2
DATOS DEL PACYENTE: Y

MOMBRE: Salazar Fernando '
EDAD: 39 Afios - ID: 16926109

ESTUDIO: CT MM Il Y ARTICUILACIONES

FECHA: 28.12.2018 15:42 ENTIDAD: Desconocido

TAC DE PIE IZQUIERDO

TECNICA

Se realizaron cortes axiales y reonnstrucciones multiptanares a nivel del pis izquierdo
en forma simple.

HALLAZGOS

Se observa fractura conminuta del calcdneo con compromise de las superficies
articutares especialmente la talo~valcénea posterior, con depresmn de fragmentos,

Disminucién de ta densidad dsea.
Importante edema de log eiides blandos.

Ostrigenum como variantéa

IMPRESION DIAGCHOSTIOA Lo
1. FRACTURA CONMIMNUTA DEL CALCANEQ COMO SE DESCRIBIO. -

. 2. EDEMA CE TEIDOS BLANDOS.
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DR. ESTEFANIA RENIIIFO CORREA.
MD. RADIOLQOGO
RM. 762516-07






INFORME RADIOLGGICO
ESTUDIO: TAC DE TOBILLO 1Z2Q | Fecha de lectura; 2020-1 024 03:46

07% ; _é'-".
Paciente: SALAZAR FERNANDO  Document: 15925108 Medivs Ue,
Genera: M F. Nacimisnto: 1980-01-20  Edad: 40 aios ¢ meses 14 dias Fecha de Realizacién: 2020-10.23 12-1¢ Cuidando su Salud.,
bmdgenss: 3 Series 1425 Imégenes Dosis radiacion:  BDosis de medio confraste:

TAC DE TOBILLO 1ZQUIERBIG

TECNICA:

Se reglizz en Tag Samsung duat axplorasidn volumétrica, a pivel det tobills izowuerdo se hacg reconstruccitn a nivel da los tefidos biandos y
estruciures dseas, ohservandose;

HALLAZGOS:

Disminucion de a densidad dses.

No ss observs lesiones Ifticas, ni-blésticas,

Relacion artistutar tibioperonea distal, tibig astragafing, astrdgalo-calcines e Inter-tarsal de apariencia nomnal,
No s2 ebsorva fracturg desp!azadla daramente en ¢f presemts esfudio,

Estudios complementarios a writerio médico v seglin evalueisn wlinica.

CONCLUSION:

VER INFORME

(
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Wderrm Vi Tomoy d
sy iesiclanrry ET ey P
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PROFESIONALILUIS FELIPE BUSTAMANTE VELEZ? . . ...
| ESPECIALIDAD: RADIOLOGO | T.8.: 001467
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DR. CALZADSA CASTILLO CONZALO
Identifisncién: B7543506
Espacialidad : CIRUGTIA ORTOPEDICA Y

: TRAUMATOLOGTA
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Tarjeta Profasional : 09274







. : http://siis.corey docal/SII8 _CR/cache/thcapacidad_htm hm)

- FABISALUD IPS SAS ~ CLINICA CRISTO REY CALT

NI 800951033 =
SOLICITUD DE INCAPACIDADES Y/O LECENCIAS DE 585G0
MATERNIDAD No. -
IFechs de Sclicitud 2/1/2619 | SEDE PRINCEPAL
AV 4N 22 45
. 760

Informacitn del Paciente:

Pacienta: SALAZAR FERMANDD EPS: EMSSANAR E.5.5.

Na. Afiliacion, Empresa:

No. Afliado:

s CC 16926109

Identificacion: Tipe Usuario: Subsidiado Estrato: 1

Informacion Sobre la Incapacidad:
i3] s .

Pecha de Inicio: 28/12/2018 [FS572 . 26/01/2019 |Dureciin: 30 Die(s) Prorroga: NO

Diagnostico: TO7X - TRAUMATISMOS MUILTIPLES NOESPECIFICADOS .
T. de Contingencia: INCAPACIDAD POR ACCIDENTE DE .
TRANSITO Clase de Atenddn:

Infermacidn de la TIPS vy del Medico:

Nornbre de |a IPS:FABISALLID IPS SAS - CLINICA L i

CRISTO REY CALT Nombrs del Medico: JHON JAIB.O PEREZ ECC 91524615

[Diagnostico Principal: 707X - TRAUMATISMOS MULTIPLES NOESPECTFICADOS _ i

Firma Medico Tratante: JHON JAIRO
PEREZ

Ragistro Médico No.: 50742/54

1del 02/01/201% 10:17 p. m.
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CALCANEO O TALON IZQUIERDO APY LATERAL DH Be’-}stz Log_;‘u&fégude!u
. | s‘
: #720-16 Edf. Provivir Cati

Fecha: 3l-ene ':"§E'09:10 g
Nombre: FERNANDO SALAZAR
Edad: 39:Afos o

HALLAZGOS:

Las estructuras. oseas son de densidad y. patrén trabecu!a' "-'-nmrmal para la edad
del paciente, no ‘evidencio rasgos: de fractura ni deformidades., " -

No se cbservan lesiones liticas ni bldsticas.

Relaciones articulares conservadas.

En proyeccion del hueso calcaneo hacia el cuerpe cara lateral v hacia [a cara
posterior se ¢bservan varios trazos de fractura, observandose area de esclerosis v
engrosamiento cortical a este nwel en relacion a fractura conminuta de calcaneo en
fase de conselidacion.

Se observa un aumento en grosor Yy.la densidad de los tejidos blandos a este nivel.

VER DESCRIPCION.

CORRELACIONAR CON CLINICA DEL PACIENTE.

Dra Betsy Lozano Agudelo
Radiologa

Registro Medico: 08320
Id.Resultads ~ SIODEEABD3

At MEA
LA INTERPRETACION DEL PRESENTE ANALISIS CORRESPONDE AL MEDICO
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- DATOS DEL PACTENTE:
NOMBRE: Salazar Fernando

EDAD: 39 Afios - ID: 16926109
ESTUDIO: RX PIERNA |
FECHA: 28.12.2018 13:59 ENTIDAD:: Desconocido

RADIOGRAFIA DE PIERNA DERECHA AP Y LAT:

HALLAZGOS:

Fractura deprimida del platilio tibial lateral con compromiso de la superficie
articular.

Fractura de la cabeza de! perond, '

Relaciones articulares conssivadas.

El resto de fa tibia v el peroné de aspecto normal.

LINA MARIA CIPUENTES
MEDICO RADICGLOGO
RM: 190700-07

Transcribe: TRANLS
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DATOS DEL PACYIFNTE:
NOMBRE: Salazat Fernando

EDAD: 39 Afios ‘ D 16926109

ESTUDIO: RX PIE: RX PIE

FECHA: 28.12.2018 13:59 ENTIDAD: Desconocido
DERECHO |

Sole se cuenta con |a proyeccion ap del pie derecho, en es_téi-‘-_p-_royeccién no se definen
fracturas o luxacionss, sin embargo la evaluacién es parcial pues hay sumacion de
densidades. ]

Edema de los tejidos blancdaos

St la sospecha de lesionpersiste se sugiere comgplementar conproyeccion lateral y
oblicua para mejor evaluacion :

IZQUIERDO

Fractura conminuta del calcdned, con compromiso deila parte inferior del mismo, con
edema de los tejidos blandos adyacentes. :

Se conservan las relaciones articulares,

No se definen otras firazcturas.

DR. LINA M. CIFUENTES
MD. RADIOLOGO
RM. 18700/07






HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCING
CALY - 4140707
Nit 8650285304 -

22
CONSULTAS f EXAMEN / PROCEDIMIENTO
v No. H. C. 16926108 ~ 261548 FECHA IMFRESION  02/10/2020
. ; 11:01
‘ IPENTIFICACION DEL PACIENTE
[SACIENTE |SALAZAR  FERNANGO BOC. ID. |CC16526100
il FEC. NAC. |20/01/1980 EPAD {40 ANOS ;
Dx Ppal: |[MIS0-ARTROSIS PEIMARIA DE OTRAS E.P.S. |EMSSANAR S.A.§ EPS-8 ¢
: ARTICULACIONES 287-2E5200001 -
: _ REGIMEN: SUBSIDIADO
TDOMICILIC |CL 88 28¢ 38 TELEFONC | 4261046-3054314400-
: - 3122175105
| CIUDAD CALT BARRIO MOJICA
{PRIORIDAD |RUTINARIO
IDX REL 1 |-
iDX REL 2 |-~
DX REL 3 |-
+ CONSULTAS / EXAMENES / PROCEDIMIENTOS
| SOLICITADOS
[ dopTen CONSULTAS / EXAMEN / DROCEDIMIENTO CANT | TECHA
| 89030204 |CONSULTA DE CONTRO POR -TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA. 1 102/1072020
DX: ML90-ARTROSIS PRIMARIA DE OTRAS ARTICULACIONES. 10:50

CANTIDAD: 1 (UNO). D e
OBSERVACION: PACIENTE COMN CUADRO-DE. 2 ARNOS DE DOLOR
EN TOBILLO LZQUIERDO AL PARECER SECUNDARIC A TRAUMA
g A ESTE WIVEL, DICE QUE LO ATROPEYO UN TAXI, DESDE
: ENTONCES CON LIMITAICON PARA LA MARCHA, AL EXAMEN
: FISICO CON LIMITACION DE LOS MOVIMIENTOS DE TGBILLO ;
: CON DOLOR A LA PRLPACION. RX DE CALCANEQO CON !
: ARTROSIS EN ARTICULACION SUBASTRASGALINA. SE :
. DECIDE ORDENAR REALTZACION DE TOMOGRAFIA NO

: CONTRASTADA DE TOBILLC IZQUEIRDO ¥ REMITO A -
: ORTOPEDISTA CON ***SUBESPECIALIDAD EN PIE ¥
; TOBILLO***  PARA MANEJO.
879520 | TOMOGRAFIA AXTAL COMPUTADA DE MIEMBROS INFERTORES ¥ | 1 0271675835

BRTICULACIONES.. 10:50

DX: M1S0-ARTROSIS PRIMARIA DE OTRAS ARTICULACIONES.
: CRNTIDAD: 1 (UNO). _
| OBSERVACION: PACIENTE CON CUADRO DE 2 ANOS DE DOLOR
; EN TOBILLO TZQUIERDO AL PARECER SECUNDARIC A TRAUMA
; A ESTE NIVEL, DICE QUE LO ATROPEYO UN TAXI, DESDE
: ENTONCES CON LIMITAICON PARA LA MARCHA, Al EXAMEN
1 FISICO'CON LIMITACION DE LOS MOVIMIENTOS DE TOBILLO
P CON DOLOR A LA PALPACION. RX DE CALCANEQ COH
i ARTROSIS EN ARTICULACICN SUBASTRASGALINA. SE
: DECIDE ORDENAR REALIZACION DE TOMOGRAFZA NO
: GONTRASTADA DE TOBILLO IZQUEIRDO Y REMITS A

ORTOPEDISTA CON SUBESPECIALIZACION EN PIE ¥ TOBILLO R
PAWRA MANEJQ,
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ANEXO TECNICQ No. §
FORMATO ESTANDARIZADO DE REFERENCIA DE PACIENTES 23

[Fecha: | 031172020 [Hora: | 14:t9

ENFORMA’ECfON DEL PRESTADOR
Nombre i OBPITAL iSAIAS DUARTE CANCINO i
Cédigo | 760010517501 Direccion prestador. |
: 740707 CALT
Indicativa 1 Nimer ™ | Departamento 7 Muﬁicipio: ‘ Cali
DATOS DEL PjAC!ENTE
Nombre get paciente: i SALAZAR FERNANDO
Tipo y Ngimere de Identificacion Fecha de Nacimiento Direccidn de Residencia Habitual
I CC16926709 200171980 |CL 89 236G 38
Departarhento / Municipio:  [CALI ;Te!efqnc

JNiE 'Nit 805028530-4

Teléfor;o

4261046-3054314408-

: L 3122175105
Entidad Responsable De Pago |EMSSANAR S.A S EPS-S 287-285200001 Codigo ESS118-1
3

DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE

Nombre del acudiente- ' ‘JAQUEL[NE

Tipo y Numero de ldentficacion Direccidn de Residencia Habitual
, ceC FGOD :
H Departamento 1o Municipio

! VALLE CALI

! PROFESIONAL QUE SOLICTA;LA;_R?FERENGEA Y SERVICIO AL CUAL SE REMITE
Nombre del profesional: | PENALOZA MILLAN JOHNY.

SERVICEO Ai. CUAL SE SOLICITA LA REFERENCIA 1Telefono

AMBULATORIO N 4140707
SERVICEO PARA EL CUAL SOLICITA LA REFERENCIA Celular

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA :

strr pasan

T INFORMACION CLINIGA RELEVANTE
DOLOR BN TOBILLO v CALCANEO IZQUIERDO. !
PACIENTE CON CUADRO DE 2 ANCS DE EVOLUCION DE DOLOR EN TOBILLO ZQUIERDC QUE NO MEJORA CON

iNTENSC]b LIMITACION FUNCIONAL QUE NO HA MEJORADG ; CONNNIENGA TERAPIA, SE SOLICITA VALORACIN POR
ORTOPE ESTf\ CON SUBESPECIALIDAD EN PIE Y TOBILLO,, GRACIAS,

I T S

S~

_ FL A AT o,
RKes. Ortopedisia.y Trowmatilosy ,
£ - aTists Protesiongl S4SS 106 . ~

DR. PENALOZA MILLAN JORNY
B 84553106
ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA
94553106

[ FTI
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Resumen de la solicitud _ - Lazos
Fecha y hora de la solicltud: 2020-11-03 14:38 Afiliado CC 16926109 FERNANDO SALAZAR
1PS  ESE HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCINO - CAL! ( VALLE ) Regional: Regional Valle - Cauca

bauc._mq,nzo,_.. R ....mmm_:._m:. Subsidiado

Emmom% GONSULTA DE PRIMERA VEZ POR mmtmn_a._mﬂp EN ORTOPEDIA v e o Pendlante Auditoria POS

Este noncam;ﬂa es _:“oﬂam__..\o y no tiene validez para facturacion de servicios.
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HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCING
CALI - 4140707
N:t 80502353,9-4 22,(.5

R

CONSULTAS / EXAMZEN _1' PROCEDIMIENTO

No. H. C. 38567565 - 267838 PECHA IMPRESION  03/11/2020
o 10:17
i

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

D¥: I870-SINDROME POSTFLEBITICO
CANTIDAD: 1 (UNO). B
OBSERVACTION: CONTROL CON RESULTADOS

PACIENTE |BLANDO RUTH YADIRA ; __{DOC. ID. [CC38567565
i FEC, MAC. [15/02/1961 ’ ' JEDAD 59 ANDS
Dx]Ppal: 1870~5INDROME POSTELEBITICO {E.B.s. EMSSANAR S.B.S EPS-3
o 287-2E8200001 -
; 3 5 REGIMEN: SUBSIDIADO
DOMICILYO {CRA 43B  48-36 . |TELEFONO |3188583678-3162967448
| CIUDAD CALI s | BARRIO CIUDAD CORDOBA
{ PRIORIDAD | RUTINARIO _ P N >
DX REL 1 |- '
{DX REL 2 |-
{DX REL 3 |- .
: : L |
5 CONSULTAS / EXAMENES / PROCEDIMIENTOS
; SOLICITADIOS
1 coprco CONSULTAS~/ EXAMER /. PROCEDIMIENTO CANT FECHA
| 8950340 |CONSULTA DE CONTROL & DE SEGUIMIENTO POR 1 ]03/11/2020
] ESPECIALISTA EN CIRUGIA VASCULAR. 10:07
E
F

e rmA e b

S Y

i fm T s Ty s g =

DR. ECHEVERRY JGARDEMABAL EDUARDO JOSE
Ident:.f:.ca:::l_cn 16595908
Baspecialidad : CIRUGIA VASCULAR ¥

IANGIOLOGIA
farjeta Profssicnal : 13187

i
!
i
|



HOSPITAL ISAIAS BUARTE CANCING
CALT - 4140707
Nit 805028530-¢

CONSULTAS / EXAMEN / PROCEDIMIENTO

2SS

N». H. C. 16926108 - 139492 FECHA IMPRESION 01/06/2019
09:03
TIDENTIFICACION DEL PACIENTE
PACIENTE |SRLAEAR FERNANDO 'DOC. -ID. - 1CC16926109
FEC. NAC, [20/01/1880 EDAD. . - ‘139 A?08
Dx Ppal: |SB21-FRACTURA DE LA EPIFISIS BB S. 1EMSSANAR S.A.S EFS-8
SUPERIOR DE LA TIRIA o _ |- REGIMEN: SUBSIDIADO
DOMICILIO (CL §9 28G 38 TELEFONO - |4261046-3054314400
cItbhaD CALT ‘BARRIC - [MOJICA
PRIGRIDAD |RUTIMNARIO Lo
DX REL 1 <
DX REL 2 |-
DX REL 3 |-
CONSULTAS / EXAMENES / PROCEDIMIENTOS
SOLICITADOS
CODIGO |- CONSULTAS / EXAMEN / PROCEDIMIENTO CANT FECHA .
82030204 |CONSULTA DE CONTROL POR TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIE. 1 [01/06/2019
DX: S821-FRACTURA’ DL /LA EPIFISIS SUPERIOR DE LA 08:57
TIBIA. A :
DOSIS: VIA DE ADMINIS
CANTIDAD: 1 (UND).
QOBSERVACION: 3 MESES

{ et o
DR. CALZADA CASTILLO GONZALO
Tdentificacidn: 87943508
Especialidad : CIRUGIA ORTOFEDICA ¥
TRAUMATULOGIA
ORTOPEDIZA Y TRAIMATOLOGIA
Tarjeta Profesicnal : 05276







http://siis.cerey.local/SIIS_CR/cache/LY 7iBg htm

FABISALUD IPS 5.A.S - CLENECA CRISTO REY CALI NIT 900951033

- . é“?; :f‘! H“M

] CALT, VALLE DEL CAUCA ) 226
ﬁ?EE‘f:zfii“ .
ST SERVICIO NO.  \prendis: 607 - MAGDA MARIA BEJARANO CAMACHO
Identificacion: CC . . Edad: 39 Afios Sexc: M Fecha . .
16926109 Paciente: FERNANDO SALAZAR Nacimiento: 1980-G1-20 HC; 18926108
Fecha Sofichud: . . ’
8/03/2019 Feche Ingreso: 8/03/2019 Cama:
Cliente: EMSSANAR E.S.S. ;’g;; EMSSANAR £.5.8 SUBSIDIADO |\ afiiado: Cotizante
Profesional: JHON JAIRO PEREZ
Diagnosticos:
758077 - 931000 - (20) TERAPIA FISICA INTEGRAL SQOD .
Valida 2 Partir de: 8/03/2019 IFer:ha Venclmiento: 16/03/201¢9
Cbservacibn: CALCANEC ZQUIERDO
‘Profesional; JHON JATRO PEREZ
Diagnosticos:
758076 - 931000 - (20} TERAPIA FISICA INTEGRAL SOD
Valida a Partir de: 8/03/2019 |Fechia Vencimiento: 16/03/2019

Observacitn: RODILLA BERECHA
DEAGMOSTICO PRINCIPAL: $821 - FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DELA TIBIA

Nombres v Aéeliidos del Médico: JHON JAIROQ PEREZ" Profesional Avalista:
Registro Médico No.: 60742/54 e S e
) Espec:aﬁdad -

PRESTADROR: CONSULTA EXTERNA AMERICAS - FABISALUD IPS S.A.S - CLINICA CRISTO REY CALI
Direccion: AVE 3 NORTE 22 N 13
Teléfonos:

1del 08/02/2012 11:26 3.1
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DATOS DEL pPacyrmTE:
NOMBRE: Salazar fFernando

EDAD: 30 Afios ID: 16926109
ESTUDIO: RX RODILLA

FECHA: 28.12.2018 16:47 ENTIDAD: Desconocido

RX RODILLA DERECHA

Fractura vertical del niasrcen exteno del condilo femoral megd'ial.

