@é@

Vigilado Supersalud

salubD

Colsubsidio

CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

NIT. 860.007.336-1

Consecutivo: 0004072846

COLSUBSIDIO NIT 8600073361

Nombre del Paciente BLANCA ARLEDYS VELOZA LOZANO  Tipo de documento  Cédula de Ciudadania Nuamero de documento 39679575

Fecha de nacimiento  17/01/1982
Episodio 96585608

Tipo de vinculacién RCT: 2 Cotizante
Fecha de impresion:  12/03/2026

Edad atencion 44 afios 1 mes Sexo Femenino
Asegurador FAMI CONTRIBUTIVO  Categoria A
Lugar de atencion CM LA MESA

incapacidad Médica

Hra ingreso a Consulta: 6:20
Modalidad de atencion: Ambulatoria
Fecha de Egreso: 12/03/2026

Dias de Incapacidad: 1 UN.

Diagndstico Principal: N390

Observaciones:

Firma del prestador:

Responsable:CARRERO, LINA

Fecha Ingreso a Consulta: 12/03/2026 Clse incapacidad: Enfermedad General
Tipo incapacidad: Inicial
Procedimiento Estético: NO

Fecha Inicio Incapacidad: 12/03/2026 Fecha Fin Incapacidad:  12/03/2026

Namero de identificacion: 1019088852 Especialidadf MEDICINA GENERAL SG

Vigilado Supersubsidio H



)

Vigilado Supersalud.

S,

subsidi@

s

CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
NIT. 860.007.336-1

Consecutivo: 0004077923

Nombre del Paciente

Fecha de nacimiento  13/03/1992
Episodio 96696465

Tipo de vinculacion RCT: 2 Cotizante
Fecha de.impresién: 16/03/2026

EDNA ROCIO MOSQUERA AVILAN

Tipo de documento
Edad atencion
Asegurador

Lugar de atencion

Cédula de Ciudadania
34 afos 0 meses

FAMI CONTRIBUTIVO
CM LA MESA

COLSUBSIDIO NIT 860007336-1

Ndamero de documento 1072426960
Sexo Femenino

Categoria A

Incapacidad Médica
Hra Ingreso a Consulta: 17:20
Modalidad de atencién: Ambulatoria

16/03/2026
TRES

Fecha de Egreso:

Dias de Incapacidad: 3

Diagnéstico Principal: M755

Observaciones:

Fecha Ingreso a Consulta: 16/03/2026
Tipo incapacidad: Inicial
Procedimiento Estético: NO

Fecha Inicio Incapacidad: 16/03/2026

-

Firma del prestador: ENee

Responsable:PUPQO, MELISSA

Namero de identificacion: 1045725343

Clse incapacidad: Enfermedad General

Fecha Fin Incapacidad:  18/03/2026

Especialidad: MEDICINA GENERAL SG

=
5

Vigilado Supersubsidio | -



e - A
E. S E. HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ
* Nit. 890.680.027-4 . . s
- - St Fecha de Follo 14/03/2026 10: 14 14a m
“Dir: Calle 8 # 25 34 . ey
Tel: +057 3172601556 0 FechaActual : sibado, 14 marzo 2026
INCAPACIDAD MEDICA ' i
: e N°134373
o CODIGO DEL PRESTADOR 2538600043 1 ' N
. _INFORMACION GENERAL' e
Féc aDocumento - /malzo/2026 10 l4a m.’
Medlco MRS 1022437411 ol MARIA CAMILA RUIZ AYALA B Lo . e oo
’ Informaclén Paclente EDNA ROCIO MOSQUERA AVILAN R Tipo Paclente Otro ' Sexo Fememno :
‘ ‘Tlpo Documento . Cédula_ CludadamaNumero 1072426960 : Edad 33 Anos/ 10 Meses/30 Dlas F. Nacimlento 13:‘04/1992
-Enndad' L 3004 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR CONTRIBUTIVO URGENCIAS IO L L
DE ALLE DE LAINCAPACIDAD L R, St g
Diagnostic: ~~ M255 = DOLOREN ARTIC'ULACION ‘ R SR
‘«G,rupo de servxcio_ s ConsultaExtcma . Mudahdad del semclo o Intramural ) ‘300.4'- R \
Motive: - Ex edxclon Dlrecta Inca acldad Imc1a1 3 : * Origen inca acldad Comun . ; i - .
¢ . P - p L ig P - PROMOTORA . -
Dias de Incapacldad : 230 B Fecha In1c1al 14/03/2026 12: 00 00 a, m, Fecha Fmal 16/03/2026 12 00 00 a.m. , DE.S ALUD S
N Prorroga ' Incapacxdad lmclal al termmar se vahdara si requlere prorroga SIoNO Lo ‘FAMSVAN,A'RT
. L RN : CONTRIBUTIV .
INCAPACIDAD MEDICA PORBDIAS T . L o
. s el : O.URGENCIAS
3004 -

