
BONILLA &
GUERRERO

Abogodos

JUEZ ADMINI§ÍRAIIVO DE ORATIDAD DE CALI(REPARTO)
Coli(volle)

REFERENCIA: PODER ESPECIAL AMPUO Y SUFICIENIE

DEMANDANTES: JOSE TEOMAR BON¡tLA PEREA Y OIROS

DEMANDADO§: NAC]ÓN . MUNICTPIO DE SANIIAGO DE
CATI-ATCAtDIA MUCIPAT

JOSE TEOMAR BONlttA PEREA, identificodo con lo cédulo de
ciudodonío Na 14.ó38.32ó de Coli (Volle), en condición de Afecfodo
Directo y o lo vez octuondo en colidod de Represenlonte Legol de su
hijo menor JO§E MANUET BONII¡.4 IOLOZA. identificodo con Reg¡stro
Civil No. NUIP 1.111.555.904 de Coli (Volle); LUZ LIBIA LUCUMILUCUMI.
identificodo con lo cédulo de ciudodonío Ns ó6.873.ó41 de Roldonillo
(Volle), Actuondo en nombre propio en mi condición de Compoñero
Permonenle del Afectodo Directo y o lo vez como Representonte Legol
de mis hijos Menores de Edod JOAQUIN BONlttA tUCUMl, identificodo
con Registro Civil No. NUIP I.,I05.389.428,y del menorANIONIO BONIILA
tUCUMl, identificodo con el Registro Civil No. NUIP 1.105.389.a29, (Hi1os
del Actor Principol). por medio del presente escrito monifestomos gue
conferímos PODER ESPECIAI, AMPLIO Y SUFICIENTE o los Doctores PEDRO
NEt BONI¡.IA MELÉNDEZ, identificodo con lo cédulo de ciudodonío No
4'252.333 expedido en Sootó (Boyocó), y Torjeto Profesionol Na 120.928
del Consejo Superior de lo Judicqturo, y tUlS FERNANDO GUERRERO
CIFUENTES, identificodo con cedulo de ciudodonío Nq ló'228.389
expedido en Cortogo (Volle), y Torjeto Profesionol Nq 195.97ó del
Consejo Superior de lo Judicoturo, quienes ocluorón como Principol y
Suplente respectivomente, poro que en mí nombre y representoción
presenten y lleven hosto su terminoción MEDIO DE CONIROT DE
REPARACIóN DIRECÍA (ortículo 140 de lo Ley 1437 de 201 l). en contro
dE IO EN CONITO dE IO NACIóN. ALCALDIA MUNICIPAT DE SANTIAGO DE
CALI, representodo legolmente por el Doctor JORGE IVAN OSPINA,
Alcolde Municipol; y/o quienes hogon sus veces y los representen onte
los estrodos judicioles, o fin de obtener el reconocimiento y pogo de los
doños y perjuicios Moroles, Moterioles e lnmoterioles, como doños o lo
Solud y/o Vido de Reloción, como consecuencio de los lesiones sufridos
en occidente de trónsito ocunido el 03 de ogosto de 2018, en
momentos que conducío su motocicleto de plocos KTQ-I lC, se fue o
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Nuesfros opoderodos quedon investidos de los focultodes consogrodos
en el ortículo 77 del Código Generol del Proceso y, en especiol, de lo
de Conciliqr, cobror, recibir dinero en efectivo o por tronsférencio,
tronsigir, sustituir, desistir, renuncior, reosumir y, en genefpdfle.todge
oquellos que tien¡ldr{ ol buen cumplimiento de su gestión, o lÉrle gúp
en ningún cosdgof'hinguno circunstoncio se consideren insuficieht'es
poro reolizor tciEplbs,octos que este mondoto concede..poro lo
representoción offingq¡eficoz de mis intereses en lo reclomoción de
lo referencio.

BONILLA &
GUERREROAbogodor

uno covidod que existío en lo conero 8ó con colle 45, Bonio Volle del
Lili. de lo Ciudod de Coli. produciéndole vorios lesiones en el cuerpo.

Sírvose señor Juez reconocer personerío o mis opoderodos poro los fines
y efectos del presente mondoto.

Atentomente,

JOSE r. R ITIA PEREA
C.C. No. 14.ó38.32ó de Coli (Volle)

t
zz-z_

z UB|A tucuMltucuMl,
C"C. Na 66.873.641de Roldonillo (Volle)

Aceptomos,

PEDRO DEZ
C.C. Ne 4'252.333 de Soo o (Boyctc o
T.P. Na 120.928 de C. S. de lo J

TUIS FERNAN ERRERO CIFUENIES
de Cortogo (Volle)c.c. Ne 16'228.38

T.P. Na 195.97ó del C. S. de lo J.
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REPÚBLICA DE COLOMBIA

NUIP 11_11555904

ORGANIZACIÓN ELECTORAL
REGISTRAOURfA NACIONAL DEL ESTAOO CIVIL

DIRECCIÓN NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

rndicativo 525422L0
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COLOMBIA DE CALI
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BONILLA &
GUERRERO

Abogodos

Señor
JUEZ ADMIN|STRATTVO DE ORAUDAD DE CAr.r (REPARTO)
Coli(Volle)

REFERENCIA: PODER ESPEC¡AI AMPLIO Y SUFICIENIE

DEMANDANTES: JOSE TEOMAR BONlttA PEREA Y OIROS

DEMANDADOS: NACóN - MUNICIPIO DE SANIIAGO DE
CAII. ATCATDIA MUCIPAT

SALMA PAMEIA BONll.tA PEREA, identificodo con lo cédulo de
ciudodonío Ne 1.089.802.725 de El Chorco (Noriño), octuondo en
nombre propio y en condición de Hermono del Afectodo Directo, por
medio del presente escrito monifestomos que conferimos PODER
ESPECIAL, AMPIIO Y SUFICIENTE o los Doctores PEDRO NEt BONlttA
MEIÉNDEZ, identificodo con lo cédulo de ciudodonío Na 4'252.333
expedido en Sootó (Boyocó). y Torjeto Profesionql Ne 120.928 del
Consejo Superior de lo Judicofuro, y tUlS FERNANDO GUERRERO
CIFUENTES, identificodo con cedulo de ciudodonío Nq ló'228.389
expedido en Cortogo (Volle), y Torjeto Profesionol Ns 195.97ó del
Consejo Superior de lo Judicoturo, quienes octuorón como Pr¡nc¡pol y
Suplente respectivomente, poro que en mi nombre y representoción
presenten y lleven hosto su terminoción MEDIO DE CONIROI DE
REPARACIóN DlnEcTA (ortículo 140 de lo Ley | 437 de 201 I ), en contro
dE IO EN CONtTO dE IO NACIóN - ALCAIDIA MUNICIPAT DE SANIIAGO DE
CAU, representodo legolmente por el Doctor JORGE ¡VAN OSPINA,
Alcolde Municipol; y/o quienes hogon sus veces y los representen onle
los eskodos judicioles, o fin de obtener el reconocimiento y pogo de los
doños y perjuicios Moroles, Moterioles e lnmoterioles, como doños o lo
Solud y/o Vido de Reloción, como consecuencio de los lesiones que
sufrió mi hermono en occidente de trónsito ocunido el 03 de ogoslo de
2018, en momentos que conducío su motocicleto de plocos KTQ-l I C,
se fue o uno covidod que existío en lo correro 8ó con colle 45, Bonio
Volle del Lili, de lo Ciudod de Coli, produciéndole voriqs lesiones en el
cuerpo.

Nuestros opoderodos quedon investidos de los focultodes consogrodos
en el ortículo 77 del Código Generol del Proceso y, en especiol, de lo
de Concilior, cobror, recibir dinero en efectivo o por tronsferencio,
tronsigir, sustiiuir, desistir, renuncior, reosumir y, en generol, de todos -
oquellos que liendon ol buen cumplimiento de su gestión, o fin de qu

Colle l3 ¡r& 4-25 :: Edificío Cqrvojol :: Oficino lO-04
feléfono 888 6l ó4 :: Cel.3l I 341 11 72 :: 3l I 354 7369

,{t*!?+l
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NILLA &
UERRERO

Abogodos

en ningún coso y por nínguno circunstonc¡o se consideren insuficientes
poro reol¡zor todos los octos que este mondoto concede poro lo
representoción oportuno y eficoz de mis intereses en lo reclomoción de
lo referencio.

Sírvose señor Juez reconocer personerío o mis opoderodos poro los fines
y efectos del presente mondoto.

Atentomente,

SAIMA PAMETA BONIIIA PEREA
C.C. Ne 1.089.802.725 de El Chorco (Noriño)
9qt"^,*O @nf Itcr fe.c--,q

Aceptomos,

PEDRO NET BONITTA NDEZ
C.C. Ne 4'252.333 de Sootó (Boyocó)
T.P. Ne ,l20.928 de C. S. de lo J.

tU¡S IERNAN RERO CIFUENTES
C.C. Ns l6'228. de Cortogo (Volle)
T.P. Ne 195.976 del C. S. de lo J.

Colle 13 Ns 4-25:: Edificío Corvojol :: Of¡cino lO04
Ieléfono 888 6l ó4 :: Cel. 3 I I 344 17 72 :: 31 1 354 73ó9

E-moil :: pedronelbonillo@outlook.com :: lufeque@holmoil.es i¡
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D¡LIGENCIA DE RECONOC¡MIENTO DE FIRMA Y CONTENTDO DE DOCUMENTO PRIVADO
Artículo 68 Decreto Ley 950 de 1970 y Decreto 1059 de 2015

539303

En la ciudad de Cali, Departamento de Valle, República de Colombia, el primero (1) de febrero de dos mil
veintiuno (20211, en la Notaría Veintiuna (21) del Círculo de Cali, compareció: SALMA PAMELA BONILLA PEREA,
identificado con Cédula de Ciudadanía / NUIP 1.089802725 y declaró que la firma que aparece en el presente
documento es suya y el contenido es cierto.

3"1^* fu^,/tc
Firma autógrafa

Conforme al Artículo 18 del Decreto - Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado mediante cotejo
biométrico en línea de su huella dactilar con la información biográfica y biométrica de la base de datos de la
Registraduría Nacional del Estado Civil.
Acorde a la autorización del usuario, se dio tratamiento legal relacionado con la protección de sus datos
personales y las políticas de seguridad de la información establecidas por la Registraduría Nacional del Estado
Civil.
Este folio se asocia al documento, sobre: PODER AMPLIO Y SUFICENTE.

v3m309xepmrn
O||OZI2021- L0:55:46

\. -..
. .s.'
's

l

ANDREA MILENA GARCIA VASQUEZ.

Notario Veintiuna (21) del CÍrculo de Cali, Departamento de Valle - Encargado

Consulte este documento en www.notoriaseguro.com.co
Número Único de Transacción: v3m309xepmrn
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BONILLA &
GUERRERO

Abogodos

Señor
JUEZ ADMINISTRAilVO DE ORAUDAD DE CAtl (REPARTO)
Coli(Volle)

REFERENCIA: PODER ESPECIAL AMPLIO Y SUFICIENTE

DEMANDANTE§: JOSE TEOMAR BONlLtA PEREA Y OIROS

DEMANDADOS: NACIóN - MUNICIPIO DE SANTIAGO DE
CAII. ALCAIDIA MUCIPAT

YARTY XIIENA BONILLA PEREA, idenlificodo con lo cédulo de
ciudodonío Na 1.144.138.712 de Coli (Volle), octuondo en nombre
propio y en condición de Hermono del Afectodo Directo, por medio
del presente escrito monifestomos que conferimos PODER ESPECIAI,
AMPTIO Y SUFICIENTE o |os Doctores PEDRO NEt BONITTA MELÉNDEZ,
identificodo con lo cédulo de ciudodonío Np 4'252.333 expedido en
Sootó (Boyocó), y Torjeto Profesionol Nq 120.928 del Consejo Superior de
lo Judicoturo, y tUlS FERNANDO GUERRERO CIFUENIES, identificodo con
cedulo de ciudodonío Ns ló'228.389 expedido en Cortogo (Volle), y
Torjefo Profesionol Ns 195.97ó del Consejo Superior de lo Judicoturo,
quienes octuorón como Principol y Suplente respectivomenle, poro
que en mi nombre y representoción presenten y lleven hosto su
terminoción MEDIO DE CONIROT DE REPARACIóN DIRECTA (ortículo 140
de lo Ley 1437 de 20ll), en contro de lo en contro de lo NACIóN -
AICALDIA MUNICIPAI. DE SANIIAGO DE CALI, representodo legolmente
por el Docior JORGE IVAN OSPINA, Alcolde Municipol; y/o quienes
hogon sus veces y los representen onte los estrodos judicioles, <r fin de
obtener el reconocimiento y pogo de los doños y perjuicios Moroles,
Moterioles e lnmoterioles, como doños o lo Solud y/o Vido de Reloción,
como consecuencio de los lesiones que sufrió mi hermqno en
occidente de trónsito ocunído el 03 de ogosto de 2018, en momentos
que conducío su motocicleto de plocos KTQ-l lC, se fue o uno covidod
que existio en lo conero 8ó con colle 45, Bonio Volle del Lili, de lo Ciudod
de Coli, produciéndole vorios lesiones en el cuerpo.

Nueslros opoderodos quedon investidos de los focultodes consogrodos
en el ortículo 77 del Código Generol del Proceso y, en especiol, de lo
de Concilior, cobror, recibir dinero en efectivo o por tronsferencio,
tronsigir, sustituir, desistir, renuncior, reosumir y, en generol, de todos
oquellos que liendon ol buen cumplimiento de su gestión, o fin de que
en ningún coso y por ninguno circunstoncio se consideren insuficientes
poro reolizor todos los octos que este mondoto concede poro lo

Colle l3 N! 4-25 :: Edif¡cio Corvojol:: Of¡c¡ño I044
Teléf ono 888 ól ó4 :: Cel. 3l I 341 17 72 :: 31 I 354 7 369

Efloil :: pCofelChelilqqpqllqgk 9p¡0 :: luf eque(Oholmo¡l.es

,, ari
1/'

t.l,) ! ¡

I lr, tc
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BONILLA &
GUERRERO

Abogqdos

representoción oportuno y eficoz de mis intere§e§ en lo reclomoc¡ón de
lo referencio.

Sírvose señor Juez reconocer personerío o mis opoderodos poro los fines
y efectos del presente mondoto.

Atentomenle,

qortJ Xtleno rar\ittá F+ftÉ
YARTY XITENA BONILTA PENEA
C.C. Ne 1.144.138.712 de Coli (Volle)

Aceptomos,

C.C. Ne 4'252.333 de Sootó (Boyocó)
T.P. Nq 120.928 de C. S. de lo J.

LUIS TERNAN ENRERO CIFUENIES
C.C. Na l6'228. 9 de Cortogo (Volle)
T.P. Na 195.97ó del C. S. de lo J.

Dt A"1E €

=\.,.§tr\
^í) ?)?¿ -n

OtA"i i C
o

€

Colle 13l.lr +25 :: Edifrcio Corvojol :: Olicíno 10-0,1
Telélono 888 ól ó,f :: Cel. 3l I 31117 72:.311 3511369

E-moil :: pesilqlelbq¡llggputleot§g¡O :: lufeoue@holmoil.es
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DIT16ENCIA DE PRESENTACIÓN PERSONAT

Artfe¡lo 2.2.6.1.2.4,1 de| Decreto 1(,69 de 2015'- 1962

En la cludad de H Charco, Departamento de Nariño, República de Colombia, el catorce (14) de
diciembre de dos milveinte (2020), en la Notaría Única del Cfrculo de El Charco, compareció:
YARLY XILENA BONILIA PEREA, identificado con Cédula de Ciudadanía/NU[P #1t44t38712, presentó
el dmumento dirigido a JUEZ ADMINISTRATIVO DE ORALIDAD DE CAtl (REPARTO) y manifestó que la
fnmagueaBarÉceerr d presentedoc¡rnsrto es suyay acetad co¡rtenido # mismo corno cisto.

clott-{ rrlcr.s grrr(llq P+-ao
ai a-+rli-1 Fifma aUtógfafa i-+i 1 r-+-al 8dTacoaaajnf

1{1U2020- 11:43:52O68

Conforme al Artfculo 18 del Decreto-Ley 019 de 2012, el comparec¡ente fue identificado mediante
coteio biométrico en llnea de su huella dactilar con la información biográfica y biométrica de la base
de datos de la Registradurfa Nacional del Estado Civil.
Acorde a la autorización del usuario, se dio tratam¡ento legal relacionado con la protecckln de sus
dats¡ personates y las Bolítieas de segr¡ridad úe la informaeión estabtecidas por la flegist+aduría
Nacional del Estada.Ciy¡l:

Ír.1".11

FRANCISCO OI.AVE GUERRERO
Notario Único delClrculo de ElCharco

Cansulte este documento en www.notarriaseguru,coÍn,co
Número Úntco de Transacción: SdTacoooalnf
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BONILLA &
GUERREROAbogodos

Señor
JUEZ ADMINISTRATIVO DE ORALIDAD DE CALI (REPARTO)
Coli(Volle)

REFERENCIA: PODER ESPECIAL AMPIIO Y SUFICIENTE

DEMANDANTES: JOSE TEOMAR BONlttA PEREA Y OIROS

DEMANDADOS: NACIóN - MUNICIPIO DE SANIIAGO DE
CALI - ATCATDIA MUCIPAT

JHUNIOR BONlttA PEREA, identificodo con lo cédulo de ciudodonío Nq
1.089.800.ó93 de El Chorco (Noriño), octuondo en nombre propio y en
condición de Hermono del Afectodo Directo, por medio del presente
escrilo monifestomos que conferimos PODER ESPECIAI, AMPUO Y
SUFICIENTE o los Doclores PEDRO NEt BONlttA MELÉNDEZ, identificodo
con lo cédulo de ciudodonÍo Ne 4'252.333 expedido en Sootó
lBoyocó), y Torjeto Profesionol Ne 120.928 del Consejo Superior de lo
Judicoturo, y tUlS FERNANDO GUERRERO CIFUENIES, identificodo con
cedulo de ciudodonío Ne l6'228.389 expedido en Cortogo (Volle), y
Torjeto Profesionol Ne 195.97ó del Consejo Superior de lo Judicoturo,
quienes octuorón como Principol y Suplente respectivomente, poro
que en mi nombre y representoción presenten y lleven hosto su
terminocíón MEDIO DE CONTROT DE REPARACIóN DIRECTA (ortículo 140
de lo Ley 1437 de 201 l,}, en contro de lo en coniro de lo NAOóN -
AICALDIA MUNICIPAL DE SANTIAGO DE CAtl, representodo legolmente
por el Doctor JORGE IVAN OSPINA, Alcolde Municipol; y/o quienes
hogon sus veces y los representen onte los estrodos judicioles, o fin de
obfener el reconocimíento y pogo de los doños y perjuicios Moroles,
Moterioles e lnmolerioles, como doños o lo Solud y/o Vido de Reloción,
como consecuencio de los lesiones que sufrió mi hermono en
occidente de trónsito ocunido el 03 de ogosto de 2018, en momenfos
que conducío su motocicleto de plocos KTQ-l I C, se fue o uno covidod
que existío en lq conero 8ó con colle 45, Borrio Volle del Lili, de lo Ciudod
de Coli, produciéndole vorios lesiones en el cuerpo.

Nuestros opoderodos quedon inveslidos de los focultodes consogrodos
en el ortículo 77 del Código Generol del Proceso y, en especiol. de lo
de Concilior, cobror, recibir dinero en efectivo o por tronsferencio,
tronsigir, sustituir, desistir, renuncior, reosumir y, en genercrl, de lodos
oquellos que tiendon ol buen cumplimiento de su geslión, o fin de que
en ningún coso y por ninguno circunstoncio se consideren insuficientes
poro reolizor todos los octos que este mondoto concede poro lo

Colle l3 tE 425 :: Edificio Corvojol :: ofic¡no I O.O4
Ielélono 888 ól ó4 :; Cel. 3l I 341 17 72 ::311 X517369

E{oil :: p$IIglcllp!¡llgrge!¿llgqksgE :: lufeoue@holmoil.es
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BONILLA &
GUERRERO

Abogodos

representoc¡ón oportuno y eficoz de mis intereses en lo reclomoción de
lo referencio.

SÍrvqse señor Juez reconocer personerío o mis opoderodos poro los fines
y efectos del presente mondoto.

Afentomente,

)llo¡i o¡ I on\tl,- €¿-' e(
JHUNIOR BONITIA PEREA
C.C. Ne L089,800.ó93 de El Chorco (Noriño)

Aceptomos,

PEDNO NI M t EZ
C.C. Ns 4'252.333 de Sootó (Boyocó)
T"P. Ns 120.928 de C. S. de lo J.
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LUIS FERNAND U
C.C. Nq 16'228.

ERRERO CIFUENTES
de Cortogo (Volle)

T.P. Ne 195.97ó del C. S. de lo J.
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BONILLA &
GUERRERO

Abogodos

Señor
JUEZ ADM|N|SIRAI|VO DE OnAUDAD DE CAU (REpARTO)
Coli(Volle)

REFERENCIA: PODER ESPECIAL Art^PtlO Y SUFICIENTE

DEMANDANTES: JOSE TEOMAR BONlLtA PEREA Y oIROs

DEMANDADOS: NACIóN . MUNICIPIO DE SANTIAGO DE
CAI.I . ALCAIDIA MUCIPAT

MARIA ETENA PEREA OBREGON, identificodo con lo cédulo de
ciudodonío Ne27.258.322 de El Chorco (Noriño). octuondo en nombre
propio y en condición de Modre del Afectodo Directo, por medio del
presente escrito monifestomos que conferimos PODER ESPECIAI,
AMPTIO Y SUFICIENTE o los Doctores PEDRO NEL BONtttA METÉNDEZ,
identificodo con lo cédulo de ciudodonío Np 4'252.333 expedido en
Sooió (Boyocó). y Torjeto Profesionol Na 120.928 del Consejo Superior de
lo Judicoturo, y tUlS FERNANDO GUERRERO CIFUENfES, identificodo con
cedulo de ciudodonío Ns ló'228.389 expedido en Cortogo (Volle), y
Torjefo Profesionol Ns 195.97ó del Consejo Superior de lo Judicoluro,
quienes octuorón como Principol y Suplente respectivomente, poro
que en mi nombre y representoción presenten y lleven hosto su
terminoción MEDIO DE CONIROT DE REPARACIóN D¡RECTA (ortículo 140
de lo Ley 1437 de 20ll), en contro de lo en conlro de lo NAC¡óN -
ALCAIDIA MUNICIPAt DE SANIIAGO DE CAtl, represenlodo legolmente
por el Doctor JORGE IVAN OSPINA, Alcolde Municipol; y/o quienes
hogon sus veces y los representen onte los estrodos judicioles, o fin de
obtener el reconocimiento y pogo de los doños y perjuicios Moroles,
Moterioles e lnmoterioles, como doños o lo Solud y/o Vido de Reloción,
como consecuencio de los lesiones que sufrió mi hijo; en occidente de
trónsito ocunido el 03 de ogosto de 2018, en momentos que conducío
su motocicleto de plocos KTQ-1 I C, se fue o uno covidod que existío en
lo correro 8ó con colle 45. Bonio Volle del Lili. de lo Ciudod de Coli,
produciéndole vorios lesiones en el cuerpo.

Nuestros opoderodos quedon investidos de los focultodes consogrodos
en el orlículo 77 del Código Generol del Proceso y, en especiol, de lo
de Concilior, cobror, recibir dinero en efectivo o por tronsferencio,
tronsigir, sustituir, desistir, renuncior, reosumir y, en generol, de todos
oquellos que tiendon ol buen cumplimiento de su gestión, o fin de que
en ningún coso y por ninguno circunstoncio se consideren insuficientes
poro reolizor todos los octos que este mondoto concede poro lo

Colle 13 N! 4-25 :: Ed¡ficio Corvojol :: Oflcino 1G04
Teléfono 888 ól 64 :: Cel.3ll 34417 72:.3113517369

E-moil :: pedronelbon¡llo@outlook.com :: lufeque,Athotmoil.es
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DILIGENCIA DE PRESENTACIóN PERSONAL

Artfct¡lo 2.2.6.1.2.41de| Decreto 1(89 de 2O15
1965

En la ciudad de El Charco, Departamento de Nariño, República de Colombia, el catorce (14) de
diciembre de dos milveinte (2020), en la Notaría Única delCírculo de ElCharco, compareció:
MARIA ELENA PEREA OBREGON, identificado con Cédula de Ciudadanla/NUIP #0027258322, presentó
el documento d¡r¡g¡do a JUEZ ADMIN§TRAVOS DE ORALIDAD DE CALI (REPARTO) y manifestó que la
ñrmaque aBarece en d Bresentedoct¡rftento €§ suyay aceptad eontenido G misrno corno cierto.

r1.,i. rL*na.o o Ltcqln 63J3r4vrrmbt
t4lt2lzO?! - §:57:54596--- Firmaautógrafa

Conforme al Artículo 18 del Decreto-Ley 019 de 20t2, el comparec¡ente fue identificado med¡ante
cotejo biométrlco en lfnea de su huella dactilar con la información biográfica y blométrica de la base
de datos de la ReBistraduría Nacional del Estado Gvil.
Acorde a la autorización del usuario, se dio tratami€nto legal rdacionado con la protección de sus
datos personales y las políticas de seguridad de la información establecidas por la Registraduría
Nacional del Estado Civil.

