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SOPORTE DEL 12 AL 20 INCAPACIDAD MEDICA

Fecha Actual : lunes, 11 agosto 2025

Pagina 1/1
-, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
!- ::L’:;’::a:’:;:::’de Servicios de Salud E.S. E.
B CentroOriente ESE. 900959051
INCAPACIDAD MEDICA
N°212814

INFORMACION GENERAL
LUGAR Y FECHA Bogota D.C 11/08/2025
MEDICO 1010047731 LUISA FERNANDA CASTELLANOS CARRENO
INFORMACION DAVID ARLEY SABOGAL LOPEZ TIPO PACIENTE Subsidiado Sexo: Masculino
PACIENTE
TIPO DOCUMENTO RegistroCivil NUMERO 1016754620 EDAD 2Anos/9Meses/9Dias F.NACIMIENTO 01/11/2022
ENTIDAD RS535 RS535 - SALUD TOTAL EPS-S- SIN CONTRATO
AREA DE SERVICIO: 5DTUO03 - DIANA TURBAY CONSULTA URGENCIAS PEDIATRICAS REPS 110013028918

DETALLE DE LA INCAPACIDAD
TIPO EnfermedadGeneral

DIAS DE INCAPACIDAD 10 FECHA INICIAL 11/agosto/2025 FECHA FINAL 20/agosto/2025
COD DX B019 - VARICELA

COD DX RELACIONADO

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

PRORROGA NO INCAPACIDAD RETROACTIVA  Ninguna
SE DA INCAPACIDA MEIDCA POR 10 DIAS POR SINDROME DE BOCA MANO Y PIE NO VARICELA .

Luisar Femanda Cadelos (edno

Nombre Medico: CASTELLANOS CARRENO LUISA FERNANDA
Registro: 1010047731

Nombre reporte : HCRPIncapacidadMedica Usuario: 1010047731

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7)
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SOPORTE DEL 13 AL 14 INCAPACIDAD MEDICA

Vigilado Supﬁ'rialud S ETERrm

s [z
Paciente: EILYN ALEJANDRA ORTEGA GUERRERO
Identificacién: RC 1023990218 Ogcompensor St
2025-08-13

CERTIFICACION

El profesional suscrito certifica que el

. ] Paciente en mencién acudié a consulta médica, presenta un
diagnéstico dg AMIGDALITIS VIRAL g
» ¥ Por tal motivo se incapacita a partir de la fecha para realizar actividades escolares o educativas por un
espaciode ( 2 )dias.

SOCHDAD PEDMATRICA DI LOS ANDES

77 MIT: 830.071.938-8

BRSPL/Y

Especialidad: MEDICINA GENERAI
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Cordialmente

Paciente o persona responsable CASTRO PINO HANNAH ISABEL

CccC:
14loglzozs
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SOPORTE DEL 22 AL 26 PERMISO DE VIAJE
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SOPORTE DEL 20 AL 22 INCAPACIDAD MEDICA

.
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3 " Péagina 1/

2 o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
! -S'\:!;;:d!ln;leg:’aa:ae Servicios de Salud E,s,E_
. s Centro Oriente E.S.E. 900959051 4
INCAPACIDAD MEDICA
N°213883
INFORMACION GENERAL
LUGARY FECHA Bogota D.C 20/08/2025
MEDICO 80030294 JHONN FREDY RIOS CAMACHO
INFORMACION IRENE ALEXANDRA FUENMAYOR VASQUEZ TIPO PACIENTE Subsidiado Sexo: Femenino
PACIENTE )
TIPO DOCUMENTO  RegistroCivil NUMERO 1033833024 EDAD 2Afios/6Meses/0Dlas F.NACIMIENTO 18/02/2023
ENTIDAD EPSS34 RS202 - PGP CAPITAL SALUD EPS .

