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TSl EPTYINE (N,

) IDENTIFICACIA"N DEL PAGIENTE
mamon: CC 1024565088
/ 4 *  |Paciente: JOHA NA KATHERINE OTALORA MORALES
I ' 'Gder I %(da/mmaaa): 18/09/1998

99
Edad'y género: 29 Afos, FEMENINO

‘X' —\
Identificador Unico: 1785938.1 Responsable; COMPENSAR EPsS
Ubicacién; 3 NORTE ALA OCCIDENTE Cama: 3128
Servicio: HOSPITALIZACION 3 PISO

————— "USPITALIZA

~ Piginaidet
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD

La informacién a continuacién transcri
. Para K ta son apartes tomados en

flol copia de |a historia clinica del paciente para fines netamente
de decisiones cljn|
establecido en Ia legislacién co ombiana vigente, nicas por favor remitirse al texto completo de la historla clinica, de conformidad con lo

Fecha: 03/11/2024 08:50 - Sede:

1 HOSPITAL .UNIVERSlTARIO MAYOR - Ubi :
Certificado de Incapacidad - ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA Ly Ploscionie ORI AN QCCIBENTE
Informacion del prestador

e b CORPO g'eo servicios de salyg
n social: N HOSPlTALARlA JUAN Ci
NIT: 900210981 N CIUDAD

Cédigo del prestador de serviciog de salud: 110011864201
Entidad Promotora de sajug: COMPENSAR EPS

Lugar de expedicion: BOGOTA D, C.

Fecha de expedicion: 03/11/2024.

Informacion del paciente

Nombre del afiliado;: JOHANA KATHERINE OTALORA MORALES
Tipo de documento: CC

Numero de documento: 1024565055

Grupo de servicios: Quirirgico
Modalidad de la prestacion del servicio: Intramural

Diagnéstico principal: S423

Presunto origen de la incapacidad: Comun
Causa que"ngotiva la atencién: FRACTURA DE HUMERO PROXIMAL DERECHO

Fecha de inicio de la incapacidad: 05/11/2024

Fecha de terminacion de la incapacidad: 04/12/2024

Dias de incgpacidad: 30

ll:g:;gc?&as; retroactiva: 01. Urgencias o internacion del paciente.

titucion de acuerdo con lo establecido en el Decreto 1427 de 2022 informa que el periodo para expedicién de incapacidades por parte
La institucion de a
gelc'h? %gpa";:iaanc:es:;3:d“ela:ri:)nr?oggrds'220n criterio clinico, por periodos de hasta treinta (30) dias cada uno.
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PO Y himero de

IDENTIFICACI “N DEL PACIENTE
éy\  — EnTECAGA DECPAGENTE

Identificacién: CC 1024885088
\j é de rl Paclente: JOHANA KATHERINE OTALORA MORALES

Fecha de nacimlento (dd/mm/aaaa): 18/09/1998

Edad y g&nero: 29 AfRos, FEMENINO

Identificador anico: 1785935.1 Responsable: COMPENSAR EPS
\ .
Ubicacién: 3 NORTE ALA OCCIDENTE [Cama:

Servicio: HOSPITALIZACION 3 PISO

Pagina 1de 1
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD
La informacién a continuacién transcrita s finés: netamente
On apartes tomados en fiel copia de la historla clinica del paclente para
administrativos. Para la toma de decislones clinica leto de la historla clinica, de conformidad con lo
establecido en la legistacién colombiana vigente. ® Por favor remiirss al texto compie

Fecha: 31/10/2024 08:56 - Sede: HOSPITAL UNIVERSITARIO MAY - Ubicacion: SALA OBSERVACION B2
Certificado de incapacidad - MAXILOFAGIAL NAVORIHUM) - bieacitn;

Informacion del prestador de servicios de salud

n social: CORPORACION HOSPITALARIA JUAN ClU
NIT: 900210981 N CIuDAD

Cédigo del prestador de servicios de salud: 110011864201
Entidad promotora de salud: COMPENSAR EPS

Lugar de expedicion: BOGOTAD. C.

Fecha de expedicién: 31/1 0/2024.

Informacién del paciente

Nombre del afiliado: JOHANA KATHERINE OTALORA MORALES
Tipo de documento: CC

Numero de documento: 1024565055

Grupo de servicios: Atencién inmediata
Modalidad de la prestacion del servicio: Intramural

Diagnéstico principal: T149

Presunto origen de la incapacidad: Comun
Causa que motiva la atencién: URGENCIAS

Fecha de Inicio de la incapacidad: 30/10/2024

Fecha de terminacién de la incapacidad: 04/11/2024

Dias de incapacidad: 6

Prérroga: Si

lncar::oagctdad retroactiva: 01. Urgencias o internacion del paciente.

S

Firmado por: EDGA' R OSWALDO HERNANDEZ BURGOS, MAXILOFACIAL, Registro 80723066, el 31/10/2024 08:56
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