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_ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E Subred integr 3da de Servicioy de Satod E-S.E.
Centro Oriente ES.E. 900959051
INCAPACIDAD MEDICA
N°210255

INFORMACION GENERAL
LUGAR Y FECHA Bogota D.C 21/07/2025
MEDICO 1044925897 JOSE HILARIO BOSSIO TORRES
INFORMACION THIANNY SOFIA PENA SIERRA TIPO PACIENTE Subsidiado Sexo: Femenino
PACIENTE
TIPO DOCUMENTO  RegistroCivil NUMERO 1233522535 EDAD 2Afos/5Meses/23 Dias F, NACIMIENTO 27/01/2023
ENTIDAD CAO011 CAD10 - SANITAS EPS-S CAPITACION RESOLUTIVO

AREA DE SERVICIO: 6PMC12 - PRIMERO DE MAYO CONSULTA EXTERNA MEDICINA GENERALREPS 110013028906
DETALLE DE LA INCAPACIDAD
TIPO EnfermedadGeneral

DIAS DE INCAPACIDAD 4 FECHA INICIAL 21/julio/2025 FECHA FINAL 24/julio/2025
COD DX F445 - CONVULSIONES DISOCIATIVAS

COD DX RELACIONADO

GRUPO DE SERVICIOS ConsultaExtema MODALIDAD PRESTACION SERVICIOS  Intramural
PRESUNTO ORIGEN INCAPACIDAD Comun CAUSA QUE MOTIVA ATENCION

PRORROGA NO  INCAPACIDAD RETROACTIVA  Ninguna
SE DA ORDEN DE INCAPACIDAD MEDICA DEL DIA HOY 21/07/2025 HASTA EL DIA DE 24/07/2025. PARA REPOSO Y TOMA DE PARACLINICOS
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Nombre Medico: BOSSIO TORRES JOSE HILARIO
Registro: 1044925897
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