SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL Cadigo
SUPERVISION JARDINES INFANTILES COFINANCIADOS Version
ALCALDIA MAYOR COMPONENTE SALUD Y NUTRICION Fecha
WTESRACON SoSAL INSTRUMENTO DE VERIFICACION 1 Pagina
FECHA DE FECHA DE No. DE
No. CONVENIO SUSCRIPCION FECHA DE INICIO FINALIZACION INSTRUMENTO
7625-2024 25 4 24 7 5 24 30 5 25 23
FECHA DE PERIODO .
VERIEICACION HORA DE INICIO VERIEICADO NOMBRE DEL JARDIN INFANTIL
22 5 25 8:50 a. m. MAYO 2025 SALAMANADRA
DIRECCION DEL JARDIN INFANTIL LOCALIDAD
CALLE 75 A BIS # 27- 28 SUR CIUDAD BOLIVAR
BARRIO TELEFONO CORREO ELECTRONICO
BELLAFLOR 3105778108 salamandra@Ilaudesinfantis.org
SEGUIMIENTO A LA COBERTURA Y A LA ASISTENCIA
MATERNO CAMINADORES PARVULOS PRE JARDIN JARDIN
12 12 12 14 14 12 24 24 21 54 54 49 NA NA NA
CALIFICACION: SOBRESALIENTE (SOB) SATISFACTORIO (SAT) A MEJORAR (AM) DEFICIENTE (DEF) NO APLICA (NA) NO VERIFICADO (NV)
EN LAS CASILLAS MARQUE SI, NO, NA o NV SEGUN CORRESPONDA
9.1.3.2 COMPROMISOS GENERALES DEL ASOCIADO
¢,Cumple con los compromisos adquiridos en virtud de la suscripcion del Convenio, de conformidad con lo
sefialado en el Estudio Previo, Invitacion Publica, Anexo técnico, Estandares de Calidad para la Educacion Inicial
1(C5) del Servicio Jardines Infantiles Publicos y Privados del Distrito Capital, la normatividad vigente y las directrices
impartidas por la SDIS?
SAT
A ¢lmplementé adecuadamente el protocolo administracién de medicamentos en jardines infantiles pablicos, privados y casas de
; pensamiento intercultural? NA
Observacion: En el periodo verificado no se realiz6 administracion de medicamentos.
B ¢Realizé adecuadamente el suministro de complemento nutricional o férmulas terapéuticas en el jardin infantil, en caso de haber
' sido necesario? NA
En el periodo verificado no se realiz6 suministro de complemento nutricional o formulas terapéuticas.
c ¢La unidad operativa cuenta con el cronograma de mantenimiento correctivo y preventivo de mobiliario, dotacién, elementos y
’ equipos requeridos para la implementacién del componente, y lo implementa? SAT
¢Permite la labor de la Supervisién, asi como la articulacion con los equipos técnicos y administrativos de la
SDIS con el proposito de orientar el cumplimiento de los Estandares de Calidad para la Educacion Inicial del
2 (C9) Servicio Jardines Infantiles Pablicos y Privados del Distrito Capital, los procedimientos, instructivos, protocolos y
demas referentes técnicos y normativos que soporten la atencién?
SAT
¢Informa de manera inmediata y por escrito al Supervisor del Convenio, sobre las visitas practicadas
3 (C10) ‘ ; )
al Jardin Infantil por los Entes de control~ SAT

¢Cumple con la Resolucién 967 de 2007, expedida por la Secretaria de Integracion Social SDIS, por la cual se

4 (C12) establece la gratuidad en el servicio de educacion inicial en los Jardines Infantiles del Distrito Capital?

SAT




9.1.3.2 COMPROMISOS COMPONENTE SALUD Y NUTRICION

¢Cuenta con el soporte de verificacion y seguimiento a las atenciones en salud de las nifias y los nifios
relacionadas con la Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud, la asistencia a la consulta de

1(C1 L L L o
(€1) valoracion integral de la salud y el desarrollo, el esquema de vacunacion y la valoracion odontolégica?
SAT
A. ¢ Presenta el soporte de verificacion y seguimiento de la Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud? Sl
B ¢Lleva el registro de la verificacion de asistencia a la consulta de valoracion integral de la salud y el desarrollo y a la valoracion 3|
) odontolégica?
¢ Verifica que todos los nifios y nifias que asisten al Jardin Infantil cuenten con las vacunas completas segun el esquema del PAI
c. correspondiente a su edad? Sl
¢ En caso de requerirse, establece por escrito un compromiso con el padre, madre o cuidador del nifio o nifia y realiza seguimiento
D. del cumplimiento de estos? Sl
¢Realiza la notificacion a la autoridad sanitaria en el caso de presentar cualquier brote o epidemia de
2 (C3) enfermedades transmisibles en los nifios, nifias y adultos participantes de las actividades del jardin infantil y
sigue las instrucciones de la autoridad sanitaria? SAT

¢ Notifica al centro de salud més cercano, la ocurrencia de cualquier brote de acuerdo con el protocolo "Prevencion, deteccion,
A. notificacion y manejo de brotes de enfermedades transmisibles en jardines infantiles publicos, privados y casas de pensamiento S|
intercultural"?

¢Atiende las recomendaciones que sean entregadas por la Secretaria Distrital de Salud, cuando sean informados brotes en el

B.  jardin infantil? sl
Complete la informacién del cuadro:
Brote notificado Fechay medio de Fecha de la visita Recomendaciones dejadas por la
Numero de casos notificacion autoridad sanitaria entidad de salud
Refieren que durante el periodo
NA NA NA verificado no presentaron brotes u otras
enfermedades.

¢Documenta, implementa y cuenta con la dotacién necesaria para dar cumplimiento a las buenas practicas de
3 (C15) manipulacién en los procesos de extraccion, rotulado, conservacion y suministro de leche humana en la ‘Sala Amiga de