. Camplaime
R‘JM. 1»mman L
L : Mlzarc.n. MWW : .
PROFESION AL RUiZ AYALA MARIA CAMJLA ‘
RM: 1022437411
) : 389.- MED!CINA GENERAL '

 Nombie reporte HCRPIncapacndadMedlca © . Pagina10. ' St Usuario: “1()'2‘24374'1.1.‘.‘-

LICENCIADO A [E S.E. HOSPIT AL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ DE LA MESA] NIT [890680027-4]

1
1




B Médlco . ', ,‘ ';,1192774555 S PAULAANDREARODRIGUEZSALAMANCA :

D gnostlco

: Dlas de Incapacldad

S Prorroga - Incapacldad mlclal al termmar se vahdara sr requlere prorroga SI o NO
8 INCAPACIAD MEDICA POR 4 DIAS : : o

: »-f'E S.E. HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ
»Nlt 890. 680 027-4 L

":‘TEL +057 3172601556 ‘- N R AR o i Fecha Actual lunes, 09 marzo 2026 5
INCAPACIDAD MEDICA ST s e
N°134091

Fecha Documento ) 09/marzo/2026 I 25 p m

Informaclén Paclente :MARIA LUCIA ALDANAPINEROS L i Tipo Paclente Contnbutlvo : Sexo Fememno/ e

7

Tlpo Documento f' ' -Cedula‘ Cludadama Numero 52615981 T Edad 49 Anos/ 5 Meses/ 27 Dias F Naclmlento 10/09/1976
Entldad. - 3004 - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMTSANAR CONTRIBUTIVO URGENCIAS n

BURSITIS DEL HOMBRO

Grupo de servmo f,:j ConsultaExtema : Modalldad del servnclo . :.:. Intramural s L A o :»3004 _
Motlvo S ""’_' Expedxcxon Dlrecta Incapacldad Imc1al 'A Orlgen mcapacldad Comun ‘ © . r. ‘ENTID AD
. R /r' 4 B

- DESALUD
‘_‘FAMISANAR f
" CONTRIBUTIV
- OURGENCIAS

Fecha Imclal 9/03/2026 12: 00 00 a,m:, Fecha Fmal 12/03/202'6—:.12100:60 a m,'f :

g / S 3004
; » AndreaRodrlgueZSUamom EER T T TR ey
B & L ] ‘ " . édl-co«GEner,’,ﬂ st N N S ) A
‘ ‘PRO_FESIO;\‘AL: RODRIGUEZ SALAMANCA P&’tﬁ&mm ﬁ;ﬁb . i
[ ORM: 1192774355 . | ihﬁfl :
e 389 \‘IEDICTNAGENERAL : g ‘
" Nombre reporte HCRPIncapacadadMedica . Pagma i B AR :.f‘UsuériO:“ 1192774555 ‘
LICENCIADO A [E S.E. HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ DELA MESA] NIT: [890680027 4] o ol ’ A

Dir: Calle 8 #25-34 '- ;;; | Fecha de Follo: 910312026 12: 25 op.m

‘PROMO-TORA S



REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

172 674 £O1 REGISTRO CIVIL
[ WO | 1072434891 DE NACIMIENTO

Indicativo
Serial

64814058

Datos de la oficina de registro ~ Clase de oficina

Registraduria B Notaria I:, Niimero ,:D ConsuladoD Corregimiento l:] Inspeccion de Policia |—_—_l Cédigo | J| £ )
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

EEGISTRADURIA DE LA MESA - COLOMBIT A - CUNDINAMARCA - 1A MESA e
( Datos del inscrito

i Primer Apeillido Segundo Apellido
TVJARTTNFZ‘_-.,,H.,,.....,,,,,,.»...,,. MT’NDFL‘ N
T, Nombre(s) .
Fecha de nacimiento . Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RM

4 A,R{. Dia {1

O... POSTT IV

2 v o e oo

PR 4 f

MASCULING .

(Pais - Depar pio - Corragi

< e/o i 5n)

LI R N 2 T

COLOMBIA CUNDINAMARCA LA MESA

B orm T owr om o om oA e o

L T

J

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

Niamero certificado de nacido vivo

CERTIFTICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO.

v e e .

