Clinica Valle Salud San Fernando S.A.S Nit: 900900754 1
CLINICA

1 . H i
VALLESALUD ~ .. Caso: 30
SAN FERNANDO PACIENTE: 1026569556 - CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR NO. ADMISION: 500

' CABEZA, CARA, ORGANOS SENTIDOS : SIN ALTERACION APARENTE
CUELLO : SIN ALTERACION APARENTE

TORAX : SIN ALTERACION APARENTE

ABDOMEN : SIN ALTERACION APARENTE

GENITOURINARIO : SIN ALTERACION APARENTE

PELVIS : SIN ALTERACION APARENTE

DORSO Y EXTREMIDADES : SE OBSERVA HERIDA

GASAS Y MICROPORE, SIN SIGNOS DE INFECCION.,

(S-N.C. : SIN ALTERACION APARENTE
>

QUIRURGICA EN ANTEBRAZO IZQUIERDO, CUBIERTA CON

AN

DIAGNOSTICOS PRESUNTIVO
M662 - RUPTURA ESPONTANEA DE TENDONES EXTENSORES

> TENORRAFIA EXTENSORES DE MUNECA IZQUIERDA A NIVEL DEL ANTEBRAZO (24/07/17)
2/ NEURORRAFIA INTEROSEOPOSTERIOR CON. INJERTO DE NERVIO (24/07/17)

LESION DE LOS EXTENSORES DE MUNE_CA IZQUIERDA A NIVEL DEL ANTEBRAZO

\ LESION DE NERVIOQ INTEROSEO POSTERIOR

| 5% HISTORIA CLINICA DE HOSPITALIZACION Page20r2

~

S
Incapacidad por: 30 Dias

Firma del Paciente Dr. JONH JEFFERSON ANGULO CASTRO
: Reg.M. 766583 Esp. MEDICINA GENERAL

repHIstoriaUrgencias Usuario: jhon.angulo Fecha: 08/08/2018 10:12

Hliana feria Page 2 of 2

Telefono:3827974 - Direccién:Calle 5 # 38 - 48 X
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s - Clinica Valle Salud San Fernando S.AS
& Nit.900900754 1
CLINICA EVOLUCION MEDICA

VALLESALUD Caso: 301
SAN FERNANDO PACIENTE: 1026569556 - CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR Consecutivo: 500-3

No. de Caso: Nombre del Paciente Edad Sexo Identificacion )

301 CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR 25 ANOS MASCULINO 1026569556
\_Remitido de: URGETRAUMA SAN FERNANDO ‘ Servicio: HOSPITALIZACION P
s . )
Fecha y Hora DIAGNOSTICOS
Z5/07/17- 09:33 POP TENORRAFIA EXTENSORES DE MUNECA IZQUIERDA A NIVEL DEL ANTEBRAZO

(24/07/17)

POP NEURORRAFIA INTEROSEOPOSTERIOR CON INJERTO DE NERVIO (24/07/17)

LESION DE LOS EXTENSORES DE MUNECA IZQUIERDA A NIVEL DEL ANTEBRAZO
LESION DE NERVIO INTEROSEO POSTERIOR

NOTA DE LA EVOLUCION MEDICA

PACIENTE CON BUENA EVOLUCION POST! QUIRURGICA, REFIERE SENTIRSE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES,
-:2JORIA DEL DOLOR REFIERE HABER PASADO BUENA NOCHE, NO FIEBRE, NO DISNEA, TOLERANDO VIA ORAL.

ENCUENTRO PACIENTE EN CAMA, CON ACOMPANANTE EN EL MOMENTO, ALERTA, ORIENTADO, SIN SIGNOS DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA. FC: 68 X', FR: 16 X', TA: 120/80, T: 36,5, SO2: 98%, GLASGOW: 15715, ..
CARDIO/PULMONAR: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS REGULARES DE BUENA INTENSIDAD, NO SOPLOS, CAMPOS
PULMONARES LIMPIOS NO RUIDOS SOBREAGREGADOS, MURMULLO VESICULAR AUDIBLE DE BUENA INTENSIDAD.
ABDOMNEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO, NO SE PALPAN MASAS NI VISCEROMEGALIAS, SIN SIGNOS DE
IRRTACION PERITONEAL. PERISTALTISMO PRESENTE. _

EXTREMIDADES: MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO, CON VENDAJE BULTOSO, INMOVILIZADO CON CABESTRILLO, EDEMA

MODERADO, BUENA MOVILIDAD DE DEDOS, NEUROVASCULAR DISTAL CONSERVADO, PULSOS DISTALES PRESENTES,
LLENADO CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS.

PACIENTE CON DIAGNOSTICOS ANOTADOS PREVIAMENTE, POR RECOMENDACION DEL DR. MENEZ, CIRUJANO DE

MANO, SE DA SALIDA CON RECOEMENDACIONES GENERALES, CONTROL AMBULATORIO EL DIA 08/08/2017, EN EL

.| CONSULTORIO 608, CLINICA FARALLONES A LAS 9 AM, ANALGESIA ORAL, INCAPACIDAD MEDICA, SE LE EXPLICA A
PACIENTE CONDUCTA A SEGUIR, REFIERE ENTENDER, COMPRENDER Y ACEPTAR.

Firma del Paciente : Dr. GUILLERMO GORDILLO
: — Reg.M. 764708 Esp. MEDICINA GENERAL

_ )
repHistoriaEvoluciones guillermo.gordil Iiana.feria Page 1 of 2
Telefono:3827974 - Direccién:Calle 5 # 38 - 48
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oy, Clinica Valle Salud San Fernando S.A.S
2.8 Nit.900900754 1
CLINICA EVOLUCION MEDICA

VALLESALUD Caso: 301

SAN FERNANDO PACIENTE: 1026569556 ~ CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR Consecutivo: 500-7

No. de Caso: Nombre del Paciente Edad _ Sexo Identificacion h

301 CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR 25 ANOS MASCULING (1026569556
Uiemitido de: URGETRAUMA SAN FERNANDO Servicio: HOSPITALIZACION y
Fecha y Hora : DIAGNOSTICOS )
25/07/17 - 09:05 POP DE TENORRAFIA DE EXTENSORES

POP DE NEURORRAFIA DE INTEROSEO POSTERIOR

NOTA DE LA EVOLUCION MEDICA
SUBJETIVO:

|PACIENTE CON DOLOR LEVE EN EL POSTOPERATORIO. TIENE INMOVILIZACION CON FERULA. TOLERA LA VIA ORAL.
EETIVO:

INMOVILIZACION CON FERULA EN MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDQ. INCAPACIDAD PARA LA EXTENSION ACTTVA DE LOS
DEDOS Y DE LA MUNECA

ANALISIS:
PACIENTE QUE PUEDE SER MANEJADO AMBULATORIQ DESDE ESTE MOMENTO.

PLAN:
SALIDA CON MEDICAMENTOS, CITA CONTROL Y RECOMENDACIONES.