Fractura de ta cabe:za del peroné.

Fractura deprimida del platillo tibial lateral que com‘profmete {a superficie articular.
Derrame articular v edema de los tejidos blandes. '

Relaciones articularas conservadeas.

DR. LINA M. CIFUENTES
MD. RADIOLOGO
RM. 19700/07

Transcribe: TRAM2ZS







Hisoria

Clilnten 16926109 :
OSTRAUMA VALLE Orden Medica '
SAS Mo, HC-63506 ;. .
S00024381-2 Sede - QSTRAUMA CALE - CONSULTA :
CALLE 5 No. 3848  P.Atencin EXTERNA : .
5548410 - No. Documento FE-3386 HC-635a6
Fecha de '
Impresién 2021 02{}5'
fFecha Orden [05/02/2021 [ide Hasta  106/05/2021 ' Jafiflado JFERNANDO SALAZAR N
Paciente  [FERNANDD SALAZAR ' Tips  fOTIZANTE Estrate [R1
dentificacioniCC -16926100  Entidad  JEmssaNAR SAS, POS
Fecha Nac,  101/20/1980 . |Edad 41 afios [saxa  [MASCULING
Diagnastico Principal (5520% :
Biagnostico Relacionado - ;
Pertinencial Codige Descripcitn Indicaciones Autorizacion|ObservacionesiCantidad
CONSULTA DE CONTROL G DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA .
I e = r AR ¥/O TRAUMATOLOGIA : P MESES i
IRegurar 931001 [TERAPIA FISICA INTEGRAL : hoan b (JVILIDAD APDYQ 15
{Reguiar __ [873335 |RADIDGRAFIA DF CALCANEG WAL Y LATERAL i L2G TOMAR EN 3 MESES 1

ARTURQ JOSE ARAGON )

CC-10188285 - CIRUGIA DRTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
10182288

Se Firmma Elecironicaments

Firma del Usuario
Dcto Ident:







MNOTA OPERATORIA

229
DATCOS PACIENTE
MO INGRESO 182282 . FECHA INGRESQ . |2020-12-05 07.15
N° CUENTA 180320 ?
PACIENTE CC 16926109 FERNANDO SALAZAR
EDAD 40 Afigs
DIRECCION CLLE 80 28 G 38 MOJICA TELEFONG l4261046 - 3122175105
ENTEIDAD NIT 800014851 OSTRAUMA VALLE S.4.5,
PLAN OSTRAUMA VALLE S.A.S, :
VIA DE INGRESOD Femitido JRESPONSA BLE: SOLANYI FRANCSO
DATOS DEL PROCEDIMIENTO
FECHA INICIO 2020-12-05 08:25 [DBRACION 101:11 (HH:mm)
QUERQRAND T |QUIROFANG 3
VIA ACCESO E‘SUP'-ETé”L'fLiE?f;ERE”TE VIA, DIFERENTE TIPO CIRUGIA LIMPIA
AMBITO CIRUGIA AMBULATORIA FINALIDAD CIRUGIA [TERAPEUTICO
CIRUIANG ARTURO JOSE ARAGON ;
ANESTESIOLDGD TUAN ENMANUEL CARDONA PAZ AYUDANTE CARLDS ANDRES QUINTERO OROE(;_C_)“
INSTRUMENTADOR  |SANDRA SIDNEY URUENA ARIAS CTRCULANTE " IVIVIANA CAICEDG CASTRO :
TIPO AMESTESEA RAGUIDEA / ESPINAL :
. GASES UTILIZADOS
TIPO GAS- ~  IMETODO SUMINISTRD "~ [FRECUENCIA SUMINISTRO(L/m) IMINUTOS
PROCEDIMIENTCS REALIZADCOSHE
CARGO DESCRIPCION -
CRUGIA RECONSTRUCTIVA MULTIPLE: OSTEOTOMIAS Y/O FUACION INTERNA [DISPOSITIVOS DE
849501 FUACION U OSTECSINTESIS]. N FEMUR, TIBIA Y PERONE

PROFESIONALIHERNAN ANIBALMUNOZ - 'TP: 136590

l DESCRIPCIONES TECNICAS QUIRURGICAS
[HERNAN ANIBAL MUNGZ EET—

BAJO ANESTESIA RAQUIDEA SE REALIZA PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA SE COLOCAN CAMPOS QUIRURGICOS PROFILAXIS
ANTIBIOTICA SE REALIZA ABORDAIE POSTERDLATERAL DE TOBILLO DERECHO SEDISECA POR PLANOS SE IDENTIFICA TENDONES
FERONEQS NERVIG SURAL Y TENDON TIBIAL POSTERIOR SE OBSERVA LESION DE HGAMENTO TRANSVERSO DE TOBILLG SE
IDENTIFICA CALCANEQ SE REALIZA QSTEQTOMIA DE CALCANED CON CINCEL Y SIERRA EN LA PARED LATERAL DEL MISMO
POSTERIORMENTE SE REALTZA REDUCCION DE LA LUXACION DE PERONEC LONGUS Y BREVIS POSTERIORMENTE SE REALLZA
IDENTIFICACION DE ARTICULACION SUBTALAR SE OBSERVA DEPRESION DE SUPERFICIE ARTICULAR Y EN YARC 5E REALIZA
OSTEOTOMIA DE CALCANEQ INTRARTICULAR LATERAL PARA CORREGIR VARQ POSTERIORMENTE SE REALIZA RESECCION DE LA
SUPERFICIE ARTICULAR HASTA OBSERVA HUESO SE REALIZA MICROFERFORACIONES, HASTA OBSERVA HUESO SANGRATE, SF
PROCEDE A COLCAOR INIERTO OSEQ AUTOLOGO, SE REALIZA ARTRODESIS SURTALAR SE FDA CON DOS CLAVOS ROSCADOS
PROVICIONALMENTE BAJD CONTROL FLUROSCORICO BN PLAND AP Y LATERAL BROHDER v AYIAL DE CALCANEO SE OBSERVA EN
ADECUADA POSICION POSTERIORMENTE SE REALIZA |LIGAMENTORRAFIA DE LGAMENTO TRANSVERSO CON PUNTOS TERMING
[FERMINAL SE LAYA SE REALIZA NEURCLISIS DE NERVID SURAL POR EL CONTACTO CON LA HERIDA SE REVISA HEMOSTASIA SE
OBSERVA PINZAMIENOT DEL PERONEQ CORTO CON LONGUS FOR LO CUAL SE REALIZA TRANSFERENCIA DEL MISMO SE CIERRA
POR PLANOS. PROCEIDMIENTO FINALZIADO SIN NO COM PLICACIONES, PACIENTE PASA A RECUPERACION.

- HALLAZGOS QUIRURGICOS

HERNAN ANIBAL MURGZ

SECUELAS DE FRACTURA DE CALCANEO DE PIE DERECHD SE ENCOTRABA EN VARG, CON DEPRESION DE LA SUPERFICIE
ARTICULAR DE LA ARTICULACION SUBTALAR CON PINZAMIENTO Y LUXACION DEL CALCANEG DE PIE IZQUIERDO RUPTURA DE

UGAMENTO TRANSVERSD DE ARTICULACEN TIBIOTALAR O TOBILLO DERECHO. GASTO: CASA MEDICA IMPLAMEGQ, TORNILLOS

CULTIVOS
HERNAN ANIBAL MUNOZ PIEDRAHITA - CULTIVD ENVIADD: NOo
BESCRIPCION DEL CULTEVC: :
ND

L PROFILAYIS
HERNAN ANTBAL MUNOZ PIEDRAFITA
{PROTOCOLO

i “]4
il

LIlA
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HOSPITAL ISAJAS DUARTE CANCING

|
Historig: !:6926-! 09" - Admision: 267932 - Paciente: SALAZAR FERNANDO | dge 2

i CALI- 4140707 230
Nit 805028530-4
| | |  HISTORIA ICLINICA .
Mo H. C. 16926109 - 267932 Fecha ge Ingreso 03/11/2028 14:01
Hora Atercidn ; Fetha de Egreso
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
PACIENTE SALAZAR FERNANDO DOC, 1B, | CC - 16026105
LUGAR NAC. : FEC.NAC, | 20/01/1930
EPS | EMSSANAR 5.4 S EPS-S 257265200001 EDAD 4G ANOS.
OCUPACION | NO ESPECIFICAD ' SEXO MASCULING ]
CIUBAD CALI T BARRIO - MOHCA . :
DIRECCION CLE278G38 . TELEFONG | 4261046-3054314409-3 122175105 L od
TEPQ USUARIG | BENEFICIARIC GS - RH 108 - D
ACUDIENTE JAQUELTNE ' _ T TELEFONOQ [ 3122175105
SERVICIO CONSULTA EXTERNA POSTQUIRURGICOS. CaMa
i : . .~
; ANAMNESIS
MOTIVO CONSULTA BDOLOR EN TOBILLO ¥ CALCANED IZQUIERDD, o
' ' | PACIENTE CON CUADRODE 2 ANCS DE EVOLUCION DE DOLOR EN TOBILLO
ENFERMEDAD ACTUAL ZQUIERDO QUE NO MEJORA CON TERAPIAS Y ANTIINFLAMATORIOS, TIENE
¢ : ANTECEDENTE DE FRACTURA DE CALCANEQ.
PARACLINICOS -
ALERGIAS _
_ ANTECEDENTES
FECHA |10 ANTECEDENTES NEGATIVOS.
| Lo LS .
EXAMEN FISICO
!
EARTERIAL | 102/78 TEULSO {70 | F. RESP |16 [1apE ] 86 | TEMP | {PESO 180 | TALLA | 160
P CEFALICG | | F ABDOMINAL | | P TORAXICO | | E GESTACIONAL | TEBOLOR |
ASPECTO GENERAL | BUEND |
; HALLAZGOS
Sistenz | N | A [ NT | Sisfermz N | A { NE |Sistema N | A | NE | Sistema N | a|nNg
1.Cabeza X | 6.0arzenta X | {l.Abdomen X __| 16.Extremidades Inf 3%
2.Qjos X | 7.Cuello X 112 Pelvis ; X | 17.Espaldz X
3.0idos X |8 Forax X | 13.Tacte Rectal X | 18.Piet X
4. Nagiz X | 9.Corazén X | 14.Genitourinaria | X | 19.Endocrino X
5, Boda X | 10.Pulmon X IS.E:ctremidad:es Sup | X | 20.Sistema Nevioso X
: ;
: DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL T932 - SECUEL AS DE OTRAS FRACTURAS DE MIEMBRO INFERTOR
TIPG DX 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA i
. LCAUSA EXTERNA | 13 - ENFERMEDAD GENERAL
-MEE?ICO PENALOZA MILLAN JOHNY g FEUR PN fo R
' g;rgixsagg 2! TRAUMATOLOGIA = 5‘*’;@%}’% 15&;% .
' o aisis P ooy

I

EVOLUCION SOA;P - 03/nov./2020
SALAZAR FERNANDO - Edad: 40 Afios

—

EVGLUCION

Impresh por: VRIASCOS - 03/1 /2000 14:25

S - SSU PO S




L

Né., Hlsmna 18926109 - Admision: 267932 - Paciente: SALAZAR FERNANDQP.dez

' N _ PENALOZA MILLANSOHNY i
St s MEDICO DRTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGLA l'iu; ety 2oL
- £ RM. 94553106 s I i

PACINTE CON ANTECEDENTE DE SECUELAS DE CALCANEO 1z
ITNENSIDAD QUE NO HA TENIDO MEJOEIA CON NINGUN TIPO
DISMINUCION DE ESPACIOS ARTICUALRES MAS CAMBIOS DE g

QUIERDC PRESENTA DOLOR EN TOBILLO IZQUIERDO CEG ;
DE TRATAMIENTO, TRAE TOMOGAFLA EN LA CUAL SE EVIDENC]A,
STEOPENIA, SE SOLICITA VALORACION POR ORTOPEDISTA CON

SUBESPECIALIDAD EN FIT Y TOBILLO EN NIVEL DE MAVOR COMPLEJIDAD
231 |
r— :
REMISIONES
REMITIDO DESDE : FECHA i
MEDICO ‘ESPECIALIDAD :
DIAGNOSTICO i v
p i
REMITIDO A FECHA - 03/mov./2020 §4:19 -
MEDICO PENALOZA, MILLAN JORNY ¥ : ESPECIALIDAD { ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
DIAGNOSTICG.. © | T932 - SECUELAS DE OTRAS TRACTURAS BE MIEMBRO INFERIOR - N
CONTRAREFERENCIA | REMISION PERTINENTE: | 1 FECHA i :
BIAGNOSTICO - i
OBSERVACIONES i !
OBSERVACION POR REFERENCLA; i
PACINTE CON ANTECEDENTE DE FRACTLRA DE CALCANEQ IZQUIERDC, AHORA CON CADRO DE 2 Aﬁosl
. DOLOR INTENSO LIMITACION FUNCIONAL QUE NO Ha MEJORADO CONNNIENGA TERAPIA, SE SOLICITA [
YALORACIN POR ORTOPEDISTA CON SUBESPECIALIDAD EN PIE Y TORILLO. . GRACIAS.

PLAN DE MANEJG Y REC

DMENBACIONES GCENERALES

VALORACIN POR ORTOPEDAIA SUBESPECILIADD TOBILLO EN OPT'RO NIVEL DE ATENCION,

l_mpnsn Por. VRIASCOS - 03/11/2020 14:05

L T

reamls ¥ A AT BAC A8 M R o o ai—— r—ar——



Zede Principal Cra 46 No. 258-88
Seds Vil del Sur Calle 27 No. 4457
PBX: (+572) 524 686

WhatsApp: (+57) 315 259 144
info@cedimaips. som

- www.cedimaipe.s

Fecha © Call, Febrero 26 de 2019 Recibo:F1-110210

Nombre : FERNANDO SALAZAR

Edad : 38 Afios

Historia : 16926108

Tel : 4261046

Remitida por : SIN ORDEN MEDICA
CALCANEOQOS

GLINICOS NI ESTUDIOS ANTERIORES PARA
COMPARAR

+ TeJIDOS BLANDOS NCRMALES.

*  DENSIDAD OSEA DISMINUIDA SECUNDARIA A INMOVILIZACION
PROBABLEMENTE.

» HAY FRACTURA DEL CALCANEOQ 1ZQUIERDO COMPARAR CON
ESTUDIOS ANTERIORES. ]

* HAY PEQUENOQ ESPOLON CALCANEOQ IZQUIERDO,

MEDICO - RADIOLOGO

HOSPITAL DE CLINICAS - ARGENTINA
FIEMARD ELECTRCNHERMERTE

DZ
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RODILLA DERECHA AP Y LATERAL | Dra Beisy. Lozano' Agudelo
’ R Cltas 4374043
: Cra 28F° #T0-16 Edf Provwar Cali

ffichcion: 16926109
'HALLAZGOS" .

Las estructuras ¢%eas son de dens;c!ad v patron trabecuiar normal no hay
rasgos de frae:tura, tampoco eévidencia de lesiones imcas I blasticas.ii;

El espacio art_a_cui'ar a nivel de la rodilia‘'se encuentra conserv 6;3“

Se observa en proyeccion de la tibia pmxamal material de osteasmtes;s dado par un
placa lateral y por & tomlilos que se encuentran en sentido transverso
observandose en proyeccion de ambos platillos tibiales dreas de esclerosas Y. en
grosamiente cortical en relacion a fractura en fase de consolidacion.

No se observan signos de refracturas no se observan signos de osteomelitis.

Se observa en proyeccion de tercio proximal del perone se observa area de
esclerosis y engrosamiento cortical en reiamc ..a fractura en fase de consolidacion,
sin observarse signos de refracturas.

No hay lesiones a nivel de las caras articuiarés | de.la.-fémur, tibia ni pateia.
Relacién patelo-femoral normal.

No hay ceicificaciones anormales.

Los tejidos biandes sin alteraciones.

VER DESCRIPCION.

CORRELACIONAR (_ZON CLINICA.

Dra Betsy Lozano Agudelo

Radiologa

Registro Medico: 0330
Id.Resultado - S3006F1DD2

A MKA .
LA INTERPRETACION DEL PRESENTE ANALISIS CORRESPONDE AL MEDICO
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DATOS DEL PACYENTE:
NOMBRE: Salazar Fernando e
EDAD: 39 Afios ID: 16926109

ESTUDIO: CT MM-IIY ARTICULACIONES

"FECHA: 29.12.2018 06750 | ENTIDAB,__ Desconomdo

2. FRACTURA CONMINUTA' “IETA—EPIFISIARIA PROXIMAL DE LA TIBIA QUE
GENERA DEPRESION DE { A SUPERFICIE ARTICULAR DEL PLATILLO TIBIAL
LATERAL CON EXTENSION LINEAL A LAS ESPINAS TIRIALES.

3. FRACTURA LINEAL META-EPIFISIARIA PROXIMAL DEL PERONE.

4. LIPOHEMARTROSIS EN MODERADA CANTIDAD Y EDEMA DE LOS TEJIDOS
BLANDOS.

LINA MARIA CIFURNTEES
MEDICO RADIOGLGCGO
RM: 190700-07

Transcribe: TRANLIS
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PIERNA DERECHA (TIBIA, PERONE V FIBULA) AP Dra Betsy Lozano Agudelo

: riaihag: 4374049
Y LATERAL S Cra F #720)16 Edf: Provivir Call

Fecha: 31-ene.-2019 09:10 a. m.
Nombre: FERNANDO SALAZAR -
Edad: 39 Aﬁos

\tificacion: 16926109

HAE.LAZGOS:

Densidad osea consef'vada.

No lesiones liticas, blasticas.

No se obsgwa lineas de fractura en las proyecciones tomadas..
Espacio coxofemoral derecho conservado.

Relacién patelo-femoral normal.

No hay calcificaciones anormales.

Los tejidos blandos sin alteraciories.

VER DESCRIPCION.

Bra Betsy Lozano Agudelo
Radicloga

Registro Medice: 03230
Id.Resuitado - D3006E52A6

Aux MKA

LA INTERPRETACION DEL PRESENTE ANALISIS CORRESPONDE AL MEDICO
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FERNANDO SALAZAR. K NEAD0 S A
CC. 16.926.100 de Cal

Acepto,

JOBE MANUEL ALMEIDA CEBALLES.

C.C. 16.748.3322. de Cali.

T.P. 102.878 del C.8. de ia J,

E. MAIL: Entafsegumscaiamhia@hutmaﬁ com
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'AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
T MINISTERIO DE LA PROTEGCION SOCIAL :
AUTORIZAGION DE SERVICICS DE SALUD

LT
L 2019002774355 R
ENTIDAD RESPONSABLE DEL'PAGO: . . EMSSANARSAS.. .
Nombre prestador: ESE HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCING = CALL{ VALLE ). . - .-

Codigo: 760010511501 IDivectiofiprestedor.  CL96#28 € 3-01 BRRMOJICA B -
Departamento; VALLE DEL CAUCA o !?6  Pninigigio: TCALL T T e ' 001
Teléfone: . 4140727 ' - o
DATOS:DEL PACIENTE
SALASAR } . | T FERNANDG
- AderApellido . - Z2do Apellido S e 1er__N0mb:r__e_ o e e, 2de Nombre© o

Tipe Documento-de identificacién e T A S P

_ . o L gssasiog” |
. Registrq cm! } __.Pasza_p arte .- Ndmero decumento.de identificacian .
| ITareta dé identidad 1 |Aduito sin identificasin - _ ' k
X Jceduta de ciudadanta [ IMenor sin identiicacien Fecha de nacimientor| 20/51/1880 RS
|_lceddadsextarjora | _iPemiso especial de pemnanancia " Regimen sfiacion] SUBSIDIADO |
Direccion de residencia habitual:  GL 89 # 285 38 e Teléfono:
Departamento: VALLE DEL CAUCA |78 |Municipio: cALL foo1
Taléfono celular; 42681046 : Coirea slecirénico:

SERVICIOS AUTORIZADOS

Ubicacion del patiente 21 momeanto de la solicitud de autorzacién: -

Consuks extema D Haspitalizacicn Servicio Cama : :

e LS SERY

CONSULTA DE CONTRO MIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIAI290380 1
RADIGGRAFIA DE COLUMNA LUNMBOSAGRA 871040 7
RADIDGRAFIA DE PIERNA [ AP - LATERAL ) 873313 1

Hetas audien 871040

Justiiescidn Ciinea:  ANAMNESIS
MOTIVO CONSULTA,
CONTROL
ENFERMEDAD ACTUAL
PACIENTE OPERADO DE OSTEOSINTES!S DE TIBIA PROXMMAL DERECHA EN DICIEMBRE/2018 Y FX DE CALCANEQ [ZOUIERDO
MANEAJDA CON TTO CONSERVADOR TODO EN CLINICA CRISTO REY. ASISTE A CONTROL
REFIERE DOLOR EN REGION LUMBAR Y LIMITACION PARALA MARCHA
RX CONTROL TIBIA DERECHA ADEGUADA REDUCGION FRACTURA TIBIA PROXIMAL CON PRESENCIA DE MATERIAL DE
CSTEOSINTESIS, RX DE PIE CALCANEQ EN PROCESO DE CONSOLIDACION. :
PARACLINICOS
ALERGIAS
ANTECEDENTES
FECHA
TIPO
ANTECEDENTES NEGATIVOS
EXAMEN FISICO.

