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Fecha: Bogota DC.  21/04/2026
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Nombre del Paciente: CAMACHO BARRERA MARTHA
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INCAPACIDAD MEDICA EXTRAHOSPITALARIA:
Modalidad de la presentacion de servicio: Intramural
Presunto origen de la incapacidad: Comun
Prorroga: No

Dias de Incapacidad: 3

Fecha de Inicio de Incapacidad: 22/04/2026

24/04/2026

Fecha Fin de Incapacidad:
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5602 CONTUSION DE OTRAS PARTES DE LA MUBDECA Y DE LA MANO
_—-._—-—'-'—-——-—l_—-—_-_.________ - F—

Fecha Nac.: 27/02/1962

E‘d”: 54 mmm: F

CONTRIBUTIVO Nivel: Rango A

Grupo de servicio: Atencion Inmediata
Causa Externa:

»OLICITUD DE HISTORIA CLINICA COMPLETA

.Solicitud Del Paciente

.Adjuntar Foto O Copia De La Cedula Por Ambos Lados Legible

Especifique O Explique El Motivo Por El Cual Es Solicitada La Historia Clinica
SOLICITUD DE FAMILIAR O TERCERO

Adjuntar foto o copia de la cedula del paciente por ambos lados legible
Adjuntar foto o copia de la cedula del familiar o tercero por ambos lados legible
Autorizacion escrita por parte del paciente con firma y huella del mismo, asi
mo la firma del solicitante t

-specifique o explique el motivo por el cual es solicitada la historia clinica
SOLJCITUD PACIENTE MENOR DE EDAD

egi§tro civil del paciente

\djuhtar foto o copia de la cedula del padre o madre por ambos lados legible
spetifique o explique el motivo por el cual es solicitada Ia historia clinica

- favor enviar su solicitud a los correos historiaclinica@clinicamedical.com.co
uerde que esta serd enviada en un tiempo de 15 dias HABILES cuando envié
manera correcta la documentacion solicitada -

————'Il—-________-——l——_.—_
ICITUD DE PAQUETE ADMINISTRATIVO (FURIPS, PAQUETE SOAT FACTURAS

RADAS, CERTIFICADO DE GASTOS, CARTA DE SUPERACION SOAT)
1. - Adjuntar foto o copia de la cedula por ambos lados legible
2. Especifique 0 expligue el motivo por el cual es solicitada
Por favor enviar su solicitud al correo
solicitud inistrativ Migamedical.cum_;n
Jerde que esta seré enviada en un nempo de 3-5 dias HABILES cuando envié
la documentacion solicitada

Wﬁ
“SUALIZAR IMAGENES DIAGNOSTICAS DESDE LA PAGINA WEB

COMO \
ingrese al siguiente link
:Mddulo de solicit udes
-imagenes diagnosnicas

encontrara dos Rtes
_Uswario y contrasefia:

. m.clinicamedical.cnm.:a

(tenga en cuenta Ia fecha de ingreso ya que

numero de documento de identidad

CONSULTADA EN EL PORTAL DE LA CLINICA MEDICAL
MODULO DE SOLICITUDES - INCAPACIDADES
' Sede Norte: Avenida Cra 45 # 94-31/39 (Autopista Norte), Sede Santa Juliana: Calle 1
tibon: Cra 102 # 17 - 49/57 ' --
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Nombre del Pacients
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INCAPACIDAD HOSPITALARIA
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._. INCAPACIDAD MEDICA HOSPITALARIA:
' Modalidad de la presentacion de servicio: Intramural

Prorroga: No
| Dias de Incapacidad:

S e comacmoms: e ———

- Presunto origen de la incapacidad: Coman

1

. Fecha de Inicio de Incapacidad: 21/04/2026
| Fecha Fin de Incapacidad:

21/04/2026

Grupo de servicio: Atencion Inmediata

Causa Externa:
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Nombre Meédico:
Registro Médico:
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Firma de Meédico Tratante

NESTOR ANDRES RODRIGUEZ ECHEVERRI
112873

Identificacion: CC 79846460

Especialidad: Urgenciologo

NOTA LA VALIDEZ DE ESTA INCAPACIDAD PUEDE 5 | )
www clinicamedical com.co EN LA OPCION MODULO DE SOLICITUDES -

Sede Principal Calle 36 sur # 77-33 - PBX: 7442565, Sede Americas: Cra B6A # G-86. Sede Norte' Avenida Cra 45 # 94-31/29 (Autopista Norte),

B

Sur # 17A-35. Sede Fontibon: Cra 102 # 17 - 49/57

ER CONSULTADA EN EL PORTAL DE LA CLINICA MEDICAL
INCAPACIDADES

gede Santa Juliana Calle 13