- '—----ﬁh_.___‘_\
:\ - fz‘-—/ T . \
s
LA 2 nc:g‘uun{
Y. Firma del Paciente Dr. CARLOS HERNAN MENDEZ DAZA
Reg.M. 38393 Esp. ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
& : J
repHistoriaEvoluciones carlos,mendez Tiana.feria Page20f2

Telefono:3827974 - Direccidn:Calle 5 # 38 - 48

[
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')WG 'HISTORIA.CLINICA DE CONSULTA EXTERNA Pagelorz -
A

Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S. Nit: 900847382 9 -

CENTRO MEDICO Caso: 68903
VAU_ Q %i : EF‘;‘ NO. ADMISION: 72429
G : : :
ero. de Caso: Nombre del Paciente Edad ‘ Sexo Identificacion h
68503 CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR. 25 Anos MASCULINC | 1026569556
Direccion: CARRERA 4 #1-02 ’ Ciudad: CALI (SANTIAGO DE CALI) |Telefono: 8933823
Ocupacion: CONDUCTORES DE VEHICULOS DE Estado Civil: UNION l Entidad : MUNDIAL DE SEGUROS
Fec. Nacim. : 12/10/1991  Fecha Ing.:09/08/2017 Hora Ing.: 07:11
\Nombre del Acompafiante:  Parentesco:
( ] MOTIVO DE CONSULTA : CONTROL
ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE ACCIDENTE DE TRANSITO, REFIEFRE DOLOR LEVE EN EL POSOPERATORIO DE
MIORRAFIA DE LOS EXTENSORES, NEURORRAFIA DE INTEROSEO POSTERIOR MAS INJERTO DE NERVIO, UTILIZA
FERULA DE MANERA ADECUADA, TIENE INCAPACIDAD HASTA EL 8 DE SEPT DE 2017

\ AN )\_

= ANTECEDENTES
DIABETES : NIEGA, OBESIDAD : NIEGA,
HIPERTENSION ARTERIA  : NIEGA, COLAGENESIS : NIEGA,
TABAQUISMO  : NIEGA, CARDIOPATIA : NIEGA,
ASMA 1 NIEGA, . RENAL CRONICO  : NIEGA,
vu : NIEGA, ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS : NIEGA,
| EPOC  : NIEGA, OTROS : ACCIDENTE DE TRANSITO
\ ALERGICOS : NIEGA Y.
EXAMEN FISICO h
FC: 80 FR: 18 T/A : 120/70 TEMP : 36.5
GLASGOW : E - Apertura Ocular : 4-Espontanea V - Respuesta Verbal : 5-Orientado M - Respuesta Motora : 6-Cumple
ordenes Expresadas por Voz
VALOR: 15/15 -
ASPECTO GENERAL DEL PACIENTE : ESTABLE
CABEZA, CARA, ORGANOS SENTIDOS : SIN ALTERACION APARENTE
S S o] : SIN ALTERACION APARENTE
A : SIN ALTERACION APARENTE
8DOMEN : SIN ALTERACION APARENTE
GENITOURINARIO : SIN ALTERACION APARENTE
PELVIS : SIN ALTERACION APARENTE
DORSO Y EXTREMIDADES : HERIDA EN BUEN ESTADO, NO HAY SIGNOS DE INFECCION, SE REALIZA
CURACION Y SE RETIRAN PUNTOS DE SUTURA, EXTENSION ACTIVA HASTA NEUTRO DE LA MUNECA 1ZQ
\S.N.C. : SIN ALTERACION APARENTE : p.
. Y
[ DIAGNOSTICOS
5411 - HERIDA DEL BRAZO . :
5618 - HERIDAS DE OTRAS PARTES DE LA MUNECA Y DE LA MANO
POP LAVADO QUIRURGICO + DESBRIDAMIENTO PROFUNDO + CURETAJE OSEQ EN ANTEBRAZO IZQUIERDO
POP LAVADO QUIRURGICO + CURETAJE OSEO DE HERIDA MAGNA EN ANTEBRAZO IZQUIERDO
POP MIORRAFIA DEL MUSCULO SUPINADOR ' P,
e > )
- EVOLUCION
PACIENTE CON ANTECEDENTE DE ACCIDENTE DE TRANSITO, REFIEFRE DOLOR LEVE EN EL POSOPERATORIO DE
MIORRAFIA DE LOS EXTENSORES, NEURORRAFIA DE INTEROSEO POSTERIOR MAS INJERTO DE NERVIO, UTILIZA ’
FERULA DE MANERA ADECUADA, TIENE INCAPACIDAD HASTA EL 8 DE SEPT DE 2017

L : -
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;‘fc . HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA rege s
Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S. Nit: 900847382 9
CENTRO MEDiCO Caso: 68903
VALI Fai vy ,mg PACIENTE: 1026569556 - CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR NO. ADMISION: 72429
HERIDA EN BUEN ESTADO, NO HAY SIGNOS DE INFECCION, SE REALIZA CURACION Y SE RETIRAN PUNTOS DE SUTURA, I

EXTENSION ACTIVA HASTA NEUTRO DE LA MUNECA IZQ

CONDUCTA:

CITA DE CONTROL EN 4 SEMANAS DR: MENDEZ
| 07 DE SEPT DE 2017 - 05:45 PM

™

|
LTERAPIA FISICA 15 SESIONES

RECOMENDACIONES GENERALES

CONDUCTA / PLAN
1. 09/08/17 : CONTROL AMBULATORIO POR CIRUGIA MANO EN 4 SEMANAS DR: MENDEZ

07 DE SEPT DE 2017 - 05:45 PM
2. 09/08/17 : FISIOTERAPIA POR CONSULTA EXTERNA 15 SESIONES

e N “\

...r.-:w-..w:cnnn N
AL MY - AL B mm

. . : Dr. CARLOS HERNAN MENDEZ DAZA
Firma det Paciente ' ‘ Reg.M. 38393 Esp. CIRUGIA DE LA MANO




: f( | - HISTORIA CLINICA DE consuLTA EXTERNA s
- ‘J’?;“, Centro Medico Y Rehabilitacion Valle Sajud S.AS. Nit- 900847382 9 o
CENTRO ME@!CO : _ Caso: 68903 T
' \/ALLES;EL%&E:E@ NO. ADMISION: 72429
No. de Cass: Nombre del Pagienta
“RISTIAN GUILIERMO ORTEZ 51 azan

Estado Civil: UNION

Entidad : MUNDIAL
Fec. Nacim, : 12/10/1931

Fecha Ing.: 09/08/2017
Parentesco-
MOTIVO DE_ CONSULTA - ‘CONTROL

ENFERMEDAD ACTUAL

DE ACCIDENTE DE TRANSITO REFIEFRE DOLOR LEVE EN EL POSOPERATORIO DE

0 E SORES, NEURORRAFIA DE INTERdSEO POSTERIOR Mas INJERTO DE NERVIO, UTiLiza
&l CUADA, TIENE INCAPACIDAD HASTAEL 8 DE SEPT DE 2017

EXAMEN FIsIco
T/A 120/70 TEMP -« 38.5

ASPECTO GENERAL DEL PACIENTE : ESTABLE

CABEZA, CARA, ORGANOS SENTIDOS . gy ALTERACION APARENTE
N TT) * SIN ALTERACION APARENTE
_ * SIN ALTERACION APARENTE
ABDOMEN : SIN ALTERACION Ap
GENITOURINARIO : SIN ALTERACION APARENTE
PELVIS * SIN ALTERACION APARENTE

DORSO Y EXTREMIDADES : HERIDA EN BUEN EsT; ADO, NO HAY SIGNOS DE INFECC'{_ON, SERE
<URACION Y sE RETIRAN PUNTOS DE SUTURA, EXTENSION ACTIVA HASTA NEUTRO DE 1A MUNECa ZQ
3.N.C. : SIN ALTERACT NTE