——-—;—-—.—_?__
S 12027214 Fecha: 06/06/2012 Hora: 10:44

ORIGER:
PAGOS COMPARTIDOS




' ]mmmﬁﬂuﬂﬁ] smnlﬂmlg@z“}MEJHWE“E SR INUMERO DE AUTOF{IZACION-_ 2018609774315

[ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO: EMSSANARS&S o LT T cOuieo: ESST18

< AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
- EINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
AUTCRIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

Fecha: 0B/09/2D1!

 Horat 10480

ISemanas de aﬁllaclan del.pacienis a-{a.solicitud de fa autorizacion

[Ceniro de costo.

Parcentzje del valor de, los sevicios da esta autorizacién 2 pagar por la entidad responsable defpago~ | 100,00 %
o TS

Recaudo del prestador .Congepio.. - . Valor a pagar.por.&l usuario. ... Porcentale (%)

|._|cuota moderadora 1

_Ccpagc _ o ) Valor méximo {Tope) en pesos -
--Cucata de recuperacién - : _ ST T

| - i0tro. Guat

lNFORMAClON DE LA PERSONA QUE AUTOR!ZA

Teléfono celular:

iNombore de quien autoriza: Auionmdor Emssanar Talgfonos:  Narifio - Putumays 2-733 53 39

. - “‘Catiéa - Valle 2-38502 12
Cargo o actividad: o AUT‘ORiZADOR sis 1..EMA . Linea Qfatilii 2 nacional 04-8000-129393

.- Bujeto-a auditoria médica:

WL e LT daeali




-

Histeris

)
5 Clinics 16926109
OSTRAUNAVALLE  Orden Medica : 7
SAs No. HC-62788 .
900014881-3 Sede - OSTRAUMA CALI - CANSULTA - _
CALLE 5 No, 38-48 B_Atancin EXTERNA
5548410 - No. Documento’ FE-g43. :
Fetha-de - 17
_ | " Imgresén 2020-12418 |
- {Fecha Ocden [18/12/2020 - [Vlido Hasta L8/03/2021 {Afiliado  IFERNANDO-SAGIGRR
{Paciente FERNANDG SALAZAR Tipo COTIZANTE
IdentificacionCC -16926109 Entidad  |CONTROLES
Fecha Mae.  lo1/2071980 | Edad 40 afies
Biagnostica Principal [(55203
' Diaghu'stico-!inladona&o ~ —e
| — : "‘ .
Pertinencial Codiga| . Descripcidn ' | Incfcaciones Atitorizacian bhsema&nnesftanﬁdad_
CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTG POR. MEDICINA ESPECTALTZADA, X ) : .
I i ool TRAUMATOLOGIA : 5 semans ot
Regular  j373335 RADIOGRAFIA DE CALCANED AXIAL ¥ LATERAL iz tormar en 1 mes LA
[ = A N i
foe 2rCQS de mov sin :
FISICA I ; g
Eeium _931001 TERAPLA FISICA, INTEGRAL [d 1 ;

ARTURQ 3OSE ARAGDRN

OC-18188285 - CIRUGIA ORTOPEDICA ¥ TRAUMATOLOGIA

- 10488285 L
Se Arma Eleérronicanicifte

Firma del Usuario
Dcto Ident:

OSTRAUMA VALLE S48
b MNIT. 9{39;.01 4.88:!—8
Calle 52#38-48 Cali - Valle

Tels: 554 8410 553 3202 - Cel: 315 478 6405






CLINICA

DATOS DEL PACYENTE:
NOMBRE: Salazar Fernando

EDAD: 39 Afios | ID: 16926109
ESTUDIO: CT MM Il Y ARTICULACIONES

FECHA: 29.12.2018 06:5C ENTIDAD: = Desconocido

TOMOGRAFIA DE RODILLA DERECHA:

TECNICA:

En tomdgrafo mullicietector se reahzan cortes axaales s:mples en {a rodifla derecha,
identificandose: ,

HALLAZGOS:

Densidad dsea normial.

Micro-fractura de la cortical externa del céndilo femoral medial, con fragmento

dseo que mide aproximadar ‘18 mm AP hacia la insercidon femoral del

ligamento colaieral medial, por Ue no se descarta su lesién,

No hay alteracion de la superficie artzculares de los condilos femorales.

Se identifica fractura conminuta v deprimi a meta-epzf siaria proximal de Iz tibia

que genera depresian de la superficie articular. del piatilio tibial iateral, con un

escaldn dseo de aprovimadamente 13 mm, por depresuon de fragmentoes, la

fractura se extiende en formia linzal hacia la porcion: pre espinosa vy las espinas
- tibiales.

No hay compromiso del platilio tibial medial.

Bdema de los tejides blandos.-

Derrame articular y en la bursa supra-rotuliana con nivel liguido- izqurdo por

lipohemartrosis.

Fractura meta-epifisiaria proximal del peroné, fineal no desplazada.

Relaciones articulares conservadas.

No se descarta lesiones ligamentarias.

OPINION:

1. MICRO-FRACTURA DE La CORTICAL EX'E’ERNA DEL CONDILO FEMORAL

MEDIAL HAC?A LA INSERCION FEMORAL DEL LIGAMENTO COLATERAL
MEDIAL, SE SOSPECHA SU LESION.

2y






42
DATOS DEL PACIENTE:
NOMBRE: Salazar Fernando U
EDAD: 39 Afios JIDy 0 16926109
ESTUDIO: CT MM I1Y ARTICULACIONES '
FECHA: 30:12.2018 1.0.».-'0.?"

Descongcido

TOMOGR&FEA DE PIE E QhIERJO

'EI"ECNICA:

En tomografo muiz,dmew tor se- :{aailzan cortes axgales simples

ei pie izquierdo,
identificandose: SO

HALLAZGOS:

Densidad dsea normal.

Tibia y peroné distal sin alteraciones..
El astrégalo conserva sus contorios.’
Fractura conminuta del calcaneo, que m‘promete el cuerpo v la parte posterior
de! mismo, se extiende superior hacia fa artictlacion subtalar, aunque sin pérdida
de la relacién, también s¢ extiende en |a parte: postErlor hacia la insercion del
tenddn de Aquiles v 21 la parte inferior hacla la insércidn de la fascia plantar, sin
embargo parece no ver fesién de estas estructuras visible por tomografia. El trazo
de fractura se extiende en forma conminuta alcanzando el sustentaculum tali v la
faceta articufar antsrior.

El cuboides, el escafoides, ias cufias, los metatarsaanos y los dedos, sin evidencia
de fracturas.

Relaciones articulares censervadas.

Edema de los tejidos blandos generalizada.

OPINION:

1. FRACTURA CONMINGTA QUE COMPROMETE TODO EL CALCANEO CON
EXTENSION A LA SUPERFICIES ARTICULARES TANTO ANTERIOR COMO
SUBTALAR, CON EDEMA DF LOS TEJIDOS BLANDOS ADYACENTES, VER
DESCRIPCION PARA MEIOR DETALLE. "






Histoia

CC-10188285 - CIRUGIA ORYOPEDICA YTRAUMTOLQG.I_&

. 10188285 ]
Se Firma Eleitromicanidifie

B Chinica 16926;0&
OSTRAUMAVALL:  Drden Medics ; |
S.AS Mo. HC'&?;E‘B .
9000149813 Sede - QSTRAUMA CALT - CONSULTA
CALLE 5 Ko, 33-48 PAtendn - gxTERNa ’
5548415 - No. Documento’ FE-342/ HC-62788
Pacha'de P
) . - " “Tropiesidn 202“"12: 18 _
- {fecha Orden [18/13/2020 - Vido Hasta'  Jia/09/2021 .. (Afiliado  |FERNANDG SAtizam
Paciente  IFERNANDG SaLAZAR - _IMps lcGTzante [Estroto Jr
TdentificacionlcC -16926109 Entidad  |CONTROLES, _ -
Fecha Nac. 0172071980 [Edac 40 afins [Sexa  IMASCULNG
Biagnostice Principal {5920)
' Diagﬂof;ﬂcn.ﬁehc’iarigﬂu - * -
E;eﬂinencia Codign | - Dascripeldn ) Indicaciones AutorizadiniObservaciones mﬁ%
CONSULTA DE GONTROL O DE SEGUIMIENTO Fom MEDICINA ESRECIAL 2ADA : ' .
eaular - lgg0zan ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGTA ' : . &-semmams :
Reqular $73335 |RADIOGRAFTA DE CALCANEQ AXTAL ¥ LATERAL : iz tomar en 1 mes H
Regular 1931001 |TERAPIA FSICA INTEGRAL : e S .10
=
ol et
" ARTURD JOSE ARAGON

?:Irma del Usuarig
Do Ident:

c
|

OSTRAUMA VALLE S.A.8
pox NIT 800,014 834-2
Y Calesy 38 48 Cali - Yalie

Tels: 554 8410 - 553 3292 Cel: 345470 6406 -







4 eniNica

DATOS DEL PACIENTE:
MOMBRE: Salazar Fernando ; _
EDAD: = 39 ARos Ip: 16926109

ESTUDIO: RX RODILLA |
FECHA: 28.12.2018 13:59 ENTIDAD: Desconocido

RADIOGRAFIA DF RUDILLA YZQUIERDA AP YLAT:
HALLAZGOS:

Estructura v densidad de2a riormal,
Se conservan los espacios femoro-tibial fateral v medial, asi como patelo-femoral.

Los cdndifos femoraies, las espinas y los platillos tibiales conservan su
configuracion. ‘

Patela de configuracién normal

No se definen fracturas.

No hay lesiones liticas o blasticas.

Edema de los tejidos blandes.

Linea lucida en la cabeza del peroné, no se clescarta fisura.

) ’Jw" -
) /ﬁ%f .
LINA MARIA CUEURR TS

MEDICO RADICLUGD
RM: 190700-07

Transcribe: TRAN1S






FERNANDO SALAZAR

F Nacimiento ; 1980-01-20
CC-16928109

Diratoidn : CLLBGH28G-38

Mavit : Ne Tiene

E-mail : noreglstra@yaghoo.cam
Fecha Atenclan : 05.02-2021
56

Historia Cédigo: 811440

Violive de Consultg

Mombre: FERNANDD SALAZAR
Punto Atencién : CONSULTA EXTERNA
Linea Producep : COMSULTE POR TRAUMATOLOGIA WER

Edad : 41 Afio(s) - 0 Mes(es)
Género - masquline

Teléfono : 31224781 05
4261046

Entidad : EMSSANAR S AL,
POS

Idenfificacisn:

ENetraoreg vallc S_n s

OSTRAUMA VALLE 5.4.5

5000148817-8 2({5
CALLE § No, 3848

5548410 -

Fecha Impresion; 2021-02-05- 09:38:50 AM
Usirarin: NBRAVO

CC-16926108
Ne Documeante ; FE.3386 Cadigo Prestador : 760010570501
Espdo T ARIERTO Sede : OSTRAUMA CALI

I_CERUG!A DE PIE Y TORILLO

Enfermedad Agtual

pop 2 MESES de reconstruccion de caleanso izq

REFIERE QUE ESTA SIN APOYOD

Artecedentes Personales y Otros

antecedentes

pat neg

hosp neg

g a2pendice

aler neg

med neg

ocup desempleado

Descripcién de Exdmen Fisica

ETDB}LLO 170 CON EQUING DE 10 GRADOS L[MITAC-ION PARA LA| DORSIFLEXION EDEMA DEL PIE

Dx Descriptive

;F’OP RECONSTRUCCION DE CALCANEG ZQ

Dlagnosﬁco CEE 10

'°1(8920) FRACTURA DEL CALCANED

'- E?iagnosﬂco Nuevo U-

(1St seleccionar Diagnostico

!ENO aplica T

Causa Consulta: * _]lEnfermedad general v

Descnpclén Paraclinicos

!RX DE CALCANEO CON SIHGNOS DE CONSOLIDACION DEL CALCANEO

Justificacion Clinica

|PACIENTE CON POP DE RECONSTRUGCGH

PROGRESIVO TERAPRIA FISICA 15 SESIONES
{CDNTROL 3 MESES CON RX DE CALCANEO ]

ON DEL CALCANED IZQ POR FRACTURA INVETERADA SE ORDENA APOYD

TIENE LIMITADA LA DORSIFLEXION DEL PIE FOR RETRACCION DEL AQUILES

0

_.j.';Proced:mientos ‘Enviados:

CONSULTA DE CONTROL o} DE SEGUIMIENTO Bt POR MEDICINA ESPECIAL!ZADA
ORTOPEDIA Y0 TRAUMATOLOGIA

3 MESES CPerlinencia: ] Reguisr
TERAPTA FISICA NTEGRAL : ; Z.Cantidadi-2t 15
n S ARCOS BE MOVILIDAD APGYD FRUGRESVO ! - Perfinenciaz | Regurar
. Procedimienter i

{RADIGGRARIA DE CALCANED AXTAL Y LATERAL

S Gantsdad: 1

-+ Indicacioness ..

20 TOMAR EN 3 MESES

- Pertinencie: 1 Regular

£45Y
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» PRESENTARSE CON UN ACOMPANANTE MAYOR DE EDAD EL DiA DE LA CIRUGIA
> LLEVAR UNA FOTOCOPIA DEL CARNET Y DELA: CEDULA
| > PRESENTARSE COMPLETAMENTE EN AYUNAS
>  EL PACIENTE DEBE TENER COMO MINIMO-GCHO (8 ) HORAS DE AYUNQ
‘> ELDIA ANTER!OR ALACIRUGIA NO CONSUMIR ALIMENTOS QUE CONTENGAN LEGHE
3" LACOMIDADEL DIA ANTERIOR DEBE SER LIVIANA
> ¢ SU-ULTIMA COMIDA DEBE SER HASTA LAS 7:00.PM
>  AVISAR SI ESTA TOMANDO MEDICAMENTOS CON ANTERIORIDAD, NO LOS DEBE SUSPENDER SIN PRESCRIPGION
' MEDECA :
> 81 ESTATOMANDO ASPIRINA DEBE SUSPENDERLA SEGUN ORDEN MEDICA DE LA CIRUGIA
> SITOMA MEDICAMENTO PARA LA PRESEON TOMESELA CON FOCA AGUA EL DIA DE LA CIRUGA
> HAGERSE UN LAVADO CONISODINE EN LA PARTE AFECTADA EL DIA DE LA CIRUGIA
INFORMAR AL ANESTESIOLOGO 81 HA TENIDG GRIPA EN LAS ULTIMAS 48 HORAS O SINTOMAS GENITOLRINARIOS
COMO ARDOR AL ORINAR, FLUJOS, AUMENTO DE FRECUENCIA EN MICCIONES (ORINA), DIARREA, FIEERE, -

. LLEVAR RADOGRAFIAS Y EXAMENES

> SOLO S!EL MEDICO LO SOL!CITA SE'DARA CITA CON EL ANESTESIOLOGO PARA LOS REEMPLAZOS
: ARTiCULARES

LUGA _ DE'LA CIRUGIA:
CLINICA SAN FERNANDO CALLE5# 38 — 48 - TERCER PISO

> PEDIR C!TA DE CQNTROL DESPUES DE LA CIRUGIA.
NO REQUIERE AUTOREZACEON DE EMSSANAR CONSULTOR&G CAfLi:

5548410 — 31 54?86405 Correo ostraumasecretana@gmali COI
CL!N!CA SAN: FERNANDO CONSUL’E‘A EXT ERNA |

PROGRAMACE@N DE CIRUGEA
_ Programadara. PAQLA
Horarao-de-- Atencaen -2: eo pm — 5 0o pm- A
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Punto Nenc!én CONSULTA EJCI'ERNA B
Uihes Praducte : CONSULYA POR. JRAUKEATOLDQIW
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. Enfemeda&mﬁ

‘paciente .que sufrio: accrdente de trans?fo hace 2 ahos, fue atendiod en clmica cnsto rey dlamn manejo qx en rodll{a der ¥ ortpedicfa.
ipara fractura de calcaneo izg. essazpresentanao rriucho doler y edema Imp:d&car—ninar Pt

anteceden’ﬁes

- ABtecedentes Parsana‘les 17 %&

~ lafitecédgiites
patney
- ihospneg
i o apendlce
afemg
medneg | :
" locup desam;ﬂeade

Descripcién a6 Exémen‘ﬂ-‘rs‘lco

itobillo izg con equino de-30 grades ngldn talon-en‘varc sev_ O

il

- mov subtalar cor délor

Dx Dascnpﬂw

jfractur‘a de ca!caneo abandonada
Didgnostica CIED '

DiagnosticoMyeve 3

V&Eﬁ‘

eI-*momen‘ea con. deformrdad del pie’falen :
_Ireqwere mansjo qx cirugia reconirictiva.,
I de cresta correcc:non del varo com

paclenet GOR fractura de ca}caneo 1zq hace2 aﬁosmn ane;o medico:, ci:mca cristo rey Ve
en varo doird. por arrosis subtatar, -gquino de} tub‘llo.por acortamiento.del. aqu:!espor fo cua
ican afacgamlento del agulies: artmdesls subtalau‘ Con e!evaclon del 1846 con injerta estructu
csteotomua £ da ordnes de crrug*la yprem i _

CIRUGIA RECONST R‘UC‘EIVAMULTIPLE OSTEOTOMIAS: \'!0 FIJACION I RN'_
ISPOSITIVOS DE: FLIACIONAY OSTEOSINTESIS] EN FEMUR, “TIBIA.Y.RERONE;
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PERMSSO F'ARA iNTER\!ENGIDM QUJRURG!CA o PRGCEDEMiENTO ESPE,CfAL

ﬁ&f ﬁﬂﬂ'ﬁ’ Sﬁ)}/ /fzﬁ” , an mfmndtcaon de f% C&*{Z(f

_aiiforizo &l Docloryates asistentes da su aleccion en la@} siguinnta(s] intamenctunea(es:r )
T qulrargtca(s} yfc pmoadlrmen[o(s} espec!ales(es) poT

QUeseficvara{N] 2 cabo el dia de o del aﬁo ol
2. Ef Doclor ___ me ha expt‘cado ia naturaieza y proposile de fa Intervencidn qutwrgica
e pmcadsm:emo especia! [ambgén me ha: infomwdo de las venfa{as compﬁmczones. mclestlas, posiblas ailernatlvas
y fesgos en patlicuiar fos slguuan!es. -

1. Bangradc - )
2. TEP Tromboemboltsmoe pulmcnar L
3. VP Trombosls venenasa profunda
4. Lesiones Neurovasculares ;
8 infeccloh

8, Rigidez Articular

7. Dolor Residual -

& SDSR S[ndrcms D;slroﬁa Slmpéiica Reflgja -
‘8. Fradras .

