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PERSONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
° “CIUDAD INCLUYENTE
Con Derechos y Deberea”

i'flc“i

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD
PARA EL PROCESO DE VALORACION DE APOYOS.

Identificacion de la persona con discapacidad:

Nombres y apellidos:

C/x\&hc\n Arcles o OC\“TF’

Numero de documento
| de identidad

Tipo de documento | (eclo) o
de identidad

10223) 12

Cuwdadama

La persona suscrita previamente manifiesto
de manera libre, espontanea y voluntaria que
la persona que desarrollara la valoraciéon de
apoyos me informd y aclaro las dudas frente a
los siguientes aspectos:

1. Tengo derecho a tomar decisiones, a que
se respeten mi voluntad y preferencias.

2. Existe un proceso que busca determinar los
apoyos que requiero y las personas que
pueden prestarlos para el ejercicio de la
capacidad juridica. Ese proceso se llama
valoracion de apoyos.

3. Para realizar este proceso me haran varias
preguntas sobre mis gustos, preferencias,
actividades y decisiones cotidianas. Esto, con
el fin de obtener informacion sobre lo que es
importante para mi y los apoyos que requiero
para el ejercicio de la capacidad juridica.

4. Las preguntas seran dirigidas a mi, seré yo
quien las responda.

5. Puedo solicitar apoyo de otras personas
para comunicarme en caso de que lo necesite.

6. Las personas que me acompafien podran
facilitar informaci6n para favorecer el proceso,

pero esto no significa que puedan tomar
decisiones por mi 0 en mi nombre.

7. Puedo descansar en el momento que lo
requiera y, si en algin momento siento
malestar fisico o en mi estado de animo,
podemos interrumpir los encuentros Y
retomarlos posteriormente.

8. No hay respuestas correctas o incorrectas,
lo importante es contestar con honestidad y
puedo decidir no contestar si no lo deseo.

9. Se pondra en contacto con todas las
personas que Yyo considere que pueden
brindar los apoyos que requiero para el
ejercicio de capacidad juridica.

10. La informacién que surja del proceso y a
partir de las preguntas que me realice,
constara en un informe de valoracion.

11. Ese informe podré utilizarlo para cualquier
mecanismo de formalizacién de apoyos. Sin
embargo, solo es obligatorio en los procesos
judiciales de adjudicacion de apoyos.

Manifiesto que he entendido la informacién
que se me ha comunicado y acepto participar
en el proceso de valoracién de apoyos.

Autorizo que mis respuestas sean grabadas en audio para facilitar el desarrollo del
proceso de valoracién de apoyo y la elaboracién del informe final:

Si I X

[NO l

Firma de la persona con discapacidad:

it an

Nombres y apellidos de la persona con
discapacidad:

Cnshan  Accles

Qoizon Clavp

Fecha y lugar de nacimiento: (DD/MM/AA)

25 - Ponl- @8 "Pradla

Cédula de ciudadania y lugar de expedicion:

(02269542 - Boged &

Fecha de diligenciamiento: (DD/MM/AA)

M/A‘m\!/’zoz% =

Direg:c_ibn de residencia, incluyendo
municipio, departamento y pals:

Crar 13 B Seeehey

Teléfono fijo y celular de contacto

Huella digital del indice derecho:

|
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PERSONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
“CIUDAD INCLUYENTE

Con Derechoa y Deberoa”

S

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD
PARA EL PROCESO DE VALORACION DE APOYOS.

\dentificacion de la persona con discapacidad a quien se refiere la valoracion

de apoyos:
Nombres y apellidos: Wl nghan G)C\\Q( n  Clewme
Numero de documento , o Tipo de documento [Cxcio19
de identidad 1022369542 | 4 identidad Crodadena

Identificacion de la persona quien prestara el apoyo:

Nombres y apellidos: Sandra (2en C klu;AO .
Nimero de documento Tipo de documento | (Decbla
de identidad 52310663 | de identidad Coocledlena
La persona suscrita previamente apoyos que requiere y que debe utilizar

manifiesto de manera libre, espontanea y
voluntaria que la persona que desarrollara
la valoracion de apoyos me informd y
aclaro las dudas frente a los siguientes
aspectos:

1. Las responsabilidades en Ila
participacion en el proceso de valoracion
de apoyos en calidad persona de lared de
apoyo de la persona con discapacidad.

2. El principal interés es respetar el
derecho ala capacidad juridica y a latoma
decisiones con apoyo a ftravés del
reconocimiento de Ila voluntad vy
preferencias de la persona con
discapacidad a la que se refiere el
proceso de valoracién de apoyos.

3. Existe un proceso que busca determinar
los apoyos que requiere la persona con
discapacidad y las personas que pueden
prestarlos para el ejercicio de la capacidad
juridica. Ese proceso se llama valoracion de
apoyos.

4. El proceso consiste en indagar acerca
de sus preferencias, deseos vy
proyecciones, asi como los apoyos que
requiere en diferentes ambitos de su vida
y en su cotidianidad.

5. Para realizar este procedimiento me
haran varias preguntas sobre los gustos,
preferencias, actividades y decisiones
cotidianas que toma la persona con
discapacidad. Esto, con el fin de obtener
informacién sobre lo que es importante
Seccion 6 Pagina 148 Documento de
lineamientos y protocolo nacional para la
valoracién de apoyos para €l o ella, los

cotidianamente.

6. Las preguntas seran dirigidas a la
persona con discapacidad y mi
participacién estara limitada a brindarle
apoyo para su comunicacién, si es que
ella lo requiere.

7. Puede que Ila persona con
discapacidad no pueda comunicarse
directamente, en ese caso, mi
participacion en el proceso de valoracion
de apoyos tiene el objetivo de obtener la
mayor cantidad de informacion posible
acerca de las preferencias, la voluntad y
las decisiones tomadas previamente.

8. Si en algin momento la persona con
discapacidad solicita que me retire porque
prefiere contestar algunas preguntas sin
que yo esté presente, respetaré su
voluntad.

9. No hay respuestas correctas o
incorrectas, lo importante es contestar
con total honestidad.

10. La informacion que surja del proceso
y a partir de las preguntas que me
realicen, constara en un informe de
valoracién y sera utilizada para formalizar
apoyos a través de cualquiera de los
mecanismos de formalizacion de la Ley
1996 de 2019; sin embargo, solo es
obligatoria en los procesos judiciales de
adjudicacion de apoyos.

Manifiesto que he entendido la
informacion que se me ha comunicado y
acepto participar en el proceso de
valoracién de apoyos.

B e T e
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PERSONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
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Con Derechos y Deberes”

Autorizo que mis respuestas sean grabadas en audio para facilitar el desarrollo

del proceso de valoracion de apoyo y la elaboracién del informe final:

Si

X

NO

Firma de la persona con discapacidad:

cris +1an

Nombres y apellidos de la persona con
discapacidad:

COrnshon Prdres
6 Jelirdola dUV‘jU

Fecha y lugar de nacimiento:
(DD/MM/AA)

os/Aox) /1 ==

800\630\

Cédula de ciudadania y lugar de
expedicién:

| o2z 363542

Fecha de diligenciamiento:
(DD/MM/AA)

=y, Ao / e

Direccién de residencia, incluyendo
municipio, departamento y pais:

(ra >dss 190 \es De:s(.ensq,

Teléfono fijo y celular de contacto

220A\1Q338)\.

Huella digital del indice derecho:
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« " PERSONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
:ﬂ::—'.;lNCllgE.N# CIUDAD INCLUYENTE
aiearctes Con Derechos y Deberes

ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS

1. INFORMACION GENERAL

Fecha de visita: 4/\ H&a]l Q_OQ—%

Fecha elaboracién del informe: M' P\%P*’L ‘ZDQ——Q’
Numero de peticion: %DS

Autoridad Judicial solicitante: U&UQQ | O

Quien solicita el proceso (persona objeto %_e la red de apoyo o tercero):
ANOen &M2ON  Clauy0
cudles son las motivaciones o necesidades para hacer la solicitud?%tc\ VONWC I '(’\

"\fcxm\\P ée SR LENND

2. DATOS DE LA PERSONA QUE ATIENDE LA DILIGENCIA

Nombre completo: '\%C\nr‘\fck @C_\_\Ot“\f‘\ (_\\Clw. \O.
Fecha de nacimiento: IS/OG\ /IC\E]L-D Edad: _4 Y Sexo: QI:L Parentesco: ‘\—\cgg\_( Wy

) \ /Jm/m

Tipo:CC. No Documento de identidad: .2 3)0OC.&R3  Lugary fecha Exp.:

Teléfonos: ‘225419 3233 Correo: C
Direccién de domicilio: Cren 12 DB — 13 Tcocho (Cl Cjz&ﬁcr\sa

3. DATOS BASICOS DE LA PERSONA OBJETO DE LA RED DE APOYO
Nombre completo: Cn&"‘ VGt ﬂnc‘ra& Q\YQ(}’\ (\lc“i‘jb

Fecha de nacimiento: : Edad: 34 sexo: M Estrato:

Tipo: CC_ No Documento de identidad: 1022207 <42 Lugary fecha Exp.

Nivel de Escolaridad: NU- Estado civil: Scpk"\c(c) Ocupacion:

Teléfonos: A Q335 | Correo: r .com
Direccién de dom’icilio:Cl‘O\ 2 k=5 - 19| Sooch (c\ ():_\pof\gq

CUENTA CON CERTIFICADO DE
DISCAPACIDAD:

Fisica: __ Visual __ Auditiva __ Sordoceguera ___ Mental X_, SI:XNO: dcual?:
Intelectual _X cognitiva X_ psicosocial ___ Muiltiple __

TIPO DE DISCAPACIDAD:

FECHA EXPEDICION: 0\ H 22
La persona con discapacidad se encuentra o no absolutamente imposibilitada para manifestar su voluntad
y preferencias por cualquier modo, medio o formato posible como lo ordena el articulo 38 de |a Ley 1996
de 2019. Sl: X NO:

La persona con discapacidad se encuentra o no imposibilitada para ejercer su capacidad juridica y esto
conlleve a la vulneracién o amenaza de sus derechos por parte de un tercero como lo ordena el articulo 38
de la Ley 1996 de 2019. SI: x NO:

o e i e ]
Carrera 4 N° 28-10 C.C Unisur Local 1042 Soacha - Antigua Carrera 3 No.29*-02
Teléfonos: 729 2366-726 2769-732 0202

www.personerla-soacha.gov.co
contactenos@personeria-soacha.gov.co
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CIUDAD INCLUYENTE
crbemsater Con Derechos y Deberes

ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS

4., ENTORNO DE SALUD DE LA PERSONA OBJETO DE LA RED DE APOYO

AFILIACION AL SISTEMA DE EPS: SUBSIDIADO: {TRABAJA, EN QUE?
SALUD  SI: x  NO: =) No
o\ CONTRIBUTIVO: A '

LUGAR DONDE LE ATIENDEN EN CASO DE EMERGENCIAS: S\~ (O —keue(or,

ESTA SIENDO ATENDIDO FRECUENCIA: N

POR EL SECTOR SALUD: 8 CoraNMO\ TH\erson

Sl: X NO:

DIAGNOSTICO MEDICO: <CUAL? u{% P vl O
a-\-\\ =

sl: X NO: 'C\é?ef_)\a'(fécs‘\ attexna
° LShWoeimiay
* Quevatocanc

ESTA SIENDO RECIBIENDO | ¢CUAL? ° j;_\\ee( S g\q

TERAPIAS: ® YSACO\AST Y ?eqs\r 5

Sl: NO: X .

