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ABOGADOS & ASOCIADOS

Sefores:
JUZGADO 33 CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C.

ccto33bt@cendoj.ramajudicial.gov.co

E. S. D.
REFERENCIA: PROCESO VERBAL
RADICADO: 110013103033-2022-00211-00
DEMANDANTES: CARLINA CORREAL CHITIVA'YY OTROS
DEMANDADOS: COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA S.A. Y OTROS

ASUNTO: APORTE DE PRUEBAS SOLICITADAS Y DECRETADAS

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA, identificado con la cédula de ciudadania No.
19.395.114 de Bogot4, D.C., abogado titulado y en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional
No. 39.116 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en calidad de apoderado especial
de COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA S.A., segun consta en el poder que obra en el
expediente, comedidamente procedo dentro del término legal, a presentar las pruebas
decretadas en Auto fechado del 23 de agosto de 2024 y que se encuentran a cargo de mi

representada, en los siguientes términos:

PRUEBAS Y ACLARACIONES

PRUEBA 1: Copia de su respectiva Guia de manejo, protocolo o procedimiento para la atencién

de pacientes con ruptura total del ligamento cruzado anterior, ruptura longitudinal con extension

a la superficie articular superior del cuerno posterior del menisco medial vy leve aumento de

liguido intra-articular.

Debe precisarse que mi procurada en su calidad de compafiia de medicina prepagada no tiene
la obligacion de prestar directamente el servicio médico, tratamientos o asistencia, sino que
Unicamente se limita a garantizar la prestacion del servicio de salud, es por ello que cuenta con

su red de instituciones que se encargan de prestar el servicio de salud y es en esa medida que
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las guias de manejo y los protocolos de atencién o procedimiento se encuentran a cargo de
estas, lo que se traduce en que para el caso en concreto los documentos peticionados deberan
ser suministrados por parte del INSTITUTO DE ORTOPEDIA Y CIRUGIA PLASTICA S.A.S.

PRUEBA No. 2: Copia de la historia clinica completa de NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL
(Q.E.P.D)), incluyendo notas de enfermeria, 6rdenes de medicamentos, demas documentos

clinicos y administrativos.

e Fragmento de la Historia Clinica de la sefiora de NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL
(Q.E.P.D.). (Pg. 5 ala 33)

Se allega el fragmento de la Historia Clinica con la que cuenta mi procurada, habida cuenta que
la integridad de la misma se encuentra bajo la custodia del INSTITUTO DE ORTOPEDIA Y
CIRUGIA PLASTICA S.A.S., por lo que seréa dicha IPS quien deberéa aportarla al plenario.

PRUEBA No. 3: Copia de todas las autorizaciones brindadas a la paciente NINY ALEXANDRA
PULIDO CORREAL (Q.E.P.D.).

e Autorizaciones emitidas por parte COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA S.A. en
favor de la sefiora de NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL (Q.E.P.D.). (Pg. 34 a
la 44)

Para todos los efectos, debe indicarse que debido al tipo de aseguramiento con el que contaba
la paciente, algunos servicios eran solicitados y prestados de manera directa sin requerimiento

previo de autorizaciones, por lo que no se cuenta con soporte de ellos.

PRUEBA No. 4: Copia de la historia clinica de paciente NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL

(Q.E.P.D.), incluyendo audios, cartas, emails o documentos de la solicitud de cada servicio e

indicando el profesional o IPS gue presto el servicio.
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e Fragmento de la Historia Clinica de la sefiora de NINY ALEXANDRA PULIDO
CORREAL (Q.E.P.D.). (Pg.5ala 33)

e Bitacora de registro de llamadas solicitando los servicios de salud. (Pg. 45 a la 52)

e Soporte de solicitud de servicios y procedimientos. (Pg. 53 a la 62)

Desde este momento, se pone en conocimiento del Despacho que no existe registros de audio
de llamadas, tomando el consideracién el tiempo que ha transcurrido desde que se prestaron
los servicios hasta la fecha, por lo tanto, se aporta la bithdcora de registro de llamadas realizadas

por la paciente o familiares solicitando algun tipo de servicio.

PRUEBA No. 5: Copia auténtica u original del primer documento mediante el cual cualquiera de
los demandantes puso en conocimiento de COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA S.A., una
peticidon indemnizatoria 0 de reconocimiento de dafios y perjuicios, por los hechos materia del

proceso.

e Solicitud de conciliacion. (Pg. 63 a la 70)

e Citacion a audiencia de conciliacién. (Pg. 71)

Cabe sefalar que ante mi procurada no se presentaron reclamaciones o solicitudes de

indemnizacién de manera previa a la citacién a audiencia de conciliacion.

Con todo lo aqui expuesto, se entiende que mi procurada cumplié a cabalidad el requerimiento

efectuado por el Despacho mediante Auto calendado del 23 de agosto de 2024.

NOTIFICACIONES

El suscrito y mi representada, en la Carrera 11 A No. 94 A - 23 Oficina 201, de la ciudad de
Bogota D.C.
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Correo electrénico: notificaciones@gha.com.co

Atentamente,

P

e .
GU?'LAVO ALBERTO HERRERA AVILA
C.CiNo. 19.395.114 expedida en Bogota D.C.
T.P.No. 39.116 del C. S. de la J.
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Instituto De Ortopedia y Cirugia Plastica

: NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL
:CC 1018413771

: 27/0ct/1987

131 aflos - -

: 3107739915

: COLMEDICA MEDICINA'PREPAGADA
: 2854665682

1 25/jun/2018 11:58 am 4

: A Historia Clinica Institucional Ortopedia

: Nelson Reyes Bocanegra Doc : 17111783

: S835 - ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO
CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DE LA RODILLA

Causa Externa: ENFEREMEDAD GENERAL

ORTOPEDISTA 1: CESAR ALFREDO ALVARADO GARCIA

ORTOPEDISTA 2: NELSON REYES ROCANEGRA

1. MOTIVO DE CONSULTA ENFERMEDAD ACTUAL: REFIERE TRAUMA ROTACIONAL EN RODILLA
IZQUIERDA HACE DOS DIAS, PRESENTANDO DOLOR, EDEMA Y LIMITACION FUNCIONAL.

2. ANTECEDENTES:

2.1 PATOLOGICOS: NIEGA.

22 TOXICO ALERGICOS: NIEGA.

2.3 QUIRURGICOS: NIEGA.

2.4 FUM: NO APLICA.

2.5 FARMACOLOGICOS: NIEGA.

MEDICAMENTOS, SUPLEMENTO DIETETICO o PRODUCTO HOMEOPATICO QUE ESTA TOMANDO,
(VITAMINA, OMEGAS): NIEGA.
PRESENTACION: NO APLICA.

DOSIS: NO APLICA.
HORARIO Y ULTIMA TOMA: NO APLICA.

OTROS: NIEGA.

3. REVISION POR SISTEMAS: NIEGA SIGNOS Y SINTOMAS.

4. SIGNOS VITALES
TEMP: °C - F.CARDIACA: x:m
ems  IMC:

F.RESPIRATORIA: x:m T.ARTERIAL: mmHg PESO: KG TALLA:

Av. 19 No. 114 - 87 Conmutador: 619 03 11 Fax: 214 03 58
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5. EXAMEN FiSICO
AUMENTO DE VOLUMEN EN CARA ANTERIOR DE RODILLA IZQUIERDA, DOLOR A LA PALPACION DE

BORDE MEDIAL, SIN DEFORMIDAD, SIN CREPITACION, LIMITACION DE LA FLEXOEXTENSION Y DEL
APOYQ. LACHMAN DUDOSO,

6. AYUDAS DIAGNOSTICAS E INTERPRETACION: RX DE RODILLA IZQUIERDA AP Y LATERAL - SIN
LESION OSEA APARENTE, SIN FRACTURAS,

P

7. IMFRESION DIAGNOSTICA: LESION LIGAMENTARIA PARCIAL DE RODILLA IZQUIERDA

8. DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS: LESION LIGAMENTARIA PARCIAL DE RODILLA IZQUIERDA . 'i:'?

9. CONDUCTA INMEDIATA: TRATAMIENTO DE LESION LIGAMENTARIA, ANEXIA 120MG QD NO. 7
AMBULATORIO, INMGVILIZADOR DE RODILLA CON SOPORTE LATERAL. ©

10. PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS: TRATAMIENTO DE LESION LIGAMENTARIA, ANEXIA 120MG QD
NO. 7 AMBULATORIOQ, INMOVILIZADOR DE RODILLA CON SOPORTE LATERAL.

CONTROL CON DR. REYES CON RESULTADO DE RESONANCIA

INTERCONSULTAS: NO APLICA,

CIRUGIA: NO APLICA,

INMOVILIZACION: INMOVILIZADOR DE RODILLA CON SOPORTE LATERAL.

INFILTRACION: NO APLICA,

MEDICACION INYECTADA: NO APLICA.

MOTIVO DE LA REMISION: NO APLICA.
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APELLIDOS Y NOMBRES:
REGISTRO MEDICO:




Q?EE‘G

qusrrruro DE ORTOPEDIA Y CIRUGIA PLASTICA | | Fecha de Diligenciamiento: _|

' RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

“ | TIPO DE DOCUMENTO H. Ing.:

Documento de identidad namero: M; oA Km

CEOTLORCOMS.LOASLOPAS.OO H. Ont.:

NG AERaNCEA

'_.pgcmnsmmmsmo-%:-lul_(l@s Exow I F n‘iigbcz«w%dnsncmu[l n%;
anxucm%jﬁwoﬂ T%rou

ESTADO CVIL: _ NUMERO DE AUTORIZACION: | ~

TIPO DE USUARIO: PREPAGADA 1] PARTICULAR [ CONTRIBUTVG 1 oo [ - W
RESPONSABLE: |nmnrmmom32m2 EMPRESAASEGURADORA - £

SeRBHIE

BT

causaexterna: 1 ] 2 (1 s[T4EYs0e0 700 0100 #2804 0150

ESPECIALIDAD: O 4»'7031/' 6 o TNAUCTATD £5C 5

RESUMEN (7 '

au-«(/_',._ R o ——— qium./mmuc. M= _

Cauecte yodlble Tidy ' (oporvemn I OA

—+ Prof ing7e - r-[im&xawt-«rﬂm L.(u.yuc—z.-\

s ealomy——

"“%"‘ﬁ,,“’“«-&“m’&“” L.. CA Roxicn T2
Mﬁ"’c“rs@u BaAnA

3.

um%

CONDUCTA //7
MEDICACION: |
v

[

AYUDAS DIAGNOSTICAS (Rx, laboratorios, etc.): | \\__) /\"—?’LW‘ 6’[ o =

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS: e A

(¢

INTERCONSULTAS:

- ORDEN DE HOSPITALIZACION O REMISIONES:

RECOMENDACIONES DE HABITOS Y ACTIVIDADES DIARIAS:

CODIGO DE LAFINALIDAD DE LACONSULTA |

| nropeoneNosTIco:4.] |2  |3.] | cop. PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO

[ IDENTIFICACION MEDICO RESPONSABLE vE
APELLIDOS Y NOMBRES: I?—ﬁf-{f:«’ 13 - HELSete

REGISTRO MEDICO: (L2 <

H - el




®
: - Instituto de Ortopedia NOTA QUIRURGICA
Y Cirugia Plastica .
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Y ' Cirugia Plastica ‘
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Instituto de Ortopedia
. Y' Cirugia Plistica

; ' CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PRACTICA
DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y/O PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
' (Otorgado en cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

paciente Aing Alexandra olidoomeal  co 4-018.4133AM
FECHA: A AB M. A b _ M Hora:___AM. A PM. EDAD; 2

Por medio de la presente constancia en pleno y normal uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al
Doctor: 7

Libremete escogido por mi, para que en ejercicio legal de su profesion y con el concurso de otros profesionales de Ia salud que
llegaren a requerirse, asi como el personal auxiliar de servicios asistenciales que se hagan necesario, se me practique la siguiente

Intervencidn o procedimiento: P ¢ onstroccidn_ e | igoannentD craado
antevioy rodiila "zavierdq v

Mi médico queda igualmente facultado para llevar a cabo la practica de conductas o
autorizados en el punto 1, si en el curso de la intervencién quirdrgica o del pro
advertida o imprevista, que al juicio del médico tratable los haga aconsejables.

jionales a los ya
una situacion

El consentimiento y autorizacién que anteceden, han sido otorgados previo el e
con el objeto de identificar mi estado de salud o enfermedad y previa la advert:
previstos para la intervencién o el procedimiento que requiero.

Declaro que he recibido amplias explicaciones sobre su alcance, por parte del citado

Mi médico tratante queda auton‘zadb. para ordenar la disposicion final de los componen
cuerpo, previa la toma de muestras o partes adecuadas con destino a exdmenes anatomopato
costa, si ello fuera necesario.

ean retirados de mi
COS cuya préctlca solicito a mi

-Declaro que he sido advertido por el médico autorizado, en el
requiero, compromete una actividad médica de medio y que

Certifico que el presente documento ha sido leid
explicaciones satisfactorias por parte de mi
consentimiento.

NOTA: Cuando el paciente no tenga cap
presente documento, se entienden h
correspondiente, para cuyos efectos lo

NN AR Eody

Fi IRMAﬂEL PACIENTE .
\r nedra o

NOMBR

CC.1-O1¢ A133M
. Z :

SO 041 g

NOMBRE
. C.C.

R it y 7? I . ...
FIRMA MED Foro 25
NELLAN [8ey =) %,
NOMBRE T ; — Qr
i 2
- M/

Avenida 19 No. 114 - 87 « Tel:619 0311 - F



tk-uu.: u‘iémt-_d-n g

v &Lﬁg&t.m‘o'&..\réml_\ii‘- S

CONCILIACION MEDICAMENTOSA: Medi

\

RECOMENDACIONES GENERALES No- debe mOnejor cutomovnles o cualquxﬂr equcpo 0 moqumonc aque poténcialmente

\ pueda poner en nesgo 'SU m?egndad fisicd o la de terceros, duronie los 24 koros postenores al pfocednmlento asi mismo-nNo: E ," i
ere ingerir. alcohol - por - el’ mvsmo hempo _y* mientios™ 1ome olgun _.medicamento’ "

SN 2 . SEE PGSO

SLGNOS DE ALERTA Fleﬁre Vémito que nd cede, scngrodo duﬁcuﬂcd parg respurcr malolof en la hendo debilidc'd‘ T
ge,ner_a! persistent Si presenta alguno de -esfos sintornas u otfos debe mformor o su'méedico fratanté irse of lnsmuto )
_Ofros: - Au LA NS Afsuunnu T PDes N'%’ng&

" ACTIVIDAD FISICA PERMITIDA 0&'/ 75“55"""”4 ’E\Mc&’s H\-’ ﬂa’)o—qa

DIETA: quwdo durante las pnmeros 4 horas y posteriormerite blonda si su onesteslo fue genercl evne consumlr I6cteos o!
grasos los pnmeros dos dlcs, yo qUe estos pueden producw nouseos . y . ; .

l’NCAPAClDADIDIAS ' 'ZO 6""‘“7‘) b FECHA PROXIMOCONTROL I:T' l’ >< ”Vg / AL' OC)

Fovor sohcntor el control de oﬂopedlc con tiempo ol telefono 619031 1 Ext: 101, |02 151 de lunes a viernes.

NOMBRE MEDICO TRATANTE NV/L-\'OU QIM""( 6 : TELEFONO MEDICO TRATANTE 3 ] 6 35 2'?32 :F

TELEFONO INSTITUTO DE ORTOPEDM 6190311 0 6192224 mrugna exl 1 17 El horario del IOCP (7 00 am 7 OOpm)
Consulte por cuclquaer s:gno de: clqrmo pcra que pueda ser dareccnoncldo . v

Porc pocnentes posoperotono de Cirugia, ‘Plastica con poliza de Seguros del Estodo, en primerg instancia,

' ‘cormuniquese con su especmhstc pora que.le: mdique el paso:a seguur 0 comumquese 24.horas con Io'hneo
“#388 desde cualquier OperodOt de ce[ulor o ol fijo . 307 8288 poro recbcr onentocnon medco 1elefomcd y
asistencia a domicilio. Ny
'NOTA: Favor no_tocar las heridas o-sitio de, msercnon de drenoges. reol'ce siempre gl lavado de manos antes y
después de'ir ol boho, soncrse y. después del contacto con. mascotas. Acudo Qasu- médnco pcra la cUroCnén_ s
" de laherida. - - g
Por.medio de la presente doy fe de que me han sldo exphcadas los cuxdados y ordenes del'
: mlerragado sobre Sy cornprenston dl respecto

3

FIRMADELPACIENTB FIRMA DELACOMI’ANANTE
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Insdtuto de Ortopedia
- y Cirugia Pldstica S.A.S.

