Coaperativa Nacional Educaliva de Ahomo y Cradit

y) Coonfie

Es Presente y Futuro Solidario

NOTIFICACION DE EMBARAZO

10 de marzo de 2022

FECHA:

NOMBRE Y APELLIDOS:

No. DOC. IDENTIDAD

CARGO:

OFICINA / AREA:

FECHA DEL DIAGNOSTICO:

SEMANAS DE GESTACION:

FECHA PROBABLE DE PARTO:

EPS:

NOMBRES Y APELLIDOS:

CARGO:

No. DOC. IDENTIDAD

NOTA: La notificacién e
(Seguridad y Salud I

io cumplimiento y el jefe inmediato debe oficializar a la Analista de SST
pronto se diagnostique el estado de embarazo.

Anexar fotocon ofi ica con sus soportes (Gravidez, valoracion médica, copia ecografia, etc.)

FIRMA FUNCIONARIO FIRMA JEFE INMEDIATO

Fecha de recepcion en &rea de SST:

Recibido por:

La version vigente y controlada de este documento, solo podrd ser consultada a través de la red informdtica (Intranet) corporativa. La copia o
impresion diferente a la publicada, serd considerada como documento no controlado y su uso indebido no es responsabilidad de COONFIE
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INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO

OBJETIVO

Tener conocimiento de los casos de embarazo que se presenten en la cooperativa con el
fin de que esta pueda adoptar medidas oportunas de prevencién relativas:a la proteccion
de la maternidad.

ARCHIVO Y CONTROL

Este formato debe ser diligenciado por toda funcionaria que labore en:la cooperativa una
vez que se entere de su embarazo. Los formatos diligenciados se archivaran enla carpeta
denominada "Notificaciones de embarazo" y sera custodiada por el responsable del SG-
SST.

No. CAMPO DESCRIPCION
1 FECHA Escribir el dia, mes y afio en el que se presenta la natificacion.
2 NOMBRES Y Registrar los nombres y apellidos de la.funcionaria que presenta la notificacion de
APELLIDOS: embarazo.

3 No. DOC. IDENTIDAD Indicar el nimero de la cedula de ciudadania de la funcionaria.

4 CARGO:

Especificar el cargo que desempefia la funcionaria en la cooperativa

5 | OFICINA / AREA:

Escribir el nombre de la oficina o-area en la cual la trabajadora desempefia a su

cargo.
6 FECHA DEL Indicar el dia, mes y afio.en el que se le diagndstico el estado de embarazo a la
DIAGNOSTICO: funcionaria.
7 SEMANAS DE Escribir el nUmero de semanas de gestacion con las que cuenta la funcionaria al
GESTACION: momento de presentar la notificacion
8 FECHA PROBABLE Indicar Dia-mes-afio probable de nacimiento del bebé (la cual debe ser notificada
DE PARTO: porel médico tratante).
9 EPS: Escribir.el nombre de la entidad prestadora de salud a la cual se encuentra afiliada la
) funcionaria.
NOMBRES Y . . s . . .
10 APELLIDOS: Escribirnombres y apellidos del jefe inmediato de la funcionaria.
11 | CARGO: Indicar el cargo que desempefia el jefe inmediato en la cooperativa.
N° DE~CEDULA DE . . . . . o .
12 CIUDADANIA: Diligenciar el numero de la cedula de ciudadania del jefe inmediato.
\ Deberéan firmar tanto la funcionaria como el jefe inmediato (como constancia de
13 | FIRMAS: ha L
conocimiento de la notificacion).
FECHA DE - . ~ . e
14 RECEPCION: Escribir el Dia-mes-afio en el que se recibe la notificacion.

15 | RECIBIDO POR:

Registrar los nombres y apellidos de la persona que recibe la notificacién

CONTROL DE CAMBIOS

La trazabilidad de los cambios generados en el documento podra ser consultada en el Listado Maestro de

Documentos.

Version

Descripcion Del Cambio Fecha de Aprobacién

Se cambia el encabezado del documento segin nuevo modelo
4 de formatos de calidad. Se cambia el campo de CC No. Por No. 09 de marzo de 2022
Doc. Identidad y el espacio de las firmas del documento.

Elaborado Por: Revisado Por; Aprobado Por:

JULIAN SANTIAGO CLAROS ANDRES FELIPE SOLANO - .
CASTELLANOS CLAROS NESTOR BONILLA RAMIREZ
Cargo: Analista SIG (e) Cargo: Director de TD y SIG Cargo: Gerente General

La versién vigente y controlada de este documento, solo podrd ser consultada a través de la red informdtica (Intranet) corporativa. La copia o
impresion diferente a la publicada, serd considerada como documento no controlado y su uso indebido no es responsabilidad de COONFIE
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