H

FRANCISCO OIAVE GUERRERO
D,lotario Únko del Círculo de El Charco

Co n su lte este d o cu me nto e n www. nota r ia seg u ro.co m. co
Número Único de Transocción: 63j3r4vnmbt
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BONILLA &
GUERRERO

Abogodos

representoción oportuno y eficoz de mis intereses en lo reclomoción de
lo referencio.

Sírvose señor Juez reconocer personerío o mis opoderodos poro los fínes
y efectos del presente mondoto.

Atentomente,

ilrri o. etr^q|.re aó -
MARIA ETENA PEREA OBREGON
C.C. Ns 27.258.322 de El Chorco (Noriño)

Aceptomos,

PEDRO
C.C. Ns 4'252.333 de Sootó (Boyocó)
T.P. Ns 120.928 de C. S. de lo J.

LUI§ TERNAN

il

{1#t

OTAVE
,Rla

-1 r.'

c.'
§,

t¡wE4

c.c. Na 16'228
ERRERO CIFUENTE§
de Cortogo (Volle)

T.P. Na l?5.?76 del C. S. de lo J.

Colle 13 NB 4-25:: Edificio Corvojol :: Oficino l0-04
Teléfono 888 61 64 :: Cel. 3l I U4 17 72:.311 3547369

E-moíl :: pedronelbonillo@outlook.com :: lufegue@hotmoil.es
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NUIP 27.258.322..

REGI
ITACIONAL DDL E§TADO CÍVIL

REGISTRO CI\/IL rndicar¡yoDE N^ACIMIENTO serial

trl
592

Tlbo dc documeñto iñteced.ñt. o Declrrrclón de telt¡eo. NúmGrc ccrtlflc¡do dc n.cldo vlvo

CEDUTA DE CILIDADAN IA ,1¡1ñ F,ñF (JfJDnV\r¿- I ¿llrLlLr¡:¡:

OBREGON PORTOCARAERC AIDA MANIA
Docuñento dc Identtl¡caclón fClasé v ñúmerel Naclonalldad

SI }J INFOTü{ACICTI TCLC}IBIA

Dotos del dectorunte
Apellldor y ñombrer comp¡ctot

PEiTEA OBNNGON }4ARIA ELENA
Documehto de ldent¡licación (clile y númerc) F¡TM¡

ñfr a., ñE cJ .lr)r-1UU ¿- I . ¿-aJlr. ¿¿-t! )¡1" €\ e'.^ ? s.¡ LAb
Dotos primer te§tigo

ADe¡lidos v noñbres <omDletoa

Documento da ldcntlfl¿aclóñ lclase v númeiol Flma

Ddtos

Documento de ldeñtlftcaclón lclasc v número) F¡.ñ.

Reconocim¡ento Poterno Nombre y firmo del funcronorlo onte guien se hoce el reconoc¡m¡ento

Firma Nombre y firma

otc
L.,a
6u¡
E
l¡lo
z
6
IL'o
J

G
o-
J
zg
Éo

I

Dotos de lo oÍlclna de resistro - C,o* de olicino

Registnduria Notaria Número Consulado Corregimiento I lnspección de Policía l-l Código

R,EGTSTIT1ADTIRTA DIl I1I. CI.IARCO T]OI,O}.1ETA - NARIfii] _ EL L]}'IARCO..
Dotos del insc¡ito

PEREA OBREGCN

I'IARIA ELEI{A
Scxo (eñ letrai) GruDo sañcufneo I Factor RH

Año rhh Mes h+r S Día i I FE},IETITti0 c.,....1 Pcsrrrv
dé ñr<lñlÉñto

(:OLO}.1BIA NARif{C EL CII.ARCL)

de lo mod¡e o coros d€ onolat el ,oJ declorentescon o

PEREA CRT] Z .]OSE

SI }¡ INFCNMACICN CÜLi)}lBIA

Fecho de Inscripción N{nhre y firmo del funclonorio que outorizo

Año []4"t )b;, c,H tl 1L ü I
uürt

.-rAil{E L1 It] RO§ENO ANGOTY - ftE(
rma

ESPACIO PARA NOTAS

>
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MMCS03.03.01.1 8P14.F03

VERSIÓN 1

ALCALDíA DE
SANTIAGO DE CALI

SECRETARIA DE

EFJ
SISTEMA DE GESNÓN Y CONTROL INTEGRADOS

SGC.MECI.S¡STEDA

ENTREVISTA PREVIA Y DECLARACION DE LA
APLICACIÓN DE UN SISTEMA DE ASEGURAMIENTO DE

LA cALtDAD EN LA MEDtctóN IruolRecra oe
ALcoHoLEMlt e rnevÉs DE ArRE ESpTRADo

FECHA DE
ENTRADA EN

VIGENCIA
05/Feb/201 6

ALCOHOLIMETRO: MARCA MoDELo ' No. DE sERIE i ¡,) ; -:: '.:' I
FECHA q¡¿Á i HORA:BASITIO DE LA PRUE

MOTIVO DE LA PRUEBA: OPERATIVO ACCIDENTE DE TRANSITO

NOMBRE DEL EXAMINADO

No. DOCUMENTO DE IDE

CONDICIÓN: CICLISTATI PEATON coNDUcroR@ orno !

Cual?
sExo MFI F

E 1

PLACA DEL VEHICULO

OTRO

Cual?

00.::

Señor Operador: Antes de efectuar la prueba formule claramente las siguientes preguntas a la persona a examinar señalando en el
cuadro la de ser una o lasde ES 1 mr5 utos ¡ealiza¡ mediciónlacorrespondiente respuesta positiva alg algunas pere para

I CUEST¡ONARIO
1. Tiene algún objeto dentro de su boca que le impida soplar?

(como dulce, chicles, palillos, etc.)
SI NO NO SABE

NO RESPONDE
2. Ha ingerido licor, en los últimos l5 minutos?

SI NOE NO SABE
NO RESPONDE

3. Ha fumado, en los últimos l5 minutos?

HUELLA DACTILÁR DEL EXAMINADO

lndice Derecho Sl NO

Cual?-

st Noo
4. Ha utilizado aerosoles o enjuagues

bucales, en los últimos l5 minutos?

NO SABE
NO RESPONDE

NO SABE
NO RESPONDESI NO

SI NOB
5. Ha vomitado o eructado en los últimos 15 minutos?

NO SABE
NO RESPONDE

Firma del Examinado y/o Representante Legal

Firma de Testigo
Se ha informado al conductor de forma precisa y clara; "(l) la
naturaleza y obieto de la prueba,(ll) el tipo de pruebas disponibles,
las diferencias entre ellas y la forma de controvert¡rlas, (lll) los
efectos que se desprenden de su realización, (lV) las consecuencias
que se siguen de la decisión de no permitir su práctica, (lV) el tram¡te
administrat¡vo que debe surt¡rse con poster¡or¡dad a la práctica de la
prueba o a la decisón de no someterse a elld, (V) las posibilidades
de partic¡par y defenderse en el proceso adm¡n¡strat¡vo que se inicia
con la orden de comparendo y todas las demás c¡rcustancias que
aseguren completa información por parte del conductor requerido,
antes de asumir una determinada conducta al respecto"

Si ruoC No aplica [_l
El resultado de la Alcoholemia presentado fue obtenido por un
operador que cumple con los requis¡tos de competencia para llevar a
cabo la determinación ¡ndirecta de Alcoholem¡a; la calibración del
alcohosensor se encuentra v¡gente en el momento de real¡zar el
anális¡s; se usaron los procedim¡entos ¡ndicados en la "Guía para la
medición ind¡recta a través de a¡re espirado" (resolución 1844 del
2015-12-lSexpedidapor el lnstituto Nacional de Med¡cina Legal y
Ciencias Forenses) acatando las lnstrucciones del fabricante para el
uso del equipo.

Observaciones:

Valor segunda medición. g/L=- mg/l0Oml

Primera medición- Segunda medición-
CONCLUSIÓN: NEGAIVO [,7] ALCOHOLEMIA O

r.)
9/L= mg/100m1

No. con No. consecutivo-

Valor primera medic

Nombre del de la prueba:
¡ .i; i f, ¡.t f.g , r.¡ '"^: ^t .l:'

lFirma del solicitante de la prueba:
ID

Comprendo
(Operador: recuerde anexar copia del comparendo, al realizar comforme a las
normas legales vigentes)

Nombre del
' , ' ,a

Cedula de Giudadanía del Operador: \:
Firma del Operador:
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SECRETARIA DE MOVILIDAD DE SANTIAGO DE CALI

1. ORGANISMO DE

No. A000 802684
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INFORME DE TDENTE oe rnÁ¡¡s¡ro

SANfIACO DE,,ALI
SECRETARIA DE TOVILIDAD
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5. CLASE DE ACCIDENTE
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CON
MUERTOS

!,i

coN
HERIDOS

EN

SOLO
DAñosr)

7L

) _) 5

FECHA Y HORA DE LEVANTAMIENTO

4. FECHA Y HORA 5.l CltOoUECOr{ 5.2 o&IETO F|JO
vrnícur-o :IrREN i¿)
sEMovrENrE l'Cl
oBJEro FrJo Gl

MUHo fi.:
POSTE 'é:
ARBOL lg-i
BARANDA A

SEMAFoRo E
TNMUEBLE |ü
HToRANTE (z
VALLA SEÑAL @

TARTMA CASETA &lVEHICULO ¡,;
ESTACtoNADo "-q
oTRO __CI

A I AEFA G' §EF?ñE a rt TatttÁ
RURAL*NAcroNAL D
"DEPARTAMENTALÜ*MUNICIPAL DURBANA ÑI

RESTDENCTALF
INDUSTRAL Ü
coMERcrAL C

ESCOLAR [..} DEPORTIVA T..)

runísrceÜ PRTVADA L-.i

MILITAR L] HoSPITALARIAÜ

GLORIEI'A i..] PASO A NIVELí--J

rrurenseccrór'¡ l-"1 poNróH t,-t

LoTE o PREDIo : c|cLo RUTA .

PASO ELEVADO IJ PUENTE L]
PASo TNFERToR ü rneuo oe ví¡&
PEAToNAL ,*l rúrel Lr

GRANIZO L]
LLUVTA Ll
NIEBLA . - ]

VIENTO L-]

r.roÉrr,rnr-§

A RECTA
CURVA

B PLANO
PENDIENTE

C BAHíA DE EST
CON ANDEN

REVERSIBLE
CONTRAFLUJO

UNA
DOS
TRES O MAS
VARIABLE

UNO
DOS
TRES O MAS
VARIABLE

oaffin§s

coN

SENTIUN DO
SENTIDODOBLE

ctcLo

i:"1
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ü
nr:tfñ
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D
H
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TSSUPEfiFICIED€
ASFALTO
AFIRMADO
ADoouiN
EMPEORADO
CONCRETO
TIERRA

7.6 ESTAIIO ri
BUENO
CON HUECOS
DERRUMBES
EN REPARACTóN
HUNDIMIENTO
INUNDADA
PARCHADA
RIZADA
FISURADA
7.?COflDEtOt{BS .a
ACEITE
HÚMEDA
LODO
ALCANTARILLA DESTAPADA

1 2

rl
r-]fin

LTtlofRo

nt:ü {:J

MATERTAL oHGÁNrco
MATERIAL SUELTO
SECA

OPERANDO
INTERMITENTE
coN DAÑoS
APAGADO
OCULTO

.Q. SEÑALES VERTIcALES, PARE'rceo¡rLpeso
NO GIBE
SENTIDO VIAL
NO ADELANTAR
veLoctoao uÁxttr¡t
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A.AGENTE DE
B. sEMÁFoRo

7.8
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NINGUNA
OTRA

12ü r-:ln f,l
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A CON
BUENA

B SIN

D.sEñALES HoRtzoNTALES
ZONA PEAÍONAL
LINEA DE PARE

LíNEA CENTRAL AMAHILLA
CONTINUA
SEGMENTADA

Lí¡lee oe cenn¡L gLn¡lcA
CONTINUA
SEGMENTADA
LíNEA DE BoRDE BLANCA
rír.ree oe BoFTDE AMARTLLA
LiNEA ANTrBLoouEo
FLECHAS-
LEYENDAS-

E REDUCTOR DE VELOCIDAD
BANDAS SONORAS
RESALTO

MÓVIL
FIJO

SONORIZADOR
ESTOPEBOL
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ü
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i-lSIMBOLOS

OTRA

OTBO

ilüf:l [*|iJ fiLlünt]n i:l

F. DELINEADOR DE PISO
TACHA
ESTOPEROLES
TACHONES
BOYAS
BORDILLOS
TUBULAFI
BAHREHAS PLÁSTICAS
HITOS TUBULARES
CONOS

7,ro$stBtLtDAD :

NORMAL
DISMINUIDA POR
CASETAS
coNSTRUcctóN
VALLAS
ABBoL /EGETAoIóN
VEHICULO ESTACIONADO
ENCANDILAMIENTO
POSTE
OTROS 
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ü i:r
OTRO
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8. CONDUCTORES Y PROPIETARIOSVEH VEH
APELLIDOS Y NOMBRES DOC IDENTIFICACION No. NACIONAUDAD RAVEL}AU

;t (\ P , ,-,,\\,., \r ,re'r t
\l.' (; \4(-rÉ "iÉ (, \, *L,,,, FÁ

uuenr{
xenroo Rl

olnecclóH DE DoMtctLto CIUDAD TELEFONO se pRlclcó exrur¡e¡¡ st NO

( (\ri,'l(t lr,r'' Ñ, tL1 '\)-¡ Cr-r\, .'r ,',1 llrlt rt,lt lA ) @ rea@
S, PSIUUAU I IVAS

@@
LrcENcrA DE coNoucctó¡ ¡.ro. RESTRICCION ExP I cóorGo oe rRÁNsrto CHATECC CASCO cl¡rruRót'PORTA LICENCIA

B@ I,1 -. t.j-'- A') «.141\rtJl\ rG
DIA MES ANO

@@ @@ @@
HOSPITAI CI

(- i \, .rn!: r, t

PLACA PLACA REMOLOUE SEM MARCA LINEA COLOR MODELO cnnRoceRín TON. PASAJEROS UCENCIA DE TRANS No.

Kri" ttr ii ,(.\ 4. ", 4l I\,trn,r\,, r \)itrr\¿! \t \,',,,, IL \\
EMPRESA MATRICULADO EN INMOVILIZADOEN: il.,\., / 1,,,r,\i
NII ADtsPostctóNDE: f , .t,r\,.,
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ts@ _:.,_- lc1c1 l(.d. \ r\,.\ L _\.,¡\1. I \ r'\
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i r li
PORTA SEG. RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL @@ VENCIMIENTO PORfA SEG RESPONSABILIOAD ETUCONTMCTUAL @@ VENCIMIENTO

No. ASEGURADORA DíA MES ANO ASEGURADORA
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No. MES ANODIA

APELLIDOS Y NOMBRES DOC No.MISMO CONDUCTOR

ts@
PASAJEROS*COLECTIVO
*INDIVIDUAL
*MASIVO
*ESPECIAL TURISMO
*ESPECIAL ESCOLAR
*ESPECIAL ASALABIADO
"ESPECIAL OCASIONAL
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*CLASE OE
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-MERoANcIA PELIGRoSA (J

OFICIAL
PUBLICOBUS

BUSETA
CAMIÓN
CAMIONETA
CAMPERO
MICROBÚS

M. INDUSTRIAL
BICICLEIA
MOTOCARRO
MOTOTRICICLO

&§aAalooEAccréxNAcToNAL tJ
MUNICIPAL N

PARTICULAR
o¡pLo¡r¡ÁTlco
r"8 ffi,AI¡I}AD f'E ?BAI{AFOBIE

TRAcTocAMIoN[-] cUATRIMoTo Ü
VOLQUETA Ü REMOLOUE Ü
MOTOCTCLETA s SEM-REMOLOUE o
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MOTOCICLO rl

AUTOMÓVIL Ü ¡¡. ACRíCOU

MIXTO
CARGA

TEXTRADIMENSIONADA
*EXTHAPESADA

T FBENosO ornrccrór.r ! r-uces! eocrr'rn! LLANTAS SUSPENSIÓN OTRA

8.9 LUGAB OE IMPACTO

1. COPTA - o,Yfi,ffiBft
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8.'COUDI'CTORES. VEHíCULOS Y PROPIETARIOS VEHICULO@
NA(]IONAI IDAD GftAVEDAUIMBRES DOC IDEN I IFIUACIU

MUERTC
HERTDo f-lM F

MES ANO

TELEFONO SE PBACTICÓ EXAMEN SI NO )DIRECCIóN DE DOMICILIO CIUDAD

@@
PSICOACTIVAS

NEGo @@
CóDIGo DE TRÁNSITo CASCO CINTURóf\LICENCIA DE CONDUCCIóN NO. RESTBICCIóN ExP ( VEN

@@SI

POBTA UCENCIA

@ DIA MES ANO

Irlr
HOqPITAI CI

PLACA PLACA REMOLOUE i SEM NACIONALIDAD MABCA LINEA COLOR MODELO CARROCERIA TON. PASAJEROS UCENCIA DE TRANS No.
COLOMBIANO
EXTRANJERO

EMPRESA MATRICULADO EN TNMOVILIZADO EN:

NIT. l orsposrcróru oe:

TARJETA DE REGISTRO No.

No.REV. TEC.MEC SI CANT|DAD AcoMpAñANTEs o pAsAJEHos EN EL MoMENTo DEL AcctoENTE: I

I l7A Nñ ASEGIPORTA SOAT

@@ D¡A MES ANO

lrlr
PORTA SEG. RESPONSABILIDAD CIVIL CONTBACTUAL @@ VENCIMIENTO PORTA SEG, RESPONSABTLTDAD EXTRACONTBACTUAL @ @ VENCIMIENTO

No. ASEGURADORA
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DIA MES ANO No. ASEGURAT]()RA MES ANO
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DIA

DOC No.
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APELLIDOS Y NOMBRESMISMO
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*CLASE DE
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PUBLICO

MIXTO
CARGA
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*INDIVIDUAL
"MASIVO
"ESPECIAL TURISMO
TESPECIAL ESCOLAR

otnecclóru susPENsróNFRENOS LUCES BOCINA LLANTAS OTRA
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9. VICTTMAS: PASAJEROS, ACOMPAÑANTES O PEATONES NO. DEL VEHICULO No.
APFIIIDOSYNI)MRRFS IDA') FE

MES ANODIA @o

@@
CINTURON

uosprmL cLilllce o smo DE ATENCTóN NOsE PRAcrcó EXAMEN sr

oescRrpcróru DE LESToNES

AUTORIZO

@@ eos!ruee!
EMBRIAGUEZ GRADO S. PSICOACTIVAS

@ @
@@

@@

CASCO

CHALECO

cor.rorcrÓ¡r

GRAVEDAD

PEATÓN

PASAJERO

ACOMPAÑANTE

MUERTO
HERIDO

CONDUCTOR1O. TOTAL V|CTIMAS perróN ACOMPAÑANTE PASAJERO TOTAL HERIDOS MUERTOS

11. HIPÓTESIS DEL ACCIDENTE DE TRÁNSITO
oel veuículo

DE LA VíA

oet perrór.r
DEL CONDUCTOR

DEL PASAJERO

ESPECIFICAR ¿CUAL?OTRA

12. TESTIGOS

APFIIID[)SYNr)MRRFS UUU. IL}EN III-IUAL;IUN NO. DIRECCION Y CIUDAD TELEFONO

-IDEñTIFICICIóñña TELEFDIHEL;UIUN Y UIUUAU

13. OBSERVACTONES i'

OTBOS ANEXOS (Fotos y14. ANEXOS ANEXO 1 Conductores, Vehículos I ANEXO 2 V¡ctimas, peatones o pasajeros

15. DATOS DE OUIEN CONOCE ELACCIDENTE
IDFNTIFIf)A(:II NNñ PLACA EN IIDAL) FIHMA

Dto.NÚMERo ÚNIco oe INVESTIGACIÓN
16. CORRESPO

Mupio Ent. U. receplora Año Consecutivo

r" coPtA Or,"ifi'hí.BR
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RESUN/IEN EPICR¡S¡S

PACIENTE:
PEREA

JOSE LEOIVIAR BONILLA IDENTIFICACION: CC 14638326 8326 - CC

TIPO
AFILIADO: Beneficiario

FECHA
NACIMIENTO
23t10t1984

DE
EDAD: 33 Años SEXO: lV

IDENCIA: CARRERA 92 38 14 E DEL CAUCA-CALI EFONO: 3117988822
18721429t

OMBRE ACO E oNo
ECHA INGRESO: 0310812018 03:56 PM ECHA EGRESO: CAMA: 7098

DEPARTAMENTO: H1700
HOSPITALIZACION 7 PISO CIO: HOSPITALARIO

CLIENTE: SECCIONAL SANIDAD VALLE PLAN: SECCIONAL SANIDAD VALLE 2018

MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

jvívas - IOSE RENE VMS PARRA
MOTIVO DE CONSULTA :

ACCIDENTE DE TRANSITO
ENFERMEDAD ACTUAL :

eACIENTE MASCUUNo oe ¡: Rños DE EDAD eUIEN INGRESA EN coMpAñÍe oe pnnn¡¡ÉDICos rRAS
SUFRIR ACCIDENTE OE TRÁTiISTTO EN CALIDAD DE CON POSTERIOR TRAUMA CONTUSO A NIVEL DE CRÁNEO
coN posrERloR cEFALEA LEVE, eERDIDA DEL coNocIMIENTo poR TIEMpo DEscoNoCIDo, AMNESIA DEL
EVENTO, ADEMAS PRESENTA TRAUMATISMO FACIAL,TRAUMATISMO DE AMBAS EXTREMIDADES,CON HERIDA
COMPLE}A EN REGION SUPRAQCILIAR -DERECHA ADEMAS EN CODO DERECHO,PRESENCIA DE DEFORMIDAD
MAS EXPOSICION OSEA DEL DEDO MENIQUE DE LA MANO IZQUIERDA,HERIDAS TIPO LACERACiON EN
REGION FACIAL DERECHA,Y DORSO DE LA NARZ,EN EL MOMENTO NIEGA NUEVAS ALTERACiONES EN EL
NIVEL DE CONCIENCIA, EMESIS O CUALQUIER OTRA SINTOMATOLGIA,

ANTECEDENTES PERSONALES
PATOLOGICOS: NIEGA
qunúncrcos: NIEGA
TOXICOS: NIEGA
ALÉRGICOS: NIEGA
rRRrvRcolócICos : NrEGA

18-08-03
EXAMEN FÍSICO
PACIENTE ALERTA, ORIENTADO EN LAS TRES ESFERAS SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA NI
DEFICIT NEUROLOGICO
NORMOCEFALO, SIN MASAS NI DEFORMIDADES, SIN LESIONES EN CUERO CABELLUDO, SIN ESTIGMAS DE
FRACTURA, CARA HERIDA SUPERCILIAR DERECHA,LACERACIONES EN HEMICARA DERECHA,DORSO DE LA
NARIZ, ESTIGMAS DE FRACTURA, TRAQUEA ALIENADA SIN MASAS NI MEGAL]AS,
ORL: MUCOSAS HÚMEDAS Y ROSADAS, SIN LESIONES EVIDENTES EN CAVIDAD ORAL.
CARDIOPULMONAR: RUIDOS CARDIACOS RÍTTV¡COS Y DE BUENA INTENSiDAD, SiN SOBREAGREGADAS
CARDIACOS A LA AUSCULTACIÓIv, cnuRoS PULMoNARES BIEN VENTILADoS, MURMULLo VESICULAR
coNSERVADO/ SIN RUIDOS SOBREAGREGADOS
ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, SIN DOLORA LA PALPACIÓN, SIN SIGNOS PT NRTTNCIÓI! PERITONEAL,
SIN MASAS O MEGAL]AS.
GENITOURINARIO: SE DIFIERE
EXTREMIDADES:HERIDA EN CODO DERECHO,DEFORMIDAD MAS HERIDA CON EXPoSICIoN oSEA DEL DEDo
MEÑIQUE DE LA MANo IzQUIERDA, SIN CoMPRoMISo VAScULAR o NEURoLoGICo EVIDENTE,
PIEL: CON LESIONES ABRASIVAS A NIVEL YA DESCRITOS ANTERIORMENTE
sNc: sIN oÉn¡crr NEURoLoGICO, GLASGOW 15/15.

UD:
ACCIDENTE DE TRANSITO
TRAU MATiSM O CRANEOENCEFAUCO M ODERADO
HERIDA COM PLÜA SUPERCILIAR DERECHA
HERIDA EN CODO DERECHO
FRACTURA EXPUESTA DEL DEDo MEÑIQUE DE tA MANo IZQUIERDA

FECHA

L7128

ARENTESCO

de 13 09/08/2018 02:45 p.m.
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PLAN:
SS AL 0,9 % 5OO CC IV CADA B HORAS
RANITIDINA 50N MG IV CADA 12 HORAS
CEFAZOLTNA 1 GR IV CADA 6 HORAS
DIPIRONA 2.5 GR IV CADA B HORAS
TRAMADOL 50 MG SC CADA 8 HORAS
TAC DE CRANEO
TAC DE CARA
RX DE CODO DERECHO
RX DE DEDOS DE LA MANO ZQUIERDA
VALORACIOBN POR ORTOPEDIA
LAVADO QUIRURGICO DE FRACTURA EXPUESTA

DIAGNOSTiCOS DE INGRESO ASIGNADOS
CODIGO DIAGNOSTICO DE INGRESO EST BSERVACION

htp : //s iis.ccolombia.local/cache/rHNmCW"irtml

SUARIO FECHA

018-08-0

TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO
ESPECIFICADOs0

T07X MATISMOS MULTIPLES, NO
ESPECIFICADOS

OSE RENE VIVAS
RRA

OSE RENE VIVAS
PARRA

1 I -0 8-03

MOTIVO DE SALIDA Y RECOMENDACIONES
2018-08-03
L7:2O PROFESIONAL: aossa . ARLEY A OSSA BENAVIDEZ ES PECIALIDAD: TRAUMATOLOGO-

ORTOPEDISTA
PACIENTE MASCULINO DE 33 AÑOS QUIEN SUFRE ACCIDENTE DE TRANSITO EN CALIDAD DE MOTOCICUSTA TRAS CAER HACIAI
APROXiMADAMENTE LAS 14+3OH CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO, REFIERE PERDIDA DEL CONOCIMIENTO DURANTE 5]
MINUTOS, DOLOR FACIAL Y EN EXPOSICION OSEA DE FALANGE MEDIA DE 5TO DEDO MANO IZQ.