NIT: No. 860.514.752-7

R 238522

2018/09/78 NIT: 800,106,339 |
EMFRESA:  COLMEDICA MEDICIMA FREFAGADA C 1018413771 )
NOVERE FACTENTE: MY ALEXAMDRA FULIDO OIRFEAL CARME . 79000204 &
DIAGNOSTICO:  RECOHSTRUCCION LIGAMENTO CRUZADG ANTERIOR RODITLA AUTOR. to. 212 2400323
OONCEFTOS 27N VALOR :
4 A ;
FRESTACION DE SERVICIOS HOSFITALARIOS SEGUN €1 SIGUIENTE DETALLE: /) . !
C-£14504 RECOMSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO \ , L 3,096,392.00 ;
(OD-514726 REMODELACION DE PENISCO ROTD (PICO DE L N s L 1,077,028.00 . :
COD-814725 OORDROFLASTIA DE ABRASION FARA Z0MA PAT .~ D 225,342.00 | :
MATERTAL DE OSTEQSINTESIS - ol ¢ 3,248,053.00 :
CLOLCUT, ASPIRATING ABLATOR, CARE DE IRRIGACION //// L 2,164,867.0C } :
HON.AYUDANTIA DR. DIEGD ROZD / Iy ' 185,764.00 !
ALGUILER &RTROSCOPTO 0 C285,763.00 :
fi ~ : ' '
.f /'/_.- AN i :
i,' o FRE - HOSPITALIZADOS : ! :
seore | | AEGAR VANBARAN T
v 2238 61831351 3 1 : 0.00 | :
RETE ICA | R L I~ : 0.00 ! :
FETE FTE e S | o 000 :
EONOS PEDICIMG FREFAGADA T - : 45,000.00
AUT.DIAN 18762005733400 FECHA 201711/20 D EL 230001 TOTAL FACTURA ! 10,197,785.00 | :
HASTA 246875 FACTURA FOR COVFUTADOR ARTSIZE.T. ‘ : . ;
STN:DIEZ MILLONES CIEHTY SR Y SIETE FLL SETECIENTDS OCHENTA Y CINCD FESOS MCTE
AN e
AR T A R S A AReA=Rh SIECFECYS A LETRA DE CAMRIO SEGUN EL ARTICULO 774 DEL C. [E C.

No somos responsables de IVA. Industria y Comercio: Act. No. 8621 Régimen Comin - Avenida 19 No. 114-87

Linea Inmediata 6 1Y USTT - Fox 214 U358 - k-mail: servicioalcliente@ortopediayplastica.com - Bogotd, D.C.

www.ortopediayplastica.com

o -




"018/0‘?/28
dfPRESA:  COUPEDICA FEDICING FREP%DR
WOFBRE F‘AEI&I.TE MY ALEXANDR, PU_IDO CORREAL
DINNET—I[B m}mxmm LIEA"ENTU EH_IZADO ANTERIOR RODITLA

NIT: B0O,106,337 h

€C

CARE M). 79000204 |
ALTOR. Mo, 212 2400333

‘Insututo de Ortopedia ?‘
| y Cu'ugla Pléstxca S.A.S. P b
3.~ 7 NIT:No. $60.514.752.7 |
o .,g: :
g I i
i (R 238322

1018413771 |

| b
1 i . e :
: v, ' T CONCERTOS e “‘\\ VAR :
" FRESTACION IE SERVICIOS WITMIUS SEGUM £ SIGJIE]\HEIDEFM.E ] , , :
| [-814309 REDONSTRUCCION DE LIGAVENTD CRUZADO A\ -/ D 3,096,392.00 :
! COD-814726. REMIDELACION DE“FENISCO ROTO (FICO DE L S e L 1,077,024.00 ;1 :
v OOD-914725 OONDROPLASTIA DE ABRASION FARA IO EAT o LT 25,342.00 ¢ :
! PATERIAL DE OSTEOSINIESIS _-. T et T~ b 3y248,033.00 ¢ :
¢ DROLCUT, ASFIRATING ABLATOR, CABLE DE IE‘RIGﬁEIm ;” ‘ ™. ' 2,164,467.00 | !
¢ HN.AYUDANTIA DR. DIEGO ROZD N o 145,764.00 [ :
' ALAVILER ARTROSCOFIO i I 2 \‘-- o 285,263.00 | ll :
. : » e o y ) i ! i
: ) e . k - J.JII ’ : :: :
' AN “ : i ;
NN | '1":“_&" ; f *'\_ . F“".;f."* . * S, .\~.‘ , ’/ ;
B SUBTOTAL S e AN [ } 10,242,785.00 ¢ :
SRS U - ! 3 = ‘.- : 0,00 :
i 1 REIA B L l : 0.00 | :
i ! REEFE e o | : 0.00 | :
i ,  BONIE MEDICINA PREPAGADA . Tt S ; 43,000.00
E ; | : T
| AUTCDIAN 1876005733400 FECHA 201711/20 D L 230001 . TOTAL FACTURA } 10,197,785.00 | :
\ HASTA 246875 FACTURA FOR COFFUTADOR ARTAL7E.T. ' ! : !
o | - L - j ;
. »* SON:DIEZ-MILLONES CIENTD NVENTA Y-SIETE HIL SETECIENTUS OCHENTA Y CINDD FESDS (CTE i :
Fo '
E ' - F CAMRIN SFRNE ARTINGN 774 DA (. F F. . :
s : No somos responsobles de VA, Indus‘rno y Comercio: Act. No. 8621 Régimen Comin. - Avenida 19 No. 114-87 i :
, : Owed Tnmedioa 8T 03T T Fax 2T 0358~ E-mar: serwcuooiclmnte@ortopedlcyplashco com - gogota, UCT™T
; WWW. on‘opedlcyp oshco com ;:
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‘I_n-.StitlltO de O'rtope‘d_ia
y Cirugia Pléstica S.A.S.
~ NIT: No. $60.514.752-7

1
B
'
i
r

]
1
||-
[
|
1
I

R~ 25H523

2018/07/20 | | | ONIT: 800,106,3% !
EFRESA: COLFEDICA FEDICINA FREPAGADM o v (-5 ez B
MVESE FACIENTE: NNY ALEXANDRA FILITO CORREAL | CARNE B, 79000204 %! ‘
DIAGNSTION: RECONSTRUCCION LIGRMENTO CRUZADD ANTERTOR RODIILA. o AMTOR. o, 212 2900323
, , — -!* .
ACEFTOS N v f :
FRESTACION 7€ SERVILIO5 HGP ITALARTOS SEUN 6. STOUIENTE arrm ', I= A
[-B14504 RECONSTRUCCION DE LIGAENTO CRUZADO L 3,096,392.00 § E
COP-814726 REMODELACION 16~ FENISCO ROTO (FICO D€ L D 1,077,024.00 ¢ :
EOD-B14725 CONDRIFLASTIA DE ABRAGION FARA Z0MA PAT .. " . L 225,382.00 | !
MATERTAL TE OSTEDSINTESIS .- e Tl D 3,745,035.00 | :
CCOLCUT, ASPIRATING ABLATOR, CARE DE xmmmm . L 2,164,467.00 | :
HIN.AYUDANTIA  DR. DIER) ROZD . . B P 145,760.00 :
ALAILER ARTRISCOFIO ,- PN " D 85,765.00 :
£ e ' \ ; : ! :
) e -.\\ J‘f ; , :i ,
r X N ‘\". .1" ’ 4 : P :
) ,;‘; \ A R - / : [I '
;of N T \"-\ . ‘_/ e g
SUETOTAL | L ey b D 10,842,785.00 :
1V8 B { - : 0,00 § :
RETE ICA _ B - - ' ¢.00 | :
RETE FTE | L : : 0.00 ¢ :
BONOS MEDICING FREFAGADA T e ! 45,020.00 ie
AT, DIAH 16762005733900 FEDMA 201711720 D EL 230001 - | TOTAL. FACTURG | 10,197,735.00 ¢ :
HASTA 246875 FACTLRA FIR COMFUTADOR ARTALVE.T. | : ; :
o . , | . |f ?
SN:DIEZ MILLOMES CIENTO WOVENTA ¥ SIETE MIL SETECIENTOS COMENTA ¥ CINCO FESS FCTE y :
_ ! :
RIS 4 LETRA DF CAMRIN SERM FL ARTINEQ 774 DEL C. IE O : :

_ No SOMOS responsables de IVA Indusmo y Comercio: Act. No. 8621 Régimen Comin - Avenido 1

9 No. 114-87 !

Ciea mmediala 679 031 Fax 2 T4 0358 " E-ma servicioalcliente(@orfopediayplastica.com -
. WWW, ortoped:oyplashco com

Bogota, D.CT i




COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA
NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL

CODIGO PROCEDIMIENTO % VALOR
2814504 RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO 104
ANTERIOR CONINJERTO AUTOLOGO O CON $ 3,086 382
ALCINJVERTO POR ARTROSTORIA '
214726 REMODELACION DE MENISCO ROTO (FICO DE A0 | ¥1,077.024
LORG ) PCGR ARTROSCORIA
814725 CONDROPLASTIA DE ABRASION PARAS ZONA, 25 $ 225,342
PATELAR POR ARTROSCOFIA
MATERIAL DE OSTEOSINTESIS ¥} 2,248,033
COOLCUT, ASPIRATING ABELATOR, CABLE DE T 2.104 467
IRRIGACION
HONORARIOS AYUDANTI A $ 145784
EQUIFO ARTROSCORIO $ 285,763
SUETOTAL 310,242,785
COFAGO $ 45,000
TOTAL $ 10,197,785
ANEZTESIA . ¥ 468,950
$ 883.800

HOM MEDIZOS

OBSERVACION: tps facturs adicional el uso de los siguientes elementos para

procedimientos artroscopicos: Coolcut, aspirsting abiator, Cable de imigacion,
Power Pick, Excalibur cuyo valor comresponde al precio de compra mas un 12 %
de gasto administrativo.

GESCRIPCION

PRECID DE [INCREMENT
COMPRA{ | 12%

VA 19%)
COOLCUT,
ASPIRATING $ 1,540,812  $1,725.702
ABLATOR
CABLE DE
3 391,74 4387
RRIGACION $394,749)  $438758
TOTAL $ 2,164,467
MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

CESCRIPCION

PRECIO OE [INCREMENT
COMPRA (10 12%
VA 8%

TORMILLO INTERF. % 871,500 § 976,100

BIODEGRADAELE

FiIBERWIRE No 2 % 126,500 $ 142,080

TORNILLO

BIOCOMPOSITE

DELTAB.5 1,282,000 % 1,426,060

SABRE 4.0 MM X 12

Ci $ 618,821 $ 692,822
TOTAL| $ 3,245,033
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< et D AUTORIZACION DE SERVICIOS MEDICOS NUMERO OE AUTORIZACION
: ¥ia
Tsted o niIan 212 2400323
OFCA DENTIFICACHN NOMBRE ¥ APELLIDOS CEL USUARO FECHA. ¥ HDRA ARO MES DA HORA
212 - CTRO NAL. AUTORIZACIONES [CC 10184137 | NINY ALEXANDRA PULIDO CORREA). oe Exercio 018 08 1 | o000
NUMERO DE CONTRATO TELEFONG CONTRATANTE LRIDAD CONTRATANTE
79000204 8079658 11001 - BOGOTA
NI 860514752 AV 19114 -8T
CONCEFTO DIAS ALITORIZADUS CRIGEN
Ps (] 1
DIAGHOSTICD TPO DE SERWOID VALOR A PAGAR POR LPFD CANTIDAD UPD
5835 INSUNOS Y COMPLEMENTOS j X
SERVICIOS AUTORIZADOS
COMGO SERVCIO VALOR UNITARIO } VALOR TOTAL
C1160MS [ MATERIAL OSTEOSINTESIS ALTO COSTO, o| 0

OBSERVACIONES: RODILLA Z0* TRAUMA ROTACIONAL “URG 25/5/18* CLIB RE MATERIALIDE, OSTE AR
MATERIALIDE, OSTEOOMNT

14 - FAVOR COBRAR TARIFA PACTADA CON
COLMEDICA

SIN RECOBRO

BENOR USUARIO RECUERDE ESTAR AL DIA EN SU PAGO AL MOMENTO DE LA PRESTAGION DEL SERVICIO

opcion de Autortraciones mddioas

st lo

puctn theniiorse & trovés del App Colmédico et ik

%A

eI ‘;’;? Sz .

&5

D) St Cucrada Agudeln

Sf tene antre 13 y 40 aflos, recuerde aplicarse los refuerzos de fa vacuna de tétanos

APROBADO CNA

ke 3P|

Oda g\
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Ao AUTORIZACICN DE SERVICIOS MEDICOS NUMERO DE AUTORIZACION
COL MEDICA .. \ :
L MEDICER TRrASAA 295 1303774
Jeter ol il o oeatd o =sola.
SFICINe IDENTIFICAG K HOMBRE v APELLIDCS DEL USUARIY EECETPEN rrg:ag“ ARIO MES D& HORA
298 - OF CALLE 93 CC 1018413711 NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL 2018 08 24 00:00
TIPO DE PLAN ANEXC HUMERC DE CONTRATG TELEFQHG CONTRATANTE ClUDAD CONTRATANTE
! RUBI ELITE 79000204 8079658 11001 - BOGOTA
.r NOWMORE PRO\JEE[X)R TIPO ¥ KUMERC IDENTIFICACION PROVEEDOR DIRECCIKON PROVEEDROR
_! ( INST OF GRTOPEDIA Y CIRG%!A PLASTICA SAS . NI 860514752 Av 19 114 -87
CIUDAD PROVEEDOR TELEFONC PROVEEDOR CONCEPTO DIAS AUTORIZADOS | GRIGEN ’
! BOGOTA 8190311 IPS 0 1
% MEDICO QUE ORDEMNA DHAGHOSTICO TIFQ DE SERVICIO VALOR A FAGAR POR UFD CANTIDAD LPD
X NELSON REYES BOCANEGRA 5835 PROCEDIMIENTOS AMBULATORIOS 23 500
! QUIRURGICOS
SERVICIOS AUTORIZADOS
CODIGD SERVICIO CANTIDAD CANT. SESIONES VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
814504 |RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR CON INJERTO 1 0| —. 0
AUTOLOGC O CON ALOINJERTO POR ARTROSCOPIA, oo - | 3096. 392, 3096.392
814725 |CONDROPLASTIA DE ABRASION PARA ZONA PATELAR POR ARTROSCOPIA, 1 25 9, ani. 368 o 475,342 o
! 814726 | REMODELACION DE MENISCO ROTO (FICO DE LORO) POR ARTROSCOPIA, 1 0¥ o 2154.048 0 \0FF024 o
OBSERVACIONES: RODILLA IZQ* TRAUMA ROTACIONAL "URG 25/6/18= CUBRE MATERIAL ) TORRZAGION APARTE
3 - LAORDEN INCLUYE CONTROLES POST- SIN RECOBRO
QOFERATCR
SENOR USUARIO RECUERDE ESTAR AL DIA EN SU PAGO AL MOMENTO DE LA PRESTACION DEL SERVICIO
Los putorizociones de los senvei i o requieron pusdan tromilarse o través def App Colmddica én o VEE o ) i -
e e e 7 004 \of s 7 2.1 mc;- Avia§
Ang Yeimi Anigs Alayon

: E— I |
{" - - AUTGRIZAGION.VIGENTE RASTATEL 23107208

Ef cancer de cuelfo utering es fa segunda causa de muerte por cancer femenino en Colombia, ;ya tiene su citologia?

C.

3o

4.018. 412 XM R







l% ‘u

DESCARGUE EL APP COLMEDICA,
'REGISTRESE Y UTILICELO DESDE EL LUGAR
DONDE SE ENCUENTRE

- ) _ SOLICITUD DE SERVICIOS MEDICOS e} '
COL/:&LEB!S..Q - Diligenciar en tinta negra y letra imprenta 9 8 4 9 0 0 6
NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO NUMERO DE IDENTIFICACION DEL USUARIO '

NTHT ALE<sibas Puiins Comeal [lol RIS

y

owantsies WAITO s CoermlA L oIS . Xob N *'E’_‘:s...iﬁxswi'.ﬁ;;zm"::%;’G'*
T _ ATO1TA CRAUeA N T2 T‘ T

-
ORIGEN DE LA ENFERMEDAD ~ MARQUE CON UNA'X " FECHA SOLICITUD DEL SERVICIO No. DE OFICINA NU MERO DE AUTORIZACION COMNSULTA MEDICA

% S ACCHRTEDE. E‘NRim;.OOENFERHEDAD FROFESIONAL i@@jﬂ@ |Vj’|’%“ i_@% 1 l:" ll = | D . _]H—‘LS’UU[E ’

L

3. ACCIDENTE DE TRANSITO .i

INSTITUCION O PROFESIONAL A REMITIR

POR FAVOR DILIGENCIE SOLICITUDES INDEPENDIENTES EN LOS SIGUIENTES CASOS: 1. PARA SOLICITAR EXAMENES QUE NO REQUIEREN AUTORIZACION (NUMERAL 1} Y
ADICIONALMENTE OTRO(S) EXAMENES QUE REQUIEREN AUTORIZACION (NUMERAL i1). 2. PARA SOLICITAR EXAMENES DIRIGIDOS A DIFERENTES DEPARTAMENTOS O INSTITUCIONES.

