndmero de documento de identificaci6n de la persona a la que se le relaciona la novedad
11 NOMBRE COMPLETO Escriba primer apellido, segundo apellido, primer nombre y segundo nombre de la persona a la que se e relaciona la novedad
12 TIPO DE NOVEDAD registre la sigla seqtn el tipo de novedad que corresponda, teniendo en cuenta la siquiente tabla.
CLASE DE
NOVEDAD TIPO DE NOVEDAD SIGLA
Ingreso al Servicio
(Por validacion de 5
condiciones)
INGRESO ‘Comienzo de
atenci6n (Por inicio oA
de
Egreso el servicio* ES
EGRESO Finalizacion de
alencwﬂq Por EFA
terminacion del
Ingreso al Centro
por Traslado e
TRASLADO
Egreso del Centro TeC
por Traslado
Hospitalizacién AH
ACTVIDAD Salida Medio AMF
Familiar
Actividad Extramural AE
*Sequn los Criterios de EQreso contemplados en Ta Resolucion vigente
Si una persona presenta durante el periodo varias veces la misma novedad, debe registrarse en un renglén diferente cada una
13 FECHA INICIO Se registra el dia, mes y afio en que la persona entra o sale del Centro como consecuencia del inicio de la novedad.
14 HORADE INICIO Se reqistra la hora en que la persona sale o entra o sale del Centro como consecuencia del inicio de Ia novedad. Se debe registra teniendo en cuenta dias de 24 horas.
15 FECHAFINAL Se registra el dia, mes y afio en que la persona entra o sale el Centro como consecuencia de la teminacién de la novedad
16 HORAFINAL Se registra la hora en que la persona sale o entra o sale del Centro como consecuencia de la terminacion de la novedad. Se debe registra teniendo en cuenta dias de 24 horas.
17 DIAS SIN ATENCION Se reqistra el numero total de dias que no se presents atencion como consecuencia de la novedad.
18  DESCRIPCION DE LA NOVEDAD Se realiza una descripcion de la novedad.
19 FIRMA COORDINADOR(A) DEL CENTRO Sobre la linea va la firma del(a) C del Centro, como dela enla planilla.
20 NOMBRE COORDINADOR(A) DEL CENTRO Debe registrarse el nombre completo del(a) Coordinador(a) del Centro
21 FIRMAREPRESENTANTE LEGAL Sobre la linea va la firma del(a) Legal, como dela enla planilla
22 NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL Debe registrarse el nombre completo del(a) Coordinador(a) del Centro
23 FIRMAPROFESIONAL SIRBE Sobre la linea va la firma del(a) funcionario(a) responsabie de la validacion de la informaci6n consignada en la planilla conla infomacion en SIRBE.
24 NOMBRE PROFESIONAL SIRBE Debe registrarse el nombre completo del(a) funcionario(a) responsable de la validacion de la informaci6n en SIRBE.

NOTA: Inserte o elimine filas seqin la necesidad de reistro de novedades.
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Versién: 0

T SUTTITZUZ0 VIETTo
: FORMATO RELACION DE FACTURAS PRESENTADAS POR SERVICIOS TERCERIZADOS DE DISCAPACIDAD 12020032984
ALCALDIA MAYOR pyry
DE BOGOTA D.C. Pégina 1de 1
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL
1. CONTRATO/CONVENIO N° Y FECHA: CONVENIO 7357-2025
2. CONTRATISTA/ASOCIADO: FUNDACION INTEGRAL PARA EL DESARROLLO HUMANO FIPADH
3. NOMBRE DE UNIDAD OPERATIVA / TIPO DE ATENCION: CENTRO INTEGRARTE ATENCION INTERNA GRUPO 1
4. PERIODO: De 1/03/2026 al 9/03/2026
Ndmero de R VALOR DE LA FECHA DE LA
orden RUBRO ASIGNADO FACTURA No RAZON SOCIAL Y NIT PERIODO FACTURADO FACTURA VALOR A PAGAR EACTURA
1 ABSORBENTES 198 DISTRIBU'?OOZF;QS'gi;:;\‘ ONENIT 01/03/2026 al 31/03/2026 $ 7220214 $ 1.654.069 3/03/2026

SUBTOTAL COSTOS POR REALIZACION

$ 1.654.069

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
NOMRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: FRANCIA ORDONEZ VELASCO
FECHA 31/03/2026
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12020032084