la Familia Lactante? SAT
A ¢El espacio dispuesto para la operacion de la Sala Amiga de la Lactancia Materna cuenta con la dotacién minima y en buen S|
' estado? (Se verifica mediante la lista de chequeo de la SAFL)
B ¢Jlmplementa practicas sanitarias en los procesos de extracciéon, manipulacion, rotulado, conservaciéon y suministro de leche S|
’ humana?
c ¢La temperatura de la nevera de la SAFL present6 las temperaturas requeridas acorde con lo descrito en el Protocolo promocion, S|
’ proteccion, apoyo y defensa de la lactancia materna en jardines infantiles pablicos, privados y casas de pensamiento intercultural?
D. ¢ Diligencia adecuada y oportunamente los Formatos control de la Sala Amiga de la Familia Lactante -SAFL? Sl
Complete la informacion del cuadro:
Formatos control de la SAFL Fecha del Gltimo diligenciamiento
Formato control de temperatura de la nevera/congelador 22 DE MAYO DE 2025
Formato uso de la Sala Amiga-Ficha SIRBE 22 DE MAYO DE 2025
¢Cuenta con los conceptos sanitarios emitidos por la autoridad sanitaria competente, del establecimiento
educativo y del servicio de alimentos, los cuales deben ser favorable o favorable con requerimientos. Estos
4.(C4) reposan en las instalaciones del Jardin Infantil y estan a disposicion de la SDIS o cualquier ente de control?
SAT
NUmero acta de Inspeccién Sanitaria Concepto Sanitario Fecha de emisién
EE  SB06S009975 FAVORABLE 06 DE MAYO DE 2025
EPA AS02S062746 FAVORABLE 21 DE SEPTIEMBRE DE 2023
Si el Jardin Infantil no cuenta con concepto sanitario, ¢ Realiza autoevaluacién en el primer mes de operacion y aporta soporte de la solicitud NA
de visita?

Cuenta con autoevaluacién para EE? SI N° y fecha de radicado de la solicitud de visita para EE NA

Cuenta con autoevaluacién para EPA? NA N° y fecha de radicado de la solicitud de visita para EPA 96079 del 11/09/2024-23/01/2025-29/04/2025




¢ Realiza Autoevaluacion de las Condiciones Sanitarias de cada jardin infantil de manera semestral, de acuerdo
con la normatividad sanitaria vigente, definiendo e implementando acciones sobre los incumplimientos y

5. (C5) realizando seguimiento periédico para subsanarlos, en el marco de las orientaciones de los Estandares de
Calidad para La Educacion Inicial del Servicio Jardines Infantiles Publicos y Privados del Distrito Capital?
SAT
¢ Realiza la autoevaluacion del cumplimiento de los requisitos normativos aplicando los formatos establecidos por la autoridad
A. sanitaria para la verificacion de condiciones sanitarias de establecimientos educativos y universidades y de preparacion de Sl
alimentos?
B. ¢ Define e implementa acciones sobre los incumplimientos y realiza seguimiento periédico para subsanarlos.? Sl
Hallazgos identificados Acciones de mejora implementadas
Autoevaluacién aplicada a establecimiento educativo y de preparaciéon de|Ninguna.
alimentos, el 20 de Noviembre de 2024 y 19 de mayo de 2025.
¢Realiza las acciones que sean necesarias para dar cumplimiento a las exigencias y recomendaciones
6 (C6) registradas en las actas de inspeccion sanitaria e informa de manera inmediata al Supervisor del Convenio sobre
las visitas que se adelanten por parte del Ente de Control? SAT
Exigencias de la Autoridad Sanitaria Acciones para dar cumplimiento
NINGUNA. NINGUNA.
Fecha y medio en que se informé de la visita, al Supervisor del Convenio:
EE: Informaron al Supervisor del Convenio sobre la visita el dia 06/05/2025, mediante correo electrénico.
EPA: No se recibieron visitas por parte de la Autoridad Sanitaria dentro de la ejecucién del convenio
¢Documenta e implementa el Plan de Saneamiento establecido por la SDIS de acuerdo con lo establecido en el
anexo técnico y dando cumplimiento a la Resolucién 2674 de 2013 expedida por el Ministerio de Salud y
7(C7)- proteccién Social o aquella que la modifique o sustituya y se mantienen a disposicion de los entes de control y
del talento humano que presta el servicio en el Jardin Infantil? SAT
A ¢Presenta el Plan de Saneamiento del Jardin Infantil, documentado con cada uno de los programas, actualizado y ajustado a las S|
’ caracteristicas del jardin infantil y el mismo se encuentra a disposicion de los entes de control y del talento humano?
B. ¢ Realiza la socializacion del Plan de Saneamiento del Jardin Infantil con el Talento Humano? Sl
c ¢Aplica el Plan de Saneamiento en los cuatro programas: Limpieza y desinfeccion, Desechos sélidos, Control integral de plagas y 3l
’ Abastecimiento de agua?
D. ¢ Presenta diligenciado adecuadamente el formato de declaraciéon de compromiso? Sl




E. ¢ Diligencia adecuada y oportunamente los Formatos control del Plan de Saneamiento? Sl
Complete la informacion del cuadro:
Formatos control del Plan de Saneamiento Fecha de diligenciamiento
Formato control de lavado y desinfeccién del tanque de agua potable - FOR-PSS-064 14 DE FEBRERO DE 2025
Formato seguimiento a soluciones desinfectantes - FOR-PSS-065 21 DE MAYO DE 2025
Formato inspeccion de la presencia de plagas - FOR-PSS-066 02 DE MAYO DE 2025
Formato inspeccion del manejo de elementos en desuso, embalajes y empaques - FOR-PSS-067 02 DE MAYO DE 2025
Formato lista de verificacion de limpieza, desinfeccion y acciones correctivas - FOR-PSS-068 22 DE MAYO DE 2025
Formato registro del control de plagas - FOR-PSS-069 04 DE ABRIL DE 2025
Formato verificacion de hermeticidad - FOR-PSS-071 02 DE MAYO DE 2025
E ¢Cuenta con la Tabla de Dosificacion del Hipoclorito de Sodio (NaClO) con concentracion al 5,25% y con un elemento medidor del S|
: desinfectante?
G ¢ Clasifica, sefializa y almacena de manera organizada, los elementos de aseo de acuerdo con la tabla de colores 3|
’ (la cual debe estar expuesta en un lugar visible)?
H ¢Los insumos para el aseo cumplen con los requisitos minimos de rotulado como nombre del producto, registro de lote, cantidad, S|
: fecha de fabricacién y fecha de vencimiento, acorde con sus carateristicas?
l. ¢ Presenta las fichas técnicas y de seguridad de todos los productos quimicos de aseo usados en la Unidad Operativa? Sl
3 ¢Los aspersores de reenvase se encuentran limpios, desinfectados y rotulados con la indicacién de uso, porcentaje de hipoclorito y S|
* fecha de preparacion?
K.  ¢Cuenta con los elementos minimos de aseo institucional? (Se verifica mediante la lista de chequeo de aseo institucional.) SI
L. ¢La herramienta control de entradas y salidas de elementos de aseo institucional, se encuentra actualizada? S
M.  ¢Realiza el lavado y desinfeccién del tanque de almacenamiento de agua potable, minimo cada seis meses? Sl
¢ Presenta el certificado de lavado y desinfeccién de tanque(s) expedido por una empresa autorizada por la Secretaria Distrital de
N. Salud, adjuntando el Concepto Sanitario Favorable de la empresa, la ficha técnica de los productos utilizados y la descripcion del Sl
proceso realizado?
NUmero, tipo (aéreo o subterrdneo) y capacidad de los tanques de almacenamiento de agua potable con que cuenta la Unidad Operativa:
2 TANQUES AEREOS POR 500 LITROS CADA UNO
Fecha de higienizacién de tanque(s) de almacenamiento de agua potable:
14 DE FEBRERO DE 2025
Nombre de la empresa que realizé la higienizacion de los tanques de almacenamiento de agua potable:
FUMISEX Fumigacion sanidad ambiental y equipos SAS Cuenta con CS. Favorable del 24/05/2025
i ¢ Las mallas o anjeos de proteccion, ubicadas en las ventanas que se comunican con el ambiente exterior, son en material no S|
’ corrosivo y facilmente removibles para su limpieza y desinfeccién?
O. ¢Los accesos y alrededores se mantienen limpios y ibres de acumulacién de basuras? Sl
P. ¢Los techos y paredes estan libres de suciedad, condensacion, formacién de mohos y hongos y desprendimiento superficial? Sl
¢Las uniones entre paredes, y entre estas y los pisos se encuentran en buen estado, impidiendo la acumulacion de suciedad y S|
Q. permitiendo la adecuada limpieza y desinfecci6n?
¢, Documenté e implementé frente a los procesos de compra, transporte, recepcion, almacenamiento,
8 (Cg) Preparacion y servido o distribucion de alimentos, los procedimientos, documentos asociados en el sistema de
gestion de la SDIS y la normatividad vigente?. SAT
A ¢Presenta un documento que incluye los procesos de compra, transporte, recepcion, almacenamiento, preparacion y servido o S|
' distribucién de alimentos?
B ¢ Socializé todos los procesos contemplados en el documento de Buenas Practicas de Manufactura con el talento humano y conté S|
’ con el soporte?
C. ¢El proceso de recibo de los alimentos se ajusta a los dias y horarios establecidos por grupo de alimentos, en el plan de compras? SI