Laboratorios Simples, Radiologia Simple, Estudios Anatomopatoldgicos, Electrocardiograma, Electroencefalograma. Aplica también para solicitud de consulta de nutricién y optometria.

. DESFRE_Q_@N DEL EXAMEN (Apreciado Doctor: recuerde diligt:.-nciar un (1) examen por linea).

AL T NJTO A S AN O e gt
2| [4— -ﬂ?-‘g’[Q:W _£>;@e3;s(z_ 2y > 7 7 LA tQA | o
e K AL L L 3
[ =] T el S folaltdIIA T [, o
— COW DNexFtAa TT/A L 1
4 T L_Ln}/us;'z_}; AL e ATV | j

_ > C/%——* | Crﬁ{a 2K A RUT|id Gl (L+ @B | a

: - — S ~ - N

- < [JINSTTOTP [T EA T 2], RIEATT $7K
Planes Colmédica: 2 UPD por cada 6 eximeneas - Un (1) formats de solicitud de servicios por cada 6 eximenes,

Planes Humana: | LIPD) por cada 5 eximenes - Un (1) formato de solicitud de servicios por cada 5 eximenes.
Plan Oceéano: | UPD por cada 6 examenes - Un (1) formato de solicitud de servicios por cada & examenes. SIC 60440515

D
it
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Meédicas

la opcmn de Autorlzamones Médicas.

~ La autorizacién de Ios examenes y/o procedlmlentos espemallzados n
que lo requieren, puede sohcntarse a través del APP Colmédica por

4

. MNQS_EBQLQGJA 28. ECOCARDIQGMMATMNSESOFA- 4|.. HmocwlA BII.ATER.AL W 7O, MESA BASCULANTE (TILT 38
f 13 ANTICUERPOSANTIFOSFOIJHDOS GICO 41. MAMOGRAFIA UNILATERAL DIAGNOSTICOS TABLETEST) -
Bl 01 DEHIDROEPIANDROSTERONA 14. ANTICUERPOSANTINUCLEARES ~ 27. ECOGRAFIA ABDOMEN SUPERIOR 43. PLETISMOGRAFIA DEMIEMBROS o = o “T1. MONITORIA FETAL
i 02. DEHIDROEPLANOROSTERONA 1S, ANTICUERPOS P 24 8. ECOGRAFIA ABDOMEN TOTAL SUPERIORES O INFERIORES - A 72, PHMETRIA M4 HORAS
i SULFATO 16, ANTICUERPOSVIH | 29. ECOGRAFIA DE SENO 44. RESONANCIA CEREBRAL 57. BIOMETRIA OCULARBILATERAL 7 L o ocADOS I
Bl 03. EsTRADIOL - 17, ANTICUERPOSYIH 2 0. ECOGRAFiA DETIROIDES, 45. RESONANCIA DEABDOMEN $8. BIOMETRIA OCULAR UNILATERAL " ;
gl 04, ESTRIOL “ | 18 coycossemicuanmTaTve + - TESTICLLO W OJO _ 46. RESONANCIA DE TORAX 59. - CAMPOVISUAL . SESIONES PARAMEDICAS |
: | 05. HIDROXIPROGESTERCNA 17 ’ o o " 31, ECOGRAF(A HIGADOYVIASBILARES 3 Tac DEABDOMENTOTAL < 80.- CURVA FLUJOVOLUMEN LI ch .
i 06. HIDROXIPROGESTERONA 17 ALFA IMAGENOLOGEA 32. ECOGRAFIA QBSTETRICA dB. ‘TAC ATM 61. ELECTROMIOGRAFIA .J4. TERAPIAFISICA %
| FREY POSTACTH.2 MUESTRAS 19, ANGIOGRAFIA OCULAR 33. ECOGRAFIA PELVICA 49, TAC CRANED CON CONTRASTE 6. ESPIROMETRIA (5. TERAPIA RESPIRATORIA g
| 07. HIDROXIPROGESTERONA 20. DENSITOMETRIA OSEA » 34 ECOGRAF(A RINONES, BAZO ; §3: IMPEDANCIOMETRIA . 76. TERAPIA DE LENGUAE
: . 35. ECOGRAFIA TRANSRECTAL DE 50. TAC CRANEO SIMPLE : 77. TERAPIA OCUPACION
] 00. HOAMONA FOLICULOESTMULANTE| 2!, 'DOPPLER ARTERIAL MIEMEROS . §4. LOGOAUDIOMETRIA LI A OCUPACIONAL
' PROSTATA §1. TAC CRANEO SIMPLEY CON . . 8. TERAPIA DE REHABILITA- B
' (FHS) SUPERIORES O INFERIORES TRAST §5. NEUROCONDUCCION :
| 09, HORMONA LUTEINIZANTE (LM} 22. DOPPLER OBSTETRICO 36. ECOGRAFIA TRANSVAGINAL CONTRASTE : CION CARDIACA .
=-: lo' P ESTERONA 23. DOPLER VASCULAR ESCROTAL 37. ECOGRAFIAVIAS URINARIAS - 51, TAC SENOS PARAMNASALES &4, PAQUIMETRIA, 9. TERAPIA DE REHABILITA- C
gl 19 PROG : 24. DOPPLERVENOSO MIEMBROS 38. GAMAGRAFIA DETIROIDES ° 3. TACSILLATURCA. 67, PRUEBA DEESFUERZO CION PULMONAR )
| !1. TESTOSTERONA LIBRE SUPERIORES O INFERIORES 39. GAMAGHAFIA OSEA ‘ 54. URCDINAMIA ESTANDAR 63. UROFLUJOMETRIA LIBRE 80. CONSULTA PSICOLOGICA §
] 12 TESTOSTERONA TOTAL 25. ECOCARDIOGRAMA 40. GAMAGRAFIA PULMONAR ' 55. UROGRAFIA INTRAVENOSA 89. TEST DEALERGIAS _ . El. CONSULTA ORTOPTICA  §

| “Los eximenes solicitados en este item requieren autoritacién por parte de Colmédica, higalo a través de APP Colmédica, www.colmedica.cam, autorizaciones@colmedica.com, médulos de aunteservicio, Asistencia
. Colmédica: en Bogota llamando al teléfono 746 4646, en Cali al 486 8686, en Medellin al 493 7000, en Barranquilla al 385 3333 y en el resto del pais al 01 8000 123 700 y oficinas Colmédica en el pais™.

EI examen que no se encuentre listado en las tablas anteriores, describalo también en este espacio:

cODIGO
SEGUNTABLA
5]

No. DE OFICINA NUMERO AUTORIZACION PARA EXAMEN FECHA EXPEDICION AUTURIZAGON EXAMEN AAAA/MMIDD
En[ssssnsnn|oooE "_E

i HOSPITALIZACIONESY PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOSAMBULATORIOSY HOSPITALARIOS ce e YR
(RESUMEN DE HISTORIA CLIN!CAY ANTECEDENTES HEDICOSY QUIRURGICOS) st e

3

VALOR A CANCELAR POR
EL USUARIO (UPD)

.ESPACIOS A DILIGENCIAR
. POREL USUARIO

"Lok servicios solu:ntados en este item requieren autorizacion por parte de Colmédica, Ilagalo a través de APP Colmédica, www. colmednr.a com,
autoru:aﬂones@colmedica com, médulos de a.utosenucm ¥ of' icinas Colmedaca en el pa.fs

' Recuerde que el proceso de autonzaclon tarda mummo 1 duas hahules Y se ‘debe tra.mnar prevno ala pmgramdti'n Y reallzacwn de Ios procedlmlentos

x

NOTA: EN CASO DE REQUERIRLD FAVOR ANEXAR RESUMEN DE HISTORIA CLINICA i

NUMERO DE IDENTIFICACION © NLLT. DEL MEDICO REMITENTE

B )

i
B P

FIRMA DEL USUARIO
{Cuando se realiza el servicio médica)

EL COBRO DE UPD POR CADA SOLIGITUD EMITIDA,VARIA DE ACUERDO CON LO DEFINIDO
POR COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA PARA CADA PLAN DE MEDICINA PREPAGADA

' Vigencia de esta solicitud: 60 dias' Calendarig




msrrruro DE ORTOPEDIA Y CIRUGIA PLASTICA | | Fecha de Diligenciamiento: _|
' RESUMEN DE HISTORIA CLIiNICA o ‘,47—"
Documento de Identidad nimero; O %__ “?jq- 3 H. Atn.: Ew
" | TIPO DE DOCUMENTO H. Ing.:
iCEDTIDRCDMSIDASIDPASD M. Ort.:

nxros DEL PACIENTE EMAL: \nd & Vot 1B Ve e | P

APELLIDOSYNOMBRES% "%‘7 C(‘fgxr AL DD\ *? A F X ﬁh’\l%
I O H A A.) IDENCIA U
FECHA DE NACIMIENTO: M s&xo FEeD } ZONA DE;:E{S} DENCIA: U % Bl T I

Al
PROCEDENCIAm_ DIRECCION: \_J X v

TELEFONO:
ESTADO CNIL'S’L)h ":-f( ; .\_,_ NUMERO DE AUTORIZACION: | I 2hacy >
TIPO DE USUARIO: PREPAGADA {3 contrRIBUTIVO [T OTRO (O :
RESPONSABLE: W : mENTIHCACiONm EMPRESA ASEGURADORA *v)ow('fj A
CAUSA EXTERNA: 1 [ 2D3Iﬂ 4Ers|:1 60708090100 1012013014310
ESPECIALIDAD: O Z7TPEsi0 jj TNQUETAIT 22 C A
RESUMEN 4 \

PZ S Y = ) c,'w,(_cs-\ (#Hemtee. JloiR__

C’.cuwc;,(,c:. S ol L0 FTieon, ' Mloprercecin L XTAT
G Losermtopingrr 4 T StusEmpo LATTIN  Liwytee T

3. —

o oy
DMG% _D&FI:LI:I;OS 2_:, C Q\ Qexse A za ' ‘ cODIGO
(““‘”ETSN: denA_ , B |

CONDUCTA /j
MEDICACION: _

i

AYUDAS DIAGNOSTICAS (Rx, laboratorios, elc.): \v /‘efgnw)n G ¢ &
PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS: . '
INTERCONSULTAS:

ORDEN DE HOSPITALIZACION O REMISIONES:
RECOMENDACIONES DE HABITOS Y ACTIVIDADES DIARIAS:

CODIGO DE LA FINALIDAD DE LA CONSULTA ::I

TIPO DE DIAGNOSTICO' 1. | | 2 | | 3 | | COD. PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO@
—h-“_

{és;'t

IDENTIFICACION MEDICO RESPONSABLE : S——
= £ Fi Zell -

APELLIDOS Y NOMBRES: IQ-C&{ 2x" 1% - NELSoer trma y Selio '\ ) I

REGISTRO MEDICO: Lo 2o
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- ' Instituto de Ortopedia NOTA QUIRURGICA
Y ' Cirugia Plastica ‘

HIS;I'ORIA No.  )8a]3334

‘| Nombres yApe’od P ﬁ’i’f?' ﬁ?QﬂO(Q q}d@ 004/32// Edad: o, %ﬁ’)
ey g

Fecha: &f# ((’m/)of& MS

Crru}ano qr
Anestesidlogo: _.'

Diagnostico Pre-opeatorio:

ff9 Wr\yudante U] : PUC‘*‘ _ Instrumentadora: %D)'P!Q
Anestesia: ('1)

wa frsad ;u\,{# — i:ﬂ.»é-c.d/\ Cost C{jﬁ&

ToZo

Diagnostico Post-operatorio:

4 =1
Nowervenmon Quirdrgica: (Terminclogia Aceptada) 2-’:" AL beo-od Lﬂ Cf:\ L
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Tienf;o De C:ru‘ag, 2"!’/’2— Tiempo Torniguete e Electrocoagulador SIp<” NO{ ]
Complicaciones: Compresas Sangrado:

Ponmas LiGagsowrs Croen> Auroo]

DESCRIPCION QUIRURGICA Y HALLAZGOS OPERATORIOS
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S s TS y: [o00 by 4t aiel Sk Co/be] (i‘ INSTITUTO DE ORTOPEDIA ¥ CIRUGIA PLASTICA
s L2} oo
DPIMNR 1 Dol fpapimial iz iies 5 7y ToT VALORACION PREANESTESICA
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NRO. AUT
4665682
4665683
24506177
27205447
27210638
24522199
4692686
4715956
27248466
27249628
1303774
1303774
1303774
2400311
2400311
2400311
4767645
2400323
4823453
21204507
21204513
21204700

OFI.

285
285
221
255
255
221
285
285
255
255
295
295
295
212
212
212
285
212
285
257
257
257

FECHA
25/06/2018
25/06/2018
25/06/2018
25/06/2018
27/06/2018
17/07/2018
17/07/2018
02/08/2018
06/08/2018
08/08/2018
24/08/2018
24/08/2018
24/08/2018
24/08/2018
24/08/2018
24/08/2018
05/09/2018
11/09/2018
10/10/2018
22/10/2018
22/10/2018
22/10/2018

ESTADO

2 - Cobrada
2 - Cobrada
2 - Cobrada
2 - Cobrada
2 - Cobrada
6 - Impresa
2 - Cobrada
2 - Cobrada
2 - Cobrada
2 - Cobrada
2 - Cobrada
2 - Cobrada
2 - Cobrada
2 - Cobrada
2 - Cobrada
2 - Cobrada
2 - Cobrada
2 - Cobrada
2 - Cobrada
3 - Anulado
3 - Anulado
2 - Cobrada

PROD

PRE
PRE
PRE
PRE
PRE
PRE
PRE
PRE
PRE
PRE
PRE
PRE
PRE
PRE
PRE
PRE
PRE
PRE
PRE
PRE
PRE
PRE

PRESTACION O MEDICAMENTO
CONSULTA PRIORITARIA MEDICINA ESPECIALIZADA .
SERVICIOS COMPLEMENTARIOS ATENCION PRIORITARIA (OBSERVACION) .
RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE ARTICULACIONES DE MIEMBRO INFERIOR (CADERA, RODILLA, PIE Y/
CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA .
CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA .
TERAPIA FISICA INTEGRAL .
CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA .
CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA .
CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA .
CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA .
RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR CON INJERTO AUTOLOGO O CON ALOINJERTO POR
CONDROPLASTIA DE ABRASION PARA ZONA PATELAR POR ARTROSCOPIA .
REMODELACION DE MENISCO ROTO (PICO DE LORO) POR ARTROSCOPIA .
RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR CON INJERTO AUTOLOGO O CON ALOINJERTO POR
CONDROPLASTIA DE ABRASION PARA ZONA PATELAR POR ARTROSCOPIA .
REMODELACION DE MENISCO ROTO (PICO DE LORO) POR ARTROSCOPIA .
CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA .
MATERIAL OSTEOSINTESIS ALTO COSTO .
CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA .
TRASLADO TERRESTRE MEDICALIZADO DE PACIENTES, PRIMARIO .
TRASLADO TERRESTRE MEDICALIZADO DE PACIENTES, PRIMARIO .
TRASLADO TERRESTRE MEDICALIZADO DE PACIENTES, PRIMARIO .