Pagina 1 de 1

1. CONTRATO/CONVENIO N° Y FECHA: CONVENIO 7357-2025

2. CONTRATISTA/ASOCIADO: FUNDACION INTEGRAL PARA EL DESARROLLO HUMANO FIPADH

3. NOMBRE DE UNIDAD OPERATIVA / TIPO DE ATENCION: CENTRO INTEGRARTE ATENCION INTERNA GRUPO 1

4. PERIODO: De 9/03/2026 al 31/03/2026

Numero de A VALOR DE LA FECHADE LA
orden RUBRO ASIGNADO FACTURA No RAZON SOCIAL Y NIT PERIODO FACTURADO FACTURA VALOR A PAGAR FACTURA
DISTRIBUIDORA ALL ON ONE NIT
1 ABSORBENTES 198 01/03/2026 al 31/03/2026 7220214 | $ 4.501.366 3/03/2026
1027280439-9 $
SUBTOTAL COSTOS POR REALIZACION $ 4.501.366

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

NOMRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

FECHA

FRANCIA ORDONEZ VELASCO

28/02/2026

450136
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Servicio / Estrategia

Centros Integrarte Atencion Interna

Unidad Operativa/ Subdireccion Local

Centro Integrarte Atencion Interna Grupo 1

ELABORADO POR:
Heidy Erly Le6n - Enfermera
Lina Marcela Bermudez Sanabria - Terapeuta Ocupacional
Adriana Marcela Bernal Toro - Fisioterapeuta
Estephany Paola Castiblanco Nifio - Fisioterapeuta
Maria del Pilar Cuervo Andrade - Fisioterapeuta
Diego Alejandro Cortes Numpague - Psicologo
Cesar Danilo Vargas Montenegro - Nutricionista
Laura Daniela Rodriguez Clavijo - Fonoaudiéloga
Juddy Eliana Murcia Ortiz - Fonoaudidloga
Luisa Fernanda Vargas Lopez - Enfermera

Maria Fernanda Martinez Valero -Trabajadora social

REVISADO POR:

Giovanni Guerrero Pefia - Coordinador

Mes marzo de 2026
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INTRODUCCION

En el mes de Marzo de 2026, el Centro Integrarte Atencion Interna Grupo 1 sostuvo acciones orientadas a
consolidar la atencién integral de las personas con discapacidad, con sistema de apoyo totalmente
generalizado. Las intervenciones del periodo se continuaron enfocando en favorecer la estabilidad fisica,
la regulacién emocional y la estimulacién sensorial, procurando entornos protectores, confortables y
acordes con las necesidades de los participantes.

Durante el mes, el equipo interdisciplinario siguié fortaleciendo las rutinas de acompafiamiento en las
actividades basicas de la vida diaria, asegurando asistencia continua, ajustes individualizados y respuestas
oportunas frente a las particularidades de cada usuario. Se desarrollaron ejercicios de motricidad orofacial,
experiencias de estimulaciéon auditiva con apoyos ludicos y actividades de fortalecimiento muscular
encaminadas a apoyar los procesos deglutorios y el mantenimiento funcional.

Asimismo, se mantuvieron espacios terapéuticos orientados al bienestar, entre ellos sesiones de
estimulacién sensorial, practicas de relajacion guiada y rutinas de movilidad articular, las cuales
contribuyeron a mejorar la disposicion, la calmay la interaccion con el entorno. De manera complementaria,
se promovieron momentos de integracién mediante celebraciones y actividades recreativas en articulacién
con el IDRD, favoreciendo la participacion social y la expresion emocional de los participantes.

Este informe presenta el balance del periodo, incluyendo logros alcanzados, situaciones que requieren
seguimiento y retos identificados, ratificando el compromiso del equipo con una atencidn digna, inclusiva 'y
centrada en las necesidades de las personas con discapacidad atendidas en el programa.