D. ¢Los productos de panaderia, galleteria y bizcocheria estan libres de bromato de potasio? Sl
E ¢La leche entera y derivados lacteos cumplen lo dispuesto en la norma y presentan uno de los procesos de higienizacion S|
: contemplados en las mismas?
F ¢La leche utilzada en las preparaciones es liquida, de acuerdo con lo contemplado en en el analisis nutricional de la minuta de 3|
' alimentos?
G ¢Adquieren aceite vegetal de una sola fuente, cumpliendo con las condiciones generales dispuestas en la Resolucion 2154 de 3|
© 20127
H. ¢Adquieren fruta entera para la elaboracion de los jugos, asegurando el aporte de vitaminas y fibra? Sl
| ¢Los alimentos envasados y materias primas que se adquieren, cumplen con la normatividad de rotulado, segun la Resolucion S|
) 5109 de 2005 o aquella que la modifique o sustituya, y se encuentran con fecha de caducidad vigente?
J. ¢Implementan el método de rotacion de alimentos PEPS (Primeros en Entrar — Primeros en Salir)? SI
K ¢Los alimentos almacenados se encuentran rotulados de forma visible, con nombre del alimento, fecha de ingreso, fecha de S|
) egreso (frutas, verduras, tubérculos, raices y platanos), fecha de vencimiento y nombre del personal manipulador a cargo?
L. ¢Los alimentos se encuentran almacenados de manera ordenada evitando la contaminacién cruzada? Sl
¢Presenta el Plan de Compras de alimentos, con el listado de alimentos con el que se dard cumplimiento de la Minuta de
M. alimentos (minuta patrén, el ciclo de menus y el andlisis del aporte nutricional), entrega de alimentos equivalentes a la jornada Sl
liberada y paquetes alimentarios de jornada pedagégica?
N. ¢ Diligencia adecuada y oportunamente los Formatos control del Procedimiento Operacion Entrega de Apoyos Alimentarios? S|
Complete la informacién del cuadro:
Formatos control Procedimiento Operacion Entrega de Apoyos Alimentarios SI/NO
Formato Verificacion transporte de alimentos Sl
Formato Recepcién de alimentos Sl
Formato Control de entrada y salida de alimentos asociados Sl
Formato Preparacion de alimentos Sl
Formato Control de temperatura de equipos de refrigeracion Sl
Formato Control de temperatura de equipos de congelacion Sl
Formato de registro, medicion y control de descomide Sl
N ¢La cantidad de alimentos registrados en el formato de recepcién de materias primas coincide con la cantidad de alimentos sl
: registrados en el formato de entradas y salidas de alimentos?
o ¢Existe coincidencia entre los saldos de alimentos registrados en el formato de entradas y salidas de productos, con las sl
" existencias de la alacena?
¢Presenta una Tabla de calculo para la compra de alimentos que determine la cantidad de alimentos a solicitar a los proveedores y
P. la cantidad de alimentos a retirar de la alacena, teniendo en cuenta la asistencia diaria de nifios y nifias? SI
¢Mediante el uso de la tabla de célculo y de acuerdo con la minuta del dia y asistencia de participantes, define las cantidades de sl
Q alimentos a utilizar?
Complete la informacién del cuadro:
Verificacion de la cantidad de alimentos, segln la asistencia del dia, Minuta Patrén, ciclos de menus y andlisis nutricional
Ment No.19 Peso neto o bruto en gramos
Preparacion Alimento Cantidad establecida Cantidad existente
ARROZ CON LECHE ARROZ 754 1000
LECHE 8360 13000
QUESO 1312 1750
UVAS PASAS 213 300
MANZANA MANZANA 6613 7000




¢En el pre-alistamiento se realiza seleccion, clasificacion e higienizacion de los alimentos, cuando asi se requiera y previo al