ANTECEDENTE PATOLOGICOS NIEGA
ALERGICOS NIEGA
QUIRURGICOS NIEGA
TRAUAMTICOS NIEGA
MEDICAMENTOS NIEGA

L EXAMEN FISICO ENCUENTRO PACINETE ESTANLE HEMODINAMICAMENTE, SO2 AMBIENTE 98o/o, f A 124/85 MMHG, FC 82lMiN,

LESION HEMIFACIAL DERECHA ABRASIVA EXTENSA CON HERIÓA SUPRACILIAR DERECHA DE APROXIMADAMENTE 4CM
PROFUNDA. EXT: FRACTURA EXPUESTA DE FALANGE MEDIAL DE 5TO DEDO DE MANO ZQUIERDA, HERIDA DE PLANOS PROFUNDOS
DE MANO IZQUIERDA CON EXPOSICION TENDISOSA, MULTIPLES LACERACIONES EN AMBAS EXTREMiDADES, PULSOS DISTALES
PRESENTES, LLENADO CPAILAR MENOR DE 3 SEGUNDOS, RESTO EXTREMIDADES SIMETRICAS MOVILES SIN EDEMA. SNC:
ORIENTADO EN T-L-P. GLASGOW 15/15, NO SIGNOS DE FOCALZACION, NI DEFIC]T MOTOR NI SENSITIVO

PLAN:
- PREPAPAR PARA CIRUGTA. SE PASA TURNO QUIRURGICO PARA LAVADO Y DESBRIIVIIENTO DE HERIDA Y EXPOSCION OSEA DE FALANGE MEDIA DE 5TO DEDO
MANO IZQ
- SE SOLICITA TAC DE CRANEO SiMPLE
- SE SOLICITAN RADIOGRAFIAS DE COLUMNA CERVICAL, ANTEBRAZO DERECHO E IZQUIERDO, MANO DERECHA E IZQUIERDA Y
PELVIS

FR 16/MIN

2018-08-03
L7 t79 PROFESIONA,L: JViVas - ]OSE RENE VIVAS PARRA ESPECIALIDAD: M EDICO GENERAL

OCIMIENTO PORTIEMPO DESCONOCIDO, AMNESIA DEL EVENTO, ADEMAS PRESENTATRAUMATISMO FACIAL,TRAUMATISMO D

Y DORSO DE LA NARIZ,EN EL MOMENTO NIEGA NUEVAS ALTERACIONES EN EL NIVEL DE CONCIENCIA, EMESIS

FARMACOLÓGICOS: NIEGA

EXAMEN FÍSICO
PACIENTE ALERTA, ORIENTADO EN LAS TRES ESFERAS SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA NI DÉFICIT NEUROLÓGICO

MIENTE CUA5 DELINO 3 OSAN ED EDAD GRESAIN COMEN STRAS ACCIDUFRIR UENTEDE PARAM3. QUIEN
CA DLIDAD coE PON RIORSTE COTRAUMA soNTU NIVA DEELEN EOCRAN POSTERIOCON CEFR ALEA ERDIDAPLEVE,

EXTREBAS M N HERIDA Mco ENPLÜA SUREGION ILIAR HADEREC EMASAD CODOEN RES 1AENC DIDADES,CO PRAQC DERECHO,P
RMIDADDEFO ASM OSEXPOSICION DELEA MDEDO E LADE oMAN TIPOERIDAS NLACERACIO ENENIQU IZQ REGIONUIERDA,H

OTRA SINTOMATOLGIA,

PERSONALES:

NIEGA
NIEGA

PATOLOGICOS: NIEGA
QUIRÚRGICOS: NIEGA

Ie 13 09/08/2018 02:45 p.rn.
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20 1 8-08-04
12:18 PROFESIONAL: KcoTaI - KAREN JULIETH CORAL ORDONEZ ES PECIALIDAD: MEDICO GENERAL

lrttp ://siis. ccoiombia. local/cache/rHNmCw hflxt-, gl$
\/^\

TOTAL +
LAVADO Y DESBRIDAMIENTO DE FRACTURAS EXPUESTAS DE FALANGES EN MANO SOD
SUTURA DE HERIDA UNICA DE PLIEGUES DE FLEXION GENiTALES MANOS Y PIES
COLGA]O LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECINDAD ENTRE DOS A CINCO CENTIMETROS CUADRADOS
TENORRAFTA DE EXTENSORES DE DEDOS (CADA UNO)
TENORRAFIA DE FLEXORES DE DEDOS (CADA UNO) CON NEURORRAFIA
PLASTIA EN Z O W EN AREA ESPECIAL (CARA CUELLO MANOS PIES PL]EGUES DE FLEXION GENiTALES) ENTRE UNO A DOS
REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA EN FALANGES DE MANO (UNA O MAS) CON FI]ACION INTERNA
LIGAMENTORRAFIA O REINSERCION LIGAMENTOS (UNA O MAS)
REDUCCION ABIERTA CON FÜACION DE LUXACION METACARPOFALANGICA O INTERFALANGICA (UNA O MAS)

ANTECEDENTES PERSONALES :

PATOLOGICOS: NIEGA
QUIRÚRGICOS: NIEGA
TOXICOSI NIEGA
ALÉRGICOS: NIEGA
FARMACOLÓGICOS: NIEGA

PACIENTE EN EL MOMENTO REFIERE QUE EL DOLOR CEDE CON LOS ANALGESiCOS

ENCUENTRO PACIENTE EN CAMA DESPIERTO , ALERTA , ORIENTADO , COHERENTE, BUEN INFORMANTE
SIGNOS VITALES TA : 135/80, CARDIACA 75 , SATURACION 9B o/o

NORMOCEFALO, SiN MASAS NI DEFORMIDADES, SIN LESIONES EN CUERO CABELLUDO, SIN ESTIGMAS DE FRACTU
HERIDA SUPERCiLIAR DERECHA,LACERACIONES EN HEMICARA DERECHA,DORSO DE LA NARIZ, ESTIGMAS DE FRACTURA,
ALIENADA SIN MASAS NI MEGALI,AS,
ORL: MUCOSAS HÚMEDAS Y ROSADAS, SIN LESIONES EVIDENTES EN CAVIDAD ORAL.
CARDIOPULMONAR: RUIDOS CARDiACOS NÍF.IICOS Y DE BUENA INTENSIDAD, SIN SOBREAGREGADAS CARDIACOS A
AUSCULTACION, CAMPOS PULMONARES BIEN VENTILADOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO, SIN RU
SOBREAGREGADOS

, N,eDOM EN : BLANDO, DEPRESIBLE, SIN DOLOR A LA PALPACIÓN,
TREMIDADES: MIEMBRO SUPERIOR ZQUIERDO INMOViLIZADO

SiN SIGNOS DE IRRITACIÓN PERITONEAL, SIN MASAS O MEGALIAS
CON FERULA , SIN EVIDENCIA DE SANGRADO , MOVILIDAD

uONSERVADA
PIEL: CON LESIONES ABRASIVAS A NIVEL YA DESCRiTOS ANTERIORMENTE
SNC: SIN DÉFICTT NEUROLOGICO, GLASGOW 15/15.

PACIENTE POSTQUIRURGICO DE REDUCCION ABIERTA MAS FI]ACION INTERNA DE LUXOFRACTURA DE LA.
INTERFALANGICA PROXIMAL DEL V DEDO MANO IZQUIERDA + LESION PARCIAL DEL FLEXOR PROFUNDO CON COLOCACION
CLAVO , CAPSULORRAFIA Y LIGAMENTORRAFIA ,TENORRAFIA DE FLEXOR dCI fICXOT PTOfUNdO, CON BUENA EVOLU
POSTQUIRURGICA , SE CARGA GENTAMICINA E.V PERO EL SITEMA NO DE}A CARGAR ORDEN DE RADIOGRAFIA POSTQUIRURGICA

I/I EVOLUCTÓN PISO 7; ORTOPEDIA, CX PIÁSTICA; MD ASISTENCIAL KAREN CORAL///

JOSE LEOMAR BONILLA
EDAD: 33 AÑOS

DX.
1. TRAUMATISMO EN ACCIDENTE DETRANSITO
1,1 TCE LEVE
1.2 TRAUMA FACIAL
1.2.1 HERIDA COMPLEJA SUPERCILIAR DERECHA

A3 TRAUMA MANO IZQUIERDA
1 POP LV+DB+FI FRACTURA EXPUESTA GII FALANGE MEDIA + TENORRAFIA FLEXOR PROFUNDO 5TO DEDO MANO

ru3/08/ 1 B )
1.3.2 POP LV+DB+ TENORRAFIA FLÉXOR SUPERFICIAL 3ER DEDO MANO IZQ (03/08/18)
1,4 HERiDAS EN MSUP DERECHO

CEFALOTINA+GENTEMICINA FI O3l08/18 DIA 1

S, REFIERE PASA BUENA NOCHE, TOLERA VIA ORAL, MODULANDO DOLOR, NiEGA ALZAS TÉRMICAS, NO SÍNTOMAS GENERALES.

ENCUENTRO PACIENTE EN CAMA DESPIERTO , ALERTA , ORIENTADO , COHERENTE, BUEN INFORMANTE.
SV. TA : 138179 FC. B9 FR. 19 SATURACION 9B% AL AMBIENTE.
NORMOCEFALO, SIN MASAS NI DEFORÍVIIDADES, SIN LESIONES EN CUERO CABELLUDO, SIN ESTiGMAS DE FRACTU
HERIDA SUPERCILi,AR DERECHA,LACERACIONES EN HEMICARA DERECHA,DORSO DE LA NARIZ, ESTIGMAS DE FRACTURA,
ALiENADA SIN MASAS NI MEGALIAS.
ORL: MUCOSAS HÚMEDAS Y ROSADAS, SIN LESIONES EVIDENTES EN CAVIDAD ORAL.
CARDIOPULMONAR: RUIDOS CARDIACOS RÍTMICOS Y DE BUENA INTENSIDAD, SIN SoBREAGREGADAS CARDIACOS A
AUSCULTACIÓN, CAMPOS
SOBREAGREGADOS

PULMONARES BIEN VENTILADOS, MURMULLO VESiCULAR CONSERVADO, SIN RU

U

IJ 09/08/2018 02:45 p.rn.
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NORMOCEFALO, SIN MASAS NI DEFORMIDADES, SIN LESIONES EN CUERO CABELLUDO, SIN ESTIGMAS
HERIDA SUPERCILIAR DERECHA,LACERACIONES EN HEMICARA DERECHA,DORSO DE LA NARZ, ESTIGMAS DE
ALiENADA SIN MASAS NI MEGALIAS.
ORL: MUCOSAS HÚMEDAS Y ROSADAS, SiN LESIONES EVIDENTES EN CAVIDAD ORAL.
CARDIOPULMONAR: RUIDOS
AUSCULTACIÓN, CAMPOS

CARDIACOS RITMICOS Y DE BUENA INTENSIDAD, SIN SOBREAGREGADAS CARDIACOS A
PULMONARES BIEN VENTILADOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO, SIN RU

SOBREAGREGADOS
ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, SIN DOLOR A LA PALPACIÓN, SIN SIGNOS DE IRRITACIÓN PERITONEAL, SIN MASAS O MEGALIAS
GENITOURINARIO : SE DIFIERE
EXTREMIDADES:HERIDA EN CODO DERECHO,DEFORMIDAD MAS HERIDA CON EXPOSICION OSEA DEL DEDO MENIQUE DE LA
IZQUiERDA, SIN COMPROMiSO VASCULAR O NEUROLOGiCO EVIDENTE.
PIEL: CON LESIONES ABRASIVAS A NIVELYA DESCRITOS ANTERiORMENTE
SNC: SIN DÉFICTT NEUROLOGICO, GLASGOW 15/15.

UD:
ACCIDENTE DE TRAI\'SITO
TRAU MATISM O CRANEOENCEFALICO MODERADO
HERIDA COM PLÜA SUPERCILIAR DERECHA
HERIDA EN CODO DERECHO
FRACTURA EXPUESTA DEL DEDO MEÑIQUE DE LA MANO ZQUIERDA

PLAN:
SS AL 0,9 % 5OO CC IV CADA 8 HORAS
RANTNDINA sON MG IV CADA 12 HORAS
CEFAZOLINA 1 GR iV CADA 6 HORAS
DiPIRONA 2.5 GR IV CADA B HORAS

ADOL 50 MG SC CADA 8 HORAS
DE CRANEO
DE CARA

RX DE CODO DERECHO
RX DE DEDOS DE LA MANO ZQUIERDA
VALORACIOBN POR ORTOPEDIA

2018-08-03
17:30 PROFESIONAL: JViVas - ]OSE RENE VIVAS PARRA ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

PLAN:
RX DE MANO DERECHA
RX DE ANTEBRAZOS
RX DE PELVIS

ES PECIALIDAD: TRAUMATOLOGO-
ORTOPEDISTA

20 18-08-03
19t42 PRoFESIONAL: aossa - ARLEY A OSSA BENAVIDEZ

MC " un accidente "
EA Paciente quien HOY A LAS 14:50 sufre accidente de transito caida de moto en hueco con politraumatismo con trauma en el
dedo mano IZQUIERDA con herida deformidad local, , ingresa por urgenc¡as le indica x y valoración por ortopedia , niega parestesia
en mano izquierda
Se revisa RX DE MANO IZQUIERDA AP OBLICUA se evidencia LUXACION DE LA ARTICULACION INTERFALANGICA PROXIMAL DEL
DEDO MANO IZQUIERDA FX DE TERCIO DISTAL DE LA FALANGE PROXIMAL, no lisis, no fracturas aparentes
Antecedentes negativos qx negativos, alérgicos negativos, RSS negativos ocupación POUCIA patrullero
EF Paciente en camilla 15-15 FC B0 FR 17 T 37 TA 725-75 V DEDO MANOIZQUiERDA luxación y exposición articulació
interfalangica proximal amas limitados herida de 20 mm en tercio med¡o uy distal cara volar del la falange proximal local
sangrado activo limitación para la flexion del dedo, , no signos de infección herida de 5 cm en zona III tercio medio palmar
contuso limitación parcial para la flex¡on del IlI dedo mano izquierda,
DX 1 POLTTRAUMATIZADO 2. TCE LEVE 3, TCT 4, TCA 5 EXCORIACIONES EN CARA MIEMBSO SUPERIOR DERECHO E IZQUIERDO
.LUXACION - FRACTURA.DE LA ARTICULACION INTERFALANGiCA PROXIMAL DEL V DEDO MANO IZQUIERDA EXPUESTA GRADO II
HERIDA MANO ZQUIERDA LESION DE FLEXORES ¿??
PLAN 1.se explica a la paciente, paciente con pol¡traumatismo con luxo- fractura expuesta de de la articulación interfalangica del
dedo mano izquierda, con herida indicadas lesiones encontrada con historia indicada requiere paso a sala de operacio
inmed¡atamente como URGENCIA, para exploración de herida, lavado desbridamiento Curetaje oseo , reducción ffiación con clavo
demás según hallazgos, se explica refiere entender acepta procedimiento 2. Firmar consentimiento informado 3.. dejar sin via oral,
reserva 2 GRE, LEV de mantimiento, ss CH + PT PTT + prequrirurgicos 4 verordenes medicas 5, CEFALOTINA + GENTAMICINA

L + ANALGESIA 6 valoracion por, anestesiología, cirugiia general, 7 ,lavado de herida , curacion aposito vendaje elástico
colcoacion de férula local férula digital V dedo mano ¡zquierda 8 quedamos atentos de llamado de sala de operaciones, se ex

ORTOPEDiA
OSE BONILLA 33 años, SOAT, CC 14638326

20 1 B-08-04
O1:32 PROFESIONAL: dcaTdona - DAVID ALBERTO CARDONA ESPECTALIDAD: MEDICO GENERAL

**********************x**x*****.***xxNoTA poSTQUIRURGICA x*xxx********************
ID X : TRAUMAY HERIDA LACERADA EN MANO IZQUIERDA
r ) POSTQUIRURGICO DE
DERMOABRASION (QUIMICA Y/O MECANICA) DE AREA GENERAL
DESBRIDAMIENTO DE MUSCULO, TENDON Y FASCIA EN MANO SOD
DESBRIDAMIENTO ESCISIONAL POR LESiON DE TE]IDOS PROFUNDOS EN AREA ESPECIAL DE MENOS DEL CiNCO 5% DE SUPERFiCIE
CORPORAL TOTAL +
DESBRIDAMIENTO ESCISIONAL POR LESION SUPERFICIAL EN AREA ESPECIAL DE MENOS DEL CINCO 5% DE SUPERFICIE CORPORAL

3de13 09108/2018 02:45 p.rt
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DX:
1. TRAUMATISMO EN ACCIDENTE DE TRANSITO
1.1 TCE LEVE
1.2 TRAUMA FACIAL
1.2.1 HERIDA COMPLÜA SUPERCiLIAR DERECHA
1.3 TRAUMA MANO IZQUIERDA
1.3.1 POP LV+DB+FI FRACTURA EXPUESTA GII FALANGE MEDIA + TENORRAFIA FLEXOR PROFUNDO 5TO DEDO MANO
(o 3/08/1 8)
1,3.2 POP LV+DB+ TENORRAFIA FLEXOR SUPERFICIAL 3ER DEDO MANO IzQ (03/O8i iB)
1.4 HERIDAS EN MSUP DERECHO

CEFALOTINA+GENTEMiCiNA FI O3lOB/18 DIA 1

EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, EXT: MINF SUPERIOR DERECHO CON MÚLTIP
ESCORIACIONES Y LESIONES ABRASIVAS EN CODO Y CARA LATERAL DE ANTEBRAZO. MIEMBRO SUPERIOR ZQUIE
INMOVILZADO CON FERULA, SIN EVIDENCIA DE SANGRADO, MOVIUDAD DISTAL CONSERVADA
PIEL: CON LESIONES ABRASIVAS A NIVEL YA DESCRITOS ANTERIORMENTE
SNC: SIN DÉFICTT NEUROLOGICO, GLASGOW 15/15.

PACiNETE CON DIAGNOSNCOS Y TERAPIA QUIRURGICA ANOTADA, SE DA EGRESO POR PARTE DE ORTOPEDIA, CONTIN
HOSPITALIZACION Y MANE]O POR CIRUGIA PLASTICA. EGRESO CON ORDEN AMBULATORIA PARA TOMA DE RX DE CONTROL
EN 3 SEMANAS, CITA DE CONTROL POP CON ORTOPEDISTA TRATANTE EN 4 SEMANAS E INCAPACIDAD MEDICA POR UN MES
RECOMENDACIONES DE CONSULTAR A URGENCIAS SI PRESENTA FIEBRE, EXPOSICION O SALIDA DE MATERIAL
OSTEO AUMENTO DE SECRECIONPURULENTA A MEFACCION

CX MAXILOFACIAL
PACIENETD E SEXO AMSCUUNO EL CUAL CURSA CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA FACIAL
FX FACAIELS MULTIPLES
P/PROGRAMACION QUIRURGCIA
CONTINUAR AMNE]O POR EL SERVICiO TRATANTE

8-08-06

VALORACION PREQUIRURGICA,
DR, FRANCISCO JAVIER LENIS.
ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
U NIDAD QUiRU RGICA CLINICA COLOM BIA.

IDX: FRACTURA MAXILOFACIAL,
PLAN QUIRURGICO: REDUCCION + OTS

ANTECEDENTES PERSONALES :

PATOLOGICOS: NINGUNO. MEDICAMENTOSOS: NINGUNO. QUIRURGICOS: OTS DE MSI.
ANESTESICOS: AGOT. ALERGICOS: NiNGUNO. TOXICOS: NINGUNO.
TRANSFUSIONALES : NINGUNO. HEM ORRAGICOS : NINGU NO.
PARACLINiCOS:
WBC 9.000, N 78, HB 15.5, HTO 44 o/o, PLT 241.000
INR 1,1, PT 15, PTT 29.
EXAMEN FISICO:
PACiENTE EN CAMA, ALERTA, ORIENTADO, SIN DISNEA NI SIGNOS DE COLAPSO.
SV/ TA 132180 mmHg, FC 77 x MIN, FR 19 x MIN, Satoz 98 %.
EDEMA, ERITEMA, EQUIMOSIS Y DOLOR A LA PALPACION, ORV MUCOSA ORAL ROSADA Y HUMEDA, TORAX/ NO USO DE MUCULO
ACCESORIOS, NO TIRA}ES. CPl RS CS RS, NO SOPLOS, MV+, NO RSA, ABDOMEN/ PERISTALSIS+, BLANDO, SIN SIGNOS D
IRRITACION PERITONEAL, GU/ DIURESIS ESPONTANEA, EXTREMIDADES/ SIMETRICAS, MOVILIDAD CONSERVADA, PULSOS
LENADO CAP 2 SEG. SNC/ GLASGOW 15/15, PUPILAS ISOCORICAS Y REACTIVAS, NO FOCALIZADO,
\NALiSIS/

^rIprurp MASCULINO,

*tN\t

.JE SER INTERVENIDA
SIN ANTECENTES
SEGÚN OPINiON

PERSONALES, QUE SUFRETRAUMATISMO CONTUSO, CON FRACTURA MAXILOFACiAL QU
DE CIRUJANO, SE VALORA CASO y SE pUEDE PROGRAMAR.

CLASIFICACION ASA: 2. RIESGO QUIRURGICO: MODERADO. TECNICA ANESTESICA: AGOT,
MALLAMPATI: 2, PROTESiS DENTAL: NO. DISTANCIA TIROMENTONIANA: >6 CM
APERTURA ORAL: NORMAL. ACEPTATRANSFUSIONES ? : SI. RESERVA DE HEMODERIVADOS: NO.
PLAN/
SE DILIGENCIA CONSENTIMIENTO INFORMADO, SE ACLARAN DUDAS. REQUiERE ACOMPAÑANTE EL DIA DEL PROCEDIMIENTO
AYUNO PREOPERATORTO DE 8 HR PARA SOLTDOS y DE 6 HR PARA LTQUTDOS, SE PROHIBE ALCOHOL O CTGARRÍLLO,
GASEOSAS O LACTEOS, DIFERIR ASA, CLOPIDOGREL pOR 5 A 7 DrAS (Sr LO USA). DTFERTR HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECU
ASII 24 HORAS SI ES DOSiS ANTICOAGULANTE Y 12 HORAS SI ES DOSIS PROFILACTICA. MANTENER TROMBOPRO
MECANICA. DIFERIR BISACODILO POR 48 HR, RETIRO DE PROTESIS DENTAL (SI LA USA). LLEVAR UÑAS SIN MAQUILLAIE, N
ELEMENTOS METAUCOS EL DIA DE LA INTERVENCION. (RELOJ, PULSERAS, CADENA, ETC). PROGRAMAR PARA INTERVENCION SI S
CUMPLEN INDICACIONES.

ESPECIA,LIDAD: CIRUJANO ORAL Y
MAXII OFACTAI

2018-08-06
06: 51

PROFESIONAL: IcasanoVa - LUIS FERNANDO CASANOVA
CASTANO

PROFESIONAL: fjlenis - FRANCISCO IAVIER LENIS CHACON ES PECIALIDAD: ANESTESIOLOGO

20 1 B-08-07
O4:07 PROFESIONAL: vjvillegas - VIANNYS JULIETH ViLLEGAS VALLE ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

l3 09/08/2018 02:45 p.m.
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ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, SIN DOLOR A LA PALPACIÓN, SIN SIGNOS DE IRRITACIÓN PERITON EAI- SIN MASAS O MEGALIAS
EXTREMIDADES:MINF SUPERIOR DERCHO CON MÚLTIPLES ESCORIACIONES Y LESIONES ABRASIVAS EN CODO Y CARA LATERAL
ANTEBRAZO, MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO INMOVILIZADO CON FERULA , SIN EVIDENCIA DE SANGRADO , MOVILIDAD DISTA
CONSERVADA
PIEL: CON LESIONES ABRASIVAS A NIVELYA DESCRITOS ANTERIoRMENTE
SNC: SIN DÉFICTT NEUROLOGICO, GLASGOW 15/15.