1. DATOS GENERALES
1.1 DATO CUANTITATIVO REPORTADO EN EL MES

Cobertura del Servicio / Estrategia

SEXO RANGO DE EDAD TOTAL
| | TIPO DE ‘ | SUSPEN
SERVICIO " poBlACION [rovmre | wosen | NTER [ 0-5 [ 69 [ 10z [ 1317 | 150 | NCRESOS T EGRESOS © “pinog ATENCIONES
SEXUAL | AROs | AROs | ANOS | ANOs | ANOS
Personas con
Subdireccion discapacidad 31 28 0 0 0 0 0 59 0 0 0 59
Local o unidad
operativa Personas
oot | NA | NA NA | O |O0O]O|]O0]oO 0 0 0 0
TOTAL 31 28 0 0 0 0 0 59 0 0 59




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE INTEGRACKIN SOCIAL

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS
SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL

FORMATO INFORME CUALITATIVO Y
CUANTITATIVO DEL SERVICIO DE
ATENCION PARA PERSONAS CON

DISCAPACIDAD — AVANCE DE META

Cadigo:

Version: 0

Fecha: NO CONTROLADO

Pagina: 3 de 10

1.2 ENFOQUE DIFERENCIAL Y SISTEMA DE APOYOS REQUERIDO

SERVICIO Sistemas de Apoyos Enfoque Diferencial
LOCALIDAD o Pers Pers Pers Pers Perso Pers
CENTRO o onas onas onas onas Pers Person Person Person Pers nas Pers onas
UNIDAD con con con con onas as Afro as as onas Victim onas en
OPERATIVA Apoy Apoy Apoy Apoy Indig descen Raizale Palenq ROM as LGB flujo
0s 0s 0s 0s enas dientes s ueros del TI migr
Inter Limit Exte Gen Confli atori
miten ados nsos eraliz cto o
tes ados Armad
o
Centro
Integrarte
Atencién 0 0 4 55 0 0 0 0 0 0 0 0
Interna Grupo
1

2. EJE DE VIDA INDEPENDIENTE
2.1 PLAN PERSONALIZADO DE APOYO Y PLAN PERSONALIZADO DE ASISTENCIA

grupo 1

Centro Integrarte Atencién Interna

SERVICIO ¢ Cuantos planes de atencion se ¢ Cuantos planes de atencion se ajustaron en el
formularon en el mes? mes?
LOCALIDAD o CENTRO o UNIDAD
OPERATIVA 0 0

¢En qué aspectos se ajustaron los planes?
Durante el mes, no se formularon ni se hicieron ajustes en los planes de atencion del Centro.

3.2 VIDA INDEPENDIENTE — DESARROLLO Y FORTALECIMIENTO DE LA AUTONOMIA

No aplica

3.3 INTERVENCIONES INDIVIDUALES Y GRUPALES CON LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

SERVICIO

No. de Intervenciones individuales realizadas

en el mes con los participantes

No. de Intervenciones grupales realizadas en el

mes con los participantes

LOCALIDAD o CENTRO o
UNIDAD OPERATIVA Centro
Integrarte Atencion Interna
grupo 1

180

21

3.4 ACCIONES ADELANTADAS PARA EL CUIDADO DE LA SALUD
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Desde el programa de acciones preventivas y cuidado inclusivo para la salud, se implementaron acciones
integrales orientadas al mantenimiento y fortalecimiento de la salud de los participantes, priorizando el
cuidado bésico y la prevencion de complicaciones. En este sentido, se llevaron a cabo actividades de
higiene mayor y menor de manera continua, garantizando condiciones adecuadas de aseo y confort.
Asimismo, se desarrollaron intervenciones para el control de pediculosis, incluyendo deteccidn, manejo y
seguimiento, con el fin de evitar la propagacion. De igual forma, se realizaron revisiones periddicas de la
piel, permitiendo la identificacion temprana de lesiones, alteraciones o factores de riesgo, favoreciendo asi
la intervencion oportuna.

Desde la gestion administrativa en salud, se fortaleci6 la articulacion con la subred norte para la toma de
laboratorios y la asignacion de citas médicas, asegurando la continuidad en la atencién y el seguimiento
clinico de los participantes. Adicionalmente, se gestion6 la solicitud de MIPRES para la entrega de pafiales
y suplementos nutricionales, contribuyendo a la garantia de insumos necesarios para el cuidado integral.
Se realizé un proceso de sensibilizacion dirigido a los auxiliares de enfermeria, enfocado en el
fortalecimiento de conocimientos y practicas relacionadas con el plan de cuidado de participantes con
colostomia, promoviendo una atencidn segura, humanizada y basada en las necesidades especificas de
esta poblacion.

