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Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracion Social

Teléfono: 3 27 97 97

Correo electronico institucional: integracion@sdis.gov.co
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CONVOCATORIA. Se propone una nueva reunién para el dia
En constancia de lo anterior firman:
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Anexos;

Elaboré:

Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracién Social

Teléfono: 3 27 97 97
Correo electronico institucional; integracion@sdis.gov.co
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CERTIFICACION SERVICIOS POLIZA ACCIDENTES No. 33-68-1000005834
Expedida por aseguradora SEGUROS DEL ESTADO

1. Datos Entidad

1.1 Nombre Unidad Operativa: JARDIN INFANTIL COFINANCIADO LA FLORIDA

1.2 Localidad: ENGATIVA

1.3 Nombre de proyecto / servicio: _7939

1.4 Nombres y apellidos del usuario / beneficiario: ELIZABETH HODSON SANDOVAL

1.5 Numero de identificacién: NUIP_X__T.l. cC

2. Actividad que desarrollaba:

No.1011267126

La participante del nivel de CAMINADORES C, ELIZABETH HODSON SANDOVAL

identificada con RC # 1011267126, se encontraba en el aula realizando la experiencia

pedagdgica con las fichas de arma todo, la nifia se levanto con la ficha en la mano

emprendié el camino v tropezd enredandose con su pie y lastimdndose el parpado

derecho con la ficha.

Se llama a la mama quien se acerca al Jardin Infantil, explicandole lo sucedido a lo cual

ella refiere que es mejor realizar la activacion de la péliza de seguros a lo cual se llama

se explica el accidente y se realiza la activacién de la misma bajo el cédigo # 460790 y

se remite a la clinica de la muijer.

- 3. Lugar del accidente: AULA CAMINADORES

4. Fecha: 1 DE AGOSTO 2025 Hora 10:45 AM

5. Numero de teléfono del cual se realiza la llamada: 300.5796745

6. Datos de la aseguradora:

| 6.1 Nombre del asesor que atiende: ESTEBAN GONZALEZ

6.2 Nombre del centro de salud donde es remitido: CLINICA DE LA MUJER
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7. Responsable Unidad Operativa:
7.1 Nombres y apellidos: JENNIFER TATIANA CALDERON PARRA
7.2 Cargo / Rol: PROFESIONAL RESPONSABLE DEL JARDIN INFANTIL

S TN
‘I

7.3 Firma: V"
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V% PROCESO GESTION LOGISITCA
ALCALDIA WAYOR POLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES
DE BOGOTADE. FORMATO REPORTE DE SINIESTRO

aula realizando la experiencia

Cédigo: FOR-GL-005

Version: 0

Fecha: Memo 12019049197 del

26/11/2019

. La rﬁnte enoontra e

Pagina:

Localidad: indique la localidad a la cual pertenece la Unidad Operativa donde se presento el siniestro
Unidad operativa: indique el nombre de la unidad operativa donde se presento el accidente

Nombre Usuario: indique nombres y apellidos del usuario que presenta el accidente.

Edad: indique la edad de la persona accidentada

Identificacion: registre el nimero de identificacién de la persona accidentada

JARDIN INFANTIL| ELIZABETH " pedagogica con las fichas de
08205 | 46079 | ENGATVA | COFINANCIADO | HODSON | ANO8 1 4011967126 | 10mzoes | amatodo,lanifaselevantoconia | CLINICADELA - NENNIFER TATIANA
LAFLORIDA | SANDOVAL MESES ficha en la mano emprendio camino y MUJER CALDERON PARRA
tropezo cayendo y lastimandose el
parpado derecho con la ficha
=
Instrucciones de diligenciamiento
Fecha de Aviso: diligencie la fecha en la que se dio aviso a Apoyo Logistico y Subdireccion solicitante del siniestro
Cadigo de Autorizacion: diligencie el codigo asignado por el Call Center —_—
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