ON APARE,

DIAGNOSTICOS
411 - HERIDA DEL BRAZO i
918 - HERIDAS DE OTRAS PARTES pe LA MUNECA Y DE 1A Mano

OP LAVADO QUIRURGICO + DESBRIDAMIENTO PROFUNDO + CURETAJE 0OsEQ EN ANTEBRAZO IZQUIERDQ
JP LAVADO QUIRURGICO + CuUl

AJE OSEO DE HERIDA MAGNA EN ANTEBRAZO IZQUIERDO
P MIORRAFIA DEL MUscuLo SUPINADOR T

EVOLUCION

SITO, REFIEFRE DOLORiEVEEN POSOPERATORIO DE
‘ORRAFIA DE L.Og EXTEN ORES, NEURORRAFIA DE INTEROSEQ POSTERIOR MAS INJERTO DE NERVIO, UTILIZA

2017

O



vage 20t

} ( HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA
Centro Medico y Rehabﬂxtac:on Valle Salud S.A.S. Nit: 900847382 9
CENH?OMEDICO . Caso: 68903
NVALTFCAS 1 {5 ;g;ﬁ PACIENTE: 1026569556 - CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR NO. ADMISION: 72429

HERIDA EN BUEN ESTADO, NO HAY SIGNQS DE INFECCION, SE REALTZA CURACION Y SE RETIRAN PUNTOS DE SUTURA, 7
EXTENSION ACTIVA HASTA NEUTRO DE LA MUNECA 1ZQ

CONDUCTA: .

CiTA DE CONTROL EN 4 SEMANAS DR: MENDEZ
07 DE SEPT DE 2017 - 05:45 PM

TERAPIA FISICA 15 SESIONES
RECOMENDACIONES GENERALES -/
CONDUCTA / PLAN h
1. 09/08/17 : CONTROL AMBULATORIO PCR CIRUGIA MANO EN 4 SEMANAS DR: MENDEZ
07 DE SEPT DE 2017 - G5:45 PM
2. 09/0B/17 : FISIOTERAPIA POR CONSULTA EXTERNA 15 SESIONES
v
e :
f 8 .o _."Y‘ AN . ~N

~ T 4 i,

it ppee O LD
ERUIPOM SO I L2 D
Rl 3 ST

Dr. CARLOS HERNAN MENDEZ DAZA
Reg.M. 38393 Esp. CIRUGIA DE LA MANO

Firma de! Pacienta
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* (5. CONTUSION EN MANO IZQUIERDA e

Descripcién del Procedimiento:

PACIENTE EN MESA QUIRURGICA, BAJO ANESTESIA, PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA, COLOCACION DE CAMPOS ESTERILES
EN HERIDA MAGNA A NIVEL DE ANTEBRAZO IZQUIERDO, SE REALIZA LAVADO CON SOLUCION SALINA AL 0.9%, SE

PACIENTE ESTABLE

Conducta a Sequir:

HOSPITALIZAR

ANALGESIA Y ANTIBIOTICO IV

NUEVO LAVADO EN 48 HORAS ALTO RIESGO INFECCION Y NECROSIS
SEGUIMIENTO DIARIO ORTOPEDIA

VALORACION CIRUGIA DE MANO

Ordenes Medicas:
HOSPITALIZAR

Material de Osteosintesis:

Deja Mechas, Drenes, Comprensas, Gasas, Cuantas y Explique:

ARTURO JOSE ARAGON  RM No.- 10188285
Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

\ 08/0872018 10:11. Usuario: arturo.aracon ) ' - Pae2of2 J

2
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Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S.

Ordenes Médicas Generadas en Historias Clinicas

'PACIENTE: 1026569556 - CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR

Nit. 900847382 9
Caso: 68903

Consecutivo: 72429-2

\zwo. de Caso: Nombre del Paciente Edad Sexo Identificacion . Orden No.
68903 CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR 25 Afios MASCULINO 1026569556 2
Medico: CARLOS HERNAN MENDEZ DAZA Servicio: CONSULTA EXTERNA _umn:m"‘__ome\moG Hora: 07:19

q_..#mwo._‘mmb_urp POR CONSULTA EXTERNA

15 SESIONES b

Justificacion :

Firma del Paciente

Dr. CARLOS HERNAN MENDEZ DAZA
Reg.M. 38393 Esp. CIRUGIA DE LA MANO

Telefono: 3809927 Direccion: Calle 9 #39-40



£l

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMEIA

INSTIUTO BE LA MAND - PARIS (FRANCIA)

CARLOS HERNAN MENDEZ D., MD

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRUGIA DE MANO
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DEL MIEMBRO SUFPERIOR - ARTROSCOPIA

07 - szp - 2017

Fecha :
CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR HC: 1026569556
Nombre —EnoAc-INVERSIONES MEDICAS VALLE SALUD S AS—

K/

CERTIFICO ASISTENCIA A CONSULTA DE ORTOPEDIA-CIRUGIA DE MANO.

CARLOS HERNAN MENDEZ
R.M. 383-23

CONs. 608 LOCALIZADO EN EL PISO 6 DEL CENTRO MEDICO FARALLONES (CLINICA FARALLONES)
CLL.O9C NO. 5025 TEL.: 512 6708-487 8068

e-mail: info@cirugia-mano.com // www.cirugia-manoc.com

Q-\



)( HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA regn e
Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S. Nit: 900847382 9

CENTRO MEDICO ' Caso: 73298
VAR NO. ADMISION: 77211
No. de Caso: Nombre del Paciente { Edad Sexo Identificacion )

. 73298 CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR 125 Anos MASCULINO | 1026569556
Direccion: CARRERA 4 #1-02 Ciudad: CALI (SANTIAGO DE CALI) |Telefono: 8933823
Ocupacion: CONDUCTORES DE VEHICULOS DE Estado Civil: UNION ‘ Entidad : MUNDIAL DE SEGUROS
_ Fec. Nacim. : 12/10/1991  Fecha Ing.: 09/09/2017", Hora Ing.: 08:01
Mbr& del Acompafiante: Parentesco:
C x MOTIVO DE CONSULTA : CONTROL )
 ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE ACCIDNETE DE TRANSIT! O, HA REALIZADO 6 SESIONES DE TERAPIA FISICA, CON
MEJORIA PARCIAL DE LA MOVILIDAD DEL CODO 17qQ, REFIERE DOLOR

ANTECEDENTES R
JETES : NIEGA, OBESIDAD : NIEGA,

Hu-l:RTENSION ARTERIA  : NIEGA, COLAGENESIS : NIEGA,

TABAQUISMO  : NIEGA, CARDIOPATIA : NIEGA,

ASMA  : NIEGA, RENAL CRONICO . NIEQA,

vu : NIEGA, ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS  : NIEGA,

EPOC : NIEGA, OTROS : ACCIDENTE DE TRANSITO

ALERGICOS : NIEGA )
( EXAMEN FISICO )

FC: 80 FR: 18 T/A @ 120/70 TEMP : 36.5

GLASGOW : E - Apertura Ocular : 4-Espontanea V - Respuesta Verbal : 5-Orientado M - Respuesta Motora : 6-Cumple

ordenes Expresadas por Voz

VALOR: 15/ 15 -

ASPECTO GENERAL DEL PACIENTE : ESTABLE

CABEZA, CARA, ORGANOS SENTIDOS : SIN ALTERACION APARENTE

CUELLO _: SIN ALTERACION APARENTE :

TORAX : SIN ALTERACION APARENTE

DOMEN : SIN ALTERACION APARENTE
TTOURINARIO : SIN ALTERACION APARENTE

PELVIS : SIN ALTERACION APARENTE

DORSO Y EXTREMIDADES : HAY EXTENSION ACTIVA D ELA MUNECA IZQ Y DEL V DEDO DE MANO 1ZQ,

INCAPCIDAD PARA LA EXTENSION ACTIVA DE LOS DEDOS DE LA MANO 1ZQ
LN c: : SIN ALTERACION APARENTE »
'S T

DIAGNOSTICOS
\_MIORRAFIA DEL MUSCULO SUPINADOR )
2 I
EVOLUCION

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE ACCIDNEI'E DE TRANSITG, HA REALIZADO 6 SESIONES DE TERAPIA FISICA, CON

MEJORIA PARCIAL DE LA MOVILIDAD DEL CODO IZQ, REFIERE DOLOR -

HAY EXTENSION ACTIVA D ELA MUNECA 1ZQ '/ DEL V DEDO DE MANO IZQ, INCAPCIDAD PARA LA EXTENSION ACTIVA DE

LOS DEDOS DE LA MANO 1ZQ

CONDUCTA: -

j\_!