3.5 ACCIONES ADELANTADAS DESDE EL PROGRAMA ALIMENTACION Y NUTRICION

El programa de alimentacion y nutricion, dando cumplimiento a cada uno de sus componentes (ciudadania
alimentaria, alimentacién saludable y sostenible, promocién de practicas saludables y vigilancia nutricional)
adelanté las acciones que a continuacion se detallan:

e CIUDADANIA ALIMENTARIA

- En el marco de las huertas comunitarias, se realizé actividad relacionada con el
autoabastecimiento alimentario y la elaboracion de preparaciones a partir de los productos
de la huerta, en este caso se produjo acelga, se prepard y se suministro a los participantes.

- Encuanto al desarrollo de actividades en torno a la prevencion de desperdicios, se elaboré
yogur de cascaras de cascaras de mandarina

- Con el apoyo del tecndlogo de alimentos se realizd6 medicién de los desperdicios en el
FOR-PSS-803.

e ALIMENTACION SALUDABLE Y SOSTENIBLE

- Se realiz6 socializacion del listado de dietas del mes y se establecieron los formatos
correspondientes.

- Se aplicé una herramienta visual en el marco de la estandarizacién del uso de espesante

- Se realizd capacitacion al personal manipulador de alimentos en el marco del
fortalecimiento de ciclo de menus, minuta patrén y derivacién dietaria, con la preparacion
de las compotas de banano

- Se realizé adicion del plan de capacitacion en BPM

- Se actualizaron los formatos correspondientes a la planificacion alimentaria y al
abastecimiento alimentario
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e PROMOCION DE PRACTICAS SALUDABLES

- En el marco de la estrategia de Informacion, Educacion y Comunicacion (IEC), se realizd
la actividad “reconociendo los alimentos que comemos” junto con las personas con
discapacidad.

e VIGILANCIA NUTRICIONAL
- Se realiz6 toma de medidas antropomeétricas a los participantes que se encontraban dentro
de la unidad operativa
- Se diligencié el formato de seguimiento nutricional para la totalidad de la poblacion
atendida.

4. EJE DE FAMILIAS INCLUSIVAS
4.1 DATO CUANTITATIVO INTERVENCIONES CON FAMILIA

De las intervenciones realizadas con familia , .
¢ Cuantas visitas

domiciliarias se

¢ Cuantas intervenciones

SERVICIO con familia se ¢Cuantas son ¢ Cuantas son realizaron durante el
adelantaron en el mes? intervenciones intervenciones grupales urar
individuales? con familia? mesy que profesionales
las lideraron?
LOCALIDAD o
CENTRO o UNIDAD
OPERATIVA 5 4 1 1

Centro Integrarte
Atencion Interna
Grupo 1

TOTAL

Observaciones. Durante el periodo evaluado, se llevaron a cabo cinco (5) intervenciones con familia, de
las cuales cuatro (4) correspondieron a intervenciones individuales desarrolladas con cuatro referentes
familiares, a través de llamadas y videollamadas previamente programadas. Estas acciones se orientaron
al seguimiento permanente del bienestar de la persona con discapacidad, permitiendo a los referentes
brindar informacién actualizada sobre su estado de salud, condiciones generales y dinamica en el entorno
familiar. A su vez, estos espacios favorecieron la orientacién profesional en el fortalecimiento de pautas de
cuidado, resolucion de inquietudes y promocién de la corresponsabilidad en el proceso de atencion,
consolidando un acompafiamiento continuo y pertinente.
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De manera complementaria, se realiz6é una (1) visita domiciliaria que posibilité la verificacion directa de las
condiciones sociofamiliares, asi como la identificacion de factores protectores y de riesgo que inciden en
la estabilidad del participante.

En cuanto a la intervencién grupal, se tiene programada una (1) reunién con familias para el dia 26 de
marzo en las instalaciones de la Unidad Operativa, la cual se desarrollara en articulacion con el area de
nutricién, abordando temas relacionados con el estado nutricional y las consistencias alimentarias. Este
espacio tiene como finalidad brindar orientacion técnica a los referentes familiares, fortalecer practicas de
cuidado en el hogar y promover acciones conjuntas que contribuyan al bienestar integral de los
participantes, en el marco de una atencion interdisciplinaria e integral.
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4.2 INTERVENCIONES GRUPALES CON FAMILIA
No. de No de No de No. de Tematica
referentes - Jornadas No. de jornadas referentes abordada
No. de grupos familiares Tematica adaptativas referentes formativas y | familiares por
SERVICIO reflexivos abordada . - P S
realizados por grupo realizadas fam|l|ares pedagoglcas actividad
reflexivo durante el asistentes realizadas
mes
LOCALIDAD
0 CENTRO
o0 UNIDAD Socializa Consisten
OPERATIVA 10 cién cias
Centro 1 estado 0 0 1 10 Alimentari
Integrarte nutriciona as
Atencion |
Interna
grupo 1
1 10
TOTAL 1 10 0 0