ACTUALMENTE RECIBE iCUAL? © ?\\ndrome & dovon

TRATAMIENTO MEDICO POR s Hipedenon arenal

ALGUNA ENFERMEDAD s Oeemelesd

PARTICULAR: o 8, ;h ©  Demia

Sl: % NO: * Oxetatocono

ACTUALMENTE CONSUME ¢CUAL?, FRF\CUENCIA Y |-|C§RAR|Q

MEDICAMENTOS: wODNXaD | A Qe

SI: X NO: ¢ Pﬁﬁ’ﬁb@é\c‘é\“ﬁ L Alcwney

sPplocnnal. A A,
°:‘7€me5\ QA anay

CUENTA CON AYUDAS ¢CUAL?

TECNICAS DE APOYO PARA ND )

FAVORECER SU MOVILIDAD.

Sl: NO: £

COMUNICACION E INDEPENDENCIA: | o\ ryseoner. =0 @3 Aclmmends
C\'ﬂ‘f(-cndncf\\f: de =0 ¥Yed Ao QAPNO.
FACTORESDERIESGO: Al;, s= (Senh-fica r\\r&m factor Ae

n 6330

5. COMPOSICION Y RED DE APOYO FAMILIAR

éLa familia recibe algin subsidio o de alguna entidad o institucién? ¢Cual?: 0\\0'

~
Como es la relacién de la persona objeto de la red de apoyo y su familia: = \c;v:nn

Y
_Léa_dm_ggr\ftnm)cﬁ Aedcs c-rr\\f: \ea L Sltedd n'aN c\:\\c\:\\g
\et ced o O@cvis,

Ingreso mensual (qulen aporta, cuanto aporta, y la suma total de gasto:

Carrera 4 N* 28-10 C.C Unisur Local 1042 Soacha - Antigua Carrera 3 No.29%-02
Teléfonos: 720 2366-726 2760-732 0202
www.personerla-soacha.gov.co

contactenos@personerla-soacha.qov.co
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SONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
CIUDAD INCLUYENTE
Con Derechos y Deberes

ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS

an de

ngmcﬁpam N\P'N\JQ\G’? A \m\rjo‘ Cigr_t)x\wﬂtu\m\xa
@-2\—‘@@&—@@-—9&& S Senevdﬂ CV\‘\'F o Q|l

famliar,

ko

\

[P,

~

Responsables y origen de los recursos econémicos para el sostenimiento del grupo familiar:

Sopdam G—QUIN\ (i\ewmom\ L)\_) Go\mgx\ (\Ar’vm@ha\

'\LU \SAWCy Unzon & CM\\C\CD g\()\\}mﬂ Efv(lcn (Qo\onnbw.

b Y

9

AN

5

~

6. DESCRIPCION DINAMICA FAMILIAR: _rDD\rr\\Q del‘ﬁ\\lcw ool
Con Weesdes,  Sosdes ente \u ‘Z:em Sovo \ ety

|05 \mleamr\\r?s' G\e nu([Qc) fun’\l]n(‘ll‘ ademos 32 \(x:nd

v,
cudenciely  Comuniel \(Tr\ Cl&afh udl. S
N \
7. COMPOSICION FAMILIAR ACTUAL:
NOMBRES Y PARENTESC ESTADO
APELLIDOS b 0 EDAD | ESCOLARIDAD CIvIL ACTIVIDAD OCUPACION
Cen ATy oy St 0% | 10
Ear2on Qauk CD\"\CA‘0 | Nivel
NI J
(X
SGc«v\;ifc\C \O\U\ID Hewmom | 47 Necncar [Shreq —V“\"f’f&’ \"*F@'A"“)‘E‘
_.)ru\“: Ao
Centicn dwxp"'\ex'“q‘"b A, %m\'\\“c* &mg&» ‘Fc\\ot\\o\_ \nAoF@d\eKh
SRE 1 ]
e T pda | 80 Jeencar Skl frebag [Indpadeds
=) =) =
é‘:ﬁ&: =6 Sdonno |97 [Badvller IR ool rdeperdicd .
~ uf\\b"!
k)'\‘?)\‘ A ' C,mcxda. = (%r)&\(\\\\e" g"a,( (‘p\o c\ Y GA" 2
woaaen =
%"f\sq‘\"a Cmade |24, [Bacller wg\eaho’\’m:ﬂﬁ\ ﬂo‘ogecéfﬁﬁ
*para diligenciar el cuadro de composicién familiar, remitirse a la siguiente tabla de criterios:
TABLA DE CRITERIOS COMPOSICION FAMILIAR
ESCOLARIDAD ESTADO CIVIL ACTIVIDAD OCUPACION
NO ESCOLARIZADO SOLTERO TRABAJANDO EMPLEADO PARTICULAR
BUSCANDO
] wor Emea>—|—seEooie o
SECUNDARIA COMPLETA DIVORGIADO OFICIOS HOGAR TRABAJADOR POR CUENTA PROPIA
TECNOLOGO RENTISTA EMPLEADO DOMESTICO
UNIVERSITARIO UNIGN MARITAL DE PENSIONADO AYUDANTE SIN REMUNERACION
POSGRADO INCOMPLETO HECHO (UNION LIBRE) INQF::;I:A?R:EB:T::ENE JORNALERO
POSGRADO COMPLETO VIUDO SIN ACTIVIDAD AYUDANTE CON REMUNERACION

8. CONDICIONES HABITACIONALES Y ASPECTO SOCIOECONOMICO:

[TENENCIA DE | PROPI |FAMII_IA IARRENDADA ¢OTRA, l Casa: | Apto: | Propietario

E e e e e

Carrera 4 N° 28-10 C.C Unisur Local 1042 Soacha - Antigua Carrera 3 No.29°-02
Teléfonos: 729 2366-726 2769-732 0202
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o SONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
A ,mm;; CIUDAD INCLUYENTE
“ertearen Con Derechos y Deberes
ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS
VIVIENDA | A R EmEE e [~ | |
ZONADE | S NO: ¢{POR QUE?: ESTRATO:
INVASION b 2
UBICACION [ URBANA: RURAL: TIEMPO PERMANENCIA EN LA VIVIENDA: Zc=2  CIVSL,
EQUIPAMIENT | ACUEDUCTO Y ENERGIA: <) MANEJO DE | GAS DOMICILIARIO: =
O DE SERVICIOS | ALCANTARILLADO: ;| BASURAS: <
PUBLICOS:
# HABITACIONES: # RESIDENTES EN EL | OTROS ESPACIOS (sala, comedor,
DISTRIBUCIO |4 \~clodacenes | MIsmo TECHO: bafios)
noe [V Aot 49 e \ ComeeXs -
ESPACIOS Casonal | caeno
\ Deley
oescrpconpeta | 0000 CL A pao Con S habraciones,

VIVIENDA Y RIESGOS
ESTRUCTURALES:

Y los escaces necesanes
Persarer d\D\@lO

fPore lo\

APROPIACION DE RECURSOS
ECONOMICOS, INGRESO Y

\es

MmaNona,  cle (

S Ao

eneAanN ‘EY\JFQ \o\

ﬁk@w\es ol idio

DISTRIBUCION: Camlior fovey qostos <\ hc:clar‘.
~ S

OBSERVACIONES

ADICIONALES: ﬂ\\o g

9. OBIJETIVO DE LA RED DE APOYO: l C ibﬁ&!ﬂ Lrinde Qg!l S _nar

ol Nomie Cov:mmﬂneaxqe_ o \a Scentn do Sus padey g

ol tidack do \u Cersona n)mzb

A\

\

i

\

~

10. DESARROLLO DE LA ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS: ,\—Q Q(;\(_Q\'\S‘J‘O‘

G \re\mﬁ(hdq o la Sehova. Sxwdia Sacan C hub

cdaen o\ (a Cﬂmr gye o@\hq e\ G\QQMC) o @\e\enoq

Ao \an

QeIsNQ

r\\d}éb

11. REDES DE APOYO EN EL PROCESO

APRESTAMIENTO: _\ SQ

\oarar_endenciac Comnunicecin  ovedhuey

4\5@{ ‘DC\\AL Ao (nupeﬁwm Che ggg{\t_ﬁgq e,\ Q&Q

P~

N

Sy

N

N N
POR QUE CONSIDERA QUE_LA PERSONA CON DISCAPACIDAD ESTA IMPOSIBILITADA PARA EJERCER

SU CAPACIDAD JURIDICAL{

o

meaclico

_ S du:lamo

Carrera 4 N° 28-10 C,C Unlsur Local 1042 Soncha - Antigua Carrera 3 No.29*-02
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Lglmumm CIUDAD INCLUYENTE
do ! Con Derechos y Deberes

o ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS
Lw;oo_‘o\\m\rh\ = Yo\ ,\S\mdl(o. \o

ROLES EN PROCESOS JUDICIALES, ¢ CUALES?: b\lYUm.
\J

PERSONAS QUIENES BRINDAN APOYO:

Nombre completo:<‘}:\(\dﬁ:\ @\CJD’J@I‘\ C [Clvl D
Fecha de nacimiento: \'S / ocfihe / (=Z = J Edad: 24 Sexo: &
Tipo: (0_No Documento de identidad: S0 2 (&R Lugary fecha Exp.: 1

Nivel de Escolaridad: SEQY\\CO Estado civil: § 2_C2 Lllﬂjg Ocupacién:

Parentesco: ﬂermaﬂo Teléfono: 2204 19 235| Estrato: __ 2.

Correo: mm%ﬂﬁm"@“iéﬂ de domicilio: Ofo\ 12 =R~ Bl s, I
/ la. Ozgers.

Nombre completo:

Fecha de nacimiento: Edad: Sexo:
Tipo: ___ No Documento de identidad: Lugar y fecha Exp.:

Nivel de Escolaridad: Estado civil: Ocupacion:
parentesco: > Teléfono: Estrato:

Correo: P Direccién de domicilio:

ROL EN PROYECTO DE VIDA: A |o \c.\roo Do Sy udd Sempre o
teny do M ¢ Ot‘ré)o-r (’)L /I ren\ é{ CDOOJCD felnnn \(tf
Mo Qe SO &Lc_sc\nc.ﬁ)uo \m-_d\co \and Sos mCC \cney

Y wiaren «ﬂ&!@ndm{e.

PERSONAS QUIENES NO DEBEN BRINDAN APOYO, ¢POR QUE?: \ aner Cazon

(“\QQ\D (‘AC\MO\') do\dlo Qe OO -—\\em: nmd\m o

e ComnuniCoroion A‘rceéscx/, Cevor evina r\o"OS.C\ex&O Qe
29 bewnonng =ea -\ @l c\L o Coscna (ﬂa\eb.
e Ny
N B

12. OBSERVACIONES ADICIONALES: No . \
e N\
N
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€]
CIVDAD INCLUYENTE
Con Devechon y Detoes

ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS

13. CONCEPTO: ¢ C)fOQUCJ('nO v Cc nnro:*o ,@M‘m\n\a_
Uaoy Qhe € \cla u\qvﬁ(d (U Jnm\e_s e\n’wt 1) CJoFur‘u
m\,,\a\g \1 \m\o‘:. \(-'53 m\CCvc\V\\eB e sy r'\,oleo rmnm\ag

g&zmg Se @ denciay Cgmum(mma’\ asedgl o
Cayle  do o Qesina O\o\e}D rmn lay bemmu e

Ssmcx o) mmo
\ \

N

14. FIRMAS:

(7N
FRMA: /|
NOMBRE: Mﬂﬂ MTQ\S QX]DO(\ quuUD
ceoua _S2 D0 (:.Fi%

PERSONA OBJETO VALORACION DE LA RED DE APOYO

NOMBRE: Sﬂ@ﬁm@ﬂ
ceoua =2 3\0683

PERSONA QUIEN ATIENDE LA DILIGENCIA

FIRMA:
NOMBRE:
CEDULA
PERSONA QUIEN ATIENDE LA DILIGENCIA
HUELLA
0 f
FIRMA: s

vomsne: Anay A, Xaned -

CEDULA %’thHNﬂD

TRABAJADOR SOCIAL

Carrera 4 N* 28-10 C,C Unisur Local 1042 Soacha - Antigua Carrera 3 N *,
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D INCLOY e CIUDAD INCLUYENTE
tetesiiten”  Con Derechos y Deberes

ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS - ANEXO

1. DATOS DE LA PERSONA QUE ATIENDE LA DILIGENCIA
Nombre completo: SC((’T;\(C{ GBCI\' 20 C \C\\J\ S
Fecha de naclmiento:!‘fb/oc\ :/ VA D Edad: _2A4 Sexo:\j}:f Parentesco:%m_ﬁ_g_

Tipo: (3= No Documento de identidad: D2 A|(NES.S Lugary fecha Exp.: = /('-'{4
Teléfonos: 220 <1\ 223834 Correo: SCinchclaQ\l ’rﬂﬁ@mﬂ\@m
Direccién de domicitio: Croi {2 dk =& ~131 “eac \or Joonsea

AY

2. DATOS BASICOS DE LA PERSONA OBIETO DE LA RED DE APOYO

Nombre completo: O(l?]ﬂCll’\ f‘\l\dk@Q Q’C\YQOh C:\U\U\[Q-

J
Fecha de nacimiento:zglébjﬂﬂﬁ Edad: 34 sexo: T™\. Estrato: 2
Tipo: 'C No Documento de identidad: 1522 363542 Lugar y fecha Exp.:E%ﬂlg—_f’*ﬁO/iwhr/@ :

Nivel de Escolaridad: i\\b :
Teléfonos: 390 A0 AR (. Correo: EQQCLQ_ oNs i

Direccién de domicilio: e\ 2=t =A =\ S@é&_{g&;{@m

TIPO DE DISCAPACIDAD: CUENTA CON CERTIFICADO DE
DISCAPACIDAD:
Fisica: __ Visual __ Auditiva __ Sordoceguera ___ Mental X SEANO:  ¢cual?:

Intelectual _A_cognitiva _X psicosocial ___ Multiple ___

FECHA Expsolc:éu:od» /a'?, :

La persona con discapacidad se encuentra o no absolutamente imposibilitada para manifestar su voluntad
y preferencias por cualquier modo, medio o formato posible como lo ordena el articulo 38 de la Ley 1996
de 2019. Sl: X NO:

La persona con discapacidad se encuentra o no imposibilitada para ejercer su capacidad juridica y esto
conlleve a la vulneracién o amenaza;fzus derechos por parte de un tercero como lo ordena el articulo 38
de la Ley 1996 de 2019. SI; NO:

3. Posibles barreras que dificulten el desarrollo de la valoracién de apoyos

DESCRIPCION SI | N

Se evidencia disposicién o colaboracién por parte de la persona con discapacidad para el
desarrollo de la valoracién

Se evidencia disposicién o colaboracién por parte de las personas de la red de apoyo para el
desarrollo de la valoracidn.

Se evidencia dificultad para establecer una comunicacién directa y clara entre la persona con
discapacidad y quien hace la valoracion.

Se evidencia dificultad de quien hace la valoracién para entender las respuestas y aportes de la
persona con discapacidad.

Se evidencia que la persona con discapacidad se comunica muy basicamente y no brinda el nivel
de complejidad que se requiere para llevar a cabo la valoracién de apoyos

Se evidencia dificultad por parte de la familia y |a red de apoyo para entender de qué se trata el
proceso y la informaclén que deben aportar. X
Se evidencia actitudes negativas de la familia o de la red de apoyo que nieguen u obstaculicen el X

X[~ A R (X

e e e ——
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oy BRSONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
n!a?.mﬁ ih  CIUDAD INCLUYENTE
Griwessives” - Gon Derechos y Deberes

ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS - ANEXO

ejercicio de la capacidad juridica y la toma de decisiones con apoyo de la persona con
discapacidad.

Se evidencia injerencia indebida de la familia o de la red de apoyo en la mediacién de la
comunicacion que haga dudar a sobre veracidad, completitud y precisién de lo comunicado por
la persona con discapacidad.

X

Se evidencia conflictos entre la persona con discapacidad y los miembros de la red de apoyo que
participan de la valoracién.

Se evidencia que los espacios fisicos no permiten la privacidad ni la comodidad para la persona
con discapacidad ni para quienes participan del proceso de valoracién.

Se evidencia dificultades para identificar apoyos que tiene o requiere la persona con
discapacidad o para priorizar aquellos que deben ser formalizados.

Se evidencia que el entorno en el que se encuentre la persona con discapacidad significa un
riesgo o una vulneracién de derechos que debe ser reportado a la autoridad competente.

v

¥

¢
b4

4. Proyecto de vida de la persona con discapacidad.

¢Qué hace usted cotidianamente? et aun Coleane egpgc,\ci“w

dende realrza achuidbde’ &\éooA\OO@

¢Qué decisiones toma en un dia comun V\LD

y corriente?

éDe qué se tratan esas decisiones? p—gtb
¢Qué decisiones toma de vez en ;\\0
cuando?

¢De qué se tratan esas decisiones? I\\o

{Cuales de esas actividades le generan "réc:\ YO \{ \adsares o=\ \(‘bjzx(‘

mayor y menor satisfaccion?

¢Qué actividades quisiera realizar y ain f\h MG,
no lo hace o ha dejado de hacerlo? PS

QUIEN RESPONDE A ESTA ENCUESTA:

Tnrdien Eec2en

5. En caso que se haya constatado que es absolutamente imposible para la persona con

discapacidad manifestar su voluntad

Trayectoria de vida de la persona con discapacidad c,\(\—\c_\p;(_\a\ N ccku \&}Aoj

le un maic  aCot

Manifestaciones previas de su voluntad, deseos y
preferencias en diversos contextos y dmbitos.

Preferencias, gustos e historia de decisién en otros e %JS\U« SLoar en \crsy

momentos y frente a diferentes dmbitos de vida. \ol= s éc._,\

CAC, S
N achvicledes  olleldcheos.

De los miembros de la familia de la persona con Do\o\ Uz (C‘q‘\qdc\)'

discapacidad, équiénes son aquellos con quienes | ., ~drc GDOQC‘-\" (\"\c(mcmcg.

tenia mas confianza y cercania? (Nombres
completos, parentesco y datos de contacto)

Por favor nombre a las personas mas significativas Sc,lrd rea eq.zor\ (\Heumgﬂq}

y con quienes considera que habfa mayor cercania,
amigos u otros. (Nombres completos y datos de
contacto).
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Con Derechos y Deberes

SOACHA

ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS - ANEXO

dCudles eran las situaciones cotidianas en las que
la persona tomaba decisiones de manera
auténoma?

MNo-

JHabfa situaciones cotidianas o excepcionales en
las que la persona tomaba decisiones con apoyo?
Mencione algunas, équé tipo de apoyo y quién se

Codo. (rer OITISD et S\

o Sl or 4 ey

endia Ga

lo ofrecfa? Exorond
{Alguna vez expreso (la persona con discapacidad)
inconformidad, disgusto o molestia con el apoyo AO-
de alguna persona para la toma de decisiones?
QUIEN RESPONDE A ESTA ENCUESTA:

Y2on

6. Identificacién de personas que no quiere que le provean apoyos, porque no se lleva bien

con ellas o porque no confia en qu
motivos

e le puedan ayudar como usted desea, entre otros

¢De quién no le gustarfa recibir apoyo para la toma

de decisiones? N lT\%V'\C\.

DESCRIPCION

Sl NO ¢éCuales?

¢ Hay personas con quien sienta desconfianza?

bu\ev 69"’20" %

{Hay personas con quien sienta temor?

\

¢Hay personas con quienes tenga o haya tenido pro
de relacién o conflictos que no se han solucionado?

blemas

¢Hay
no esta de acuerdo?

personas que le exigen decidir cosas con las que usted

ecidir de manera diferente a lo que ellas d

¢Hay personas que le recriminan, maltratan o hacen sentir

esean?

mal por d

{Hay personas que sean agresivas con usted?

¢Hay personas que usen palabras para maltratarlo?

¢Hay personas que usen

golpes o violencia fisica con usted?

inferior?

¢Hay personas que le menosprecien, le hagan sentir

el o el Ko B ) e 19

usted sin tener en cuenta su voluntad y deseo; por

ellas saben mejor que usted lo que le conviene?

¢Hay personas que le impiden dar su opinién y deciden por

ejemplo: diciendo que usted no sabe lo que quiere o que

<

para la toma de decisiones?

{Por qué no quiere que esas personas le brinden apoyo

No -

rd 6clf29x\

QUM§;’ONDE A ESTA ENCUESTA:

7. Identificacién de los apoyos para la toma de decisiones en el ambito pat

rimonial y del

manejo del dinero, asi como cudles podrian formalizarse.

mémo usa el dinero en su vida cotidiana?

[AO.
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CIUDAT INCLUYENTE
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ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS - ANEXO

{Tiene propiedades a su nombre?

NO | CUALES
oN
¢Hay propiedades familiares en las que usted aparezca NO | CUALES

como propietario junto con otros miembros de la
familia?

\M rencle mc\Jo\\

¢Cémo administra los bienes de los que es
propietario?

¢Cuales son las dificultades o barreras que ha
encontrado en lo que al de sus propiedades se refiere?

¢Tiene productos con un banco como cuentas
bancarias, tarjetas débito?

CUALES

éPara qué usa los productos bancarjos?

¢Cudles son las dificultades o barreras que ha
encontrado en lo que al uso del dinero se refiere?

éNecesita algin tipo de apoyo para administrar los
bienes y / o productos bancarios de los que es duefio?

o

QUIEN RESPONDE A ESTA ENCUESTA:

SLardra Eaen

8. Situaciones cotidianas y excepcionales en que toma decisiones con apoyos y sin ellos en el
dmbito del patrimonio y las finanzas personales; ¢Qué tipo de apoyo utiliza en esta
actividad? ¢{Quién lo apoya en esta actividad? ¢Hace cuanto tiempo lo apoya? {Se siente a
gusto con ese apoyo, quisiera hacer algin cambio en el futuro?

DESCRIPCION

Sl

N
0

¢CUAL?

dNecesita algtin apoyo para definir cuanto dinero tiene
disponible para uso diario/semanal?

\

{Necesita algun apoyo para definir cémo usar y distribuir su
dinero diario/semanalmente?

{Necesita apoyo reconocer las cantidades adecuadas y
necesarias para pagar con dinero?

{Necesita apoyo para saber y recordar las cosas de primera
necesidad que debe comprar?

i Necesita asistencia de otras personas para hacer pagos
cotidianos?

dRequiere ayuda para organizar y definir la distribucién de sus
ingresos frente a sus gastos?

KX*\(Ky

¢Necesita ayuda para decidir cémo y en qué gastar el dinero
que obtiene de sus bienes, por ejemplo: arriendos o
ganancias?

¢Necesita ayuda para solicitar, decidir cémo y en qué usar el
dinero que viene de esos subsidios?

¢Necesita ayuda para tomar decisiones relacionada con la
venta y disposicion de sus bienes?

¢ Necesita ayuda para tomar decisiones relacionadas con la
compra de bienes?

¢Requiere ayuda para decidir si quiere o no tener productos
bancarios, tales como cuentas de ahorro, tarjetas de crédito,

< | %X = | =
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ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS - ANEXO

réstamos, SCguros u otros?
¢Neceslita apoyo de otras personas para revisar y entender
documentos reclbos bancarlos (extractos, facturas, estados de
cuenta)?
{Necesita apoyo de otras personas para hacer trémites y \

A K

gestionar sus productos bancarios?

¢Necesita apoyo para usar y gestionar su cuenta de ahorros?

n‘.Nece?Ita apoyo para usar y gestionar otros productos
financieros como tarjetas de crédito, créditos o CDT?

x| X X [x
/

¢Necesita apoyo de alguna persona para utilizar cajeros
automaticos?

¢Recibe algdn ingreso por pensién?

¢Necesita apoyo de alguna persona para cobrar la pensién?

¢Necesita apoyo para gestionar y administrar el dinero que
recibe por pensién?

