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FecHaDE | COPIGODE UNIDAD ) FECHA DEL CENTRO MEDICO DE | RESPONSABLE DEL
AVISO AUTOF\;\:§AC|ON LOCALIDAD OPERATIVA NOMBRE USUARIO EDAD IDENTIFICACION SUCESO RESUMEN DE LOS HECHOS ATENCION SERVICIO
EL DIA DE HOY LOS NIRIOS Y LAS
NIRAS SE ENCONTRABAN
REPOSANDO EL ALMUERZO
JUGANDO CON BALONES DE
| DEIBY SANTIAGO PILATES BAJO LA SUPERVISION DE ANGIE JOHANNA
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EL CAE DE SU PROPIA ALTURA
GOLPEANDOSE DEBAJO DE LA CARA
(EL MENTON), HACIENDOSE UNA
HERIDA ABIERTA, SIN NINGUN
OTRO SINTOMA.

Instrucciones de diligenciamiento

Fecha de Aviso: diligencie la fecha en la que se dio aviso a Apoyo Logistico y Subdireccion solicitante del siniestro
Cdédigo de Autorizacion: diligencie el codigo asignado por el Call Center
Localidad: indique la localidad a la cual pertenece la Unidad Operativa donde se presenté el siniestro
Unidad operativa: indique el nombre de la unidad operativa donde se presenté el accidente
Nombre Usuario: indique nombres y apellidos del usuario que presenta el accidente.

Edad: indique la edad de la persona accidentada
Identificacidn: registre el nUmero de identificacién de la persona accidentada

Fecha del Suceso: indique la fecha (dia-mes-afio) en que ocurrieron los hechos




Resumen de los hechos: describa brevemente los hechos ocurridos que dieron origen al accidente
Centro médico de atencion: indique el nombre del centro médico designado por el Call Center para la atencion
Responsable del servicio: indique los nombres y apellidos de la persona designada para atender la activacion de la pdliza de accidentes personales.
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CERTIFICACION SERVICIOS POLIZA ACCIDENTES No. 33-68-1000005834
Expedida por aseguradora Segruos del estado

1. Datos Entidad

1.1. Nombre Unidad Operativa: Jardin Infantil Fundaciéon Pepaso

1.2. Localidad: kennedy

1.3. Nombre de Proyecto: Jardin Infantil

1.4. Nombres y Apellidos del Usuario: Deivy Santiago Capera Estupifian
1.5. Numero de Identificacion: NUIP__x__T.I._  CC __ No. 1025565311

2. Actividad que desarrollaba:
el dia de hoy los nifios y las nifias se encontraban reposando el almuerzo jugando con balones de
pilates bajo la supervisién de la maestra, cuando de pronto un amiguito le jala el balén y él cae de su
propia altura golpeandose debajo de la cara (el mentdn), haciéndose una herida abierta, sin ningun
otro sintoma.

Lugar del Accidente: Salén de clase Jardin B del J| Fundacion Pepaso.
Fecha: 21/10/2024 Hora: 12:45m
Numero de teléfono del cual se realiza la llamada: 3164911107

6. Datos de la Aseguradora

6.1. Nombre del Asesor que atiende: Oscar Camargo
6.2. Cadigo de Autorizacion: 429657

6.3. Nombre del Centro de Salud donde es remitido: Hospital El Tintal

7. Responsable Unidad Operativa:

7.1. Nombres y Apellidos: Angie Johanna Segura Delgado

7.2. Firma: o
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