034110084 780,

que indiquen los declarantes para el primer apellida del inscrito)

Datos de la madre ¢ padre {Para casos de pueblos Indigenas con finea matrilineal, o parejas dei misma sexo, anotar el progenitor

T T

: Apeliidos y nombres completos
MENDEZ PINTO SANTJRA MILENA

R

Documento de Identificaclén {Clase y niimero)

Nacionalidad

CC 1.072.428.011. . ... ... ...

COLOMBETA . ..

’

J

Ogtos da fa madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrifineal,

9 parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para ef sam

indo apellido de] inscrita)

Apeliidos y nombres completos

FATAEROYD ANDRES ALBER RTO.

R R

| MARTINEZ

L T

-

Documento de Id (Clase y niimero)

Nacionatidad

L T

) Or1,072.4%5.421. . ...

COLOMBIA . .

£xatos del declarante

Apellidos ¥ nombres completos

MARTINEZ ALBERTO. ..., . ...

-

PATARROYQ ANDRES et e e e
D o de id i (Clase y numera) &, Firma
CLOLLOTE4EB. 421, . ..o N&
d
Batos primer testigo :
i Apellidos y nombres S
Documento de Id 6n (Clase y 'C) Flrma

PA'»erru;Ptu«'nctrul.rfl@tlsn‘ﬁ?uﬂnlumh—nrsur»wnn L ] B

( Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
L Ddcdimento de Identificacion (Clase y numeroc) Firma
Fecha de Inscripcién Nombre y firmqgQ
= - , R o e
Ao 2] 0] 2| §Mes M| A | RDa 210 RISTTAN JULTA IRCO RUEDA - R
= Nombre y firma
( Recongc;m:ento  paterno Nombre y firma del funcionﬁrio ante gﬂien se hace el reconocimiento
§S§§\:§N:}Q}§§;:}\

l “Firma ™ N Nombre y firma 7 )
[ FTBRCO—PE—tARSDACIO PARANOTAS g ]
, ) l'.-..an - — Ll oA 17 VAR T o S R SR M A i

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO ~

i

|

|
l
I

I

I

LS A D A4 A AL O

«

/



ziud

W

-.NUMERO DEL CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

. 26034110084789

La informacion consignada e

\

'CERTIFICADO DE NACIDOVIVO ~ -
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

fundamental de Habeas Data de la Constitucién Politica: Nacional'y. amparada en la
Ley 1581 de 2012. Por lo tanto su uso debe hacerse en cumplimiento de la garantia de
dicho derecho y para los fines estrictamente autorizados. . .

n este certificado, se encuentra protegida por el derecho

Tipo de documento

Cédula de ciudadania

. . -
LUGAR DEL NACIMIENTO e .
Pais Departamento . Municipio”
COLOMBIA ‘CUNDINAMARCA LA MESA
AREA DEL NACIMIENTO ' o ' ‘
Area. Centro Poblado:(Inspeccién, corregimiento o caserio)
Cabecera Municipal . . '
FECHA DEL NACIMIENTO . - HORA DEL NACIMIENTO
Afio - Mes - Dia Hora - Minutos
2026-03-12 - 07:42:00 -
SEXO DEL NACIDO VIVO HEMOCLASIFICACION DEL NACIDO VIVO
a Grupo sanguineo Factor RH
" Masculino - . 0 Positivo -
IDENTIFICACION DE LA MADRE

NGmero de documento

- 1072429011

Primer apellido Segundo apellido

MENDEZ . | PINTO.

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DE LA MADRE (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD) )

Segundo nombre.

" MILENA

Primer nombre

SANDRA

DE AGUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL NACIDO VIVC ES RECONOC
Pertenencia étnica :

¥Niﬁguno de los anteriores

=3

IDO POR SUS PADRES COMO ,
&A cudl pueblo indigena pertenece?

IIZDATOS'DE QUIEN CERTIFICA'

IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documeito

Cédula de ciudadania

Numero de documento

- 1072962706 :
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERT!FICADOR_ '
Primer apellide. "~ | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
NOVA FORIGUA LAURA - KATERINE
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA EL NACIMIENTO ' REGISTRO PROFESIONAL R '
Médico - , 1072962706
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO i
Departamento Municipio
CUNDINAMARCA LA MESA
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMAQE QUIEN CERTIFICA EL NACIMIENTO
Afo -~ Mes - Dia :

\_ 2026-03-12 -

T

. REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - N ¥ Defur
Fecha de impresion: 2026-03-12 12:30 . .«

1

-

v

Cédigo verificacion: D223-0AAE-ASF8-7B2¢



CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIA
NiT. 860.007.336-1

@@iﬁsédi

Consecutivo: 0004060898 . COLSUBSIDIO NIT 860007336-1 }
Nombre def Paciente SANDRA PATRICIA VANEGAS CONEJ  Tipo de documento  Cédula de Ciudadania ~ NUmero de documento 1072424098

Fecha de nacimiento 18/10/1988 . Edad atencién 37 afios 4 meses Sexo Femenino

Episodio 668418 Asegurador FAM COLS CLINICAG Categoria A

Tipo de vinculacién  RCT: Cotizante Lugar de atencién CL GIRARDOT
Fecha de impresién:  02/03/2026 .