1D. Ineslabllidades Articulares . o

11. Deformidades Residuales o Recr&ivantes : : : _ .
42, Aficjamiento Prolésicos o de Matenal de Osleaainlesm o
13. Oiraa comphcadanes T

Sa me hg dudo fa cporfumdad de:hacet preguntas yiodas sﬂaa han, slda conkesladas saifstaclorlamsnie, asi tmsmO'
se me ha axpiicadc que no s pcslble garaniizar los resullades esperados en mi in{eweccton . .
-3, Ent‘aredc ue en. CUrsC de la anenrenqén quirdirgiea o procedlmwnlo especial pueden presenzarse s:tuaclones
tmirovistas ‘que se fequieren procedimionto adiclonales por lo-tante autorizo k realizaciin de. esios s ¢l medico
arnbﬁnencfmadn Eo {uzgs necesario .

Finalmente mamreslo que Ye feido y ccmprendido parléctements Io antsrior y. que fodos lps. esgacins an bianco

Way sido completadas ‘antes de il ﬂrma y que me. sncusnire an capacidacr de ‘expresar mi 'E'nnsenﬂmienio -

F-eu\m\s) 0 3@ fﬁif} H

h ?:lrma el pactenle ssona reﬁonsatﬂe _

“caﬁé ?0.

Parentesm =f nrma'una persuna qua no sea el‘ pac!aute i

_ Dap oonstaﬂcﬁ k{ue he exprcado la aaiuraleza proposrlo venlejas rI&gc»s ;
qtﬁmrg!ca g procedim!e o especlal clada en el numaraﬁ‘ ;checualesi‘mro pda
parsona responsehia fna_ 18 Jform:]!ado
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FERMANDO SALAZAR
F.Nagimiznia : 1086-01-20
€C-16825108.

Dlrecoicn : CLLEU28(-35

Mévil : No Tiene

E-mal} ; neregistraf@yaghog.oom

Fecha Atenclén : 05-02 2024 '
09:17:58

Historla Cédigo: 811419

Nombre: FERNANDO SALAZAR
Punto Atencidn : CONSULTA EXTERNA

Linea Produeto 1 CONSULTA POR TRAUMATOLOGIA WER

Motivo de Consula

- Edad : 41 Adoe} ~ 0 Meo(as)
- £38nero ; maseulino

Teléfono : 3122175105
4261046

Entidad : EMSSANAR S.A.S,
ROS

ldentifteacidn: CC-16926109
Ne Dectinenta © FE-3386
Estado - ABIERTO
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CALLE 5 Mo, 38.48
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Usuarlo: NERAVQ

Cédige Prestador : 760010570501
Sede : DSTRAUMA CALL
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besmrend

Enfernmadad Actual

pop 2 MESES de reconstruccion de calcaneo izg

REFIERE QUE ESTA SIN APOYO

Antecedentes Personales y Dires

antecedentes

pat neg

hosp neg

qx apendice

laler neg

med neg

ocup desempleado

Descripeién de Exdmen Fisico

%TDBILLO 1ZQ CON EQUING DE 10 GRADCS LIMITACION PARA LA DORSIFLEXION EDEMA DEL PIE

Bx Descriptive

;r:oa: RECONSTRUCCION DE CALCANED 120

Diagnostico CIE 10

§820) FRACTURA DEL CALCANEQ

Sin seleccionsr Diagnostico

Sin seleccionar Diagnoestico

Enfermedad general

Descripcién Paraclinicos

%R}( DE CALCANEGC CON SIHGNOS DE CONSOLIDACION DEL CALCANE@._ :

Justificacién Clinice

PACIENTE CON POP DE RECONSTRUCCION DEL CALCANEO 1ZQ POR FRACTURA INVETERADA SE ORDENA APOYO
PROGRESIVO TERAPIA FISICA 15 SESIOMES TIENE LIMITADA LA DORSIFLEXION DEL PIE POR RETRACCION DEL AQUELES
CONTROL 3 MESES CON RX DE CALCANEC 120

:Procedlmlentns Enviddos

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA ESPECIALIZADA
QRTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA

i3 MIESES

TERAPIA FISICA INTEGRAL

ARCOE DE MOVILIDAD APOYO FROGRESIVO

RADIOGRAFIA DE CALCANEOD AXIAL ¥ LATERAL

- HIZQ TOMAR EN 3 MESES

ARTURD JOSE ARAGON - 101BRZES
CIRUGIA ORTOPEDICA ¥ TRAUMATOLOGIA
Sa Firma Elecironicamsnte
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ﬁsemm

|

Regular . 1873335 RADIOGRAFTA.DE CALCANEQ AXIAL Y LATERAL
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_ DATOS PACIENTE - .
N“.IINGRESD 182282 - " |FECHA INGRESG - 2020-12-05 07, 16 ]
N° CUENTA 180320 o
PACIENTE CC 16925109 FERNANDO SALAZAR
EDAD - 40 Aflos '
IDIRECCION CLLE 89 28 G 38 MOQJICA |TELEFONG 14261046 - 3122175105
[ENTIDAD NIT 900014881 JOSTRALMA VALLE 545,
PLAN OSTRAUMA VALLE 5.A S, S
VIA DE INGRESQ Remitla ' [RESPONSABLE: SOLANYT FRANCO ]
[ DATOS DEL PROCEDIMIENTO
FECHA INICYIO 2020-12-05 08725 [DURACION [01:11 (HH:mm)
QUIROFANG __|QUIROFANO 3 N -
YIA ACCESO g:s%lglﬁgemre VIR, DIFERENTE |1ne crruGIA LIMPTA
AMBITO CIRUGIA AMBULATORIA - FINALIDAD CIRUGIA [TERAPELTICG
CIRUIAND ARTURO JOSE ARAGON _ -
ANESTESICLOGO _JJUAN ENMANUEL CARDONA PAZ I AYUDANTE CARLOS ANDRES QUINTERO OROZCO
INSTRUMENTADOR - [SANDRA SIDNEY URUENA ARIAS - ICIRCULANTE " [vIvVIANA CAICEDD CASTRO
(TIPO ANESTESIA PAQUIDEA / ESPINAL o T .' .

. GASES UTELIZADOS
TIPO GAS- - [METODO SUMINISTRO _" |FRECUENCIA SUMINISTRO(1/mn) [MINUTOS

. PROCEDIMIENTOS REALIZADOStE

CARGO RESCRIPCION iV .i.: o . ..

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA MULTIPLE: OSTEOTOMIAS Y/O FIJACION INTERNA [DISPOSITIVOS DE

849501 FDACION U OSTEOSINTESIS] BN FEMUR, TIBIA ¥ PERONE

L PROFESIONALIHERNAN ANIBAL MUNGZ .- 7R3 136590 -

__DESCRIPCIONES TECNICAS QUIRURGICAS
HERNAN ANIBAL MUNOZ ' e
BAIO ANESTESIA RAQUIDEA SE REALLZA PREVIA ASTPSIA Y ANTISEPSIA SE COLOCAN CAMPOS QUIRURGICOS PROFILAXIS

ANTIRIOTICA SE REALIZA ABORDAZE POSTEROLATERAL DE TOBILLO DERECHO SE DISECA POR PLANOS SE IDENTIFICA TENDONES
PERONEQS NERVIO SURAL ‘¥ TENDON TIBIAL POSTERIOR SE OBSERVA LESION DE LIGAMENTO TRANSVERSO DE TOBILLO Si
IDENTIFICA CALCANEO SE REALIZA OSTEOTOMIA BE CALCANEG CON.CINCEL Y SIERRA EN LA PARED LATERAL DEL MISMO
POSTERIORMENTE SE REALIZA REDUCCION DE LA LUXACION DE PERONED. LONGUS Y BREVES POSTERIORMENTE SE REALIZA
IDENTIFECACION DE ARTICULACION SUBTALAR SE OBSERVA DEPRESION DE SUPERFICIE ARTICULAR Y EN VARO SE REALIZA
OSTEOTOMIA DE CALCANESD INTRARTICU AR LATERAL PARA CORREGIR VARO POSTERIGRMENTE 5 REALIZA RESECCION DE LA
SUPERFICIE ARTICULAR HASTA OBSERVA HUESO SE REALIZA MICROPERFORACIONES, HASTA OBSERVA HUESO SANGRATE, SE

PROCEDE A COLCAOR INJIERTO OSEC AUTOLOGO, SE REALIZA ARTRODESIS SUBTALAR SE FOA CON DOS CLAVOS ROSCADOS

POR PLANOS. PROCEIDMIENTO FINALZIADO SIN NQ .COMPUCACIONES. PACTENTE PASA A RECUPERACION,

HALLAZGOS QUIRURGICOS

HERMNAN ANIBAL MUROZ _

TS DE PRACTURA DE CALCANEO DE PIE DERECHO SE ENCOTRABA EN VARG, CON DEFRESISN SR Lk SUPERFICIE
ARTICOLAR DF LA ARTICULACION SUBTALAR CON PINZAMIENTO Y LUXACION DEL CALCANED DE s IZQUIERDO RUPTURA DE
LIAMENTO TRANSVERSO DE ARTICULACION TIBIOTALAR DE TOBILLO DERECHO, GASTO! CASA MEDIS IMPLAMES, TORNILLOS
|CANULADOS DE 80 X2, CLAVOS KIRSHNER DE 2.0 0 &

CULTIVOS
HERNAN ANIBAL MUNOZ FIEDRAHITA - CULTEVO ENVIADD: NO©

DESCRIPCION DEL CULTTVO:
NO

PROFILAXIS
HERMNAN ANIBAL MUNDZ PIEDRAHITA .
PROTOCOLO
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HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCING
CALI - 4140707
Nit 8050285304
CONSULT&SIEXAMEN/?ROCEDEMENTO

Ne. B. . 16926108 — 139492 FECHA IMPRESION 0il/06/2010
da:09

IBENTIFICACION DEL PACTENTE

PACTENTE | SATAZAR FERNANDO DOC. ID. {CC16926109
FEC. NAC. [20/01/1980 EDaD . 139 a%08
Dx Ppal: |S821-FRACTURA DE LA ESIFTSTS BB G, | EMSSARNAR 3.A.S5 EPS-~3
- SUPERIOR DE LA TIRIA R ~ REGIMEN: SUBSIDIADO
DOMICTLIO ICL 39 28¢ 38 TELEFONQ 1 4261046-3054314409
CIUDAD | CALT - BARRIO - |MOJICA
PRIORIDAD | RUTINARYO L :
DX REL 1 |-
DE REL 2 -
DX REL 3 |~
CONSULTAS/EXAMENES / PROCEDIMIENTOS
SOLICITADOS
CODIGO R CONSULTAS /. EXAMEN 7 PROCEDIMIENTC . . |cART| FECHA.
531001 |TERAPIA FISICA INTEGRAL. 20 |0i1/06/2019
DX: SB21-FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DE LA 09:07

TIBIA.

DOSIS: VIA DE ADMINISTRACTON: .
CANTIDAD: 20 (VEINTE).

OB3ERVACION: POP DE OSEOSINTESIS DE TIRIA

7 e
DR. CALZADA CASTILLO GONZALO
Identificacion: 87943508
Especialidad ; CIRUGIA ORTOTEDICH ¥
TRAUMATOLOGTA
CORTOPEDIA ¥ ITRAUMATOLOGIA,
Tarjata Profesional 09274
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S e AR hitpisis.cerey:.local/SHIS_CR/cache/ON9mPC har

e | 5%
a4 cLiNIcA
Rjgmes HISTORIA CLINICA |

NOMBRE: FERNANDO SALAZAR ]DENT!F':!CACION: q(j"-ﬂfas_zei_cs ch_m:zswg EDAD: 3¢ Aﬁos‘SEXO M

’ R -4 TELEFONO: [VALLE DEL CALCA.
FECHA DE NACIMIENTO: 20/1/1980° - |RESIDENCIA: CALLE 89 28G 38 3054314409 __CM_ _
ZONA RESIDENCIAL: Urhana ESTADOCMIL: . :'OF‘UPAGIQN" L

_FECHA ]NGRESO #/312019 - 10:20:27 FECHA EGRESO B"””“CAMJL

11:24:50
DEPARTAMENTG CEXTER - AN
CONSULTAEXTERNAAMERICAS _|EN GASO DE ACC'DENT-E, R
: JPLAN: " EMSSANAR -~ ESS
CUENTE: EMSSANAR £S.5, . ISUBSIDIADO 2615 - PO AFILIADO_._”_ Cot:zante
IPS: SEDE PRINCIPAL © - -D’ERECCION""-"& _; - s TELEFONO EPS 3876910
FECHA e MOTNOS DE CONSULTAY ENFERMEDAD ACTUAL
11:22 jhoperpe - < JHON JAIRC PEREZ
MOTIVO.DE CONSULTA : e - s
."POR Et. ACCIDENTE" : :

ENFERMEDAD ACTUAL: .. .o
1770 PACIENTE QUIEN PRESENTGH ACCIDENTA DE TRANSITO €L 28/ 12}’20 N FRACTURA DE.CALCANEG

IZQUIERDO ¥ PLATILLOS TIBIALES DERECHQ REQUIRIO MANETO QUIRURGICO CON: OSTEQSINTESIS. EN TIBIA Y

ORTOPEDICO EN-CALCANED, MANIFIESTA DOLORLEVE EN RODILLA DESDE ENTONCES RELATA QUENC HA™
2019-03-08 . REALIZADO APOYD-DE EX'TREMIDADES E REVISAN IMAGENES DE CONTROL:25/02/2019 RX COMPARATIVAS |

DE CALCANEGS SE OBSERVA FRACT! CTADA CALCANEQ IZOUIERDQ, RX: DE %%gﬁma&;m
ORTICALES ALINEADAS, NG OTRAS ALTERACTONES;

' MATERIAL DE 075 EN ADECUADA PGSI
Alp m.omcrom FISICA PRESENTA EDEMA:LEVE— EN RODILLA DERECHA ¥ PIE IZQLHERDQ, CICATRYZ
QUIRURGICA SANA EN RODILLA DERECHA, NO OTRAS AIIERACIONES e
“‘*--—----—-n—-—w-—-—-;-

PLAN: FL PACIENTE REQUIERE INICIO-DE TERAPIAS FJBICAS PARA. GANANCIA MUSCULAR, ARCOQS DE

MOVILIDAD ¥ APQYQ A TOLERANCIA; CITA.CONTROL N4 SEMANAS CON RESULTADO DE RX, NO USAR SILLA
DE RUEDAS, APCGYO CON MULETAS, PRORRGGA DE INCAPACIDAD =

T T e DEINGRESO = emuos i e DU

CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO HESTADO|[OBSERVACTION - .-~ s USUARIO I {[FECHA

5821 |[FRACTURA DE LA EPFISIS
SUPERIOR DELA TIBIA

L AHONIARG PEREZ . [|7019-03-08

Apovos: DIAGNE)éﬂCGS'SOL’ICITADbS i

o DE‘SCRIPCION _ e --'IéECHA/H_ORA '
873420 |POS |RADIOGRAMA DG RODE LA AP, LATERAL Sanis-
Observacion|SS7RCAP ¥ LATERAL DE RODILA DERECHA o
fo s o ionales| Profesionat: THON.JAIRO PEREZ ™~ .
MAGENOLOGIA| Ofesionales| ¢ | - 91524515 T.P - 60742/54 .
_ . - Orden . |,
LProfesiona) 7 ‘.
Diagnosticos;
- F'I'Esunti\ros . T .
MAGENOLOGIA| 1873335 POS. e
A | Observacion [S5: . ..

1de3

NRNIMINIG T1A7 L o



Y r . . » ) o A
= e - http://siis.cerey.tocal/SUS_ CR/cache/ONOmPC. b,
_ L prafasionali JHON JARG PEREZ ' -
- - |Profesionales) oo 91524615 1.8 - 60742/54 T e -
R Espeua!idad_:TMJMATDLOGIA—ORTOPEDIA o
] Profesiomal- JHQN'*?@Q PEREZ :
Diagrosticos} '
Presuntivos |
P PROCED)NIENTOS NO QU‘IRURGICOS SOLICITADCS . - - 1
) A ' _CAmIDAD FECHA/HORA|
TIPO CARGO DESCRIPCION | | SoLicmapillevoricion
] N - li-8/3r2019 -
931000 TERAPIAF]SECAII\ITEGRALSDD s 20 | B/3/201
"DESEMPENOD L, e 11:12:38
FUNCIONALY [Observacion[iCALCANED IZQUIERDO
RERABILITACION B e .
) Presuntivas || :
_ . | 931000 [[TERAPIA FISICA INTEGRAL SOD- ':gﬁ{fg?le?s_'
. DESEMPERO.. Il e e =
FUNCIONAL Y §| Observacion||RODILLADERECHA - iv 7 S
REHABILITACION| S
Presuntivas
| INTERCONSULTAS EOLICITADAS: }
) CODIGO DE T T TR Ty FECHA/HORA
CARGO. t ESPECW.(DAD : EVOLUCION
R S PR mum.Toa.oam-omopEDm (872019 -
N T obsewacion'-rftlﬁmSEMANAS T
1
850202 o
| Profesionakes
ipmfestonal- JHON JAIRD PEREZ
. {CC-9i524615 T.P - 60742/54
. || Especialidad - TRAUMATDLOGm-omPEDm
- Diagnosticas
_ Prasuntheos .
I GRIGEN DE LA ATENCION i
| FINALIDAD DE LA ATENCION | .4
[ L
No, FECHA DE
EVOLUCION |[CBSERVACION DE LA INCAPACIDAD NersIon
2370572 i-’-8j3{2019 i
Dmsmamcos o EGREO asxemnas
CODIGO ilamsmosnco [ EGRESD - L - .
2de3 .

. T omi03019 2T e



| . : - o _ htip://siis.ccrey.local/SIIS_CR/cache/Yq3hNS..

FABISALYUD IPS SAS - CLINICA CRISTQ REY CALT NI 900951033 2 %

SEDE PRINCIPAL AV 4N 22 45 CALL, VALLE DEL CAUCA TELEFONG: 3876910 SEDE
PRINCIPAL FAX: 3876941

Fecha : 8/03/2019 Atendio : 1117 - JHON JAIRO PEREZ
Identifi: CC 16926109 Paclente: FERNANDO SALAZAR Edad : 39 Afios Sexo :M HC : CC16926109 .
Cliente : EMSSANAR E.S.S. Plan : EMSSANAR E.S.S SUBSIDIADO 2019

Tipo Aflitade: Cotizante

Profesional: JHON AIRQ PEREZ Especialidad: TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA

Diagrostices: S821

SOLICITUD DE SERVICIOS

836722 - 890202 - { 1 JCONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA ESPECIALIZADA TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA
Cbservacién: EN 4 SEMANAS

DIAGNOSTICO PRINCEPAL: $821 - FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DELA TIBIA

Nambres y Apeliidos del Médico: JHOMN JAIRO PER

CC - 91524615 - 60742/54 o

Tde e

NN MNTIG 114






ldel

j FABISALYUD IPS S.AS - CLINFCA CRISTO REY CALI NIT 900951033
218 . CALT, VALLE DEL CAUCA

L [T
ORI R

-

?

7}

http:/isiis.corey.local/ST1 S_CR/cache/DgpJs;

Baae N SERVICIO NO- | ¢ondis: 607 - MAGDA MARIA BEJARANO CAMACHO

Identificacidn: CC . . Edad: 39 Afios Sex0: M Fecha .

