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Rldlnder ICETINA Fechal {a.04 Fellow: 15

Remitanta: IFNL'II‘NEDERH[ CORPORACION PARA EL DESARROLLO HUMANO

Claslficada Destino:  Centrs 2ona Seacha ( Cundinamarea)

, Eespongabdldad Coctal en Famdm

NIT 900112753-3
Soacha 2 de juni'o de 2026

Sefiores

|NST|TUTO COLOMBlANO ‘DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF -
CEC"JA DE LA FUENTE LLERAS 3
Atn, Dra _AlDA MARCELA LEON
Coordinadora del centro'Zonal Soacha

REF: RADICAR REGISTRO DE ASISTENCIA MES DE MAYO DE 2026

Respetados seiiores: ' 4

Con la presente, ‘CORPORACION PARA EL DESARROLLO. HUMANO ‘INE RAL FUN =HIcon
900. 112.753 estamos radncando los formatos de asistencia correspond'e
para el contrato 25009422025

. Adjt'mtgmps_ 14 folios

i

‘ ~ Cordialmente

ALBA MARINAPINTO. N

CEL 3208591394

COORDINADORA

E mail: fundehicoordi20092022@gmail.com

Carrera 24 B Este No. 42-17, Barrio el Arroy:o«—:'Sé)acha.
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iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

COPIA NO CONTROLADA.

Cuskyor cock

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1531 DE 2012
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PROCESC
PROMGCION Y PREVENCION Versién 1 -Pagina 1 de 2
FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificaclén de la Informacién:
. Puabfica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO CORPORACION PARA EL DESARROLLO HUMANO INTE] IDENTIFICACION . Hoja__. 2
NIT: 900112753 NUMERO DE CONTRATO: _ 25009462025 Reglonal: CUNDINAMARCA Centro Zonal SOACHA X i SOACHA
{MES: MAYO 2026 ' Nombre Agente Educativo {a} ANA GLADYS URIBE c_ 5§ 2 2 0 4 8 6 2
MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Codigo CUENTAME UDS: ___ 2575400101894 Nombre Unidad de Serviciol Unidad de Atencié CDI FUNDEH!
SERVICIO DE ATENCION: COt Direccién UDS: CRA 248 # 42-17 BARRIO EL ARROYO Toléfono UDS: 3 0 8 5 8 1 3 9 4
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA 5
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
5 EDAD SEMANAS — %
S ;lgg NUMERO DOCUMENTO ) PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA #
e i PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO - @ @ o = a
FAR-1E 21e1s Eésg gaggéagg §12 < 3
01| Re 1074833066 DERLY YUVERLY PARRA REYES 3|8 ALDIalAPIA[AALAN] IMAIRIAIALAIN LS 14
02
03
04
05
06
07
08
09
10
1
12
13
14
15
16
17
18
19 3
20
OTAL TS
TOTAL NINOS Y NINAS MENORES 6 MESES
_ |asistentes A 0 . N
Verificacion. [TOTAL NINOS Y NINAS MAYORES DE 6 MESES b_—
DeiCoberiura {ASISTENTES ) 1 - [ YVl ./ /(bc
[ ~ T <
B — O COORDINADCR(A} EA I RESPONSABLE DE GRUPO

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
wmmmu@mmcmnmnwmmmk
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ ALA LEY 1541 DE 2012




. . 7 PROCESO F27.MT1.PP 2810812026
» K
§ “Q“ : PROMOCION Y PREVENCION Version 1 Pagina 1 de 2
i BlEﬁg}AE FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacion de fa Informacion:

FAMILIAR Pablica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO :__ CORPORACION PARA EL DESARROLLO HUMANO INTEGRAL FUND]IDENTIFICACION Hoja _ 1 2
NIT: 800112753 NUMERO DE CONTRATO: ______ 25009422025 Regionat: CUNDINAMARCA Centro Zonat SOACHA X Municiplo: SOACHA
MES: MAYO 2026 Nombre Agente Educativo {a): __ LEIDY LUCIA BADILLO cC____ 1073714516
MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Codigo CUENTAME UDS: 2575400101894 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencién, CDI FUNDEHI
SERVICIO DE ATENCION: €Dl Direccion UDS: CRA 24B # 42-17 BARRIO EL ARROYO TeléfonoUDS: 3 2 0 8 5 9 1 3 9 4