3 ¢ HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA e
iﬂ“, Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S.  Nit: 900847382 9 '
CENIROMEDICO . Caso: 73298
VALLFSAEEITY  paciente: 1026569556 - CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR NO. ADMISION: 77211
CITA DE CONTROL EN 4 SEMANAS DR: MENDEZ D

10 DE OCT DE 2017 - 11:00 AM

TERAPIA FISICA 20 SESIONES

INCAPACIDAD X 30 DIAS A PARTIR DE 09 DE SEPT DE 2017 HASTA 08 DE OCT DE 2017

RECOMENDACIONES GENERALES

" CONDUCTA / PLAN
1. 09/09/17 : CONTROL AMBULATORIO POR CIRUGIA MANO EN 4 SEMANAS DR: MENDEZ
10 DEOCT DE 2017 - 11:00 AM

2. 09/09/17 : FISIOTERAPIA POR CONSULTA EXTERNA 20 SESIONES
3. 09/09/17 : INCAPACIDAD MEDICA X 30 DIAS A'PARTIR DE 09 DE SEPT DE 2017 HASTA 08 DE OCT DE 2017

-

Firmna del Paciente

Reg.M. 38393 £sp. CIRUGIA DE LA MANO

2%
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«)VQ HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA s e
) . Centro MedICO y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S. Nit: 900847382 9

CENTRO MEDICO Caso: 82919
\NLES&QLL}D NO. ADMISION: 87758
No. de Caso: Nombre del Paciente Edad Sexo Identificacidn )
82919 CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR 26 ANOS MASCULINO | 1026569556
Direccién: CARRERA 4 #1-02 Ciudad: CALT (SANTIAGO DE CALI) |Telefono: 8933823
Ocupacion: CONDUCTORES DE VEHICULOS DE Estado Civil: UNION ‘ Entidad : MUNDIAL DE SEGURQS

Fec. Nacim. : 12/10/1991  Fecha Ing.: 11/11/2017 Hora Ing.: 07:42
Nombre del Acompafiante: Parentesco:

MOTIVO DE CONSULTA : CONTROL

ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE QUE HA REALIZADO 19 SESIONES DE TERAPIA FISICA HASTA EL MOMENTO, REFIERE NO MEJORIA DE LA
MOVILIDAD ACTIVA DE LOS DEDOS.

)\__)d\

ANTECEDENTES
 ZSETES : NIEGA, OBESIDAD : NIEGA,
HIPERTENSION ARTERIA  : NIEGA, COLAGENESIS  : NIEGA,
TABAQUISMO  : NIEGA, CARDIOPATIA : NIEGA,
ASMA  : NIEGA, RENAL CRONICO  : NIEGA,
VU~ : NIEGA, ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS : NIEGA,
EPOC  : NIEGA, OTROS : PATOLOGICOS : NIEGA
ALERGICOS : NIEGA ALERGIA A MEDICAMENTOS, QUIRURGICOS: NIEGA |
ALIMENTOS, U OTRAS SUSTANCIAS . FARMACOLOGICOS: NIEGA
TRAUMATOLOGICOS: NIEGA
TOXICOS: NIEGA
FAMILIARES : NIEGA
FUR: NO APLICA _ p,
EXAMEN FISICO -
FC: 70 FR: 14 T/A : 110/60 TEMP : 36.5

GLASGOW : E - Apertura Ocular : 4-Espontanea V - Respuesta Verbal : 5-Orientade M - Respuesta Motora : 6-Cumple
crdenes Expresadas por Voz

VALOR 15/15 -

4--CTO GENERAL DEL PACIENTE : ESTABLE
~BEZA, CARA, ORGANOS SENTIDOS : SIN ALTERACION APARENTE

L.UELLO : SIN ALTERACION APARENTE

TORAX : SIN ALTERACION APARENTE

ABDOMEN : SIN ALTERACION APARENTE ~

GENITOURINARIO : SIN ALTERACION APARENTE

PELVIS : SIN ALTERACION APARENTE .

DORSOQ Y EXTREMIDADES : AL EXAMEN FISICO INCAPACIDAD PARA LA EXTENSION ACTIVA DE LOS DEDOS

DE MANO IZQUIERDA.

EXTENSION ACTIVA DE LA MUNECA IZQUIERDA

FUERZA DE AGARRE MANO DERECHA 30 KG

FUERZA DE AGARRE MANO IZQUIERDA 12 KG

S.N.C. : SIN ALTERACION APARENTE

PL3

- : DIAGNOSTICOS
S411 - HERIDA DEL BRAZO _
S61€ - HERIDAS DE OTRAS PARTES DE LA MUNECA Y DE LA MANO

LESION DEL NERVIO INTEROSEO POSTERIOR

N
N
@)



nmsn_.o Zmn_no y Wm_.m_u___ﬁmn_os <m__m mm_:n_ S.A.S. :
" Nit. woowaqumm 9
oqamsmm Zma_nmm mm:m_.mamm en Historias n__s_nmm

"

o

Caso: 82919

Consecutivo: CE -87758-1

PACIENTE: Hommmmmmmm - CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR
No. de Caso: | Nombre del Paciente A Edad Sexo Identificacidn Orden No.
82919 | CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR 25 Afios MASCULINO 1026569556 1
Servicio: CONSULTA EXTERNA Fecha: 11/11/2017. | Hora: 08:21

@2:8", CARLOS HERNAN MENDEZ DAZA

~ CITA CONTROL EN 04 SEMANAS

CONTROL AMBULATORIO POR CIRUGIA MANO

+ MIERCOLES 08 DE 20<~m3mxm DE 2017 03:45

PM

Justjficacion :

" Firma del Paciente

,_.mmmmo:o 3809927 Direccion: Calle 9 # 39-40

RN TN

]
L)
Wﬂ.‘um.-un BELILIN

Dr. CARLOS HERNAN MENDEZ DAZA
Reg.M. 38393 Esp. CIRUGIA DE LA MANO

[
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DR. CARLOS HERNAN MENDEZ DAZA

Ortopedia y Traumatologia

. Cirugia de Ja Mano-Artroscopia

. Cirugla Reconstructive del Miembro Superior

) 5 . Universidad Nacional de Colombiz

ey

. Instituto de la Mano  Paris - Francia

Historia Clinica No. 1026569556

- Cristian Guillermo Ortiz Salazar
Documento : 10265695556 '
Edad 26a-1m-18d Sexo M : '
Direccién Carrera 4 #1-02 B/ San Antonio Tel 8933823
Ocupacion Taxista
Entidad Inversiones Medicas Valle Salud S.a.s.