16926109 . iPaciente: FERNANDO SALAZAR Nacimiento: 1980-01-20 HC: CC168926109
Fecha Solickud: . ]

8/03/2019 Fecha Ingreso: 8/03/2019 Cama:

Cliente: EMSSANAR E.S S. ;'gg; FMSSANAR E.S.S SUBSTDIADO [ o cottrante

Profesional: JHON JAIRO PEREZ

Dgnosticos:

758075 - 873420 « (1) RADIGCGRAFIA DE RODILLA AP, LATERAL

Valida a Partir de: 8/03/2019 {Fecha Vencimiento: 16/03/2019

Observacién: 33: RX AP Y LATERAL DE RODILLA DERECHA

Profesional: 3HON JAIRD PEREZ

Diagrosticos:

738074 - 873335 - (1) RADTIOGRAFIA DE CALCANED AXIAL Y LATERAL

Valida a Partir de: 8/03/2019 [Fecha Vencimiento: 16/03/2019

Observacién: SS: RX AP ¥ LATERAL DE CALCANED ZQUIERDG
DIAGNOSTICG PRINCIPAL: 5821 - FEACTURA DE LAEPIFISIS SUPERIOR DELA TIBIA

Nombres y Apeliidos del Madico: JHON JAIRO PEREZ

Profesional Avalista;
Registro Médico No.: 60742/84

ooowe
Espedalidad -

PRESTADOR: IMAGENOLOGiA - FABISALUD IPS S.A.S - GLY

INICA CRISTO REY CALI
Direccidn: CL23 N 3 71 ] '

" Tekfonos:







) ' ' http://siis.ccrey.local/SUS_CR/cache/LY 7B,

7
FABISALUD IPS S.A.S - CLINICA CRISTO REY CALI NIT 2009510332
CALL #ALLE DEL CAUCA

S;?E;?{“SSEWC“’ NO- atendit: 607 - MAGDA MARIA BEIARAND CAMACHO
Ientificacdin: CC . Edad: 39 Afios Sexo: M Fecha . .
16926109 . Paciente: FERNANDQ SALAZAR Nacimiento: 1980-01-20 HC: CC1692610%
{Fecha Solickud: . .
8/03/2019 Fecha Ingreso: 8/03/2019 Cama:
Cliente: EMSSANAR ES.5, |50 FMSSANAR £5.5 SUBSIDIACD |, "o o Cotizante

Profesional: MHON JAIRD PERE?
Diagnosticos:

758077 - 231000 - {20) TERAPIA FISICA INTEGRAL SOD -
Vaiida a Partir de: 8/03/2019

|Fecha Vercimiento: 16/03/2019

Qbservacidn: CALCANED TZQUIERDO
Profesional: JHON JAIRD PEREZ
Diagnosticos:

758076 ~ 93160060 - {20) YERAPIA FISICA INTEGRAL S0QD
Valida a Partir de: 8/03/201%

|Fecha Vencimiento: 16/03/2019

Obsarvacién: RODILLA DERECHA

Nornbres y Apellidos del Médico: JHON JAIRO PEREZ -

Profesional Avalista:
Registra Médico Ne.: 8_0742/54_ )

. - = T.P - - - . . . . .
. Espedialidad - -

PRESTADOR: CDNSULTA EXTERNA AMERICAS - FABYSALL
Direccin: AVE 3 NORTE 22 N 13
Teléfonos:

D IPS §.A.S « CLINICA CRISTO REY CALT

Idel - o .






http://siis.cerey.local/SIIS_CR/cache/LY7IB

5
FABISALUD IPS S.A.S - CLINICA CRISTO REY CALI NIT 500951033 . 3
: ’ CALI, VALLE DEL CAUCA

gg‘: SE ;l ESERVICIO Na. Atendid: 607 - MAGDA MARTA BEJARANG CAMACHO

Mdentificactén: ¢C * . Edad: 39 Afics Sexo: M Fecha| ..
16826109 Paciente: FERNANDO SALAZAR Nacimisnto: 1980-01-20 HE: CC16926109
Fecha Solicitud:

8/03/2019 Fecha Ingresa: 8/03/2019 Cama:

Cliente: EMSSANAR £.5.5. (0 FMSSANAR ES.5 SUBSIDIADG [ e ="~ —

Profesional; JHON JAIRQ PEREY
Diagriosticos:

738077 - 531000 - {20) TERAPIA FISICA INTEGRAL SO0
Valida a Partir de: B/03/2019

[Fecha Vencimiento: 16/03/2019 '

Observacldn: CALCANED ZQUIERDQ
Profesional: JHON JAIRO PEREZ
Diagnosticos:

758076 - 921000 - (203 TERAPTA FISECA INTEGRAL SOD
Valida a Partir de: 8/03/2019

|Fecha Vencimiento: 16/03/2019

Observacidn: RODILLA DERECHA .
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: 5821 - FBAC_TUF_{A DE L& EPTFISIS SUPERIOR DELA TiBIA

Nombres y Apellidos def Médico: JHON JAIRO PEREZ

Profesional Avalista:
Registro Médico No.: 60742/54

PRESTADOR: CONSULTA EXYERNA AMERICAS - FABISAL
Dreccidn: AVE 3 NORTE 22 N 13
Tekfonos:

UD IPS 5.A.S - CLINICA CRISTO REY CALY

Idel
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hitprifstis.coren sl SIS _Cr/cacherReporieAPDSZ15893 8 hemi

FABISALUD iPS SAS - CLINICA CRISTO REY CALE NI 900952053 2;!3

SEDE PRINCIPAL AV 4N 22 46 CALY, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: 28763 10 SEDE
PRINCIPAL FAX: 3876911

[ DATOS DEL PACIENTE
|pACIENTE: CC 16826109 FERNANDO SALAZAR _ EDAD: 38 afias
[FECHA. NACIMIENTO: 1980-61<20 - {SEXO: M CAMA: H403D
DIRECCION RESIDENGEMA: CALLES9 28G 38 . ITELEFONO amzcm..m 3054314409
CLIENT;E’ EMSSANAR'E.S.5. . i [PLAN: EMSSANAR E.S.5 SUBSIDIADO 2018

"”h\-w v s F L )

DIAGNOSTICO PRINCIFPAL
. CODIGO DIAGNOSTICO TIPO DX
L TO7X  {TRAUMATISMOS MULTIPLES NOESPECIFICADOS CN

APOYDS RPIAGNOSTICOS SOLICITADOS
TIPD: IMASENCLOGIA

: L " FECHASfHORA
CARGO : 'DESCRIPCION _ Evou.ﬁ’moi
B73312. _ A > 2/1/2019 - 22:21:52

Observacion ‘gDERECHA vom )

e bOLICIIUB;AMBULATORIA .
873333 _ mnmwm DE PIE AP Y LATERAL ' 12/1/2019 < 22:21:52

Qbservacion SIZQUIFRDO.CONTREL 1 3 SEMANAS ] —_—

SOLICITUD AMBULATORIA i

Nombres y Apeliidos del Médico: JHOM JAIRD PERET
Registro Médico No.: §0742/54 ¢

™
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FABISALUD IPS S.A.S ~ ELINICA CRISTO REY CALI NIT 900951033

ALY, VALLE DEL CAUCA %
OnCETIERVICIO NO. | 4oendis: 607 - MAGDA MARIA BEJARANO CAMACHO
- identificacidn: CC - ' BEdad: 39 Afios Sexo: M Fechaj,, .,
PPl Paciente: FERNANDO SALAZAR NacR: 198000 20 HC: CC16926109
Fecha Solicitud: . .
8/03/2019 Fecha Ingreso: 8/03/2019 Cama:
Cliente: EMSSANAR E.S.5, |7121: EMSSANAR E.S.S SUBSDIADO. o0, aadio: Cotizante

Profesional: JHON JAIRQ PEREZ
Diagrosticos:

758075 - 873420 - (1) RADIOGRAFIA DE RODILLA AP, LATERAL
Velida a Partir de: 8/03/2019 : {Fecha Vencimientu: 16/03/2019

Observacidn: SS: RX AP Y LATERAL DE RODILLA DERECHA

Profesional; JHON JAIRO PEREZ

Diagnosticos: . N .

758074 - 873335 - (1):RADIOSGRAFIA DE CALCANEQ AXIAL ¥ LATERAL

Valida a Partir de: 8/03/2019 {Fecha Vencimients - 16/03/2019

Observacidn: S5: RX AP Y LATERAL DE CALCANEQ IZQUIERDO
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: S821 - FRACTURA DE LA EPIFISTS SUPERIOR DELA TIBIA

Mombras y Apeliédos dei Médico: 3HON JAIRO PEREZ meesiohal Avalista:
Registro Médico No.: 60742/54 R Ti
. Espedafidad -

PRESTADOR: IMAGENOLOGIA - FABISALUD IPS 5.A.S - CLINICA CRISTO REY CALL N
Direceion: CL23 N 3 74

Teléforos: -

ldel AR - o o 08/03/2019 11:27 2. m






Pagina No 3

- SUENTA No.: 115683

PACIENTE: SALAZAR FERNANDD

DOCUMENTOS: CC: 16926109

F CARGD CARGO DPTCQ CESCRIPCION DEL CARGO CANT VALOR* VALOR TOT VLR RECO VER NO CUB USU POSING PDS
0103010038 URGENC DICLOFENACO  75MGAML  SOLUCION 4 492 18716 19718 o o
INYECTABLE 7SMGML AMPOLLA A9
0102010039 URGENC [DIPIRONA MAGHESICA 2G/SML SOLUCION 7 3190 22330 22330 o
INVECTABLE 2G/SML AMPOLLA _
0102010093 URGENG TRAMADOL S0MGML SOLUGION INYECTABLE 5 1788 a915 8915 0
SOMLAML AMPOLLA _
0162010106 URGENG CLORURD SQDIO U.9% X 500ML S00ML BOLSA | 2,600 3,800 3,800
102010115 URGENC MORFHNA SLOWHIDRATO 10MGML SOLUCION 1 18,149 18.148 18.148 0
INYECTABLE 10MG/MIL AMPOLLA
0201010223 "URGENS  JERINGA DESECHABLE DE 16.ML T UNIDAD 2 257 1954 1,894 0
0201010227 URGENC JERINGA DESECHABLE DE § ML, 1 UNIDAD 11 72 7852 7.832 0
6201010220 URGENC  JERINGA INSULINA 1ML 1 LINIBAR 5 1,005 5828 505 0
0201010353 URGENC SONDANELATON N 10 1 UNIDAD 1 1,257 1.257 1267 o
FARMACIA OBS URGENCIAS P8 . 89.018.
DESCARGO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y/0 DISPOSTIVOS 20, 0dET -
TOTAL DE CARGOS: 2.520.100
TOTAL DE MEDICAMENTOS & INSUMQS: 20645147
HABITACIONES
TARFF, CARGO DESCRIFCION PRECIO CANTIDAD TOTAL
0005 38122 Habitacidn bipersonal 216700 a3 656.100
TOTAL ESTANCHA: 656100
TOTAL DE ABONOS: o
TOTAL CUENTA: 23020347
CARGO A CUENTA DE: SEGUROS DEL ESTADO S, ° © 23188247
SALDO PAGIENTE; ' b
DESCARGO DE MEDICAMENTOS, INSUMDS Y70 DISPOSITIVOS _ ,
D102010072 CIRUDt  LIDOGAINAZ%SIMPLE XIOMLSOLOCION INY 1 At o 0 0 0
0102010088 CIRUO!  PROPOFOL 1%/20ML SOLUCION INYECTABLE 0 0 0 a
Ma2030117 CIRUOT  BUPIVACAINA PESADA 20MGIML SOLUCIEN . Fant 0 0 0 0
3102010123 CIRUOT  MIDAZOLAM 15MG/2ML SOLUCION INYECTABL 1 b 0 0 0 0
020110141 CIRUD!  CAUGHO DE SUCCION X26METROS 1UN 1 UND 0 a 0 o
G201 154 CIRU GUANTES ESTERILES Noyd.5 1 LNIDAD - | 2 UND b { ] W
0201010195 CIRUGT  GUANTES ESTERILES No 7 07 UNIDAD - L 3UND 0 ) ) o
02010137 CIRUG!  GUANYES ESTERILES No7 51 UNIDAD - 4 UND D o 0 0
0201530189 CIRLCY  HOJA BISTURI No 12 BEFA757 1 UNIDAD 1 UND 2 g G 2
5201719250 SIRUZ HOJA BISTURI No 20 1 UHIDAD 128 | T UN 5 ¢ g 5
0201010282 CIRUDT  NOVOSYN 1 CURVA REDONDA REFHRI?S 80 2 UND 2 g v 0
201010287 CIRUOT  POLIFROPILEND 310 AGUJA CURVA CORTAN  2UND 9 0 0 o
0201010436 CIRUGT  VENDA ELASTICA 4X5 ESTERK. 1 UNIDAD - . 2 UND o a 0 a
0261610527 CIRUDY  APOSITO GASA+ ALGODON GFX16F (UGM X 1 UND o 0 0 0
0204616819 CIRUO!  PLACAELECTROBISTURI REF: E7507 1UNI 1 UND 0 o o o
201010622 CIRUOT  GUANTES ESTERILES NoSSUND UNIDAD - 1UND 0 o o b
0on1010623 CIRUD!  LAPIZ PARS ELECTROBISTURIUND UNIDAD 1 UND 0 o o 0
0201010692 CIRUDT  GUANTES ESTERILES No 8.0 1 UNIDAD -1 3UND 0 o 0 o
FARMAGIA DE CIRUGLA o
0201010435 HOS004  VENDAELASTICA 4X5 ESTERIL 1 UMIDAG - 2UND 0 ) 0 )
FARMACIA CENTRAL o
0103030001 URGENC  LIDOCAINA BLORHIDRATO JALEA 2% 2%80M 1 JAL g 0 0 0
FARMACIA OBS URGENGIAS P8 o

CUALQUIER DUDA AL RESPECTO DE ESTE DOCUMENT G, POR FAVOR COMUNIQUELD A COGRDIMNACION GENERAL






Pagina No 1

| FABISALUD IPS $AS.- CLINICA CRISTO REY CAL!

N s oy

NI 9009510328 . y 2 20
HOJA DE CARGOS USUARIO: rubaragl _ :

CUENTA No.! 115683 - PACIENTE: SALAZAR FERNANDO DOCUMENTOS: GC; 16926108

DIRECCION: AV 4N 2245 ' CIUDAL: CALI o  TELEFONOS: 3576910

HISTORIA: CT 16828108 ' FECHA INGRESO: 2611212018 | FECHA EGRESO:

PLAN; (173) SEGURQS DEL ESTADO S.A 2018
EMPRESA SEGUROS DEL ESTADO $.A. Ni; 8500095786,

F CARGO CARGO DRTO " DESCRIFCION REL CARGD CANT

VALOR v&LoR_‘{b :

LARECO VLR NO CUB

usy  POSMO POS

HABITACIONES B
31242018 38122 HOSOM  Habitackén biperssnal

218700
PROFESIONAL:  EVER HEYLER LUNA ROJAS :
=) Ll ab 1] 38122 HOSO04  Habitasisn Blreraonal T Ziedoe
PROFESIONAL:  DENIS EDMOND COBO OLVERDS -
02018 iz HOS004 - Habitacion biparsonst 2180
PROFESHINAL: ROYMAN MEJIA PEREZ
TOTAL S s
28M242018 36124 URGENC  Habiilardén de cuatrs & mas camas 152,800
PROFESIOMAL: ERICK YESITH ULLOQLIE GUTERREZ e Co
28N228 35124 URGENG -~ Habitacidn de cuats & mas camas 152500
PROFESIOMAL: JHON JAIRD ALVAREZ ABRIL
TOTAL. -
TOTAL HARITACIONES
LABORATORIO CLINICD
2871242018 19304 LABCHl - Cuadro hemdtico o hemograma. hematetiito v 21,800
lsucograma
FROFESIONAL: CLINICA CRISTO REY -
TOTAL
ZEM 22078 189827 LABCLT  Profrombing tiemps PT -31.500
PROFESICVAL, CLINICA CRISTO REY :
TOTAL:
281212018 16958 LABCH  Tromboplasting tiempe parcial (PTT) 30700
PROFESIDNAL CLINICA CRISTO REY
TOTAL:
TOTAL LAGORATORIC CLINICO
IMAGENCILOGIA RADIOLOGICA
2BA2201B 21102 IMAGEN * Brazo piema rodifla femur hambro emapiale 57,000
28122018 21102 IMAGEN ~ Brazo piema rodills fémur hambre amoplale 57.000
(B2 21102 IMAGEN  Hrez0 piema rodila FEmur hambro omopiale 57.000
TOTAL
23N21z018 21715 IMAGEN  Extremuiaces y aruguiaciomes 371,500
251 23018 21718 IMAGEN Exfrenicades y smeulanonss V1800
30 2r20E 21TE IMAGEM  Ewramidades y aticslacizngs ATL00
TOTAL
28/MzeEme 21101 IMAGEN  Mans dedes pufic (muftleca) rodo pie  ciavicula 44,000
entebrees  cuells de pie  (tobifis) edad deea
{carpogrsma) calcgnas _
BM22018 21101 MAGEN  Meno dedos pufio (mufieca) cado pie Ciavieuts 44,000
ankabrazo  cusio de pie  (tobille) adad dses
{carpagrama) calcanss
TOTAL
2hazoe 21108 MAGEN Palvis cadera- arfadsclones sacry liacas ¥y coxo 5400 -
fermorales
TOTAL
TOTAL IMAGENCLOGI RADIDLOGICA
CONEULTAS MEDCAS
ZBNHZ0ME 32145 URGENG  Consulta de urgencias 51300
PROFESIDNAL TARRLA ALEJANEIRA CAICEDO PAYARES
TOTAL-
TOTAL COMSLIETAR MEDICAS
DESCARGO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y/ DISPOSITIVOS :
S10101002 CIRUDT  VANCOMICINA  S00MG POLVG PW &0.883

182200 i

. 305800

£61.900 -

T R1ED

21.600

31.500

g Bl
30.700

30700
23800

57.000
57.000

171,000
371,900

1800

1371800
1113700

44000 -

44,500

88.000

- 4R 400

1423100

51,200

51300

51.300

203.532

0 vicsalva

0 viesalva

218,700 G vicsalva
152.800 9 vicsalva
162.900 0 vicsalva
S 21800 - 0 leyeomho
31806 - 0 leycome
0,700 0 ley=omns
57.000 0 naigoenme
§7.000 0 yuivelns
57,600 natgomma
CE1S60 ¢ O puivalme
371500 O T
IF1.e00 0 angastsa
44,000 O nmatgomme
44,000 G natgotmo
44,400 0 natgemme
C51E0 T diatruse

