OBLIGACIONES

1. Realizar visitas y acompafiamiento a hivel 2. Prestar acompariamiento a usuarios que
domiciliario para priorizar las necesidades de las asistan a terapias y de mas procedimientos en

personas con discapacidag en el sector rural que no el CVS garantizando asf su atencidn integral.
asisten al centro de atencion.



OBLIGACIONES

3. apoyar el proceso de certificacion de las
personas con discapacidad del municipio

5. Brindar asistencia personalizada,
integral 'y armd nica a los
beneficiarios con mayores
deficiencias fi  sicas y
comportamentales del programa de
discapacidad, presentar soporte de
ejecucion.

6 . Brindar talleres ¢

personal tanto a los b
de familia y/o cuidador®

RUTA DE PROCESO DOE
CERTIFICACION DE
DISCAPACIDAD EN SILVANIA

1. Historia dinica con diagnostico, Documento de
Identidad, Dates de contacto

— 0
2. Recepeidn a Secretaria de Desarrolb, verifcacién e
de la docurnenttacidn, entrega a programa de m
discapacidad, ingreso a base de Datos.

. CERTIFICACIN 1 REGISTRG
3 6 de di d realizara la lamada L S—
praasgpacindects, o DE ke 29

4. Equipo multidisciplinario (HOSPITAL ISMAEL
SILVA). realizara valoracién y dard el puntaje o
correspondiente.
5. Entrega del CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD.
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OBLIGACIONES

1. Proporcionar cuidados de bienestar, armonia e 8, Apoyar todas las actividades desarrolladas en los

higiene dentro del lugar de trabajo, procurando el talleres productivos, manualidades, decoracion,
|. orden y evitando las posibles barreras organizacion, salidas pedagdgicas, deportivas,
arquitectonicas y/o estructurales del lugar a nivel recreativas y culturales, debera presentar registro

institucional. fotografico y/o planillas.

S




OBLIGACIONES

9. Proporcionar la alimentacion a los beneficiarios con 1 2. Realizar los informes y su respectivo cargue de
mayores dificuttades y menos independencia, asi evidencias mensuales de todas las actividades en el

como el acompariamiento en el control de esfinteres drive asighado por la dependencia..
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OBIGACIONES

1 3 Los demés que sean asighadas por el

supervisor del contrato debe presentar soporte de
ejecucion