éNecesita ayuda para ahorrar, para decidir cémo, cuindo y
dénde ahorrar?

Hlx K| X
/

A,

¢Necesita apoyo para definir el objetivo y uso de sus ahorros? \

QUIEN RESPONDE A ESTA ENCUESTA:

Sordtal Empon

9. apoyos que necesita o puede necesitar en el futuro en relacién con la toma de decisiones
en torno a su familia, cuidado personal y vivienda; ¢Qué tipo de apoyo utiliza en esta
actividad? ¢Quién lo apoya en esta actividad? é¢Hace cudnto tiempo lo apoya? éSe siente a
gusto con ese apoyo, quisiera hacer algin cambio en el futuro?

DESCRIPCION SI| N ¢CUAL?
(o]

¢ Necesita apoyo para decidir dénde, con quiénes y cémo vivir?

¢Necesita ayuda para decidir dénde y qué comprar de los
elementos que necesita diariamente (alimentos, elementos b4
para el aseo personal o para el aseo del lugar de vivienda)?

¢ Necesita ayuda para gestionar y pagar los servicios piblicos de su
vivienda (agua, energia, alcantarillado, gas, internet, telefonia,
entre otros)?

{Requiere apoyo para el aseo y organizacion de su vivienda?

espacios de la vivienda?

ZRequiere apoyo para decidir cudndo y cémo lograr su aseo y
cuidado personal, por ejemplo: bafiarse, vestirse, cuidar sus
dientes y uiias, entre otros

Y
*~
{Requiere algtn tipo de apoyo para movilizarse y usar los . \
~
X

{Requiere ayuda para la eleccion o preparacién de los \
alimentos?

¢Necesita apoyo para decidir los horarios para tomar la X \
comida?

¢Necesita apoyo para tomar decisiones sobre conformar o no
una pareja?

=
v

¢Necesita apoyo para decidir si desea o no tener hijos y en qué \
momento? X
¢Necesita apoyo para dar a conocer su opinlén, preferencias o e
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ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS - ANEXO

desacuerdos a otras personas con las que convive? A7 |

QUIEN RESPONDE A ESTA ENCUESTA:

S Q,l(\(,\lc,\ eau 20N.

10. apoyos que usted necesita o cree que podria necesitar en relacién con la toma de
decisiones y el ejercicio de su capacidad juridica cuando a su salud en general, salud mental
Yy salud sexual y reproductiva; ¢Qué tipo de apoyo utiliza en esta actividad? ¢Quién lo apoya
en esta actividad? ¢Hace cudnto tiempo lo apoya? ¢Se siente a gusto con ese apoyo, quisiera

hacer algtin cambio en el futuro?

DESCRIPCION NO

dCUAL?

S|
¢Necesita apoyo para decidir y gestionar la afiliacién a la EPS? p.d
¢Requiere apoyo para la realizacién de pagos relativos a los X
servicios de salud?

¢Necesita apoyo para la solicitud de servicios de salud como
citas de control, exdmenes médicos o terapias? X

éNecesita apoyo para decidir el tipo de médico o centro de
salud al que quiere asistir, la fecha, el horario de las citas,
examenes o terapias?

¢Requiere asistencia para desplazarse y asistir a los servicios de
salud?

¢Requiere apoyo para tomar decisiones que le permitan
continuar, cambiar o abandonar los tratamientos médicos?

¢Requiere apoyo para solicitar, reclamar, comprar o verificar la
entrega de medicamentos?

¢Requiere apoyo para definir horarios para tomar sus
medicamentos?

< | R | XX |~
/

¢Necesita apoyo para comprender, analizar y tomar decisiones
sobre los alcances y efectos secundarios de los tratamientos
médicos?

éNecesita apoyo para dar a conocer sus desacuerdos,
preferencias o deseos al personal de salud?

¥ | L

¢Necesita apoyo para el manejo de documentos que tienen
que ver con su salud? Por ejemplo: historia clinica o resultados )(
de examenes

¢Necesita apoyos para tomar la decisién acerca de a qué
centro médico asiste o prefiere asistir en caso de A
hospitalizacién?

iRequiere apoyo para tomar decisiones frente a los
procedimientos propuestos por el personal de salud en caso de | ¢
hospitalizacién?

iNecesita apoyo para dar a conocer sus desacuerdos,
preferencias o deseos al personal de salud en caso de X
hospitalizacion?

INecesita apoyo para la solicitud de servicios de salud mental
como citas de control, psicoterapia o seguimiento al tratamiento | x

farmacologico?

iNecesita apoyo para decidir el tipo de servicios de salud
mental que requiere, por ejemplo: el profesional con el que
quiere asistir, la fecha u horario de las citas?

{Requiere acompafiamiento para desplazarse y asistir a los
lugares en que recibe los servicios de salud?

{Requiere apoyo para tomar decisiones en cuanto al tipo de
tratamiento de salud desea recibir?

X | X[ R %

¢Necesita apoyos para tomar decisiones sobre la informacién
que le ofrecen los profesionales de la salud, en cuanto a los

e e e e e e e e e et
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ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS - ANEXO

[ tratamientos que son recomendables para usted? R

{Requlere apoyo para tomar decisiones que le permitan iniciar,
continuar, cambiar o abandonar los tratamientos de salud?

!Neceslta apoyo para dar a conocer sus desacuerdos,
preferencias o deseos a los profesionales que le ofrecen | ¥
servicios de salud?

¢Requiere apoyo para solicitar, reclamar, comprar o verificar la
entrega de medicamentos que requiere para en relacién con su Y

salud?

¢Necesita ayuda para recordar y tomar los medicamentos que \
requiere para atender su salud? i

JNecesita apoyo para tomar la decision acerca de a qué centro )( \
meédico asiste o prefiere asistir en caso de hospitalizacién?

¢Requiere apoyo para tomar decisiones frente a los
procedimientos propuestos en la hospitalizacién? Por ejemplo:
tiempo de hospitalizacion, dar por terminada la X
hospitalizacién, administracion de medicamentos psiquidtricos,
entre otras

preferencias o deseos frente a las condiciones y tratamientos | Y

¢Necesita apoyo para dar a conocer sus desacuerdos, \
para atender su salud durante la hospitalizacién?

¢Necesita apoyo para la solicitud de servicios de salud sexual y
reproductiva como citas de control, exdmenes especializados o |
procedimientos especificos?

QUIEN RESPONDE A ESTA ENCUESTA:

Landica Eatilon.,

11. Apoyos para la toma de decisiones en el ambito educativo y cuéles podrian formalizarse, si
es que fuera necesario; ¢Qué tipo de apoyo utiliza en esta actividad? ¢Quién lo apoya en
esta actividad? ¢Hace cuénto tiempo lo apoya? ¢Se siente a gusto con ese apoyo, quisiera
hacer algin cambio en el futuro?

DESCRIPCION s [ NO JCUAL?
|
sTiene planes de comenzar algin curso, programa educativo o o
carrera en el futuro?
;Necesita algin tipo de apoyo para decidir qué quiere estudiar 3% \
o en donde? -
¢Necesita algun tipo de apoyo para hacer los tramites, llenar
documentos para inscribirse o pagar en el lugar donde quiere S \
estudiar?
4 Necesita algun tipo de apoyo para el desarrollo de las
actividades, tareas, evaluaciones y demds responsabilidades Y
que tienen gue ver con sus estudios?
Requiere algun tipo de apoyo para preparar las evaluaciones ~ \
gue hacen parte de su educacién?
¢Requiere acompafiamiento desplazarse al lugar donde
estudia? X \
{Requiere apoyo para dar por terminados los estudios que lleva X \
a cabo?
QUIEN RESPONDE A ESTA ENCUESTA:
‘:mr\C/\CA Enoon

12. los apoyos para la toma de decisiones en el 4mbito de trabajo y generacldn de Ingresos, asf
como cuéles podrfan formalizarse, sl es que fuera necesarlo; {Qué tipo de apoyo utiliza en
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ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS - ANEXO

esta actividad? ¢Qulén lo apoya en esta actividad? {Hace cuénto tlempo lo apoya? {Se siente
a gusto con ese apoyo, quislera hacer algun cambio en el futuro?

DESCRIPCION S| OBSERVACION

{Trabaja actualmente? ¢En qué lo hace?

¢Ha trabajado? ¢En qué lo ha hecho?

¢Quisiera trabajar en el futuro?

4Como genera ingresos para sus necesidades personales y
familiares?

¢Tiene ingresos que no sean su trabajo? ¢Cémo llegan esos
ingresos?

4Cudles han sido los logros mas importantes para usted en el
ambito del trabajo o en la generacion de ingresos?

£Qué dificultades o barreras ha encontrado en el ambito del
trabajo o en la generacién de ingresos?

< | x| < |[<[&|L]|*|e=z
/

iRequiere apoyo para decidir qué tipo de trabajo quiere hacer?

L—1

¢Requiere apoyo para decidir en qué lugar quiere desarrollar su
trabajo, con qué empresa o entidad? X

¢Requiere apoyo para saber si las condiciones, el salario o los
horarios son justos, si se corresponden con sus deseos y 7
necesidades?

¢Necesita ayuda para saber cémo hacer el trabajo que le \
corresponde y saber lo que los jefes esperan de usted? i

¢Requiere algun apoyo para decidir si quiere cambiar de

trabajo? ¥ \

ZRequiere algin apoyo para los trdmites que tienen que ver con
la finalizacién de un contrato de trabajq, por ejemplo: pago de v
liquidacién o entregas de productos finalizados?
¢Requiere acompafiamiento para los desplazamientos al lugar

donde trabaja? A

{Requiere algiin apoyo para adelantar los tramites y
documentos necesarios para iniciar un emprendimiento o )‘
proyecto productivo?

¢ Necesita apoyo para comunicar con claridad las condiciones de
pago, prestaciones sociales y la forma que recibira el pago por su

trabajo?
4Qué planes tiene con respecto a la forma en que obtiene sus
ingresos? X

i Qué apoyos cree que puede necesitar en el futuro en relacion

con estos planes? L \

QUIEN RESPONDE A ESTA ENCUESTA:
<Sandrcl  Aacon

13. apoyos para la toma de decisiones en el dmbito de acceso a la justicia, participacién
ciudadana y ejercicio del voto, asi como cudles podrian formalizarse, si es que fuera
necesario; ¢Qué tipo de apoyo utiliza en esta actividad? ¢Quién lo apoya en esta actividad?

f
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Con Derechos y Deberes

q

o
CIUDAD INCLUYENTE
Lor D Sy Do

ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS - ANEXO

¢Hace cuanto tiempo lo apoya? ¢Se siente a gusto con ese apoyo, quisiera hacer algln

cambio en el futuro?

. DESCRIPCION S| | NO OBSERVACION
¢Alguna vez ha requerido que un abogado le represente? \
¢En alguna ocasién ha interpuesto una demanda o denuncia en
contra de alguien? X
¢Pertenece a alguna organizacién, red o grupo en su barrio? o
(
¢Requiere apoyo para decldir si necesita o no la asesorfa de un y \

abogado en momentos especlficos?

¢Necesita apoyo para tomar decisiones acerca de cudl es el
abogado indicado para asesorarle o representarle en diferentes

momentos o casos?

¥

¢Requiere ayuda para comunicar sus preferencias, desacuerdos
y decisiones al abogado que le asesora o representa?

¢Requiere ayuda para acordar honorarios, condiciones de
representacién y contratacién y firmar contratos con quien le
asesora o representa?

¢Requiere apoyo para valorar una situacion, identificar
necesidades y consecuencias y decidir si quiere o no iniciar un

proceso judicial?
s Necesita ayuda para decidir qué abogado le acompafiard o
representard al iniciar un proceso judicial?

iRequiere ayuda para decidir si desea dejar de hacer parte de

una organizacion social?

éRequiere ayuda para decidir por quién votar en las elecciones
populares (presidencia, gobernaciones, alcaldfas, senado,
camara de representantes, entre otros)?

iRequiere ayuda para votar?