Observaciones. Durante el periodo evaluado, se desarrollé una (1) intervencion grupal con la participacion
de diez (10) referentes familiares, en el marco de una jornada formativa y pedagdgica orientada al
fortalecimiento de capacidades de cuidado en el entorno familiar. Esta actividad se llevé a cabo en
articulacién con el &rea de nutricion y estuvo centrada en la socializacion del estado nutricional y el manejo
adecuado de las consistencias alimentarias.

El abordaje de esta tematica se realiz6 de manera intencionada como preparacién para los procesos de
salida a medio familiar, con el propdsito de que los referentes cuenten con herramientas teéricas y practicas
que les brinden seguridad al momento de proporcionar la alimentacién en el hogar, garantizando
condiciones adecuadas que no alteren los procesos deglutorios de las personas con discapacidad. En este
sentido, se brindaron orientaciones sobre técnicas seguras de alimentacién, posturas adecuadas, tipos de
consistencias segun necesidad individual y signos de alerta frente a riesgos como la broncoaspiracion.

Asimismo, se evidencié una mayor comprension por parte de los referentes familiares frente a su rol en la
corresponsabilidad del cuidado, asi como una actitud receptiva frente a las recomendaciones del equipo
interdisciplinario. En términos generales, la jornada permitio fortalecer el empoderamiento familiar,
promoviendo la apropiacion de préacticas seguras y adecuadas en el hogar, lo que contribuye a la
prevencién de complicaciones en salud y al mejoramiento de la calidad de vida de los participantes en el
contexto de su integracion al medio familiar.

4.3 ESTRATEGIAS Y ACTIVIDADES DE RECONOCIMIENTO DEL ROL DE LA PERSONA
CUIDADORA

Observaciones: Ninguna

5. DESARROLLO DE ACTIVIDADES EJE ENTORNOS INCLUSIVOS.

No de acciones de No de acciones de No. de personas con Entidades con las
ENTORNO articulacién articulacion discapacidad que cuales realiz6
transectorial transectorial realizadas participan en el mes articulacion en el mes
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proyectadas en el entorno de para la apertura de
inclusion o de espacios de inclusion
participacion o de participacion
EDUCATIVO 0 0 0 N/A
RECREATIVO 0 0 0 N/A
CULTURAL 0 0 0 N/A
0 0 N/A
DEPORTIVO 0
PRODUCTIVO 0 0 0 NIA
N/A
TOTAL 0 0 0 /

6. LOGROS DE LOS PROCESOS DE ATENCION DESARROLLADOS CON LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD Y SUS REFERENTES FAMILIARES O PERSONAS CUIDADORAS

Durante el mes de marzo se implement6 en el CIAlI G1 la articulacidn con la Subred Integrada de
Servicios de Salud Norte para llevar a cabo en la unidad la atencién para los participantes frente a
las citas de medicina general se dio cumplimiento en un 59 % de la poblacién de participantes
afiliados a capital salud, toma de laboratorios e interconsultas con psiquiatria al 100% de los
participantes afiliados a capital salud.

Se logré sensibilizar de manera efectiva al talento humano frente al cuidado integral de los
participantes con colostomia, fortaleciendo sus conocimientos y habilidades en la higiene
adecuada del estoma, el manejo seguro de los dispositivos y la proteccion de la piel periestomal.
Como resultado, se evidencié una mejora en la calidad de la atencién, mayor adherencia a los
protocolos de cuidado, disminucion de riesgos de complicaciones.

Como resultado, se asegur6 la continuidad de tratamientos y la atencién oportuna de condiciones
de salud identificadas, reduciendo barreras de acceso y fortaleciendo la estabilidad fisica y mental
de la poblaciéon atendida.

Adicionalmente, se realizaron ajustes en consistencias alimenticias y apoyos posturales al 10 % de
las personas que presentaban requerimientos especificos de deglucién, mejorando la seguridad y
funcionalidad en el proceso de alimentacion.

