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SEGUROS )
eSADA DEL INFORMACION ADICIONAL DE SINIESTRO
DO s.A. POLIZA INTEGRAL ESTUDIANTIL
NIT. 860.009.174-4 !
IMPORTANTE' Todas lag 8 deben sor sin dejar en blanco. 8l hay i [ favor con la firma al respaldo.
i dala inf ) dol exita de su reclamaclon. ((Parfavor no dejar espacios en blanco)).
DATOS DEL TOMADOR ° G20 /
CORREOC ELECTRONICO I DIRECCION —[ NUMERO TELEFONICO | CIUDAD l
s DATOS DEL ASEGURADO

NOMBRE

we J0no  [R§i%§8Race [eeiens, [mnnss esapastl |
N/s [Pt @ & A53-65_ [ AGeeeks  [Wegata [°3 J

DATOS DEL RECLAMANTE

CORREO ELECTRONICO'

PERSONA JURIDICA

—:;:M‘-\ G0N0 I euedo [MTees A9 A4 063 B )
Q\\ A 34 Q “\ 153-65 ]r%‘vﬁgmlﬁes I CORREO ELECTRONICO B

PERSONA NATURAL
(" 1er APELLIDO

2do APELLICO NOMBRES If.cD T.OrcO
No.
DIRECCION TELEFONO I SEXO F E] MD I WETER lsmo
1 |
CORREO ELECTRONICO ESTADO CIVIL CUAL ES EL VALOR DE LA
D — PRESENTE RECLAMACION ~ § )
( Ao * _ DESCRIPCION DEL ACCIDENTE
ol ION EN DONX%O URRJERON |.\os HECHOS UDAD FEGHA DE QCURRENGIA | HORA N
- " 3 4 AM PM
___ta KN SE a0 |@<:q0¥c$\ 291082100 @l Mas B ev]
OR EL CUAL PRESENTA LA RECLAMACION = | LUGAR EN DONDE [0 CoLEGIo [0 LUGAR DE TRABAJO
¥ 3 OCURRIO EL EVENTO 0O VIvIENDA ESCENARIQ DEPOBTIVO
M\{O e&‘\\) d\()ﬂ‘\‘\\ @ otRo :cuaL? JACC iieé’m Jem\e,

DESCRIPCIONDELOSHECHOS B\  (\\YO AN MreSar O\ duld $€_cae de Fenk
J__Se 90\\?ec\ WO e\ eSpaldor de ‘o S\\a  pegquesa , @\ .aoo
S€ NeuGato a0 pOAGnl R OxR e 3dle sandrede
POl wtedor © ddl ' ccenton . Se  aterto 9_oofenva que (e
OCOVONO ° v hern da  gliertea  al pegarie  con e\ oide def
_egg_a\&w do o ¢i\\o, -

ELACCIDENTE OCURRIO EN FUNCION (Actividad académica, deportiva ylo avalada por la Insttucion Médica)
SO PedoqdqiCo.
¥ S

INDIQUE SI LA PRESENTE RECLAMAGION ES DERIVADA DE [DJACCIDENTE [[] ENFERMEDAD S| ES ENFERMEDAD MENCIONE CUAL?

BENEFICIARIOS
NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO EDAD TELEFONO

/ ” / J
/ -/ /

\ / ! )
SOLO APLICA PARA PERSONAS NATURALES
s INFORMACION DEL TITULAR DE LA CUENTA 3\

Titular:
Beneficiario:
Tipo de documento de identidad: Cédula NIT Cedula de Extranjeria:

Numero de documento:
Direccién:
Teléfono: Ciudad:
Correo Electronico:
INFORMACION FINANCIERA DEL TITULAR DE LA CUENTA (OBLIGATORIA

Banco Nombre . i Cddigo
Sucursal Ciudad
: Corriente Ahorros Numero de Cuenta
Tipo de Cuenta }
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AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y CENTRALES DE INFORMACION, Y DEBER DE INFORMACION.