AP. PACIENTE QUE INGRESÓ EN CONTEXTO DE TRAUMATISMO EN ACCIDENTE DE TRANSITO, QUE REQUEIRE SEGUIMENTO PO
PARTE DE ORTOPEDIA, DEBIDO A TRAUMA EN MIEMBRO SUPERIOR IZUQIERDO, CON FRACTURA DE 5TO DESO Y LESION
TENDINOSAS, FUE LLEVADO AYER A LAVA DO, CORRECCIÓN

MÚLTIPLES LES
DE FRACTURAS Y TENORRAFIA, CON iNDICACIÓN

ANTIBIOTICOTERAPIA Y ANALGESIA. ADM EÁS POR IONES FACIALES,COMPLÜAS, SE SOLICITA VALORACÓN PO
CIRUGIA PLASTICA. .INDICO CURACIONES POR TERAPIA ENTEROSTOMAL Y CONTINUAR ANTIBIOTICOTERAPIA PARA

20 1 8-08-04
74it4 PROFESIONAL: aossa - ARLEY A OSSA BENAVIDEZ ES PECIALIDAD: TRAUMATOLOGO-

ORTOPEDISTA
DX.
1. TRAUMATISMO EN ACCIDENTE DETRANSITO
1.1 TCE LEVE
1.2 TRAUMA FACIAL
1.2.1 HERIDA COMPLE]A SUPERCILIAR DERECHA
1.3 TRAUMA MANO IZQUTERDA
1.3.1 POP LV+DB+FI FRACTURA EXPUESTA GiI FALANGE MEDIA + TENORRAFIA FLEXOR PROFUNDO 5TO DEDO MANO IZQ
(03/08/1 B)
1.3.2 POP LV+DB+ TENORRAFIA FLEXOR SUPERFICIAL 3ER DEDO MANO IZQ (03/OB/18)
1.4 HERIDAS EN MSUP DERECHO

CEFALOTINA+GENTEMICINA FI O3/OB/18 DIA 1

EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, EXT: MINF SUPERIOR DERCHO CON MÚLTIPLES
ESCORIACIONES Y LESIONES ABRASIVAS EN CODO Y CARA LATERAL DE ANTEBRAZO. MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO
INMOVILIZADO CON FERULA , SIN EVIDENCIA DE SANGRADO , MOVILIDAD DISTAL CONSERVADA
PIEL: CON LESIONES ABRASIVAS A NIVEL YA DESCRITOS ANTERIORMENTE
SNC: SIN DÉFICTT NEUROLOGICO, GLASGOW 15/15.

PACIENTE EN POP DEL DIA DE AYER CON BUENA EVOLUCION POSQUIRURGICA, NOS ENCONTRAMOS EN PROCESO DE
CULMINACION DE PAUTA ANTIBIOTICA Y MANE]O POR PARTE DE MAXILOFACIAL Y CIRUGIA PLASTiCA, POR AHORA CONTINUA
MANE)O MEDICO INSTAURADO Y VIGILANCIA CERCANA
20 1 8-08-05
09:58

P ROF ESIONAL: nJbenJumea - NEFTALI JOAQUIN BEN]UM EA
MARUT-ANDA

ESPECIALIDAD: CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL

CIRUGIA MAXILOFACIAL
PACIENTE INTERCONSULTADO POR TRAUMA FACIAL POSTERIOR ACCIDENTE DE TRANSITO
PACIENTE EN BUENAS CONDIC]ONES GENERALES, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, ENCUENTRO PACIENTE CON VENDA]E
COMPRESION EN REGION FROTAL Y HEMICARA DERECHA, RETIRO VENDAJE Y OBSERVO ZONAS DE ABRSION EN REGION FRONTAL
Y HEMICARA DERECHA, EDEMA DEL 60% OCULAR DERECHO, CON OCLUSION PALPEBRA, EQUIMOSIS PERIORBITARIA DERECHA,
MOVIMIENTOS OCULARES CONSERVADOS, LEVE ENOFTALMO POST.TRAUMATICO EVIDENTE, ESCALON EN PILAR MAXILOMALAR
DERECHO, TOMOGRAFIA DE CARA FRACTURA PISO DE ORBITA DERECHA CON LEVE FRACTURA DE TECHO DE ORBITA DERECHO,
FRACTURA PILAR MAXILOMALR DERECHO, HEMOSENO,
IDX.
1. FRACTURA ORBiTA DERECHA PISO YTECHO
2. FRACTURA MALAR DERECHA.
PLAN:
1. PENDIENTE MANÜO,POR CIRUGIA PLASTICA POR HERIDAD COMPLEJAS EN EXTREMIDADES, PENDIENTE PROGRAMA
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO POR MAXILOFACIAL CON RESOLUCION DEL EDEMA ORBITARIO PARA PODER INTERVENIR
OUIRU RG ICAM ENTE. TO MAR PARACLINICOS PREOUIRU RG ICOS.
2018-08-05
11:05 PROFESIONAL: htenorio - HERNANDO ALONSO TENORIO COBO ES PECIALIDAD: CIRU]ANO PLASTICO

PACIENTE POS TRAUMA SOAT, PRESENTA AVULSION SUPERCILIAR DERECHA, CON PERDIDA DE PIEL Y MUSCULO ORBICULAF
OCULAR, ESCORIACIONES EN HEMICARA DERECHA, AVULSION EN LABIO SUPERIOR CON PERDIDA DE PIELY MUSCULO ORBiCULAF
ORAL. EDEMA GRADO Itr
AVULSION EN CODO DERECHO CON PERDIDA DE PIELY MUSCULO, ABRASiONES LOCALES.
PLAN:
MANÜO CON ANTtrNFLAMATORIOS POR 48 HORAS
MANÜO CON ATB PROFILACTICO
SE PARA TURNO PARA CIRUGIA Y SE OPERA CUANDO HAYA COMPLETADO ESOUEMA DE ANTIINFLAMATORIO

FECHA DE ATENCION: O5-08-2018
NOMBRE: IOSE LEOMAR BONILLA
cc 14.638.326

2018-08-05
l5:58 PROFESIONALI ImteIIo - LUIS MIGUELTELLO VALENCIA ES P ECIALIDA D: TRAUMATOLOGO-

ORTOPEDISTA

5de13 09/08/2018 02:45 p.nL
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KcoraI - KAREN ]ULIETH CORAL ORDOÑEZ
ESPECIAUDAD: MEDICO GENERAL
CUIDADOS DE HOSPITAUZACION
NO VIA ORAL POR CX HOY
LEV SSN 0,9% A SOCC HORA *XXDE MANTENIMIENTO
RANITIDiNA AMP 50 MG APL]CAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS
CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS FI O3/OB/18 4
GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS FI O3IOB/18 DIA 3/3XX**+*SUSPENDER
DEXAMETASONA 8MG AMPOLLA, APLICAR UNA AMPOLLA CADA 12 HORAS IV FI O5/OB/18
*xxxx*xsusPENDER
DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS
TRAMADOLAMP 50 MG APLiCAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS *X**SOLO SI DOLOR NO MJORA
SEGUIMIENTO POR ORTOPEDTA // CX PLASNCA// CX MAXILO
CURACIÓN PORTEO DE HERIDAS EN CARA Y MSUP DER EL 07/OIILB
cunqcióN ENFERMERÍA MANo EL 07/oB/L8
DEAMBULAR EN SALA
CUIDADOS DE FERULA ANTEBRAQUlOPALMAR IZQUIERDA
CONTROL DE SIGNOS VITALES
AVISAR CAMBIOS
GRACIAS

caTamos - CRISTIAN ANDRES RAMOS ACEVEDO
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL
RDO

m|eTma - MARIA DEL PIIAR MONTAÑO LERMA
ESPECIAUDAD: ESPECIALISTA EN CUiDADO A LA PERSONA CÓN HERIDAS Y OSTOMIAS
TERAPiA ENTEROSTOMAL
NO MOJAR HERIDA
FECHA DE LA PROXIMA CURACION AGOSTO/o8
jdsalazar - JULIANA DIAZ SALAZAR
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
CUIDADOS DE HOSPITALIZACiON
DIETA BLANDA XX* 6 HORAS POP
LEV SSN 0.9% A SOCC HORA XX*DE MANTENIMIENTO
RANTNDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS
CEFALOTINA AMP lGR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS FI O3/OB/18 X** SUSPENDER
CEFTRIAXONA lG AMPOLLA. APLICAR DOS AMPOLTA CADA 12 HORAS iV FI O7IOB/18 D O/2 XXX NUEVO
GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS Fi O3/OB/18 DIA 3/3*X****SUSPENDER
DEXAMETASONA BMG AMPOLLA. APLICAR UNA AMPOLLA CADA 12 HORAS IV Fi 05/08/18***xxx*SUSPENDER
DIPIRONA AMP 2.5 GR APUCAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS
TRAMADOL AMP 50 I\4G APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS XXXXSOLO SI DOLOR NO M]ORA
SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA // NEUROCIRUGIA// CX MAXILO
CURACIÓN PORTEO DE HERIDAS EN CARA Y MSUP DER EL O9IOB/18
CURACIÓN ENFERMERÍA MANO EL Og/08/L8
DEAMBULAR EN SALA
CU IDADOS DE FERU LA ANTEBRAQU IO PALMAR IZQUIERDA
CONTROL DE SIGNOS VITALES
AVISAR CAMBIOS
GRACIAS
MEDICAMENTO FORMULADO: CEFTRIAXONA lc SOLUCiON INYECTABLE 1G AMPOLLA - LAB. :VITAUS S.A,C.I
2 AMPOLLA (S) Cada 12 Hora(s), VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACIóN AMPOLLA, DIAS DETRATAMIENTO: 3

08 :02

09:33

20:28

23:27

07:51

,, ., o carivaldo - CARLOS ARTURO RIVALDO JIMENEZ..... ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL
RDO

senaTanJo - SEBASTIAN NARANJO VILLEGAS
ESPECIALIDAD: ENFERM ERiA GENERAL
REVISADO

KcoraI - KAREN ]ULIETH CORAL ORDoÑEz
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
CUiDADOS DE HOSPITALIZACION
DIETA BLANDA *** 6 HORAS POP
LEV SSN 0.9o/o A BOCC HORA x**DE MANTENIMIENTO
RANiTIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS
CEFTRIAXONA 1G AMPOLLA. APLICAR DOS AMPOLLA CADA 12 HORAS N FL07/OB/LB D L/2
DIPIRONA AMP 2,5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS
TRAMADOLAMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS X*XXSOLO SI DOLOR NO MJORA
SEGUIMIENTO POR NEUROCIRUGIA// CX MAXILO
CURACóN PORTEO DE HERIDAS EN CARA Y MSUP DER EL Og/OB/18
CURACIÓN ENFERMERÍA MANO EL Og/08/18
DEAMBULAR EN SALA

l

20 1 8-08-08

13 09/08/2018 02:45 p.m.
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CUIDADOS DE FERU I.A ANTEBRAQUIOPALMAR ZQUIERDA
CONTROL DE SIGNOS VITALES
AVISAR CAMBIOS
GRACIAS
MEDICAMENTO FORMULADO: DEXAMETASONA BMG/2 ML SOLUCION INYECTABLE 8MG/2MLAMPOLLA - LAB,
:VITALIS S.A.C.I 1 AMPOLLA (S) CAdA 12 HOTA(S), VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACIÓN MILILITRO, DIAS DE
TRATAMIENTO: 3

., ,,r, mlerma - MARIA DEL PILAR MONTAÑO LERMA^"' '- ESPECIALIDAD: ESPECIALISTA EN CUIDADO A LA PERSONA CON HERIDAS Y OSTOMIAS
TERAPIA ENTEROSTOMAL
NO MO]AR APOSITOS
NO MANIPULAR, NI RETIRAR APOSITOS
PROXTMA CURACTON AGOSTO 7lz0t9

03:51 jfgonzalez - JOAQUIN FERNANDO GONZALEZ MARTINEZ
ESPECIALIDAD : EN FERM ERIA GEN ERAL

REVISADO

Kcora| - KAREN ]ULIETH CORAL ORDOÑEZ
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
CUIDADOS DE HOSPITALZACION
DIETA NORMAL
TAPÓN HEPARINZADO
RANTNDINA AMP 50 MG APUCAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS
CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS FI 03/08/18 3
GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS FI O3/OB/18 DIA 3/3XX*XX**ÚLTIMO DÍA
DEXAMETASONA BMG AMPOLI-A. APLICAR UNA AMPOLLA CADA 12 HORAS IV FI 05/08/18 DIA 2
DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS
TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS ,|<***SOLO SI DOLOR NO M]ORA
SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA
ATENTOS A VALORACIÓN POR CX PLASTICA
CURACIÓN PORTEO DE HERIDAS EN CARA Y MSUP DER EL 07/08/IB
CURACIÓN ENFERMERÍA MANO EL 07 /08/L8
DEAMBULAR EN SAI.A
CUIDADOS DE FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA
CONTROL DE SIGNOS VITALES
AVISAR CAMBIOS
GRACIAS

Kcora| - KAREN ]ULIETH CORAL ORDOÑEZ
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
CUIDADOS DE HOSPITALZACION
DIETA NORMAL
TAPÓN HEPARINZADO
RANMDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS
CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS FI 03/08/18 3
GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS FI O3l08/18 DIA 3/3xx****tÚLnMo DÍA
DEXAMETASONA BMG AMPOLLA. APLICAR UNA AMPOLLA CADA 12 HORAS IV FI 05/08/18 DIA 2
DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS
TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS ****SOI O SI DOLOR NO MJORA
SEGUIMIENTO POR ORTOPEDI,A
SS CONTROL PARACLINICOS
ATENTOS A VALORACIÓN POR CX PLASTICA

04i14

04:1501 B-08-06

REVISADO

CU
CU

RACION PORTEO DE HERIDAS EN CARA Y MSUP DER EL 07/08/L8
RACIÓN ENFERMERÍA MANO EL 07/O8IIB

DEAMBULAR EN SALA
CUIDADOS DE FERU LA ANTEBRAQUIO PALMAR IZQUIERDA
CONTROL DE SIGNOS VITALES
AVISAR CAMBIOS
GRACIAS

^-.. - senaranjo - SEBASTIAN NARANJO VILLEGAS,, .., ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL

^...^ vjvlllegas - VIANNYS JULIETH VILLEGAS VALLE,^.,, ESPECIAUDAD: MEDICO GENERAL
MEDICAMENTO FORMULADO: LOSARTAN POTASICO lOOMG TABLETAS lOOMG TABLETA - LAB.
:LABORATORIOS BUSSÉ S.A l TABLETA (S) DOSiS UNiCA, VIA: ORAI- CONCENTRACIÓN 1OO MG, DIAS DE
TRATAMIENTO: 1
OBSERVACIONES: DAR 1 TABVO DOSIS UNICA
aogomez - ANGEL ORLANDO GOMEZ TARAZONA
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA
REVISADO

11 de 13

0 18-08-07

02: 58
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+TETANOL 1 AMPOLLA IM DOSIS UNICA
+DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS DILUIDA LENTA
+TRAMADOLAMP 50 MG APUCAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS DILUIDA LENTA
+RANITIDINA AMP 5O MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS DILUiDA LENTA
+SS CH PT PTT PREQX
+RESERVA 2 UGRE
+VALO RACIO N PO R AN ESTESIO LOGiA +CIRUGIA G EN ERAL
+FERULA V DEDO MANO IZQUIERDA ZQUIERDA
+CURACION DE HERIDAS
+MONITORIZACION
+AVISAR CAMBIOS GRACIAS

22iL3 aossa - ARLEY A OSSA BENAVIDEZ
ESPECIALIDAD : TRAU MATOLOGO-ORTOPEDISTA
+TRASLADO A SALA DE HOSPiTALIZACION PREVIA ORDEN DE ANESTESIOLOGIA
+DIETA COMUN
+ TAPON VENOSO PERIFERICO
+CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS PPS NEGATIVA DILUIDA LENTA
+GENTAMICINAAMP 160 MG l AMPOLLAIVCADA24 HORAS DILUIDAEN 1OO CC SSNYPASAREN 3O
MINUTOS
+DIPIRONA AMP 2,5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS DILUIDA LENTA
+TRAMADOLAMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS DiLUIDA LENTA SI DOLOR
+RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS DILUIDA LENTA
+TETANOL 1 AMPOLLA IM DOSIS UNICA
+VALORACIO N POR MAXILOFACIAL-PLASTICA
+SS RX DE MANO IZQUIERDA AP Y LATERAL
+FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR ZQUIERDA YA SE LE COLOCO
+cUIDADOS POSTQUIRURGICOS
+CSV CADA 2 HORAS
+AVISAR CAMBIOS GRACIAS

01:21 dcardona - DAViD ALBERTO CARDONA
ESPECiALIDAD: MEDICO GENERAL
CUIDADOS DE HOSPITALZACION
+DIETA COMUN
+ TAPON VENOSO PERIFERICO
+CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS PPS NEGATIVA DILUIDA LENTA
+GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS DILUIDA EN 1OO CC SSN Y PASAR EN 3O
MINUTOS
+DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS DILUIDA LENTA
+TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS DILUIDA LENTA SI DOLOR
+RANITIDINA AMP 5O MG APLiCAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS DILUIDA LENTA
+VALORACION POR MAXILOFACIAL-PLASTICA
+ss Rx DE MANO ZQUiERDA Ap Y T.ATERAL
+FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA YA SE LE COLOCO
+cuiDADos PoSTQUIRU RGICOS
+CSV CADA 2 HORAS
+AVISAR CAMBIOS GRACIAS

^r."1 caramos - CRISTIAN ANDRES RAMOS ACEVEDO,..,. ESPECIAUDAD: ENFERMERIA GENERAL
RDO

^,.", dfmejia - DAVID FELIPE MEIIA ESPINAL"^'" ESPECTALIDAD: MEDICo GENERAL
MEDICAMENTO FORMULADO: RANITIDINA 50 MG/2 ML SOLUCION INYECTABLE 50MG/2MLAMPOLLA - LAB.
:CORPAUL 1 AMPOLLA (S) Cada 12 Hora(s), VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACION 0 AMPOLLA, DIAS DE
TRATAMIENTO: 10
OBSERVACIONES: ..

07:.44 KcoraI - KAREN JULIETH CORAL ORDOÑEZ
ESPECIALIDAD: M EDICO GENERAL
CUIDADOS DE HOSPITALIZACION
DIETA NORMAL
TAPÓN HEPARINIZADO
RANTNDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS
CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS FI O3l08/18
GENTAMiCiNA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS FI O3/OB/18 DIA 1/3
DIPiRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS
TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS **X*SOLO SI DOLOR NO M]ORA
SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA
ATENTOS A VALORACIÓN POR CX PLASTICA
DEAMBULAR EN SALA

9dei3 09108/2018 02:45 p.rn
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CUIDADOS DE FERU LA ANTEBRAQUIO PALMAR IZQUIERDA
CONTROL DE SIGNOS VITALES
AVISAR CAMBiOS
GRACIAS

nr.r. kcoral.- KAREN JUUETH CORAL ORDOñEZ"" '- ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
CUIDADOS DE HOSPIIALiZACION
DIETA NORMAL
TAPóN HEPARINIzADo
RANITIDINA AMP 5O MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS
CEFALOTINA AMP lGR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS FI 03/08/18
GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS FI 03/08/18 DIA 1/3
DIPIRONA AMP 2,5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS
TRAMADOLAMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS *X*XSOLO SI DOLOR NO MJORA
SEGUIM IEN.TO PO R ORTOPEDIA
ATENTOS A VNIORNC¡ÓN POR CX PLASTICA
CURACIÓN ENFERMERÍA MANO EL O5/08/18
DEAMBULAR EN SALA
CUIDADOS DE FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR iZQUIERDA
CONTROL DE SIGNOS VITALES
AVISAR CAMBIOS
GRACIAS

nn.¿n ifgonzalez - JOAQUIN FERNANDO GONZALEZ MARTINEZ"".' " ESPECiALIDAD: ENFERMERIA GENERAL
REVISADO

, ^. , . kcoral - KAREN IULIETH CORAL ORDOÑEZ,,.,, ESPECIALiDAD: MEDICo GENERAL
CUIDADOS DE HOSPIIALIZACION
DIETA NORMAL
IAPÓN HEPARINiZADO
RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS
CEFALOTINA AMP lGRAPLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS FI O3/OB/18
GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS FI O3108/18 DIA 1/3
DIPIRONA AMP 2.5 GR APUCAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS
TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS X***SOLO SI DOLOR NO MJORA
SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA
ATENTOS A VALORACIÓN POR CX PI-ASTICA
SS CURACIÓN PORTEO DE HERIDAS EN CARA Y MSUP DER EL O4IOBILB
CURACIÓN ENFERMERÍA MANO EL O5/OB/18
DEAMBULAR EN SALA
CUIDADOS DE FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA
CONTROL DE SIGNOS VITALES
AVISAR CAMBIOS
GRACIAS .

I <.¿n rycastillo - RONAL YERI CASTILLO OSSA--' '- ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL
RDO

n1 . qá caramos - CRISTIAN ANDRES RAMOS ACEVEDO".'" . ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL
RDO

n7.¿q aogomez - ANGEL ORLANDO GOMEZ TARAZONA-,. '" ESPECIALIDAD: ENFERMERIA
REVISADO

1 ., .r. jdsalazar - JULIANA DIAZ SALAZAR--' '" ESPECIAUDAD: MEDICO GENERAL
CUIDADOS DE HOSPITALIZACION
DIETA NORMAL
TAPÓN HEPARINIZADO
RANMDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS
CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS FIO3/O8/T8 2/3
GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS FI O3/Ob/18 DTA2I3
DEXAMETASONA 8MG AMPOLLA. APLICAR UNA AMPOLLA CADA 12 UóNNS ry XXX NUEVODIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS
TRAMADOLAMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS X***SOLO SI DOLOR NO M]ORASEGUIMiENTO POR ORTOPEDIA
ATENTOS AVALORACIÓN POR CX PLASTICA
SS CURACIóN PORTEO DE HERIDAS EN CARA Y MSUP DER EL 05/08/18
CURACIÓN ENFERMERÍA MANo EL osIoeTTá Y¿I VgI ¿

DEAMBULAR EN SALA

ie 13
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09/08/2018 02:45 p.m.
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+TETANOL 1 AMPOLLA IM DOSIS UNICA
+DIPIRONA AMP 2.5 GR APL]CAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS DILUIDA LENTA
+TRAMADOL AMP 5O MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS DILUIDA LENTA
+RANMDiNA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS DiLUiDA LENTA
+SS qH,PT P.TT PREQX
+RESERVA 2 UGRE

22:13

01:21

+VALO RACIO N PO R AN ESTESIO LOGIA +CIRUGIA G EN ERAL
+FERULA V DEDO MANO IZQUIERDA IZQUIERDA
+CURACION DE HERIDAS
+MONITORZACION
+AVISAR CAMBIOS GRACIAS

aossa - ARLEY A OSSA BENAVIDEZ
ESPECIALIDAD : TRAU MATOLOGO.O RTOPEDISTA
+TRASLADO A SALA DE HOSPITALIZACION PREVIA ORDEN DE ANESTESiOLOGIA
+DIETA COMUN
+ TAPON VENOSO PERIFERICO
+CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA iV CADA 6 HORAS PPS NEGATIVA DiLUIDA LENTA
+GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS DILUIDA EN 1OO CC SSN Y PASAR EN 3O
MINUTOS
+DIPIRONA AMP 2,5 GR APLICAR 1 AMPOLI.A IV CADA 6 HORAS DILUIDA LENTA
+TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS DILUIDA LENTA SI DOLOR
+RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS DILUIDA LENTA
+TETANOL 1 AMPOLLA IM DOSIS UNICA
+VALORACION POR MAXILOFACIAL- PLASTICA
+SS RX DE MANO IZQUIERDA AP Y I-ATERAL
+FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA YA SE LE COLOCO
+CUIDADOS POSTQUIRURGICOS
+CSV CADA 2 HORAS
+AViSAR CAM BIOS GRACIAS

dcardona - DAVID ALBERTO CARDONA
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
CUIDADOS DE HOSPITALZACION
+DIETA COMUN
+ TAPON VENOSO PERIFERICO
+CEFALOTINA AMP lGR APLiCAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS PPS NEGATIVA DILUIDA LENTA
+GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS DILUIDA EN 1OO CC SSN Y PASAR EN 3O
MINUTOS
+DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HOR.A,S DiLUIDA LENTA
+TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS DILUIDA LENTA SI DOLOR
+RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLT.A IV C ADA 12 HORAS DILUIDA LENTA
+VALORACiON PO R MAXILOFACIAL-PI-ASTICA
+SS RX DE MANO ZQUIERDA AP Y LATERAL
+FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA YA SE LE COLOCO
+curDADos PoSTQUiRU RGICOS
+CSV CADA 2 HORAS
+AVISAR CAMBIOS GRACIAS

2018-08-04

ñ1.?, caramos - CRISTIAN ANDRES RAMOS ACEVEDO".. ". ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL
RDO

0!i37

07:44

dfmejia - DAVID FELIPE MEJIA ESPINAL
ESPECIALIDAD: MEDiCO GENERAL
MEDICAMENTO FORMULADO: RANITIDINA 50 MG/z ML SOLUCION INYECTABLE 50MG/2ML AMPOLLA - LAB.
:CORPAUL 1 AMPOLLA (S) Cada 12 Hora(s), VIA: iNTRAVENOSA, CONCENTRACIÓN O AMPOLLA, DIAS DE
TRATAMIENTO: 10
OBSERVACIONES: ..

