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CERTIFICACION SERVICIOS POLIZA ACCIDENTES No.

Expedida por aseguradora
1. Datos Entidad

1.1, Nombre Unidad Operativa;_JLC  Ueoa e Aler qu

1.2. Localidad: ___ \JS v €

1.3. Nombre de Proyecto: Jodtne s Tafankile &)

1.4. Nombres y Apellidos del Usuario: Cn's S‘\“c\ n Camile Buz Scland
1.5. Ndmero de Identificacién: NUIPX Ti.__ CC No. 424 385824F

2. Actividad que desarrollaba:

Stendo \as  £72:00 pim  estabn e\l oD e el solenm
> 2dxvvulos R Uaoaad o  Cor unoc Cebhos o e gube
(S ars) A _SW  Ceaean h‘le,rc: LA €\ YeRCCHBNa__ cho cdiete —
<ole Vo vne rile et Ylodo Jdovechn <o An'ddn-
04 Que \e ~Jie (- \an oreo QUoert&einl ol (ac
dienlet en Lo w—et\la !

3. Lugardel Accidente:  Sale n {O&‘rduics & .

4. Fecha: fualo O [ 2023 Hora 42: 40O pem.

. Numero de teléfono del cual se realiza la llamada: 220 Y6 3 903

6. Datos de la Aseguradora

6.1.  Nombre del Asesor que atiende: Coxo \ Lo Qo‘ ‘};(_'A-.S

6.2. Cddigo de Autorizacion: _ A4S 20 Q L1 6F i

6.3. Nombre del Centro de Salud donde es remitido: Cen'hru “30\‘2\)(1 H.cm ﬂ‘(“,\hceﬂa

7. Responsable Unidad Operativa:

r ) f
7.1.  Nombres y Apellidos: Xiomora A ?m 2ovs
| - ~{
; JIE= > t

- r—1
7.2. Firma; E’Uji{w, UL

o



ﬁ
7/6/23, 13:59 REGISTRO DE ACCIDENTES EN INSTITUCIONES O ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION INICIAL

Muchas gracias

Su ndmero de reporte es:

554883

Imprimir sus respuestas. (/index.php/printanswers/view?surveyid=554883)

htips://gencu.sdis.gov.co/index.php/554883

111



3
* SECRETARIA DE
BOGOTY/\ | INTEGRACION SOCIAL
FOR-GD-002
Pagina 1 de 2
ACTA N°
FECHA: Bogota, Jonco OF(2023 .

HORA: 4240 Fa n

LUGAR, JiLC Uc de Alerbte .
TEMA: Ac HV&-CLEYL de. Pé’\,\mA

ASISTENTES: _
S[Sedn ron aoud tente: Otu\flq Cuvr Sierran
Pcce atec ‘ anc\—'n "Ct:\:&f

CCS(\-.E. cue e Oe L:‘J [ R

ORDEN DEL DiA:

DESARROLLO:
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ConShuccichn S-e ar(l t’i’aﬁ/ = Jn (meaﬂm -4
le quits una ok cStus o ¢/ nino Feacgio -
_NE o ol retn dole Lo o gl ”{x &,l \lade d—c,r&f/’@m
mjmd—oi,b Ly pcarua H!a moreg ole los Ci:“f‘ﬂ-

Cra. 7 No. 32 - 16 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracion Social
Tel.: (1) 327 97 97
www.integracionsocial.gov.co
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Compromisos:
Compromisos Responsables Fecha de Ejecucién

CONVOCATORIA. Se propone una nueva reunion para el dia

En constancia de lo anterior firman:

Cargo o Tipo de

Nombres y Apellidos : =
vinculacién

Dependencia Firma

Pc;rJ»j Loz St cira 'k(‘,udtt':ﬂ,i—tl Vot oe Aley te e ‘\ uu:‘.,ﬂ i\t
Sonden Tovay Docente Voo alerte. <and m‘(T/,
Conswelo Os oine Oocente Jo rde Alertg FLLJ@

1 A i1}

Anexos:

Elabora:

Cra. 7 No. 32 - 16 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracién Social
Tel.: (1) 327 97 97
www.integracionsocial.gov.co
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Codigo: FOR-PSS-300

LOCALIDAD: USME UNIDAD OPERATIVA: JIC VOZ DE ALERTA RESPONSABLE UNIDAD OPERATIVA: XIOMARA PINZON
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ACUDIENTE PRINCIPAL: DL’_,'C( 1 U_l\

PROFESIONAL ENCARGADO DEL NIVEL: X vidd o Toune — Consve lo Cﬁ?inq
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Se realizd activacion de poliza:
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NOMBRE, ROL Y FIRMA DE LA PERSONA QUE OBSERVA Y REGISTRA LA NOVEDAD

NOMBRE, CEDULA Y FIRMA DE LA MADRE, PADRE O CUIDADOR
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TIPO DE NOVEDAD 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 Se re;lizn acls'v:sién de poliza: Se realizd aoh:%aﬁn de ruta: Si
FECHA HORA LUGAR DESCRIPCION DE LA NOVEDAD
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NOMERE, ROL Y FIRMA DE LA PERSONA QUE OBSERVA Y REGISTRA LA NOVEDAD

NOMBRE, CEDULA Y FIRMA DE LA MADRE, PADRE O CUIDADOR

Docenrr: Consurlo
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TIPO DE NOVEDAD 4 5 & a 9 10 Se realizo activacion de poliza: Se realizd aclivacion de ruta: Si
SI NO NO
FECHA HORA LUGAR DESCRIPCION DE LA NOVEDAD

NOMBRE, ROL Y FIRMA DE LA PERSONA QUE OBSERVA Y REGISTRA LA NOVEDAD

NOMBRE, CEDULA Y FIRMA DE LA MADRE, PADRE O CUIDADOR