Declaro que para efectos de accader & Ly prastachin de servans por parte do SEQUROS DEL BSTADO S A y SEQUROY DI VIDA DEL ESTADO S.A,, que en adulante se
LAS ASEGURADORAS, @l suscrito ha suminlstrado datos personales propios o de las personas naturmlos vineuladas a la persona jridica que represento,
drectamente aLAS ASEGURADORAS, quienes actian coma tasponsables del tratamiento de fa mformacion por ml samiistrads

En consecuenca, 2utonzo 8 LAS ASEGURADORAS para que realicen of tratamionto de los datos suministradon, para mi vinculacion como chiente, para la gostion integral del
segurd contratado, para labores de mercadeo y comentalizackin, renovacion de producton, prastacldn de aervicion de astatencia, para fines estadiaticos, para realzar la
transfersncia internaconal de datas cuando offa sea necesatta pana cumplic las Analidades dol trataiionta y para que la misma sea entregada a los encargados dol tratamianto que
sean designadas por LAS ASEGURADORAS entre otros

Deciaro que he sado informado que son facultativas las respuestas sobire datos gensibles dofinidos en la ley y en expocial aquelion mlacionados con nifos, nifan y adolescentes, y
on & evento que legue A SUMINSIranos, AUtAnza expresamente para quo se lleve a cabo su tratamlento,

Autonzo A LASASEGURADORAS a entregar 0 compatin o datos ados con la Mnalidad de adelantar actividades y proyectos del sector, con pormonas Jurtdicas qua hayan
€00 designadas para administiar las bases de datas para efectos do prevencidn, control de frnude, selecelon da riasgos o elaborackin de entudi 0 Actuanales, con
108 operadones necesatas para of cumplimiento de ks dorechos y obligaciones derivados de (oa contratos colebrados con LAS ASEGURADORAS, talas como ajustadores, call
centers, investigadores, nt\ﬂgmm extemas, compatias de asistencla, ole., con las antidades con las qua doba colobrar contratoa do y Juron, con allados
estratdioos, de segunas, comp fillales y subsidianas, entre otros, quienes en cumplimiento do la geatdn enc omomim‘n actuan como onumadm del
tratamiento de la Normmm De 1gual manera, autonzo de manera permanonta a LAS ASEGURADORAS a consultar y b datos ¢ 0 nag: de i
ditiio y financlere a las diferentes contrales de Informacion,

portamienta

Dectaro que he sido informado de los denschas que ma asisten como titular de la inform wh\n da acverdo con la loy y ol m \nml nln mmlu« de tratamients do datos personales de
LAS ASEGURADORAS, el cual se encuentra publicado en las paginas, www, tado,comy www, do.com

Tguatmente, manifiesto que CONVZCO Que estoy obligado a actualizar la mtmnmon anvalmante y que para hacer efectivos los derechos que e asisten como titular de la
infomacion, puado hacerto a través de la Jefatura de Atencidn al C F foro dn LAS ASEGURADORAS, ubicada enln Cartara 11 #90-20, Toldfono 2 18 69 77, correo
electronico info@segurasdelestado.com

De conformidad can lo establectdo por la ley dedlaro que he reciblde y entendido la faquael dlarlo de soguios y/o su representants me ha lo, on relacion
oonla pdliza (o pilizas) adquirida (s), asi:

1.He recido explicacion sobre el alcance y ido de la cob , exclusi garantias, asl como derechos y obligaciones quo como Tomador tengo. Da Igual manera, he
sdoinformado sobre los costos del seguro y de comerdializacian del mismo.

2. He recibido la informacidn respacto del alcance de los servicios de Intermodiacion prestados acorde al contrato de seguios, en su emisidn y en caso eventual de prosentarse un
evento amparado en la respectiva poiiza. Da igual manera, he sido Informado de la responsabilldad que le corresponde al intermediario de aeguros, para con el Tomador dal sequro,
asegurado y/o beneficianio, en cumplimiento cel deber de Informacian, asl coma da la autorizacién otorgada por SEGUROS DEL ESTADO S.A. ylo SEGUROS DE VIDA DEL
ESTADO S.A., para comercializar el (los) producto (s) de seguros ofrecido (s).

3 Declzroque m han exp elpr lazosy idn ateneren ta para realizar una reclamacion do un ovento cublerto par ol seguro contrataday quo me
fue sumiustrada informacién Sm los canales por medio de los cuales puede formular una pelicidn, queja o reclame de forma directa, asl como los datos del Defansor del
Consumidor Finanaiero.