Tipor Consulta Fectr 30/novf2017, ©5:50 P
Firma Digital CARLOS HERNAN MENDEZ RM. 383-93 Hora Final )
SUBJETIVO:

PACIENTE QUE HA REALIZADO 50 SESIONES DE TERAPIA FISICA. REFIERE IGUAL MOVILIDAD SIN MEJORIA EN
LA EXTENSION DE LOS DEDOS.

OBIETIVO; _ ‘ .
AL EXAMEN FISICO SIN CAMBIOS CON RESPECTO A LA EVALUACION ANTERIOR. : :

ANALISIS:
PACIENTE QUE CON EVOLUCION ESTABLE.

PLAN:

INCAPACIDAD PRORROGA POR 30 DIAS A PARTIR DEL 08 DE NOVIEMBRE DEL 2017 HASTA EL 07 DE DICIEMBRE
DEL 2.017. -

INCAPACIDAD PRORROGA POR 30 DIAS A PARTIR DEL 08 DE DICIEMBRE DEL 2.017 HASTA EL 06 DE ENERO DEL
2.018.

CITA DE CONTROL £N 05 SEMANAS PARA ‘D‘EFM‘RC‘GNOUGF#-
Diagnésticos: '
Ingreso Egreso

Centro Médico Faralones (Cliniica Farallones) Cons 608 Impreso : 30/11/2017
Calle 9C $0-25 Piso 6 - Tels : 513 6708 - 487 8068 - info@cirugia-mano.com _ Por: CHM

224



-

_UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOME!IA
INSTITUTO DE LA MANQO- PARIS (FRANCIA)

CARLOS HERNAN MENDEZ D.. MD

~ ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRUGIA DE MANG
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DEL MIEMBRO SUPERIOR - ARTROSCOPIA

Fecha 30 - nov - 2017

Nombre CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR  HC: 1026559556 ‘
Entioac : INVERSIONES MEDICAS VALLE SALUD S.AS:

INCAPACIDAD LABORAL POR 30 DIAS A PARTIR DE 08 DE NOVIEMBRE DE 2017
HASTA EL 07 DE DICIEMBRE DE 2017

DIAGNOSTICO: LESION DEL NERVIO INTEROSEQ POSTERIOR

PRORROGA: SI

Carlgs Hamdn

CARLOS HERNAN MENDEZ

R.M. 283-93

CONS. 808 LOCALIZADO EN EL PISO & DEL CENTRO MEDICO FARALLONES (CLINICA FARALLONES)
CLL.2C Nc.5025TEL.: 512 6708-487 8068

e-mail: info@cirugiz-mano.com // www.cirugia-mano.com



UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
INSTITUTO DE LA MANG - PARIS (FRANCIA)

CARLOS HERNAN MENDEZ D., MD

’ ORTOPEDIA - TRA-UMATOLOGIA- CIRUGIA DE MANO
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DEL MIEMBRO SUPERIOR - ARTROSCOPIA

Fecha S0 - Moy - 2017

Nombre CRISTIAN GUILLERMQO ORTIZ SALAZAR HC: 10:;6569556 -

Entioap : INVERSIONES MEDICAS VALTE SATUT 57757

INCAPACIDAD LABORAL POR 30 DIAS A PARTIR DE 08 DE DICIEMBRE DE 2017
HASTA EL 06 DE ENERO DE 2018

DIAGNOSTICO: LESION DEL NERVIO INTEROSEO POSTERIOR

PRORROGA: SI

RM.383. 5 iaNg
18342570
CARLOS HL—.’RI'JA%\'DEZ
R.M. 353-93

CONS. 608 LOCALIZADO ENEL PISO 6 DEL CENTRO MEDICO FARALLONES (CLINICA FARALLONES)
CLL.SC NC. 5025 TEL.: 515 6708-4878068
e-mail: info@cirugia-mano.com // www.cirugia-mano.com



. UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMEIA
INSTITUTO DE LA MANO - PARIS (FRANCIA)

Y e ‘ —~ i1 4 h R, - ; Ty, T ™ H H
CARLOS HERNAN MENDEZ D, MD

. ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRUGIA DE MANO
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DEL MIEMERO SUPERIOR ~ ARTROSCOPIA

Fecha 30 - nov - 2047

e CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR HC: 1026589556
Entioan : INVERSIONES MEDICAS VATLE SATUL 2450

CITA CONTROL EN 06 SEMANAS

Nombr

\Vewv) _—

A30 o

CARLOS HERNAN MEMNDEZ
RLML 383-83

CONS. 608 LOCALIZADO ENELPFISO 6 DEL CENTRO MEDICO FARALLONES {(CLINICA FARALLONES)

CLL. 9C NO.BO-25TEL.. B13 87023-487 8068
e-mail: info@cirugia-mano.com // www.Cirugia-manc.com

[

1

-~

iy



o
&

DR. CARLOS HERNAN MENDEZ DAZA

: Ortopedia y Traumatologia

5 Cirugia de la Mano-Artrosconia
Cirugia Reconstructiva del Miembro Superior

Universidad Nacional de Colombia

Instituto de la Mano Paris - Frandia

Historia Clinica No. 1026569556

Cristian Guillermo Ortiz Salazar

Documento : 1026569556

Edad 26a-7m-16d Sexo M

Direccidon Carrera 4 #1-02 B/ San Antonio Tel 8933823
Ocupacion Taxista

Entidad Inversiones Medicas Valle Salud S.a.s.

Tipo Consulta Fecha  28/may/2018, 05:36 PM
Firma Digital CARLOS HERNAN MENDEZ R.M. 383-93 Hora Final
SUBJETIVO:

PACIENTE QUE REFIERE MEJORIA PARCIAL DE LA MOVILIDAD DE LA MUNECA Y DE LOS DEDOS.

OBJETIVO:.

AL EXAMEN FISICO HAY EXTENSION ACTIVA DE LOS DEDOS DE LA MUNECA DEMANERA PARCIAL. HAY
HIPOESTESIA DE LA REGION DORSAL DE LA REGION DORSAL DE LA MANO Y MUNECA.

FUERZA DE AGARRE MANQ DERECHA 28 KG

FUERZA DE AGARRE MANO IZQUIERDA 02 KG

ANALISIS:

PACIENTE QUE PRESENTA LIMITACION DE LA MOVILIDAD ACTIVA DE LOS DEDOS Y DE LA MUNECA CON
DISMINUCION DE LA FUERZA DE AGARRE.

PLAN:
CITA DE CONTROL EN 08 SEMANAS.

Diagnésticos: /

o S Cados Hgmen Ygndez D
Driopedis l',aqu a;‘.u
Ri; 38We3 . 15.143572

Centro Médice Farallones (Clinica Farallones) Cons 608 - Impreso : 28/05/2018
Calle SC 50-25 Piso 6 - Tels : 513 6708 - 487 8068 - info@cirugia-mano.com Por: CHM
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UNIVERSIDAD NACIONAL BE COLOMEBIA
INSTITUTO DE LA MANO - PARIS (FRANCIA)

CARLOS HERNAN MENDEZ D., MD
ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRUGIA DE MANO
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DEL MIEMBRO SUPERIOR - ARTROSCOPIA

Fecha 28 - may - 2018

Nombre _ CRISTIAN GUILLERMO ORTIZ Sa

EnTiDAD :

CITA CONTROL EN 08 SEMANAS

LAZAR " HC: 102656955k
INVERSIONES MEDICAS VALLE SALUD S.A.S.

