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Paciente: VICTORIA MONTARIO ROCHA Os:compensor
Identificacion: RC 1016125350 Salud

2026-07-08

CERTIFICACION

CERTIFICACION DE JUSTIFICACION DE AUSENCIA ESCOLAR POR INFECCIONES RESPIRATORIAS
AGUDAS RECURRENTE.

SE JUSTIFICA NO ASISTIR DEL 8 AL 22 DE JULIO DE 2026.

Cordialmente

Paciente o persona responsable
Nombre: VICTORIA MONTANO ROCHA
RC:1016125350

SALTARIN MESA JUAN CARLOS
CC: 91247333
Especialidad: PEDIATRIA

AV. 68 49 A—-47 PBX:4285088-FAX:4285088 www.compensar.com

Vigilado Supersubsidio ﬂﬁ



e

T s e s o T e —
i { | | OO HSTOmA bed o Ll P 7 ST I F
T TR e | e A R i N il I mectres =, e i e o
‘ | VMIL - o | o - [ - | J YT et
23 foch ® Tom | 59 [ Seyurmiend Lo mgjorands ‘ rofesonal.
242 lamae [CC oleoeayed (1233 Hofans A Segre coa by bon
o i Casas | 50 Jnf:;"P"‘C;*”“L i @f;qdm i dmanece mas’ﬁ'an%w/afgﬁ* i ‘G\Mr\wl, 141 Pl
33 | T i Sggurmerty | |Sequiv con Tnqrese el 23/ J1.C P""‘”‘a"“('
A3:00 one 16089468 A = X J L‘
; y3sSH2H Cmau ‘. U jee |IO pé%a Tfacei | Fcapeodd Al o Coacteds 2026, Jr;”” ) f‘ WZ’T”" mmdd‘ Aipl.
I 4 O'b 1 m»erh T Pr .—_-'7- L 1
- Ly {M i’/gmo. ce [6]60B7468 '1253 7 | X 0@2 el Mar\tx\f’ L5t m¢jor mananc %Mbm Mw J.IL.C P"’-Feé ol |
BESYH Cavny | 50 Frcapueatet /] |53 10 Viene. Qube  Omanst  Fipl
| z |
¢ H ¢ i
‘ ‘ | |
| | |
‘ ! ‘
, | ‘i et o S
| !
-
| —— SR + _—
| |
| i
? | . B— N—
! |
| 1
| i - N S [— -
| E
| :
| |
| B ¢ 4

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

[
W

. M.!g — TR N ‘
2 # J‘ T - P pronm— SRS WL A PR L !
S T = - . P —— ooty | t— =) |
& o= | o o Ao et | comacanso ;| i temete e, |
1 | | { e — :-r-:i :r'."' ?. a— WUTVD O A L ANADA sQEM00
—_— e et D I S A Tl ey o] .| . Bo sty {
e e Sy o o Pl Tae oL Tam T TOMmCL u -C. e A
| | 1 : T »sudenar @( Cuday m“:‘\;"‘ﬂ&g(m e} %ll ¥@° ' \::“\:3" :\;L «‘(\ wheietiond U]
. : { o) ) v - v YUy >
leg~3 | a0 [T i“""“':"; W g, T Iy S d:{ X . 3 e e s MJ’“"&:’;
leoz ' » - o ! 6 [ 0y 1
g e o {ec o S o MRS e, dga | TTC vy pamer
! It Nowid 043 howwo | . ?x C\(M —:2\51( ;:‘n;erﬁ&:wdow JRERID Kb Wy S £ | £atumia
l::;n la. SO PeLTesB0Ry b ‘;&m}:?’ - 70036 nq 31 Pakanasic ;mu‘,qi(dvd“ codutd| | X 9 daudo deﬂuumOg( - ratesvova
NS | - . -
‘ f i (L wiod R trdieg o i % ) PR -
) ‘ ‘ TS B . A (o vuro 32 )i dgﬁ?g%ﬁ&ﬂ Fovhbom | Sandia | TT \‘V’re.‘2 m?’{.n\?u
ey RustS pavidal 30876 N4 i ¢ \ O] |K| 42 goavizy i MWD | Co et | | 8T Yoy
2026 140 Do2ses®2¢ |opla wygpel [Co : vigpyidud | | [codelo Slucl, (o, oL Ll Rotestony wen-
I | e | | et we] | [l e e P e porPodr | FTC s pimeta
) : _‘ 3 - SRV > ?) 1H0Y) 3
-0} | @ﬁ(olnwrﬂu i ::'36 ;?:;hmm.r.ux cfriu Y| fangdiY | X \&gq %é(z{& g%lfJ fovi Wi | Cmapwd | | Eadantiu
20W :%1\0 ho 250586¢Y w\h l&m)p} u‘l(Q]w{( dee/ 47 T
] {
a
i
:

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

ooy oty

i
?16

i

pagina 1 de 1
Fecha Impresion 28/07/2026

compensar|
INCAPACIDAD MEDICA O LICENCIA I Sdiua
i P PS Prestador: COMPENSAR CAJA DE COMPENSACION
f:g::d gggoi: o NIT prestador:8600669427  REPS:110010733522
3 EYDAN DAVID MONTERO CASTRO
:;::::n“ 3 Sexo:  Masculino Tipo ldentificaclén: RC Identificacién: 1020011931
Grupo Serviclos: Consulta externa Serviclo de prestaclén:Intramural
Origen Prestacién: Comun Incapacidad Retroactiva: Causa:
Modalidad Atencién: Ambulatorio Tipo Incapacidad: Inicial Prérroga: No Causa Incapacidad: Enfermedad General
Fecha Expediclén: 28/07/2026 Hora: 09:26:00
Dias Incapacidad: § Inicio Incapacidad: 28/07/2026 Fin Incapacidad: 01/08/2026
Nit Empleador: Numero Incapacidad: 6245252 Numero Interno: 6245252
Diagnéstico Principal Dlagnésticos Relaclonados
Jos0
Observaciones
Firma: NUNEZ VILORIA KAREN MARCELA Registro Médico: 1082891158
CC 1082891158
Especialidad: PEDIATRIA
Sede: 10F USS FONTIBON

Vigilado Supersubsidio &

flecihi- 16031026

Sandto (/77"‘(/9 W
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Cédigo REPS 11001 3029603 KEl 1- HOSPI’I’AL PEDIATRICO TI’NTAL

INCAPACIDAD MEDICA

‘ N°279837
INFORMACION GENERAL e ¥ S ik
Fecha Documentoi  02/ulio/2026 12:28p.m.  BogonD.C. « B N TN it o
Médico: 1018464460 CRISTHIAN SAUL BERMUDEZ CLARQ' i .
Informacién Paciente: JOAN FELIPE JARAMILLO PIREROS : * Tipo Paclente: Subsidlado ' Sexo: Masculino
TipoDocumento:  RegistroCivil ~ NOmero: 1020012745 Edad: 2 Aflos /6 Mesos / 14Dins  F. Nacimlento: 17/1212023
Entldad: RS_147_2 EPS CAPITAL SALUD PGP SUBSIDIADO/CM- CONTRATO No, CS-AS-001-2023
DETALLE DE LA INCAPACIDAD * ~~ - R T ARIIA S 4 ,
Dias de Incapacidad: 6 Fecha Inlelnl- 28/_|umoQ026 ; Fechrl-‘lnl.l: 03/jullo/2026 A “ : . BRI SR
Diaghéstico: 146X - ESTADO ASMATICO ' ' s o , '
Descripeién de Ia ‘Inapacldud. . , . ; o ‘ i !
INCAPACIDAD DE 6 DIAS DESDE EL 28/06 (FECHA lNGRESQ) HASTA EL o:uo7 p o %
Dhgnéltico relnclon-do ! i y ; 3
Presunto origen: .. Comun - ' { e . A X i x
. Cédigo de prestador:  EPSS34 ‘ 5 o g
Grugpo de Seyvlcliu ConsultaBxterna .
Clas¢ Incapacidad; Inicial 4 ¢
|m.paéld-d Retroactiva; Ninguna : : :
- Nombre prestador: ""-CAI'ITAL SALLD R :
Tipo de incapacidad | Ninguna N & e ! . ' 5
Tipo de n!ent.;lé_n: + ¢+ EnfermedadGenersl ‘ ' 4 X et T
, Modalidad de Ia prestaclén del serviclo: lnlﬁmunl_ e A / G ‘

Causa que motiva la stencién ‘ g

 BERMUDEZ CLARO CRISTHIAN SAUL , it i : S e
PEDIATRIA Lt st B A i
Cédula de ciudadanfa-1018464460 r

Nombre reporte : HCRPIncapacldadMedica . Pnglr_u{ I._/O R b : Usuario: L018464-160.