MEDIANTE EL PRESENTE DOCUMENTO FORMULO LAS SIGUIENTES DECLARACIONES: MANIFIESTO QUE CONOZCO EL DERECHO QUE ME ASISTE PARA QUE
NINGUNA PERSONAY SIN AUTORIZACION PREVIAACCEDAA MI HISTORIA CLINICA, IGUALMENTE DECLARO CONOCER QUE POR DICHA PROTECCION LEGAL ME
ESTAPERMITIDO DESIGNARALOS TERCEROS AQUIENES AUTORIZO AAGCEDER ALAHISTORIACLINICA Y ALOS DEMAS DOCUMENTOS QUE LAACOMPANAN, QUE
HACIENDO USO DE DICHA PRERROGATIVAY MEDIANTE LA PRESENTE DECLARACION, MANIFIESTO QUE DE MANERA EXPRESAE IRREVOCABLE AUTORIZO PARA
QUE SEGUROS DE VIDADEL ESTADO S.A., EN CUALQUIER TIEMPO Y ANTE CUALQUIER PERSONA O ENTIDAD PRES TADORA DE SERVICIOS DE SALUD, SOLICITE M!
HISTORIA CLINICAY DEMAS DOCUMENTOS MEDICOS, QUE EN VIRTUD DE LA PRESENTE MANIFESTACION EXPRESO MI VOLUNTAD PARA QUE LA INF()RMI\CION
QUE REQUIERA SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S A., LE SEA SUMINISTRADAAUN DESPUES DE MI FALLECIMIENTO SIN MAS REQUISITO QUE LA PRESENTACION
DE LA PRESENTE AUTORIZACION, QUE EN CONSECUENCIA MANIFIESTO MI DESEQ PARA QUE LA ENTIDAD O PROFESIONAL DE LA SALUD QUE RECIBA LA
AUTORIZACION, DESPACHE EN FORMA INMEDIATA TODOS LOS DOCUMENTOS QUE AJUICIO DE LAASEGURADORA SE REQUIERAN PARA CONOCER MI ESTADOQ
DE SALUD, LOS TRATAMIENTOS QUE SE SUMINISTRAN Y EN FIN, CON ACCESO A TODA INFORMACION QUE DOCUMENTE MI HISTORIAL MEDICO, TALES COMO
EXAMENES DE DIAGNOSTICO, RESULTADOS DE VALORACIONES POR MEDICOS, VALORACIONES POR ESPECIALISTA, FTC

“En mi celldad de titular de a cuenta, otorgo a la Entidad Financlera, un mandato sin representacidn para reciblr transacciones crédito snviadas por SEGUROS DEL ESTADO S.A.
y/o SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A., en adelante LAS COMPARIAS, acreditando mi cuonta aqul Identificada, de acuerdo con la informacion aqul contonida.  De Igual

forma, autorizo de manera libre, expresa y voluntaria 8 LAS COMPANIAS y/o sus 9 . pan usar, circular, suprimir y dispener de los datos que he
suministrado en este formato los cuaies podrén ser incorpomdos en distintas bases do dalos do las Compafilas. Los datos personales cuyo tratamionto so autonza, sordn
conservados por LAS COMPARIAS hasta qua sea soli lasupresion de la dn por parte del titular, y serdn lratados de acuerdo con la Ley Estatutaria 1581 de 2012y of

DecretoReg'amenlario 1377 de 2013." < (
En caso de ser procedente el pago solictado, en mi calldad de titular de la cuenta, autorizo a Seguros de Vida del estado S.A, a reallzar la transferoncia electronica, a la cuenta y entdad '
bancaria sefialada anleriomente.

. No oflica
FiRMA DEL RECLAMANTE (CON SELLO OPC|ONAL) NOII_B'RE DEL CONTACTO PARA LA RECLAMACION FIRMA DEL ASEQURADO
QUIEN FIRMA EN CALIDAD DE _."_!_( ) NUMERO DE CELULAR: e e fom——— NITOC.C No DE
NIT 0 C.. No\CHOER ) Y 0E Q)Cbxo
Certtico que todas las respuestas y son y ala Il y autorizo a cualquier medico, clinica y hospital para auminiatrar las
informaciones nacesarias con la enfermedad o lcddanla que trata esta reclamacion J
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ACTAN°
FECHA: Bogoté,@, @Qg"o de 2014
HORA: A2Z. 20 -AS35

wear:  Clonv@  Juon W onoos-
TEMA: Aficaadn Mo e acidented

ASISTENTES: \ )
Dofstorm) A DV Dolu booraley, Mode de fomilia
YOG 08040 Aceveda o ARO — Jerermy (ative 0o

ORDEN DEL DIA:

Len oy fequiratento  de \a achHiuguon do \g
PO d\Y N0 Jaeoy  @Hee (Qfodn cON
ONL\0  A0ATE2300  sobe  \a alenwans  cecidldg
e \ao Ginwo Juan N CGneal

DESARROLLO:

SNerdd \as  A220 . se  creadza \a @Nido e\ jovdin
Wiooh\ \o ~oodw  de\ ~\po  \C " Sentu U(’urom,
O>onG  Naedo cor 000 AAQATERIPAY . e\ GO
Jeremra Cafiue oda  con  nwuip  AOARRBRIO o _\a
Dofenona) AP Dol Gontoley  'povon \a  (Mnidg
Joago N Omad _ea donok se \~ond  \a _ditndoo
de 0 acRuoogo de \O polixg.