R. pelado, corte y picado, etc, seglin sea la preparacién?
S ¢En el pre-alistamiento los alimentos son seleccionados, alistados y empacados en bolsas de polietileno de un solo uso,
’ transparentes cerradas y rotuladas ?
T. ¢En caso de realizar intercambios de alimentos, presenta los soportes establecidos en el Anexo Técnico?
U ¢Antes de iniciar el servido de los alimentos cuenta con el plato modelo pesado para todos los grupos de edad presentes en la
’ unidad operativa?
v ¢En el servido de los alimentos utiliza utensilios aforados o estandarizados, con el fin de lograr exactitud en la medicién de las
: porciones establecidas, optimizando los tiempos de servido?
W ¢Para el servido de los alimentos utilizan utensilios (cucharas, cucharones, trinches, pinzas, pocillos para medir, vasos, etc.) y por
' ningun motivo sirven alimentos directamente con las manos?
X. ¢ Cuéndo el menu incluye fruta, queso o postres sin empaque primario se sirven en postreras o plato dulce?
Y. ¢La persona responsable del servido de alimentos conoce las porciones establecidas para cada grupo de edad?
Z. ¢El servido se realiza una vez los nifios y las nifias se encuentran en el area de alimentacion?
AA ¢Realiza el servido de los alimentos en la vajilla indicada y con los cubiertos requeridos, limpios, secos y en buen estado, de tal
* forma que el consumo sea agradable e higiénico?
AB. Presenta soporte de las acciones para la prevencién y manejo de desperdicios de alimentos en el servicio social:
a. Asiste el (la) Responsable del Jardin Infantil a la Jornada de Fortalecimiento Técnico: Socializaciéon del Manual de buenas
practicas para la prevencion de pérdidas y desperdicios de alimentos.
b. Realiza la socializacién del Manual de buenas practicas para la prevencion de pérdidas y desperdicios de alimentos, al personal
de servicios generales y manipuladores de alimentos. 16-01-2025
c. Reporta el consolidado del Formato de Registro y control de desperdicio de alimentos producto de descomide. (el cual debe
reportarse trimestralmente el tercer dia calendario de los meses de enero, abril, julio, octubre, acorde a la vigencia del convenio.)
¢, Implementan el plan de educacion sanitaria, principios basicos de Buenas Practicas de Manufactura y practicas
higiénicas en manipulacién de alimentos, segin lo establecido en la Resolucién 2674 de 2013 expedida por el
9 (C9 Ministerio de Salud y Proteccién Social o aquella que la modifique o sustituya, dirigido al personal manipulador de
(€9) alimentos. Realizar sensibilizacion a los profesionales de atenciéon a la primera infancia sobre adecuadas
practicas de higiene durante el acompafiamiento al momento de la alimentacion?
¢Las y los Colaboradores que participan en actividades de asistencia en los momentos de alimentacién emplean las mismas
A. condiciones como manipulador de alimentos, establecidas en la Resolucién 2674 de 2013, deméas normas vigentes y anexo
técnico?
B ¢El personal a cargo del servicio de alimentacién cumple con las especificaciones referentes a la certificacion médica y plan de
’ capacitacion en educacion sanitaria?
c ¢ Realiza la sensibilizacion a los profesionales de atencién a la primera infancia sobre adecuadas practicas de higiene durante el

acompafiamiento al momento de la alimentaci6n?

SI

Sl

NA

Sl

SI

Sl

SI

SI

SI

Sl

Sl

SI

SI

SI

SAT

SI

SI

SI

Certificacion médica y plan de capacitacion del personal a cargo del servicio de alimentacion

Nombre de manipuladores de alimentos

Certificado médico
Fecha de emision

Plan de capacitacion
Fechas de asistencia

NUmero de horas
de capacitacion

MARIBEL RINCON HERRERA 14 DE ENERO DE 2025 21/01/2025, 27/03/2025 10+4
OLGA LUCIA QUINA PEREZ 15 DE ENERO DE 2025 20 y 25/05/24- 13/07/24- 21/01/2025 12
27/03/2025
MARIA TERESA PUENTES MANRIQUE 17 DE FEBRERO DE 2025 20 y 25/05/24- 13/07/24- 21/01/2025 12
27/03/2025

Capacitacion programada para el 28 de mayo de 2025.

D.

¢El personal manipulador de alimentos presenta estricta limpieza e higiene personal, ufias limpias, cortas y sin esmalte, y aplica
las buenas précticas higiénicas en sus labores, evitando la contaminacion del alimento y de las superficies de contacto con este?

SI




E. ¢El uniforme del personal manipulador de alimentos cumple los requisitos establecidos en en Anexo Técnico? Sl

Verificaciéon del uniforme del personal manipulador de alimentos SI/NO
Es de color claro (excepto grises), con cierres o cremalleras y/o broches en lugar de botones u otros accesorios que puedan caer en el
alimento; sin bolsillos ubicados por encima de la cintura. S
En caso de utilizarse delantal, este permanece atado al cuerpo en forma segura para evitar la contaminacion del alimento y accidentes de
trabajo. Sl
Presentan botas o calzado cerrado, impermeable, antideslizante sin tacon. S|
Portan gorro o malla y tapabocas desechable. S|
Se mantiene el cabello recogido y cubierto totalmente mediante mallas, gorro u otro medio efectivo. S|
Usan guantes de caucho de diferente color, de acuerdo con el tipo de actividad y cédigo de colores. SI
No se usa maquillaje ni accesorios (anillos, aretes, reloj, joyas, accesorios, etc.) SI
Las personas que ingresan al area de servicios de alimentos, cumplen con las medidas de proteccién y sanitarias descritas en el Anexo
Técnico, la Resolucion 2674 de 2013 y lo establecido en los estandares relacionados. S
£ ¢Cuenta con los elementos minimos de aseo personal para colaboradoras y colaboradores? (Se verifica mediante la lista de sl
’ chequeo de aseo personal para colaboradoras y colaboradores)
G ¢La herramienta control de entradas y salidas de elementos de aseo personal para colaboradoras y colaboradores, se encuentra sl
" actualizada?
¢Contd con equipos, utensilios y menaje de acuerdo con la cobertura, en adecuado estado de funcionamiento,
10 segun lo establecido en los Estandares de Calidad para La Educacion Inicial del Servicio Jardines Infantiles
(C10) pgplicos y Privados del Distrito Capital y en el Anexo técnico? SAT
A. ¢Los equipos y menaje se encuentran en adecuado estado de funcionamiento? S|
B ¢Los equipos y utensilios estan disefiados, construidos, instalados y mantenidos de manera que se evite la contaminacion del sl
*alimento y facilite la limpieza y desinfeccion de sus superficies?
c ¢Todas las superficies de contacto directo con el alimento poseen un acabado liso, no poroso, no absorbente y estan libres de sl
" defectos, grietas, intersticios, material desprendible y otras irregularidades?
D. ¢Los utensilios y menaje de preparacion, estan almacenados en un lugar que los proteja del polvo, insectos y roedores? Sl
£ ¢ Dispone de equipo y menaje suficiente para el funcionamiento del servicio de alimentacién? (Se verifica mediante las listas de sl
' chequeo de la dotacion de elementos del servicio de alimentos)
F. ¢El inventario de dotacion de elementos del servicio de alimentos, se encuentra actualizado? S
11 ¢Implement6 las modificaciones en la alimentacion suministrada en el jardin infantil, orientadas por el profesional
c12 en nutricion asignado por parte de la SDIS, para los casos de nifias o nifios que lo requieran de acuerdo con las
(C12) recomendaciones médicas debidamente soportadas? SAT

Contintia con modificacion alimentaria el participante CHU del nivel de parvulés 2 por presentar dermatitis atopica, alergia al huevo, fresas y pescado, recibe
en el jardin alimentacion ajustada por la nutricionista de apoyo.