203.532 - TR



Pagina No 2

CUENTA No.: 115683 ' PACIENTE: SALAZAR FERNANDO _ -DOGUMENTOS: CC: 15926109 - -
FCARGO CARGO  DPTO DESCRIPGION DEL CARGO CANT  VALOR' VALOR TOT VLR RECO VLRNO CUB USU POSING POS
RECONSTITUIR S00MG AMPOLLA ) oo ' - '
ot020100%0 CIRUDI CLORURO  SODIO  QO%BOLSAXIOOML 2 335 6654 6654 o 2%
0.9%1000MY. BOLSA o
0102010022 CIRUD!  DEXAMETASONA  8MGR2ML  SOLUGHON 1 asa 2640 as0 0
INYECTABLE 8MGA2ML AMPTLLA ’ . ’
0102010038 CIRUM  DICLOPENACO  TSMGHML - SOLUGION 1 429
_ IYECTABLE 750Ga0AL AMPOLLA _ .
0702010040 CIRUM - GIFIRONA  SODICA 1G/ZML  SOLUCION 2 1256 -
INYECTARLE 15/2ML AMPOLLA. -
0102010106 CIRUST  CLORURO SOBIO 0.8% X S00ML 500ML BOLSA 3 3.800
0102090109 : CIRUDT  RANITIOINA '~ -SOMGEML.  SOLUCION 1 1.200
 INYECTABLE SO0MG/ZNL AMPOLLA Y
owemons . CIRUDT  MORFINA CLORHIORATO 1OMGML SOLUCION 1 18.143 18148 - 18948 o
TNYEGTABLE 10ME/ML AMPOLLA : -
0201010038 CIRUDT  AGUJA SPINDCATE ANESTESIA No 26 GR-312 1 - 28002 28.002 28.002. )
~REF4502908'1 UNIDAD BT - e
0201010088 CIRUDT  GANULA NASAL OXISERO ADULTO 1 UNIDAD 3 4815 4€15- 4515 - o -
czntoiczze - CIRUM T3ERINGA DESECHABLE DE 10 ML 1 UNIDAD 2 @7, -~ 1364 . 1994 0
0201010226 CIRNOT  JERINGA DESECHABLE DE 3 ML 1 UNIDAD 1 &1 818 B8 0
0201010227 CIRUDT  JERINGA DESECHABLE DE § ML 1 UNIDAD" 4 72 2848 2848 0
0201070438 CIRUD  VENDA ELASTIGABXS ESTERIL 1 UNIDAD 3 s.288 20,658 20558 )
02015104844 CIRUDYT  VENDAYESC 8X$ 1 UMIDAD 2 13,680 27720 Z7.TZ0 L]
0201010825 CIRUDI  NOVOSYN 200 HESTs AGUSA CURVA 1. 38000 a0 32000 o
REDONDA COD:CO088535 UNIDAD
GZOTD1(1908 CIFUOT  VENDA ALGODON ESTERILE X 5 1 UNIDAD 2 8.349 16688 16698 - - o O -
FARMACIA DE CIRUGA 394,967
0102010017 HU$034 GEFAZOLINA1G POLVO.INY 1G-AMPOLLA z 4700 - 9400 9.400 ¢
0102010028 HOSOB4  CLORURO SODK) C.8%BOLSAX 100ML 0.9% 1 3.562 3.582 3482
BOLSA
0162010032 HOS004 OEXAMETASONA  SMGEML  SOLUCION 9 3540 22,780 32.760 o
INYECTABLE BMG/ZME AMPOLLA
0102010068 URGENG ODIGLOFENACO  7SMG/3ML  SOLUGION 1 4928 2929 4828 o
" INYECTABLE TEMG/SML AMPOLLA
102010039 HOSODA DIPIRONA MAGNESICA 2GAML SOLUGION 13 - atso 41479 43,470 °
* L INYECTABLE 2GSML AMPOLLA :
D120 0043 . HDSQO‘]‘- ENOAAPARINA- SORACEIAMIL SOLUCION Z 38,007 X 7.2 ¥
. INYECTABLE 40MGIML AMPOLLA
(142010083 URGENC TRAMADOL SOMG/ML SOLUCION INYECTABLE 19 1783 17 830 17860 S0
SIMLAMIL AMPOLLA : o
MATI12135 HOS304  CLOMLIRG $ODIQ 5.5% X 396ML 305ML 0LEA 7 1iE . 40 3
o10zC10109 HOS004 RANFIDINA  SOMGHZMIL SOLUTION T 1200 B 405 5
INYEGTABLE SOMG/2ME AMPOLLA
0201010112 _ URGENC GATETER INTRAVENGSC No 18 1 UNIDAR 3. 2,684 11592 11.592
0201010187 URGENC EQUIPG ADMINISTRACION DE SOLUCIONES 2 2448 482 - 48w 0
MACROGOTED 1 UNIDAD .
Mg - HOSOD4 EQUIPO EXTENSION DE ANESTESIA R33 1 .- .2 7654 15308 - 15308 0
UNIDAD ' : _ .
0201010223 HOSO04  JERINGA DESEGHABLE DE 10 ML 1 UNIDAD 1 s07 o7 - 8e7 0
0201010226 URGENG ERINGA DESECHABLE DE 3 Mk { UNIDAD 1 58 818 518 v
beotoI0227 HOSOD4  JERINGA DESECHARLE DE 5 ML 1 UNIDAD 31 LMz 2072 22072 a
p201010229 HOS004  JEFUNGA INSULINA 1ML 1 UNIDAD 10 1005 10050 - - 10.080 0
0201010443 URGENG VENDA YESOSX51 UNIDAD . 2 21429 47.058 47.058 o
(201010647 HOS004  EOUIPD BURETROL DE 150ML REF:00908708 1 2 8.250 16.500 16500 )
UNIDAD .
0201010817 URGENG  INMOVILIZADOR RODILLA TALLA XL 1 UNIDAD 2 9%.570 181140 181,140 o -
0201010905 URGENG VENDA ELASTICA 6X5 NO ESTERIL 1 UNIDAD 2 £.886 13772 3772 - 0
0201910908 ' URGENC VENDA ALGODON ESTERILEX 5 1 UNIDAD 2 9348 16688 15.698 0
FARMACIA CENTRAL 569,270 '
0301160004 _ CIRUOT  GRAFTOM CRUNCH 18 G UNIDAD 1 19503802  19.593.692  49.590.892 - )

MATERIAL DE DSTEOSINTESIS . . : : " 19,592,692



Resumen de la solicitud. | o . o
Fecha y hora de la solicitud: 2020-11-03 14:38 Afiliado CC 16926109 FERNANDO SALAZAR

IPS mmm Iom_u_._.b._l _m.}_bm.UCPNHm.”O.ﬁ.ZO_ZO -CALI( <>C:m..v_. _Nmm_ozm_“ Regional Valle |....ﬁ; mcnm
Ambito: Ambuiatorio : Imaw..:m:.. : _m:um_&mac o

B ....mm:.___o.n_u mou_ﬂ._ﬂmncm

“|Pendisnte b:&?nm PGS -

01880280 OOchrdy Om._um_?__mﬁ} (mN POR mw*um_ﬂ_}_._mqb EN Om._.OMmD_b Y

TRAUMATOLOGIA .
mmﬁm.aoo::._mzﬁc es Bdno:jmré y no tiene validez para ﬁmaEBomo: am setvicios.
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Nit 8050285304

CONSULTAS / EXAMEN / PROCEDIMIENTO

2%3

|

i

§

No. H. €. 38567565 - 267838 FECEA IMPRESIOR  03/11/2020

: 10:17

’ IDENTIFICACION DEL PACIENTE

] o

{ PACIENTE |BLANDO RUTH YADIRA - [poc. ID. |CC38567565

JFEC. Nac. [15/02/1361 " IEDpaD 59 ARNOS

-Dx}Ppal: I870-SINDROME POSTFLEBITICO ' E.F.8. EMSSANAR S.A.S EPS-S
287-2E8200001 -

: _ - REGIMEN: SUBSIDIADC
{DOMICILIO |[CRA 49B 48-36 . ~ - |'TELEFONC |3188583678-3162967448
{ CIUDAD CALI .- |BARRTO CIUDAD CORDOBA
| PRIORIDAD | RUTINARIC R E :
{DX REL 1 |-

DX RBL 2 |-
(DX REL 3 |-
% CONSULTASIEXAMENESIPROCEDHWENTOS
SOLICITABOS
1 CODIGO CONSULTAS J ERAMEN / PROGEDMEMO CANT FECHA
£90340 |{CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO PCR 1 |03/11/2020
ESPECIALISTA EN CIRUGIA VASCULAR. 10:07

DX: IB70-SINDROME POSTFLEBITICO
CANTIDAD: 1 (UNG).
OBSERVACICH: CONTROL CON RESULTADQS

DR. ECHEVERRY GAIEEAZAEAL EDUARDC JOSE

Idant;flcaclon ‘16595908

Especialidad :. CIRUGIA VASCULAR ¥

ANGIOLOGTA
Tarieta Profesiomal : 13187




PACIENIE SALAZAR FERNANDO

HOSPITA

16926109 "~ Admision: 267932 - Paciente: SALAZAR ‘FERNANDO | de 2

ISATAS DUARTE CANCING

L CALI- 4140707 2By
i Nlt 8&15&28530-4 ' - :

5

1 | HISTORIA CLINI{Z‘A _

3 ' No. H.C. 16926109 - 267932 . Fecha Qe!ngresa 03/11/2020 14:01

: Hora Atencifn Fel:ha qe Egreso .

i

mwmma@n DEL PACIENTE

3'D0C. D, ;CC-16926100

LUGAR NA NAC. FEC.NAC. : 1 20/01/1980.
ERS i EMSSANAR S.A 8- EPS 5 28?—255200001 TEDAD 40 ANOS -
0!:1@;.&(:161 _ I NO ESPECIFICADA - | SEXO MASCULING

CIUDAD . '. CALL -

BARRIQ. - | MOJICA

| DIRECCION " ['CL 89 35535

TEEEFOND -'-4261046-30543]4409—3122375105

TIPG USUARIG BEN‘EFICIARIO.

AGS-RHE- . O

ACUDIENTE __| JAQUELINE

SERVICIC CONSULTA EXTERNAPOSTQUIRURGICOS TAMA

TELEFONG - 3 122175 105

- . ANAMNESIS -
MO‘F’IVO CONSULTA DOLOR EN TORELDY CALCANED IZQUIERDO
.- | PACIENTE CON CUADRO DE 2 ANOS DE EVOLUCION DE DOLDR ENTOBILLO
ENPERMEDAD ACTUAL | IZQUIERDO QUE NO:MEJORA CON TERAPIAS Y- ANTIINFLAMATORIOS, TIENE
ANTECEDENTE DE FRACTURA DE CALCANEO 2
PAR;&CE.IN!COS _
ALERGIAS
J
(TECHA T80 ANTECEDENTES NEGATIVOS
A i RS
L
| EXAMEN FISICO
P.ARTERIAL | 10278 | PULSO 170 [F.RESP [16___ | JAM - T36 [ TEMP | iPESC ]800 [TALLA | 160
P CEFALICO _ | | » ABDOMINAL | [PTORAXICO | & GESTACIONAL | | E DOLOR
ASPECTO GENERAL | BUENO -

Vo : HALLAZGOS -
Sistejie | N | A | NE |Sistema | N | & | NE | Sistemn N | A | NE {Sistema N | A |NE
I.Cabeza X |6.Carganta X _[11l.Abdomen X._116Extremidades Inf" - i
2 Djes X (7Cuwellp |- X 112 Pelwis X 17.Espalda | %
3.Oidos X |8.Torax 1 X [13.Taetp Rectal 1 X [18Piel | %
4.Natiz X | 9.Corazén X_| 14.Genitourinario |- X |19 Endocrino X
5.Bota A |'10:Pulmon X | i3.Extremidades Sup | X | 20.Sistema Mevioso X

‘ DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL T932 - SECUELAS DE OTRAS FRACTURAS DE MIEMBRO INFERIOR
TIPO DX 1 - MPRESION DIAGNOSTICA,

CAUSA EXTERNA | 13 - ENFERMEDAD GENERAL
Métinco PENALOZA MILLAN JOLNY
! QRTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
RM : 94553106 g

OilageRi
. P r:g) YT T IS O8 T

EVOLUCION SOAP 03/n0v 2020
SALAZAR FERNALI

DO - Edad: 40 Afios

EVOLUCION

; [inpm_i; por: VRIASCOS - 03/11/2020 14:28

E




> Nc- l-nstana 16926109 Admision: 267932 - Pagiente: SAL .
. . ... PENALOZA MILLANYOHNY N -_
E?ﬁ?g&fﬁ?g' 'MEDICO " ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA i S o :
’ | R.M. 94533106 b '.gi-asﬂm’ﬁqa

PACINTE CON ANTECEDENTE DE SECUELAS” DE CALCANEQ ZQUIERDO PRESENTA DOLOR EN TOBILLG: IZQUiERDO DE GEAN
ITNENSIDAD QUE NO HA TENIDO MEJORIA CON NINGUN TIPO DE. TRATAMIENTO, TRAE TOMOGAFIA EN LA CUAL SEEVI
DISMINUCION DE ESPACIOS ARTICUALRES MAS CAMBIOS DE OSTEOPENIA, SE SOLICITA VALORACION. POR, ORTOPEDISTA C
SUBESPECIALIDAD EN PIT ¥ TOBILLO EN NIVEL DE MAYOR COMPLEIIDAD, - :

{
:
REMISIONES ;
REMITIDO DESDE ' T —|FECHA [ v
DIAGNOSTICO ST ———— +
-
REMITIDO A S ECHA . | O3mova020 1400
MEDICG PENALOZA MILLAN JORNY o [ESPEC . ORTOPEDL&YTRAMTOLWEEA
nmcmésﬂco _ ' IR 1OR- .
CONTRAREFERENCIA | REMSION PERTINENTE. '{_ =] :
DIAGNGSTICO | o i;‘
OBSERVACIONES — e - — i
OBSERVACION POR REFERENCIA; . - . ;
. PACINTE CON ANTECEDENTE DE FRACTURA DE CALCANEG IZQULERDO AHORA CON CADRO DE 2 AROS DE
. DOLOR INTENSO LIMITACION FUNCIONAL QUE NO HA MEJORADO CONNNIENGA TERAPLA, SE SOLICITA ; ]
VALORACIN POR ORTOPEDISTA. CCN SUBESPECIALIDAD EN FIE Y TOBILLO:, GRAC‘IAS

PLAN DE MANEJQ Y.R.ECOMENDACIONES GENERALES

VALORACIN POR ORTOPEDALA SUBESPECILIADD TOBI-LLO- EN OPTRONIVEL DE ATENCION. - ' '

e S
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ANEXO TECNICQ No. 8

FORMATO ESTANDARIZADO DE REFERENCIA DE PACIENTES zgg
o S | | Fecha: | 03112020 | Hom: | 1410
INFORMACION DEL PRESTADOR :
Nombre : HOSPITAL SAIAS DUARTE CANCING [Nt [Nit 8050285304 ’
Cdodigo ~= 760010511501 Direccion prestador;
T 3140707 CALI
Te’emﬁ" ndicaiivo | Naméfs | Departamenta / Municipio: ~[cai
DATOS DEL PACIENTE
Nombre Sel pacients’ | SALAZAR FERNANDO
Tipo y Ndmero de Identificacién Fecha de Naéi’miént'o ~ Direccién de Residencia Habitual
" CC16926109 20/01/1980 CL 89 28G 38
Departarnento / Municipio. |GALT Telefono 4261045-3054514408-
' 3122175105
Entﬁdad,lResponsable De Pago [EMSSANAR S ASEPS-S 287-2E85200001 Codigo ESS118-1
Pt _DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE '
Nommbre det scudients; [JAQUELINE T
i Tipoy Numero de Identificacion o Direccion-de Residencia Habitual
; cc EGD
: Departamenio : Municipio
| VAILE R CALI
i PROFESIONAL QUE SOLICTA LA REFERENCIA Y SERVICIO AL CUAL SE REMITE ;
Nombre del profesional: | PERALOZA MILLAN IOHNY .+
SERVIC{O AL CUAL SE SOLICITA LA REFERENCIA | Telefona SRR
AMBULATORIO S e 4140707
SERVICIO PARA EL CUAL SOLICITA LA REFERENCIA|Celular
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

F . INFORMACION CLINICA RELEVANTE
DOLOR ENTOBILLO ¥ CALGANEO IZGUIERDD. T
PACIENTE CON CUADRO DE 2 ANOS DE EVOLUCION DE'DOLOR EN TOBILLO IZQUIERDO QUE NO MEJORA CON
TERAPIAS ¥ ANTINFLAMATORICS, TIENE ANTECEDENTE DE FRAGTURA DE GALCANEQ,
PACINTE CON ANTECEDENTE DE FRACTURA DE CALCANEQ [ZQUIERDO. AHORA GON CADRO DE 2 ANOS DE DOLOR

INTENSQ LIMITACION FUNCIONAL QUE NO HA MEJORADO CONNNIENGA TERAPIA, SE SOLICITA VALORAGIN POR
ORTOPEDISTA CON SUBESPECIALIDAD EN PIE Y TOBILLO., GRAGIAS,

e T ek e e e

i atolaon
el 46505

= ool ariets Profesianal 0468
DR. PENALOZA MILLAN JOHNY
- 94553106 _
ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA

54553105

terrae ham A ab e eurb ook e o wmmes ey e
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| GF!CINA DE REGISTRO.DE INSTRUMENTOS PUBLICOS DE cau
.. CERTIFICADO DE TRADICION s
e MATRICULA INMOBILIARIA

Certificado generado conel-Pin No: 2107074 i - Nro-Matricula: 370-123502 .
Pagina 1 TURND; 2021-274028 IRV

impreso el:7. de . Jufio de-2021 a las 05:24:48 PM
"ESTE CERTIFICADO REFLEJA LA SITUACION-JURIDICA DEL INMUERLE
HASTA LAFECHAY HORA DE SU EXPEDICION®
No tiene. valldez sin la-firma del-registrador en Iz ultima pagina:
CIRCULO REGISTRAL: 370 - CAL! DEPTO: VALLE MUNICIPIO: CAL] VEREDA: CALS
+ FECHA APERTURA: 25.01.1082 RADICACION: 1982-01582 CON: CERTIFICADG DE: 22-01-108%

CODIGO CATASTRAL: 750010102021 40013000500800000500D CATASTRAL ANT: J058500050000
NUPRE:

ESTADO DEL FDLIQ:_ACTNQ

DE&CRHPCION‘ CADIDA YLIND ERDS

© UNA CASA DE HABITACION JUNTO CON EL LOTE DE TE?REND DONDE EST’A GONSTRU!DA CONAREA DE 275, 00 M2 CUYOS L!NBEROS SON:..
NCRTE: BN 27.50 MTS CASA DE SINF G ]

COEFICIENTE - %

COMPLEMENTAGION: -

DIRECCION DEL amauEéi.E' o
Tine Predio: URBANG-

3) AVENIDA 3G N £37 N-dfa' (ACTUAL) :

2) AVENIDA 2B NQRTE 37-N-47 CASAY LoTE URE PRADOS DEL NOR‘TE
NLOTE 10 MZ.J ’

DETERMINACION DEL INVUEBLE: N
DESTINACION ECONOMICA: , Paegee e T S B LT

MATRICULA ABIERTA CON BASE EN LA(s) SIGUIENTE(S) {En case de intagracidn y atros)

TR

ANOTACION: Nro 091 Fecha: 31-10-1862 Radicacidn: P
Doc: BESCRITURA 2692 def 20-10-1962 NOTARIA 4 de CAL| ' VALOR ACTO: $1a.50_c o
ESPEGIFICACION: : 101 COMPRAVENTA

PERIONAS QUE lNTERV!ENEN EN-EL ACTS (X—?l&uiar de derecho real de dominio,l-THular de dummio }nmmpiem}
DE: BUENO PLAZA ADQLEG
A: CASTRO JOSE 4, TR EU TS S

- ANQTACIZN: Nre 302 Pacha: 02- 08-196@Radicam6n _ T P
Doe: ESCRITURAS#ZS dsf30-06-1969 NOTARIAZ de C-N.i VALOR ACTD:"FI{&O%QQO
ESPECIFICACION; : 101 CUMPRAVENTA

PERSONAS QUE INTERVIENEN Eh& EL ACT O (x-mm de derecho real de dominis, i-Titular de deminio incompleta) -
DE: CASTRO RODRIGUEZ JOADUIN JOSE




. Lz vslier do sato documarito padrs verifioerys on in:cdaing dnwwiaribalssidariagt. dovciforlaadal

- CERTIFICADO DE TRADICION
' MATRICULA INMOBILIARIA

Certificado generado con ol Pin No: 2107074848448770358 N Matricula: 370-123502°
Pagina 2 TURNO: 2021-274028 R

~ Impreso el 7 de'Julio dé 20214 las 05:24:48' PM
“ESTE CERTIFICADO'REFLEJA'LA SITUACION JURIDICA DEL INMUEBLE
HASTA LAFECHA Y HORA DE SU EXPEDICION™
No tiene validez sin 1a‘firma del reégistrador en la itima paging’
A: CARDONA GOMEZ FARIO CESAR D T x
A CUARTAS DE CARDONA AURA LIGIA B e e X

ANOTACION: Nro 803 Focha: 05-12-1989 Radicacion:

Doc: ESCRITURA 6645 del17-11+1960 NOTARIA 2 de CALL R VALDR ACT“D‘ 0
ESF’ECIFICACEON. 999 ACLARACION A LA ESG 4393428 ANOT?«CION m EN GUANTC} Al NOMBRE VEROABERO QUE ES JOSE JGAQU!N CAST RO
RODR[GUEZY e A o ; L