Incapacidad Médica

Hra Ingreso a Consuita: 18:48 Fecha Ingreso a Consulta: 27/02/2026 Clse incapacidad: Enfermedad General
Modalidad de atencién:Hospitalaria Tipo iﬁcapacidad: Inicial .
Fecha de Egreso: 02/03/2026 Procedimiento Estético: NO

Dias de Incapacidad: 7 SIETE Fecha Inicio Incapacidad: 02/03/2026 Fecha Fin Incapacidad:  08/03/2026

Diagnéstico Principal: K635

Observaciones: FECHA DE INICIO EL 27.02.2_026'FINALIZA EL 5.3.2026

Firma del prestador:

Vigitado Supersatud

. .
Responsable:JURADO, LAURA Nimero de identificacion: 1048218173 Especialidad‘l‘MEDIClNA GENERAL




‘E.S.E. HOSPITAL PEDRO. LEON ALVAREZ Diaz ' ‘"{\M o

3 Nit. 890.680.027-4 | S
A - Dir: Ca!le 8 # 35- 34 ) : C Fecha de Folio: 15/0372026 9:34:41 a. m.

_ ; : Tal: +057- 317250155§ ' : .. Fecha Actual : domingo, 15 marzo 202 -
DT, B GBI S : '
iNCAPAClDAD MEDICA
. N°134404
CODIGO DEL PRESTADOR 2538600043-1.
INFORMACION GENERAL .
Fecha Documento: 15/marzo/2026’09 34 a m. : ..
Médico: © 72158487  HELDER WISTON RUZ CASTRO
Informacién Paciente: SANDRA MILENA MENDEZ PINTO . - Tipo Paciente: Contributivo . Sexo: Femenino
- Tipo Documento: Cédula_Ciudadania Niimero: 107242901 1 Fdad: 31 Afios/ 5 Meses /11 Dias. F. Nacimiento: 03/10/1994

Entidad: 3002 - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR CONTRIBUTIVO HOSPITALIZACION
DETALLE DE LA INCAPACIDAD o ' N
Diagnostico: : 0141 . "PREECLAMPSIA SEVERA

Grupo de servicio - ConsultaExterna Modalidad del servicio: Intramural - . » 3002 -
Motivo: - Expedicion_Directa Incapacidad: Inicial - Origen incapacidad: Comun . ENTIDAD
S : . ' : , . . ‘PROMOTORA
Dias de Incapacidad: 126 . Fecha Inicial: 12/03/2026 12:00:00 a.m. -  Fecha Final: 15/07/2026 12:00:00 2. m. DE SALUD
Prorroga: _ Incapacidad inicial al terminar se vahdara si requiere pror-'oga SIoNO A _ . FAMISANAR
LICENCIA DE MATERNIDAD : - : : ()ONTRBQTW
HOSPITALIZA
CION
2002

Nombre reporte : HCRPIncapacidadMedica ‘Pagina 100 : Usuarior 72158487
LICENCIADG A [ES.E HOSPTAL P‘:DRO LEON ALVAREZ DIAZ DE LA M"SA"’ NT {890680027-4]






R Dlag

... ALEXAMENFISICOCON EVIDENCIA DE DOLOR EN REIGON TOR.ACICA IZQIUERDA

| -E. S E. HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ Do e |
Nit: 890.680.027-4 Sl o .

. Dir:Calle8#25-3¢ . . " Fecha de Foho 17/03/20266185’2p m. -
' Tel- +057-3172601555 S o Fecha Actual martes, 17-marzo 2026 »;'
B INCAPACIDAD MEDICA EERCREEED
L N°134552 .

