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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL
FORMATO REGISTRO DE NOVEDADES

UOCALIDAD 18 - CIUDAD BOLIVAR UNIDAD OPERATIVA Jmmmnmcnmmum RESPONSABLE UNIDAD OPERATIVA _ BERTILDA SALAS CRUZ

m-_.l wir [0 L34 03144 PR w0 ko Kl o 1S N2 IOV e(CL
FEPADRECUIOADOR DE LANRA D ELNRO WM PVIAAN  CatewWi€ Tleywe’\

ACUOIENTE PRINCIPAL \vicly W O\ CA  pROFESIONAL ENCARGADO DEL NivEL =] €O\ € L A\

omso [ Jefofefwfefr]efefe] Srmomnee | vrmemhes
N s o

mmmm
CavmivOS [CONTLS (enQd  Hexwela oegonic NOo g

lmnmmmm
R VIT- T T T I T R ST A
mnm-m
Bm—mmmmn

%

Qe e Meloge ol U L novedu

‘(iblccr Aluae? Tocenk— Cf) V)

st I---ﬂ--ﬂlﬂ— s s
e N R

NOMBRE ROL Y FIRMA DE LA PERSONA QUE OBSERVA Y REGISTRA LA NOVEDAD NOMBRE, CEDULA Y FIRMA DE LA MADRE PADRE O CUIDADOR

sl

{
l

n Se realizo activacion de polza Se realizo activacon da rnuta

NOMBRE ROL Y FIRMA DE LA PERBONA QUE ORSERVA ¥ REGISTRA LA NOVEDAD NOMBRE. CEDULA Y FIRMA DE LA MADRE, PADRE O CUDADOR

i R T o, e B e RN R il o | e o —_— —— e R S B

iy P i
mmm s

NOMBRE CEDULA ¥ FIRMA DF LA MADRE, PADRE O CUIDADOR

Y i T,




PAGINA 1 DE 1

INCAPACIDAD
GENERADO: 05/12/2025 09:28
SUCURSAL CLINICA INFANTIL SANTA MARIA DEL LAGO DIRECCION CL 73 A # 76-66 BRR TABORA
TELEFONO O ENTIDAD AFILIACION EPS PGP HOSPITALARIO CONTRIBUTIVO
NIT 800149384 CIUDAD BOGOTA, D.C.
NOMBRE USUARIO NICOLAS MUNOZ HERRERA FECHA 05/12/2025
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION RC - 1023421948 PLAN USUARIO OTRO
CARNET 010 000000008482629 00001 000000006 TIPO DE USUARIO CONTRIBUTIVO
PLAN CONTRATO FAMILIA USUARIO
FECHA NACIMIENTO: 05/12/2021 ESTADO CIVIL: OTRO OCUPACION: PENSIONADOS,ESTUDIANTES Y AMAS DE
DIR. DOMICILIO: CRA 76A N 60B 11 TEL. DOMICILIO: 3213598085 LUGAR RESIDENCIA: BOGOTA D.C.
TIPO VINCULACION: OTRO ACOMPANANTE: HERRERA WENDY TEL. ACOMPANANTE: 3212958432
RESPONSABLE: WENDY HERRERA PARENTESCO: MADRE TEL. RESPONSABLE: 3212958432
Codigo REPS: 110010918668 CLINICA INFANTIL SANTA Grupo de Servicios: Internacion Modalidad: Intramural
MARIA DEL LAGO
INCAPACIDAD
DIAS DE INCAPACIDAD: 10 FECHA INICIAL: 03/12/202° EECHA EINAL: 12/12/2025
AN PR e TIPO DE INCAPACIDAD: ORIGEN PRORROGA:  NO
COMUN
DIAGNOSTICO RELACIONADO: R50.9 RETROACTIVA: SI.01. Urgencias o

Internacion del paciente.

CAUSA QUE MOTIVA LA ATENCION: PACIENTE HOSPITALIZADO DESDE EL 03/12/2025 EN COMPANIA PERMANENTE DE SUS
ACUDIENTES POR SER MENOR DE EDAD. EGRESA EN PLAN DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA.

FIRMA Y SELLO MEDICO: FIRMA USUARIO:

PROFESIONAL: MEDINA HERNANDEZ MARIA ALEJANDRA

REGISTRO: 1020819863
ESPECIALIDAD: MEDICINA GENERAL

INFORMACION CONFIDENCIAL

FIRMADO ELECTRONICAMENTE