Miercolus
2S5 - F~ho <-zo\8
AL ASP™ 7

ARLOS !{ERNA AESDET D.MD
Ortopedic Cirugia de s mano
RM 383:‘%3'&6 6745 577
CARLOS HERNAN MENDEZ
R.M. 383-93
Cons. 608 LOCALIZADO ENEL FISO 6 DEL CENTRO MEDICO FARALLONES (CLINICA FARALLONES)
CLL.9C No. 5025 TEL.: 513 6708 -487 8068

e-mail: info@cirugia-mano.cor // wwwicirigia-mano.com



Recibo de gastos de transporte en taxi por carreras a
clinica, terapias, medicina legal, fiscalia, junta
regional con ocasién a un Accidente de Transito

FECHA VALOR
LUGAR DE ORIGEN Y DESTINO DE LA CARRERA
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Recibi conforme:

74/4‘;’ & e po

B ACC-Co0

ombre completo y claro. Subtotal
Cedula No. descuentos
65814985 Saldo por
Placa del vehiculo: pagar:
Vg sS4
Total

Empresa de taxi: cancelado:

$ 50C-CCC

Y
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Recibo de gastos de transporte en taxi por carreras a
clinica, terapias, medicina legal, fiscalia, junta N°.
regional con ocasion a un Accidente de Transito :

FECHA

LUGAR DE ORIGEN Y DESTINO DE LA CARRERA

VALOR
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Placa del vehlculo pagar:
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w. REPUBLICA DE COLOMBIA

7 MINISTERIO DE TRANSPORTE
MINISTERIO DE AMBIENTE Y : .
DESARROLLO SOSTENIBLE HEGS 140 UNICO NACIONAL DE TRANCI )

Ijheﬁu;jy Orden

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
: . No. 151957268

DATOS CENTRO DIAGNGSTICO

 Entidad que expide el certificado:  [TACS.AS. - SUR CDA

No. de Certificado de

NIT: 900147803 Acreditacién: 09-0IN-090-002
Fecha‘de_expedicién: 2021/02/20 Fecha de vencimiento: 2022/02/20
DAT_dS VEHICULO
pLAcA: VCQ574 CLASE: AUTOMOVIL
MARCA:  HYUNDAI A MODELO: 2009
SERVICIO:  Pablico | COMBUSTIBLE: GAS GASOL
'CILINDRAJE: 999 NRO. MOTOR: G4HC8MS510417
NRO. CHASIS: MALABS1GPIM320573 VIN:
UNEa: ATOS PRIME GL
COLOR: AMARILLO

NOMBRE PROPIETARIO:  AMPARO GARZON V.

FIRMA DEL RESPONSABLE
NUNOC ANDRE PINTO HENRIQUES

Concesion RUNT S.A./ Nit $00.153.453-4 / Colombia / Atencién al usuario Linea Nacional 018000930060 / WWW. LNt COM.CO
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HATTA [ETER S

tu compaiiiz siempre

e b 2
2021 7 fBuoms 20 7 15
| kg?;;?zsz FLACA Mo, { ClLARE DEVEHICULO [ stmace | CIINORAITIVATIOS i MODRLO
- i  AUTOS DE NEGOCIC i

| so0s62732 VeasT4 | ALquIERENSERANza | PUBLICO | 998 | 2009
lodsumus Emm | HYUNDA] | CARROCIRIA,
! 5 |ume .| ATOS PRIMEGL HATCH BACK

Ho, MOTOR { No.CHAZIS & Ho. SERIT N, VIN CAPACIOAD TON,
5‘ G4HCEMS104817 I MALABS1GPSM320573 NA 0,00

i
| APELLIDOS Y NOMERES BLLTCHADOR | TILERGNO SEL TOMADDR ! 1P DY COCUMENT %o.0F DOCUMERTO CIUDAD RENDENCLA TOMADOR
DIETOMADOR

J AMPARO GARZON VALENCIA 3117606121 l cc 29815541 I CAL}
i CODIGD DE MSEGURADORA | LoD SUCURSAL DIFEDIDORA CLAVE FHODUCTOR " Ro.FORMULARIO ] CIIDAL EXPEDICION
| 117 S 80001162 81314232 76001
| FARIFA D mmAsear ; CONTRIBUCION FOSYGA i TATA RUNT : B mmcsmvmu S :
| 71: $337.800 5 $1.800 } rommecsanmaces | 800 SALARIOS

MiNIMOS

LEGALES
$508.200 € MUERTE Y GASTOS FUN DIARIOS
Viommasiornemss | 40 ~ VIGENTES

CLUB TU AD

BENEFICIO MUNDIAL

jAhora que estds a salve! ingress at Club Tu Beneficio Mundialy distruls descuentss y gromociones de maners
iimitods en diferentes establecimientos de comercio 3 Nivel MNacional: registro.tubeneficiomundial.com Cusndo
1z registres en el entace reabirds un correo tlectromeo da Farma automatica, 3brelo v haz clic 2 ol botén UNIRTE.

crea L rontraseda y ie disfrutar por menidn enwww tubeneficiomundislcom

Sedor usuario tenga en s siguient daci

* RuUCUIICE POfLaY UGMpre 5u-S0AT, ag sulandatics de Lranmid S i PUBCEN wlilal en Cudiduer MoIrenta.
* Reguwrde woiitiar ¢he b 0Chza 25t registrana en el RUNT

Lsré et 3t momento er que doba reravar Su poliza, No tera SOAT vdednte Acomrea mulias RCeNEMIGas.
actercisn de: vehic o y en ase de seuidente de thinsts el recobre por Lodos 105 Co5tos de 13 atonciés de
\as wetiras acl secidente

= Agueerd su SOAT an lugares auterzadass

En caze de sccidente de trinsito: .

= 5 alguien resulta "endo. depe ser atendide por el prestader de servatos de siud mles cerzano al war ogl
AnTRTIe ReIDre GUe 1enga i capacidad para DAnoar 3 slendion tequenca por by witiman. -

« Magun prostedor de servcios e saius del ass pueds rRgarse 3 atender victimnas e actidenes de ranaly
tarticwe 195 Dec-owo Ley 663 oo 19931 En caso contrarn, deruna arte 5 Supenmendanda Macions! e Salud,

» Fara los gasios medicos, /1ol anie ia a5eGuradion o & Fosyaa 1o debe reaizar i Instfucicn presadons oe
SEPALIRS de salud,

« Pam preseniar 14 segiamacion ante is ¢omparud asegurarlons no se reqiiene scuds & 1iceres.