\L. SERVIC PROVEEDOR

53.400
0
271.400
49.100
49.100
198.640
35.800
35.800
35.800
35.800
3.096.392
901.368
2.154.048
923.900
182.350
445.700
35.800
0
49.100
286.713
244.500
122.300

INST. DE ORTOPEDI,
INST. DE ORTOPEDL
RESONANCIA MAGN
CESAR ALVARADO (
NELSON REYES BO(
INST. DE ORTOPEDL
NELSON REYES BO(
NELSON REYES BO(
NELSON REYES BO(
NELSON REYES BO(
INST. DE ORTOPEDI,
INST. DE ORTOPEDL
INST. DE ORTOPEDI,
NELSON REYES BO(
NELSON REYES BO(
NELSON REYES BO(
NELSON REYES BO(
INST. DE ORTOPEDI,
NELSON REYES BO(
AMBULANCIAS COL!
SYG AMBULANCIAS
SYG AMBULANCIAS

VAL. CLIENTE

22.500
0
22.500
22.500
22.500
225.000
22.500
22.500
22.500
22.500
22.500
22.500
22.500
22.500
22.500
22.500
22.500
22.500
22.500
22.500
22.500
0



Informacion Cliente

Tipo Producto |1 PRE Tipo Documento |CC ||CEdU|3 de Ciudadania | Mo. de Identificacion | 1013413771 | No. de Contrato |?ggngzu4 |
Mombre del Usuario |PUL|DO‘ CORREAL NINY ALEXANDRA |

Oficina |221 | |AUTORIZACIONES EXAMENES (CALL) | Fecha Emision

Nro. Autorizacion de Consulta | 4665683 Nro. de Autorizacion | 24506177
Fecha Fin Vigencia 14/01/2019 Plan [79 | [RUBIELITE | Anexo |N I |

Antigiiedad Previa |ﬂ | |M9595 | Antigiiedad Total |D | |Meses | Fecha Antigiedad Colectivo |Ni“QU“0 |

Edad |3D | Sexo |F | Mivel I:I Producto Cruzado Vigente Derecho a Matenidad gigfante Cruce I:l Tutela

Prestaciones
Cadigo Descripcion
883522 | RESONANCIA MAGNETICA DE ARTICULACIONES DE MIEMBRO INFERIOR [ESPE | 1

Fecha Inicio Vigencia

Cant. V/r Unit.

| 271400

VIr Total

Acortamiento Copago Homg
| 271400

| 271400

g >
Datos de la Autorizacién

Tipo de Senvicio[20 | [[MAGENES DIAGNOSTIC] Diagnostico [M238 | [OTROS TRASTORNO] °Origen|1 | [Enfermedad General | Fecha Cirugia
Nombre del Proveedor |- - RESONANCIAMAGNETICADE COUNTRY SA. | Cédigo Proveedor 51646 Tipo de Identiﬁcaci(:n Nro. de Identificacion [830070284
Ciudad [11001 BOGOTA | Cédigo Remitente [00737 Nombre [INST. DE ORTOPEDIAY CIRUGIA PLASTICASAS
Clase de Atencion |2 | |PROGR‘B‘WDA | Tipo de Atencién |1 | |AMBULATORI‘E\ | Tiempo de Evolucién |2 | | Dias
Observaciones
TRAUMA LIGAMENTO RODILLA [ZQUIERDA"CAIDA DE SU PROPIAALTURANO SOAT'DXA | Causal de Cambios de Estado [COBRADA |@
ESTUDIO*ANEXAR REPORTES PROXIMAS AUTORIZACIONE
_ ACTUALIZADO DESDE APOLO
Cambios de Estado
55 | [AUTORIZADO COMO MEDIO DIAGNOSTICO.
Recobro |SIN RECOEBRO Fecha de Vigencia Cantidad UPD: 1 Valor a Cancelar  [22500 |




Pl

COL'MEDICA

Informacion General

Oficina [255 | [AUTORIZ.CONSULTAS MEDICAS PREPAGO | Nro. de Autorizacion [27210638 | No. Aut. Consulta D Fecha Emisién FUAI |:|

Tipo Producto |1 PRE | Tipo Documento |CC | |CEdU|3 de Ciudadania | No. de Identificacién |1013413?71 | No. de Contrato |79009204 |
Nombre del Usuario |PULIDO CORREAL NINY ALEXANDRA |

Informacion de Beneﬁciarins
Fecha Inicio Vigencia

Antigiiedad Previa |0 | |MESGS | Plan |79 | |RUB| ELITE |

Fecha Fin Vigencia Antigiedad Total |?5 | |Meses | Anexo |N | |N |

Fecha Ant Convalidada

Fecha Antiguedad Colmedica

Colectivo |Nlnguno |

Producto Cruzado Vigente - Cruce |:| Tutela |:| Centro médicc

=1

Derecho a Matenidad E Bebe Gestante

Informacion de la Prestacion
AUTORIZACION PRINCIPAL

Opcion 1
Tipo de Servicio |2 | |CONSU|-TP‘ MEDICO ESPECU‘-USH Tipo de Intervencién | | | | Tipo de Calculo | | |
Clase de Atencién [ | | | TipodeAtencion [ | [ | Dias [0 ] Fecha Cirugia |:|
Tiempo de Evolucion | | | | Remitente |08129 ”NELSC‘N REYES BOCANEGRA | Origen |1 ||Enfermedad General

Diagnéstico  [Z716 | [OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS |° Fecha Ingreso :] Fecha Egreso |:|

Procedimiento

Codigo Procedimiento Cant Cantidad Sesiones Vit Unitanio Vit Total Acortamiento Copago

890280 | CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA (|1 |0 49.100 49.100

L4

Moderadora/

. Valor a -
Copago | Acortamiento Cantidad UPD I:| Cancelar |22-200 % Colmédica |:|




Lo
—OL"'MEDICA

Informacion Cliente

Tipo Producto |1 PRE Tipo Documento |CC ”Cedula de Ciudadania | Mo. de |dentificacion |1018413771 | No. de Contrato |?9000204 |
Nombre del Usuario |F‘UL|[:ICl CORREAL NINY ALEXANDRA |

Oficina |221 | |AUTORIZACIONES EXAMENES (CALL}) | Fecha Emision Nro. Autorizacién de Consulta | 9999 Nro. de Autorizacion| 24522199
Fecha Inicio Vigencia| 15/06/2018 Fecha Fin Vigencia 14/01/2019 Plan |79 | |RUB| ELITE | Anexo |N || |

Antigliedad Previa |El ||MESES | Antigiiedad Total |1 | |Meses | Fecha Antigiiedad

Caolectivo |Ninguno |

Edad Sexo |F | Nivel | | Producto Cruzado Vigente Derecho a Matenidad gzb;ame Cruce I:l Tutela
Prestaciones

Cadigo Descripcion Cant.
931001 TERAPIA FISICA INTEGRAL . | 10

V/r Unit.
| 19864

V/r Total

Acortamiento Copago Homg
| 198640

| 198640 0 93100
<

Datos de la Autorizacion

Tipo de Servicio [18 | [TERAPIAS EN CONSULT(  Diagnéstico [R688 | [OTROS SINTOMAS Y | °Origen|1 | [Enfermedad General | Fecha Cirugia
Nombre del Proveedor |- INST DE ORTOPEDIAY CIRUGIAPLASTICASAS .| Codigo Proveedor [00737 | Tipo de Identificacion[NI | Nro_ de Identificacién 860514752
Ciudad [11001BOGOTA | Cédigo Remitente Nombre [MEDICO INSTITUCIONAL BOGOTA
Clase de Atencién |2 | |PROGRAMADA | Tipo de Atencion |1 ||AMBULATORI& | Tiempo de Evolucién |1 | | Dias
Observaciones
RODILLA IZQUIERDA*AUT10"PENDIEQ"TOAL10 Causal de Cambios de Estado [AUTORIZADA |
Cambios de Estado
14 | [FAVOR COBRAR TARIFA PACTADA CON COLMEDICA
Recobro |SIN RECOBRO Fecha de Vigencia Cantidad UPD: 10 Valor a Cancelar  |225000 |




,,(.r i« _
coi’ ' MEDICA DET

Informacion General

Oficina |285 | IVALIDACIDN DERECHOS INTERNET | Nro. de Autorizacion [4692636 Mo. Aut. Consulta D Fecha Emisién FUAI |:|

Tipo Producto |1 PRE | Tipo Documento |CC | |C¢3dl1|“J de Ciudadania | No. de Identificacién |1013413?71 | No. de Contrato |T90002U4 |

Mombre del Usuario |PULIDO CORREAL NINY ALEXANDRA |

Informacion de Beneficiarios
Fecha Inicio Vigencia 15/06/2018 Sexo

Fecha Fin Vigencia 14/01/2019 | Edad |3U
Fecha Ant Convalidada 15/06/2018 Nivel | Fecha Antiguedad Colmedica

)

Antigiiedad Previa |U' | |Meses | Plan |79 | |RUB| ELITE |

Antigiiedad Total |?5 | |Meses | Anexo |I‘~.I ||N |

Colectivo |Ninguno |

Producto Cruzado Vigente Cruce |:| Tutela |:| Centro médicc

Derecho a Matenidad Bebe Gestante

Informacion de la Prestacién
AUTORIZACION PRINCIPAL

Tipo de Servicio |2 | |C0NSU|-TA MEDICO ESPEC|AL|5T1 Tipe de Intervencion | | | | Tipo de Célculo | | |
Clase de Atenciénl | | | Tipo de Atencidn | | | | Dias El Fecha Cirugia |:|
Tiempo de Evolucién | | | | Remitente |(|8'|29 | |NELSON REYES BOCANEGRA | Origen |1 ||Enfermedad General

Diagnéstico  [Z718 | [OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS |° Fecha Ingrese :] Fecha Egreso |:|

Procedimiento

Codigo Procedimiento Cant  Cantidad Sesiones Vit Unitario Vit Total Acortamiento Copago

890380 | CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POF|1 I 35.800 35.800 | 890380

{

Moderadoral

. Valor a -
Copago | Acortamiento | Cantidad UPD I:l Cancelar | 22500 % Colmédica I:l




o
COL''MEDICA

Informacion General

Oficina [255 | [AUTORIZ.CONSULTAS MEDICAS PREPAGO | Nro. de Autorizacion [27248466 | No. Aut. Consulta D Fecha Emisién FUALI |:|
Tipo Producto |1 PRE | Tipo Documento |CC | |C‘3dll|3 de Ciudadania | No. de Identificacidn |101B413?71 | No. de Contrato |79000204 |

Mombre del Usuario |F‘ULIDCl CORREAL NINY ALEXANDRA |

Informacion de Beneficiarios
Fecha Inicio Vigencia

Sexo

Antigiiedad Pravia |U' | |MGSES | Plan |79 | |RUB| ELITE |

Fecha Fin Vigencia Edad |30 Antigiedad Total |T5 | |Meses | Anexo |N | |N |

Fecha Ant Convalidada 15 B Nivel Fecha Antiguedad Colmedica

Colectivo |Ni"QU“° |

Producto Cruzado Vigente Cruce I:l Tutela I:l Centro meédicc

plil

Derecho a Matenidad El Bebe Gestante

Informacidon de la Prestacion
AUTORIZACION PRINCIPAL

Opcion 2
Tipo de Servicio [2 | |CONSULTAMEDICO ESPECIALIST} Tipo de Intervencion | | | | Tipo de Calculo | ||
Clase de Atencién [ | | | Tipo deAtencion [ | | | Dias [0 | Fecha Cirugia |:|
Tiempo de Evolucion | I | Remitente [08129 | [NELSON REYES BOCANEGRA | Origen [T |[Enfermedad General |

Diagnéstico  [Z718 | [OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS |° Fecha Ingreso :] Fecha Egreso |:|

Procedimiento

Codigo Procedimiento Cant  Cantidad Sesiones V/r Unitario Vit Total Acortamiento Copago

890380 |CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POF|1 |0 35.800 35.800

{

Moderadora/

. Valor a .
Copago | Acortamiento Cantidad UPD I:l Cancelar [22-300 % Colmédica I:l




o
""MEDICA

nformacion General

Jficina [255 | [AUTORIZ CONSULTAS MEDICAS PREPAGO | Nro. de Autorizacién [27249628 | No. Aut Consulta[0— | Fecha Emisin

Tipo Producto |1 PRE | Tipo Documento |CC | |CE'=1U|FJ de Ciudadania | Mo. de Identificacién |1013413771 | No. de Contrato | 79000204 |

Nombre del Usuario |PULIDO CORREAL NINY ALEXANDRA |

nformacion de Beneficiarios
=echa Inicio Vigencia

“echa Fin Vigencia 14/01/2019 Edad

=echa Ant Convalidada

Sexo

Antigiiedad Previa |U' | |MGSES | Plan |79 | |RUB| ELITE |

Antigiiedad Total |?5 | |Meses | Anexo |N | |N |

Fecha Antiguedad Colmedica

Colectivo |N|“9U“° |

Producto Cruzado Vigente - Cruce I:l Tutela I:l Centro médicc

=

Jerecho a Matenidad El Bebe Gestante

nformacion de la Prestacion

WUTORIZACION PRINCIPAL Opcion 2

Tipo de Servicio |2 | |CONSU|-TA MEDICO ESPECU‘-USW Tipo de Intervencidén | | | | Tipo de Calculo | | |

Clase de Atencion [ | | | TipodeAtencion [ || | Dias D Fecha Cirugia :[
Tiempo de Evolucién | | | | Remitente |08129 | |NELSC‘N REYES BOCANEGRA | Origen |1 ”Enfermedad General

Diagnéstico  [Z718 | [OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS |° Fecha Ingreso :| Fecha Egreso |:|

‘rocedimiento

Codigo Procedimiento Cant.  Cantidad Sesiones Vit Unitario Vit Total Acortamiento Copago

890380 | CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POF| 1 0 35.800 35.800 |

{

(v

Moderadora/

. Valor a -
opago | Acortamienio | Cantidad UPD I:l Cancelar | 22500 % Colmédica |:|




,..(r 4 =
Ol '"MEDICA DETA

1formacion General

icina [212 | [CTRO NAL. AUTORIZACIONES (CNA) | Nro. de Autorizacion [2400311 No. Aut. Consulta D Fecha Emisién

lipo Producto |1 PRE | Tipo Documento |CC | |CEdU|3 de Ciudadania | No. de Identificacion |1013413?71 | No. de Contrato | 79000204

Jombre del Usuario |PULIDO CORREAL NINY ALEXANDRA

1formacion de Beneficiarios
-echa Inicio Vigencia

Sexo Antigiedad Previa |U' | |M9595 | Plan |79 | |RUB| ELITE
“echa Fin Vigencia Edad Antigiedad Total ~ [2 | [Meses | Anexo [N [N
060076 |Nivel [ | FechaAntiguedad Colmedica Colectivo [Ninguno
Jerecho a Matenidad Bebe Gestante Producte Cruzado Vigente Cruce I:l Tutela GCentro medicc

1formacion de la Prestacion
UTORIZACION SECUNDARIA

~echa Ant Convalidada

Clase de Atencion [2_ | [PROGRAMADA | Tipo deAtencion [T | [AMBULATORIA | Dias D Fecha Cirugia :
Tiempo de Evolucion |5 ||Semanas | Remitente |08129 | |NELSON REYES BOCANEGRA | Origen |1 ”Enfermedad General

Diagnsstico  [5835 | [ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAME|° Fecha Ingreso :] Fecha Egreso |:|

'rocedimiento

Codigo Procedimiento Cant. Cantidad Sesiones V/r Unitario Vir Total Acortamiento Copago
814504 | RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO AN| 1 | 0 923.900 923.900 | 814504
814726 |REMODELACION DE MENISCO ROTO (PICO DE LO (1 0 445.700 445.700 814726
< >
Noderadoral

. Valor a .-
>opago | Acnrtamlentol | Cantidad UPD |:| Cancelar 22.500 % Colmedica |:|




DETALI

Informacion General

Oficina [285 | [VALIDACION DERECHOS INTERNET | Nro. de Autorizacion [4767645 No. Aut. Consulta D Fecha Emisién

Tipo Producto |1 PRE | Tipo Documento |CC | |CEdU|EI de Ciudadania | Mo. de Identificacion |1013413771 | No. de Contrato | 79000204

Nombre del Usuario |F‘ULIDC‘.l CORREAL NINY ALEXANDRA

Informacion de Beneficiarios
Fecha Inicio Vigencia

Sexo

Antigiiedad Previa |U' | |MGSES | Plan |79 | |RUB| ELITE

Fecha Fin Vigencia Edad 0 Antigiiedad Total |?5 | |Me5es | Anexo |N | |N

Fecha Ant Convalidada Fecha Antiguedad Colmedica Colectivo |Ninguno

Producto Cruzado Vigente Cruce |:| Tutela |:| Centro médicc

Nivel

el

Derecho a Matenidad El Bebe Gestante

Informacion de la Prestacion
AUTORIZACION PRINCIPAL

Tipo de Servicio |2 | |CONSU|—TA MEDICO ESPEC|AL|5T1 Tipo de Intervencidn | | | | Tipo de Calculo | | |
Clase de Atenciénl | | | Tipo de Atencidn | | | | Dias El Fecha Cirugia |:|
Tiempo de Evolucién | | | | Remitente |08129 | |NELSON REYES BOCANEGRA | Origen |1 ||Enfermedad General

Diagnéstico  [Z718 | [OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS |° Fecha Ingreso : Fecha Egreso |

Procedimiento

Cadigo Procedimiento Cant. Cantidad Sesiones V/r Unitario V/r Total Acortamiento Copago

890380 |CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POF| 1 | 0 35.800 35.800

<

Moderadora/

. Valor a -
Copago | Acortamiento Cantidad UPD |:| Cancelar |22-200 % Colmeédica |:|




G

coi’'MEDICA DEeT

Informacion General

Oficina [212 | [CTRO NAL AUTORIZACIONES (CNA) | Nro. de Autorizacion [2400323 | No.Aut Consulta[0 | Fecha Emisién FUAI [

Tipo Producto |1 PRE | Tipo Documento |CC | |CEdU|ﬂ de Ciudadania | No. de Identificacion |1013413?71 | No. de Contrato |?9000204 |