¢Requiere apoyo para identificar el lugar donde debe votar?

Y
v
A
5
N~
Y
3
=

Necesita ayuda para desplazarse o acceder a los lugares de
votacién?

X

candia

UIEN RESPONDE A ES EéENCUESTA:

12N

14. FIRMAS:

rrma: 2 V! t‘g 15 [Vl e

NOMBRE: Han ; Q.
ceoua \©O27 367 =42.
PERSONA OBJETO VALORACION DE LA RED DE APOYO
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ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS - ANEXO

FIRMA: WMDZ@_M
NOMBRE:S(ll\dICLl @M/)on E\]nuaju

CEDULA TQ R 106K,
PERSONA QUIEN ATIENDE LA DILIGENCIA

FIRMA: \

NOMBRE: \

CEDULA \
N

PERSONA QUIEN ATIENDE LA DILIGENCIA HUELLA

FIRMA: \
NOMBRE: \
CEDULA \

PERSONA QUIEN ATIENDE LA DILIGENCIA\ HUELLA

FIRMAT 3 Iﬁ%‘

NOMBRZA[\O- M(Gﬂ&s |
ceoua 4004248640

TRABAJADOR SOCIAL

e = e L=
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CREPURLICA DE COLOMBIA
L’““ IDENTIFIC ALlON%EﬂSONAl
CEMH A DE CIUDADANIA

WIS 52.310&'.3
GARZON CLAVIO

FECHA DE NAd[ﬁéiE.N{D  15-0CT-1975
BOGOTA D.C
(CUND[NAMAHCA,

LUGAR DE NACIMIENTO

162 0ii - F

ESTATURA' . G.8.RH SEXO
== 30-JUN-1994 BOGOTAD.C
FECHAY LUGAF! DE EXPEDICION ot M/J"‘“‘yL

INDICE DERECHO e peRN REGISTRADOR NACIONAL

.J}j ﬂ“}f r‘ v‘:“r{q 9, 18 108 '....-Lj' . ."'. I}'x |

k A-1500150-00276959-F-0052310683-20110106 0026445893A 3 2191134615
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FORMATO DEINTERCOHSULTA A ENUIPO MULTIDISCIPUNARIO PARA CERTIHCACION DE DISCAPACIDAD
INFORMAOON DEL PACIENTE
b el e Documento: 1022367542
gm:t:lr:n —CRISTIANANDRES. . _GARZONCLAVWO_ . FechaNacmiento: 04/25/1989
D ar.ta . *“GRJS—N-&B—JYJ EI)GCHEI e s AR e Edad: ; 32
T eizf mento:  Mooma | T . S Municipio: _cundinamarca
elefono Celular 3204193381 - 7 Teléfons: ganetig

11

CATEGORIA DE DISCAPAQIDAD:
L Psicosacial : :]

RESUMEN DEL CUADRD CliNICO:

paciente con cuadro de furuculosis se da tto medico para dermalitis s e expide certidficado d e discapacidad pacients no puede l
laboral por discapacidad multiple no lenguaje oral antde sx down ,apnea del suefio cardiopatia congenita -

.

DIAGNOSTICO PRINOPAL(GS10) :

I Q90.9-SINDROME DE DOWN, NO ESPECIFICADO, INICIAL (CONSULTA) . ]
DIAGHNOSTICOS RELAOIONADOS (OE-10): -

1. sindrome down

2.  gzpnea del suefio

3. cardiopatia_congenita

SERVICIO SOUOTADO:

VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO PARA CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD |

Sugerencia de alulstes razonables:

Lpacuiante con sx down no puede relaizar actividad labora!\

PROFESIONAL DE REMITE

Nombre: _ Andrea Del Pilar Orbegoso Lupez Registro Profesional: 52907158

i

"Ce remite a ke Secretaria de Salud yasea de orden distritaly municipal o las entidades que hagan sus veces dellugar dellugar de su

residencia, para que se autorice e} proce dimiento de certificacidn de dicapacidad por equipo rultidls cplinario en k red prestedora

que ellcs defina envirtud de lo estable cido en los Articulos 2y 7 d2 la Res olicibn 2113 de 2020. El pres ente documento es expedido @
criterlo médico profesional {Articulo 17, Ley 1752 de 2015) ™.
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CC - voopapTaan CRISTIAN ANDRES GARZON ClI AVIIO Forcha iinprasian 1410 T rys
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CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA
NIT - 800149453 -8
Todo Por La Salud y La Vida
Kr 19¢ 24 79 Sur - 3612223 - BogotA - Colombla

1 Centro
Policlinico del Olaya

Consulta Neumologfa CPO

B2D2710300 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUMOLOGIA

DATOS HISTORIA CLINICA

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Tipo identificacién: CC Numero de Identificacién: 1022367542  Fecha nacimiento: 25/04/1989  Nomb i :CR R ARZON
CLAVIJO = Edad: 33 Afos/d Meses/19 Dias  Género: Masculino _Estado civil: Soltero  Ocupacién: No ar;Igaa R ergl':'ascilc'nsn?ég ?\!: B 5%51761 SOACHA
Teléfono domicilio: B409110 Nombre cliente - EAPB: SALUD TOTAL EPS-SS.A  Nombre convenio: CONTRIBUTIVO2020

RIPS CONSULTA

Fecha atencién: 14/09/2022 09:32 Fecha églstro: 14/09/2022 09:32  Ambito de atencién: Ambulatori - 9
Causa externa: Enfermedad General  Finalidad de la consulta: No Aplica IATRARIET SRSt T

ANAMNESIS Y REVISION POR SISTEMAS

ANAMNESIS

CONSULTA

Motivo de la Consulta: NEUMOLOGIA
DX POSTCOVID Enfermedad Actual: ESTABLE SIN DETERIO

CAMINO 452 MTS SAT INICIAL 85 FINALIZO 92% :
REVISION POR SISTEMAS
Revisién i’or Sistemas: ..

ANTECEDENTES

Patolégicos: SINDROME DE DOWN, HIPERTENSION ARTERIAL, OBESIDAD, DISLIPIDEMIA, QUERATOCONO AO, HIPERURICEMIA.  Quirirgicos:
QUERATOPLASTIA PENETRANTE + IMPLANTE DE ANILLOS INTRAESTROMALES.  Téxicos: NIEGA.  Transfusionales.: NIEGA.  Familiares: NIEGA.
Farmacolégicos.: Losartan 50 mg vo c/dia, atorvastatina 40 mg vo c/noche, alopurinol 300 mg voc/dia  Alérgicos: NIEGA. :

RECONCILIACION MEDICAMENTOSA

Toma medicamentos previo al Ingreso? casa/servicio: Si  El paciente o su familla conoce los medicamentos.: Si  Reconciliacién de medicamentos:
LOSARTAN 50 MG DIA, ATORVASTATINA 40 MG DIA, ALOPURINOL 300 MG DIA.

VACUNACION COVID 19
.Reclbio inmunizacién por medio de la vacuna contra el (:ovid-‘l'!l?: Si  Nombre de la vacuna: Jannsen Fecha primera Dosis: 08/2021 Fecha segundz
Dosis: - i

-

EXAMEN FisicO . '

SIGNOS VITALES Y DATOS CORPORALES '
Tensi6n arterial sistélica: 120 Tenslién arterial diastélica: 70 Tenslén Medila: 86.67 Frecuencia cardiaca: 70  Frecuencla respiratoria: 12
SAT 02: 92 Peso: 92.00 Kilogramos Talla: 1.68 Metros  Indice de masa corporal: 32.60 Escala Visual Andloga Para EI Dolor A): 0

Estado; Bueno Cabeza y Cuello: . PALPACION, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL.

EXTREMIDADES: SIN EDEMA, LLENADO CAPILAR MENOR A 3 SEGUND?S. .
NEUROLOGICO: ALERTA, SIN FOCALIZACION AGUDA, NO SIGNOS MENINGEOQOS.  Neurologico:: Retardo psicomotor moderado, sin signos da imtacion
meningea, glasgow 15/15, , marcha normal, pares craneales sin alteracion, fuerza 5/5, rot ++/++++  Cardiopulmonar: .  Torax': Normal =~ Abdomen: .

Extremidades®: Normal * Piel y faneras*: (.)
PARACLINICOS '
Imégenes Diagnésticas: No trae Laboratorios: .

IMPRESION DIAGNOSTICA
Princlpal Ingreso:  JB88 - Otros traslomos resplratorios especificados  Tipo princlpal: Confirmado Repatido,

DEMANDA INDUCIDA

Se remite a IPS de Primer Nivel do Atenclén?: No  Programa de Crénicos: No aplica  Programas De Promocién de la Salud y Prevenclén de la
enfermedad: No aplica Cuales::

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO i !

Pag. | de
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Riesgos Transversales en consulta: No Aplica
%
PLAN DE ESTUDIO Y MANEJO
=

Comentarios: .

Cual:: Plan De Manejo Del Riesgo: no aplica

Plan de Estudio y Manejo: .. SE TRATA D EUN PACIENTE COVID RECUPERADO CON SINDROME DE DOWN SE DAN
RECOMENDACIONES

BAJAR DE PESO
VACUNACIN COVID
INFLUENZA -

CITAEN UN ANO  Educacion al paciente y la familia: ..
DESTINO DEL PACIENTE

Destino del Paciente:: Control

ORDEN DE CONSULTA:

14/09/2022 09:37 - ORDEN DE CONSULTA - NEUMOLOGIA - RUBEN DARIO CONTRERAS PAEZ :
8903710200 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO PORRESPECIALISTA EN NEUMOLOGIA

3
t

’4 2 -
RUBEN DARIO CONTRERAS PAEZ RC 79464712 é: ‘ >
N° de registro: 79464712 >

Cantidad

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

4

CC - 1022367542 - CRISTIAN ANDRES GARZON (}f‘WlJO b Fecha impresién: 07/03/2023 09:27

CENTRO POLICLINICO DEL DLAYA
. . NIT - 800149453 - 6+
’ 3 Todo Por La Salud y La Vida
Kr 19¢ 24 79 Sur - 3812888 - Bogota - Colombla

s k T : 'la

_ ¥ Centro
Policlinico del Olaya .'
. Consulta Oﬂa.'ri‘.'ol.'o.gla CPO

8902760200 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA

DATOS HISTORIA CLINICA

IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Tipo identificaclén: CC Numero de identificacign: 1022367542  Facha nacimlento: 25/04/1989 Nombre paciente: CRISTIAN ANDRES GARZON

CLAVIUO  Edad: 33 Afios/10 Meses/12 Dias  Género: Masculino  Ocupacién: No aplica Est . :
Teléfono domicilio: 8408110 Nombre cllem_g - EAPB: SALUD TOTAL EPPS-S S.A ombre c:ﬂ:ggigl:vgbﬁ%[tg{gmn?gazcagn. RSN ONCHN

RIPS CONSULTA

Fecha atencién: 07/03/2023 09:13  Fecha registro: 07/03/2023 09:13  Ambi : i : 00500-
Causa externa: Enfermedad General  Finalidad de la consulta: Deteccién ?eb Rl?ef:c?;ggsc iéS: hGUmdbeuz[gt\ol?s%al B S IR

** ANAMNESIS

MOTIVO DE CONSULTA

ANAMNESIS

Motivo de la Consulta: CONTROL PARA DILATAR  Enfermedad B
DILATAR, EN MANEJO CON CARBOXIMETILCELULOSA CAD: BaHOARcEIS?.I IpRAA%IERN‘E;EUE‘ErESéEgé A D!AC.;NQ‘;SF”CO R e i e

1. PENTACAM: 2/11/22: OJO DERECHO: 53.4/56.7 *42.5, ASTIGMATIMOS: 3.2, PAQUIMETRIA: 421, TKC: KK 34 KMAX. -53.1 EWLEVACION FRONTAL: 45,
;?STERIOR: 78, OJO IZQUIERDO: 47.6/53.6*118.1, ASTIGMATISMO: 6, PAQUIMETRIA: 437, TKC: KK3, KMAX: 62.9, ELEVACION FRONTAL: 31, POSTERIOR:

-

REVISION POR SISTEMAS
Cabeza:: 0 Cardiorespiratorio: 0  Genitourinario:: 0 Ggstrolntestinal::o Psiquiatrico:: 0  Piel y Anexos: 0  Neuromuscular:: 0

ANTECEDENTES - .