¢Ejecuté la minuta de alimentos y sus documentos asociados: minuta patrén, el ciclo de menus y andlisis del
aporte nutricional, establecida por la Secretaria Distrital de Integracion Social, la minuta de alimentos y sus

12 . - . . . s . .
c13 documentos asociados: minuta patron, el ciclo de menus y andlisis del aporte nutricional, establecida por la
(C13) Secretaria Distrital de Integracion Social, teniendo en cuenta las recomendaciones nutricionales del profesional
asignado al Jardin Infantil? SAT
A ¢Mantiene disponible el ciclo de menus en un lugar visible para los padres y madres de familia, cuidadores y personal manipulador S|
’ de alimentos?
B. ¢ Suministra los alimentos maximo cada 3 horas entre cada tiempo de comida? Sl
c ¢Las profesionales y técnicas de atencién a primera infancia, realizaron el acompafiamiento y asistencia a las nifias y los nifios S|
’ durante los tiempos de alimentacion?
D ¢, Entrega alimentos equivalentes a las onces, cuando los nifios y las nifias deben retirarse de la unidad operativa, antes de este S|
’ tiempo de comida?




Verificacién del peso servido y de las caracteristicas organolépticas de las preparaciones suministradas
Menu No.19 T{;po geetad-de Lazaa 34|Muestra: 5
Alimento o Preparacion Porcion | Tolerancia Gramajes obtenidos S* o* A* T**
g/ml g/ml
PESCADO A LA PLANCHA 24 24-26.4 26 31 29 27 30 C C 89
ARROZ BLANCO 35 32.5-38.5 38 41 43 47 44 C C 88
ENSALADA DE ESPINACA,|25 22.5-27.5 28 27 30 27 27 C C 4.9
MANZANA Y CREMA DE
LECHE
TAJADA DE PLATANO 26 23.4-28.6 29 27 28 31 29 C C 89
SOPA DE FIDEOS 120 108-132 127 125 131 128 126 C C 87
JUGO DE LULO 120 108-132 125 127 125 121 120 C C 5.8

Los datos de poblacién y muestra estan basados en el plan de muestreo simple (NTC-ISO 2859-1).
*Marcar C si es caracteristico y NC para no caracteristico, para S (sabor), O (olor) y A (aspecto)

**Registrar la temperatura de conservacion de los alimentos (T), en grados centigrados.(conservacion calientes => 60°C)
Para bebidas calientes tipo coladas debe asegurarse que el alimento se encuentre entre 40°C a 50°C para iniciar su distribucién y consumo.

9.1.3.6 COMPROMISOS COMPONENTE TALENTO HUMANO

1 ¢Garantiza la vinculacién de las y los colaboradores requeridos? (la contratacién se realizard acorde con la

matricula de nifias y nifios) SAT
ESTRUCTURA DE TH REQUERIDO
PERFILES ASISTENTES
COSTOS (MATRICULADOS) TH CONTRATADO REMPLAZOS

Responsable del Servicio 1 1 1 NA
Pr_ofesm_nales en atencion a la N N 9 NA
primera infancia

AQX|I|ar§s de} atencion a la 2 2 2 NA
primera infancia

Auxiliar de Servicios Generales 3 3 3 NA
Manipulador de Alimentos 3 3 3 NA
Auxiliar Administrativo 1 1 1 NA

¢Garantiza la contratacion del remplazo de las y los colaboradores que por fuerza mayor o caso fortuito
1.1 durante dos (2) dias habiles de operacién consecutivos no presten sus servicios en el Jardin Infantil, o de SAT
manera inmediata cuando se presente renuncia voluntaria.

Sl X

NO

2 ¢ Cuenta con oficio de verificacion de perfiles para las y los colaboradores contratados?

4 ¢ Se encuentra el servicio de vigilancia en el jardin infantil?

o []

SAT

¢Garantiza la dedicacion exclusiva de las y los colaboradores del Jardin Infantil en la jornada de atencion
definida, de acuerdo con lo establecido en el Anexo Técnico?

NOD

SAT

SAT




I SEGUIMIENTO A LA VERIFICACION ANTERIOR

Contaron con las autoevaluaciones de las condiciones sanitarias del jardin el mes de mayo de 2025. Subsanado.
Se enviaron los soportes de las socializaciones que estaban pendientes por realizar. Subsanado.

I OBSERVACIONES DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION

Me encuentro de acuerdo en lo contenido en el acta.

I OBSERVACIONES DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

3 (C15) B. El 14/05/2025 se realizo campafia con familias y talento humano de la unidad sobre Recibo y almacenamiento de la leche materna.
7 (C7) B. Para este periodo se realiz6 socializacién con el talento humano del jardin sobre Programa control de plagas, el 15/05/2025.

8 (C 8) B. Para este periodo se realizo socializacion con el talento humano del jardin sobre Gramaje en el servido de alimentos el 20/05/2025. 9 (C 9) C.
Para este periodo se realizara socializacion sobre Contaminacion de alimentos y manejo de temperaturas en el servicio de alimentos el 28/05/2025.
Recomendaciones:

-Se recomienda enviar los soportes de las socializaciones que estan pendientes por realizar en el presente mes.

-Se recomienda hacer el cargue y envio del Formato Pegistro y control de desperdicios de alimentos producto de descomide al link y correo respectivo.(PDF-
EXCEL).

-Se recomienda hacer el cargue de la ficha SIRBE sobre el uso de la sala amiga de la familia lactante, del mes de mayo de 2025.

Esta visita generé requerimiento: SI___ NO _X

Ninguno

Anexos: documentos y nimero de folios

1 Planilla de talento humano
1 Formato relacion ausencias de talento humano
1 Soportes de inasistencias

O J

FIRMA DE QUI¢N REALIZA LA VERIFICACION

FIRMA DE QU{EN ATMDE LA VERIFICACION

NOMBRE: Laura Nathaly Velez Ramirez

{
NOMBRE: EUGENIA PENA VARGAS

N° DE IDENTIFICACION : 1.024.575.899

N° DE IDENTIFICACION : 37.838.197

CARGO: AUXILIAR ADMINISTRATIVA

CARGO: APOYO A LA SUPERVISION

HORA DE FINALIZACION: 1:30 PM

Version: mayo 2024




SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL

Cadigo

SUPERVISION JARDINES INFANTILES COFINANCIADOS Version
ANEXO VERIFICACIONES APOYO A LA SUPERVISION Fecha
RELACION AUSENCIAS DE TALENTO HUMANO Pagina

No. CONVENIO

FECHA DE LA VERIFICACION

NOMBRE DEL JARDIN INFANTIL

MORALES MARTINEZ

unidad operativa

sobre condiciones de calidad.
SOPORTE: Planilla de
asistencia.