AREA DE SERVICIO: 5DTC12 - DIANA TURBAY CONSULTA EXTERNA MEDICINA GENERAL REPS 110013028918
DETALLE DE LA INCAPACIDAD
TIPO EnfermedadGeneral

DIAS DE INCAPACIDAD 3 FECHA INICIAL 20/agosto/2025 FECHA FINAL 22/agosto/2025
COD DX L029 - ABSCESO CUTANEO, FURUNCULO Y ANTRAX DE SITIO NO ESPECIFICADO

COD DX RELACIONADO

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

PRORROGA NO INCAPAC!DAD RETROACTIVA  Ninguna
INCAPCIDAD MEDICA POR 3 DIAS

JHowy #ips

Nombre Medico: RIOS CAMACHO JHONN FREDY
Registro: 80030294
Nombre reporte * HCE Pz pacidadMedica Usuario: 80030294

LICENCIADO A: [SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F.S.E.] NIT [900959051-7]

V=2 0

=7 54
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SOPORTE DEL 20 AL 22 INCAPACIDAD MEDICA

ATy

VIRREY SOLIS

FECHA: 20 DE AGOSTO DE 2025

NOMBRE: JEFFERSON ANDRES ALVAREZ MARTINEZ
EDAD:3AROS ™ 3
DOCUMENTO: 1033831865

“Certifico que el paclente en mencion asisti6a

Cita de Pediatria en horario de la mafiana en compafiia
de la madre ANA MARTINEZ con documento

de identidad N.° 52748536 de ROGOTA D.C..

. Paciente con cuadro de ENFERMEDAD MANO PIE BOCA, se da
incapacidad medica y manejo en casa por 5 dias a partir de la fecha.

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado”.

) g%

®) ovica A.
&) Valderrama 4.
«{ " RM. 1026251729
Pediatria- UMNG

-

’

MONICA VALDERRAMA
' MEDICO PEDIATRA
VS NORT WEST

e ©0OO®

o www.virreysolisips.com




NOVEDAD DEL 25 AL 29 PERMISO PARA COMPARTIR CON EL PAPA

P

PPROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL

ety oy FORMATO REGISTRO DE NOVEDADES
Ry
LOC‘LIQ‘D P s (TR, L ¥ A ‘

1
% unoap operaTva:_XCO(T] S 10Y Qe RESPONSABLE UNIDAD OPERATIVA. W
L :
NP f 3B 31KES  NRA O NIRD. .\L&PJ:M_(BAJ:L}_&LMHM—’
Maore "

ummnozuwmounm—ﬂnﬂ—ﬁﬂwb—q-alﬁaml———————‘;mﬁ"
[ACUOENTE PrNeIPAC —Lanng Hadinez  proresiona encARaA00 DL MVEL Mﬂ.ﬂ(lﬁ—m‘
@nﬁum |l;(la]4|glulvlnlolwl“mﬁz” "M“m
FeEcHA HORA LUGAR DESCRIPCION DE NOVEDAD gt
2z /o8 ; - a. \arana :
’Zo(zs 4;:50 yic
Vorda\
de b3
SuerdS
NOMBRE, ROL Y FIRMA DE LA PERSONA QUE OBSERVA ISTRA LA NOVEDAD NOMBRE, CEDULA Y FIRMA DE LA MADRE, PADRE O CUIDADOR
e e .aqﬁ Pt N{ A
TIPO DE NOVEDAD |rz]al4JX|elvlalsl|ols"‘;”_‘“";‘o"“_z_mIs'mm
FECHA HORA LUGAR

DESCRIPCION DE LA NOVEDAD

25 /o8 | 4015 Jirc

29Zs | o R 310 (5€ BT1S Gnrects £ sema Cotlas Manase, yigh |

Va— A (6 P1p FESisnIh] Y Tionsd Qo e

2LAR, FxT A\ e+ |
SSRees—De  e5TE oA/l [HOITA 377 P70 LIGH N NSERRAD.

