Pagina N° : lofl
Fecha ingreso 1 12/01/2024 03:26:49 PM
Fecha de muestra: 12/01/2024 03:26:49 a.
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24-E24-1366518

No. de Orden:E24-1366518 No. Interno 1 E24-1366518

Paciente :LOPEZ BELTRAN KAREN ALEJANDRA Edad :31 a 4 m 11 d

Documento Id:1013637657 Fecha Nacimiento: 01/08/1992

Empresa :IPS MUNDO SALUD MEDICAL GROUP Sexo : FEMENINO

Sede :BOG REFERENCIA Teléfono + 60111111111

E-Mail 1 @ No. Autoriza

HBSAC** Web

Examen Resultado Unidades Intervalo Bioldgico de
referencia
HORMONAS

HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS 560 UI/L 0 - 0
VALORES DE REFERENCIA:

No reactivo: Menor a 10 IU/L
Reactivo: Mayor o igual a 10 IU/L

CONTROL VACUNACION
Menor o igual a 10 Revacunacién

10 - 100: Niveles de proteccidn
Mayor de 100: ©Niveles de Inmunidad

Tecnica: Electroquimioluminiscencia
Validé: Reg 1002024983 WILMAR PIMIENTA MONTERROSA 13/01/2024 05:24 A4

FIRMA

Director Laboratorio - Bacteridlogo . =

(/-/—_(;:%‘Uﬁ()
LUIS FERNANDO VASQUEZ VALENCIA REG 159598351

Fase pre analitica muestra(s) remitida(s) por cliente externo (ver empresa en el encabezado)
Nota: la empresa no se responsabiliza por enmendaduras realizadas a este reporte

Bogota (1) 307 7171. Pereira (6) 325 4200. Manizales (5) 8862747, Clcuta (7) 572 1055. Ibagué (8) 264 1639. Girardot (8) 835 0528.
Bucaramanga (7) 691 1122. Zipaquira (1) 851 0491. Chiquinquird (8) 726 6699. Valledupar (s) 589 8339.
|dime Sede Lago, Calle 76 N°13-56 Bogota - wwaw.idime.com.co
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Certificado de vacunacion
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Bogota D.C.
Fecha: A5 02 t’lde Joab

Doctora

VICTORIA EUGENIA MARTINEZ PUELLO

Gerente

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.
Ciudad

REFERENCIA: CARTA DE COMPROMISO DEL CONTRATISTA

Respetada doctora reciba un cordial saludo,

Por medio de |la presente, me permito manifestar mi compromiso de entregar la documentacién
pendiente en mi proceso de contratacion con la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE;
y asi cumplir a cabalidad con dichos documentos, antes de radicar la primera certificacion de
cumplimiento de actividades desarrolladas, conforme a las condiciones que estipule la entidad, en

un término no mayor a 30 dias.

ir\F lwenzqy

Carnet de vacunas acorde al perfil

Certificacion cuenta bancaria

Certificados antecedentes profesionales
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Cursos:

Cordialmente,
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