CODIGO DEL PRESTADOR 2538600043—1

‘Fecha‘Documento‘. 17/marzo/2026 06.18p m: o : : . B .
'Médic'o:, 1126711552 ) FRANCISCOANTONIOALBORNOZALVIAREZ - L - o o

'Inforinacii'm Pécien_te ‘PATRICIA HIGUERA DAZA - _\ L Tlpo Paclente Otro - : Sexo Fememno
Tipo Documento - Cédula Cxudadama Numero 52615422 g : Edad 51 Afios / 8 Meses/ 4 Dias F. Naclmlento 12/07/1974

Entldjad. ) 3004 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR CONTRIBUTIVO URGENCIAS

\Grupo de sérvicio ‘ .Atencidnlnmeditafé." Modalldad del servicio: - . Intramural . ‘ i R e 3004 - :
Motivo: - L Expedmon Dlrecta Incapacldad Imclal T Origen 1ncapac1dad Comun . : i ENTIDAD :
: - ‘ - .. .PROMOTORA
Dias de Incapacidad 5 Fecha Imclal 17/03/2026 12:00:00 a. m.’ Fecha Fmal. 21/03/2026 12 00 00 a. m " DESALUD :
‘Prorroga: . - Incapacidad inicial al termmar se vahdara si requiere prorroga SI o NO L S N ei .+ FAMISANAR

'SETRATA ‘DEPACINETE FEMENINODE' SIANOSQUIEN CONSULTAPORDOLORENREGIONTORACICA IZQUI.ERDAPPOSTERIORA CONT. UTIV - :

CAIDA DE MOTO EN MOVIMIENTO R , ‘O URGENCIAS

 IDX:TRAUMATISMO TORACICOCERRADO :CONTUSION TORACICAIZQUIWEDA . R P R
" +SEIDNCIA TRATAMIENTOAMBULATORIO -~ - - . L oo 3004
RADIOGRAFIAQUEINDICAPOSIBLEATELECTASIAEN BASEIZQUIERDA R R S

. SEIDNICA INCENTIVORESPIRATORIO

“K?«’ou\c_\sc:- ELT -F\-ibocnoa— ﬂ I S EEEE o
Francascoﬁ Albornoz«‘\ L e P T IR
) o L e : Esp Clrugta Genera! o C o
o PROFESIONAL: . A.LBORNOZ ALVIARFZ I‘RANCIQC'O ‘\J\TONIO
RM: 1126711552
) _‘; 137 CIRLGIAGE\ERAL

‘Nombre reporte : HCRPIncapacndadMedxca o Pagma mw - ‘Usdar_io:'i11267‘-1'15_52 ,
LICENCIADO A {E SE. HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ DE LA MESA] NIT [890680027—4] L "

AT



221 4202

»Ubicacién o17wbusuurqm CE
-“_Serv‘:cio. _onropsn““"_"""""m ADULTOS CONSULTA ,

fita. son. apartes tomados_en flel copia -de Ia hlstoda cllnlca del paciente: para ﬁnas netameme
 clinicas. por. favor remitirse al texto _‘b'mplato de Ia historia clinica, de’ cbnformldad con:lo
igeme

3
——

m— - R

¢iéni: CIRUGIA GENERAL MAYOR

m 2?193!2026 07:45- Ambulatona Sede HOSPITAL UNIVERSITARIO BARRIOS UN I QS
Cetificado de mcapaddad - ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

1del paciente
, ,,aﬁﬁade géNNYAGELP}LAR PRECIADO MARTINEZ.
;mdeﬂmm 52214202

Wﬁcm Consulta externa
‘Modahdad de 1a prestacion del servicio: Intramural

principal: E107-
mw»rbandchmpw LComun

Mﬁd&ﬁbﬂhw 02/0412026
Mﬁﬁmmmgﬁehmnd 01/05/2026

e

Laingtitucitn de acuendo con lo establackio en e Decreto 2126 de 2023 informa que el periodo para expedicion de incapacidades por parte.
ol mddico traterse o3 de mbomo 30 dias
mmumm sagin criterio clinico, por periodos de’ hasta trafnla (30). dlas cada uno.

Fmado por. FELPE ALBERTO CAMACHO CASTRO, WWMYY&WAM& mmmaz«ﬂg 032“?159 ol
meﬂ

Documento mpreso al dia 27/03/2026 '07.50:02



LA MESA CUNDINAMRCA
CARTA DE RENUNCIA

SENORES

MESALUD
Cordial saludo,

Por medio de la presente, me permito informar mi decisién de renunciar de manera
voluntaria al cargo de manipuladora de alimentos, que he venido desempefiando en la
empresa.

Esta decisién obedece a motivos personales.

Agradezco sinceramente la oportunidad brindada, asi como el aprendizaje y la experiencia
adquirida durante el tiempo que hice parte de la organizacidn.

Cordialmente,

lnloialet

OMAIRA GOMEZ PAEZ

C.C. 1072420726

Tel. 3105525904



