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ACTA DE UNIDAD DE ANALISIS EVENTOS EN SALUD SEXUAL Y 
REPRODUCTIVA Y SALUD MATERNA E INFANTIL  

 
Con el diligenciamiento del presente formato manifiesto que he sido previamente informado y en ese sentido autorizo de 
manera libre y expresa a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. y a la Secretaría Distrital de Salud 
para que, realicen la recolección, almacenamiento, uso y en general, tratamiento de mis datos personales de conformidad 
con la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1377 de 2013, la Política de Protección y Tratamiento de Datos Personales de la 
Secretaría Distrital de Salud y el Fondo Financiero Distrital de Salud, disponible 
en https://www.saludcapital.gov.co/Documents/Politica_Proteccion_Datos_P.pdf  y la Política de Protección y Tratamiento 
de Datos Personales (o su equivalente) de la Subred Integrada de Servicios de Salud  Sur Occidente E.S.E., disponible 
en Política Tratamiento y Protección de Datos Personales.pdf. Así mismo he sido informado el carácter facultativo a que 
tengo derecho como titilar del dato a responder preguntas que versen sobre datos sensibles expresados en este documento 
(tratamiento de datos personales e historia clínica). 

 
EVENTO: MORTALIDAD MATERNA  
CIUDAD Y FECHA: Bogotá D.C; 13/01/2026 
LUGAR: Aula Magistral de las Instalaciones de SDS (Carrera 32 No. 12 - 81).   
NOMBRE, CARGO E INSTITUCIÓN DE QUIEN REALIZA EL ACTA: Luz Marina 
Álvarez Romero, Profesional especializado de la SUBRED INTEGRADA DE 
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE 

INSTITUCIONES PARTICIPANTES: 

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 
INSTITUCIONES PARTICIPANTES: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 
Occidente 
EAPB: Capital Salud EPSS 

 

DATOS DEL CASO: 

EDAD:  20 años 
ESTADO CIVIL GESTANTE: Unión libre 
ESCOLARIDAD: Bachiller 
OCUPACIÓN: Hogar 
DIRECCIÓN: CL 39 A SUR 52 A 48 
BARRIO: La Alquería  
UPZ: 41 - Muzu 
LOCALIDAD DE RESIDENCIA: Puente Aranda 
ESTRATO: 3 
CARACATERIZADA O CON PLAN FAMILIAR POR ESPACIO VIVIENDA SI/NO: NO 
FECHA DE CARACTERIZACIÓN: N/A 
SERVICIOS A DONDE FUE CANALIZADA: N/A  
TIPO DE ASEGURAMIENTO: Contributivo 
ASEGURADOR Y FECHA DE AFILIACIÓN: Capital Salud; 02/03/2014  
SEMANAS DE GESTACIÓN: 30.6 semanas 

https://www.saludcapital.gov.co/Documents/Politica_Proteccion_Datos_P.pdf
https://subredsuroccidente.gov.co/footer/Pol%C3%ADtica%20Tratamiento%20y%20Protecci%C3%B3n%20de%20Datos%20Personales.pdf
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NUMERO DE CONTROLES PRENATALES: 8 controles prenatales   
FECHA DE NOTIFICACION: 29/11/2025 
FECHA DE MUERTE: 29/11/2025 
INSTITUCIÓN DE LA MUERTE: Hospital Occidente de Kennedy 
NÚMERO DE CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN: 25112040293110  
CAUSA BASICA: Desprendimiento de Placenta. 
TIPO DE MORTALIDAD: Mortalidad Materna Tempana 
CLASIFICACIÓN FINAL DEL CASO: No evitable/Intervenible 

 

Anexar Listado de asistencia.  
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