Nombre del Usuario |PULIDO CORREAL NINY ALEXANDRA |

Informacién de Beneficiarios
Fecha Inicio Vigencia

Sexo Antigiiedad Previa |D | |Meses | Plan |79 ||RUB| ELITE |

Fecha Fin Vigencia Edad Antigiedad Total |2 | |Meses | Anexo ||'-| | |N |

Fecha Ant Convalidada Nivel I:l Fecha Antiguedad Colmedica Colectivo |Nlnguno |

Derecho a Matenidad Bebe Gestante Preducto Cruzado Vigente - Cruce I:l Tutela - Centro medicc

Informacién de la Prestacion
AUTORIZACION PRINCIPAL

Tipo de Servicio |37r | |||“|5U|"-"|0S Y COMPLEMENTOS | Tipo de Intervencién | | | | Tipo de Célculo | | | |
Clase de Atencion [2_| [PROGRAMADA | Tipo de Atencion  [1_| [AMBULATORIA | Dias [0 ] Fecha Cirugia :
Tiempo de Evolucién |5 ||Semanas | Remitente |08129 | |NELSON REYES BOCANEGRA | Origen |1 ||Enfermedad General |

Diagnéstico  [5835 | [ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAME|° Fecha Ingreso : Fecha Egreso |:|

Procedimiento

Caodigo Procedimiento Cant. Cantidad Sesiones V/r Unitario Wir Total Acortamiento Copago Homélog|
C110015 | MATERIAL OSTEOSINTESIS ALTO COSTO . 1 |o 0 0 | €110015
< >
Moderadoral

P Valor a L
Copago | Acortamiento Cantidad UPD |:| Cancelar 122-500 % Colmédica |:|




L

coi’ ' MEDICA DET

Informaciéon General

Oficina [285 | [VALIDACION DERECHOS INTERNET | Nro. de Autorizacion [4823453 No. Aut. Consulta D Fecha Emisién

Tipo Producto |1 PRE | Tipo Documento |CC | |CEdU|H de Ciudadania | No. de Identificacidn |1'ﬂ‘13413?_|"‘1 | No. de Contrato | 79000204 |

Mombre del Usuario |PULIDO CORREAL NINY ALEXANDRA |

Informacion de Beneficiarios

Fecha Inicio Vigencia 15/06/2018 Sexo Antigiiedad Previa |U' | |MGSES | Plan |79 | |RUB| ELITE |
Fecha Fin Vigencia 14/01/2019 |Edad 0 Antigiiedad Total |?5 | |Me5e5 | Anexo |N ||N |

Fecha Ant Convalidada 5/06/2018 Nivel Fecha Antiguedad Colmedica Colectivo |N|nguno |

Productoe Cruzado Vigente - Cruce I:l Tutela I:l Centro medicc

L1

Derecho a Matenidad El Bebe Gestante

Informacion de la Prestacion
AUTORIZACION PRINCIPAL

Tipo de Servicio |2 | |CON5U|—TA MEDICO ESPEC|AL|5T1 Tipe de Intervencién | | | | Tipo de Calculo | | |
Clase de Atenci()nl | | | Tipo de Atencidon | | | | Dias D Fecha Cirugia |:|
Tiempo de Evolucion | ” | Remitente |08129 | |NELSC‘N REYES BOCANEGRA | Origen |1 ||Enfermedad General

Diagnéstico  [Z718 | [OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS |° Fecha Ingreso :] Fecha Egreso |:|

Procedimiento
Cadigo Procedimiento Cant. Cantidad Sesiones Vir Unitario Wit Total Acortamiento Copago

890280 |CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA || 1 | 0 49.100 49.100

{

Moderadora/
. Valor a -
Copago | Acortamiente | Cantidad UPD I:l Cancelar [22-200 % Colmédica I:l




Lo i
coi’ 'MEDICA DETAL|

Informacion General

Oficina [257 | [AUT MEDICAS S.0.M PREPAGO | Nro. de Autorizacién [21204700 | No. Aut. Consulta D Fecha Emisién
Tipo Producto |1 PRE | Tipo Documento |CC | |Cedula de Ciudadania | No. de Identificacién |1013413771 | Mo. de Contrato | 79000204 |

Nombre del Usuario |PULIDO CORREAL NINY ALEXANDRA |

Informacion de Beneficiarios

Fecha Inicio Vigencia 15/06/2018 Sexo Antigiiedad Previa |U' | |Meses | Plan |79 | |RUB| ELITE |
Fecha Fin Vigencia 14/01/2019 | Edad |31 Antigiiedad Total (4 | [Meses | Anexo [N | [N |

Colectivo |Ning uno |

(53]
[=]
o

2018 Nivel Fecha Antiguedad Colmedica

Fecha Ant Convalidada 1

Rl

Producto Cruzado Vigente Cruce I:l Tutela Centro médicc

Derecho a Matenidad El Bebe Gestante

Informacion de la Prestacion
AUTORIZACION PRINCIPAL

Tipo de Servicio |2? | |RMBUU\NC|AS | Tipo de Intervencion | | | | Tipo de Célculo | | |
Clase de Atencion [2 | [PROGRAMADA | Tipo de Atencion [T | [AMBULATORIA | Dias [0 | Fecha Cirugia |:|
Tiempo de Evolucion |1 | | Dias | Remitente |58063 |SYG AMBULANCIAS S AS. .. | Origen |1 ||Enfermedad General

Diagnostico  [R961 | [MUERTE QUE OCURRE EN MENOS DE 24 HORAS DEL INICIO [|° Fecha Ingreso : Fecha Egreso :

Procedimiento
Codigo Procedimiento Cant. Cantidad Sesiones V/r Unitario Vir Total Acortamiento Copago Homal

$33301 | TRASLADO TERRESTRE MEDICALIZADO DE PACIE| 1 |0 122.300 122.300 | 533301

{

Moderadoral Valor a o




| | Segundo Apellido | | o - | | 1018413771

Nombre || Primer Apellido
| Q. Buscar por nombres y apellidos || & Buscar por identificacién || & Buscar grupo familiar || @ Limpiar | | # Salir |
Ident. Mombre Dir. Residencia Dir. Correspondencia Teléfono - Cel F.Macimiento Edad Sexo Biolégico Email Cruce POS Semanas
CC. 1018413771 NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL CLL3IASURNOGSD 34 C83-BOGOTA CLL3IASURMNOGSD34CE3 8079658 - 3107739915 1987-10-27 36 FEMENINOG ninialexa@hotmail.com N -
IPS | Estado Nivel | Mora | F.nicio Vigencia PRE | Plan | Antiguedad @ EPS | Vigencia | Estado Mora = Gama Plan  Direccionamiento
- Cancelado - | - Ne - -z || - - --- Cancelado - 11 | Si - N/A
231 2018-10-31 | NOVEDADES - Luz Victoria INFOPRE: se comunica la sra carlina correal cc: 41704133 (mama) solicitando informacion de cancelacién 1 | Ver |
09:33:00 CAMCELACION - Castario Gil- de contrato por fallecimiento, se valida en guia de preguntas frecuente y se le brinda informacion —_—
EXCLUSION RETIRO correspondiente
BEMEFICIARIOS
257 2018-10-22 | SOM Y CENTRALDE | Monica Jazmin | Se realiza comunicacién equipo Quincy, para verificar reporte de caso. lloc: Erick Ledn - refiere ya fue 1 | Ver |
12:30:00 REF. - SEGUIMIENTO | Garzon Ardila | reportado caso. —
AMBULANCIA
Opciones 257 2018-10-22 | 50OM Y CENTRALDE | Monica Jazmin | lloc: Liseth Calderdn - SyG, Se solicita informacion acerca de arribo de TAM a domicilio y registro del 1 | Ver |
=2 12:28:00 REF. - SEGUIMIENTO | Garzon Ardila | mismo, Refiere en porteria toman datos y dejan registro. —
| Select.. - | AMBULAMNCIA
Maotivo 257 2018-10-22 SOM Y CENTRALDE  Monica Jazmin lloc: Diana - SyG, transfiere llamada, lloc: Lizeth Calderdn - SyG, refiere al arribo de TAM ya estaba TABde 1 | Ver |
- . 12:18:00 REF. - SEGUIMIENTO  Garzon Ardila  CRUE 5136 Placa QJX947, arribo 11+25 hr, TAB de CRUE ingresa con PONAL a Domicilio, al armibo de TAM —
| Select.. - | AMBULAMNCIA SyG ya se encontraba en domicilioc PONAL y TAB de CRUE, quienes solicitan a Médico de TAM SyG

Otras opciones

i BackOffice

diligenciamiento de Certificado de Defuncion, sin embargo por tratarse de fallecimiento de origen
desconocido no se diligencia, PONAL Placa 22997676 queda a cargo del caso. Se realiza conferencia con
MD Ambulancia lloc: Dra. Viviana Suarez - MD TAM SyG, informa al arribo de la ambulancia paciente ya
habia fallecido, cubierta, CRUE y PONAL en lugar de los hechos, Madfre de la paciente trata con palabras
soeces a MD de TAM, por lo cual se retira de lugar, CRUE informa se comunicara con MD Legal.




[ Nombre |[ Primer Apellido | segundo Apeiido | - |[ 1018413771

| Q Buscar por nombres y apellidos || & Buscar por identificacién || &\ Buscar grupo familiar || & Limpiar | | F Sal

Ident. Nembre Dir. Residencia Dir. Correspendencia Teléfono - Cel F. Macimiento Edad Sexo Biologico Email Cruce POS Semanas
CC. 1018413771 NINY ALEXAMDRA PULIDO CORREAL CLL3ASURNOG9D 34 C83-BOGOTA CLL3ASURMNOGSD34C83 8079658 - 3107739915 1987-10-27 36 FEMENINO ninialexa@hotmail.com N - -
IPS | Estado Mivel Mora Finicio Vigencia PRE Plan Antiguedad EPS Vigencia Estado Mora Gama Plan  Direccionamiento
- Cancelado - | - No - - -z_ - - -—-- Cancelado - 11 || Si - MN/A
habia Tallecido, cubieria, CRUE y FUNAL en lugar de los hechos, WMiadire de [a paciente trata con palabras
soeces a MD de TAM, por lo cual se retira de lugar, CRUE informa se comunicara con MD Legal.
257 2018-10-22  SOMY CENTRALDE  Monica Jazmin | lloc: Angie Caldercn - Asesora Comercial, Se comenta caso can Jefe Mireya, Se suministra informacidn a 1 | Ver |
12:13:00 REF. - ORIENTACION | Garzon Ardila | asesora comercial respecto a tramite realizado de ambulancia. —
MEDICA
257 2018-10-22 | SOM ¥ CENTRAL DE | Monica Jazmin | lloc: Angie Calderdn - Asesora Comercial. Solicita informacian acerca de trémite de ambulancia, abandona | 1 | Ver |
11:56:00 REF. - ORIENTACION  Garzon Ardila  llamada. —
MEDICA
Opciones . . . . . . r )
231 2018-10-22 | TRANSFERENCIA - Jessica TRANSFERENCIA SOM se comunica sra angie calderon cc. 53008794 asesora comercial solicitando verificar | 1 | Ver |
|' Select.. - | 11:55:00 Linea Moaorales tema de medico domicialiario se transfiere con el area encargada —
— som_Orientacion Londofio
Mativo médica al usuario
| Select.. - | 257 2018-10-22 | SOM Y CENTRALDE | Diana Marcela | Por lentitud en aplicativo, se registra ha esta hora Tramite se realiza 11:11 con movil **TAM Movil 2 Inter | 1 | Ver |

11:21:00 REF. - AMBULANCIA | Bastidas Bello | Edwin Mufioz informa 40 min a bordo Dr Camilo Castillo *“cancela 225007 No Auto 25721204507

traslado a Marly o red mas cercana **5e valida Disponibilidad con Proveedor 11:26 SYG AMBULANCIAS
i lloc Liceth Calderon 20 min mientras confirmaba datos informa que la movil esta codificando a la vuelta
Ofras opciones del conjunto se llama a Movil 2 Para cancelar el servicio inicaban gue iban en la 80 con 76 se le informa
M= que se consiguo una ambulancia mas cercana ****5e confirma con 5YG AMBULANCIA lloc Liceth indica
| . BackOffice | arribo de ambulancia 11:40 am




[ MNombre ] [ Primer Apellido ] [Segundo Apellido ] [CC & ] [ 1018413771 ]

[ Q. Buscar por nombres y apellidos ][ & Buscar por identificacién ][ & Buscar grupo familiar ]| @ Limpiar || Z Salir |

Ident. Nombre Dir. Residencia Dir. Correspondencia Teléfono - Cel F. Macimiento Edad Sexo Biclégico Email Cruce POS Semanas
CC 1018413771 NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL  CLL3IASURMNOGSD 34 C83 - BOGOTA CLL3ASURMNOGSD 34C 83 8079655 - 3107739915 1987-10-27 36 FEMENINO ninialexa@hotmail.com N - -

IPS  Estade Mivel Mora Flnicio Vigencia PRE Plan Antiguedad EPS Vigencia Estado Mora | Gama Plan  Direccionamiento

- Cancelado - - Mo - - - - - - Cancelado - 11 | Si - NSA

el conjuntao se Nlama a Movil £ Para cancelar el Servicio micaban que 1ban en Ia 80 con [0 §& [e iforma
que se consiguo una ambulancia mas cercana ***5e confirma con 5YG AMBULANCIA lloc Liceth indica
arnbo de ambulancia 11:40 am

257 2018-10-22 | SOM Y CENTRAL DE | Dorelly Alvarez | se ayr auto 25721204513 y se genera fallido ya que la movil llega antes de tiempo pero la movil no la 2 | Ver |
11:16:00 REF. - AMBULANCIA | Gomez dejaron ingresar los familiar de igual forma Pacientre fallece - Movil 5136 CRUE movil basica estaba en —
dom™ me comunico a validar tiempos con syg ilco liceth calderon informa llegada a dom: 11+37 salieron
11«50 jefe som me genera nueva auto 25721204700
221 2018-10-17 | AUTORIZACIOMES - Jheraldine IMF.EXA.SIMPLES: Se comunica funcionaria Lucia de Fisoioexpress sclicitando UPD a cancelar por terapias | 1 | Ver |
Opciones 11:33:00 EXAMEMNES Awila Soto- fisicas, se brinda informacion. —
. ; RETIRC
| Select... e |
[fsifes 1 2 3 4 5 6 7 8
| Select... M |

Acompariamientos Hospitaliarios




Nombre ] [ Primer Apellido ] [Segundo Apellido ] [CC = ] [ 1018413771 ]
Q Buscar nombres y apellidos & Buscar por identificacién &\ Buscar grupo familiar @ Limpiar 2 Salir
= yap B ENE p
Ident. Nombre Dir. Residencia Dir. Correspendencia Teléfono - Cel F. Macimiento Edad Sexo Biologico Email Cruce POS Semanas
CC. 1018413771 NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL CLL3ASURMNO 69D 34 C83-BOGOTA CLL3ASURMOGSD34C83  BOV965S - 3107739915 1987-10-27 36 FEMENINO ninialexa@hotmail.com N -
IPS  Estado Nivel Mora Flnicio Vigencia PRE  Plan  Antiguedad EPS Vigencia | Estado Mora Gama Plan = Direccionamiento
- Cancelado - - No - - -n_ - - - Cancelado - 11 || 5i - NFA
Contactos
Q Search...
Ofi Fecha Tipo Usuario Comentario Det
221 2018-10-16 | ASIGNACION DE CITAS - INFORMACION_ADSCRITOS | Emily Gabriela INFORMACION: se comunica usuaria se indica proveedores para 1 | Ver |
13:17:00 Alvarez terapias fisicas —
. Cabarcas-RETIRO
Cpciones
r 221 2018-09-11 | AUTORIZACIONES - EXAMEMES David Stevan Se envia a correo ninialexa@hotmail.com Autorizacidn Nro. 212 - 1 | Ver |
|_ Select.., T | 11:31:00 Quebrada 2400323, segun solicitud de usuario. R —
Mativo Agudelo-RETIRO
|' Select . | 221 2018-09-11 | AUTORIZACIOMNES - PROCEDIMIENTO QX Y/O Mathali Gissel INFORMACION:=e comunica usuaria NINY ALEXANDRA PULIDO 1 | Ver |
\ / 10:10:00 CONSULTORIO Duque Gonzalez = CORREAL solicitando informacion de autorizacion de insumo ya que —
mafiana tiene qx, se valida y se ve reflejado autorizacion estado
aprobada, se envia plnatilla al area encargada para envio de

Ctras opciones autorizacion al correo.
[ & BackOfice | 295 2018-08-24 | AUTORIZACIONES - PROCEDIMIENTO QX Y/O Ana Yeimi Arias | se genera impreison de aut ya emitida se devuelve cd 1 | Ver |
S———— 15:07:00 CONSULTORIO Alayon-RETIRO —




