LRy REMISION DE CASOS A ENTIDADES EXTERNAS GC-Fo-11 X
%@4-) SGC - GESTION COMUNITARIA VERSION 1 e
INSTITUCION EDUCATIVA MONSENOR RAMON ARCILA EECHA 01022019 | wet
SANTIAGO DE CALI|
No. Ficha ) Fecha | | |

1. DATOS DEL ESTUDIANTE REMITIDO

Primer Apellido Segundo Apellido

Nombres Sexo | F | [ ™ | |  Edad

Fecha de Nacimiento " || | Grado . Jornada | am | || pm | || noc |
Documento de Identidad Tipo | cC | || CE | || PA | || RC | || Tl | || MS |
Municipio Comuna - Barrio

Direccidn Teléfonos

Afiliacion al sistema de salud Contributivo I:l Subsidiado I:l Vinculado :l

E.PS.0l.P.S.

Tipo de afiliacidn Cotizante I:l Beneficiario I:l Ninguna I:l

En situacion de desplazamiento | Si | || No | | De Afio

2. INSTITUCION A LA CUAL SE REMITE

Orientacion Familiar
ICBF

Policia de Infancia y Adolescencia Centro de Salud

Centro de integracidn juvenil (CAMINOS) Casa de Justicia

L
L
L

Trabajo Social EPS o IPS Profesional de Apoyo
Policia Psicologia Fonoaudidlogo
Otra
Servicio requerido:
3. DATOS DEL ACUDIENTE/CUIDADOR
Nombre completo del acudiente Vinculo
Documento de Identidad Tipo [ cc | [ ce | [ pa ] [ rc | |
Direccion Teléfonos

4. RESUMEN DEL CASO DE PRESUNTO RIESGO, AMENAZA O VULNERACION DE DERECHOS DEL ESTUDIANTE

OBSERVACIONES

El estudiante cuenta con valoraciones, exdmenes y/o procesos médicos terapéuticos | Si || || No || |

5. INSTITUCION QUE REMITE

Institucién Educativa Monsefior Ramoén Arcila Sede | MRA " " RSH " " PS IV-V " " ARE " |
Referente institucional que remite Cargo
Teléfonos: Institucion Ext: Celular Fijo

Firma y/o sello

COMPROBANTE DE RECIBIDO

No. Ficha . Sede | wmra | [l rse | [| psvv ] | are | | Grado . Fecha | | |

Nombre completo del estudiante

Institucidn que recepciona la remision

Funcionario Cargo

Teléfonos: Institucion Ext Celular

Firma y/o sello