Patolégicos: SINDROME DE DOWN, HIPERTENSION ARTERIAL, OBESIDAD, DISLIPIDEMIA, QUERATOCONO AO, HIPERURICEMIA.  Familiares: NIEGA.
Quirtrgicos: IMPLANTE DE ANILLOS INTRAESTROMALES AMBOS OJOS  Inmunolégicos: Completa.  Téxicos: NIEGA.  Alérgicos: NIEGA.

RECONCILIACION MEDICAMENTOSA
El paciente o su familia conoce los medicamentos.: S|  Toma medicamentos previo al Ingreso? casalservicio: Si  Reconciliacién de medicamentos:

ATORVASTATINA 40 MG DIA, ALOPURINOL 300-MG DIA.LOSARTAN )

‘ ; s . e
EXAMEN Fisico . g - -
SIGNOS VITALES ,

Tanslén arteria| diastélica: 29 Tensién Media: 29.33 Frecuencia cardiaca: 1 Frecuencla respiratoria: 1

i6n arterial sistélica: 30
oot o, n_ilice de masa corporal: 32.60 Escala Visual An&loga Para El Dolor (EVA): 0

Peso: 92.00 Kilogramos  Talla: 1.68 Metros

EVALUACION OFTALMOLOGICA £ L & 2
Inspecclén General: EPICANTO s, & :y“
WAGUDEZA VISUAL . alls Y
;ojo Derecho:: DILATADO  Ojo Izquierdo:: DILATADO '
{QUERATOMETRIA

: [ erecho: No Aplica.  Refraccién: No aplica.  Estado Pupilar:: MIDRIASIS FARMACOLOGICA (REACTIVAS )
‘?ﬁmwﬁrgﬁiﬁ-oﬁ%#onw DMolIIIdad Ocﬁ?ar: SIN LIMITACION  Tonometria: -  Biomicroscopia ojo derecho: CAMARA ANTERIOR FORMADA,
“ORMNEA CLARA, CON DOS SEGMENTOS DE ANILLOS INTRAESTROMALES EN ADECUADA POSICION Y PRODUNDIDAD, CRISTALINO TRANSPARENTE,
GIDRIASIS FARMACOLOGICA Biomicroscopia ojo Izqulerdo: CAMARA ANTERIOR FORMADA, CORNEA CLARA, CON DOS SEGMENTOS DE ANILLOS
‘NTRAESTROMALES EN ADECUADA POSICION Y PRODUNDIDAD, CRISTALINO TRANSPARENTE, MIDRIASIS FARMACOLOGICA Fondo de ojo derecho:
AVACION 0.3, MACULA SAN, NO DEFECTOS PERIFERICOS EN EL MOMENTO  Fondo de ojo izquierdo: RETINA APLICADA,

C
Efgm%'%:? OAgAMAEéULA SAN, NO DEFECTOS PERIFERICOS EN EL MOMENTO

“ARACLINICOS

magenes Dlagnésticas: No trae Laboratorios: .
." L]

IAGNOSTICOS p ) ;
'R} " . ' ) i Pag. 1 de2
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Principal Ingreso: H186 - Queratocono Tipo principal> Confirmado Repetido,
DEMANDA INDUCIDA : '

Se remite a IPS de Primer Nivel de':-nencién?: No Programa de Crénicos: No aplica  Programas De Promocién de la Salud y Prevencién de la
enfermedad: No aplica  Cuaes:: .

“
L J

VACUNACION cOVID 19 ’ e

& "‘(4'

¢Recibio inmunizacién por medio de la vacuna contra el Covid-197: Si  Nombre de la vacuna: Jannsen  Fecha primera Dosis: 08/2021
Dosis: - -

Fecha segunda

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO

Riesgos Transversales en consulta: No Aplica | Cual:: Plan De Manejo Del Riesgo: no aplica
PLAN DE ESTUDIO Y MANEJO

Comentarios: PACIENTE CON QUERATOCONO AMBOS OJOS Plan de Estudio y Manejo: SE EXPLICAN HALLAZGOS, INDICACIONES, CONTINUAR
CARBOXIMETILCELULOSA CADA 8 HORAS, SOLICITO OPTOMETRIA Y VALORACION CORNEA  Educacién al paciente y la familia: +

DESTINO DEL PACIENTE

Sy
Destino del Paciente:: Salida u BT ]
YAV o C
A o -
INGRID JOHANNA MELO CASTRO CC 52259793 " RECGYU gl
N° de registro: : ""(;’7;’-,.?&3059(@3

; 73,
OFTALMOLOGIA OFTALMOLOGIA ~b
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¢ b, PERSONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
!4& CIUDAD INCLUYENTE CON DERECHOS Y DEBERES

Sivono INCLUYENTE

INFORME DE VALORACION DE APOYOS JUDICIALES.

De fecha quince (15) de marzo de 2023, la sefiora SANDRA GARZON CLAVIJO,
remite derecho de peticion con radicado No. 3605, en el cual el JUZGADO DE
FAMILIA OCTAVO DE BOGOTA ordena mediante auto No. 2073 de fecha 13 de
diciembre de 2021, solicitando a la Personeria Municipal de Soacha, se realice
informe Valoracion Apoyos Judiciales a favor del Sefior CRISTIAN ANDRES
GARZON CLAVIJO, en marcado por el Art. 11 de la ley 1996 de 2019, esto con
relacion para que obre como prueba dentro del proceso de Adjudicacion de Apoyos
Transitorios que se radicara en el Juzgado

Del anterior me permito presentar el informe de Valoracion de Apoyos Judiciales
en los siguientes términos.

1.SOLICITANTE:
SANDRA GARZON CLAVIJO
Mediante derecho de peticidn con radicado No. 2164 del 15 de marzo de 2023
2.ENTIDAD SOLICITANTE.
el JUZGADO DE FAMILIA OCTAVO DE BOGOTA
Mediante auto No. 2073 de fecha 13 de diciembre de 2021
3. OBJETIVO DE LA VALORACION DE APOYOS JUDICIALES.

Determinar cual es la posible adjudicacion de Apoyos que requiere el sefior
CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO, para el ejercicio de la capacidad juridica
dentro del marco de la Ley 1996 de 2019.

4. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA OBJETO DE RED DE APOYO

Nombre: Cristian Andrés Garzoén Clavijo
Fecha de nacimiento 25 de abril de 1989
Edad 34 afios
Sexo Masculino
Estrato 2
Tipo documento Cedula de Ciudadania
No. documento: 1022367542
Lugar y fecha expedicion Bogota - 30 de marzo de 2009
Nivel de Escolaridad: Primaria incompleta
Teléfono: 3204193381
Direccién: Carrera 13 #58-171
Correo Electrénico: sandragrarzon53@gmail.com
Estado Civil: soltero
Ocupacion: Ninguna
5. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS APOYOS JUDICIALES
Nombre: Sandra Garzén Clavijo
Fecha de nacimiento 15 de octubre de 1975
Edad 47 afios
Sexo Femenino
Estrato 2
Tipo documento Cedula Ciudadania
No. documento: 52310683
Lugar y fecha expedicion Bogota - 30 de junio de 1994
Nivel de Escolaridad: Técnica
Teléfono: 3204193381
Direccion: Carrera 13 #58-171
Correo Electrénico: sandragrarzon53@gmail.com
Parentesco: Hermana
Ocupacion: Independiente

Carrera 4 No 28-10 C. C. Unisur Local 1042 Soacha - Cundinamarca
Teléfonos: 729 2366-726 2769-732 0202

http://www.personeria-soacha.gov.co/ Email: contactenos@personeria-soacha.gov.co
Facebook: personeriadesoacha Twitter: @personersoacha
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¢ b, PERSONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
!a’n CIUDAD INCLUYENTE CON DERECHOS Y DEBERES

CIUDAD INCLUYENTE
Chos y LeDere:

‘0n Derec

6. ANTECEDENTE DEL CASO.

De fecha quince (15) de marzo de 2023, la sefiora SANDRA GARZON CLAVIJO,
remite derecho de peticion con radicado No. 3605, en el cual el JUZGADO DE
FAMILIA OCTAVO DE BOGOTA ordena mediante auto No. 2073 de fecha 13 de
diciembre de 2021, solicitando a la Personeria Municipal de Soacha, se realice
informe Valoracion Apoyos Judiciales a favor del Sefior CRISTIAN ANDRES
GARZON CLAVIJO, en marcado por el Art. 11 de la ley 1996 de 2019, esto con
relacion para que obre como prueba dentro del proceso de Adjudicacion de Apoyos
Transitorios que se radicara en el Juzgado

En su solicitud relata lo siguiente:

(...) “Comunico a usted que en auto de fecha diecinueve (19) de noviembre de dos mil
veintiuno (2021) se orden ola valoracion de apoyos de que trata el articulo 11 de la ley
1996 de 2019 que reza ARTICULO 11: Valoracion de apoyos. La valoracién de apoyos
podra ser realizada por entes publicos o privados, siempre y cuando sigan los
lineamientos y protocolos establecidos para este fin por el ente rector de la Politica
Nacional de Discapacidad. Cualquier persona podra solicitar de manera gratuita el
servicio de valoracion de apoyos ante los entes publicos que presten dicho servicio. En
todo caso, el servicio de valoracién de apoyos deberan prestarlo, como minimo, la
Defensoria del Pueblo, la Personeria, los entes territoriales a través de las gobernaciones
y de las alcaldias en el caso de los distritos

SOLICITANTE: SANDRA GARZON CLAVIJO identificada con cedula de ciudadania
52310683 en la carrera 13 No. 58-171 la despensa Bogota.”(...)

Solicitud que busca designar como red de apoyo principal del sefior CRISTIAN
ANDRES GARZON CLAVIJO, a la sefiora SANDRA GARZON CLAVIJO
(progenitora), identificada con nimero de cedula 52310653 de Bogota.

7. PROCEDIMIENTO Y TECNICAS UTILIZADAS.

. Revision Documental del Proceso
. Entrevista valoracion de apoyos judiciales

8. ENTORNO DE SALUD DE LA PERSONA OBJETO DE LA RED DE APOYO.

Tipo de Discapacidad: Cognitiva

certificado discapacidad Si

¢ Se encuentra imposibilitado | Si ,Se encuentra imposibilitado para | Si
para manifestar su voluntad? ejercer su capacidad juridica?

Afiliacion al sistema de salud | Salud total- Contributivo

Diagnostico medico Sindrome de down, Hipertensién arterial,
Obesidad, Dislipidemia, Queratocono,
Hiperuricemia, Queratoplastia penetrante.

Recibe terapias No
Comunicacion en La persona objeto de valoracion de apoyos, el joven
independencia CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO, NO se

logra comunicar de manera espontanea, e
independiente, y para la toma de decisiones y
realizar actividades especificas requiere de apoyo.
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9. COMPOSICION Y RED DE APOYO FAMILIAR.

Durante la entrevista se evidencia que el sefior CRISTIAN ANDRES GARZON
CLAVIJO, posee una tipologia de familia extensa con vinculos fuertes, que lo
apoyan permanentemente en el cuidado y toma de decisiones, Convive con la
sefiora SANDRA GARZON CLAVIJO (Hermana), el sefor LUIS GARZON
CLAVIJO (Hermano), la sefiora VIVIANA URIZA (Hijastra), el sefior BRAYAN
GARZON ( sobrino), la sefiora DORA URIZTA ( cuiiada) y la sefiora DEISY
AYALA ( Cufiada) la familia no recibe ningun tipo de subsidio y los ingresos que
percibe la familia son por parte del trabajo de los sefiores SANDRA GARZON
(Hermana), LUIS GARZON (Hermano),VIVIANA URIZA (Cuilada) BRAYAN
GARZON (Sobrino).