DE: cAs*md RODRY
A cmamam{sg

ESPECIFICACION: : 101 _
PERSOMAS QUE ENTERWE‘NEN;ENEL:AUTQ;WM&?&& derecho real do- mnso,l-mlwde domitiio Incampleto)

DE: CARDONA GOMEZ FABIO CESAR _' '

DE: GUARTAS DE CARLIONA AURA LIGIA- _ IR
A: CRUZ DE MEDINA ELANCA T

A: MEDINA GIRALDO ANTONIO JOSE . ox

ANOTACIKGN: Mra 008 Fecha: 12-02-1975 Radicacion;

Doc: ESCRITURA 255 dad 30-01-1975 NOTARIA 2 ¢e CALL VALGR ACTC: $280,000
ESRFECIFICACION; : 101 COMPRAVENTA CUTE R e e i e
PERSORAT QUE 1T ERWENEN EN EL ACTD (X-Tltubar &a dereuho regh de domlnin,i-ﬂwlar de dumﬁnla Inwnp!eza}
DE: CRUZ DE MEDINA BLANCA

DE: MEDINA GIRALDO ANTONIG JOSE  °

A: ARANGO CORREA DE ANGEL JENNY X
ANOTACION: Neo 088 Fecha: 25-01-1988 Radicacion: 1088-3820

Doc: ESCRITURA 10351 del 22-12-1987 NOTARIA 2 de CALI VALOR ACTO: $3,000,000
ESPECIFICACION: : 101 VENTA '

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL ACTO {x:muaar de derecho real de dominlo,|-Titular da dcmimn inmm;;let@)

DE: ARANGO CORREA DE ANGEL JENNY '

A: ARANGO CORREA HENRY ces 14446739 x

ANCTACHON: Nro 007 Fecha: 08-12-1993 Radicaciém: 84480




i-ﬂ vnudaz de ests dowmmuupadré wﬂncma sn Iapagma ww mmsepagmavmiumdw

: g QFBG!NA DE REGISTRO:DE INSTRUMENTOS PUBUCQS DE. CALE
- CERTIFICADO DE TRADICION
MATRICULA INMOBILIARIA

F Cemﬁcade generado.conel Pm No. 21@?0?«4 34844677035 - . i . ‘Nro Matricula: 370123502
Pagina 3 TURNO: 2021-274028 A

289

‘impreso.el-7.de Julio de2021.a las 05:24:48:PM
TESTE -:G-E-RT!,F.BGA&EQ;:REFEEJA@LEA? SITUACION JURIDICA DELINMUEBLE
HASTA LA FECHAY HORA DE SU.EXPEDICION®
No tiens-validez sin-lafirma det registrador.en la ultima pégina

Lo ESCRITURA 5122 del 08-12-1993 NOTARIA13.de DALI S VALORACTO: $22,718,000 .0 . -
ESPECIFICACION: | 150 ADNUDICACION SUCESION )
PERCSONAS QUE INTERVIENEN BN EL ACTO (-Titular de derecho real de dominio,l-Tituler de dominloincompleto).
DE: ARANGO CORREA HENRY e o
A: ARANGO RESTREPO GATERINA. vz 0 [ s s e
A: ARANGO RESTREFO JOHN HENRY

ANCTAGION: Nro 008'S

18839773(81C) -

ANGTACION: Nra 009 'Facna 284 z-zous Radicacién: 2008-95885.
Poc; ESCRITURA 5598 del 16-12-2000 NOTARIAT de CALY - o - VALORACTD:§ . LS
ESPECIFICACION: AFECTACION A VIVIENDA FAMILIAR; 0304 AFECTACION A VIVIENDA FAWILIAR

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL ACTO (X-Tituiar do derecho real de doménio,i-Thtlar de dominié iscompiotor’ © e
A: ViDAL BOLAIOS ALVARG | cotsveasTSTX

ANOTACION: Nro 041 Fecha: 26-12-2009 Radicacidn: 2009-85865

Doz ESCRITURA 5598 dal 16-12-2000 NOTARIA 7 de CALL VALOR AGTO: §0.
ESPECIFICACION: HIPOTECA CON CUANTJA INDETERIAINADA: 0205 HIPOTECA CON.CUANTIA [NDETERM%NADA '
PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL ACTO ({-Tiular dz derecho reat de dommio,l-‘ﬁ'!zular de doinirle incompleto)

DE: VIDAL BOLAYDS ALVARC ¥ CC# 16788578 X
A: BANCOLOMBIA 5.4,

ANOTACION: Nro 011 Fecha: 20-01-2010 Radicacion: 2010-8314

Doc: RESOLUCION 0162 det 04-09-2009 MUNICIPIO DE CAL- SECRETARIADE de GALI  VALOR ACTO: §

ESPECIFICACION: VALORIZACION: 0212 VALORIZACION - CONTRIBUCION CAUSADA POR BENEFICIO GENERAL PARA LA CONSTRUCTCION DEL
PLAN DE OBRAS DENOMINADD *24 MEGAQBRAS", AUTORIZARO PCR ACUERDO 0241 DE 2008, MODIFICADO POR ACUERDO 081 [IE 2009,
FERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL ACTO (X-Tituwlar de derecho rezl da dominic,I-THukr de deminio nesmpiets)

DE: SECRETARIA DE INFRAESTRUGTURA Y VALORIZACION.

ANQTACION: Nrp 092 Facha: 21-02-201¢ Radieacion: 201 9—1#?13




- Lo vakdes do-eetd ﬁueummrnm vwzﬁnmcniuémm Erboland peauv.coictrifisadal . .

- SERENE -@FECINA BE REGISTRODE INSTRUMENTOS PUSLECOS ﬁE C L

' CERTIFICADO DE TRADICION 90
| MATRICULA INMOBILIARIA
Certificatio generado con el Pin No: 210707484844877035° "%~ 'Nro Matricula: 370-123502

Pagina 4 TURNO: 2021-274D28
‘Impieso.el 7 de Julio des2021 a las 05:24:48'PM
PESTE'CERTIFICADO REFLEJA LA SITUACION JURIDICA DEL INMUEBLE
HASTA LA'FECHA Y HORA DESUEXPEDICION"
Notiene validez sin fa firma del registrador en Ja ultima pagina
Baoc: ESCRITURA 147 del 01-02¥20'19"-"'NDTAR1§ DOCE de CALI ' - VA‘LOR"fAC'Tb:‘$1SZ.435:;GGU ’

Se cancela anotacidn Ne: 10 i _
ESPECIFICACION: CANCELACICN POR VOLUNTAD DE LASPARTES: 6843 CANCELACION POR VOLUNTAD 'BE LAS PARTES DE MIPOTECA ESC. 5558 :.
DEL 16-12-2009 NOTARIA SEPTIMA DE CALI, CERTIFICADO D23 DE LA NOTARIA DOCE DE CALL
PERSONATZ QUE INFERWENEN ENEL ACTO (X-Tiular de derecho resl da- dnmlnlu,i—'ﬂ'iwlarda dominie incamp!eto ;
DE: BANCOLOMBIA S.A. .

Al VibAL BQLMDS_ A;,E..

NRO TOTAL DE AN

SALVEDADES: {in
Anotacion Nra: &
SE MCORPORANL

RITALDE-CAL}; SEGUN
RES. NO. 8589 DE _ e

: FIN DE ESTE BDCUMENTO
El Interesado debe comunicﬂr al regish'adnr waiquler Eal!ao_ m:r en &l registro de tos documentas: ..
USUARIO; Realtech - Sl e D
TURRNG: 2821'-2?4;)28 FEG&-EA:_ eTOTA02%. . .

EXPEDIDO Ed: BOROTA’ T

E1 Registrador: LINA FERNANDA GOMEZ DAVILA'




POLIZA DE AUTOMOVILES Holk 102
FINANCIEFA INICIACIKON :
COPRLY

Ref. de Page: 31146926766

Paliza Grupo 3416118900106 CLAVE 2000 PRIMA INFORMADA

"

T

i : T
RAMK / PRODUCTO POLIZA R CERTIFICADD LACIHA MAPFRE DIRECCION OF, MAPERE
102r 40 3415118002600 i ALTOPISTA NORTE AUTPISTA NORTE . 100-34 QFG 403
TOMADOR CLAVE 2000 S 4 NIT/EC. BOO2C4EZST
HRECCION KR 63 BL 45 OFC 307 CUDAD BOGOTA DL, TELEFONG 8644860 2 } 5
ASEGURADO VIDAL BOLANOS ALVARD NITf GG 16TEIRTS FEC. NACIMIENTD
DIRECCION M 3G AT 4T CIUDAD CaLl TELEFANG 3824104 BENERD
ASEGURADD N, NIT! GG,
DIREGCIDN MO CIUDAD M.D. TELEFGNG
BEMEFICIARID PATRIMGNICS ALTONDMOS BIDUCIARE COLPATRIA 54 HIFT GG B300sa0mad
DIRECEIGN KR 14 BE 24 _ CRIDAD BOGOTA O.C. TELEFONO 1234567
i BENEFICIARIO D, NI GG
DIRECTION H.D. CWDAD N0, TELEFONG
| NOUBRE DEL CDNOGCTGR VIDAL BOLAROS ALVARD o, [DENTIFICAC DN EDAD 58
NOMERE DEL PRUDUCTOR GLASE %, PARTICIPAC ION
CLAVE DIRECTA AUTOPISTA NTE DIRECTO OF, 93320 2560152 o

FECHA DF EXPEDCION VIGENCIA POLIZA
HERA Din | MES ARa No. DAS
: 40 08

28 fa

VIGEHCLA CERTE
HORA Dia
9] 30

ANG Ho. Dlas
2018
2019

gz g

i QEA07 PLACA: vCZaEs
| HYUNDAL MOTOR: GARGDMESEET4 REFERENG A VALDR
110 CITY TAXI FLUS MT 1.1 84 CHASIS:  MALAMSTBAEMISTZS NO AMPARADD -
ey COLOR:  AMARILLO
CIUDAD DE CIRCULACION DBAL PAIS: COLOMEIA DISP, SEGURIDAD ¥ LOCALIZACION
uso ; COMERCIAL CAZODOR: HE APLIEA
SERVICI 1 PUBLICO URBAND OTROS! NO APLICA
VALOR ASEGURADO T 21.200.000
WALOR A NUEVD | 36,700,000
CREDITD Hex 1
e >
COBERTURAS 7 VALOR ASEGURADO AMPARD DEDUCIBLE
2. COBERTURAS AL YEHIGULD B T
FERDIDA TOTAL POR DANGS Y TERRORISMD T 21.200.000,00 0% Min 4 (SR
FERDICA TOTAL HURTD © o T21.200.000,00 20 % Min 4 WMLV}
FERDIDA PARCIAL FOR DANDSE ¥ TERRORISMO 21.200.000.00 20 % Min 4 (SMMES
FERDIDA PARCIAL POR HURTD 21.200.000.00 20 % Min 4 [SMMLY)
TERREMOTS, TEMBLOR Y ERUPCION VOLCANICA 21.200.000,00 10 % M 2 [SRIALYY
. COBERTURAS ADICIGHALES
"ASISTENCLA JURIDICA EN PROCESO PENALY CVIL SLAMPARA NG APLIGA
FPROTECCIGN PATRRACNIAL St AMPARA HOAPLICA
ASISTENGLIA MAPFRE Sl AMPARA MO APLICA
ACCIDENTES PERSONALES AL CONDUCTOR Hasta $25,000.000 StAMPAEA MO APLICA
ASISTENCIA JURIDICA EN FROCESD CVIL St AMPRER HOARLICA,
ALXILIG PARALIZACION VEHICULD Hasta & SMOLY por 15 dlag S AMPRER HOAPLICA
LLAUSLLAE ANETAS:

LR NG RECLAMAIOH

1.148.108 . 21B.158 1366356
LAS PARTES ACUERDAN OUE EL TOMADOR PAGARA LA FRMA DE LA PRESENTE POLIZA, A MAS TARDAR DENTRQ
DEL MES SIGUENTE CONTADO A PARTIR DE LA INICIAGIGN DE LA VIGENCIA DE LA MISMA. LA MORA EN Eb PAGO DE LA
PRIMA, FROGUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DE La POLIZA Y DARA DEREGHO A MAPFRE SEGURDS
GENERALES DE COLOMBA S.A A EXIGIR EL PAGD DE LA FRIMA ¥ DE LOZ GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION
DEL COMTRATC Y SUS CERTIFICADOS ¥ ANEX0S,

PRIMER BENEFICIARID

CLAUSULA PRIMER BENEFICIARIO
1.MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA 5.4, acepta la cesion CLAUSULA PRIMER BENEFICIARIO

1.MAPFRE BEGUROS GENERALES DE COLOMBLA S.A. acepls la cesion o endeso de esta poliza a favor del primer beneficiario hasta e monto de
sus intereses ylo acreencias en casa de un siniestro que afecte las coberturas de! vshiculo.

2.la presemte poliza serd renovada par un peroda igual al sefialads en la vigencie inicial, hasta la extincion del respectivo crédito, siempre y cuendo el
tomader del segura pague |a comespondiente prima dentro de ks primeras 15 dlas calendario de vigancia de la renovacion,
Si el pago de [a prima no se realiza en la oportunidad mencionada, se entenderd que ia Compahia no reasumio los riesgos respectivos,

La aseguradora podrd modificar y/o revocar la presente poliza, pero deberd dar aviso al primer beneficiarlo sobre esta detemminadion, con una
anticipacion no infericr & treinta (30} dias calandario.
El presente anexo have parte integrante de ta poliza amiba citada. Los demés Brminos de la poiiza no modificados por esta cléusula contindan vigentes.

RECHMEN BOWL, % tuina REEDL ADEWIE RETI Fim Friy e
‘}(4? ’ Somes A el sacin 50GH Uo lunio 21 de 2015
Y .
MAPFRE SEGURY Sk ALES DE COLOMELA TOMADGR
NI, 801 A Mo Sl My Golomad SMRLY ¢ QAL ARIC MMING MEHDSUM. LEGAL \WWaENTE
YTE-185-ABR/03 HLB x MO DECLARADD

BRI = B AU NI BARKE LEGAL WGENTE.
Egtienado cllants, para conocer los k del pro ¥ unz zmplia lnformaclén sobme di ¥ pusds Ia pégina wab wurw.mapfe.com.co.
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Poliza Grupo 3416118900106 CLAVE 2000 PRIMA INFORMADA,

RAMO [ PRODUCTD

POLIZA DE AUTOMOVILES HOJAZ o2

FINAMNCIERA INICIACION
COPiA

|

Ref. dé Page: 31146026766

POLIFA OPERACION DFICINA MAPRRE DIRECIION GF. MAPFRE
102/ 140 3416118002609 AUTOP|STA NORTE AUTOPISTA NORTE N 10034 CFC 403
TOMADGR CILAVE 2000 & A NIT/C.C. 8002046251 2
BIRECEIDN WF 85 80 45 DFG 307 CIUDAD BOGOTA DG, TELEFONO  BB44850 2
ASEGURADO VIDAL BOLARIGES MVARD NG, 1B7GEST3 FEC, NACIMIENTO
DRECCION A 2GATAT CIUBAL CALI TELEFONO 3824101 GENERG
ASEGURADG hL, HIT/G.C.
DIRECCION W, CIUOAD HLE. TELEFONO
BEMEFICIARIC PATRIMONIOS ALTONGOMOS FIDUCIAR 1A COLPATRIA 5A NIT/C.C,  B3D0530544
DIRECCLON KR 140624 . EIUDAD BOGOTAD.C TELEFONO 1234587
E BENEFICIARID MNLD, NITICC.
DIRECCIDN WD CIUDAD N.D. TELEFONO
' HOMBRE DEL CONBUETOR VIDAL BOLAFIGS ALVARQ Na, IDENTIRICACION EDAD; 56

CLAYE DIRECTAAUTORISTA NTE DIRECTO OF sama 2560152

PARTIEHAEIO R S
HOMBRE DEL FRODUCTOR CLASE CLAVE TELEFDND

% PARTICIPACION
4

INFORMACION D

FECHA BF EXPEDICION VIGENCIAPOLEZA ] T VIGENCIA CERTIFICADO
DA MES ARO HORS, ol | MES ARD No. DIAS Hofa oA | MES | aNo No. UIAS
o5 o7 2018 INICIACION W oo 0 o] 2018 385 HICIACION os o od ] i) 218 agg
YERMINACIOH " I 2 | o8 213 TERMIRACIDN 24 . po| W 2 28
'l Y
PLAN DE PAGO POR PERIODO
ARNO MES VALOR FACTURA ANTERICR VALOR DEL MOVIMIENTC VALOR ACTUAL
2018 AGOSTO o 1.3686.356 1.366.356
TOTAL PRIMA 1.366.356 J
— Ik EATE E ALK ELAAT. 5 TECRETE 1146
ﬂ Saren i 4 barin 21 da 203
s
MAPFRE SEGURRSGENERALES OE COLOMEIA TOMADOR
T A 4 No. 0034 : A SR D&, Cakmiy, ST = SR MINGHG MENSUAL LEGAL WGEMIE.

VTE-QS5ABRIC HE, = NO DECARAT

A # SLLAD KO DR LETUL, VICENTR,

Esthmado clleme, pare conster jos ol bratada y una snptla Ink lén aohng g ¥ serviclos puode conaultar 1 pégina web wiww. mapine, con,eo.
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SHralle |

Consulta Ciudadano - RUNT

293

- Consulta Personas Realizar otra consuita

Sefior usuario si la informacién suministrada no corresponde con sus datos

reales por favor comunfquese con la autoridad de transito en la cual soficitd
su tramite.

NOMBRE COMPLETQ:

ALVARO VIDAL BOLANOS

DOCUMENTO:
C.C. 16769573
ESTADO DE LA PERSONA:
ACTIVA

ESTADO DEL CONDUCTOR:
ACTIVO

; Niimero de inscripcion:

1160091

 FECHA DE INSCRIPCION:

20/11/2009

Licencia(s) de conduccién

hitps:/www.runt.com.co/consultaCiudadana/i#iconsutaPersana 113



237812021 Consulta Ciudadanc - RUNT

Nro. licencia OT Expide Lic. " Fecha Estado Restricciones Detalies |
expedicién ' : A Vi

16769573 . STRIAMCPAL TTO . 10/07/2018  ACTIVA . Ver
- CALI : ' " Detalle

16769573 | STRIAMCPALTTO 110212016  INACTIVA - Ver
. CAL! ' " Detalle

- Categorfas de la licencia Nro: 16769573

. Categotia Fecha expedicién . Fecha vencimiento Categoria antigua

c2 | 11/02/2016 - 11/0212019
B2 - 11/02/2016  11/02/2026

10630255 - STRIA TTOYTTE - 11/02/2013  INACTIVA . Ver
- MCPAL GUACARI _ _ . Detalle

6154828 | STRIA MCPAL TTO | 03/02/2610  INACTIVA Ver
. CALI § : . Detalle

188070000006529 ? STRIATTOVYTTE 25/03/2004  INACTIVA Ver
. MCPAL TIMBIO _ : '_ Deialle

761300000039701 - STRIA TTOYTTE - 01/03/2001  INACTIVA | Ver
= - MCPAL '- . Detalle
_ CANDELARIA : '

000000000148226 - STRIAMCPALTTCO  17/02/1998  INACTIVA Ver ,
: © CALI ; ' Detalle

' 000000001419170- | STRIA MCPALTTO | 01/07/1952 ° INACTIVA . ' Ver
1 - CALI ' : . Detalle

Multas e infracciones

informacion solicitudes rechazadas por SICOV

Informacion Certificados Médicos

Pagos Agencia Nacional de Seguridad Vial (ANSV)

Certificados de aptitud en conduccién

https:/favrw_runt com_cofconsultaCiudadanafconsultaPersona 23
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Consulta Personas Realizar ofra consulta

Sefior usuario si la informacion suministrada no corresponde con sus datos

reales por favor comuniquese con la autoridad de transito en la cual solicits
su tramite.