INFORMAGION DEL USUARIO / USUARIA 0
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
5 EDAD SEMANAS e
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TOTAL MUJERES GESTANTES As,smN,‘Es fo COORDINADOR(A)EA N\ ' RESPONSABLE DE GRUPO

Cuskuier capl

iAntes de imprimit este documento... piense en ¢l medio ambiente!
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LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012
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PROMOCION Y PREVENCION Version 1 [ Pégina 1 de 2
i Bt ) ' Clasificacion de la Informacién:
BT AR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Piblica
ENTIDAD ADMINTSTRADORA D CORPORAGION PARA EL DESARROLLO HUMJIDENTIFICAGION : Ho__ 2 2
NIT: 800112753 NUMERO DE CONTRJ 25009422025 Regional: ____ CUNDINAMARCA CentroZonal _______ SOACHA X Municiplo: SOACHA
MES: ___ MAYO s Nombra Agente | LEIDY LUCIA BADILLO CC_ 1 0 7 3 7 14 5 1 8
MODALIDAD DE ATENGION: _ INSTITUCIONAL Codlgo CUENTA 2575460101894 Nombre Unidad de Serviclo/ Unidad de Atencion CD} FUNDEHI
SERVICIO DE ATENGION: ___ CD! Direccion UDS: . CRA 24B # 42.17 BARRIO EL ARROYQ Teléfono UDS: 3 2 0 8 5 9 91 3 9 4
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA " TOTAL
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iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Paciente: ANYELA DAYLIN CRUZARENAS . @g compensar|
identificacion: | RC 1024613909 . T A - Isalud.
o A , o 2026-05-20 .
J,,CERTIFIACAAC‘ION AR . SR

El profesxonal suscrlto certmca que el paciente en menC|on acudio a Consulta medlca presenta un .
diagnéstico de CRISIS ASMATICA )
.,y por: tal motivo se mcapamta a partn' de'la fecha para reallzar actiwdades escolares o} educatlvas por un
- espaciode (3) .
*dias. !




SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA HOSPITALL DE SAN JOXE.
NIT: 899999017-4
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD

Pagina 1/1
ENFORIKACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD

Razon social:  SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTAHOSPITALDE Céddigo de habilitacion del prestador: 110010857901

SAN JOSE .
NIT: 899999017-4 i Lugar de expedicién: BOGOTADC
IDENTIFICACION
Apellides: CARDOZO HERRERA Tipo documento: RC  Numero: 1251708010
Hombres: VICTORIA Edad: 03 Afos 01 Meses 23 Dias (2/04/2023)
Direccién:  CLL43 24 32 - SOACHA - SOACHA - CUNDINAMARCA - Sexo bioldgico: FEMENINO (iénero: Femenino
COLOMBIA )
Teléfons: 3132911230 - 3132911230 Tipo paciente: CONTRIBUTIVO
Entidad: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR Tipo afiliado: . BENEFICIARIO
He Ingreso: 246956 '
DATOQS DE LA INCAPACIDAD _
Facha inicial incapacidad: 25/05/2026 Fecha final incapacidad: 28/05/2026 No dias: 4
IF2cha de expedicion: 25/05/2026 Es prorroga: N
I’resunto origen incapacidad: Comun Causa que motivz la atencién: Enfermedad general
Gripo de servicios: Atencion inmediata Modalidad de la prestacién del servicio:  Intramural
Cbservacion: Sin observacion
MAGNGSTICOS DE LA INCAPACIDAD
Diagndstico principal
JA0X RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN)
/’ _/__,.'——'"""'"“—\~~\\
( o A
e ‘.“/
Profesional: CESAR ALFREDO ORT{Z MENDEZ
Especialidad: PEDIATRIA
Tipo de identificacion: CC - Cédula de Ciudacdznia
Identificacion: 1015405987

Tarjeta Profesional # 1015405987

lmp_reso_el .’_25/05/2026 alas 09:36:15 Por el Usuario 14031 - CESAR ORTIZ
Indizo Vie EHR - Powered By Vie HealtTech - to SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA HOSFITAL DE SAN JOSE Nit: 899999017-4




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
IT. 900959048  Call center: 2091480 op<. 8 Fecna Actual : lunes, 04 mayo 2026
FORMULACION MEDICA EXTERNO