NOMBRES | PARENTESCO | EDAD | ESCOLARIDAD | ESTADO | ACTIVIDAD | OCUPACION
APELLIDOS CIVIL
Cristian Persona objeto 33 Primaria soltero Sin Sin actividad
Andrés de valoracion Incompleto actividad
Garzon de apoyos
Clavijo
Sandra Hermana 47 Técnica Soltera Trabajando | Independiente
Garzon
Clavijo
Luis Garzén Hermano 54 Bachiller Unién Trabajando | Independiente
Clavijo marital de
hecho
Viviana Hijastra 30 Técnica Soltera Trabajando | Independiente
Uriza
Brayan Sobrino 27 Bachiller Unién Trabajando | Independiente
Garzon marital de
hecho
Dora Urizta Cufada 51 Bachiller Unién Hogar Hogar
marital de
hecho
Deisy Ayala Cufada 24 Bachiller Unién Trabajando | Independiente
marital de
hecho

10. DESCRIPCION DE LA DINAMICA FAMILIAR.

Durante el proceso de la entrevista en la narracion efectuada por el equipo
interdisciplinario y la sefiora SANDRA GARZON CLAVIJO, se establece que es
una familia de tipologia Extensa, que tiene un vinculo fuerte con su nucleo familiar,
conformado por el sefior CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO y los sefiores
SANDRA GARZON, LUIS GARZON, VIVIANA URIZA, BRAYAN GARZON,
DORA URIZTA y DEISY AYALA.

Se evidencia una buena relacion interpersonal, donde la sefiora SANDRA
GARZON CLAVIJO (Hermana), es aquella que asume el cuidado del sefior
CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO, asi mismo se evidencia que los sefiores
SANDRA GARZON, LUIS GARZON, VIVIANA URIZA, BRAYAN GARZON,
contribuyen con los gastos economicos de la familia, esto debido a que, por la
discapacidad del sefior CRISTIAN, actualmente no realiza ninguna actividad
laboral y quienes conocen del proceso de adjudicacion de apoyos y estan de
acuerdo, con que sea designada la sefiora SANDRA GARZON CLAVIJO
(Hermana).

En cuanto a la vivienda presenta condiciones adecuadas para el cuidado ya que
tiene delimitadas sus condiciones habitacionales, se evidencia una comunicacion
asertiva y frecuente entre los miembros de la familia.
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11. CONDICIONES LABORALES SOCIOECONOMICAS.

Dentro de la narracion efectuada por el equipo interdisciplinario a la sefiora
SANDRA GARZON CLAVIJO, indica que el sefior CRISTIAN ANDRES GARZON
CLAVIJO, por su condicion de Sindrome de down, Hipertension arterial,
Obesidad, Dislipidemia, Queratocono, Hiperuricemia y Queratoplastia penetrante,
no realiza ningun tipo de labor de trabajo, asi mismo que por este motivo no
culmino con su nivel de estudios el cual llego hasta la primaria incompleta.

Adicionalmente se logra evidenciar segun lo reportado, que los ingresos que se
perciben a nivel familiar son por parte del trabajo que desempefan los sefiores
SANDRA GARZON (Hermana), LUIS GARZON (Hermano), VIVIANA URIZA
(Cuiada), BRAYAN GARZON (Sobrino), quienes contribuyen para el pago de
servicios publicos, costos en salud, alimentacién y recreacion.

Durante el proceso se logra concluir que el sefior CRISTIAN ANDRES GARZON
CLAVIJO, requiere la posible adjudicacion de Apoyo, para que en su nombre y
representacion adelanten las actuaciones judiciales y administrativas que se
necesiten para garantizar sus derechos, especialmente adelantar el proceso de
sucesion de sus progenitores.

12. CONTEXTO HABITACIONAL.

En el contexto fisico, se evidencia que el sefior CRISTIAN ANDRES GARZON
CLAVIJO, tiene su residencia actual de caracter familiar, estrato 2, ubicada en
zona urbana en la Carrera 13# 58-171 la despensa del Municipio de Soacha
Cundinamarca, la cual cuenta con cinco (05) habitaciones, asi mismo cuenta con
cocina, sala, comedor y bafio, para su nacleo familiar conformado por el sefior
CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO vy los sefiores SANDRA GARZON, LUIS
GARZON, VIVIANA URIZA, BRAYAN GARZON, DORA URIZTA y DEISY
AYALA.

La estructura se observa sin riesgos estructurales, excelente estado, habitaciones
terminadas, iluminacion adecuada, ventilacién adecuada.

13. FACTORES PROTECTORES.

Durante la entrevista se puedo establecer que el sefior CRISTIAN ANDRES
GARZON CLAVIJO, Cuenta con condiciones familiares, habitacionales y
econdmicas estables, asi mismo que cuenta con apoyo de su red de familia
Extensa, los sefiores SANDRA GARZON, LUIS GARZON, VIVIANA URIZA,
BRAYAN GARZON, DORA URIZTA y DEISY AYALA quienes son su Unico apoyo
y con las que tiene vinculos familiares fuertes.

14. FACTORES DE RIESGO.

Durante la entrevista se puedo establecer que el sefior CRISTIAN ANDRES
GARZON CLAVIJO, presenta riesgo de tipo familiar por parte de su hermano el
sefior JAVIER GARZON CLAVIJO, con quien no tiene una buena relacion
interpersonal de tipo econdémico
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15. REDES DE APOYO EN EL PROCESO.

Durante la entrevista la sefiora SANDRA
GARZON CLAVIJO informa que ella,
desempeiia actualmente y de manera
provisional el rol de apoyo para latoma las
decisiones, garantizar su capacidad
juridica, y administrar el dinero del sefior
CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO
, cumpliendo con los requisitos para ser
nombrada apoyo judicial principal segun la
Ley 1996 de 2019; debido a que requieren
acompafar en los tramites legales que se

Durante la entrevista la sefiora
SANDRA GARZON CLAVIJO
informa  que ella, desempeia

actualmente y de manera provisional
el rol de apoyo para el cuidado
personal, vivienda, salud, vestuario,
traslado a citas médicas del sefior
CRISTIAN ANDRES GARZON
CLAVIJO, cumpliendo con los
requisitos para ser nombrada apoyo
judicial principal segun la Ley 1996

requieran,

especialmente adelantar el
proceso de sucesion de sus padres.

de 2019.

16. LINEAMIENTOS.

Lineamiento 1.
(Aprestamiento).

Se evidencia en el desarrollo la visita, que quien atiende
y responde las preguntas es la sefiora SANDRA
GARZON CLAVIJO, se realiza la verificacion de
documentos de identidad de la persona en condicién de
discapacidad (Cognitiva), e identificacion de las personas
que solicitan la Valoracion de Apoyos Judiciales, y se les
da a conocer del consentimiento informado y la
valoracion a realizar.

La sefiora SANDRA GARZON CLAVIJO, informa que el
sefior CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO, requiere
de apoyos permanentes, lo cuales ha venido
desempefiando actualmente y de manera provisional.

Lineamiento 2.
(Indagar por el rol en el
proceso judicial y por el
proyecto de vida de la

persona con
discapacidad).

Durante la entrevista la sefiora SANDRA GARZON
CLAVIJO manifiesta que el sefior CRISTIAN ANDRES
GARZON CLAVIJO se siente feliz de su nucleo familiar.

Dadas las condiciones de discapacidad del sefior
CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO, la sefiora
SANDRA GARZON CLAVIJO, desempefia actualmente
y de manera provisional el rol de apoyo para la toma las
decisiones y garantizar la capacidad juridica, del sefor
CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO debido a la
limitacion para manifestar su voluntad, por sus
condiciones médicas.

Igualmente, y dadas las condiciones de discapacidad del
sefior CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO, la
sefiora  SANDRA GARZON CLAVIJO (Hermana),
desempeiia actualmente y de manera provisional el rol
de apoyo para el cuidado personal, vivienda, salud,
vestuario, traslado a citas médicas, tomando decisiones
a nivel personal para apoyarlo y hacerse comprender
frente a terceros en el ambito social y personal.
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Lineamiento 3.
(Identifique las
personas que prestan o
podrian prestar el
apoyo a la persona con
discapacidad).

Se identifica que los sefiores SANDRA GARZON
(Hermana), LUIS GARZON (Hermano), VIVIANA URIZA
(Cufiada), BRAYAN GARZON (Sobrino), Son las Unicas
personas con quien cuenta como red de apoyo familiar,
quienes le asisten en la toma de decisiones de aseo,
comportamiento salud recreacion entre otros, al sefor
CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO , igualmente
fuera de su red de apoyo familiar las Unicas personas con
quien cuenta, y con quien tiene mas confianza y cercania
son las sefioras DORA URIZTA (Cuiiada) y DEISY
AYALA (Cufada).

Lineamiento 4.
(Identifique a las
personas en la familia
0 en la comunidad
gue no deben prestar
apoyos).

Se logra evidenciar que, si hay algun tipo de riesgo en
contexto familiar, que ponen en riesgo al sefior CRISTIAN
ANDRES GARZON CLAVIJO por parte de su hermano el
sefior JAVIER GARZON CLAVIJO, con quien no tiene
una buena relacién interpersonal de tipo econémico

Lineamiento 5
(patrimonio y manejo
de dinero).

Durante la entrevista informa la sefiora SANDRA
GARZON CLAVIJO, que al sefior CRISTIAN ANDRES
GARZON CLAVIJO , es necesario asistirlo para efectos
administrativos y judiciales, administracion de bienes y
dinero, lo anterior debido a que por su condicién médica
(Cognitiva), no realiza ningun tipo de labor de trabajo,
adicionalmente se logra evidenciar segun lo reportado
gue los ingresos que se perciben a nivel familiar son por
parte del trabajo que desempefian los sefiores SANDRA
GARZON (Hermana), LUIS GARZON (Hermano),
VIVIANA URIZA (Cufiada), BRAYAN GARZON
(Sobrino), quienes contribuyen para el pago de servicios
publicos, costos en salud, alimentacion y recreacion.

Lineamiento 6.
(Familia, cuidado
personal y vivienda),

Se evidencia que el sefior CRISTIAN ADRES GARZON
CLAVIJO tiene su residencia actual en la Carrera 13# 58-
171 del municipio de Soacha, convive con los sefiores
SANDRA GARZON, LUIS GARZON, VIVIANA URIZA,
BRAYAN GARZON, DORA URIZTA y DEISY AYALA.
Con quienes tiene un vinculo familiar fuerte, ya que él
requiere de apoyo permanente para el cuidado y toma de
decisiones.