TIEMPO: NA

29 05 2025 SALAMANDRA
7625-2024
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO MOTIVO Y SOPORTE REMPLAZO
YENI PATRICIA Responsable de la] MOTIVO: Estaba en Taller | NOMBRE DEL REMPLAZO: NA

FECHA DE EMISION DEL AVAL: NA.
FECHA DE INGRESO: NA

ARL: NA

MOTIVO DE DESCUENTO: NA
DIAS A DESCONTAR: NA

FECHA DE DESCUENTO: NA

DIANA SIRLEY
SIERRA CHISCO

Profesional en
atencion a la
primera infancia

MOTIVO. Acompafando al
padre discapacitado a
examenes y citas médicas.

NOMBRE DEL REMPLAZO: NA
FECHA DE EMISION DEL AVAL: NA.
FECHA DE INGRESO: NA

SOPORTE: De citas v, ARL: NA
i’l‘é‘l\”;gg‘?sm MOTIVO DE DESCUENTO: NA
: DIAS A DESCONTAR: NA
FECHA DE DESCUENTO: NA
CARMEN Profesional en MOTIVO. Estaba en | NOMBRE DEL REMPLAZO: NA
ALEXANDRA atencién ala examenes, cita medica Yy |FECHA DE EMISION DEL AVAL: NA.
VELANDIA LOPEZ  [Primerainfancia | citacion a audiencia. FECHA DE INGRESO: NA
SOPORTE: De examenes, ARL: NA
cita, y audiencia. '
MOTIVO DE DESCUENTO: NA
TIEMPO: NA

DIAS A DESCONTAR: NA
FECHA DE DESCUENTO: NA

v (4

— ) ———————————— —
FIRMA DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION

FIRMA DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

NOMBRE: BERTILDA SALAS CRUZ

NOMBRE: EUGENIA PENA VARGAS

No. IDENTIFICACION: 40.270.565

No. IDENTIFICACION: 37838197

CARGO: RESPONSABLE DE LA UNIDAD OPERATIVA

CARGO: APOYO A LA SUPERVISION

Version: Junio 2024
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I N GESTION COMERCIAL VERSION: 1

VIGENCIA: 14-01-2020

CERTIFICADO DE ATENCION

Péagina1de 1

s e A s p e ———————

l ’01” ’“””"1” 60 dl"””n 1A j l)l i )Aa I‘ [

PACIENTE: t.BQSL .fL/'VL%_’)L/-fyflu Oy Mendez ENTIDAD: 'i‘)//(/ W [ Sara
IDENTIFICACION: *]"/i‘ \[0//] LIgq R.A: CAMA:
FECHA INGRESO: 22-may-26 EPISODIO:
FECHA EGRESO: 22-may-26 FACTURA:

_—

CERTIFICO haber racibido a conformidad los servicios que ofrece el INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, de cuyo registro
queda en mi Historia Clinica. et § kT

Sede Por
FACTURACION

0019109499

FIRMA DEL PACIENTE: JOSE EUGENIO SIERRAMENDE

Nota: en caso de tratarse de un menor de edad o persona impedida, debe firmar el acudiente P G - 1 6 6

colocar la huella dactilar (indice derecho)
22/06/2025 7.0 AM.
"
.
FIRMA DEL ACUDIENTE: I Ao D /
NOMBRE DEL ACUDIENTE: @/M . 5 l//ﬂj [
DOGUMENTO DE IDENTIDAD: (0 078 Hod 35
PARENTESCO CON EL PACIENTE: % I
NUMERO DE CONTACTO: 2178403579
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Salud

NOMBRE DE PACIENTE: SIERRA MENDEZ, JOBE EUGENIO

CC: 19109499 - N° PACIENTE: 3270756
SERVICIO SOLICITANTE: U.M, AMBULATORIO U. DE T. NEUMOLOGIA

FECHA DE 8OLICITUD: 0402, 2026

SERVICIO TRATANTE: W DE ORDEN: 7617264
PRIORIDAD: 001

EPISODIO: 5136325
Prestaciones Lahoratorio Clinico

CUPS / MAPIPOS CANT DESCRIPCION
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS PRUEBAS DE BENSIBILIDAD POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECIHCO) (VER

00009088865 / 0001
PREPARACION)
EBPUTO

0000901230/18313 0001 MYCOBACTERIUM TUBERCULOBIS CULTIVO (VER PREPARACION)
ESPUTO

0000801101 /18167 0001 BACILOSCOPIA COLORACION ACIDO ALCOMOL-RESISTENTE (ZIEHL-MEELSEN) (VER mrmk

ESPUTO

CODIGO
C447

DIAGNOSTICO
DIAG. PRINCIPAL

SAAVEDRA RODRIGUEZ , ALFREDO

NOMBRE DEL SOLICITANTE:

NUMERO DE CEDULA; 793392008
REGISTRO: 79339008
ESPECIALIDAD: NEUMOI.OGIA

FIRMA DEL 8OLICITANTE:

Pagina 1 de 6

Instituto Nacionc
Comro!ogia
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Salud

NOMBRE DE PACIENTE: SIERRA MENDEZ, JOSE EUGENIO

CC: 19109499 - N° PACIENTE: 327975

SERVICIO SOLICITANTE: U.M. AMBULATORIO U. DE T. NEUMOLOGIA

SERVICIO TRATANTE:
EPISODIO: 65136797

FECHA DE SOLICITUD: 04.02.2025

N° DE ORDEN: 7517854
PRIORIDAD: 001

Prestaciones Laboratorio Clinico

CUPS / MAPIPOS CANT DESCRIPCION

0000908886 / 0001
PREPARACION)
ESPUTO

MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS PRUEBAS DE SENSIBILIDAD POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECIFICO) (VER

0000901230 /19313 0001 MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS CULTIVO (VER PREPARACION)

ESPUTO

0000901101 /19167 0001 BACILOSCOPIA COLORACION ACIDO ALCOHOL-RESISTENTE [ZIEHL-NEELSEN] (VER PREPARACION)

ESPUTO

Datos de la Orden

Finalldad:

Serviclo asoclado con patologia cancerosa:  Si

DIAGNOSTICO CODIGO TIPO

DIAG. PRINCIPAL ca47 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL MIEMBRO INF ERIOR, INCLUIDA LA CADERA  CONFIRMADO NUEVO
NOMBRE DEL SOLICITANTE:  SAAVEDRA RODRIGUEZ , ALFRED'(E\:%;\:; | —