MNombre ] [ Primer Apellido ] [Segundo Apellido ] [CC it ] [ 1018413771 ]
[ Q Buscar por nombres y apellidos ][ & Buscar por identificacidn ][ & Buscar grupo familiar ]|  Limpiar | | F Salir |
Ident. Nombre Dir. Residencia Dir. Correspondencia Teléfono - Cel F. Macimiento Edad Sexo Biclégico Email Cruce POS Semanas
CC. 1018413771 NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL CLL 3 ASURNO 69D 34 C83-BOGOTA CLL3ASURNOGSD 34C383 8079655 - 3107739915 1987-10-27 36 FEMENINO ninialexa@hotmail.com N - -
IPS || Estado Nivel = Mora | F.nicio Vigencia  PRE  Plan Antiguedad EPS | Vigencia | Estado Mora = Gama Plan | Direccionamiento
- Cancelado - - No - - - - .- Cancelado - 11 | Si = N/A
293 2018-08-24 | AUTORIZACIOMNES - PROCEDIMIENTO QX Y/O Ana Yeimi Arias | se genera impreison de aut ya emitida se devuelve cd 1 | Ver |
15:07:00 CONSULTORIO Alayon-RETIRO —
295 2018-08-16 | AUTORIZACIONES - PROCEDIMIENTO QX Y/O Martha Alicia usuario solicita radicacion para cx de rodilla, se radica a comite™ se 1 | Ver |
13:18:00 CONSULTORIO Garzon Sotelo orienta fecha y hora de rta. —
231 2018-08-15  SOM Y CENTRAL DE REF. - COMUNICACION CON Yessica Paola INFO EXAMENES: se comunica Sra NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL | 1 | Ver |
15:06:00 USUARIO Valencia Dugue- | solicitando informacion de otros canales, se valida en pagina de —
RETIRO colmedica y se indica informacion correspondiente de direcciones de
Opciones ofincinas, Observacidn: se tipifica con esta opcidn por falla general en
[ Y status
| Select.. - | : :
i\-"lotivo ) 809 2018-08-08  PRESTADORES - AUTORIZACION CONSULTA Lucila Meneses Se comunica SUSANA GUTIERREZ solicita autorizacion con el prestador | 1 | Ver |
14:32:00 Avendafio 08129 esperialidad ortopedia y traumatologia nimero de autorizacion —
[ | 27240628
| Select... M |
115 2018-08-07  ASIGMACION DE CITAS - Stephania examenes de laboratorio se factura como particular afiliado economia 1 | Ver |
07:53:00 FACTURACION_CITA/PROCEDIM/EXAMEMNES_CMC Martinez de la paciente —
. Rodriguez
Otras opciones
M ) 221 2018-08-06 | AUTORIZACIONES - EXAMENES Katerine Agudelo | INFORMACION., se comunica sra NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL 1 | Ver |
| BackDffice | 15:41:00 Jimenez solicita informacion de toma de muestras de laboratorio en dias festivos —
se valida en portaficlio y se brinda inf,
123 2018-08-03 | ASIGNACION DE CITAS - Nelson Giovanny | ELECTROCARDIOGRAMA-EXAMENMES DE LABORATORIOS 1 [ e |




Nombre | primer Apelido | segundo Apeliido || cc - |[ 1018412771
[ Q, Buscar por nombres y apellidos || & Buscar por identificacion || & Buscar grupo familiar || @ Limpiar | | Z salir
Ident. Dir. Residencia Dir. Correspondencia Teléfono - Cel F. Macimiento Edad Sexo Bioldgico Email Cruce POS sSemanas
CC. 1018413771 NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL CLL3 ASURNOG9D 34 C83 - BOGOTA CLL3IASURMNOGSD34C8E3 8079656 - 3107739915 1987-10-27 36 FEMENINO ninialexa@hotmail.com N - -
IPS  Estado Mora  Flnicio Vigencia PRE  Plan Antiguedad EPS  Vigencia Estado Mora Gama Plan | Direccionamiento
- Cancelado - - - - - - .- Cancelado - 11 - N/A
221 2018-08-02  AUTORIZACIONES - EXAMENES Nathalia Colorado | INFO/EXA/SIMPLES: Se comunica usuario NINY ALEXANDRA PULIDO 1 | Ver |
11:08:00 Garcia indica que los examenes solicitados son de acceso directo, se —
confirma valor a cancelar.
221 2018-07-17 | AUTORIZACIOMES - EXAMENES Katerine Becerra sC usuaria s5 aut de examen #221-24522199.se indica vigencia y valor | 1 | Ver |
16:05:00 Gonzalez a cancelar, —
21 2018-07-17 | TRANSFERENCIA - Linea Examenes_Terapias en Lizeth Fernanda TRAMSFERENCIA A EXAMENES:Se comunica usuaria quien solicita 1 | Ver |
16:02:00 consultorio y/o Domiciliaria Ramirez Gonzalez- | realizar autorizacion de Terapia Fisica Integral., Se transfiere llamada —
Obci RETIRO al area encargada.2 1348 5e transfiere llamada directa con Visto
pciones B
| ) Bueno de Supervisora.
elect - | 119 2018-07-12 | ASIGNACION DE CITAS - Carmen Alicia nutricion 1 | Ver |
Maotiva 09:36:00 FACTURACION_CITA/PROCEDIM/EXAMENES_CMC Sanchez Sierra- —
. ; RETIRC
Select... M : .
[ | 809 2018-06-27  PRESTADORES - AUTORIZACION CONSULTA Fabian Leonardo Se comunica ALEXANDRA AMAYA sclicita autorizacién con el 1 | Ver |
14:20:00 Yalanda Tunubala- = prestador 08129 especialidad ortopedia y traumatelogia, nimero de —
inactivo autorizacién 27210638
Otras opciones . o B o . .
221 2018-06-25 | AUTORIZACIOMES - EXAMENES Maria Cristina AUTORIZACION: se recibe llamada , se genera autorizacion de 1 | Ver |
12:40:00 Barrios Garcia- examen especializado con el # 24506177, se indica valor a cancelar y —

& BackOffice

RETIRO

vigencia




[ Nombre ] [ Primer Apellide ] [Segundo Apellido ] [CC B ] [ 1018413771

[ Q Buscar por nombres y apellidos ][ & Buscar por identificacion ][ &\ Buscar grupo familiar ]| @ Limpiar || # Sali

Ident. Mombre Dir. Residencia Dir. Correspendencia Teléfono - Cel F. Macimiente Edad Sexo Biolégico Email Cruce POS Semanas
CC. 1018413771 NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL  CLL 3 A SUR NO 69D 34 C83 - BOGOTA CLL3ASURNOGSD 34 C83 8079658 - 3107739915 1987-10-27 36 FEMENINO ninialexa@hotmail.com N - -
IPS | Estado Mivel Mora Finicio Vigencia PRE Plan Antiguedad EPS | Vigencia Estado Mora Gama Plan Direccionamiento
= Cancelado - - No = = =S = = so= Cancelado - 11 | Si = MN/A
a2 2018-06-25 | AUTORIZACIOMES - EXAMENES Maria Cristina AUTORIZACION: se recibe llamada , se genera autorizacion de 1 | Ver |
12:40:00 Barrios Garcia- examen especializade con el # 24506177, se indica valor a cancelar y —
RETIRO vigencia
a2 2018-06-25 | AUTORIZACIOMES - EXAMENES Carmen Dayhana = AUTORIZACION: se comunica usuario para salicitar autorizacion,se 1 | Ver |
12:25:00 Carmona Barco- deja ppa la autorizacion nro 24506177 se transfiere llamada al area —
retirado encargada.
208 2018-06-20 | - COMUNICACION CON USUARIO Matalia Jimenez Se realiza visita de afianzamiento, Toma debito a tc 1 | Ver |
11:24:00 Diaz-Retiro —
Opciones : -
- - 119 2018-06-20  ASIGNACICN DE CITAS - EXAMENES Milagro Katherine = examenes de lab presenta id 1 | Ver |
[ select... - 06:26:00 Patifio Berdigo. —
Mativo 119 2018-06-18 | ASIGNACION DE CITAS - Estefania Velasco | cita de 7213059 2018/06/18 13:20 Medicina Familiar MENDIVELSO 1 | Ver |
|‘ - | 14:42:00 FACTURACION_CITA/PROCEDIM/EXAMENES_CMC Cantillo OJEDA MARCELIANO CCONS. # 8 Piso3 . doctor acepta facturacion de —
elect... -

cita dado que paciente llego tarde a consulta .

Otras opciones




Nombre ] [ Primer Apellido ] [Segundo Apellide ] [CC et ] [ 1018413771

[ Q Buscar por nombres y apellidos ][ & Buscar por identificacién ][ & Buscar grupo familiar ]| & Limpiar || & Salir

Ident. Nombre Dir. Residencia Dir. Correspondencia Teléfono - Cel F. Macimiento Edad Sexo Biolégico Email Cruce POS Semanas
CC. 1018413771 NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL  CLL 3 ASUR MO 69D 34 C83- BOGOTA CLL3ASURNOGSD 34C33 8079658 - 3107739915 1987-10-27 36 FEMENINO niniglexa@notmail.com N - -
IPS | Estado Nivel | Mera | F.nicio Vigencia PRE | Plan  Antiguedad EPS  Vigencia | Estado Mora  Gama Plan | Direccionamiento
- Cancelado - - No - - -u_ - - - Cancelado - 11 || Si - MN/A
Contactos
| Q, Search... |
Ofi Fecha Tipo Usuario Comentario Det
816 2018-06-13 | AFIANZAMIENTO - | July Marleny ** Fidelizacion ** Segunda gestion ** programacion visita consultor de fidelizacién de cuentas VIP ** 1 | Ver |
14:25:00 SOLICITUD VISITA | Cuellar Arteaga | contrato: 79000204 =* Cel: 3107739915 ** contacto con: NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL; se brinda —
Opci informacion, agenda visita para el dia: martes 19/06/2018 / hora:10:00 a.m. / direccién: CLL 3 A SUR # 69D-
pelanes 34 CASA 83 PLAZA DE LAS AMERICAS QUEDA POR EL LADO DEL PARQUE MUNDO Y EL CENTRO
|' Select B | COMERCIAL PLAZA DE LAS AMERICAS / Ya recibio el Kit. ™ contacto efectivo ™
Motivo ; 816 2018-06-13 | AFIANZAMIENTO - | July Marleny ** Fidelizacion ** Primera gestion ™ programacidn visita consultor de fidelizacién de cuentas VIP = 1 | Ver |
i : 09:37:00 SOLICITUD VISITA Cuellar Arteaga | contrato: 79000204 =* Cel: 3107739915 ** no contestan ** Tel: 8079658 ** no contestan ™ contacto no —
| Select... - | efectivo **

Otras opciones

i BackOffice




DESCARGUE EL APP COLMEDICA
REGISTRESE Y UTILICELO DESDE EL LUGAR
DONDE SE ENCUENTRE

] SOLICITUD DE SERVICIOS MEDICOS
COL’fJgﬁlE[BEEﬁ . Diligenciar en tinta negra y letra imprenta 9 8 4 9 0 0 6
NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO NUMERO DE IDENTIFICACION DEL USUARIO

NN ALEXA DS PuLine gW.,aL 10l &g [ 3FF+]

|DIAGNOSTICD Z‘_\F \ g)/l } T s COLI = M 1. Cﬁ I\ . A\m‘ LL(; TIEM;EMTNE:gLUﬂE?EgELAP:Ecg_?iA
T 2a= Qu,ﬁvqa Chaueal inTealN { Somtauves.

ORIGEN DE LA ENFERMEDAD J\-‘IARQUE CON UNA X
|| 1. ENFERMEDAD GENERAL
| 2. ACCIDENTE DE TRABAJO O ENFERMEDAD PROFESIONAL

e FECHA SOLICITUD DEL SERVICIO No. DE OFICINA NUMERO DE AUTORIZACION CONSULTA MEDICA
-— ) -4 2 g_’)
S?\/!f/ 49 Zeely 9C. 8

INSTITUCION o PROFESIONALA REMITIR |

POR FAYOR DILIGENCIE SOLICITUDES INDEPENDIENTES EN LOS SIGUIENTES CASOS: |. PARA SOLICITAR EXAMENES QUE NO REQUIEREN AUTORIZACION (NUMERAL 1y
ADICIONALMENTE OTRO(S) EXAMENES QUE REQUIEREN AUTORIZACION (NUMERAL II). 2. PARA SOLICITAR EXAMENES DIRIGIDOS A DIFERENTES DEPARTAMENTOS O INSTITUCIONES.

1. EXAMENES QUE NO REQUIEREN AUTORIZACION

“Los examenes solicitados en este ftem No requieren autorizacion por parte de Colmédica, seleccione de las opciones de nuestra guia médica, el centro de diagnostico de su preferencia’

Laboratorios Simples, Radiologia Simple, Estudios Anatomopatolagicos, Electrocardiograma, Electroencefalograma. Aplica también para solicitud de consulta de nutricién ¥ optometria.

DEﬁP‘.RIPCION DEL EXAHEN (Apreciado Doctor: recuerde dlhgenc:ar un (1} examen por linea).

' %J\;I }&Jum’zmgu mf-\fux, ma_&cn% "‘LL
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e Taw=r: svrers PR s L @rH T TT 18
L INSTITSTS o e EASR USRI

Planes Colmédica: 2 UPD por cada 6 exdmenes - Un (1) formato de solicitud de servicios por cada 6 examenes,
Planes Humana: | UPD por cada 5 eximenes - Un (1) farmato de solicitud de servicios por cada 5 examenes,
Plan Oeéane: | UPD por cada 6 eximenes - Un (1) formato de salicitud de servicias por cada & eximenes. SIC 604/05-15




La autonzacnon de- los _xamenes y/o procedlmlento > €S ;églglizad

Autorizaciones

Médicas que lo requieren, puias:l sohmtarse a través del APP Colmédica | po
la opcién de Autorizaciones Medlcas.

{ 26. ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFA. « MAMOGRAFIA BILATERAL T A 1 70. MESA BASCULANTE (TILT
HORMONAS _NHUH_QEEEQL ( AMEMES
3. ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPIDOS Gico 42, MAMOGRAFIA UNILATERAL DIAGMNOSTICOS TABLE TEST)
1. DEHIDROEPIANDROSTERONA & ANTICUERPOS ANTINUCLEARES  27. ECOGRAFIA ABDOMEN SUPERIOR 43. PLETSMOGRAFIADEMEMEROS (=20 0 =22 71. MONITORIA FETAL
02. DEHIDROEFIANDROSTERONA 15, ANTICUERPCS P 24 28, ECOGRAFIA ABDOMENTOTAL SUPERIORES O INFERIORES - - 72, PHMETRIA 24 HORAS
SULFATO 16, ANTICUERPOSYIH | 29. ECOGRAFIA DE SENO 44, RESONANCIA CEREBRAL 57. BIOMETALA OCULAR BILATERAL 73. POTENCIALES EVOCADOS
03, ESTRADIOL i3 ANTICLE RO vt 30. ECOGRAFiA DETIROIDES, 45, RESONANCIA DEABDOMEN 58. BIOMETRIA OCULAR UNILATERAL )
04. ESTRIOL 1B, CD3 CD4 SEMICUANTITATVG  * TEST’CULOU[OJO o 46. RESOMANCIA DE TORAX 59. CAMPOVISUAL . SESIONES PARAMEDICAS
05, HIDROXIPROGESTERONA 17 31 ECOGRAFIA HIGADOYVIASBILARES  47' ma pr ABCIOMEN TOTAL 6. CURVA FLUJOVOLUMEN e ERAR R
06. HIDROXIPROGESTERCINA 17 ALFA LE"J&G-EN.QLOGB 32, ECOGRAFIA OBSTETRICA 48. TACATM 61, ELECTROMIOGRAFiA 75. TERAPIA RESPIRATORIA
PREY POST ACTH. 2 MUESTRAS 9. ANGIOGRAFIA OCULAR 33. ECOGRAFIA PELVICA 49. TAC CRANEQ CON CONTRASTE 62. ESPIROMETRIA uA ook i .
07. HIDROXIPROGESTERONA ;‘I’ gé’:i';?’;iﬁ*ﬁsmmms o Egggﬁﬂ: "'NONEE(-:BTE%E 50, TAC CRANEG SIMPLE 63. IMPEDANCIOMETRIA el ’
. Al X TRANS ! . TERAPIA
08. Fﬁagnoumoucumsmnuuurs SO N il 51. TAC CRANED SIMPLEY CON 64. LOGOAUDIOMETRIA 78, TERAPIA DE REHAGILITA.
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/9 Instituto De Ortopedia y Cirugia Plastica

Paciente
Identificacién
F Nac

Edad
Teléfonos - :

Entidad : COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA
No. Auorizacién : 2854665682

Fecha y Hora ~ §525 T

Descripcién : A Historia Clinica Inshtucmnal Onopedla ' '
Digitado Por : Nelson Reyes Bocanegra Doc: 17111783 .