KcoTaI - KAREN JULIETH CORAL ORDOÑEZ
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
CUiDADOS DE HOSPITALIZACION
DIETA NORMAL '
TAPÓN HEPARINIZADO
RANMDINA AMP 5O MG APLICAR 1 AMPOLI-A IV C ADA 12 HORAS
CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS FI 03/08/18
GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS FI O3/OB/18 D]A 1./3
DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS
TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS '<XXXSOLO SI DOLOR NO MJORA
SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA
ATENTOS A VALORACIÓN POR CX PLASTICA
DEAMBULAR EN SALA

/
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NOTA MEDICA
SE REPORTA PARACLINICOS DEL O7IOB/18 LEU: 7.0 NEU: 59,6 LINF: 23.9 HB: 15,2 HTO: 43.1 PLT: 248. DENTRO DE LIM
NORMALES,
EN TRAMITE DE REPORTE DE TIEMPS DE C ULACION
20 1 B-08-07
16:50 PROFESIONAL: htenorio - HERNANDO ALONSO TENORIO COBO ESPECIALIDAD: CIRUJANO PLASTICO

POP INMEDIATO
SALIDA POR PLASTICA
CITA CONTROL EN 1 MES
RETIRO DE PUNTOS EN 15 DIAS
ACETAMINOFEN Y CEFALEXINA POR 5 DiAS
INCAPACIDAD 15 DIAS

ES PECIALIDAD: NEUROCIRU]ANO20 18-08-07
L7:O7 PROFESIONAL! jreina - IUUO SOLARTE REINA

POLITX EN ACCIDENTE DE TRANSITO
FRACTU RAS FACIO O RBITARIAS M U LTIPLES CO M PLE¡AS
POSQX INMEDIATO DE REDUCCION RECONSTRUCCiON CRANEO FACIAL
TOLERA PROCEDIMINETO
PLAN DE MANÜO
CEFTRIAXONA 2 GR CADA 12 HORAS DURANTE 48 HORAS
20 1 B-08-07
L7 t35

PROFESIONAL: lcasanova - LUIS FERNANDO CASANOVA
CASTANO

ESPECIALIDAD: CIRUJANO ORAL Y
MAXILOFACIAL

CX MAXILOFACIAL
PACIENTE DE SEXO MASCULINO EL CUAL ES PASADO EL DIA DE HOY A SALA QURiURGICA PARA REDUCCION ABIERTA DE
FRACTURAS FACIALES MULTIPLES y CIERRE DE HERIDAS FACIALES
DÜO PACIENTE EN SALA ESTABLE HEMODINAMICAMENTE SATURANDO 1OO%
P/CONTINUAR MANE]O ANALGESICO Y ANTIBiOTICO ESTIPULADO
EVOLUCION PERIODICA
FAVORTOMAR RX POSTEROANETRIRO D ECRANEO PARA SER EVALUADA POR CONSULAT EXTERNA
CSV-AC
20 1 8-08-08
07:19

PROFESIONAL: lcasanova - LUIS FERNANDO CASANOVA
CASTANO

ESPECIALIDAD: CIRUJANO ORAL Y
MAXILOFACIAL

CX MAXILOFACIAL
PACIENTE DE SEXO MASCULINO EL CUAL CURSA CON DIAGNOSTICO POP DE REDUCCION ABIERTA DE FRACTURAS FACIALES
MULTIPLES
S/PACIENTE REFEIRE LEVE DOLRO EN ZONA QUIRURGICA, VISION ADECUADA
O/SE EVIDENCIA EDEMA MODERADO EN AUSENCIA DE PROCESO INFECCIOSO O PATOLOGICO. OCLUSION ESTABLE
A/ EVO LU CIO N SATISFACTO RIA
P/SE DA SALIDA POR CX MAXILOFACIAL
FAVOR CONTINUAR MANÜO ANALGESICO Y ANTIBIOTICO
CONTINUAR MANÜO POR EL SERVICIO DE ORTOPEDIA
DAR CITA DE CONTROL POP
FAVOIR REALZIAR CEPILLADO D ECAVIDAD ORAL 3 VECES AL DIA
TOMAR RX POSTEROANTERIOR DE CRANEO PARA SER EVALUADA POR CONSULTA EXTERNA
CSV-AC
2018-08-08
14:59 PRoFESIoNAL: kcorat - KAREN JULIETH CORALORDOÑEZ ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

/// EVOLUCIÓN PISO 7; NEUROCX; CX MAXILO; MD ASISTENCIAL KAREN CORAL///

DX,
1. TRAUMATISMO EN ACCIDENTE DETRANSITO
1.1 TCE LEVE
1.2 TRAUMA FACIAL
1,2.1 POP DE REPARO Y CIERRE DE HERIDA COMPLEJA SUPERCIL]AR Y ORBICULAR DERECHA (07/O8/78)
I,2.2 POP DE REDUCCION DE MULTIPLES FRACTURAS FACIALES (07/OBlL8)
1,2.2.1FRACTURA DE PiSO Y TECHO DE ORBITA DERECHA
I,2.2,2 FRACTURA MALAR DERECHA
1.3 TRAUMA MANO IZQUIERDA
1,3.1 POP LV+DB+FI FRACTURA EXPUESTA Gtr FALANGE MEDIA + TENORRAFIA FLEXOR PROFUNDO 5TO DEDO MANO IzQ
(03/08/18)
1,3.2 POP LV+DB+ TENORRAFIA FLÉXOR SUPERFICIAL 3ER DEDO MANO IZQ (03/OB/18)
1.4 POP DE REPARO Y CIERRE DE HERIDA HERIDA COMPLÜA EN CODO DERECHO (07lOB/L8)

JOSE LEOMAR BONILLA
EDAD: 33 AÑOS

TRATAMIENTO
cEFTRTAXONA Fr07/08/18 D L/3

RECiBIO
cEFALOTTNA+GENTEMTCTNA FI 03/08/ 1 I r F 07 / 0B / t8

7de13 09/08/2018 02:45 p.m
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S. REFIERE SENTIRSE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, MODULANDO DOLOR, NIEGA PICOS FEBRILES, NO SÍNTO
GNERALES

PACIENTE EN CAMA DESPIERTO , ALERTA, ORiENTADO
SV. TA : L21179 FC. B1 FR. 1B SATURACION 98% AL AMBIENTE.
C/C: SIN MASAS Ni DEFORMiDADES, SIN LESIONES EN CUERO CABELLUDO, SIN ESTIGMAS DE FRACTURA, CARA H
SUPERCILIAR DERECHA CUBIERTA POR GASA Y MICROPORE, LACERACIONES EN HEMICARA DERECHA,DORSO DE LA
ESTIGMAS DE FRACTURA, TRÁQUEA ALIENADA SIN MASAS NI MEGALIAS.
ORL: MUCOSAS HUMEDAS Y RO6ADAS, SIN LESIONES EVIDENTES EN CAVIDAD ORAL,
CARDiOPULMONAR: RUIDOS CARDIACOS RÍTMICOS Y DE BUENA INTENSIDAD, SIN SOBREAGREGADAS CARDIACOS A
AUSCULTACIÓN, CAMPOS PULMONARES BIEN VENTILADOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO. SiN RUID
SOBREAGREGADOS
ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, SiN DOLOR A LA PALPACIÓN, SiN SiGNOS DE IRRITACIóN PERITONEAL, SIN MASAS O MEGALIAS
EXTREMIDADES:MINF SUPERIOR DERCHO CON MÚLTIPLES ESCORIACIONES Y LESIONES ABRASIVAS EN CODO Y CARA LATERAL D
ANTEBRAZO CUBIERTA CON GASA Y VENDAJE ELASTICO, SIN SIGNOS DE SANGRADO ACTIVO, MIEMBRO SUPERIOR IZQU
INMOVILIZADO CON FERULA , SIN EVIDENCIA DE SANGRADO , MOVILIDAD DISTAL CONSERVADA
PIEL: CON LESIONES ABRASIVAS A NIVEL YA DESCRITOS ANTERIORMENTE
SNC: SIN DÉFiCIT NEUROLOGICO, GLASGOW 15/15.

AP, PACIENTE QUE iNGRESÓ EN E TRAUI\4ATISMO EN ACCIDENTE DE TRASNITO EN EL QUE SUFRE MÚLTiP
FRACTURAS
NEUROCIRUG

FACIALES, POR
IA. ADEMAS POR

CONTEXTO D
QUE DÍA DELO AYER FUE LELVADO A MANÜO QUIRÚRGICO POR CIRU GIA MAXILOFACIAL

LESIONES COMPLEJAS, HERIDAS FACIALES, Y HERIDA COMPLE]A EN CODO REQ UIRIO MANE]O PO
CIRUGÍA PLASTICA, AHORA ESTABLE, SIN SIRS, MODULANDO DOLOR. CON EVO LUCION SATISFACTORIA, A QUIEN SE iN

DIAGNOSTICOS DE EGRESÓ ASIGNADOS
DIAGNOSTICO DE EGRESO

S ESTADOS IRU RGICOS ESPECIFICADOS

RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO

JV¡Vas - JOSE RENE VIVAS PARRA
ESPECIALiDAD: MEDICO GENERAL
MEDICAMENTO FORMUIADO: CLORURO DE SODIO 0.9% BOLSA X 5OOML SOLUCION INYECTABLE 0.9% X
5OOML BOLSA. LAB. :QUIBI 1 BOLSA (S) Cada 12 HoTa(s), VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACIÓN O BOLSA,
DIAS DE TRATAMIENTO: 1
MEDICAMENTO FORMULADO: CEFALOTINA 1G SOLUCION INYECTABLE 1G Af'lPOLLA - LAB, :VITALIS S,A,C,i 1
GRAMO (S) CAdA 6 HOTA(S), VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACIÓN GRAMOS, DIAS DETRATAMIENTO: 1
MEDICAMENTO FORMULADO: DIPIRONA 2.5G / 5 ML SOLUCION INYECTABLE 2,5G/5ML AMPOLLA - LAB.
:ECAR 1 AMPOLLA (S) Cada 8 HoTa(s), VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACIÓN AMPOLLA, DIAS DE
TRATAMIENTO: 1
MEDICAMENTO FORMULADO: TOXOIDE TETANICO 40UyO.5ML SOLUCION INYECTABLE 40UI/O,5M1AMPOLLA
- I-AB. :NO DEFINIDO l AMPOLLA (S) Dosis Un¡ca, VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACION O AMPOLLA, DIAS
DE TRATAMiENTO: 1

cmelo - CATHERINE MELO VAREIA
ESPECIALIDAD: ENFERM ERIA
revisa.do
jvivas - JOSE RENE VIVAS PARRA
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
MEDICAMENTO RE FORMULADO: CLORURO DE SODIO 0.9% BOLSA X 500ML SOLUCION INYECTABLE 0.90/o X
500M1 BOLSA - LAB. :QUIBI 1 BOL.SA (S) Cada 8 Hora(s), VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACIÓN 0 BOLSA,
DIAS DE TRATAMIENTO: 1
MEDICAMENTO FORMULADO: TRAMADOLCLORHIDRATO 50MG SOLUCION INYECTABLE 5OMG/MLAMPOLLA -
LAB. :PROCAPS S,A. 1 AMPOLLA (S) Cada 8 HoTa(s), VIA: SUBCUTANEA, coNCENTRACIÓN O AMPoLLA, DIAS
DE TRATAMIENTO: 1

AOSSA - ARLEY A OSSA BENAVIDEZ
ES PECIALIDAD : TRAU MATO LOG O-ORTO P EDISTA
+TRASLADO A SALA DE OPERACIONES
+NADA VIA ORAL
+LEV SSN 5OO CC PARA 6 HORAS
+CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR ]. AMPOLLA IV CADA 6 HORAS PPS NEGATiVA DILU]DA LENTA
+GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS DILUIDA EN 1OO CC SSN Y PASAR EN 3O
MINUTOS

FECHA

2018-08-03

16:50

17 ilz

77132

19:43

2018-08-09
1 3:58 PROFESIONAL: jre¡na - JUUO SOLARTE REINA ESPECIALIDAD : N EUROCIRUJANO

POL.ITX EN ACCIDENTE DE TRANSIIO
FRACTU RAS FACIO O RBITARIAS M U LTIPLES CO M PLÜ AS
POSQX INMEDIATO DE REDUCCION RECONSTRUCCION CRANEO FACIAL
PLAN DE MANÜO
ALTA POR NCX

2988

li 09/08/20i8 02:45 p.m.
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CU IDADOS DE FERU LA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA
CONTROL DE SIGNOS VITALES
AVISAR CAMBIOS
GRACIAS

mirodriguez - MARY ISABEL RODRIGUEZ REYES
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL
REVISADO

- - - . mleTma - MARIA DEL PILAR MONTAÑO LERMAIJ,IA ESPECIALIDAD: ESPECIAUSTA EN CUIDADO A LA PERSONA CON HERIDAS Y OSTOMIAS
TERAPIA ENTEROSTOMAL

PACIENTE QUIE NO SE LE REALIZA CURACiON PORTENER CX DEL DIA DE AYER SE VERA EN 4SHORAS

^..^, senaranjo - SEBASTIAN NARANIO VILLEGAS,..,, EsPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL
REVISADO

^o., . kcoral - KAREN IULIETH CORAL ORDOÑEZ""''" ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
POSTERIOR A CURACIONES Y ANTIBiOTICOTERAPIA EGRESO CON RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE
ALARMA; ENTREGAN ÓROCTTIES DE: CITA CONTROL CX MAXILOFACIAL, ORTOPEDIA, CTRUG1A PLÁSTICA,
FORMULA MÉDICA, ORDEN INCAPACIDAD, ORDEN RETIRO DE PUNTOS, ORDENES DE CURACIONES.

^o. tro caramos - CRISTIAN ANDRES RAMOS ACEVEDO,,.." ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL
RDO

., ., .r. mlerma - MARIA DEL PILAR MONTAÑO LERMA.. . '- ESPECIALIDAD: ESPECIALISTA EN CUIDADO A I-A PERSONA CON HERIDAS Y OSTOMIAS
TERAPIA ENTEROSTOMAL

NOMO]ARAPOSITOS DE CURACION
NO MANIPULAR NI RETIRAR APOISITOS DE CURACION
FECHA DE LAPROXIMA CURACION TT/OB/TB

59

0 18-08-09

NO HAY RESULTADOS DE EXAMEN FISICO

PROFESIOIIAL : JULIANA DIAZ SALAZAR
cc- 1130623413 - T.P 1130623413
ESPECIALIDAD - IVIEDICO GENERAL

lmprimió: SOLANSCH DOMINGUEZ AGUIRRE - sdominguez Fecha lmpresión i 20181819 - 14i45t01

13 de 13 0910812018 02:45 p.m
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FABILU LTDA NIT 900242742
CLINICA COLOMBIA CALI CTa 46 9C 85 CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO:

385O285 CLINICA COLOMBIA CALI

Fecha : 9/08/20t8 Atendio : 4374 - IULIANA DIAZ SALAZAR

identifi: CC 14638326 Pac¡ente: JOSE LEOMAR BONILLA PEREA Edad : 33 Años Sexo :M HC : CC14638326
Cliente : SECCIoNAL SANIDAD plan : sECCIoNAL SANIDAD VALLE 2018 Tipo Afitiado: BeneficiarioVALLE

Profesional: IULIANA DIAZ SALAZAR Especialidad: MEDICO GENERAL

SOLICITUD DE SERVICIOS

4240075 - 869400 - ( 1 )RENRO DE SUTURA EN PIEL O TÜIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD

Observación: RETIRO DE PUNTOS EN 15 DIAS EN CENTRO DE SALUD MAS CERCANO DE MANO IZQUIERDA

4240073 - 890202 - ( 1 )CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS

Observación: CITA DE CONTROL CON CIRUGIA MAXILOFACIAL EN 15 DIAS. DR CASANOVA

4240072 - 890202 - ( 1 )CONSULTA DE PRIMERA VEZ pOR OTRAS ESPECTALTDADES MEDTCAS

Observación: CITA DE CONTROL CON CIRUGIA PLASTICA EN 1 MES . DR TENORIO

4240071 - 890202 - ( 1 )CONSULTA DE PRTMERA VEZ POR OTRAS ESPECTALTDADES MEDICAS

Observación: CITA DE CONTROL CON ORTOPEDIA EN 3 SEMANAS DR OSSA

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: 5099 - TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADO

t3

Nombres y Apellidos del Médico: JULIANA DIAZ SALAZAR
cc - 11306234t3 - 1130623413

1de1 09/0812018,02:23 p. m.
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1 4 3 3

Nombre FABILU LTDA

1 31 6 2 0 1 I 0 8 0 INUMERO SOLICITUD

INFORMACION DEL PRESTAOOR (solicitante)

4i&t?,''f, '
Hora:

cc

Fecha:

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE AUTORIZACION OE SERVICIOS DE SALUD

Número OV

Códi9o 7 6 0 0 1 0 I 0 7 7 0 1 Dirección prestador: CRA 46 9C 85

Teléfono: J I 5 0 2 I 5

indicativo numero Departamento: VALLE DEL CAUCA 7 6 N¡un¡cipio: CALI 0 0 1

ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORN/A (PAGADOR): SECCIONAL SANIDAD VALLE CODIGO:

DATOS DEL PACIENTE
LEOMARBONILLA PEREA JOSE

Registro Civil

Tarjeta de ¡dentidad

Cédula de ciudadanía
Cédula de extranjería

1 4 6 I J 2 6

2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre

Numero documento de identificación

Fecha de Nacimiento 9 8 4 1 0 2 3

X

Pasaporte

Adulto s¡n identif¡cac¡ón

Menor s¡n ident¡ficacíon

ler Apell¡do
Tipo Documento de ldentificac¡ón

IDirección de Residencia Habitual: CARRERA 92 3B 14 Telefono: 3 1 1 7 9 8 8 2 2

Depaftamento: VALLE DEL CAUCA 7 6 Municipio: CALI 0 0 1

Teléfono celular Correo electrónico

Poblacion pobre no Asegurada sin SISBEN
Desplazado

Plan adicional de salud
OtroX

Coberturá en salud
Regimen Contr¡butivo

Subsidiado - total
Regimen Subsid¡ado - parcial

Poblacion re no urada con SISBEN

INFORMACION DE LA ATENCION
Origen de la atención T¡po de seruicios solicitados Pr¡oridad de la atenc¡on

Evento Catastróflco X X

X

Enfermedad General

Enfermedad Profesional

Prioritaria

No pr¡oritaria

Acc¡dente de trabajo
Accidente de Tráns¡to

Poster¡or a la atencion de urgenc¡as

Seruicios e¡ectivos

Ubicación del Paciente al momento de la sol¡c¡tud de autor¡zac¡ón:
Consulta Extema
U rgencias

HOSP¡TALARIOx CamaHospitalización Servicio

Manejo integral según Guia de:

Cód¡go CUPS

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES I\i]EDICAS

Cantidad Oescripción

Justifcación Clinica:

PACIENTE CON TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO QUE SUFRE TRAUN¡A FACIAL EN POP DE REDUCCION DE MULTIPLES FRACTURAS FACIALES
(FRACTURA DE PISO Y TECHO DE ORBITA DERECHA . FRACTURA MALAR DERECHA) DEL O7l08/18 QUE REQUIERE CITA DE CONTROL CON CIRUGIA
MAXILOFACIAL EN 15 DIAS

lmpres¡on d¡agnost¡ca Codigo ClE10 descripcion
0 I 9Diagnostico princ¡pal

D¡agnostico relac¡onado 1 T 0 7 X

TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADO
TRAUMATISMOS MULTIPLES, NO ESPECIFICADOS

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA
Nombre de quien reporta JULIANA DIAZ SALAZAR Tel§Pno

// ind¡cat¡vo numero extensión
Te¡éfono celular:Cargo o actividad: MEDICO GENERAL
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NOTA OPERATORIA

DATOS PACIENTE
NO INGRESO l: sooeo FECHA TNGRESO lO:/Oe/ZOrA 03:56 pm
NO CUENTA l:e¡z¡+
PACIENTE lcc rco:e¡zo ]OSE LEOMAR BONILLA PEREA

EDAD l:: enos
DIRECCION lcnnnrnn 92 38 1.4 TELEFONO l: r rzssaazz 3ll72t42glr
ENTIDAD lrun aosozzrso SECCIONAL SANIDAD VALLE
PLAN ECCIONAL SANIDAD VALLE 201B
VIA DE INGRESO iUrgencias RESPONSABLE: MARYIN ISABEL QUIJANO MENESES

DATOS DEL PROCEDIMIENTO
FECHA INICIO 20tB-08-07 77:47 DURACION 00:15 (HH:mm)
OUIROFANO SALA 1

VIA ACCESO POLITRAUMA, DIFERENTE VIA, IGUAL
ESPECIALIDAD

TIPO CIRUGIA LIM PIA-CONTAMINADA

AMBITO CTRUGIA HOSPITALARIA FINALIDAD CIRUGIA TERAPEUTiCO

CIRUJANO LUIS FERNANDO CASANOVA
CASTANO

ANESTESIOLOGO PEDRO TELMO GUERRERO PARRA AYUDANTE NEFTAU ]OAQUIN BENJUMEA
MARULANDA

INSTRUMENTADOR LINA MARCELA MILLAN RO]AS CIRCULANTE PATRICIA EUGENIA ZAPATA
TIPO ANESTESIA GENERAL

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
CARGO DESCRIPCION

767203
REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA MALAR CON REDUCCION PISO DE ORBITA INJERTO O FUACION
INTERNA
PROFESIONAL

t68402 DESCOMPRESION DE ORBITA VIA LATERAL
PROFESIONAL

767907 REDUCCION ABIERTA DE BORDE O PARED ORBITAL
PROFESIONAL

223902
ANTROTO M iA M AXILAR EXPLO RATO RIA VIA O ROANTRAL
PROFESIONAL

766903 OSTEOPLASIIA SIMULTANEA DE VARIOS HUESOS FACIALES
PROFESIONAL

760902 DECORTICACION O CURETA]E OSEO EN HUESO FACIAL
PROFESTONAL

275202 ESTOMATORRAFIA (SUTURA DE HERIDA EN MUCOSA ORAL) DE MAS DE CINCO CENTIMETROS
PROFESIONAL

867203
COLGA]O LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECINDAD ENTRE CINCO A DIEZ CENTIMETROS
CUADRADOS
PROFESIONAL

B6B 502
PLASTIA EN Z O W EN AREA ESPECIAL (CARA CUELLO MANOS PIES PUEGUES DE FLEXION
GENITALES) ENTRE TRES A CINCO
PROFESIONAL

862803
DESBRiDAMIENTO NO ESCISIONAL DE TE]IDO DESVITALZADO ENTRE EL 1O% AL 20% DE
SUPERFICIE CORPORAL
PROFESIONAL
LAVADO Y DESBRIDAMIENTO DE FRACTURA ABIERTA O EXPUESTA EN MANO (EXCEPTO FALANGES)

GASES UTILIZADOS
TIPO GAS METODO SUMINISTRO FRECUENCIA SUMINISTRO(L/m ) lurruuros

de2

796307

09/08/2018, 02:03 p. m.
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PROFESIO

HALLAZGOS QUIRURGICOS
LUIS FERNANDO CASANOVA CASTANO
SE EVIDENCIA FRACTURA MALAR DERECHA FRACTURA D EREBRODE SUPRA E INFRAORBIATRIO EN PRESENCIA DE
COMPRESiON DE ORBITA HEMSOENO SECUNDARIO FRACTUIRA DE PARED ANTERIOR DE SENO MAXILAR DERECHO. HERIDA
EN CARRILLO DERECHO HERIDA FRONTALD E 6 CM HERIDA CILAIR DE 5 CM ABRASIONES FACIALES MULTIPLES

MATERTALES PATOLOGICOS
LUIS FERNANDO CASANOVA CASTANO - MATERIAL ENVIADO A PATOLOGIA: NO
CI-ASE DE MATERIAL ENVIADO:
NO

CULTIVOS
LUIS FERNANDO CASANOVA CASTANO - CULTIVO ENVIADO: NO
DESCRIPCION DEL CULTIVO:
NO

PROFILAXIS
LUIS FERNANDO CASANOVA CA.STA,NO
TERAPIA ANTIBIOTICA ESTiPULDA EN PISO

PROFESIONAL: LUIS FERNANDO CASANOVA CASTANO

cc-94073202 - I.P 752204
ESPECIALIDAD: CIRUJANO ORAL Y MAXILOFACIAL

DESCRIPCIONES TECNICA.S OUIRURGICAS
LUIS FERNANDO CASANOVA CASTANO
PREVIA ASEPSIA Y ANTiSEPSIA SE REALiZA INFILTRACION DE LIDOCAINA EN ZONA DE ABORDAJE FACIALES EXTRA E
INTRAORALES. SE REALIZA ABORDA]E LATERAL DE ORBITA PARA DESCOMPRESION SE REALIZA ABORDA]E SUBCILIAR PARA
REDUCCION DE FRACTURA DE REBORDE iNFFRAORBIATRIO DERECHO. SE REAUZA ABORDA]E DE CADWELLUCK PARA
DECORTICACION DE PARED ANTERIRO DE SENO MAXILAR DERECHO DERECHO. SE REALZA ANTROSTOMIA MAXIALR
DERECHA EN PRESENCIA DE HEMOSENO SECUNDAR]O. SE REALIZA REDUCCION DE FRACTURA MALAR DERECHA. SE REALZIA
OSTEOPLASTAI D EREBRODE SUPRAORBIATRIO E INFRAORBIATRIO Y PIALR MAXILO AMALR DERECHA. SE REALZIA SUTURA
EN CARRILO MEDIANTE ESTOMATORRAFIA. SE REALIZA ELONGACIOND E COLGAJO PARA CUBRIR DEFECTO FRONTAL. SE
REAZA PLASTAI EN Z PAAR CIERRE DE HERIDA CILAIR DERECHA. SE REATIZA DESBRIDAMIENTO EN MACTAO FACIAL PRO
ABRASIONES FACIALES SE UTIL]ZA 3 PLACAS DE 1.5 CON 13 TORNILLOS DE 1.5 1 PLACA DE 2.0 CON 4 TORNILLOS DE 2,0 1
DE 2.3