El cuidado del sefior CRISTIAN ANDRES GARZON
CLAVIJO, dadas las condiciones de discapacidad es
apoyado por la sefiora SANDRA GARZON CLAVIJO
quien desempefa actualmente y de manera provisional
el rol de apoyo para el cuidado personal, vivienda, salud,
vestuario, traslado a citas médicas, tomando decisiones
a nivel personal para apoyarlo y hacerse comprender
frente a terceros en el ambito social y personal.
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Lineamiento 7. Salud | La sefiora SANDRA GARZON CLAVIJO, refiere que el

(general, mentaly | sefior CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO, desde
sexual y reproductiva) | su nifilez padece sindrome de Down y con el paso del
tiempo a adquirido otras patologias como son:
Hipertension arterial, Obesidad, Dislipidemia,
Queratocono, Hiperuricemia y Queratoplastia penetrante
por lo cual requiere estar en acompafamiento
permanente por la sefiora SANDRA GARZON CLAVIJO

(Hermana).
Lineamiento 8. Durante la entrevista informa la sefiora SANDRA
Trabajo y generacion | GARZON CLAVIJO, que al sefior CRISTIAN ANDRES
de ingresos GARZON CLAVIJO , por su condicién de discapacidad

(Cognitiva), actualmente no realiza ningun tipo de labor
de trabajo, adicionalmente se logra evidenciar segun lo
reportado que los ingresos que se perciben a nivel
familiar son por parte del trabajo que desempefan los
sefiores SANDRA GARZON (Hermana), LUIS GARZON
(Hermano), VIVIANA URIZA (Cufiada), BRAYAN
GARZON (Sobrino), , quienes contribuyen para el pago
de servicios publicos, costos en salud, alimentacion y

recreacion.
Lineamiento 9. Durante el proceso se logra concluir que el sefior
Acceso a la justicia, | CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO debido a
participacion condicion de discapacidad, requiere de acompafiamiento
ciudadanay ejercicio | permanente para el ejercicio de su capacidad juridica,
del voto para que en su nombre y representacion adelanten las

actuaciones judiciales y administrativas que se necesiten
para garantizar sus derechos, especialmente adelantar el
proceso de sucesion de sus progenitores.

17. SITUACION ACTUAL.

Se evidencia durante la entrevista, que la red de apoyo principal del sefior
CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO Son los sefiores SANDRA GARZON
(Hermana), LUIS GARZON (Hermano), VIVIANA URIZA (Cufiada), BRAYAN
GARZON (Sobrino), con quienes tiene un vinculo familiar fuerte, quienes lo han
cuidado y apoyado tanto personal como econémicamente, y han estado supliendo
sus necesidades bésicas.

Se evidencia a nivel general que la vivienda no representa ningun riesgo fisico
para el sefior CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO, pues dicha propiedad
cuenta con servicios basicos luz, agua, gas, cocina, sala, comedor, cinco (05)
alcobas, bafio, para la comodidad y satisfaccidon de sus necesidades y de la
familia.

Asi mismo la sefiora SANDRA GARZON CLAVIJO, reporta que es su cuidadora
principal, quien apoya al sefior CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO, en la
toma las decisiones, econdmicamente, efectos administrativos y judiciales, el
ejercicio de su capacidad juridica, asi mismo es su cuidadora principal a nivel de
cuidado personal, vivienda, salud, vestuario y traslado para citas médicas.
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18. RECOMENDACIONES.

Desde el equipo interdisciplinario de la Personeria Municipal de Soacha, de
acuerdo a lo obtenido durante la entrevista, se sugiere que el sefior CRISTIAN
ANDRES GARZON CLAVIJO requiere de apoyos para seguir teniendo una mejor
calidad de vida, esto con relacion a la toma las decisiones y garantizar su
capacidad juridica, asi como de administrar su dinero, cuidado personal, vivienda,
salud, vestuario y traslado para citas médicas, en aras de garantizar el respeto y
la dignidad humana para la toma de sus decisiones, conforme a la ley 1996 de
2019.

19. CONCLUSIONES.

Esta Delegada en Asuntos de Familia de la Personeria Municipal de Soacha,
informa que la sefiora SANDRA GARZON CLAVIJO (Hermana) del sefior
CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO, cumple con las condiciones y calidad
para ser reconocida como apoyo judicial para la toma las decisiones, garantizar
su capacidad juridica, y administrar su dinero, cumpliendo con los requisitos para
ser nombradas apoyos judiciales principales segun la Ley 1996 de 2019.

Asi mismo que la sefiora SANDRA GARZON CLAVIJO (Hermana) del sefior
CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO cumple con las condiciones y calidad
para ser reconocida como apoyo para el cuidado personal, vivienda, salud,
vestuario y traslado para citas médicas; reuniendo los requisitos exigidos en el
articulo 11 de la ley 1996 de 20109.

Lo anterior debido a que la sefiora SANDRA GARZON CLAVIJO (Hermana), del
sefior CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO en la actualidad de manera
provisional viene ejerciendo esa condicion y garantizando su calidad de vida, de
esta manera y dando cumpliendo al articulo 11 de la Ley 1996 de 2019, remito
informe de valoracion de apoyos judiciales para su conocimiento y tramite

pertinente.
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FIDEL ERNESTO CAICEDO
Personero Delegado de Familia (A).
Personeria Municipal de Soacha- Cundinamarca

Proyectd: Katerine Joya — Abogada Apoyo Delgada de Familia
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Fwd: EXPEDIENTE 2017-00981

d.familia @personeria-soacha.gov.co <d.familia@personeria-soacha.gov.co>
Mié 31/05/2023 10:55

Para: Julian Andres Cepeda Rozo <jcepedar@cendoj.ramajudicial.gov.co>

[ﬂJ 3 archivos adjuntos (12 MB)

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO.pdf; INFORME DE VALORACION DE APOYOS JUDICIALES COMPLETO
CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO.pdf; ENTREVISTA VALORACION DE APOYOS CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO.pdf;

Al contestar citar la referencia
PMS-5000-2023
PMS-DFIA-685-2023

Soacha, mayo 31 de 2023

Doctores
JUZGADO 8 DE FAMILIA DE BOGOTA
Soacha Cundinamarca.

REF.: Informe de Valoracién de Apoyos Judiciales Proceso RAD. No. 3605.

La Suscrita Personera Delegada de Familia, actuando en calidad de agente del ministerio
publico y teniendo en cuenta lo estipulado en el articulo 178 de la ley 136 de 1994,
respetuosamente remito informe de valoraciéon de Apoyos, adecuados a los Lineamientos y
Protocolo Nacional para la Valoracidn de Apoyos, para su conocimiento y trdmite pertinente.

De lo anterior se adjuntan los siguientes documentos:

- Entrevista realizada a la residencia del joven CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO, con
anexos y Consentimiento informado

- Informe de Valoracién de Apoyos Judiciales.

- Evidencia Fotogrdfica

Agradezco su atencién a la presente.
Atentamente.

KATHERINE QUIROGA PINZON
Personero Delegado de Familia
Personeria Soacha
http://www.personeria-soacha.gov.co/
Teléfono: 7320202 Extensién 111

Proyectd: Katerine Joya Guiral - Abogada Delegada Familia.

—————————— Forwarded message ---------
De: d.familia @personeria-soacha.gov.co <d.familia@personeria-soacha.gov.co>
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Date: mar, 16 may 2023 a las 16:29
Subject: Fwd: Informe de Valoracion de Apoyos Judiciales Proceso RAD. No. 3605
To: <sandragarzon53@gmail.com>

Al contestar citar la referencia
PMS-4327-2023
PMS-DFIA-602-2023

Soacha, mayo 16 de 2023

Senora
SANDRA GARZON CLAVIJO
Soacha Cundinamarca.

REF.: Informe de Valoraciéon de Apoyos Judiciales Proceso RAD. No. 3605.

La Suscrita Personera Delegada de Familia, actuando en calidad de agente del ministerio
publico y teniendo en cuenta lo estipulado en el articulo 178 de la ley 136 de 1994,
respetuosamente remito informe de valoraciéon de Apoyos, adecuados a los Lineamientos y
Protocolo Nacional para la Valoracidn de Apoyos, para su conocimiento y trdmite pertinente.

De lo anterior se adjuntan los siguientes documentos:

- Entrevista realizada a la residencia del joven CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO, con
anexos y Consentimiento informado

- Informe de Valoracién de Apoyos Judiciales.

- Evidencia Fotogrdfica

Agradezco su atencion a la presente.

Afentamente.

KATHERINE QUIROGA PINZON
Personero Delegado de Familia
Personeria Soacha
http://www.personeria-soacha.gov.co/
Teléfono: 7320202 Extensién 111

Proyectd: Katerine Joya Guiral - Abogada Delegada Familia.

—————————— Forwarded message ---------

De: d.familia @personeria-soacha.gov.co <d.familia@personeria-soacha.gov.co>
Date: mar, 4 abr 2023 a las 16:53

Subject: Fwd: Informe de Valoracion de Apoyos Judiciales Proceso RAD. No. 3605
To: sandragarzon53@gmail.com <sandragarzon53@gmail.com>
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Al contestar citar la referencia
PMS-3039-2023
PMS-DFIA-384-2023

Soacha, abril 04 de 2023

Senora
SANDRA GARZION CLAVIJO
Soacha Cundinamarca.

REF.: Informe de Valoraciéon de Apoyos Judiciales Proceso RAD. No. 34605.

El Suscrito Personero Delegado de Familia (A), actuando en calidad de agente del ministerio publico
y teniendo en cuenta lo estipulado en el articulo 178 de la ley 136 de 1994, me permito muy
respetuosamente responder a su solicitud remitida el pasado 25 de agosto con Radicado 7412,
teniendo en cuenta la ley 1996 de 2019 en el articulo 1 “establecer medidas especificas para la
garantia del derecho a la capacidad legal plena de las personas con discapacidad, mayores de
edad, y al acceso a los apoyos que puedan requerirse para el ejercicio de la misma”.

De acuerdo con lo anterior es de nuestro deber informar que el dia 14 de abril de 2023, se realizard
la Valoracion de apoyo al joven CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO, dentro del horario de 08:00 A
12:00 PM, por lo anterior solicitamos respetuosamente de su asistencia en la direccién aportada CRA
13 NO 58 - 171 LA DESPENSA, en el municipio de Soacha — Cundinamarca.

Asi mismo agradecemos que se tengan disponibles copias de los documentos de identidad, copias
de las historias clinicas y demds soportes que correspondan, para ser anexados en la valoracion de
apOoYyos.

Agradezco su atencién a la presente.
Atentamente.

FIDEL ERNESTO CAICEDO

Personero Delegado de Familia (E)
Personeria Soacha
http://www.personeria-soacha.gov.co/
Teléfono: 7320202 Extension 111

Proyectd: Katerine Joya Guiral - Abogada Delegada Familia.

—————————— Forwarded message ---------

De: Julian Andres Cepeda Rozo <jcepedar@cendoj.ramajudicial.gov.co>

Date: vie, 19 may 2023 a las 11:11

Subject: EXPEDIENTE 2017-00981

To: contactenos@personeria-soacha.gov.co <contactenos@personeria-soacha.gov.co>

[£12017-00981 INTERDICCION CRISTIAN ANDRES GARZON
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Buenas tardes

contactenos@personeria-soacha.gov.co

RADICADO 2017-00981

CLASE ADJUDICACION DE APOYQOS
DEMANDANTE CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO
DEMANDADO SIN

En cumplimiento a lo ordenado en auto de fecha dos (02) de mayo de Dos Mil Veintitrés (2023) en el asunto de la
referencia, me permito informarle que, se ORDENO solicitarles la realizacién de la valoracién de apoyos, toda vez que
el sefior CRISTIAN ANDRES GARZON CLAVIJO tiene su residencia en dicho municipio, en la direccién Kr 13 No 58-171

Para los fines a que haya lugar, se adjunta link del expediente digital

lgualmente le indico que, las manifestaciones y solicitudes deben ser enviadas al correo electrénico
flia08bt@cendoj.ramajudicial.gov.co

JULIAN ANDRES CEPEDA ROZO
Escribiente
Juzgado 8 de Familia de Bogota D.C.

AVISO DE CONFIDENCIALIDAD: Este correo electrénico contiene informacién de la Rama Judicial de Colombia. Si
no es el destinatario de este correo y lo recibid por error comuniquelo de inmediato, respondiendo al remitente y
eliminando cualquier copia que pueda tener del mismo. Si no es el destinatario, no podra usar su contenido, de
hacerlo podria tener consecuencias legales como las contenidas en la Ley 1273 del 5 de enero de 2009 y todas las
que le apliquen. Si es el destinatario, le corresponde mantener reserva en general sobre la informacién de este
mensaje, sus documentos y/o archivos adjuntos, a no ser que exista una autorizacion explicita. Antes de imprimir
este correo, considere si es realmente necesario hacerlo, recuerde que puede guardarlo como un archivo digital.