ANy A240 yao e O AN te  (ediid e\
WSO, EOF  JMenNdd’ o de ~anen arnedlaid fue
oléddo por admiing  con \o Yoo de  da'oS
e «fornoluon  de \o gohio = dodos pecfonale
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CONVOCATORIA. Se propone una nueva reunién para el dia L] s 202 .
En constancia de lo anterior firman:
Cargo o Tipo de
Nombres y Apellidos vinculacién Dapandencia Firma
\
Llu.(ﬂ:!_mm__ oMo o \luu{_(_o’.c, M)

DAY Gomaley:  Pofevioral AP e Prebm Uedl DAUE. &

a
Anexos: Cevtt H(ado de xapatdod  recomenbaone redl@ 4 foimlo,
eaor: OO\ 60Ma ¥3  Pofemcen) AP

Cra. 7 No. 32 - 18/ Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de integracion Social
Tel.: (1) 327 97 97
www.integracionsocial.gov.co
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CLINICA JUAN N.CORPAS (RineAR)

CLINICA CORPAS
Fecha. L Ll

830113840 Mora: 143049
@'" CARRERA 111 No 159A « 81+ Tel, 1-6865000 Pigna:
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD lm".nmn“
58160
Nempra: JEREMY CATIVE OSORIO RC 1013282300 |Dis_J Meg 1 Adg |
Ovigastin 1 n 0 | 2024
4! SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S A.
Tipe de ineapackind : ENFERMEDAD GENERAL Misterls Chinles 1013282300
Fecha Inicia ; 20008/2024 Fecha Final: 010872024 Dias De Incapacidad O Licencla ! § CINCO
Causa Externa : ENFERMEDAD GENERAL Tipo de Tratamlente: Ambutatorio Procedimiento :
Dlagnéstica Principal 1 S018  HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA CABEZA
Diagnéstice Relecionader ;
Fecha Accidente: 11 000000 Prérrogat NO Expedida En: CLINICA CORPAS - CONS, NO RESPIRATORIOS 1
Empresa Donde Trabaja :
Observaci del Pro 11 PACIENTE ASISTIOEN COMPARIA DE MADRE
[ S\v\q T \RAaza
:’ SILVIA FERNANDA PEDRAZA MILLAN Firma Y Sello De Presta. Economicas Firma Afillado
Documento. CC 1074190350
Reg. 1074190350
MEDICINA GENERAL
ovr-rueb‘n de la EPS: Ests cortificads no Impiica ol de la pi 18 émica. La vall }n de la prérraga se vers reflajads en ol momento
de la Ngu) delain Idad, sl y d pla con los requisitos. Para der ol imie dmico se debe solicitar & travds
de la radicaclén por parte del smpleador.
28/08/2024  14:39:49 *e¢ ORIGINAL ***
. CLINICA JUAN N.CORPAS [RincAf]
CLINICA CORPAS
830113849 e s
NAEE&”“ CARRERA 111 No 159A - 61- Tel. 1-6865000 Pigina: 1
4 CERTIFICADO DE INCAPACIDAD (NN RED
58160
Nombrs: JEREMY CATIVE OSORIO RC 1013282300 [Dls_{ Mes 1 Afo ]
Ocupacién : 28 8 2024
Empresa: SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A,
Tipo de Incapacidad : ENFERMEDAD GENERAL Historia Clinica 1013282300
Fo:l"n Inicla : 28/08/2024 Fecha Fin: 01092024 Dias De Incapacidad O Licencla: 5 CINCO
Causa Externa : ENFERMEDAD GENERAL  Tipo de Atencién : Ambulatodo Procedimiento :
Diagnéstico Principal : S018  HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA CABEZA
Disgnéstico Relacionsdor :
Fn'jn Accidente: /1 00:00:00 Prérroga: NO Expedida En ; CLINICA CORPAS - CONS. NO RESPIRATORIOS {
Empresa Donde Trabaja :
Observaciones del Profesional:  PACIENTE ASISTIOEN COMPARIA DE MADRE
13