NUMERO DE CEDULA: 79339008 S§- 7 O

REGISTRO: 79339008 $O s . \m

ESPECIALIDAD: NEUMOLOGIA F& 'y /L‘l A

FIRMA DEL SOLICITANTE:

NIT-ROQ Q00 nan 7

/-e\{\Q\f :
\ o
> o)
L™
2

Pagina 1 de 6
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\\) - ORDEN CLINICA

Salud

NOMBRE DE PACIENTE: SIERRA MENDEZ, JOSE EUGENIO

CC: 19109499 . e PACIENTE: 327975

SERVICIO SOLICITANTE: U.M. AMBULATORIO U. DE T. DERMATOLOGIA
SERVICIO TRATANTE:

EPISODIO: 5221393

Prestaciones Patologia
CUPS /MAPIPOS CANT DESCRIPCION

FECHA DE SOLICITUD: 02.05.2025

N° DE ORDEN: 7646755
PRIORIDAD: 001

0000898003 /20305 0001 ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN CITOLOGIA POR ASPIRACION DE CUALQUIER TEJIDO U ORGANO [BACAF]

Datos de la Orden

Finalidad:

Servicio asociado con patologia cancerosa: Si

DIAGNOSTICO CODIGO TIPO
DIAG. PRINCIPAL C447 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL MIEMBRO INF ERIOR, INCLUIDA LA CADERA IMPRESION
NOMBRE DEL SOLICITANTE: NOVA VILLANUEVA , JOHN ALEXANDER

NUMERO DE CEDULA: 79795720

REGISTRO: 79795720

ESPECIALIDAD: DERMATOLOGIA

FIRMA DEL SOLICITANTE:

NIT:899.999.092-7
Calle 1% # 9-85 PBX: 4817000
WY CRAGET GOV 80

Bogota D.C. Colombia

Pagina 1 de 1
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/" Salud

FECHA DE SOLICITUD: 09.04.2025

NOM
BRE DE PACIENTE: SIERRA MENDEZ, JOSE EUGENIO

CeC:
sg 197109499 - N° PACIENTE: 327975
RVICIO SOLICITANTE: U.M. AMBULATORIO U. DE T. SENOS ¥ TEJIDOS BLAND

SERVICIO TRATANTE:
EPISODIO: 5199852

Prestaciones Imaginologia

CUPS /MAPIPOS CANT DESCRIPCION

N° DE ORDEN: 7615467
PRIORIDAD: 001

NISTA

0000881390/31124 0001 ULTRASONOGRAFIA DEL ABDOMEN Y PELVIS COMO GUI

Medio de Contraste: No Organo:

Lateralidad: No Aplica

BIOPSIA GUIADA POR ECOGRAFIA PARA ADENOPATIA ILIACA DERECHA
0000542402/ 17501 0001 BIOPSIA DE MASA INTRAABDOMINAL viA PERCUTANEA

BIOPSIA GUIADA POR ECOGRAFIA PARA ADENOPATIA ILIACA DERECHA

Datos de la Orden

A DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO O INTERVENCIO

Abdomen

1%
)
/\/JL.O

Finalidad:

Servicio asociado con patologia cancerosa: Si

CODIGO

TIPO

DIAGNOSTICO
DIAG. PRINCIPAL ca47

MARINO LOZANO , IVAN FERNANDO
1017151921
1017151921
SENO Y TEJIDOS BLANDOS
C{{;_—;::-”;'f?”‘"

NOMBRE DEL SOLICITANTE:
NUMERO DE CEDULA:
REGISTRO:

ESPECIALIDAD:

FIRMA DEL SOLICITANTE:

O
N
‘o\'os%“s\
S
Qgif«ios N
SRR
\\‘Is\m‘@:@'o\'\'\
%\C}\h \(,\.
Q (§§ (&}

NIT:899.999,092-7

Calle 1 # 9.65 PEX: 4817000
WA CTHWET (50 0

Bogota D.C. Colombia

G 4 o W @mncanceralogia

UIDA

272, 052010

TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL MIEMBRO INF ERIOR, INCL
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(1) 0 CLINICA
Salud =

NOMBRE DE PACIENTE: SIERRA MENDEZ, JOSE EUGENIO FECHA DE SOLICITUD: 09.04.2025
CC: 19109499 . N° PACIENTE: 327976

SERVICIO SOLICITANTE: U.M. AMBULATORIO U. DE T. SENOS Y TEJIDOS BLAND

SERVICIO TRATANTE: N° DE ORDEN: 7615467

EPISODIO: 5199852 PRIORIDAD: 001

Prestaciones Patologia
CUPS /MAPIPOS CANT DESCRIPCION

0000898807 /201065 0010 ESTUDIO ANATOMOPATOLAGICO DE MARCACION INMUNOHISTOQUIMICA BASICA (ESPECIFICO)
BIOPSIA GUIADA POR ECOGRAFIA PARA ADENOPATIA ILIACA DERECHA

0000898101 /20101 0001 ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN BIOPSIA
BIOPSIA GUIADA POR ECOGRAFIA PARA ADENOPATIA ILIACA DERECHA

Texto Explicativo: (1 bloque)

Datos de la Orden

Finalidad:

Servicio asociado con patologia cancerosa: Si

DIAGNOSTICO CODIGO TIPO
DIAG. PRINCIPAL C447 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL MIEMBRO INF ERIOR, INCLUIDA LA CADERA
NOMBRE DEL SOLICITANTE:  MARINO LOZANO , IVAN FERNANDO
NUMERO DE CEDULA: 1017151921
REGISTRO: 1017151921
ESPECIALIDAD: SENO Y TEJIDOS BLANDOS
! f .
FIRMA DEL SOLICITANTE: ewpormne
O
0‘\?;5\00
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NIT:899.990,092-7

Calle 1* # 9.65 PBX: 4817000
VOIS CANEALT (30Y 00O

Bogota D.C. Colombia
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Salud

NOMBRE DEPACIENTE BIEIIVA MENDEZ, JOBE EUGENIO

ORDEN CLINICA

CELANTONADD - N PACIENTE 027070
BERVICIO BOLICITANTE UM, AMBULATORIO U, DIECT, DERMATOLOOIA

BERVICIO TRATANT I
ERIRODIO b221a00

curg /mAMros CANI DI ﬂ(‘llll'( I()N

PECHA DE BOLICITUD: 02.05.2026

N" DII ORDEN: 7646686

PRIORIDAD: 001

Prantaclones Imaginologin

0000UMB02 /1 AN122 0001 ULTRABONOQRALA DI THIDOB ILANDOS (N LAB EXTREMIDADES INFERIORES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O