Folio a7
Pacente ALISSON JULIETH DELGADO VELASQUEZ  gq,9 3 Afos / § Meses / 2 Dias N, Historia 1141381306
Identificacion 1141381406 Telefono Movil 3045393365 Ingrese 14708017

Centro- Atendon  HOSPITAL PEDIATRICO Telefono Fijo 5550950 Fecha Ingreso 4/05/2026 9:04:02 3. m.
- AL

Direcdon CALLE 10 2 86 - 58 Fecha prescripcion  04/05/2026 10:27 3. m.
Entidad RS_147_2 - EPS CAPITAL SALUD PGP SUBSIDIADO/CM- CO\ITRATQ No. CS-AS-001-2033 Suministro Paciente

No. Cama Area de Servicio: KE11BOS - URG URGENCIAS PEDIATRICAS HOSPITAL PEDIATRICO TINTAL
Ubicacion Cama ! : -
Plan de Beneficlos: RS_147_2 - EPS CAPITAL SALUD PGP SUBSIDU\DO/CM- CONTRATO

. No. CS5-AS-001-2023

Diagnostico Principal : 1209 - BRONQUmS AGUDA NO ESPECIFICADA - °
Formula: FAMO00031658995 ° 0

CALA CAMARGO SANDRA CATALINA
f PEDIATRIA
52786061

|
. LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCILENTE ESE] T {9005500i847 ¢ . C

— ‘7@-\\ > 30N. J oleth Delgoda \’Qbs?()@z’:

Fecha Actual : -!unes, G2 mayo 2026

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE ESE -

900959048 - 4
KE11 - HOSPITAL PEDIATRICO TINTAL

INCAPACIDAD MEDICA
- N°266106 -

Cédigo REPS 1100]3029603

INFORMACION GENERAL

Fecha Dacumcato:  Dliouyos2026 1027a.m. Bogon DC.

g

Médico: T 5276061 SANDRA CATALINA CALA CAMARGO B

taformacion Paclente:  ALISSON JULIETH DELGADO VELASQUEZ Tipo Pacicate: Subsidiado Sexo: Femenine

Tipo Docoinento: RegistroCivil Nomerp: 1141381306 Edad: 3 Ados/ 5 Meses /2Dias  F. Nacimiento: 301172022
" Entidad: RS_147 2 EPS CAPITAL SALUD PGP SUBSIDIADO/CM- CONTRATO No. CS-AS-001-2023

DETALLE D¥, LA INCAPACIDAD
Dias d¢ Incapacidad: 7 Fecha Inicial: NImayonOZé

1209 - BRONQUITIS AGUDA. NO ESPECIFICADA t

Fecha Final: | 10/miayo/2026
Diagoatico:

Descripcion de s incapacidad:

Aservsrsratocvaterees SE DA INCAPACIDAD MEDICA POR 7 Dias POR CUADRO RESPIRATORIQ VIRAL *sv=veesrssavearcacs

Diagnéstico relacivuardo;
- Presunte orizen:
Cadigo de prestador:

CGrups de Servicins

Comun
EP3S34

CoasulaExterna

Clase Incapacidud: Inicial
Incapacidad Retroactiva: Ningura R

Nombre prestador: CAPITAL SALUD

Tipe de incapacidad Ningunz

Tipo de alencio EnfermedadGenenal .

Modalidad de 1a prestaciin del servicio:  Intromural

1~

. CALA CAMARGO SANDRA CATALINA
PEDIATRIA
Cédula de ciudadania-52786061

Cawsa gur motlva Ja siencién

Rembre reporte 1 HORPIncapacidaditadics Pagina 10 Usuana: 5278551

. LICERCIALG A [ D4 DY SERVICIOS £F GaLUD SUR O




**¥¥INCAPACIDAD MEDICA ***
© ALISSON JULIETH DELGADO VELASQUEZ

" RC:1141381406

'POR MEDIO DE LA PRESENTE SE HACE CONSTAR QUE EL DIA DE HOY 11/05/26 !

EL PACIENTE

ACUDIO CON SU MADRE A CITA DE PEDIATRIA s'E DA INCAPCIDAD POR 5 DIASY =
- APARTIRDEHOY , CONTROL EN 1SEMANA. -~ - . e