[ Silvia T Rduaza

——F SILVIA FERNANDA PEDRAZA MILLAN Firma Y Sello De Presta. Economicas Firma Afillade
.CC 1074190350
Reg. 1074190350
T MEDICINA GENERAL
Observaciones de la EPS: Este certificado ne Implica ol delap émica, Ls Jon de la p! ga se vera Jada en sl
de la liquidacién de la Incapacidad, slempre y d pla con los Isitos. Para deralr ve dede atravis

de la radicacién por parte del empleador.
20/08/2024  14:39:49

f 4

ses  COPIA *°¢
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CLINICA JUAN N.CORPAS [RHCRcYDIP

) 830113849 N s
i CARRERA 111 NO 159A - 61 Pagina: 1
RECOMENDACIONES
Paclente: RC 1013282300 JEREMY CATIVE OSORIO
Fecha de Nacimlento: 19/01/2021 00:00:00 Edad: 3A Soxo: Masculino Follo: 4
Empresa: CLINICA JUAN N.CORPAS
Pabellon: Cama:

Diagnostico: HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA CABEZA

h
1212 ORDENES MEDICAS
'

\ RETIRO DE PUNTOS EN 10 DIAS

LAVAR LA HERIDA 3 VECES AL DIA CON AGUA POTABLE Y JABON DE PIEL ANTIBACTERIANO
EXCLUSIVO SOLO PARA ESTA.

MANTENGA LA HERIDA Y LOS PUNTOS LIMPIOS, SECOS, SIN EMPLASTOS, SIN OTROS UNGUENTOS DE
ORIGEN NATURAL.

TOME LA MEDICACION ORDENADA POR EL MEDICO CON EL HORARIO Y DURACION QUE SE LE EXPLICO
y Y FORMULO. NO SE AUTOMEDIQUE.

H EVITE LA EXPOSICION SOLAR DE LA HERIDA LOS PRIMEROS 6 MESES POSTERIORES AL TRAUMA.

SIGNOS DE ALARMA: DEBE CONSULTAR POR EL SERVICIO DE URGENCIAS Sk
PRESENTA FIEBRE

LA HERIDA SE INFLAMA

k LA HERIDA SE PONE ROJA Y CALIENTE

LA HERIDA LE SALE PUS

LOS PUNTOS SE SUELTAN

3 S\\\s\q ‘F-’Pechuag

SILVIA FERNANDA PEDRAZA MILLAN
Reg. MD. 1074190350
MEDICINA GENERAL

|
!
‘ -
|

. .
7J.0 *HOSVITAL' Usuarlo: 1074190350
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CLINICA JUAN N.CORPAS [ROrdSumnC3)
; . CLINICA CORPAS
830113849 Fecha Impreslén: 28/08/24
| CARRERA 111 No 159A - 61- Tel. 1-6865000 Hora Impreslén: 14:39:14
: “ FORMULA MEDICA AMBULATORIA Pigina: 1
Departamento: BOGOTA D.C, Municlplo: BOGOTA D.C. Fecha de formulaclén: 28/08/2024 14:37:10

Paclente: RC 1013282300 His Clinica: 1013282300 JEREMY CATIVE OSORIO Edad: 3 ANOS
E '_pnu: SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A. *U* Cama; Consecutivo: 0 COPIA -1

Dllgr‘dsllco: S018 HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA CABEZA

Tlp. Usu. OTRO -OTRO Follo No. 4 Pabellon: CONS. NO RESPIRATORIOS 1
| Tana: 0,00 Peso: 0,00 Superficle corporal: 0,00
(O BRI
No. Descripcién Dosls Via Frecuencla Duraclén Cantidad
1 CEFALEXINA MONOHIDRATO POLVO SUSPENSION ORAL X 250MG
Dosls Via Frecuencla Duraclén Cantidad 2.00
2,00 FRASCO ORAL Cada 7 Dlas 7 Dilas DOs
Observacién: DAR 4 CC CADA 6 H POR 7 DIAS
2 ACETAMINOFEN JARABE X 150MG/5ML (3%) FRASCO X 60ML
Dosls Via Frecuoncla Duraclén Cantidad 1.00
1,00 FRASCO ORAL Cada 7 Dias 7 Dias uN
Observacién: DAR 6.5 CC VO CAD 6 H S| DOLOR

Nota: Férmula vallda hasta 24 Horas a partir de la facha de expedicién.
Para roclamar sus medicamentos es necesarlo prosontar este documanto,

Firma Profesional

. D

, ( ;\‘\J\Q Y- \2iaca

SILVIA FERNANDA PEDRAZA MILL _Reg. MD. MEDICINA GENERAL Firma Usuarlo
1074180350
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