MAR
Madio de Continatel No Orgnna; Minmbros inforiorns
Latoralldadt Bilatoral
ADENOPATIA ILIACA DERECITIA
Toxto Explloativin PARA LA SOLICITUD DE LA CITA DE ESTE PROCEDIMIENTO COMUNIQUESE AL

TE
Q000201101 /17702 0001 BIOPBIA DI QANQLIO LINFATICO S8UPERFICIAL
ADENOPATIA ILIAGA DERECHA

LEFONO 4817000 EXTENSION 6406 - 6466,

Datos do Ia Ordon

P —

Finalidad:

Serviclo asoolado con patologla eancorona: 8l

DIAGNOSTICO

coDnlao

TIPO

DIAG. PRINCIPAL

NOMBRE DEL SOLICITANTIL:
NUMERO DE CEDULA:
REGISTRO:

ESPECIALIDAD:

FIRMA DEL SOLICITANTE:

NIT:899.999 092-7
Calle 1* # 9-85 PBX: 48171000

WA CANGLE QY L0

Bogota 0.C. Colomina

N

Caa7 TUMOR MALIONO DI LA PIEL DEL MIEMBRO INF ERIOR, INCLUIDA LA CADERA

NOVA VILLANUEVA , JOFHN ALEXANDER

79795720
79796720 ‘ o) \
N
DERMATOLOGIA \\QE\:\\XB\\\@
| WSS 00
7“‘. m xQ\\\ \‘Q«,_ \)(\?
W Q‘S\Q Y
5 1B
O M

I,
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ORDEN CLINICA

NOMBRE DE PACIENTE: SIERRA MENDEZ, JOSE EUGENIO FECHA DE SOLICITUD: 02.05.2025

CC: 19109499 - N° PACIENTE: 327975

SERVICIO SOLICITANTE: U.M. AMBULATORIO U. DET. DERMATOLOGIA
SERVICIO TRATANTE:

EPISODIO: 5221393

N° DE ORDEN: 7646773
PRIORIDAD: 001

Prestaciones Imaginologfa
CUPS /MAPIPQS CANT DESCRIPCION

0000882317 / 31201 0001 ECOGRAFIA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS INFERIORES
Organo: Miembros inferiores

Maedio de Contraste: No

Lateralidad: Bilateral

Datos de la Orden

Finalidad:

Servicio asociado con patologia cancerosa: Si

DIAGNOSTICO CODIGO TIPO
DIAG. PRINCIPAL Ca47 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL MIEMBRO INF ERIOR, INCLUIDA LA CADERA INMPRESION
NOMBRE DEL SOLICITANTE: NOVA VILLANUEVA , JOHN ALEXANDER
NUMERO DE CEDULA: 79795720
REGISTRO: 79795720
ESPECIALIDAD: DERMATOLOGIA
FIRMA DEL SOLICITANTE: i
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NOMBRE DE PACIENTE: SIERRA MENDEZ, JOSE EUGENIO

CC: 19109499 - N° PACIENTE: 327975

SERVICIO SOLICITANTE: U.M. AMBULATORIO U. DE T. DERMATOLOG
SERVICIO TRATANTE:

EPISODIO: 5221393

ORDEN

—

AL DE CANCEROLOGIA - ESE

GRUPO IMAGENES DIAGNOSTICAS

ESTUDIO: RESONAMQ%I\&GNETICA <
RESONADO

SO

2.0

HORA CITA:

FECHA CITA:

LLEGAR 1 HORA ANTES PARA FACTURAR EL DIA DE LA CITA

SISU CITA ESEN LA MANANA., VENIR EN AYUNAS.

S| SU CITA ES EN LA TARDE , NO COMER 6 HORAS ANTES.

EATININA.

3 0 4 DIAS ANTES, HACER LABORATORIO CR
e —

Prestaciones Imaginologia

CUPS / MAPIPOS CANT DESCRIPCION

0000883401 /31303 0001 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE ABDOMEN +
Madio de Contraste: si Organo: Abdomen
Lateralidad: No Aplica
HIGADO
Datos de la Orden
Finalidad:
Servicio asociado con patologia cancerosa: Si
DIAGNOSTICO CODIGO TIPO
DIAG. PRINCIPAL C447 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL MIEMBRO INF ERIOR, INCLUIDA LA CADERA  IMPRESION

NOMBRE DEL SOLICITANTE:

NOVA VILLANUEVA , JOHN ALEXANDER

NUMERO DE CEDULA: 79795720
REGISTRO: 79795720
ESPECIALIDAD: DERMATOLOGIA |
FIRMA DEL SOLICITANTE: o B ¢
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LA SECRETARIA DEL JUZGADO SEPTIMO PENAL DEL CIRCUITO
DE CONOCIMIENTO

HACE CONSTAR QUE

La sefiora CARMEN ALEXANDRA VELANDIA LOPEZ identificada con la
C.C. No. 52929243 DE BOGOTA ASISTIO EN CALIDAD DE TESTIGO DE
LA FISCALIA GENERAL DE LA NACION PRESENCIALMENTE AL
COMPLEJO JUDICIAL DE PALOQUEMAO PARA LA AUDIENCIA FIJADA PARA
HOY 22 DE MAYO DE 2025 A PARTIR DE LAS 10:00 dentro del proceso
que se sigue dentro del expediente bajo el radicado CUI:
11001600001520230593900  NI: 443048 Delito(s): FALSEDAD
MARCARIA. ART. 285 C.P. FALSEDAD MARCARIA QUE SE ADELANTA EN
CONTRA DE JHON JADER DUERO NUNEZ.

La presente se expide a peticidon de la interesada hoy VEINTIDOS (22) DE
MAYO DEL DOS MIL VEINTICINCO (2025).

ARMANDO MORENO LOPEZ
OFICIAL MAYOR
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245 p. m.

La direccion es Calle 91 No. 19 ¢
55 piso 5, Centro medico Calle 91,
Estamos diagonal a la clinica de
la mujer, estacion de transmilenio

Vlrrey 245 p. m.
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4. pdf

1 pagina = 126 kB - PDF
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Buenas tardes esta es la
autorizacion que me solicitan
para la cita del 22 gracias

5:07p.m. v

si sra por favor traerla en fisico
/01 p. m. 28
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si sra por favor traerla en fisico
7:07T p. m.

A bueno Gracias ;.05 5 m. v

Le confirmo cita de test de
alergias para el 22/05/2025

a las 1:15pm -*paciente debe
estar libre de antigripales y
antihistaminicos 5 dias antes del
examen* recuerde traer la orden
medica y autorizacion vigente a
nombre del Dr Alberto de Zubiria

9:27a.m. v/
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Secretaria Distrital de inlegracion Social

Tel.: {1) 327 87 87
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