LICENCIADO A: A[SUBRED INTEGRADA DE SERVIC[OS DE SALUD SUi'! OCCIDENTE ESE) NIT (9009590-48-4]

N ) -
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Fecha Actual : lunes, 13 julio 202u

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

~
B S e OCCIDENTE ESE
‘B woxdemersE T 900959048 - 4

Cadigo REPS | 10013029603 KEI| - HOSPITAL PEDIATRICO TINTAL
INCAPACIDAD MEDICA

N°282054
INFORMACION GENERAL
Fecha Documento: | Mjulin2026 109Sem  Bogots D.C.
Médico: 10142336381 YENIFER CAROLINA MARTINEZ NARVAEZ
Informacién Paciente: JOAN FELIPE JARAMILLO PIREROS Tipe Paclente: Subsidiada Sexe: Masculing
Tipa Decoasente: RegistroCivil Ndmere: 1020012745 Edad: 2 ABus/6 Mcscs /24 Dlas  F. Naclmlente: 17/122025
Entided: RS_1472 EPS CAPITAL SALUD PGP SUBSIDIADO/CM- CONTRATO Nu. CS-AS-001-202)
DETALLE DE LA INCAPACLDAD
Dias de Incapacidad: 10 Fecha laldal: 1/julio2026 Fecha Plaal:  2Vjulio2020
Disgodatice: 46X - ESTADO ASMATICO
Destripcién de ls lncapacidad:
SE DA INCAPACIDAD PUR 10 DIAS
Diagnéstico relacionado:
Prosuate eriges: Comun

Cédige de prestador: EPSS34
Grupo d¢ Servicles Consultataterna

Clase Incapecidsd: lakial

Incapacidad Retroactiva: Ninguna

Nembre prestador: CAPITAL SALUD

Tipo de tncapacidsd Ninguma

Tipe de stencida: EnformcdedGeneral
dels del servicie: L

Causa que mativa Ia sicnciée

ETQQM WeH

MARTINEZ NARVAEZ YENIFER CAROLINA

MEDICINA GENERAL.
Cédula de dudadania-1014235681
-
NOIBe reporte . HCRPINCOPSLIOMEdND Fagina 110

Usudon iU

LICENCIADO A [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIUS DE SALUD SuUR OCCIDENTE ESE) MIT (9309550464
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INCAPACIDAD MEDICA
VIRREY SOLIS IPS FONTIBON

VIRREY sous&

AT O el

Fecha: \-JU‘ tC\ /{6 /ZC%

Nombre del paciente: 7(‘61/“&/6\\ /fcj e/
e
Identificado con documento: 1016 17 44—

Incapacidad medica por Edias (L5 i€ E:)

Dx: %’ /]: ‘JOQ\

) /‘

/
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PROCESO PRESTACION DE SERVICICS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL " i
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S T
- Fecha Actual : viernes, 17 julio 2026
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR )
l‘ S OCCIDENTE ESE
% Sulired intagreds de Servicios de Salud 900959048 - 4
Sur Oceldente ES.E, .
Cédige REPS 10013029603 KE11.- HOSPITAL PEDIATRICO TINTAL
‘ ’
INCAPACIDAD MEDICA
: N°283110
INFORMACION GENERAL . e ,
Fecha i)tdc’u‘mentdl: 0 %ijulmfzoza 01:53p.m.  Bogota D.C.
Médico:. IOBO?D]SOI‘ TATIANJ'\VCAROLINA QUINTERO BENAVIDES
Informacién Paciente: JUAN DANIEL BELTRAN PINZON Tipo Paciente; Subsidiado Sexo: Masculino
Tipo Documento: RegistroCivil Nuimero: 1016122914 Edad: 3 Afios / 5 Meses / 3 Dias F. Nacimiento: 12/02/2023
Entidad: RS_147_2 EPS CAPITAL SALUD PGP SUBSIDIADO/CM.- CONTRATONo. CS-AS-001-2023
DETALLE DE LA INCAPACIDAD b ‘
Dins de Incnpnc.idzid: ’ 10 FeclAl'a- ihléinl: 1;ifjuiiolib26 - "Fecha Final: ZGIjﬁiiolidiS ’
Diagnéstico: H651 - OTRA OTITIS MEDIA AGUDA, NO SUPURATIVA
Descripeién de Ia incapacidad:
NO ASISTIR A COLEGIQ

Dtagnéstic.o relacionado:

Presunto origen: Comun

Cédigo de prestador: EPSS34

Crupo de Servicios ConsultaExterna
Clase Incapacidad: Inicial

Incapacidad Retroactiva: Ninguna

Nombre prestador: CAPITAL SALUD :
Tipo de incapacidad Ninguna
Tipo de atencién: EnfermedadGeneral

Modalidad de 1a prestacion del servicio: Intramural

Causa que motiva la atencign

QUINTERO BENAVIDES TATIANA CAROLINA
SERVICIO DE URGENCIAS
Cédula de ciudadania-1030701501

Nombre reporte ; HCRPIncapacidadMedica Pagina 1/0 Usuario: 1030701501

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [900959048-4)