NOMERE, CEDULA Y FIRMA DE LA MADRE, PADRE O CUIDADOR

NOMBRE, ROL Y.FIRMA DE LA PERSONA Qtf FSERVA Y REGISTRA LA NOVEDAD
TAY L2
Y G (=] < S PI /\/ / n 5

TIPO DE NOVEDAD 1 ] 2 l 3 l 4 [ KI 6 I 7 I 8 l s I wl 5"';"_“":3‘2&”‘" Is‘mﬂ’:ﬁ"_z_““ -
KT_- JCHA HORA LUGAR DESCRIPCION DE LA NOVEDAD
9! 0 AP ; a (T
Zzi/;? pM %-CI | o bSE BT AS Casresra £t s2 008 Coadas Alunte? . ;/ Seadd
onral =

D? L» | toFEnnkca 7AT7oed Coellod, r{w 72N PN

Co
£ So X CENTAD

s

SNy | Aleol it EATH CaMPAATLEMSG coar & £ €9TO) DiaAS |

\s,

Lo naueNAD.

ISchQac/D40 s (7 encso Pl D0 Qe MYed (o §f

NOMBRE, ROL Y FIRMA DE LA PERSONA QUE OBSERVA Y REGISTRA LA NOVEDAD

NOMBRE, CEDULA Y FIRMA DE LA MADRE, PADRE O CUIDADOR

_—jg%i;h&' mr\ (=] la P'I

N /A,

TIPO DE NOVEDAD a[:l:lalalelvlaln]m “";“““;gﬂnhmlhmmumm

—"’_'_—
FECHA HORA LUGAR

DESCRIPCION DE LA NOVEDAD

| L y FIRMA DE LA PERSONA QUE OBSERVA Y REGISTRA LA NOVEDAD
Nng, ROL

—_— |
NOMBRE, CEDULA Y FIRMA DE LA MADRE, PADRE O CUIDADOR

[ —




SOPORTE DEL 25 AL 29 PERMISO PARA COMPARTIR CON EL PAPA
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- JHOSUAR EDUARDO MORILLO

NOVEDAD DEL 14 INCAPACIDAD MEDICA
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SOPORTE DEL 14 INCAPACIDAD MEDICA

l“’"’ FOn.P68.300 I

Pecha Actual 1 jueves, 14 agosto 2025

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

Secretaria de Satud
!". Subred Integrads de Servicios de Satod ORIENTE E.S.E.
Centro Orfente ES.E.
900959051
INDICACION MEDICA
ATENCION DE URGENCIAS
" Historia Clinica: 1023992344 N'Foll: 69  Fecha Follo: 140872028 2:18:15 4. Folio
- Asociado:
NS R }
r:!hduu.- JHOSUAR EDUARDO MORILLO BARRETO Identificacion: 1023992344 Sexo: Masculino
Nacimiento:  27/marz2023 Edsd Actusl: 2 Aflos/4Meses/ 18Dfas  Estado Civil:  Soltero
: CALLE 52F SUR 5 B 61 Teléfono: 3024901897
Procedencia: BOGOTA Ocupacién: PERSONASQUENOHANM
OCUPACION
DATOS DE AFILIACION : , '
Entidad: CAPITAL SALUD EPS-S Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: PGP CAPITAL SALUD Nivel - Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 0
Responsable: ADRIANA BARRETO Teléfono Resp: 3024901897 -
Direccién Resp: 0 N°Ingreso: 18951736 Fecha: 14/08/2025 7:27:21 2. m-
Finalidad Consulta: Diagnostico Causs Externa: Enfermedad_general
Area de Servicies:  SDTUO3 - DIANA TURBAY CONSULTA URGENCIAS PEDIATRICAS
INDICACIONMEDICA
Detalle: SALIDA
e Acetaminofen 6.5 cc cada 8 horas ( solo si tiene fiebre o dolor )
Cefalexina 6.5 cc cada 8 horas por 7 dias
Acido fusidico tépico, aplicar 3 veces al dia por 7 dias
** Constancia de inasistencia escolar por 2 dias calendarios
Recomendaciones:
- Lavar zona afectada con agua tibia y jabén
- Secarlas bien, con una toalla Gnica y aplicar el 4cido fusidico
- Mantener las ufias cortar del nifio
- Lavado frecueate de manos
- Aislamiento de con otras p
Signos de alarma, para regresar a urgencias:
- Extensién de las lesiones
- Aparicién de ficbre >38°, que no mejore con 9 cc de acetaminofén
-Vomita todo lo que come
- Dificultad para respirar
Condcion destino:  Paciente_Destino_domicilio