Diagnéstico : 8835 - ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO

CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DE LA RODILLA

Causa Externa: ENFEREMEDAD GENERAL
ORTOPEDISTA 1: CESAR ALFREDO ALVARADO GARCIlA
ORTOPEDISTA 2: NELSON REYES BOCANEGRA Lo

1.MOTIVO DE CONSULTA ENFERMEDAD ACTUAL REFIERE TRAUMA ROTACIONAL EN RODILLA
IZQUIERDA HACE DOS DiAS, PRESENTANDO DOLOR, EDEMA Y LIMITACION FUNCIONAL.

1

2. ANTECEDENTES:
2.1 PATOLOGICOS: NIEGA. : 'y
2.2 TOXICO ALERGICOS: NIEGA. '

2.3 QUIRURGICOS: NIEGA.

2.4 FUM: NO APLICA.

2.5 FARMACOLOGICOS: NIEGA.

N~ MEDICAMENTOS, SUPLEMENTO DIETETICO O PRODUCTO HOMEOPATICO QUE ESTA TOMANDO,
(VITAMINA, OMEGAS): NIEGA. : . ¥
PRESENTACION: NO APLICA.

DOSIS: NO APLICA.
'HORARIO Y ULTIMA TOMA: NO APLICA.

OTROS: NIEGA.

3. REVISION POR SISTEMAS: NIEGA SIGNOS Y SINTOMAS.

4. SIGNOS VITALES .
TEMP: °C F.CARDIACA: x:m F.RESPIRATORIA: x:m T.ARTERIAL: mmHg PESO: KG TALLA:
cms  IMC: '

Av. 19 No. 114 — 87 Conmutador: 6'19.03 11 Fax: 214 03 58
E-mail:pacientesio:p@hotmail.com - Bogota, D.C.



,9- ~Instituto De Ortopedia y Cirugia Plastica | =

5. EXAMEN FiSICO h n |

AUMENTO DE VOLUMEN EN CARA ANTERIOR DE RODIL.LA_ IZQUIERDA, DOLOR A LA PALPACION DE
BORDE MEDIAL, SIN DEFORMIDAD, SIN CREPITACION, LIMITACION DE LA FLEXOEXTENSION Y DEL
APOYO. LACHMAN DUDOSO.

|
a1

6. AYUDAS DIAGNOSTICAS E INTERPRETACI(')&: RX DE RODILLA IZQUIERDA AP Y LATERAL - SIN
LESION OSEA APARENTE, SIN FRACTURAS. -

A

7. IMPRESION DIAGNOSTICA: LESION LIGAMENTARIA PARCIAL DE RODILLA IZQUIERDA .

8. DIAGNOSTICOS DEFINITIV({

9. CONDUCTA INMEDIATA: TRATA

INMEDIATA: TRATA] E LESION LIGAMENTARIA, A
AMBULATORIO; INMOVICIZADOR' A

IELACONSOPORTHS

10. PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS: TRATAMIENTO DE LESION LIGAMENTARIA, ANEXIA 120MG QD
NO. 7 AMBULATORIO, INMOVILIZADOR DE RODILLA CON SOPORTE LATERAL.

CONTROL CON DR. REYES CON RESULTADO DE RESONANCIA
INTERCONSULTAS: NO APLICA.

CIRUGIA: NO APLICA. :

INMOVILIZACION: INMOVILIZADOR DE RODILLA CON SO-POIRTE LATERAL.
INFILTRACION: NO APLICA.

MEDICACION INYECTADA: NO APLICA.

REMISION: NO. MOTIVO DE LA REMISION: NO APLICA.
. ' Ly ’-"
COMPLICACIONES: NINGUNA. b _—r A (L trcy‘-‘“‘“ T s
' G.U )-'_Lo 1:{/ R L Oh/\ ¥

i e < Tan_ Qo lm‘:&-
Dr(a): Nelson Reyes Bocanegra

' :
Identificacign No.17111783 = S o l\ A - &f A g

AR oy shga] e 10n
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Av. 19 No. 114 — 87 Conmutador: 619 03 11 Fax: 214 03 58
E-mail:pacientesiocp@hotmail.coin - Bogota, D.C.



: NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL
: CC1018413771 ; :

Paciente
Identificacion

Yo

Instituto De Ortopedia y Cirugia Plastica

H

F Nac : 27/0ct/1987

Edad : 31 afios :

Teléfonos 3107739915 :

Entidad : COLMEDICA MEDICINA PREPAGAD

No. Auorizacion  : 2854665682

Fecha y Hora :25/un/2018 11:58am '

Descripcidn : A Historia Clinica Institucional Ortopedia

Digitado Por : Nelson Reyes Bocanegra Doc: 17111783 °

Diagndstico : 5835 - ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO

CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DE LA RODILLA

Causa Externa: ENFEREMEDAD GENERAL
ORTOPEDISTA 1: CESAR ALFREDO ALVARADO GARCIA
ORTOPEDISTA 2: NELSON REYES BOCANEGR}\ -

1. MOTIVO DE CONSULTA ENFERMEDAD ACTUAL: REFIERE TRAUMA ROTACIONAL EN RODILLA
IZQUIERDA HACE DOS DiAS, PRESENTANDO DOLOR, EDEMA Y LIMITACION FUNCIONAL.

2. ANTECEDENTES:

2.1 PATOLOGICOS: NIEGA. : |
2.2 TOXICO @Enclcds: NIEGA. |

23 QUIRURGICOS: NIEGA.

2.4 FUM: NO APLICA.

2.5 .FARMACOLOGICOS: NIEGA.

MEDICAMENTOS, SUPLEMENTO DIETETICO O PRODUCTO HOMEOPATICO QUE ESTA TOMANDO,
(VITAMINA, OMEGAS): NIEGA. g
PRESENTACION: NO APLICA. s i

DOSIS: NO APLICA.
HORARIO Y ULTIMA TOMA: NO APLICA.

.

OTROS: NIEGA.

3. REVISION POR SISTEMAS: NIEGA SIGNOS Y SINTOMAS.

4. SIGNOS VITALES
TEMP: °C F.CARDIACA: xxm  F.RESPIRATORIA: x:m
cms . IMC: . i

T.ARTERIAL: mmHg PESO: KG TALLA:
i

Av. 19 No. 114 - 87 Cbnmutador: 619 03 11 Fax: 214 03 58
E—mail:pacientesiocp@hotmaiI.coIn - Bogota, D.C.
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5. EXAMEN FiS1CO

AUMENTO DE VOLUMEN EN CARA ANTERIOR DE RODILLA IZQUIERDA, DOLOR A LA PALPACION DE

BORDE MEDIAL, SIN DEFORMIDAD, SIN CREPITAC!ON LIMITACION DE LA FLEXOEXTENSION'Y DEL
APOYO. LACHMAN DUDOSO. ' i

-
|

6. AYUDAS DIAGNOSTICAS E INTERPRETACION RX DE RODILLA IZQUIERDA AP Y LATERAL - SIN
LESION OSEA APARENTE, SIN FRACTURAS. “al

7. IMPRESION DIAGNOSTICA: LESION LIGAMENTARIA PARCIAL DE RODILLA IZQUIERDA .

8. DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS: LESION LIG}_&MENTARIA PARCIAL DE RODILLA IZQUIERDA .

9. CONDUCTA INMEDIATA: TRATAMIENTO DE LESION LIGAMENTARIA, ANEXIA IZOMG QD NO.7
AMBULATORIO, lNMOVILIZADOR DE RODILLA CON SOPORTE LATERAL.

. '10. PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS: TRATAMIEN'IEODE LESION LIGAMENTARIA, ANEXIA 120MG QD
NO.7 AMBULATORIO, INMOVILIZADOR DE RODILLA CON SOPORTE LATERAL.

CONTROL CON DR. REYES CON RESULTADO DE RESONANCIA

INTERCONSULTAS: NO APLICA. :

CIRUGIA: NO APLICA. : :

[NMOVILIZACIONI: INMOVILIZADOR DE RODILLA CON SOPORTE LATERAL.

INFILTRACION: NO APLICA. _ ‘ i

MEDICACION INYECTADA: NO APLICA.

REMISION: NO. MOTIVO DE LA REMISION: Na APLICA.

COMPLICACIONES: NINGUNA. . J

Dr(a): Nelson Reyes Bocanegra ] ‘
'Identificacién No.17111783 :

.

Av. 19 No. 114 — 87 Cconmutador: 619 03 11 Fax: 214 03 58
E-mail:pacientesiocp@hotmail.com - Bogota, D.C.



MAGNETICA DE COLOMBIA

ERESONANCI/S =RESONANCIAS

Bogotd, 25 de junio de 2018

Sefiores
COLMEDICA M.P RUBI, ESMER, AMBAR, NOGAL,VERDE
CIUDAD

PACIENTE: NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL
ID: 1018413771CC

RESONANCIA MAGNETICA DE RODILLA IZQUIERDA:

Se practicaron secuencias convencionales SPIN ECHO en los planos sagital y coronal con
tiempos de relajacion T1-T2. Axial GE y coronal STIR.

HALLAZGOS:

Patela alta y ligeramente lateralizada en extensién completa la rodilla. Cartilago rotuliano sin
alteraciones.

Alteracién de la sefial de la médula 6sea por edema medular éseo en resolucién del condilo
femoral medial y el aspecto posterolateral de la regién metaepifisiaria proximal de la tibia.

Ruptura total del ligamento cruzado anterior. No hay desplazamiento anterior de la tibia.
El ligamento cruzado posterior no presenta alteraciones.

Ruptura longitudinal, con extension a la superficie articular superior del cuerno posterior del
menisco medial.

El menisco lateral tiene morfologia y sefial normales.

No hay alteraciones en el mecanismo extensor de la rodilla.
Los complejos ligamentarios colaterales son normales.
Leve aumento de liquido intraarticular.

OPINION:

Patela alta y ligeramente lateralizada en extension completa Ia rodilla. Cartilago rotuliano sin
alteraciones.

Edema medular 6seo en resolucion del condilo femoral medial v del aspecto posterolateral de

112
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Bogota, 25 de junio de 2018

Sefiores
COLMEDICA M.P RUBI, ESMER, AM BAR, NOGAL,VERDE
CIUDAD

PACIENTE: NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL
ID: 1018413771CC

la region metaepifisiaria proximal de la tibia.

Ruptura total del ligamento cruzado anterior. No hay desplazamiento anterior de la tibia.

Ruptura longitudinal, con extensién a la superficie articular superior del cuerno posterior del

menisco medial.

Leve aumento de liquido intraarticular.

—

DR HERNANDO ARANA LENIS
. MD RADIOLOGO R.M. 01-1976/98

Atentamente,

2/2



GOMEZ
MORAD

Responsabilidad Médica & Riesgos Profesionales

Sefores

Policia Nacional de Colombia

Centro de Conciliacion para Asuntos Civiles (Reparto)
E. S. D

Referencia: Solicitud de Conciliacion- Sin cuantia (A determinar)

Convocantes

Nombre Identificacion

Carlina Correal Chitiva C.C. 52.305.399

Nicolas Andrés Pulido Correal C.C. 5.475.583

David Ernesto Pulido Novoa C.C. 25.052.117

Nombre / Razén Social Identificacion
Colmédica Medicina Prepagada S.A. Nit. 800.106.339-1
Instituto de Ortopedia y Cirugia Plastica S.A.S. Nit. 860.514.752-7

Nelson Reyes Bocanegra (Médico) C.C.17.111.783

Ivan Sinesio Gomez Morad, mayor de edad, identificado con cédula de ciudadania No. 79.942.072
de Bogota D.C,, tarjeta profesional No. 131.474 del Consejo Superior de la Judicatura, obrando como
apoderado de 1) CARLINA CORREAL CHITIVA, mayor de edad, identificada con Cédula de
Ciudadania N° 41.704.133, 2) NICOLAS ANDRES PULIDO CORREAL, mayor de edad, identificado
con cédula de ciudadania No. 1.018.505.964, 3) DAVID ERNESTO PULIDO NOVOA mayor de edad,
identificado con cédula de ciudadania No. 86.067.890, todos con domicilio en el municipio de Chia;
De manera atenta acudo a usted solicitando dar tramite a la presente Solicitud de Conciliacion como
requisito de procedibilidad del eventual Proceso Declarativo de Responsabilidad Civil, CONTRA:
1) COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA S.A., NIT 800.106.339-1,entidad con domicilio principal en
Bogota D.C, representada legalmente por Fredy Rivera Cobo o quien haga sus veces, 2) INSTITUTO
DE ORTOPEDIA Y CIRUGIA PLASTICA S.A.S., NIT 860.514.752-7, representada legalmente por Juan
Alberto Camacho Pifieros o quien haga sus veces; entidad con domicilio principal en Bogota D.C., 3)
NELSON REYES BOCANEGRA, mayor de edad, identificado con Cédula de Ciudadania No.
17.111.783, con domicilio principal en Bogota D.C.

Solicitud que se adelanta con el fin de obtener reparaciéon de los perjuicios causados a mis
poderdantes, como consecuencia de los errores en la atencién en salud brindada a NINI
ALEXANDRA PULIDIO CORREAL (QEPD), mayor de edad, identificada con cédula de ciudadania No.
1.018.413.771, lo cual contribuy6 a la muerte de la paciente.

www.responsabilidadmedica.com
Avenida Jiménez No. 8A — 49 Of. 407 Tel. 2865794
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Responsabilidad Médica & Riesgos Profesionales

Pretensiones

Declarativas:

1. Se declare la responsabilidad civil Solidaria de 1) COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA, 2)
INSTITUTO DE ORTOPEDIA Y CIRUGIA PLASTICA S.AS., y 3) NELSON REYES BOCANEGRA, por
los dafios causados los convocantes con ocasién de la muerte de la sefiora Nini Alexandra Pulido
Correal, derivada de la mala atencién en salud que le fue brindada y del incumplimiento de las
obligaciones de Garantizar y Supervisar la Prestacion adecuada de los Servicios de Salud bajo los
principios de Calidad y Oportunidad.

De Condena:

En virtud de la declaratoria de responsabilidad civil, solicitamos la indemnizacién de perjuicios por
parte de los convocados en los siguientes términos:

2. Se reconozca el pago de la indemnizacién de todos los dafos y perjuicios causados a causados
a los convocantes; entre ellos:

2.1. Por concepto de Daio Moral:

2.1.1. Afavor de CARLINA CORREAL CHITIVA (Mama de Nini), el valor que reconozcan las
Altas Cortes del Estado Colombiano por este concepto al momento del acuerdo.

2.1.2. A favor de NICOLAS ANDRES PULIDO CORREAL (Hermano de Nini), el valor que
reconozcan las Altas Cortes del Estado Colombiano por este concepto al momento del
acuerdo.

2.1.3. A favor de DAVID ERNESTO PULIDO NOVOA (Hermano de Nini) el valor que
reconozcan las Altas Cortes del Estado Colombiano por este concepto al momento del
acuerdo.

2.2.  Por Concepto de Perjuicio a la Vida en Relacién: Teniendo en cuenta las circunstancias
que agravan el dolor y afectacién del proyecto de vida, relacionado con la muerte de Nini
Alexandra Pulido:

2.2.1. Afavor de CARLINA CORREAL CHITIVA (Mama de Nini) el valor que reconozcan las
Altas Cortes del Estado Colombiano por este concepto al momento del acuerdo.

2.3. Por Concepto de Daifio a Bienes Convencional y Constitucionalmente Protegidos
(Daiio a la Familia): Teniendo en cuenta la afectacion de este derecho con ocasion de la
muerte de Nini Alexandra Pulido:

2.3.1. Afavor de CARLINA CORREAL CHITIVA (Mama de Nini) el valor que reconozcan las
Altas Cortes del Estado Colombiano por este concepto al momento del acuerdo.

2.3.2. A favor de NICOLAS ANDRES PULIDO CORREAL (Hermano de Nini), el valor que
reconozcan las Altas Cortes del Estado Colombiano por este concepto al momento del
acuerdo.

www.responsabilidadmedica.com
Avenida Jiménez No. 8A — 49 Of. 407 Tel. 2865794
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Responsabilidad Médica & Riesgos Profesionales

2.3.3. A favor de DAVID ERNESTO PULIDO NOVOA (Hermano de Nini) el valor que
reconozcan las Altas Cortes del Estado Colombiano por este concepto al momento del

acuerdo.

3. Reconocer el pago de la indexacién de las condenas solicitadas conforme al indice de precios
al consumidor que certifique el DANE o el BANCO DE LA REPUBLICA; al momento de la
sentencia.

4, Reconocer el pago de las costas y agencias en derecho por parte de los convocados.

Fundamento factico

Capitulo 1: De la Legitimacion
Legitimacién por Activa:

1. NINI ALEXANDRA PULIDO CORREAL (Q.E.P.D.), identificada con Cédula de Ciudadania N°
1.018.413.771 de Bogota D.C,, fallecio el 22 de octubre de 2018, como consecuencia de los errores
en la atencién en salud, con ocasién del manejo médico otorgado a la paciente, tras la cirugia
practicada el 27 de junio de 2018.