NOMBRE COMPLETO:

 MARLON ALBERTO TORRES GAVIRIA
DOCUMENTO:

| C.C. 16286224

ESTADO DE LA PERSONA:

ACTIVA

_ ESTADO DEL CONDUCTOR:

ACTIVO

_i Ndmero de inscripcion:
26904654

FECHA DE INSCRIPCION:
| 03/04/2012

Licencia{s) de conduccién

https://www.runt.com.co/consultaCiudadanaf#consuitaPersana 1/3



23/8/2021

Nro. licencia OT Expide Lic.

Consulta Ciudadano - RUNT

"~ Fecha
. expedicion

16286224 STRIA MCPALTTO @ 231212015

* CALI
Categorias de la licencia Nro:
' Categoria  Fecha expedicion

- c2 | 23/12/2015

A2 . 14/06/2012

B2 . 23/12/2015 23/122025

9475686 . STRIA TTOYTTE

16286224

" Estado

- ACTIVA

Fecha vencimiento

© 23/12/2018

- 14/06/2022

" 14/06/2012

. MCPAL PRADERA

$177792 - STRIA MCPAL TTO - 04/04/2012

; CALI

472450005512624 - INST MCPAL

' 16/03/2009

- TTOyTTE EL BANCO

' 760010000142425 - STRIA MCPAL TTO 16/06/2007

- CALI

~ 194550002412579 : STRIA TTOYTTE

- MCPAL MIRANDA :

Multas e infracciones

Informacién solicitudes rechazadas por SICOV

Informacidn Certificados Médicos

i 26/02/2006

" INACTIVA -

' VENCIDA

| INACTIVA

INACTIVA

Pagos Agencia Nacional de Seguridad Vial (ANSV)

Certificados de aptitud en conduccién

Informacion solicitudes

httpsfAwww. runt.com.co/consultaCiudadanafifeonsultaPersona

' CONDUCIR  Ver

" CONLENTES ' Detalle

; Categoria antigua

' CONDUCIR  _ Ver
_ CONLENTES  Detalle

- Ver
. Detalle

- Ver

Ver
. Defaile

Detalle -

213

Restricciones  Detalles -

213
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REPARE

ABOGADDSE

Respetado {aj, : T
Juez (a) Civil del Circuito de Cali (¥aile).
{Reparto).

ANEXO ESPECIAL: Amparo de pobrezs

PROCESO: VERBAL.

DEMANDANTES: Fernando Salazar (lesionado), Blanca Nubia Salazar Mufioz
{(madre), Oscar Ruiz Ruiz (padre), Jackeline Ruiz Salazar (hermano), Oscar David
Pérez Ruiz (sobrino) Katerine Ruiz Salazar (hermano) Juan Diego Ortega Ruiz
(sobrino), Katherin Gisela Quifionez Ruiz (sobrino) y Angela Shirley Ruiz Salazar
(sobrina).

DEMANDADCS: Marlon Albertc Torres Gaviria (conductor), Alvaro Vidal Bolafios
(propietario), Mapfre Seguros Genarales de Celombia S.A, Mundial de Seguros S.A
y Compafiia de Transporte Radio Taxi Aeropuerto S.A.

Fernando Salazar (Jesicnade), obrando en nombre propio, Blanca Nubia Salazar
Murioz (madre), chrando en nombre propio, Oscar Ruiz Ruiz {padre}, obrando en
nombre propio, Jackeline Ruiz Salazar (hermano), obrando en nombre Propio y
como representante iegal del menor Oscar David Pérez Ruiz (sobrino); Katerine
Ruiz Salazar (hermano) obrando en nombre prapio ¥ ¢como representante legal de
los menores Juan Diego Ortega Ruiz (sobrino) y Katherin Gisela Quifionez Ruiz
(sobrino); Angeia Shifey Ruiz Salazar {sobrina) obrando en nombre propio;

mediante el presente escrito nos permitimos solicitar se nos conceda AMPARO DE
- POBREZA: ST

1). SUSTENTACION FACTICA DE LA SOLICITUD.

1- Fernando Salazar ha visto seriamente afeétédo_;S_US ingresos debido a sus
limitaciones fisicas no tiene el mismo rendimients:*Como independiente en
este momento no tiene ingreso porgue ne ha podido voiver a frabajar.

2- Blanca Nubia Salazar Mufioz, Oscar Ruiz Ruiz y Jackeline Ruiz Salazar no
tienen trabajo. Por el momento no reciben ningtin ingreso econdmico.

3- Los demandantes menores de edad Oscar David Pérez Ruiz, Juan Diego
Ortega Ruiz y Katherin Gisela Quifionez Ruiz no tiene ningun ingreso
econdmico. Dependen para su subsistencia de sus padres y familiares.

4- Katerine Ruiz Salazar y Angela Shirlsy Ruiz Salazar devengan un salario
minimo legal mensual vigente. Este dinero no es suficiente para sufragar los
gastos personales y familiares.

5- Los demandantes no tienen los recursos econdomicos para sufragar los
gastos del proceso; tales como: peritajes, notificaciones, cauciones judiciales

entre otras.

Los gastos mensuzles en promedio de los demandantes son:

CONCEPTOQ. ' GASTOS. |
ARRIENDO - $700.000 |

=, Cel. 300 706 0472

4 £y Sede Cali
s PRX: 882 5306

£% Sede Palmira
W Carrara 4 No. 11-45 Off 321

Calle 34 No. 27-42

repare.felipe@gmail.com

‘wWwww.reparse.com.eo







4
REPARE

ABOGADOS . SRS . o <
SERVICIOS PUBLICOS - $200.000
ALIMENTOS $1.000.000
VESTUARIO ' 1 - $200.000
TRANSPORTE $200.000
TOTAL GASTOS DE LA FAMILIA $2.300.000

3. Mis representadas tiene un déficit de gastos mensuales promedios de -
$482.948, por lo que se estd wendo afectado de manera flagrante su minimo
vital.

SUSTENTACION JURIDICA:

Una de las criticas més importantes a los sistemas procesales gue acogen la
oralidad es su alto costo econémico an temas come peritajes, medidas cautelares,
condena en costas, ete.; por lo que de seguro este process para mis representados
va a influir altamente en su presupueste mensual de gastos, si ne se concede el
amparo solicitado y con ello se le vulneraria derechos fundamentales ai minimo vital
y al acceso a la administracion de justicia,

La realidad economica y social de mis representados, por si sola, ha generado un
menoscabo de los minimos vitales; ahora, surnandole los gastos de un proceso tan
costoso como el declarativo de mayor cuantia, se veran mucho mas comprometidos.

PETICION:

Solicitamos se nos conceda el amparo de pobreza, toda vez que cumplimos con los
requisitos establecidos en el articulo 161 y SS del Codigo General del Proceso y por
consiguiente se proceda a decretar fa medida cautelar de inscripeién a la demanda
solicitada por este apoderadb."_} |

ANEXOS o
1) Presento 6 Certificados del SISBEI\. T
SJURAMENTO.

Mediante el presente escrito, manifestamos bajo la gravedad del juramento gue ne
tenemos los recursos necesarios para afrontar el proceso y esie instrumento
menoscabara nuestros minimos vitales.

En calidad de solicitantes:

FErnlpnn SalaxAlr
FERNANDO SALAZAR.

CC. No. 16.926.108 de Cali (Valle)

Blonca Sa2 ¥ _
BLANCA NUBIA SALAZAR MUNOZ.
CC. No. 31.881.533 de Cali (Valle) |

Jscay gn? %

OSCAR RUIZ RUIZ
CC. No. 14.993.003 de Cali (Valle).

@ Cel. 300 70Q€ 0472
PBX: 832 B306

™ 5ede Cali

X Sede Palmira
%5 Carrera 4 No. T- 45 Ofi 321

is. reparel.felipe@gmaii.com # Calle 34 No. 27-43

WWWL FSDare . COm.eo







REPARE

ABOGADOCS

Gfﬂﬁxéént Qﬁh? A

JACKELINE RUIZ SALAZAR.
CC. No. 38.612.284 de Cali (Valle)

B0 ﬂ"‘w S,
KATERINE RUIZ SALAZAR,
CC. No. 1.130.662,693 de Cali (Vale)

%m K

ANGELA SHIRLEY RUIZ SALAZAR.
CC. No. 1.143.983.400 de Cafi (Valls)

Cel. 300 706 0472
PBX: 882 8306

Sede Paimira
" Calle 34 No, 27-42

(.} reparefeiipe@grall.com

Carrera 4 No. 11-45 Ofi 321

WWW.FEDArS COM.CO







ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultades de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS BATOS
TIPG DE
IDENTIFICACION cc
NUMERO DE -
IDENTIFICACION 16826109
NOMBRES FERNANDO
APELLIDOS SALAZAR
FECHA DE NACIMIENTO v s
DEPARTAMENTO | VALLE

MUNICIPIO - 4 -:-’-_.,SANTIAGO DE CALI

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIAGION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EMSSANAR ; CABEZA DE
ACTIVO SAS. SUBSIDIADO 06/11/2006 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de Q8/24/2021 Estacion de

Impresian: 102944 origen: 192.168.70.220

La informacitn registrada en esta pagina es reflefo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacidn contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en 1a cual inicia la afiliacidn para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiade en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el término de la afiiacidén a la entidad de acuerde con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS ¢ EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2990 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por fa calidad de los datos y la informacion réportada a la Base de Datos Unica de Afiliades - BDUA, junto con el
reporte oporiuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EQC y EPS-S. - e,

Esta infermacion se debe ufilizar por parte de las'entidades y los prestadores de servicios de salud, como compiemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motive para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a ta EPS en la cual se

encuentre afiiade y solicite Ja carreccion de fa informacion inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, confortme lo establece la nommatividad vigente.

gﬁIMPRIM!R CERRAR YENTANA






ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afitiados ai Sistema de Seguridad Social en $Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 31881533
NOMBERES BLANCA NUBIA
APELLIDOS SALAZAR MUROZ
FECHA DE NACIMIENTO _ ke [k
DEFARTAMENTO VALLE
MUNICIPIO SANTIAGO DE CALI
Datos de afiliacion : e
ESTADO ENTIDAD REGIMEN | FEaHA DE - FECHA DE TIPO DE
AFILIACION® | FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIAGION
EMSSANAR CAREZA DE
ACTIVO SAS. SUBSIDIADO 01/10/2004 31/12/2999 FAMILIA
mpresion: | ieaios | Tomeiénde | 15216870220

La informacian registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Enfidades en cumplimients de la Resolucién 4622 de
2016.

Respects a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulia, se aclara que [a Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a Ja
fecha en la cual inicia la afiliacidn para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el
Régimen Confributive o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculade con Ia entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportaca a fa Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junfo con el

reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente 2 su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOC y EP3-8.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades ¥ los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y téenico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta paging, por favor remitase a la EPS en ia cual se
encuentre afiliado y solicite la correceitn de la informacidn inconsistente sobre su afilizcién. Una vesz realizada esta actividad, la
EPS debe remitir 12 navedad correspondiente a la ADRES, canforme lo establece la hotmatividad vigente.

#SIMPRIMIR CERRAR VENTANA







ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacitn de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de [a consulta

Informacién Bdsica del Afiliado ;

COLUMNAS DATOS
TIPQ DE
IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 38612284
NOMBRES JACKELINE
APELLIDOS RUIZ SALAZAR
FECHA DE NACIMIENTO *k frk proe
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIO SANTIAGO DE CALI
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN. — --'-.FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION: .| FINALIZACION
EFECTIVA -.{ DE AFILIAGION

ENTIDAD

ACTIVO P%‘é’“‘gﬂgg’\ CONTRIBUTIVO | 01/07/2018 | 31/12/2009 | BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.

ochage, | ovzszEt | Esmciénce | iniseroze

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia fa afiliacién para el usuario, la cual fue reportada paor la EPS o E0C, sin importar que haya estade en el
Régirmen Contributivo 0 en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, estabiece
el terming de la afiliacién a la entidad de acuerde con la fecha de 1a novedad que haya presentado la EPS o EQC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliade se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta,

La respansabilidad por fa calidad de los datos y la informacién reporiada a la Base de Datos Unica de Afiliades — BDUA, junto con el
reporte oportunc de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacitn; en esfe caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe ufilizar per parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marce legal v téenico definido y nunca come motivo para denegar |z prestacidn de los servicios de salud a fos usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacidn publicada en ésta pagina, per favor remitase a Ja EPS en ia cual se

“encuentre afillade y solicite la comeccién de la informacion inconsistente sobre su afifiacion. Una ver realizada esta actividad, la
EPS debe remitir ia novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

i IMPRIMIR CERRAR VENTANA







ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacidn de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de Ja consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMMNAS DATOS
TIPODE oo
IDENTIFICACION
lugﬁﬂgﬁsigl%w 14993003
NOMBRES OSCAR
APELLIDOS RUIZ RUIZ
FECHA DE NACIMIENTO Xk ik frk
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIO - .. SANTIAGO DE CALI

Datos de afiliacién :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECH.A.- DE : .i[:° FECHADE TiPO DE

AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EMSSANAR CABEZA DE
ACTIVO SAS SUBSIDIADO 01/10/2004 31/12/2099 FAMILIA
44202 ion de
li?rilzig:: 0%2:34:201 Es;?'?g:n:d 192.188.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2016,

Respecto & las fechas de affliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Feeha de Afiliacién Efectiva hace referencia a fa
fecha en la cual inicia 1a afiliacidn para el usuarie, ls cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Regimen Contributivo o en el Régimean Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el término de la afiliacidn a 12 entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliade se encuentra vinculado con I entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y |a informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junfo con el
reporte oporiuno de las novedades para actualizar la BDUA, coresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-5.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de safud, como complemento al
marco fegal y técnice definido y nunca tomo motive para denegar la prestacidn de los servicios de salud a los usuarios.

§i usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccitn de la informacién inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, 1a
EPS debe remitir la novedad comespondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente,

I5IMPRIMIR CERRAR VENTANA







ADMINISTRADORA DE 1LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1130662593
NOMBRES KATERINE
APELLIDOS RUIZ SALAZAR
FECHA DE NACIMIENTO ok ok ik
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIO ‘| .SANTIAGO DE CALI
Dates de afiliacion ; ”
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO Pﬁg“ggzgg‘“ CONTRIBUTIVO | 01/09/2017 | 31/12/2098 | COTIZANTE
SANITAS S.AS.
Sl | R | e | weena

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de ko reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2014.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta cansulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacidn para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin imporar que haya estado en al
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el términa de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado fa EPS ¢ EQC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con ia entidad que genera ks consulta,

La responsabilidad por la calidad de los datos v la informacion reporiada a la Base de Datos Unica de Afiliades — BDUA, junto con el

reporte oportuno de 1as novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion: en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S. '

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadares de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar [2 prestacidn de los servicios de salud a los usuarics.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afifado y solicite la correccion de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme 1o establece la nomatividad vigente,

—
L@SIMPRIMIR CERRAR VENTANA






ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL. SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacidn de Afiliados en [a Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resulfados de [a consulta

Informacién Bdsica del Afiliado :

COLUIMNAS DATOS
TIPODE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1104827328
NOMBRES JUAN DIEGO
APELLIDOS ORTEGA RUIZ
FECHA DE NACIMIENTO T
DEPARTAMENTO . VALLE
MUNICIPIO % - _SANTIAGO DE CALI
Datos de afiliacidn : o "
ESTADOD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION FINA]_[ZACIQN
EFEGTIVA DE AFILIACION

ENTIDAD

ACTIVO PEE“;%ISSA CONTRIBUTIVO | 01/12/2017 | 31/12/2899 | BENEFICIARIO
SANITAS S.AS.

pregion: | iGsa0s IES;‘:;:ng 192,166.70.220

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de Io reportado por las Entidades en cumplimiento de [a Resolucin 4822 de
2016.

Respecie a las fechas de afiliacion contenidas en esta eonsulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue repertada por la EPS ¢ EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el término de |a afiliacidn a |2 entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado iz EPS o EQC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado s& encuentra vinculado can ia entidad que genera la consulta.

La responsabilidad per la calidad de los datos y [a informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el

reporte aportuno de las novedades para actualizar la BDUA, correspande directamente a su fuente de informacién: en este caso de
las EPS, EOC vy EPS-S.

Esta informacidn se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motive para denegar [a prestacidn de los servicios de salud a los usuzrios,

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en ja cual ss

encuentre afiliado y solicite la correccion de Ja informacién inconsistente sobre su afiliacion, Una vez realizada esta actividad, ks
EPS debe remitir la novedad comespondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

EE;EIMPRIMIR CERRAR VENTANA






ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Béasica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1111663348
NOMBRES KATHERIN GISELA
APELLIDOS QUINONEZ RUIZ
FECHA DE NACIMIENTO 5 e
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIO." .- | SANTIAGO DE CALI

Datos de afiliacién :

ESTACQ ENTIDAD REGIMEN FECHA_QE “ [ FECHADE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION

ENTIDAD

ACTIVO PE‘E“&?{S{;’A CONTRIBUTIVO | 01/12/2017 | 31/12/2889 | BENEFICIARIO
SANITAS SAS.

e, | ezt | eemeiénde | 1216070220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reporfado por las Entidades en t:umplirﬁiento de [a Resolucién 4622 de
20186,

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consuita, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a Ja
facha en la cual inicia la afiliacién para et usuario, [a cual fue reportada per la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributive ¢ en el Régimen Subsidiado en disha entidad, Ahora bien, Ia Fecha de Finalizacion de Afiliacién, establece
el términa de la afiliacién a [a entidad de acuerdo con Iz fecha de la novedad que haya presentado la EPS ¢ EQC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con ia entidad que genera la consulta.

La responsabilidad per lg calidad de los datos y [a informacién repoertada 2 la Base de Datos Unica de Afiliados = BDUA, junto con ef
reporte oportuna de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién: en este caso de
las EPS, EOC v EPS-S.

Esta informacidn se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, coma complemento al
marco legal y técnico definido y nunca come motive para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuenira una inconsistencia en la infonmacién publicada en ésta pégina, por favor remitase a la EPS en 1a cual se

encuentre afiliado y solicite la correccidn de la informacién inconsistenie scbre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo estableca la normatividad vigente.

"%
i IMPRIMIR CERRAR VENTANA






ADMINISTRADORA DE LLOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacicn de Afiliados en Ja Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consuita

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1143983400
NOMBRES ANGELA SHIRLEY
APELLIDOS RUIZ SALAZAR
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIO SANTIAGO DE CALI
Datos de affliacion ;
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE  [TIPO DE AFILIADO
AFILIACION  |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
FROMOTORA
DE SALUD
ACTIVO SERVICIO CONTRIBUTIVO | 20/08/2017 31/12/2599 COTIZANTE
QCCIDENTAL
DE SALUD S.A.
5.0.6.
rns, | p | mne | ez

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportade por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2016,

Respeclo a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara gue la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacidn para el usuario, la cual fue reporiada por ta EPS ¢ EQOC, sin importar que hays estado en el
Régimen Contributive o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, ta Fecha de Finalizacion de Afiliacién, establece
el términc de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentadc la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina gue el afiliado se encuentra vinculado con [a entidad que genera la consulta,

La responsabilidad por la calidad de los datos v la informacién reportada & la Base de Datos Unica de Afiliados ~ BDUA, junts con el

reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacidn; en este caso de
lag EPS, EOC y EPS-5.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las enfidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnice definido y nunca como motivo para denegar a prestacién de los servicios de salud 2 los usuarios.

St usted encuentra una inconsistencis en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se



encuentre afiiado y solicite la comeccidn de la informacidn inconsistente sobre su afiiacion. Una vez realizada esta actividad, la Iz
EPS debe remitir ia novedad correspondiente & la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

L#AMPRIMIR CERRAR VENTANA