Nombre reporte : HCRPReporteDBase xrPagina

A ozl zo2s

1010217927

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE]NIT [900959051-7)
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NOVEDAD DEL 11 AL 15 INCAPACIDAD MEDICA
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SOPORTE DEL 11 AL 15 INCAPACIDAD MEDICA

MINISTERIO DE DEFENSA
COMANDO GENERAL DE LAS A
Diroccién General do Sankdad Minar T

1. INFORMACION DEL PACIENTE

\
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4 LIAM JOSUE LEAL CASTAREDA
NOMBRE DEL PACIENTE -
H EJército Nacional e ;
5 e Cotoonel | BATALLON DE TRANSPOR . Noregistra | Noregisiia
| *BATALLA DE TARAPA(
‘I FUERZA O A LENAESR " £P8 . ARP

1. INFORMACION DE LA INCAPACIDAD

LAPSO QUE CUBRE
INICIA: 10/08/2025 TERMINA: 15/08/2025
ous: 6 ENLETRAS: SEIS

QUE OCASIONG LA INCAPACIDAD

TOS DEL DIAGNOSTICO. £
OTRAS INFECCIONES VIRALES

Enfermedad general

OBSERVACION
INCAPACIDAD ESCOLAR

DONDE Y QUIEN LA EXPIDE

BATALLON DE TRANSPORTES "BATALLA DI
TARAPACA*

NOMBRE ESTABLECIM!E}ITO DE SANIDAD (IPS CONTI RATADA) | CIUDAD

255155/2012 * 10/08/2025 17:27:44
Ne. REGISTRO PROFESIONAL ‘| FIRMA Y SELLO FECHA DE EXPEDICION

CINDY LILIAN TORRES VARGAS

H NOMBRE Y APELLIDO DEL PROFESIONAL
DE LA SALUD

w5

ey




NOVEDAD DEL 25 AL 29 PERMISO DE VIAJE

(Cédigo: FOR-PSS-308
L) PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL
- Versién: 0
DL 800OTA DL FORMATO REGISTRO DE NOVEDADES

BECRETARIA OE WTEORACION SOCWL
aege, pedetds iz wen
Locauoso -0 i - T¥'S  RESPONSABLE UNIDAD OPERATIVA: [V & "
nvew Banul S wp A 293861236 nvinonfo_ Lok TTEGUE Ll (£ reciQ

MADRE/PADRE/CUIDADOR DE LA NIRA O EL NIR0: (L (A ron COSHTIn 2]
acupiente princiPAL: NG _PICE R O PROFESIONAL oe e Mot i\Q’TUFfS —ch<aGetay

S R I I I N I ol s

FECHA HORA LUGAR ¥ \ | 1 \ DESCRIPCION DE NOVEDAD
zilos | gz gic, ElJdacb hoy o praﬁes_,,
2025 e 13 rhao Cellar Thmo g 1 Serera Caren o)
2 o do S0 yenere 9= el mwg.g._eo:n%ngg
\ = Ov=C (. ol , cicb e s INFe g = en
s S g