2 de2 09/0E/20i8, 02:03 1:. rn.
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FABILU LTDA NIT 900242742
CLINICA COLOMBIA CALI Cra 46 9C 85 CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO

3850285 CLINICA COLOMBIA CALI

Fecha : 9/Ae/2018 Atendio : 4374 - JULIANA DiAZ SALAZAR

Identifi: CC 14638326 Paciente: JOSE LEOMAR BONILLA PEREA Edad : 33 Años Sexo :M HC : CC14638326

cliente : SECCIoNAL SANIDAD plan : sECCioNAL SANIDAD VALLE 2o1B T¡po Afi¡¡ado: Beneficiario
VALLE

Profesional: IULIANA DIAZ SALAZAR Especialidad: MEDICO GENERAL

SOLICITUD DE SERVICIOS

4240075 - 869400 - ( 1 )RETIRO DE SUTURA EN PIEL O TÜIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD

Observación: RETIRO DE PUNTOS EN 15 DIAS EN CENTRO DE SALUD MAS CERCANO DE MANO IZQUiERDA

4240A73 - B9O2O2 - ( 1 )CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIAUDADES MEDICAS

Observación: CITA DE CONTROL CON CIRUGIA MAXILOFACiAL EN 15 DIAS. DR CASANOVA

4240072 - 890202 - ( 1 )CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECTAUDADES MEDICAS

Observación: CITA DE CONTROL CON CIRUGIA PLASTICA EN 1 MES . DR TENORIO
:

4240071 - 890202 - ( 1 )CONSULTA DE PRIMERA VEZ pOR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS

Observación: CITA DE CONTROL CON ORTOPEDIA EN 3 SEMANAS DR OSSA

DIAGNoSTICO PRINCIPAL: S099 - TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADO

$

Nombres y Apellidos del Médico: JULIANA DIAZ SALAZAR
cc - 11306234L3 - 1130623413

1de1 09108/2018,02:23 p. m
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1 4 I

Nombre FABILU LTDA

6 1 3 21 0 92 0 I 0 8 Hora:NUMERO SOLICITUD

INFORMACION OEL PRESTADOR (solicitante)

4§
u {.,

F Fecha

MINISTER¡O DE LA PROTECCION SOCIAL

SOLICITUO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

Número DV

I 0 7 7 0 Dirección prestador: CRA 46 9C 85Código 7 6 0 0 1 0

8 5Teléfono: 3 I 5 0 2
7 6 Municipio: CALI 0 0i ndi cativo numero Depanamento: VALTE DEL CAUCA

coDtGo:ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA (PAGADOR): SECCIONAL SANIDAD VALLE

DATOS DEL PACIENTE
LEOMARBONILLA PEREA JOSE

Registro C¡v¡l

Tarjeta de identjdad

Cédula de ciudadanía

Cédula de extranjería

1 4 6 I J 2 6

2do Nombre2do Apell¡do l er Nombre

Numero documento de identif¡cac¡ón

Fecha de Nacimiento 1 I I 4 1 0 2 3

X

Pasaporte

Adulto sin ident¡flcación

Menor sin identificacíon

1er Apel¡¡do
Tipo Documento de ldentificac¡ón

Telefono 1 7 9 I I I 2 2Dirección de Residencia Habitual: CARRERA9238 14

0 0Departamento: VALLE DEL CAUCA 7 6 Mun¡cipio: CALI

Teléfono celular Correo electrónico

Reg¡men Contribut¡vo
Reg¡men Subsid¡ado - total

Regimen Subsidiado - parcial

Poblacion pobre no Asegurada con SISBEN

Poblacion pobre no Asegurada sin SISBEN
Desplazado

Plan adicional de salud
OtroX

Cobertura en salud

INFORMACION OE LA ATENCION
Origen de la atenc¡ón Tipo de seru¡cios solicitados Prioridad de la atenc¡on

Evento Catastrófico Poster¡or a la atencion de urgencias

Seruicios electivos

x X

X

Enfermedad General

Enfermedad Profesional

Prioritar¡a

No prioritaria

Accidente de trabajo

Acc¡dente de Tránsito
Ubicación del Pac¡ente al momento de la sol¡citud de autorización:

Consulta Externa

Urgencias
HOSPITALARIOX CamaHospitalización Serujc¡o

IManejo integral según Guia de:

Descripción

CONSULTA DE PRII\4ERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS

Código CUPS Cantided

1

Justifcación Clinica

PACIENTE CON TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO QUE SUFRE TRAUMA FACIAL EN POP DE REPARO Y C¡ERRE DE HERIDA COMPLEJA
SUPERCILIAR Y ORBICULAR DERECHA Y POP DE REPARO Y CIERRE DE HERIDA HERIDA COMPLEJA EN CODO DERECHO DEL O7l08/1 8 OUE REQUIERE CITA DE
CONTROL CON CIRUGIA PLASTICA EN lMES
lmpres¡on diagnostica Codigo ClE10 descr¡pc¡on

S 0 9 IDiagnostico principal

Diagnostico relacionado 1 T 0 7 x
TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESP'
TRAUMATISN¡OS MULTIPLES, NO ESPEÁ

prrrcaoo
FICADOS

INFORMACION DE LA PERS QUE SOLICITA
Nombre de quien repona JULIANA DIAZ SALAZAR Teléfono,

indicativo numero extensión
Cargo o activ¡dad: MEDICO GENERAL Teléfon( celu la r:

-:'-
1§'
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NOTA OPERATORIA

DATOS PACIENTE
NO INGRESO 356080 FECHA INGRESO 03/oB/20I8 03:56 pm
NO CUENTA aolaa Á

PACIENTE cc 14638326 ]OSE LEOMAR BONILLA PEREA

EDAD 33 Años
DIRECCION CARRERA 92 38 14 TELEFONO 3777988822 3787214291
ENTlDAD NrT 805022186 S ECCIONAL SANIDAD VALLE
PLAN SECCIONAL SANIDAD VALLE 2O1B
VIA DE INGRESO U rgencias RESPONSABLE: MARYIN ISABEL QUIJANO MENESES

DATOS DEL PROCEDIMIENTO
FECHA INICIO 2018-08-07 16:43 DURACTON 00:15 (HH:mm)
QUIROFANO SALA 1

VIA ACCESO N4ULTIPLE, MISMA VIA, IGUAL
ESPECTALDAD

TIPO CIRUGIA SUCIA

AMBITO CIRUGIA HOSPITALARIA FINALIDAD CIRUGIA IERAPEUTICO
CIRUJANO HERNANDO ALONSO TENORIO COBO
ANESTESIOLOGO PEDRO TELMO GUERRERO PARRA AYUDANTE
INSTRUMENTADOR ALÜANDRA VELASQUEZ SANTACRUZ CIRCULANTE
TIPO ANESTESIA GENERAL

GASES UTILIZADOS
TIPO GAS METODO SUMlNISTRO FRECUENCIA SUMINISTRO(Vm ) MINUTOS

PROCE DIMIENTOS REALIZADOS
CARGO DESCRIPCION

796301 TAVADO Y DESBRIDAMIENTO DE FRACTURA ABIERTA O EXPUESTA EN MANO (EXCEPTO FALANGES)
PROFESIONAL

837702
TRANSPOSiCION DE MUSCULO
PROFESIONAL

867203
COLGAJO LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECINDAD ENTRE CINCO A DIEZ CENTIMETROS
CUADRADOS
PROFESIONAL

83450 1
DESBRIDAMIENTO DE MUSCULO SOD
PROFESIONAL

DESCRIPCIONES TECNICAS QUIRURGICAS
HERNANDO ALONSO TENORIO COBO
POST TRAUMA SOAT, AVULSION DE CODO DER, CON PERDIDA DE PIEL Y FASCIA ANTEBRAQUIAL, HERIDA SUCIA CON
DESGARRO DEL MUSCULO BRAQUIORRADIAL, ABRASIONES EN RODO EL BRAZO

15103 LAVADO CON 3OOO CC DESSN, DESBRIDAMIENTO CON BISTURIYTUERAS RETIRANDOTEJIDO MASCERADOY
NECROTICO, HASTA SANGRADO EN ROCIO
HEMOSTASIA
15183 SE REAUZADERMOABRASION DE BRAZO DERECHO CON LIJA 1BO HASTASANGRADO EN ROCIO
13830 SE REALIZA RAFIA DE MUSCULO BRAQUIORRADIAL CON PUNTOS DE VICRYL
15142 SE ROTA COLGA]O FASCIOCUTANEO, DE FASCIA ANTEBRAQUIAL, SE FIJA CON ICRYL , CIERRE DE PIEL CON PROLENE

SIA Y ANTISEPSTA CON CLORHEXIDINA

BERTURA CON VENDAJES

I de2 09/08/2018,02:03 p. rn
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PROFESIONAL: HERNANDO ALONSO TENORIO COBO

cc - 94309800 - T.P 760277-00
ESPECIALIDAD: CIRU]ANO PLASTICO

09lA8n0 i3, 02:03 p. iL.
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FABILU LTDA NIT 9OO242742
CLINICA COLOMBIA CALI Cra 46 9C 85 CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO

3850285 CLINICA COLOMBIA CALI

Fecha : 9/08/2018 Atend¡o : 4374 - IULIANA DiAZ SALAZAR

ldentifi: CC 14638326 Pacienter IOSE LEOMAR BONILTA PEREA Edad : 33 Años Sexo :M HC : CC14638326
cl¡ente : SECCIoNAL SANIDAD plan : sECCIoNAL SANIDAD VALLE 2o1B Tipo Afil¡ado: Beneficiario
VALLE

Profesional: IULIANA DIAZ SALAZAR Especial¡dad: MEDICO GENERAL

SOLICITUD DE SERVICIOS

4240075 - 869400 - ( 1 )RETIRO DE SUTURA EN PIEL O TÜIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD

Observación: RETIRO DE PUNTOS EN 15 DIAS EN CENTRO DE SALUD MAS CERCANO DE MANO IZQUIERDA

4240073 - 890202 - ( 1 )CONSULTA DE PRIMERA VEZ pOR OTRAS ESPECIALiDADES MEDICAS

Observación: CITA DE CONTROL CON CIRUGIA MAXILOFACIAL EN 15 DIAS. DR CASANOVA

4240072 - 890202 - ( 1 )CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS

ObseTvación: CITA DE CONTROL CON CIRUGIA PLASTICA EN 1 MES . DR TENORIO

424007L - 890202 - ( 1 )CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECTALTDADES MEDICAS

ObseTvacJón: CITA DE CONTROL CON ORTOPEDIA EN 3 SEMANAS DR OSSA

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: S099 - TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADO

^r3

Nombres y Apellidos del Médico: JULIANA DIAZ SALAZAR
cc - 11306234L3 - 1130623413

1de1 09/08/2018, 02:23 p.m.
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NOTA OPERATORIA

DATOS PACIENTE
NO INGRESO 3 56080 FECHA TNGRESO lO:/Oe/ZOre 03:56 pm

NO CUENTA 383234
PACIENTE cc 14638326 ]OSE LEOMAR BONILLA PEREA

EDAD 33 Años
DIRECCION CARRERA 92 38 14 TELÉFONO lz t t t s eeazz 3 t 87 2t4 2s l
ENTTDAD NiT 805022186 SECCIONAL SANIDAD VALLE
PLAN SECCIONAL SANIDAD VALLE 2O1B
VIA DE INGRESO U rqencias RESPONSABLE: MARYIN ISABEL QUIJANO MENESES

DATOS DEL PROCEDIMIENTO
FECHA INICIO 2018-08-03 20:15 DURACION 25 46 (HH:mm)
QUIROFANO SALA 1

VIA ACCESO POLITRAUMA, DIFERENTE VIA, iGUAL
ESPEClALIDAD TIPO CIRUGIA SUCIA

AMBITO CIRUGIA URGENCIAS FINALIDAD CIRUGIA TERAPEUTICO
CIRUJANO ARLEY ALBERTO OSSA BENAVIDEZ
ANESTESIOLOGO ANDRES GARZON VELANDIA AYUDANTE
INSTRUMENTADOR MAYERLI BERMUDEZ DUARTE CIRCULANTE
TIPO ANESTESIA GENERAL

GASES UTILIZADOS
TIPO GAS METODO SUMINISTRO FRECUENCIA SUMINISTRO( Um) MINUTOS

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
CARGO DESCRIPCION

862501 DERMOABRASION (QUIMICA Y/O MECANiCA) DE AREA GENERAL
PROFESIONAL

829900 DESBRIDAI4IENTO DE I\4USCULO, TENDON Y FASCIA EN MANO SOD
PROFESIONAL

86230 1
DESBRIDAMIENTO ESCISIONAL POR LESION DE TUIDOS PROFUNDOS EN AREA ESPECIAL DE MENOS
DEL CINCO 5olo DE SUPERFICIE CORPORAL TOTAL +
PROFESIONAL

862207
DESBRIDAMIENTO ESCISIONAL POR LESION SUPERFICIAL EN AREA ESPECIAL DE MENOS DEL CINCO
5olo DE SUPERFICIE CORPORAL TOTAL +
PROFESIONAL

796400 LAVADO Y DESBRIDAMIENTO DE FRACTURAS EXPUESTAS DE FALANGES EN MANO SOD
PROFESIONAL

865203 SUTURA DE HERIDA UNICA DE PLIEGUES DE FLEXION GENITALES MANOS Y PIES

PROFESIONAT

867202
COLGAJO LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECINDAD ENTRE DOS A CINCO CENTIMETROS
CUADRADOS
PROFESIONAL

82430 1
TENORRAFIA DE EXTENSORES DE DEDOS (CADA UNO)
PROFESIONAL

82420r TENORRAFIA DE FLEXORES DE DEDOS (CADA UNO) CON NEURORRAFIA
PROFESIONAL

868501
PLASTIA EN Z O W EN AREA ESPECIAL (CARA CUETLO I\4ANOS PIES PLIEGUES DE FLEXION
GENITALES) ENTRE UNO A DOS
PROFESIONAL

793901 REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA EN FALANGES DE MANO (UNA O MAS) CON FUACION INTERNA
PROFESIONAL
LIGAMENTORRAFIA O REINSERC]ON LIGAf\4ENTOS (UNA O MAS)

ide3

817205

09/08/2018,02:03 p. m.
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PROFESIO

explica a Ia pac¡ente la lesión Y FRACTURA ind¡cada riesgos complicaciones, aceptan procedimiento de lavado
miento exploración de heridas demás según hallazgos,, se firma consentim¡ento informado RIESGOS ( muerte riesgo
ico no unión, mal unión osteom¡elitis, distrof¡a simpética refleja de m¡embro SUPERIOR IZQUIERDO , lesión

neurovascular de miembro superior izquierdo , reintervenc¡on, dolor crónica, disminución de función y movilidad art¡cular, TEP,
muerte, riesgo anestésico, dolor crónico, necrosis de mano izquierda , dolor crónico, hipersensibilidad local, fascitis necrosis de
Iesiones mano izquierda, síndrome compart¡mental , reintervencion, puede requierir nuevo procedimientos, inherentes a la

lesión etc ) acepta procedimiento , alto riesgo de infección. rigidez articular artrosis postraumática del V dedo mano izquierda ,
mal pro nosito funcional

Anestesiólogo DR ANDRES GARZON ayudante DR DANIEL TORRES
circula nte IHOVAN NA TOBAR instrumentado ra MAYERLI BERN4 UDEZ

gastos clavo K¡schnnerde 1.2 X 230 mm ( 1 ) uno

OTA DE PROCEDIMIENTO

1 mesa de común de mano 2. Antib¡ótico profiláctico 3. Anestesia general 4. Decúbito supino 5, asepsia y antisepsia con
ados 6. Campos esteriles

1 : SEMIAMPUTACION DEL V DEDO MANO IZQUIERDA , LUXOFRACTURA DE LA ARTICULACiON INTERFALANGICA
PROXIMAL DEL V DEDO MANO IZQUIERDA + LESION PARCIAL DEL FLEXOR PROFUNDO, desbridamiento de herida traumat¡ca
PLASTIA EN Z EN MANO diseccion por planos, Iavado desbridamiento curetaje oseo de FRACTURA EXPUESTA DE FALANGE
PRCXIMAL con 5000 cc SSN, lavado hemostas¡a, se realiza REDUCCION DE LUXACION INTERFAIANGICA PROXIMAL, SE
REAIIZA REDUCCION ABiERTA + FUACION INTERNA DE FALANE PROXIMAL paso de clavo de 1.2 mm desde falange proximal
a media fijación de la articulación a 30 grados de flexion ver ificacion bajo intensificador de imágenes en plano ap oblicua y
laterat, reducción adecuada, se corta y dobla extremo de clavo, se realiza CAPSULORRAFIA Y LIGAMENTORRAFIA DE LOS
ligamentos interfalangicos con suturas transoseas , TENORRAFIA DE FLEXOR se realiza tenorrafia del flexor profundo con
prolene 4-0 tipó kessler + peritendinoso , REPARO DE POLEA A 2 conprolene 4-0, lavado hemostasia, curac¡on, cieri'e de piel
con prolene 3-0 separados simples

ViA 2. HERIDA CARA DORSAL DE LA FALANGE PROXIMAL DEL V DEDO MANO IZQUIERDA + LESION PARCIAL DEL EXTENSOR
V DEDO MANO IZQUIERDA desbridamiento de herida traumatica diseccion por planos, lavado desbridamiento curetaje
do hemostasia, TENORRAFIA DE EXTENSOR DE DEDO con prolene 3-0 tipó kessler + peritendinoso , c¡ere de piel con
ne 3-0 separados curacion aposito

3 : HERIDA IV DEDO MANO IZQUIERDA identificación de lesiones, desbridamiento de herida traumatica, lavado
amiento de tejidos profundos, lavado con 250 cc SSN, hemostasia, lavado hemostasia, SUTURA de herida en punta de

dedo, SUTURA DE HERIDA UNICA DE PLIEGUES DE FLEXION MANO IZQUIERDA sutura en pliegue interfalangico proximal cara
lar, de piel con prolene 3-0 separados simples, curación

4: HERIDA ZONA III CARA PALMAR DE LA MANO IZQUIERDA CON DEFECTO DE COBERTURA LOCAL + LESION PARCIAL
DEL FLEXOR DEL SUPERFICIAL DEL m DEDO MANO IZQUIERDA + LESION PARCIAL DEL NERVIO COLATERAL ident¡ficación de
lesiones, desbridamiento de herida traumatica, lavado desbridam¡ento de tejidos profundos LIMPIEZA de musculos fascia de la

mano ¡zquierda, se realiza TENORRAFIA DE FLEXOR SUPERFICIAL DEL III DE DEDO con prolene 3-0 tipo kessler, +
NEURORRAFTA DEL COLATERAL , lavado hemostasia, se realiza COLGAJO DE AVANCE DEL PIEL COMPUETO por defecto de
cobertura indicado, cierre de p¡el con prolene 3-O separados simples, curación

VIA 5 : : EXCORIACiONES CODO ANTEBRAZO IZQUIERDO identificación de Iesiones, lavado desbridamiento INSICIONAL
I, eSCATectoM¡A SuPCTfiCiAI, DESBRIDAMIENTO ESCISIONAL POR LESION SUPERFICIAL EN AREA ESPECIAL DE MENOS

CINCO 5olo DE SUPERFICIE CORPORALTOTAL + dermoabrasión en área qeneral, lavado con 500 cc SSN, curación
diacina de plata, aposito gasa interdigital, algodón laminado, cubrimiento de heridas vendaje elástico Y FERULA
braquio palmar iz quierdo

PLAN 1. Se explica a la paciente lo realizado ,gravedad de la lesión y tratamiento realizado, se le nruestra lc reaiizado, 2

REDUCCION ABIERTA CON FUACION DE LUXACION METACARPOFALANGICA O iNTERFALANGICA
(UNA O MAS)798437
PROFESIONALI

DIAGNOSTICOS
POST QX FRACTURA DE OTRO DEDO DE LA MANO lrreo CR
POST QX HERIDAS MULTIPLES DEL ANTEBRAZO lr¡po CR
POST QX HERIDA DE DEDO(S) DE LA MANO, SIN DAÑO DE LA(S) UÑA(S) lrrpo CR
POST QX LUXACION ES, TORCEDURAS Y ESGUINCES M ULTIPLES, N O ESPECiFICADOSITIPO CR

DESCRIPCTONES TECNICAS QUIRURGICAS
ARLEY ALBERTO OSSA BENAVIDEZ

09i 03/2018, 02:C3 r;. rr
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Traslado a piso previa orden de anestesiologÍa 2. Ver ordenes medicas 3. Cuidados locales 4. se deja CEFALOTINA
+GENTAMICINA ANALGESIA + TETANOL 6 cuidados locales 7 vigilancia de tejidos blandos mano izquierda B ferula
antebraquiopalmar izquierda 9 se indica RX DE IYANO IZQUIERDA AP Y LATERAL 10 valoracion por cirugía maxilofacial o

MATERIALES PATOLOGICOS
ARLEY A OSSA BENAVIDEZ- MATERIAL ENVIADO A PATOLOGIA: NO
CLASE DE MATERIAL ENVIADO:

CULTIVOS
ARLEY A OSSA BENAVIDEZ - CULTIVO ENVIADO: NO
DESCRIPCION DEL CULTTVO:

PROFILAXIS
ARLEY A OSSA BENAVIDEZ
CEFALOTINA 2 GR IV DU 1

PROFESIONAL: ARLEY ALBERTO OSSA BENAVIDEZ

cc - 6199768 - T.P 76-2168-05
ESP ECIALIDAD: TRAU MATOLOGO-ORTOPEDISTA

HALLAZGOS QUIRURGICOS
ARLEY ALBERTO OSSA BENAVIDEZ
POLITRAUMATZADO + TCE + TMF + TCT + TCA SEMIAMPUTACION DEL V DEDO MANO IZQUIERDA , LUXOFRACTURA DE LA
ARTICULACION INTERFALANGiCA PROXIN4AL DEL V DEDO MANO IZQUIERDA + LESION PARCIAL DEL FLEXOR PROFUNDO,
paciente con herida de 2 cm irregular contusa en V invertida en cara volar de la falange proximal del V dedo mano izquierda,
semicircular, con luxación de la articulación interfalangica proximal con fractura del tercio distalde la falange proximalcon
perdida de cartílago con exposición de la articulación, con lesión completa de la capsula y l¡gamentos interfalangicos
proximales, lesión parcial de la polea A2, además con lesión parcial del flexor profundo del V dedo mano izquierda, lesión
compleja y severa, herida sucia, HERIDA CARA DORSAL DE LA FALANGE PROXIMAL DEL V DEDO MANO IZQUIERDA + LESION
PARCIAL DEL EXTENSOR DEL V DEDO MANO ZQUIERDA herida de 1 cm oblicua irregular contusa en cara dorsal de la falange
proximalcon lesión parcial de extensor del dedo HERIDA IV DEDO MANO IZQUIERDA herida de punta de dedo de 5 mm ,a
demás con herida de 15 mm en pliegue palmar de la articulación interfalangica proximal con perdida cutánea no exposición
tendinosa ni osea, irregular contusa sucia HERIDA ZONA III CARA PALMAR DE LA MANO IZQUIERDA CON DEFECTO DE
COBERTURA LOCAL + LESION PARCIAL DEL FLEXOR DEL SUPERFICIAL DEL IIi DEDO MANO IZQUIERDA + LESION PARCIAL DEL
NERVIO COLATERAL herida de 5 X 4 cm en L bordes contusos irregulares con defecto de cobeftura local, con alguna piedras
pequeñas, con exposición de fascia palmar musculos, lesión parcial del flexor superficial con lesión del colateral ulnar del III
dedo mano izquierda, EXCORIACIONES CODO ANTEBRAZO IZQUIERDO lesiones costroasa de 3 X 7 cm en cara posterior de
antebrazo en terc¡o distaly proximaly dorso de dedos y mano izquierda sin siqnos de infección lesion severa

3de3 09/08/2018, 02:03 p. rn

63



1 4 3 2

Nombre FABILU LTDA

6 1 J 4 2 0 8 0 I 0 9NTJMERO SOLICITUO

INFORMACION DEL PRESTADOR (sol¡citante)

4'§
tr:l

r. Hora

cc

Fecha

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

Número DV

0 0 8 0 7 7 0 Dirección prestador: CRA 46 9C 85Código 7 6 0 1

3 8 0 2 I 5Teléfono:
0 0 1Departamento: VALLE DEL CAUCA 7 6 Municipio: CALIindicativo numero

coDrGo:ENTIDAD A LA OUE SE LE INFORMA (PAGADOR)i SECCIONAL SANIDAD VALLE

DATOS DEL PACIENTE
LEOMARBONILLA PEREA JOSE

Registro Civil

Tarjeta de identidad

Cédula de ciudadanía

Cédula de extranjería

1 4 6 I 6

2do Apell¡do 1er Nombre 2do Nombre

Numero documento de ¡dentiflcación

Fecha de Nac¡miento 1 4 1 0

X

Pasapode
Adulto sin identificac¡ón

Menor sin ¡dentiflcacíon

1er Apellido
Tipo Documento de ldent¡f¡cación

3 1 1 7 9 8 8 2 aDirección de Residenc¡a Habitual: CARRERA9238 14 Telefono:

Depadamentoi VALLE DEL CAUCA 7 6 Municip¡o: CALI 0 0

Teléfono celular Correo electrónico

Reg¡men Contr¡butivo
Regimen Subsid¡ado - total

Regimen Subsidiado - parcial

Poblacion pobre no Asegurada con S¡SBEN
Poblacion pobre no Asegurada sin SISBEN
Desplazado

Plan adicional de salud
Otrox

Cobertura en salud

INFORMACION OE LA ATENCION
Origen de la atenc¡ón Tipo de seru¡c¡os sol¡c¡tados Pr¡oridad de la atencion

Evento Catastrófico X x
X

Enfermedad General

E nfermed ad Profesiona I

Pr¡or¡taria

No prioritaria
Accidente de trabajo

Accidente de Tránsito
Posterior a la atencion de urgencias

Seruicios elect¡vos

Ubicación del Paciente al momento de la solic¡tud de autor¡zac¡ón
Consulta Externa

U rgencias

HOSPITALARIOX CamaHospital¡zación Servicio

Manejo integral según Gu¡a de

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS

Código CUPS

1

Cantidad Descripción

Justifcac¡ón Clinica:

PACIENTE CON TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO QUE SUFRE TRAUMA MANO IZOUIERDA EN POP LVfDB+FI FRACTURA EXPUESTA GII FALANGE
MEDIA + TENORRAFIA FLEXOR PROFUNDO 5TO DEDO MANO IZQUIERDA Y POP LVfDB+ TENORRAFIA FLÉXOR SUPERFICIAL 3ER DEDO MANO IZQUIERDA DEL
O3/OB/1 8 OUE REOUIERE CITA DE CONTROL CON ORTOPEDIA EN 3 SEMANAS
lmpresion d¡agnostica Codigo ClE10 descr¡ pc¡on

e 0 I ID¡agnostico pr¡ncipal

Diagnost¡co relacionado 1 T 0 7 x
TRAUr\4ATTSMO DE LA CABEZA,)if ESPECTFTCADO

TRAUMATISI\rOS MULTIPLES,^p ESPECIFICADOS
INFORMACION PERSONA QUE SOLICITA

Nombre de quien reporta JULIANA D¡AZ SALAZAR /feléfono

ind¡cativo numero extensión
Cargo o actividad: MEDICO GENERAL Teléfono celular:

\§'

-"
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NOTA OPERATORIA

DATOS PACIENTE
NO INGRESO 356080 FECHA INGRESO 03/o9/20t8 03:56 pm

NO CUENTA 383234
PACIENTE cc 14638326 ]OSE LEOMAR BONILLA PEREA

EDAD 33 Años
DIRECCION CARRERA 92 38 74 TELEFONO 3117988822 318727429t
ENTIDAD NII BO5022186 SECCIO NAL SAN IDAD VALLE
PLAN SECCIONAL SANIDAD VALLE 201B
VIA DE INGRESO U rgencias RESPONSABLE: MARYIN ISABEL QUIJANO MENESES

DATOS DEL PROCEDIMIENTO
FECHA INICIO 2018-08-07 17:11 DURACION 00:15 (HH:mm)
OUIROFANO SALA 1

VIA ACCESO MULTIPLE, MISMA VIA, IGUAL
ESPECIALIDAD TIPO CIRUGIA UMPIA

AMBITO CIRUGIA URGENCIAS FINALIDAD CIRUGIA TERAPEUTICO
CIRUJANO ]UUO SOLARTE REINA
ANESTESTOLOGO PEDRO TELMO GUERRERO PARRA AYUDANTE DUNIA PATRICIA QUIROGA ANGULO
INSTRUMENTADOR LINA MARCELA MILLAN RO]AS CIRCULANTE PATRICIA EUGENIA ZAPATA
TIPO ANESTESIA GENERAL

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
CARGO DESCRIPCION

02040 1
CORRECCION DE DEFECTO OSEO PRE.EXISTENTE POR CRANEOPLASTIA CON IN]ERTO AUTOLOGO O
HETEROLOGO
PROFESIONAL

027202 CORRECCION FISTUI.A LCR EN BOVEDA CRANEANA POR DUROPLASTIA
PROFESIONAL

020201 ESQUiRLECTOMIA CRANEAL A TRAVES DE TREPANAC]ON
PROFESIONAL

012101 CRANEALJZACION DE SENO FRONTAL
PROFESIONAL

012401 DRENA]E DE ESPACIO EPIDURAL SUPRATENTORIAL POR CRANEOTOMIA
PROFESIONAL

79630 1
LAVADO Y DESBRIDAMIENTO DE FRACTURA ABIERTA O EXPUESTA EN MANO (EXCEPTO FALANGES)
PROFESIONAL

GASES UTILIZADOS
TiPO GAS lrvrrOOO SUMTNTSTRO FRECUENCIA SUMINISTRO(Vm) MlNUTOS

HALLAZGOS QUIRURGICOS
JULIO SOLARTE REINA

DESCRIPCIONES TECNICAS QUIRURGICAS
JULIO SOLARTE REINA
ASEPSIA ANTISEPSIA
INFILTRACION AN ESTESICA HEMAOSTATICA
ABORDAJE A TRAVES DE HERIDA Af\4PL]A CIL]AR QUE EXPONE TABLA OSEOA.. DISECCION PERIOSTICA DE LA ZONA DE
FRACTURA ESQUIRLECTOMIA Y DESIMPACTACION DE LOS FRAGMENTOS FRACTURADOS .. TRATAMIENTO DEL SENO
FRONTAL CON RESECCION DEL MATERI,AL MUCOSO FULGURACION CON COAGULACION MONOPOLAR.,. ESQUIRLECTOMIA DE
LA PSRED POSTERIOR DEL SENO FRACTURADO...LAVADO CON SOLUCION SALINA DE COLECCION HEMATICA EPIDURAL
PUNTOS DE DANDY,,, DUROPLASTIA HERMETICA DE DESGARRO DURAL QUE PRODUCIA SAUDA DE LCR MEDIANTE
INTERPOSICION DE COLGA]O DETEJIDO SUBCUTANEO.. CRANEOPLASTIA RECOSTRUCTIVA OSEA AUTOLOGA MAS PLACA DE
ORBITA DE 6ORIFICIOS MAS 6 TORNILLOS DE sMM X 1.5

1de2 09/08/2018, 02:03 p. m.
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FRACTURA CONMINUTA DEPLAZADA FRONTO ORBiTARI,A DERECHA CON COMPROMISO DEL SENO FRONIAL

PROFILAXIS
]ULIO SOLARTE REINA
CEFTRTAXONA 2 GR CADA 12 HORAS X 48 HORAS

üi: lli§lr}tex'T P r.¡¡f I.&i

PROFESIONAL: JULIO SOTARTE REINA

cc - t6670922 - T.P 10777-84
ESPECIALIDAD: NEUROCIRUJANO

n

a

'. de2 09/08/2018, 02:03 p. ni.
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DIRECCION DE SANIDAD
I}ICAPACIDAD N,MTITCA LABOBAL

ESPAB SATAT - SA¡IIDAD NTIESTRA SEQORA DEPOLICIA NACIONAL

ffi?
Impresión

l2:10'.21p
deFecha

8/08/r 0

No. Orden

1808005878

PLAN INTEGRAL DE ATENCION
de Evolución :2018/08/10 l2:08:00p.m.

Tipo Yinculación : COTZANTE
Edad: 33 A?os Sexo:
Ámbito: Ambulatorio

No. Historia : 14638326 PF 00CC 14638326 JOSE LEOMAR
de Plan : EPS

Sin de Cama

Categoría:A
Ivlasculino

Número de días incapacidad 30
Causa Externa: ACCIDENTE DE TRANSITOClase: TOTAL
Maneio: AMBULATORIO
Empresa/Dependencia PTMECAL
Transcripción de excusa de se¡ryicio
Diagnostico 2988

Datos Incapacidad
Fechalnicial 2018/08/10 Fecha Final 2018109108

SI
OTRO S E STADOS PO STQUIRIJRGIC O S E SPECIFICADOS

D{ocedimiento
oseryaciones

TRANSCRIPCION INCAPACIDAD MEDICAPOR TREINTA (30) DIAS
IMCIA 03 AGO DE 2OI8 HASTA OI SEP DE 2Oi8
DR JULINA DIAZ IvIEDICO GENERAL CLIMCA COLOMBIA
Dirección/Telefono

OPJT'.N.AI}O POR

767665112
ReDorte: AtnRD003

GIJ-ERRERO RTVERA JULIAN MAURICIO

' li ¡r

o
'1,-jU

CC,, lll0 i)

ló¡;
Firma:

ldel
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CLíNICA
coLCIMBtA,,

CLINICA COLOMBIA ES

Nrr. 900.242.742-L

Certifica

Que en esta institución fue atendido el (la) señor (a): JOSE LEOMAR BONILLA PEREA,
identificado con CC 14638326 a través SEGUROS DEL ESTADO S.A. 2OL8, con POLIZA AT
1329-38399264-t, por accidente de tránsito ocurrido el 03 DE AGOSTO DEL 2018.

CUBRIMIENTO ASEGURADORA 2018 S 20.833.120.oo
Consumo Clínico Colombia S zo.gg¡.120.oo
Consumo en otros entidades S 0.oo
TotalConsumo $ zo.ggg.r2o.oo
SALDO A tA FECHA S o.oo

Para constancia se firma a los 13 Días del mes de AGOSTO del 2018.

NOTA: TrEMpo DE vTGENCTA DE cuBRtMrENTo DEL soAT, HASTA 2 (oos) nños R pARTtR DE LA FEcHA DEL

ACCIDENTE.

Atentamente,

i l\.,1
rl

¡-.)

E o

-l

ru

Auxiliar de Facturación
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AI..CALDÍA DE
SANTIAGO DE CALI
,r¡,:j.- r;tr:1..,-\ir i), r.ifl ri ¡.t

quedara a disposición
Anexos;
Fotocopia IPAT No:
Chequeo técnico

^ C",fifi"^do de Tradición:
Poder o Autorización:
Documento de Des

NUMER) UNTCO DE |NVESTIGACION: 76001 -6000-1 96-201 8- 841 0q
Si,antiago de Cati, I O/AGOSTO/2?1 I
Señores. PATIOS OFICIALES DE INMOVILIZACION
Asunto: Orden de salida de vehículo

En Clumplitniento con todos lo.s requisitos legales, y en virtttd que se ha revisatío y consuhadt lu página de Fiscalía (SPOA) y a la
/echa NO./igura regislro alguno por parte del Agente de Tránsito cotx¡cedor d¿l accitlente qtr cl hecho sea de o./icitt, y los
le.¡ionados ),/o perjudicados de haber interpuesto Querella alguna y disponert de seis (6) n, ,.;es paruJorntulor la querella, según
Le¡:906 de 2004 (Art. 73 C.P.P.) hu sid<¡ autorizada por el presente despacho,,r¡nfot.me al t,; .t 202 Numeral 3 C.P.P.) la entrega
material tlel vehículo involuuado en un accidente de tránsito con Lesiones personales en t.ui dud de PROPIETARIO. Ét k)
,Señor(a): JOSE LEOMAR BONILLA PEREA Cedula rlel Autorizado Nt¡.; 14638^1?(¡

Vehiculo de las slgulenfes Características
PLACA KTQI { C

,t

ALCALD|A DE SANTIAGO ¡)E GALI
SECRETARIA DE MOVII IDAD

GRUPO DE GESTION DE INFF,ACGIONE§
ACTA DE ENTREGA DE VEI"IICULOS

POR ACCIDENTE DE TRANSITO

la áutoridad competente que lo exiia, para la cualse co,?l )romete

en la

201 I

*CHA

Agente de Tránsito: 532
Fecha lnmovilización: 0 GOS/2AÍ8

Se /e lpone de presente ietario, Poseedor o Tenedor det Vehículo, que en el t 'omento en que cualquiera cle /as
partes que hayan en el accidente de tránsito for¡nule querella rur /os hechos narrados, el vehiculo

232572

A

Otras

'ru^rroae no7á§ue. t:

Total,
Para

de Folios:
que en ella intervienen.

,11
¡

I

L GARCI LOSADA
<'

JOSE LEON|.AR BONd¡
C. C. No. 14638326Secretaria de

Sede Someco

SECRETARIA DE MOVILI I]AD
Carrera 3 No. 56 - 90 'l'eléfono 'l I B4ul l9

"KTQ11C

0l :53:51 p. nr.l0/08/201 8 www.cali.gov.co

f,4 PEREA

76



Centro de Dl/\GNOSTICO
AUTOMOTOR del Valle Ltda.

NIT: f190.311.425-0
GOMPÍIOBANTH DE INGRESONo.§ic" 03831

,
(:entro de fll¿ LiNOSTIGCI

At,lTO¡f,OTOE' el Valle Ltcra'
r=i!E-tI:T:-!cl: -l;tr 

-ffi | I!',@r§'::

¡'tlI:890 l t t.425'0
coMPRO;¡Al\lTE titr' ¡¡6Un*n
No. $e" 0
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CDIV
SOLUCIONES INTEGFALES OE MOVILIDAD

Secrelarla de ¡¡ovilidad de Santiago d6 Cali

FECHA DE TRATIITE

DIA MES AÑo HORA

Comprobante de lngreso

PEBIODO DE LIQUIDACION

AL
DIA MES

PLACA MARCA CLASE MODELO OTROS DATOS

NtT. O C.C. NOMBRES Y APELLIDOS DIRECCION

ruo.5076830

coDlGO CONCEPTO VALOH PARTICIPACIONES

.d .^..,0: i"','l*)t
§\-i--

VALOR EN LETRAS: TOTAL:

CHtrÓI Itr TAFI.ItrTA

1 t,FAVOR RECLAMAR EL TRAM]TE A PARTIR )
) HORA

ir' :

i$'. .

POR:

FORMA DE PAGO:

§

i!r¡
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. RES. DIAN 10738 - FECHA22 .000

@
Contrato lntoradministrativo Mun¡cioio Sant¡ago de Cal¡ (§MI- CDAV LTDA. -N1T.890.311.425 - 0
CALI: Salomla: Cra 3 No 56-30
s¡.\.co: Centro de Diagnóstico Automotor del Valle Calla 70 No. 3BN-200

r Comerclal Aventura Plaza: Cra 100 # l5A-61 Local 205
' o Comerclal Carrera: Calle 52 No. 1 B-160 Local 11 3C -ct Center:445 9000
Bogotá:Autopista Norte No. 106-25 Local 2O1

fi Programa
sEnurcIos
DE ÍBATSITO

Seguridail y agiliilail
oFdd &EldEdo.n lovllld.d ffi@
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Centro de DiAGilIOST¡CO
.AUTO¡/IOTOR del i/alie Ltda.

illlT: 898.31'1.425-0
CGfulPRütsANTE DE ¡NGRESOFio.§c- ü3608

n

^
;{

08 201810 KTQ11C

1an1 ,nl t

JOSE LEOMAR BONILLA PEREA

x.t
'n

ú
E

o

=

14638326

CARRERA 108#44-84

IVA 4,3LL

EIfn'fi+ 2'7 . OOO

VEINTISIETE MIL PESOS
VALOR E¡! LETRAS

201803608 t2

DIANA FERNANDA MELENDEZ LAME

ililililllIlilililtllilt]ililttfl
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. RES. DIAN 10738

FÉCHA22 DrC/2000.
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ITIINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAT
DIRECCION DE SANIDAD
SECCIONAL VALLE DEL CAUCA

SECSA - MELAB I.1O

Sant¡ago de Cali, 06 de noviembre de 2019

Señor
JOSE LEOMAR BONILLA PEREA
c.c. 14638326
pedronelbonilh(Aoutlook.com ; lufeoue(Ahotma¡l.es
Teléfono: 3113616923
Ciudad

Asunto: respuesta derecho de pet¡c¡ón solicitud junta médico laboral

En el marco de la organizac¡ón y las políticas establecidas por el Subsistema de Salud de la
Policía Nacional, con toda atención y en relación a derecho de pet¡c¡ón allegado a esta
dependencia med¡ante oficio E-2019-018870-DEVAL, resp€tuosamente informo lo siguiente:

El proceso médico laboral se ¡nicia con una valoración médica en la cual se examina al paciente
y se ordenan los concoptos que a criterio médico debén ser valorados para el caso en concreto,
siendo deber del interesado la ¡eali?l'cián de los m¡smos a fin de que una vez se encuentren
cenados los conceptos médicos ordenados en el inicio de estudio, el interesado ó su apoderado
informe que cuenta con la totalidad de los conceptos sol¡c¡tados.

Cumplido este requisito, se procede a solicitar autorizac¡ón al Oirector de Sanidad pera convocar
a Junta Médico Laboral, dicha junta se encuentra conformada por tres (3) méd¡cos calificados,
con experiencia, conocimientos, quienes se reúnen como cuerpo colegiado, que como
autoridades médico laborales hacen un anál¡sis integral del paciente desde el punto de v¡sta
orgánico y funcional (nuevamente se examina al paciente) apoyados 6n coneÉptos médicos
especializados cons¡derados ¡ndispensables, para flnalmente en forma unánime tomar una
decisión, la cual se notif¡cada en forma personal al paciente dentro de los quince (15) días
háb¡les sigu¡entes, quien en caso de no encontrarse conforme con las decis¡ones tomadas por la
Junta, puede sol¡citar la convocatoria a Tribunal Médico Laboral de Revisión Mil¡tar y de Policía,
máximo organismo médico laboral (ind€pendiente de la lnst¡tución Policía Nacional) que es la
últ¡ma instanc¡a en el proceso médico laboral el cual puede ratificar, modif¡car o revocar las
decisiones de la Junta Médico Laboral, de conformidad con lo establec¡do por el artículo 21 del
Decreto 1796 de 2000, que a la sazón reza:

"ARTICULO 21. TRIBUNAL MÉDICO.LABORAL DE REVISIÓN MILITAR Y DE
POLIC|A. Et Tribunat Médico Laborat de Rev¡sión Mititar y de Poticia conocerá
en úft¡ma instanc¡a de las reclamaciones que surjan contra /as decrlsror?es de
las Juntas Médico-Laborules y en consecuencia podrá ratificar, modif¡car o
revocar tales decis¡ones. Asl mismo, conocerá en única ¡nstanc¡a la revisión de
la pensión por solicitud del pensionado."

1DS.OF-0001 Página 1 de 2 Aprobaciónr 07/04,20 1 4
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Ahora bien, como máximo organismo Médico Laboral e independiente (completamente) de la
lnstitución Policfa Nacional, las dec¡siones el Tribunal Médico de Revisión Militar y de Policía son
inevocables y contra las mismas solo procede las acciones jurisdiccionales conespondientes, tal
y como lo establece el artículo 22dsl Decreto 1796 de 2000.

"ARflCULO 22. IRREVoCABILIDAD. Las decls,bnes del Tñbunal Méd¡co-
Laboral de Rev¡s¡ón Militar y de Policía son ¡nevocables y obligatorias y contra
ellas sólo proceden las acciones juisdicc¡onales peftinentes."

Teniendo en cuenta lo anterior, me permito indicar que el Grupo méd¡co laboraf Vell6 del Cauca,
en cumplimiento de sus funciones, mediante comun¡cación oficiaf número S-2019-140024-
OEVAL de fecha 09 de oc'tubre de 2019, remit¡ó solicitud de convocatoria a Junta mádica Laboral
a la Dirección de Sanidad, con el f¡n de recibir una respuesta favorable y pod6r realizar la junta
méd¡co laboral del señor PT JOSE LEOMAR BONILLA PEREA

Es ¡mportante aclarar que el Grupo de Medicina Laboral no puede realizar la juñta definitiva s¡n
la debida autorización que suscribe la O¡rsctora de Sanidad de la Policla Nac¡onal, por tal
motivo no es viable realizar en e§e momento la junta médica, ya que no contamos con
respuesta ant6 la solicitud realizada por este grupo médico laboral.

Agradecemc perman€cer en comunicación con el grupo de Medicina Laboral Sanidad Valle, la
cual se encuentra ubicada en la Avenida l0N Numero 16N 21 Banio Granada, teléfono 6617272
ext. 5308, los cuales estarán presto atEnder sus inquietudes y/o programáción de su Junta
Médica una vez recepc¡onemos el oficio de autorización por parte de la D¡rección de Sanidad.

Atentámente,

Coronel CARLOS OR NCO
Jefe Seccional Sanided Valle del uca

El¡lor¡do po,:: M.¡r! Ale¡nd.a MrEq¡J¡r. Gal
F.r¡a de Ebbor.dó¡ 0U1112019
Ubh.c¡óí C ir¡! doqrrnanto¡ OF|C|OS 201 9

,O"t@.r

Avenide 10 llortc NuÍiero 16N.21 Er/ c6ñada
661 897 - 661 722 rxt 531 3
díran.scval-¡nlAool¡ci¡.dov.co
wúr*.ool¡ci¡.qov.co t*,
1DS-OF-0001
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ICO I.ABORAIDE I.A CLPACIDEDCAI,IFICACI
cóDtco: 2ML-FR-0008

08-07-2009
POLICIA NACIONALACTA JI'NEA MEDICO I.ABORAT

vERstóN:0

Página 1 de 5

INTERVIENE
sM-214 DR.
SM-214 DR,A.
SM-214 DRA.

CALI, 30 de Jufio de 2020 10:31:05 AM 5418

,fAIRo DELGADO vIDAL cC. 16602155 R!'f 16187/86 Autoridad Medico Laboral
IiIADIYA CHERNETSI(A C.EXT.27OO32 RM 50-32/97 Autoridad Medico Laboral
MIRYAT'{ IIARCELA AREVAIO NOVA CC 52255533 RM !889/02 Autoridad Medico

iesuuro
QUE TRATA DEL ACTA DE JUNTA MEDICO LABORAL DE POLICÍA POR INFORME ADMINISTRATIVO AUTORIZADA POR EL

sEÑoR DrREcroR DE SANTDAD MEDTANTE OETCTO No: 3-2020-031256-DTSAN d'e:a 24/06/2020 DrSAN- ARMEL. , CON

EL EIN DE DAR CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO 1796 DEL 14/09/OO, PARA LO

lcuer, sE REUNTERON Los sEñoRES MEDIcos DE SANTDAD ANTERToRMENTE ANorADos, ACORDANDo EL TExro Y

CONCLUSIONES DE ACUERDO CON LOS DOCUMENTOS DE SANIDAD RELACIONADOS CON EL CASO MENCIONADO. SE LE

lrnronua eur EL ACTA DE JUNTA MEDTCA LABORAL ES uN DocuMENTo PUBLrco Y PoR TANTo LA rNroRMACroN

ISUM]NISTRADA POR USTED DEBERA CORRRESPONDER A LA VERDAD, SO PENA DE INCURRIR EN T,AS SANCIONES PENALES

]coIITTuToes EN EL ARTÍCULO 2BB. DEL CÓDIGO PENAL COLOMBIANO, QUE AL TENOR LITERAL REZA ',ObtenciÓn de
ldocumento púb1ico fal-so. E1 que para obtener documento público que pueda servir de prueba, induzca enj'

]error a un servidor púb1ico, en ejercicio de sus funciones, haciéndo1e consignar una manifestación
jfafsa o callar total o parcialmente fa verdad, incurrirá en prisión de tres (3) a seis (6) años".

I. IDENTIFICACIóN
iEl
VAL

Señor
LE DEL

Soltero,
108 44

PT. BONILLA PEREA JOSE LEOMAR, identificado con céduLa de ciudadania No. 14.638.326, de CALI-
CAUCA fecha de nacimiento: 23/10/I984 natural de: EL CHARCO-NARIÑO, edad: 35, estado civif

con un tiempo de servicio: 16 años, 10 meses, 23 dias, quien labora en: MECAL dirección: KR
84 TO 1 APTO 406 VALLE DEL LIL] CALI VALLE DEL CAUCA correo electrÓnico

leoma.bonilla@correo.policia.gov.co/ teléfono fijo No reportado, Número Celular 3173616923

II. A}IIECEDENTES
Se l-e ha practicado Junta Médica Laboraf: No Registra.
Se Ie ha practicado Tribunal Médico Laboral-: No Registra.
Antecedentes deL lnformativo: N. 457/2018 del 02-05-2019 MECAL, LITERAL A, Accidente en Moto, TCE,
POLITRAUMAT]SMO, LUXOFRACTURA DEL 5. DEDO IZQUIERDO.