2. Del grupo familiar de Nini Alexandra hacian parte la sefiora CARLINA CORREAL CHITIVA (mama),
y los sefiores NICOLAS ANDRES PULIDO CORREAL y DAVID ERNESTO PULIDO NOVOA
(hermanos).

Legitimacién por Pasiva:
Respecto de Nelson Reyes Bocanegra (Médico):

3. Eldia 23 de junio de 2018, Nini Alexandra (Q.E.P.D.), con ocasién de trauma en su rodilla, consulté
al Ortopedista NELSON REYES BOCANEGRA, quien le diagnosticd flesion de ligamento cruzado en
rodifla izquierda. Este profesional se encargd del tratamiento quirirgico y de los controles
posteriores que contribuyeron al fallecimiento de la paciente.

Respecto de Colmédica Medicina Prepagada:

4. Colmédica Medicina Prepagada es la institucidon promotora de servicios de salud a la cual estaba
afiliada la sefiora Nini Alexandra Pulido (Q.E.P.D.), por lo tanto, gestion6 el tratamiento,
intervencién y control de la condicidn de la paciente hasta el momento de su deceso. Por lo tanto,
es garante de los servicios de salud que se brindaron a la paciente a través de la Red de
prestadores que esta misma entidad determind. Por este motivo, tiene la obligacion de responder
solidariamente por los dafios que se ocasionan a los pacientes, derivados de la prestacion del
servicio de salud.

Respecto del Instituto de Ortopedia y Cirugia Plastica S.A.S.:
5. ELInstituto de Ortopedia y Cirugia Plastica S.A.S, es la institucién prestadora de servicios de salud

que brindé las atenciones que dieron lugar a la muerte de la paciente Nini Alexandra Pulido
(Q.E.P.D)).

www.responsabilidadmedica.com
Avenida Jiménez No. 8A — 49 Of. 407 Tel. 2865794
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Capitulo 2: Hechos que dan lugar a la presente solicitud

6. Eldia 23 de junio de 2018, Nini Alexandra Pulido (Q.E.P.D.) con treinta afios de edad sufrio trauma
en la rodilla izquierda al finalizar un ejercicio en el Gimnasio Bodytech — Tunal, motivo por el cual
asistio a la clinica INSTITUTO DE ORTOPEDIA Y CIRUGIA PLASTICA, donde fue atendida por el
médico ortopedista NELSON REYES BOCANEGRA.

7. Eldia 25 de junio de 2018, se realizé a la paciente una resonancia magnética de rodilla, en la cual
se evidencié:

»  Ruptura total del ligamento cruzado anterior.

»  Ruptura longitudinal, con extension a la superficie articular superior del cuerno
posterior del menisco medial.

= [eve aumento de liguido intra-articular.

8. Con fundamento en los hallazgos de la resonancia magnética del 27 de junio de 2018, el médico
ortopedista (NELSON REYES BOCANEGRA) programé la realizacién del procedimiento quirirgico
denominado Reconstruccion de Ligamento por Artroscopia*.

9. NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL sufria condicién de obesidad, documentada en la historia
clinica, registrando una estatura de 162 centimetros y un peso de 91 Kilogramos para un indice
de masa corporal 34.67. Lo que indica obesidad tipo 1. Esta condicidén implicaba un factor de
riesgo para sufrir enfermedad tromboembdlica?, posterior al tratamiento quirargico.

10. El 12 de septiembre de 2018 el médico ortopedista (NELSON REYES BOCANEGRA) realizd
artroscopia quirlirgica con reparacion de ligamento cruzado anterior y meniscoplastia3.

11. No se evidencia en los registros de historia clinica que antes o después de la cirugia se formulara
o indicara el uso de medicamentos anticoagulantes* o antiagragantes® plaquetarios, como
medida tendiente a prevenir trombosis venosa.

12. Seis semanas después de la cirugia NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL presentd un episodio
de dificultad respiratoria mientras se encontraba en su domicilio, falleciendo el 22 de octubre de
2018.

1 La artroscopia es una técnica quirirgica minimamente invasiva, caracterizada por la introduccién, mediante pequefias incisiones, de una cdmara
(artroscopio) que permite visualizar la totalidad de la articulacion de manera completa, ofreciendo mas y mejores soluciones de visualizacién y
maniobra que la cirugia abierta, en la artroscopia es necesario hacer solo una o dos pequefias incisiones, por este motivo se suele practicar bajo
anestesia regional.

2 Enfermedad tromboembolica: Proceso caracterizado por la formacion de un trombo (codgulo sanguineo) en el interior del sistema venoso
profundo que puede crecer o fragmentarse, interrumpiendo la circulacién normal de la sangre y causando diversas alteraciones.

3 Meniscoplastia: Procedimiento mediante el cual se reseca la lesién conservando la mayoria de la estructura anatémica del menisco, para
conservar su funcion.

4 Los anticoagulantes como la heparina o la warfarina (también llamada Coumadin) desaceleran el proceso de formacion de coagulos en su
cuerpo.

5 Antiagregantes plaquetarios: Los farmacos antiplaquetarios, como la aspirina, previenen que las células sanguineas llamadas plaquetas se
aglomeren para formar un coagulo
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13. La necropsia médico legal informé que la causa del fallecimiento fue un trombo embolismo
pulmonar® secundario a una trombosis venosa profunda’ en miembros inferiores.

14. La literatura médica recomienda usar la anticoagulacién o la antiagregacion plaquetaria en forma
posterior a artroscopias quirdrgicas cuando el paciente tiene factores de riesgo para eventos
trombaticos.

15. Se reitera que en los registros de la historia clinica se evidencia que el médico ortopedista
NELSON REYES BOCANEGRA no formula anticoagulacion o antiagregacion plaquetaria a la
paciente NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL a pesar de presentar como factor de riesgo para
enfermedad tromboembdlica obesidad. Condicion de salud que estaba debidamente
documentada en la historia clinica.

16. La muerte de NINI ALEXANDRA (QEPD), se produjo por un evento evitable derivado de
negligencia del médico tratante Dr. NELSON REYES BOCANEGRA, toda vez que, a pesar de
evidenciar factores de riesgo (obesidad) para trombosis venosa, no formul6 anticoagulacién o
antiagregaciéon plaquetaria posterior al procedimiento quirdrgico, con lo cual se hubiera
prevenido la formacion de eventos trombdticos.

17. Los convocados nunca brindaron de forma adecuada la atencion en salud que requeria Nini
Alexandra Pulido.

Capitulo 3: Conducta Esperada y Errores de Conducta

18. Las cirugias que producen periodos de disminucion de la movilidad normal, como la realizada a
NINI ALEXANDRA PULIDO (Artroscopia), son un factor de riesgo para eventos trombéticos. La
trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar estadn descritos por la literatura
médica como complicaciones que pueden prevenirse, si se brinda un control adecuado a los
factores de riesgo como la obesidad.

19. El médico NELSON REYES BOCANEGRA, observando los factores de riesgo de la paciente NINI
ALEXANDRA PULIDO, debié formular medicamentos anticoagulantes o antiagragantes que
hubieran evitado la formacién de los eventos tromboticos que finalmente contribuyeron a la
muerte de la paciente.

20. Por su parte Colmédica Medicina Prepagada y el Instituto de Ortopedia y Cirugia Plastica,
debieron garantizar la prestacion adecuada del servicio de salud a la paciente, a través de una
gestion oportuna y de calidad del personal que se encargd del manejo médico.

Capitulo 4: Dano y perjuicios causados

21. La muerte de NINI ALEXANDRA es una situaciéon muy dificil de afrontar para su mama (Carlina
Correal) y sus hermanos (Nicolas y David). Los embarga un inconmensurable sentimiento de
dolory congoja, al saber que Nini posiblemente estaria viva si se le hubiera brindado una correcta
atencién en salud.

6 El trombo embolismo pulmonar (TEP) es un diagnostico clinico-patoldgico desencadenado por la obstruccién arterial pulmonar por causa de
un trombo desarrollado in situ o procedente del sistema venoso. De ello resulta un defecto de oxigenacion a nivel pulmonar.

7 Trombosis venosa profunda. Es una afeccion que sucede cuando se forma un coagulo sanguineo en una vena que se encuentra profundo de
una parte del cuerpo. Afecta principalmente las venas grandes en la parte inferior de la pierna y el muslo, pero puede presentarse en otras
venasprofundas como las del brazo y la pelvis
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22. Nini era una persona con tan solo treinta afios de edad, con una vida por compartir junto a sus
familiares. Carlina, David, Nicolas y Nini, conformaban una familia unida en la que imperaban los
lazos de afecto y fraternidad.

23. El dolor de perder un hijo y un hermano es indescriptible. Genera en los convocantes rabia,
frustracidn y alteracion total del proyecto de vida, a nivel personal y familiar.

Juramento

Bajo la gravedad de juramento, manifiesto que por los hechos que se relacionan en la presente
solicitud no se ha presentado solicitud de conciliacion, ni se adelanta o se ha adelantado proceso
judicial.

Fundamento de Derecho

De acuerdo con lo establecido por la Ley 100 de 1993, la Ley 1122 de 2007, y la Ley 1438 de 2012, en
el presente caso, NINI ALEXANDRA PULIDO, debia recibir los servicios de salud a través y bajo la
responsabilidad de Colmédica Medicina Prepagada y el Instituto de Ortopedia y Cirugia Plastica,
quienes debieron garantizar la prestacion de los servicios de salud que requiriera la usuaria, bajo los
postulados de CALIDAD; asi mismo asumiendo la responsabilidad que se genera por la inadecuada
prestacion de los servicios de salud.

La responsabilidad emanada de los convocados, frente a los convocantes, encuentra su fundamento
juridico en LIBRO CUARTO, TITULO XII del Cédigo Civil (Del efecto de las Obligaciones; articulos 1.602,
1.603, 1.604, 1.613,1.614 y 1.615). Al igual que en el incumplimiento de contrato de Medicina
Prepagada, entre la Colmédica y la paciente. El cual, se extiende a la IPS y el médico convocado (En
virtud a las relaciones juridicas sustanciales que existen entre ellos). Subsidiariamente, su
responsabilidad encuentra sustento en el articulo 2.341 del C.C. (Responsabilidad Civil por los delitos
o culpas), y en las normas inherentes al Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad del Sistema de
Salud, ademas de la literatura cientifica relacionada con el caso concreto.

Por otro lado, el derecho a la familia, es una garantia fundamental consagrada en el articulo 42 de la
Constitucion Nacional. Entre sus fines esenciales se destacan la vida en comun, la ayuda mutua, la
procreacion, el sostenimiento y la educacion de los hijos. En consecuencia, tanto el Estado como la
sociedad deben propender a su bienestar y velar por su integridad, supervivencia y conservacion.
Entre los instrumentos juridicos internacionales que la protegen se destaca la Declaracién Universal
de los Derechos Humanos, articulo 16, ordinal 3°; la Convencidon Americana sobre Derechos Humanos,
articulos 11, 17 y 19; el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, articulos
7°, 10y 11; y el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, articulos 17, 23 y 24.
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Pruebas

Documentales que se aportan:

Copia simple del registro civil de nacimiento de NINI ALEXANDRA PULIDO CORREAL.

Copia simple del registro civil de nacimiento de DAVID ERNESTO PULIDO NOVOA.

Copia simple del registro civil de nacimiento de NICOLAS ANDRES PULIDO CORREAL.

Copia en medio magnético de la Historia Clinica y notas médicas de NINI ALEXANDRA PULIDO

CORREAL.

5. Copia simple del dictamen de necropsia Médico-legal emitido por el instituto de Medicina Legal
en el caso de NINI ALEXANDRA PULIDO.

6. Copia simple del Certificado de Defuncion de NINI ALEXANDRA PULIDO.

7. Copia de Certificado de Existencia y Representaciéon Legal de Colmédica Medicina Prepagada
SA.

8. Copia de Certificado de Existencia y Representacion Legal de Instituto de Ortopedia y Cirugia

Plastica S.A.S.

W

Cuantia

Las pretensiones de la presente conciliacién versan exclusivamente sobre perjuicios inmateriales, por
lo que, su estimacion depende del valor que reconozcan las Altas Cortes del Estado Colombiano por
concepto de dafio moral, perjuicio en vida de relacién y dafo a la familia, al momento del acuerdo
conciliatorio.

Anexos

1. Los enunciados en el acapite de pruebas.
2. Poder otorgado para el presente tramite.

Notificaciones

Los Convocantes:

Se notificaran a través de su apoderado Ivan Sinesio Gomez Morad, en la avenida Jiménez No. 8 A -
49, oficina 407, Edificio Suramericana, Bogota, Colombia. Teléfono: 2865794. Correo Electronico:
ivansinesio@hotmail.com
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Los Convocados:

COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA
- Direccién: Calle 93 No. 19 — 25, Bogota, D.C.
- Teléfono: 746 4646

INSTITUTO DE ORTOPEDIA Y CIRUGIA PLASTICA
- Direccién: AK 19 No. 114 - 87. Bogot4, D.C.
- Teléfono: 619 0311

NELSON REYES BOCANEGRA
- Direccién: Av 19 No. 114 - 87. Bogot3, D.C.

- Teléfono: 619 0311
‘ W‘J\R‘x

Ivan Sinesio Goémez Morad
C.C. No. 79.942.072
T.P.No.131474 delC.Sdela)

Atentamente,

GOMEZ
MORAD
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MINISTER!IO DE DEFENSA NAGIONAL
POLICIA NACIONAL
INSPECCION GENERAL

Bogota D.C., 04 de junio 2020

Sefior{a)

COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA
Calie 93 No 19-25

Bogota D.C.

Asunio: Citacion Audiencia de Concifiacion

El Centro de Congiliacidén y Mediacién de ja Policia Nacional sede Bogota, consecuente con el proposito
de buscar resolucion a los conflictos entre institucionales y particulares, se permite invitarlos para que
comparezcan a estas instalaciones ubicadas en la Carrera 24 #18-90 Sur barric Restrepo en Ia ciudad de
Bogota D.C., teléfono 5159000 exi. 23001, con et fin de realizar audiencia de conciliacién extrajudicial en
derecho. Con ef fin de solucionar conflicto en materia de RESPONSABILIDAD CIVIL: CON EL SENOR
{VAN SINESIO GOMEZ MORAD EN REPRESENTACION DE LOS CARLINA CORREAL CHITIVA,
NICOLAS ANDRES PULIDO CORREAL Y DAVID ERNESTO PULIDO NOVOA.

La audiencia y atencion por juridica esta programada para el dia (9 de junic de 2020 a las 08:00 A.M.

Si lo requiere puede asistir a la Audiencia de Conciliacién en compaiiia de su representante legal 0 abogado
de conflanza,

Se le hace saber ias implicaciones legales que puede acarrearle i3 masistencia injustificada a2 la audiencia de
conciliacion programada:

LEY 640 DE 2001. ARTICULO 22 “INASISTENCIA A LA AUDIENCIA DE CONCRIAGION EXTRAIDICIAL EN DERECHO. Salvo an materiz laboral,
policiva y de familia, si fas partes o aiguna de elias no comparece a iz Audiencia de Conciliacion 2 la gue fue citada y no justiica su inasistencia dentro
de los fres (03) diassigu'xentes,suMpmﬁsamnﬁmmmWe%mdemmcdemmdem
en un eventual procese judicial que verse sabre los mismos hechos™.

Ley 1395 de 2010. Pardgrafo 1° “Cuando /a concifiacion extrajudicial sea requisito de procedibilidad ¥ se instaure la demanda judicial, sin peruicic de
lo previsto en los arficufes 22 y 29 de estz fey el juez impondra multa & la parte que no haya justificado su inasistencia a ks audienciz, Ests mults se
impondra hasta por valor de dos (2) salarios minimas legales mensuales vigenfes en favor del Consejo Superior de fa Judicatura”

lgualmente, debe presentar copia informal de las prusbas documentales o anticipadas que tenga en su poder y
pretenda hacer valer en un eventual proceso conforme 1o establece el articulo 52 ibidem, que 2 la letra dice:

“Paragrafo 2° En los asantos civiles y de famifia, mnhmﬁﬁ:ddemmﬁaﬁnef&z&msadcdemmarwméfmafdeiaspruebas

documentales o anticipadas que tenga en su poder y gue pretenda hacer valer en ef eventual proceso; ef mismo deber terdrd el comvacade a Ia audiencia
de canciiacién.

La finalidad principal de esta audiencia es que las partes puedan liegar a acuerdos que les beneficien,
restablezcan las relaciones de una manera amigable y se evite acudir a otras instancias judiciales.
QUIEN RECIBE

ﬂ / FECHA HORA

{C.C.

NOMBRES Y AP

Atentamente,

Carrera 24 No. 18-90 Sur Barrio Restrepo, Bogota
Telefono 5158000 EXT 23001
insge.cecop-citaciones@policia.gov.co
www.policia.gov.co
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