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Nombre del Paciente YERALDIN
Fachs de nacimiento  79/04/1384

Epmade Q116775
Tpe Ot vinculacon RCT: Cotizante

—— oy
R

Fechs O impresion:

BLANCO SUAREZ

COLSUBSIDIO NIT 860007336-1

Tipo de documento  Cédula de Ciudadania Numero de documento 1010214509
Edad atencion 31 anos 3 meses Sexo Femenino
Asegurador FAM COLSUBSIDIO QU Categoria A

Lugar de atencion CM QUIROGA

incapacicad Medica

Hrz Ingreso a Consuilta: 14:17
Modalidad de atencicn:Urgencias
Fecha de Egreso:
Dias de Incapacidad: 1 UN

23/07/2025
Diagnostico Principal: R51X

Observaciones:

Firma del prestador:

Responsable:BENAVIDEZ, DIANA

Fecha Ingreso a Consulta: 23/07/2025 Clse incapacidad: Enfermedad General

Tipo incapacidad: Inicial

Procedimiento Estético: NO

Fecha Inicio Incapacidad: 23/07/2025
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— | TIPO DE DOCUMENTO AREA O PROCESO QUE LO GENERA
FORMATO TALENTO HUMANQO
NOMBRE Caodigo Version
SOUICITUD DE PERMISO Y/O LICENCIAS F24 TH 01
L DATOS DEL SOLICITANTE
“ECWA DE SOUCITUD ﬁe l oS | 2008 ]
Dia Mes “Ano
NOWSSES ¥ APELLIDOS Calekban Tevnaedn toneno < No.cC. ADXINI4HAG.
~A2G0 DESEWPENADO gd (AL 18] CENTRO DE COSTOS
“ELEFONO 3049183 UfQjer\C\a\
i MOTIVO DE LA SOLICITUD
SOLCITUD PERMISO (Margue con una X en el recuadro SOLICITUD LICENCIAS (Marque con una X en el recuadro
correspondiente) correspondiente)
ry RS Sufragante Licencia no remunerada
30 Jurado de votacién Licencia de maternidad
Dia Famila Licencia de paternidad
Cambio de turno Licencia por luto p~3
Licencia de calamidad domestica
Otro
3772 & opoon (Otro) por favor indique (Cual? Si marco la opcidn (Otro) por favor indique (Cual?
INDIQUE EL PERIODO DE AUSENCIA
€1 su solcitud hace referencia a ausencia por dias, por favor diligencie los siguientes datos:
Del T | 08 | tots | Al [ | ©8 115')/
Da Mes Ano Dia Mes Ano
1 i su solicitud hace referencia a ausencia por horas, por favor diligencie los siguientes datos:
Tiempo solicitado (Horas)
Ferha g6 sahda [ | | | Hora de entrada: :]
Dia Mes Ano
Hora de Salida: [ |
| CAMBIO DE TURNO
Por favor indique con cual companero cambia el turno y como lo repondra:
VomnrE GEl Lompanero con quien cambia el urno cC.
JUSTIFICACION DE LA SOLICITUD
r
- Talleomie o . oo Dolein)
DESCRIBA LOS SOFPORTES QUE JUSTIFICAN LA SOLICITUD (Adjunte dichos soportes)
’?Q‘TH-O L(V‘\ d.l ()A(W Syo i—_.nn \3 L“/‘\ S V) &(duw.)d\\) R adve
tod \ A\o \ ‘J‘\xt‘. 3 Ciw “adH \Ovob Pb&‘-{w\)
€du\a velo ¥ leUU\u O dadagu
Cedyla di gududgen Dm u,q
: FIRMA DE LAS PARTES
SOLICITANTE QUIEN AUTORISA RECEPGION POR AREA DE TALENTO
Fo—m € Aoon Yoo . FIRMA: , ‘._. NHUMANOZ.Z )
NOMBRE: £5tdoon, AorenD  |NOMBRE:
CARGO: E"\_"E!mﬂﬂ‘l CARGO:
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TIPO DE DOCUMENTO AREA O PROCESO QUE LO GENERA
; ;"‘\‘é ! FORMATO TALENTO HUMANO
S NOMBRE Cédigo Version
SR SOLICITUD DE PERMISQ Y/O LICENCIAS F24 TH 01
DATOS DEL SOLICITANTE

FECHA DE SOLICITUD

NOMBRES Y APELLIDOS
CARGO DESEMPENADO

woe. AgHEFARR. |

CENTRO DE COSTOS

TELEFONO
MOTIVO DE LA SOLICITUD
SOLICITUD PERMISO (Marque con una X en el recuadro SOLICITUD LICENCIAS (Marque con una X en el recuadro
correspondiente) correspondiente)

Cita médica D Sufragante Licencia no remunerada
Remunerado o Jurado de votacion Licencia de maternidad
Estudio Dia Familia Licencia de paternidad
Otro Cambio de turno Licencia por luto

Licencia de calamidad domeslica

Otro
Si marco la opcién (Otro) por favor indique ¢Cual? Si marco la opcion (Otro) por favor indique ¢ Cual?

INDIQUE EL PERIODO DE AUSENCIA

Si su solicitud hace referencia a ausencia por dias, por favor diligencie los siguientes datos:

Dias solicitados l:]
Del: I J I j Al: I ] | ]

Dia Mes Ano Dia Mes ARo

Tiempo solicitado (Horas)

Si su solicitud hace referencia a ausencia por horas, por favor diligencie los siguientes datos:

Horas Solicitadas: ‘1L B T17Z
@
De: _é_gm_ég&_ Hasta: Dm A Dia [Mes Ao

CAMBIO DE TURNO
Por favor indigue con cual compariero cambia el turno y como lo repondra:

Nombre del companero con quien cambia el turno c.C.

JUSTIFICACION DE LA SOLICITUD

(Rﬁd m"g\@‘pﬁ%; C!(\\c‘o\b\ ig%m T ) Rodcghet O,

DESCRIBA LOS SOPORTES QUE JUSTIFICAN LA SOLICITUD (Adjunte dichos soportes)
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FIRMA: FIRMA: A l . 'Aé"tj“ﬁ] 4
NOMBRE: NOMBRE: NWVIAY) 2 I it
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