Se logré mantener la sensibilidad intraoral del 80% de los participantes, por medio de actividades
exploradoras del gusto y estimulacién intraoral.

Se desarrollaron estrategias de acompafiamiento estructurado, regulacién conductual y estimulos
comunicativos adaptados en el entorno institucional, garantizando intervencién continua a la
totalidad de la poblacién atendida 100%.

Se implementaron ejercicios de movilidad miofuncional, perioral e intraoral praxias labiolinguales,
extra laringea, por medio de diferentes texturas; favoreciendo procesos deglutorio y manejo de
secreciones propias, al 100% de los participantes.

Se logré mantener la movilidad articular mediante la ejecucion de ejercicios activos y asistidos
dentro de rangos funcionales, al 100% de los participantes

Se favoreci6 la activacion de la musculatura estabilizadora, reflejada en mayor control corporal
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durante los ejercicios al 100 % de los participantes.

Como resultado, méas del 90 % de las personas atendidas mantuvo estabilidad animica y estados
de tranquilidad durante la jornada, favoreciendo su estabilidad al contexto mediato

Se implementaron ejercicios de movilizacion asistida, fortalecimiento neuromuscular, estimulacion
propioceptiva, actividades de exploracidon sensorial y conciencia corporal, asi como estrategias
audiovisuales y sensoriales para mantener la activacion y la respuesta funcional.

El 100% de las personas con discapacidad cuentan con acceso oportuno a elementos de aseo,
mejorando la adherencia a las rutinas de higiene diaria.

El 100% de los elementos del kit de aseo personal entran en proceso de limpieza y desinfeccion
periddica, reduciendo riesgos de contaminacion cruzada.

Se logra supervision directa en aproximadamente el 70% de los participantes durante jornadas de
seguimiento, mejorando la calidad de la asistencia y la presentacion personal.

Aproximadamente el 14% de los participantes conservan su patron mano-boca al momento de la
alimentacion.

Eje Familias Inclusivas

Durante marzo de 2026, en el CIAl G1, se desarrollaron acciones de orientacion y acompafiamiento
dirigidas a los referentes familiares de las personas con discapacidad con apoyos generalizados
vinculadas al servicio. De un total de 44 referentes familiares identificados, participaron 10 (23 %)
en las actividades programadas durante el mes.

Se realizo 1 grupo reflexivo con 10 referentes familiares sobre socializacion estado nutricional y 1
jornada formativa con 10 asistentes en consistencias alimentarias, abordando técnicas de
alimentacion, posturas adecuadas y signos de alerta frente al riesgo de broncoaspiracion.

Como resultado, se fortalecid la comprension sobre las necesidades de apoyo y el rol de
corresponsabilidad en el cuidado, promoviendo la apropiacibn de practicas seguras de
alimentacion en el entorno familiar y contribuyendo a la prevencion de complicaciones y al
mejoramiento del cuidado cotidiano.

Los procesos de capacitacion y socializacion fortalecieron las habilidades del talento humano en
la elaboracién y distribucién de dietas, especialmente en modificaciones por consistencia.

Teniendo en cuenta las personas con discapacidad en el presente convenio, de 32 que iniciaron
con delgadez, 2 personas lograron superar esta clasificacion nutricional.

Por otra parte, de 32 personas que presentaban delgadez, 13 personas presentaron un aumento
de peso significativo, 16 presentaron fluctuaciones que denotan estabilidad.

7. DIFICULTADES DE LOS PROCESOS DE ATENCION DESARROLLADOS CON LAS PERSONAS
CON DISCAPACIDAD, SUS REFERENTES FAMILIARES Y PERSONAS CUIDADORAS.

Barreras de acceso por parte de la NUEVA EPS, para la entrega de insumos para una participante
gue requiere sus medicamentos, insulinas y elementos para la gastrostomia.

Pendientes de entrega de absorbentes, suplementos nutricionales y medicamentos, lo que dificulta
garantizar la continuidad de los tratamientos y cuidados.
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e Una dificultad identificada en el cuidado de la salud de los participantes con gastrostomia se
relaciona con la disponibilidad, calidad y uso adecuado de las jeringas requeridas para la
administracion de la alimentacién, medicamentos y lavado de la sonda.

e Se evidencia mal funcionamiento de las sillas de ruedas debido a la falta de mantenimiento por
parte de los referentes familiares.