III. SITUACION ACTUAI,:
A. INICIO DE ESTUDIO DEL 26/L7/2018 DRA SANDRA ORTIZ POR INCAPACIDAD MAYOR A 90 DIAS quien
sol-icito conceptos de Ortopedia, Cirugia Maxil-ofacia1, Ortopedia, Neurocirugia, Seguridad Y
Salud En El Trabajo.
B. CONCEPTOS ESPECIALISTAS: 1. CIRUGIA TÍNCILOFACIAL: CLINICA CoLoMBIA (SOAT) 21/08/2078 DR.
LUIS CASANOVA DX T9O2 POP DE REDUCCION ABIERTA DE ERACTURAS FACIALES MULTIPLES, NO DOLOR, ADECUADO
PROCESO DE CICATRIZACION EN AUSENCIA DE PROCESOS INFECC]OSOS O PATOLOGICO, OCLUS]ON ESTABLE, EVOLUCION
SATISFACTORIA, RECOMENDACIONES GENERALES. DX. FRACTURA DE CRANEO Y HUESOS FAC]ALES. 2. CIRUGIA
PI"ASTICA: CL]NICA COLOMBIA (SOAT) 2I/OA/2078 DR HERNANDO TENORIO DX SO17 CONTROL POP DE REPARACTON

iDE HERIDAS EN CARA, LIMPIA, CERRADA PACIENTE CON ROSTRO SIMETRICO, NO SE OBSERVAN LESIONES O EDEMA,
IMASAS NI DEPRESIONES, HERIDA SUPERCILIAR DERECHA CERRADA.DX.HERIDAS MULT]PLES EN LA CABEZA.3.
ñsuRocrnucte: cLrNrcA coLoMBrA Lo/09/2ol} DRA DUNrA pATRrcrA eurRoGA (soAT) Dx so58 coNTRoL posr
TCE MODERADO SIN LESION HEMORRAGICA O FX, EN EL MOMENTO SIN SINTOMAS NEUROLOGICOS EXAMEN FISICO SIN
DEF]CIT NEUROLOG]CO, ASINTOMATICO, BUENA EVOLUC]ON NEUROLOGICA, SE DA ALTA POR NEUROCX. ¿. ORTOPEDIA:
IRUGIA DE MANO EVENTO 116 DEL 25/O2/2O2O DR DIEGO MUOOZ Dx T922 POR CONCEPTO: NO TIENE FORMATO DE

SOLICITUD POR ACCIDENTE DE TRANS]TO AÑO Y MEDIO DE EVOLUCION CON TRAUMA EN MANO IZQUIERDA CON HERIDAS
S POR LO CUAL ES ATENDIDO EN LA CLIN]CA COLOMBIA, MANEJO QUIRURGICO AL PARECER CON OSTEOSINTESIS

TENORRAFIAS. EF: MANO IZQUlERDA CON CICATR]Z EN PLIEGUE PALMAR LONGITUDINAL EN ZONA DE TUNEL
MAS CICATRIZ EN ZONA 2 DE TLEXORES EN QUINTO DEDO A NIVEL DE IFP. FLEXIONPIANO. TINEL NEGATIVO,
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PUÑO CoMPLETA EXPECTo QUINTO DEDo A EXPENSAS DE IFP CON LIMITAC]ON DE 10 GRADOS. EVIDENCIA DE
]EP DE QUINTO DEDO. RX: ARTROSIS DE ITP DE

ARTROSIS POS TRAUMATICA IEP QUINTO DEDO.
PRMINENCIA OSEA ARTICULAR POR ARTROSIS POSTRAUMATICA DE

NTO DEDO S]N OTROS HALLAZGOS POSITIVOS. DIAGNOST]CO:
CUELAS LIMITACION PARCIAL DE ELEX]ON DE IFP oU]NTo DEDo. TRATAMIENTO: EN CASo DE DoLoR INTENSo,

DESIS FUNC]ONAL DE IFP. PRONOSTICO BUENO. MANO DOMINANTE MANO DERECHA. 5. SEGURIDAD Y SA].TJD
DE TRANSITO M]ENTRAS SE DESPLAZABA A
CEJA. ESCORIACIONES EN MUÑECA DERECHA

EL TR]ABAiIO: DRA. ALBA CERON DEL 01-03-2019 ACCIDNETE
EL 3 DE AGOSTO DEL 2018. PRESENTO HERIDA EN CARA

DILLA DERECHA Y LUXOFRACTURA EXPUESTA DE 5 DEDO MANO IZQ- HERIDA PALMAR DE MANO IZO. REOUIR]O OT-
IA FLEXOR PORFUNDO DE 5TO DEDO, DOMINANCIA DERECHA TTO: TEERAPIA FISICA, EE: AMBULARIO ALERTA,

ICATRINCES EN CARA/ MUÑECA DER MANO ]ZQ PALAM- V DEDO CON DEEORMDIDAD EN ELEXION. AGARRES A MANO
NA CONSERVADOS AMA DE MUQECA OK.CONS]DERO SECUELA DE LUXOFRACTURA DE FALANGE MEDIA V DEDO MANO IZQ
DOM]NANTE- DEFORMIDAD EN FLEXION , CON EUERZA DE AGARRE CONSERVADA, CONS]DERO ES FUNCIONAL.

Elf¡I'{EN FISICO: Se valora paciente a fas 11:40 am encontrándose buenas condiciones generales,
1tero, ambulatorio, asiste solo TA: L20/80 FC: 64 por minuto, FR: 16 por min, Cabeza: Ojos con
ilas isocoricas normoreactivas a fa Iuz y a 1a acomodación, apertura ocular normal, tabique nasal
tral- y funcional, apertura bucal completa, cicatrices traumáticas ceja derecha de 4cm irregular,

ra en la cola de Ia ceja 1.5cm,se pal-pa irregularidad región supraorbitaria derecha, cicatriz
ión frontal derecha de 1 cm, antebrazo derecho cicatriz superficial tipo laceración de Bcm x 2cm

antebrazo izquierdo cicalríz superficial tipo laceración de 1Ocmx 2 cm, muñeca izquierda clcatriz

zquierdos, 5' dedo izquierdo con deformidad con engrosamiento región interfalangica media, limitación
ra la flexión, cicatriz quirúrgica extensa irregular región palmar izquierda de 6 cm por tenorrafia

J-exor profundo, cicalriz superficial lineal de 8cm antebrazo izquierdo, rodilla derecha región

,muñeca derecha de 2cm x Icm, codo derecho cicatriz queloide de 3cm, dorso del 2o MTC derecho

tos, fuerza conservada. ToRAx: Cardiopulmonar normaf sin agregados. Abdomen: Normal. Miembros
iores: Arcos de movilidad articufar normales sin limitación funcional, excepto de1 5'dedo

zquierdo limitación para 1a flexión, mano dominante derecha. Mlembros Inferiores: Arcos de movilidad
ticular normales sin limitación funcional, no signos de inestabilidad ni meniscales de rodil-.1-as,
rcha punta ta1ón normal. Col-umna Vertebraf: Arcos de movilidad articular normales sin limitación

epatefar cicatriz queloide de 6 x2 cm y otras pequeñas de 1 cm y de 2cm, movimientos

ional. Neurológico: normal, sin déficit motor ni sensitivo, Lasegue negativo, marcha normaf

o

n Mental-: normal, consciente, orientado, buena presentación personal, lenguaje coherente, afecto
folios, historia clinica en]ado. Se revisa Historia Médico laboral- suministrada por el Area en 70

I sistema integral de safud de 1a Policia Nacional (SISAP), NO TIENE TML PREVIO, NO TIENE JML
IAS

CONSIDERACION: Antecedente de accidente de tránsito e1 3 de agosto de1 2078 con
sin hemorragia, manejadosfracturas y heridas faciales múltiples con Trauma craneoencefálico

reducción abierta y suturas, l-uxofractura de1 5o dedo mano izquierda no dominante
evolución, funcional. Paciente con Disminución de sunejada quirúrgicamente con buena

cidad Laboral Parcial, (NO presenta restricciones para su actividad Policiaf) APTITUD -

rv. coNcLUsroNEs.
A. Antecedentes -Le s i one s -Afecci one s - Secuel a s

C]CATRICES TRAUMATICAS FACIALES DESCR]TAS.
CICATRICES TRAUMATICAS CORPORALES DESCRITAS.
TRAUMA CRANEOENCEEALICO RESUELTO SIN SECUELAS.
FRACTURAS FACIALES MULT]PLES CORREGIDAS QUIRURGICAMENTE CONSOLIDADAS SlN SECUELAS
LUXOFRACTURA 5. DEDO MANO IZOUIERDA (NO DOM]NANTE) CON LESION DEL FLEXOR PROFUNDO
JADA QUIRURGICAMENTE QUE DEJA COMO SECUELA ARTROSIS DEL 5. DEDO Y DEFORMIDAD DESCRITA.

-1
-2
-3
-4
-5
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B. Fijación de fos correspondientes indices.
De acuerdo a1 Articulo 71 de1 Decreto 094/L989, modificado y adicionado por e1 Decreto Ley
1796 de 2000, Ie corresponde l-os siguientes índices:

A.1. NUMERAL 1O.OO3 GRUPO 10 ARTICU].O 86. LESIONES Y AFECCIONES DE LA P]EL. NEOPLASIAS
MALTGNAS. OTRAS ENFERMEDADES SISTEMATICAS NO CONTEMPLADAS EN LOS GRUPOS ANTERIORES.
SECCION A _ LESIONES Y AFECCIONES DE LA PIEL
Cicatrices con desfiguracÍón facla-I:
a. Grado Minimo.
Índices asi-gnados = 3

1A.2. NUMERAT 10-004 GRUPO 10 ARTTCITLO 86. LESTONES Y AFECCTONES DE LA PIEL. NEOPLASIAS

I'4ALIGNAS. OTRAS ENFERMEDADES SISTEMATICAS NO CONTEMPLADAS EN LOS GRUPOS ANTERIORES.
SECCION A - LESIONES Y AFECC]ONES DE LA PIEL
iCicatrices no quirúrgicas de cualquier localización y no susceptible de corrección:
a. Grado Minimo.
Índices asignados : 2

F.5. NUMERAL 1-157 GRUPO 1 ARTTCTTLO 77. HUESOS Y ARTTCULACTONES
SECCION G - MIEMBROS SUPERIORES
DEDOS ANULAR, MED]O O AURICULAR
finquilosis de 1as articulaciones inLerfalangica. Izquierda:
Índices asignados : 2

l

F
A
l

3. NO A}ÍERITA
4. NO A¡.{ERITA

ASIG}iIACION DE INDICE LESIOTi¡AL
ASIG}.IACION DE INDICE LESIO}I¡.AL

NOTA:
LIT. A,

C. Imputabilidad del serviclo.
De acuerdo al Articulo 24 del Decreto 7196/2000 A1, A2, A3, A4 Y
Iiteral: A_ En e1 servicio pero no por causa y razón del mismo, es
accidente común, Se trata de Accidente Común.

. Eval-uación de la disminución de 1a capacidad 1abora1.
Presenta una disminución de fa capacidad labora-I de:

A1, A2, A3, A4 y A5 relacionados con e1 IA No45'7/20L8 del 02-05-2019 MECAL,
se trata de accidente común

A5 les
deci r,

corresponde e1
enfermedad y/o

i,

Actual
Total:

DIECISETS
DIECISEIS

PI'NTO VEINTIOCHO
PI'NTO VEINTIOCHO

POR CTENTO 15.28 t
POR CIENTO L6.28 S

I

E Clasificación de 1as l-esj-ones o afecciones y calificación de capacidad para el servicio.
IINCAPACIDAD PER!ÍA}i¡ENTE PARCLAI, (Pacieate coa Di-smínuc¿óa da su Capacidad Laboral Parc.íal, NO
h>resenta restrícciores ¡>a.ra sa actíwídad Policial) -APTITUD- APTO.
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MEDICO GENERAL
c.c. 16.602.15s

R.P.161¿7/66
POLICIA NACIONAL

DIBECCION OE SANIDAD

fi{lffiAm IilARCELA A

6S
c.c.5'/ r§§ 513
R.M. t0E9/02

k;elClA h¡t¡-,l*l

0lüi)

q-D

V. DECISIONES.
En presencia de l-os participantes se establece que Ia decisión ha sido
unanimidad y corresponde a 1a veracj-dad de 1os hechos. De acuerdo aI
identificación de1 acta medica 7260L3.

Huel-l-a
Dra. AM MARCELA AREVALO NOVA
AUTORIDAD MEDICO LABORAL C.C. 52.255.533

Huel
DTa. NADIYA CHERNETSKA
AUTORIDAD MEDICO LABORAL C.C. 2'70.032

c.o.

tomada por
número de

VI . CO}WOCAÍORIA A TRIBT'}iTAL MEDICO I.ABOR,AI .

Contra l-a presente acta de Junta Médico Laboral procede l-a convocatoria a Tribunal-
Médico Laboral de Revisión Militar y de Policia del cual podrá hacerse uso dentro de los
cuatro (4) meses siguientes a Ia notificación según lo estab.l-ecido en l-os articulos 25 y
29 I Decreto

JAIRO DELGADO VIDAL

Hue1la
Dr. JAI DELGADO VIDAL
AUTORIDAD MEDICO LABORAL C.C. 16.602.155

NOVA
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CALI a 1os dias de ll a.OS a last§:lOhoras¡ s€ notificó personalmente,
l- señor PT. BONILLA PEREA JOSE LEOMAR, identificado con Cédula de Ciudadanía No
4.638,326, de CALI-VALLE DEL CAUCA, de 1as conclusiones del acta de Junta Médico LaboraL

5418 de1 30 de Julio de 2020, registrada en la Direcclón de Sanidad de 1a Policia
acional, y se le hi-zo saber de1 derecho que tiene para reclamar por escrito ante I

aria General del Ministerio de Defensa Nacional, elevando una solicitud
vocatoria a Tribunal Médico Laboral de Revisión Militar y de Policia con un plazo
tro (4) meses a partir de 1a fecha de 1a presente notiflcación, de acuerdo a1o

rticulos 25 y 29 del- Decreto 094/1989 y Articulo 2l- de1 Decreto 1,196/2000.

FICADOR:
Secretarj-o (a) Notificador

OTT FI CADO
¡f' BONILLA PEREA JOSE LEOMAR

CC No. 74538326 Huel1a
tr^ob-Lol-o
ceYr(r.l tog-+ q\- B {IRECCIÓN

IUDAD C-cltr
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CONCILIACIÓN EXTRAJUDICIAL 
 PROCURADURÍA 59 JUDICIAL I PARA ASUNTOS ADMINISTRATIVOS 

   Radicación No. 1584 de 16 de marzo de 2021.  
 
Convocante (s):    JOSE LEOMAR BONILLA PEREA actuando en nombre propio y en 

representación de JOSE MANUEL BONILLA TOLOZA; LUZ LIBIA LUCUMI 
LUCUMI actuando en nombre propio y en representación de JOAQUIN 
BONILLA LUCUMI y ANTONIO BONILLA LUCUMI; SALMA PAMELA BONILLA 
PEREA, YARLY XILENA BONILLA PEREA, JHUNIOR BONILLA PEREA, MARIA 
ELENA PEREA OBREGON. 

Convocado (s):   DISTRITO ESPECIAL DE SANTIAGO DE CALI 
Medio de control:  REPARACION DIRECTA 
 

En los términos del artículo 2.o de la Ley 640 de 2001, en concordancia con lo dispuesto 
en el numeral 6.o del artículo 2.2.4.3.1.1.9 del Decreto 1069 de 20151, el artículo 9 del 
Decreto 491 de 28 de marzo de 2020, la Resolución 312 de 29 de julio de 2020 y la 
Resolución No. 462 de 30 de noviembre de 2020, el (la) Procurador (a) 59 Judicial I para 
Asuntos Administrativos expide la siguiente:  

CONSTANCIA: 
1. Los señores JOSE LEOMAR BONILLA PEREA actuando en nombre propio y en 

representación de JOSE MANUEL BONILLA TOLOZA; LUZ LIBIA LUCUMI 
LUCUMI actuando en nombre propio y en representación de JOAQUIN BONILLA 
LUCUMI y ANTONIO BONILLA LUCUMI; SALMA PAMELA BONILLA PEREA, 
YARLY XILENA BONILLA PEREA, JHUNIOR BONILLA PEREA, MARIA ELENA 
PEREA OBREGON, presentaron solicitud de conciliación extrajudicial el día 16 de 
marzo de 2021, convocando al DISTRITO ESPECIAL, DEPORTIVO, CULTURAL, 
TURISTICO, EMPRESARIAL Y DE SERVICIOS DE SANTIAGO DE CALI. 
 

2. Las pretensiones de la solicitud fueron las siguientes: “PRIMERA: QUE SE DECLARE la 
responsabilidad administrativamente de la NACIÓN – MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI – ALCALDÍA DE 
SANTIAGO DE CALI, por los Daños y Perjuicios Materiales, Morales y Daños a la Salud que sufrió el señor JOSÉ 
LEOMAR BONILLA PEREA, y su núcleo familiar, como consecuencia de la FALLA DEL SERVICIO de las 
convocadas al no ejecutar las políticas y proyectos referentes a la infraestructura vial a su cargo, en lo que refiere a las 
vías Municipales específicamente en lo referente a los planes, programas y proyectos de construcción, mejoramiento, 
rehabilitación, conservación, atención de emergencias, y demás obras que requiera la infraestructura vial del Municipio 
de Cali. SEGUNDA: Como consecuencia lógica de las anteriores declaraciones, condénese a la NACIÓN – 
MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI - ALCALDÍA MUNICIPAL DE CALI, a pagar: 1. PERJUICIOS MATERIALES 
DAÑO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE 1.1. Daño emergente debido o consolidado. Las Demandadas 
deben pagar al señor JOSÉ LEOMAR BONILLA PEREA, por concepto de perjuicios materiales en la modalidad de 
daño emergente, la suma de DOSCIENTOS SETENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS PESOS M/CTE. ($272.900), en 
virtud de los gastos en que incurrió para cumplir los requisitos de ley exigidos por el Tránsito Municipal para retirar su 
motocicleta de los Patios, según los recibos expedidos por la entidad. 1.1 LUCRO CESANTE. Las Convocadas, deben 
reconocer y pagar al señor JOSÉ LEOMAR BONILLA PEREA, por concepto de perjuicios materiales en la modalidad 
de Lucro Cesante, la sumas que resulten luego de multiplicar el valor del salario mínimo mensual legal vigente 
($908.526), adicionado en veinticinco por ciento (25%) de las prestaciones sociales, que suma de ($1,135,657), 
multiplicado por dieciséis punto veintiocho por ciento (16.28%), que es el porcentaje de la pérdida de la capacidad 
laboral, obteniéndose la suma de ciento ochenta y cuatro mil ochocientos ochenta y cinco ($184.885), que al ser 
multiplicados por siete (7), que corresponde al número de meses que han transcurrido desde el 30 de julio de 2020, a 
la fecha de presentación de la presente Conciliación, resultando el valor de UN MILLÓN DOSCIENTOS NOVENTA Y 
CUATRO MIL CIENTO NOVENTA Y DOS PESOS M/C. ($1´294.195). 1.2 Lucro cesante futuro. Las Convocadas 
deben pagar al señor JOSÉ LEOMAR BONILLA PEREA, por concepto de PERJUICIOS MATERIALES, en la 
Modalidad de Lucro Cesante Futuro, con fundamento en la Base de Liquidación antes referenciada ($184.885), a partir 
de la fecha del Auto que ponga fin al proceso, de acuerdo con la edad del Afectado Directo y la expectativa de vida 
probable actual para los hombres en Colombia. (…) un total de OCHENTA Y OCHO MILLONES CINCO MIL 
DOSCIENTOS SESENTA PESOS. ($88´005.260).i. LUCRO CESANTE DEBIDO O CONSOLIDADO$1´567.095. ii. 
LUCRO CESANTE FUTURO$88´005.260 1.2 PERJUICIOS MORALES. Condénese a las Entidades convocadas a 
pagar a los Actores en su condición de afectadas o a quien represente sus derechos al momento de la Aprobación del 
Acuerdo Conciliatorio que ponga fin al presente proceso, por el daño causado, dolor, tristeza y zozobra en aplicación al 
Precedente Jurisprudencial del Honorable Consejo de Estado, en Sala de lo Contencioso Administrativo – Sección 
Tercera, en Sentencia de Unificación de fecha 4 de septiembre de 2014, en la que estableció los parámetros a tener en 
cuenta de acuerdo con la gravedad de la Lesión, que para el caso que nos ocupa, teniendo en cuenta el porcentaje de 

 
1 Decreto 1069 del 26 de mayo de 2015 "Por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario del Sector Justicia y del Derecho". 
Antiguo artículo 9° del Decreto 1716 de 2009. 
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pérdida de la capacidad laboral emitido por la Junta Medico Laboral de Calificación, que es del 16.28%, le corresponde 
tanto al señor JOSÉ LEOMAR BONILLA PEREA, y a los integrantes de su Núcleo familiar un porcentaje como se 
describe a continuación. 2.8.2. Perjuicios morales. (…) 1) Para JOSÉ LEOMAR BONILLA PEREA, (Victima), 20 
s.m.l.m.v. a razón de $908.526 =$18´170.520. 2) Para JOSÉ MANUEL BONILLA TOLOZA, (Hijo), 20 s.m.l.m.v. a 
razón de $908.526 = $18´170.520. 3) Para JOAQUÍN BONILLA LUCUMÍ, (Hijo), 20 s.m.l.m.v. a razón de $908.526 =  
$18´170.520. 4) Para ANTONIO BONILLA LUCUMÍ, (Hijo), 20 s.m.l.m.v. a razón de $908.526 = $18´170.520. 5) Para 
LUZ LIBIA LUCUMÍ LUCUMÍ, (Compañera Permanente) 20 s.m.l.m.v. a razón de $908.526 = $18´170.520. 6) Para 
SALMA PAMELA BONILLA PEREA, (Hermano), 10 s.m.l.m.v. a razón de $908.526 = $9´085.260. 7) Para YARLY 
XILENA BONILLA PEREA, (Hermana), 10 s.m.l.m.v. a razón de $908.526 = $9´085.260. 8) Para MARÍA ELENA 
PEREA OBREGÓN, (Hermano), 10 s.m.l.m.v. a razón de $908.526 = $9´085.260. 9) Para JHUNIOR BONILLA 
PEREA, (Hermano), 10 s.m.l.m.v. a razón de $908.526 = $9´085.260. TOTAL, DAÑOS MORALES $ 136´278.900. 3º. 
DAÑOS A LA SALUD. En la Modalidad de Daño a la Salud, las Convocadas deben reconocer y pagar al señor JOSÉ 
LEOMAR BONILLA PEREA, el equivalente a VEINTE (20) SALARIOS MÍNIMOS LEGALES MENSUALES VIGENTES, 
por las secuelas de carácter permanente que afectan el órgano de locomoción, como fundamento los principios de 
reparación integral y equidad del daño establecido en el artículo 16 de la Ley 446 de 1998, reconocidos ampliamente 
por la jurisprudencia del Honorable Consejo de Estado. (…). PAGOS E INTERESES DE LA INDEMNIZACIÓN. En los 
artículos 192 y 195 del Código de Procedimiento Administrativo, se establece que todo pago se imputará a intereses. 
Por tanto, a partir de la ejecutoria del Auto que ponga fin al Proceso, se adeudarán los intereses correspondientes, y 
los pagos que se ordenen a favor de los actores deben ser en moneda de curso legal en Colombia, ajustando su valor 
con base en los índices de precios al consumidor certificados por el Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística (DANE) o por la entidad que eventualmente llegare a hacer sus veces, de conformidad con el artículo 178 
de Código Contencioso Administrativo (…)”. Estimó la cuantía en $244.021.775. 
 

3. La audiencia se hizo de manera no presencial, a través de la aplicación TEAMS, de 
acuerdo con las disposiciones contenidas en la Resolución Nº 312 de 29 de julio de 
2020 “Por la cual se regula la celebración de audiencias de conciliación extrajudicial 
en materia contencioso administrativo mediante el uso de las tecnologías de la 
información y las comunicaciones”, en la que se dispone que los Procuradores 
Judiciales podrán realizar las audiencias de que trata el artículo 2.2.4.3.1.1.7 del 
Decreto 1069 de 2015 en la modalidad no presencial, haciendo uso de las tecnologías 
de la información y las comunicaciones dispuestas o autorizadas por la Procuraduría 
General de la Nación, con las que se garanticen su autenticidad, integridad, 
conservación y posterior consulta; además la Resolución No. 462 de 30 de noviembre 
de 2020, proferidas por el Procurador General de la Nación. así como el artículo 9 del 
Decreto 491 de 28 de marzo de 2020. 

 
4. Llegado el día previsto para la audiencia de conciliación, 14 DE MAYO DE 2021 A LA 

1:30 P.M, la misma se declaró FALLIDA, por no existir ánimo conciliatorio de la 
entidad CONVOCADA DISTRITO ESPECIAL, DEPORTIVO, CULTURAL, 
TURISTICO, EMPRESARIAL Y DE SERVICIOS DE SANTIAGO DE CALI.  

 
5. De conformidad con lo anteriormente expuesto, se da por agotado el requisito de 

procedibilidad exigido para acudir a la jurisdicción de lo contencioso administrativo, de 
acuerdo a lo dispuesto en los artículos 35 y 37 de la Ley 640 de 2001, en 
concordancia con lo establecido en el artículo 161 del CPACA. 

 
6. En los términos de la Ley 640 de 2001, en concordancia con lo establecido en el 

Decreto 1069 de 2015, no hay lugar a devolución de documentos a la parte 
convocante, por haber sido radicada la solicitud de conciliación en sede virtual. 

 
Dada en Santiago de Cali, el día 14 DE MAYO DE 2021. 

 
 

2  

 
2 Decreto Legislativo 491 del 28 de marzo de 2020: “Artículo 11: De las firmas de los actos, providencias y decisiones. Durante el período de 
aislamiento preventivo obligatorio las autoridades a que se refiere el artículo 1 del presente Decreto, cuando no cuenten con firma digital 
podrán válidamente suscribir los actos, providencias y decisiones que adopten mediante firma autógrafa mecánica, digitalizadas o 
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escaneadas, según la disponibilidad de dichos medios. Cada autoridad será responsable de adoptar las medidas internas necesarias para 
garantizar la seguridad de los documentos que se firmen por este medio”. 
 

Santiago de Cali,________________________ 
En la fecha recibí la presente constancia y  
los documentos aportados a la conciliación. 
Nombre:______________________________ 
Cedula:_______________________________ 
Firma:________________________________ 
T.P:___________________________________ 
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