m‘ o Gl TS A i~ | hnFE Cardy

Ge"s =

Coda e Permiso |co o G 9 Qe e\ oo

Wf A O Q Sy Ui A \ e
j oo ESIE O 2

o dn e~ 8 10.
e
NOMBRE, ROL Y FIRMA DE LA PERSONA QUE TSERVA Y REGISTRA LA NOVEDAD NOMERE, CEDULA Y FIRMA DE LA MAORE, PADRE O CUIDADOR
/]cfh (, Rl
Poresicc Aglaprs oA |
Es% -
TIPO DE NOVEDAD |lzlgl‘lxl,] l |,|w] el achacnde ek s"“"‘i”?.%’"_;‘z"“"’r'
FECHA HORA LUGAR DESCRIPCION DE LA NOVEDAD !
2zlog |alo | S gso 1o oy <S¢ Redliza llodsnd Zﬂ_&/&d{_&ﬂ_l-—-' A
2025 | nM 22225271838 eJ £l e [a SErNiz) CRAE, ¢ AYTAREDN
Ab conTEsTa. St le eicai B JiAa suUATSAPP, ResPoYoE

?WAL
Vel [z £ AF) ecrh Plen, PF ETA Con e/IA TAALKE|ANDQ
Poe sil £l TapmScunss QEL DA O sofarae JoG P )

Sutan 2
Yin WHATSARY PAe o Solwmaa ul Rea ;o coad HOTIVY O
§ Se \a (owpAaTian Ln PagFesvAat NE

L UDOCASSES,
A veare ool A LA Pacocta B TerEpoctd FATIONA Cel)Ba.

NOMBRE, CEDULA Y FIRMA DE LA MADRE, PADRE O CUIDADOR

NOMBRE, ROL Y FIRMA DE LA PERSONA QUE OBSERVA Y REGISTRA LA NOVEDAD

gora;(/o!g\r@o £ ala Pt M/b | :
-

-~ TIPO DE NOVEDAD vlzlsldl[ls]r'slnlm
7 FECHA HORA LUGAR DESCRIPCION DE LA NOVEDAD
7 T = 2% pat, S5 12 Zealiza N \lpmaon m;,ﬁmlm
25 /o 7 c S Bafis \os
/ S 730 +F A WiMsan 323 25248583, e~ s/ vz L
70’&6 & %qa-a[ Chaen CI):TAN?J)/A’ Naortn sl N Loy loser 1 Epl,
r
n - 2 X
\D; 8, ger €6 2l TAewEcwRSe VBl Dk SE
e (e th{TS_ a1 CALTA D% QELM_IS\) el e P
&
o D 1 E~CEITIE SN Mumm
NOMBRE, ROL Y FIRMA DE LA QUE CPSERVA Y LANO! NOMBRE, CEDULA Y FIRMA DE LA MADRE, PADRE O CUIDADOR
’f%‘%’ V
Se reaizd actvacion :
TIPO DE NOVEDAD 1Izl lala]ol'l[llolwl ""‘“No"'m lmmmmsl
HORA LUGAR DESCRINCION DE LA NOVEDAD
FECHA
'NOMBRE, ROL Y FIRMA DE LA P A QUE OBSERVA Y wu NOMBRE, CEDULA Y FIRMA DE LA MADRE, PADRE O CUIDADOR

A . imm- minac AANNAROR




SOPORTE DEL 25 AL 29 CARTA PERMISO DE VIAJE




THIAGO SUAREZ GUERRERO

NOVEDAD DEL 29 CITA MEDICA
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SOPORTE DEL 29 CITA MEDICA

Pagina 1 de 1 ; i
Paciente: THIAGO
_ SUAREZ GUERRERO
Identificaclén:  RC 102399 ¢4 compensart g
2025-08-29
CERTIFICACION

El profesional suscrit :

dia';néstlco de SDspe(::}?: r:;"ca que el paciente en mencién acudié a consulta médica, presenta un

realizar actividades escqgrar 90 €SUafulo, y por tal motivo se incapacita a partir de la fecha para
Colares o educativas por un espacio de 4(cuatro) dfas.

/
®
N2
Cordialmente
Paclente o persona responsable VELOSA MORENO NEIL DARWIN

CC:
Especlalidad: PEDIATRIA
AV. 68 49 A —47 PBX:4285088-FAX:4285088 WWW.compensar.com

Vigilado Supersubsidio -@

R/
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