Modificaci il L de la vigencla por duplicidad de amp

= Con ol fin de ovitar cuphicicad de amparos, 5 en la axpedicion det seguro Gobgatend 13 ssagumden ovignrtn
aue sctuslmerte cxisie uta poliza vigente cargada en of RUNT, o vicenoa o 13 pobza que s et expitiende
S MEFENGers de tel forme ue moe wgantia a partr del vencimientn Je b péiva Jus vy se encuentn
gpnlads 2 el TUNT :

Habeas data

Samdo cumparringm o ey 1581 de 2012 y s cocreto reglamientang, s
datos seran tratacos de conformidan con ta Poltica ae Proteccion
Je  Dates Persoriles gue se encuenlrz publicads en
Spsansemnosiundal o0 inedia e tisa Brotertlonde Rty W Err g g ot
imsidades y bajo 108 procedimicmos que alli se seAslan; ysted
poCra grercer sy dereche de conocer, actudizar, y ecunesr sus dutos 3
TIVES 4 MUTSHCS TGOS GS0NDIES e w eI o e R alchode,

Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGURQS SA
Date: 2021.07.15 12:25:50 -05:00
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Recibo de gastos por oficios varios Ne. 4
Por concepto de: cuidados durante los dias Pagado a: )
mas critic mi Incapaci 7 "
as criticos de ncapacidad )/%ﬂu e ?’Gy@ (oreT
Descripcién: del dia | mes: .2):c,  hasta dia 1% mes: DuerC amo: 200
Recibi de: I
s o ) |
bna}?t(_m &u‘ﬁ;efm"* C/g%\,z
Nombre completo y claro. Subtotal
Cedula de Ciudadania: | Q169659 5956 descuentos
oy s e Saldo por pagar: $ 2% .0
Teléfono: 204 T3 TAEL -
Total cancelado: | § 250 .CoC
| ¥irma: éjfe(:cm‘ca 60& rcecSo
Fecha/pago: | ' . o 0N
B/ Rl gos CCNo.;[ 103 -099 . 31’)5‘
Recibo de gastos por oficios varios N°: 2
Por concepto de: cuidados durante los dias Pagado a: _
’ . - - — t!‘
mas criticos de mi incapacidad é e S /j:: G /55/ Arecict ,Ll//;{.ﬁxpz_
Descripcién: del dia O mes: 0o hastadia& mes: Ui ago: JCI2
Recibi de:
i
Czea%en : 35,; el Cx*‘ei_
Nombre completo y claro. Subtotal
Cedula de Ciudadania: |26 D65 956 descuentos
i e " Saldo por pagar: i ONEvS
Teléfono: 304 531 TAIZ = 2 =
Total cancelado: | 8§ 350 . CQOC

Firma: S Jeronia

Fecha/ pago:
Srock Jaes

| oo, 110309

@atjrrczcgo
335
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Recibo de gastos por oficios varios

Por concepte de: cuidados durante los dias
mas criticos de mi incapacidad

Pagado a:

Cﬂ}/i[(i _/ "’/’P(//?’q

'il }
)

\(%
ﬁ)
oM

Descripcién: del dia |

CH mes: { £+ hasta dia T mes: NG afio: JUAF

Recibi de:
] .

; bes e i { C L
o DTN ‘\Q\J{g{{_{m/\ \)57’\&

Nombre completo y claro.

Cedula de Cindadania: | (2G. 065, 574

Subtotal

descuentos

. Saldo por pagar: $ 75000
é H T :{Q‘
Teléfono: 30 551 5452 Total cancelado: | $ 250 (000
' Firma: - D-Lefq'ﬂ L= @ © '3" vc{%o
Fecha/ pago: 3 s
3/ ey /20 CCNo l lOQ qu 3
Recibo de gastos por oficios varios IN°: <~

Por concepto de: cuidados durante los dias
maés criticos de mi incapacidad

Pagado a:

A —
Jisen < 34”7@%

Descripcion: del dia Cﬁ mes: \NCU hasta dia _}_ mes: \C  afio; 401}
Recibi de: ,
\otionln \odieerey {17
Nombre completo y claro. Subtotal
Cedula de Cindadania: | 03G. 560 556 descuentos

ey Saldo por pagar: $ 250000
Teléfono: 04 T2 | A4S -

Total cancelado: | $ 55C. GO

Fecha/ pag’o:'? o
A/ e Jaen

| pirma: Slegana lopez
C.CNo. 1.iE7 mq:g'gs_ |




Recibo de gastos por oficios varios

N°: 5.

- , Pagado a:
Por concepto de: cuidados durante los dias agadoa

mds criticos de mi incapacidad

//

7

¢ N ;"é y _ =
%jjé/}a&' A ffﬁ—'a"’/ﬁc ,{76&_

L

Descripcion: del dia (omes: ¢ hasta dia & mes: €re aio: ZCIY

Recibil de:

Q] oIP
UohGn WO B N ARE

Nombre completo y claro. Subtotal

descuentos

~

Cedula de Ciudadania: \.C25. T60 955

o Saldo por pagar: $ 25C- Q0
ACFDRIGEE ]
Teléfono: ZC 4531 S4S 2. Total cancelado: | 8§ 250) . Qo
- | Firma: 1{ cmict 1% o\ rCl‘EjO
Fecha/ pago: 6 ef Jr
&/ Ene | 10E CCNo. 1'(@2) qu 33'5 :
Recibo de gastos por oficios varios N°: &

. . Pagado a:
Por concepto de: cuidados durante los dias =

mas criticos de mi incapacidad

/:;:a/;(o M‘)/%-’O/W gf—? JJC//CC ’x\/;@c

P}

Descripcién: del dia OF mes: _Cre¢.  hasta diaZlmes: & a0 ao: 210G

Recibi de:

7 fome (Aot
L ot (oo Herme L g#
Nombre completo y claro. Subtotal
Cedula de Ciudadania: |.020 500 55 descuentos

Saldo por pagar:

Teléfono: S04 571 5482

ACON e

Total cancelado:

$ G- oS

_Firmé:.ffﬁkgdn'[.q' 6 ot G%O

Fecha/ : o _ . S
echa/ pago C;CNo.'[-gleQ-qu?Bﬁ«Sr” ,

R/Eve 1738
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No. de Informe: IC0006406315 -

Namero Unico de Noticia Criminal

7|6(0/0]|1{6|0|0)|0|1|916|2|0|1|7|813|5|2|0
Unidad
Entidad Radicado interno Dpto |Municipio |Entidad| Receptora Afio Consecutivo

INFORME INVESTIGADOR DE CAMPO -FP.J~11

Este informe sera rendido por ia Policia Judicial

Departamento Valle dei Cauca |Municipio CALI [Fecha | 2021 |05|07 |Hora |1(6{1(5
1. DESTINO DEL INFORME

Seccional: DIRECCION SECCIONAL DE CALI

Unidad: GRUPOQ INVESTIGACION Y JUICIO - LESIONES ACCIDENTE TRANSITO - CALI
Despacho: FISCALIA 39

Fiscal: ADRIANA PADILLA SANCHEZ

O.T. No.: 589 , asignada el 2021-05-06

OPJ o Solicitud No.: 6598208 de fecha 2021-05-06

Conforme a o establecido en la normatividad vigente que aplique, me permito rendir el siguiente informe.
2. OBJETIVO DE LA DILIGENCIA

Objetivo de la Orden de policia judicial: REALIZAR INFORME TECNICO CONTABLE (LUCRO
CESANTE, DANO EMERGENTE Y TODO LO RELACIONADO CON LA INVESTIGACION, A FIN DE
ESTABLECER LOS DANOS Y PERJUICIOS OCASIONADOS POR EL INDICIADO, AL SR.
CRISTHIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR IDENTIFICADO CON LA C.C. No. 1026569556, VICTIMA
DENTRO DEL PRESENTE RADICADO POR HECHOS OCURRIDOS EL PASADO 11 DE JULIO DE
2017

3. DIRECCION DONDE SE REALIZA LA ACTUACION

3.1 Analisis de documentos

Zona: Urbana__X_ Rural____ Nombre o nimero de comuna / localidad: COMUNA 2
Barrio / Vereda: SANTA MONICA RESIDENCIAL [Otro:

Direccion: Calle 25 Norte Avenida 8A 11, Santa Ménica Residencial, Comuna 2, Cali, Valle del Cauca
Caracteristicas: EDIFICIO

4. ACTUACIONES REALIZADAS

4.1 Analisis de documentos

5. TOMA DE MUESTRAS

Version: 03 Pagina 1 de 8
Aprobacidn; 2018-02-06 CNPJ
Publicacién: 2018-12-27

Fiscalia General de la Nacién

Fecha: 2021-05-08 15:33:17

Firmado :ISAIAS MONRDY CARDENAS
FIRCALLA

Cédigo: 6c2Bfodedd ,Firma electrénica




No. de Informe: IC0006406315

NO HAY INFORMACION RELACIONADA
6. DESCRIPCION CLARA Y PRECISA DE LA FORMA TECNICA E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Procedimientos Técnicos

- No Aplica

Instrumentos

- No Aplica

Estado: NO APLICA

7. RESULTADOS DE LA ACTIVIDAD INVESTIGATIVA

Con el fin de dar cumplimiento en la orden a policia judicial, Se realiza el analisis de los documentos
aportados y anexados al expediente digital, allegados por la defensora del sefior CRISTHIAN
GUILLERMO ORTIZ SALAZAR identificado con CC 1.026.569.556 y asi determinar los perjuicios
materiales.

DANO EMERGENTE: Consiste en fa disminucién especifica, real y cierta del patrimonio a
consecuencia de los gastos que ef afectado o los damnificados han tenido que realizar con ocasién del
evento dafiino, indudablemente el dafio emergente lo conforman los dineros que safen del patrimonio
de los lesionados para atender sus gastos médicos, terapéuticos, fransporte, entre otros conceptos, lo
cual requiere de un respaldo probatorio, que para el caso que nos ocupa, se tienen los siguientes:.

Recibo No 1, Cuidados durante 2 dias valor $250.000

Recibo No 2. Cuidado estado critico valor $250.000

Recibo No 3. Cuidados estado critico valor $250.000

Recibo No 4. Cuidados estado critico valor $250.000

Recibo No 5. Cuidados dias criticos valor $250.000.

22 recibos de pago de transporte, por valor de $50.000 cada uno, para un valor total de $1.100.000.
TOTAL, DANO EMERGENTE= $2.355.000

LUCRO CESANTE:

El cual es referido a la pérdida del aumento patrimonial, ganancia, beneficio que deja de percibir el
perjudicado como consecuencia en el hecho que causo el dafio, o que deja de recibir de la empresa o
entidad donde labore, aunque ya sea reconocido por EPS, se debe tasar.

Version: 03 Pagina 2 de 6
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No. de Informe: IC0006406315

Para el calculo de la liquidacién del Lucro Cesante en las indemnizaciones por perjuicios materiales, se
necesita tener establecido con precision elementos necesarios e indispensables como:

LA PRODUCTIVIDAD

Corresponde al ingreso real que el reclamante o perjudicado ha dejado de percibir como consecuencia
del hecho dafioso, para obtener esta productividad debe tenerse en cuenta el monto que produce fa
victima y es referido a todo o que recibe la persona o trabajador en especie o dinero que implique
retribucién por sus servicios o actividad que desempefia, para el caso que nos ocupa no aportaron
certificaciones laborales, por lo que se tiene en cuenta lo estipulado por las normas aplicadas en
Colombia, se liquida con ef salario minimo legal vigente, que corresponde a $908.526.

SEGUNDO reconocimiento de medicina legal del sefior CRISTHIAN GUILLERMO ORTIZ SALAZAR
identificado con CC 1.026.569.556, de fecha 24 de abril de 2018, /ncapacidad definitiva de SESENTA
Y CINCO (65) DIAS, Secuelas Medico legales; Deformidad fisica que afecta el cuerpo de caracter
permanente, Perturbacién funcional del miembro superior izquierdo, de caracter permanente;
Perturbacién del érgano del sistema de la presién en mano izquierda de caracter permanente;
Perturbacion funcional del érgano funcional nervioso periférico a nivel del antebrazo izquierdo, de
caracter permanente.

Valor Incapacidad: Salario Devengado x Dias de Incapacidad

30

Incapacidad = $908.526 X 65 dias =

30

POR INCAPACIDAD = $1.968.473.

- LUCRO CESANTE PASADO:
Para este célculo se toman en cuenta los siguientes factores:

R= Renta Mensual al actual $908.526

Versién: 03 ‘ . Pagina 3de 6
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No. de Informe: IC0006406315

|= Intereses = 0.004867

N= Namero de meses transcurridos entre la fecha de los hechos (11/07/2017) y la presentacién del
informe= 45 meses, de los cuales se descuenta la incapacidad de 2 meses, quedando por liquidar 43
meses.

Se utiliza la formula:

LC.P.=R.*(1+i)"-1

i

L.C.P. = $908.526 * (1+0.004867) *° -1= 0.2321657102 =

0.004867 0.004867
47.70201567 X 908.526 = $43.338.521
L.C.P = $43.338.521

Certificacion de la Junta Calificadora con una pérdida de la capacidad laboral del 24.17%; razén por la
cual se tiene en cuenta este porcentaje del Lucro Cesante Pasado.

L.C.P. =$43.338.521 X 24.17%

L.C.P. = $10.474.921.

LUCRO CESANTE FUTURO

En io referente al Lucro Cesante Futuro, se consideran los siguientes factores:

Al momento del accidente el lesionado tenia una edad de 25 ANOS, es decir una supervivencia de 51
afios, que corresponden 612 meses de los cuales se han liquidado incapacidad 2 mes vy lucro cesante
pasado de 43 Meses; se descuentan y tenemos para liquidar, 567 meses.

© Renta Actualizada $908.526.

i = Interés Puro 0.004867
n= Numero de meses por liquidar 567.
Para su liquidacién se utiliza la siguiente formuia:

® LCF.=RA*(1+i !n -1

Version: 03 Pagina4d de 6
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No. de Informe: IC0006406315

i(1+ )"

L.C.F.=$908.526 * (1+0.004867)°%7 - 1 =14.68798685 =

0.004867 (1+0.004867)°070-07635343198
192.3683909 X $908.526 = $174.771.685
L.C.F.=$174.771.685

La Junta Calificadora con una pérdida de la capacidad laboral del 24.17%; razén por la cual se tiene en
cuenta este porcentaje del Lucro Cesante Futuro.

LCF.=8$174.771.685x 24.17%

L.C.F. =$42.242.316

RESULTADOS:
Dafioc Emergente $2.355.000.00
Incapacidad $1.968.473.00
Lucro Cesante Pasado $10474.921 .00
Lucro Cesante Futuro $42.242.316.00
TOTAL LIQUIDACION PERJUICIOS $57.040.710.00

LOS PERJUICIOS MATERIALES SUFRIDOS POR EL SENOR CRISTHIAN GUILLERMO ORTIZ

SALAZAR identificade con CC 1.026.569.556 ASCIENDEN A CINCUENTA Y SIETE MILLONES
CUARENTA MIL SETECIENTOS DIEZ PESOS ($57.040.710).

En este punto indique el destino de las EMP y EF si los hubiere.
8. ANEXOS

Observaciones:Se realiza informe contable con archivo PDF, al expediente digital, conformado por 88
folios, aportados por la defensora de la victima.

9. SERVIDOR DE POLICIA JUDICIAL

Nombres y Apellidos Identificacion Entidad
ISAIAS MONROY CARDENAS 80384557 FISCALIA GENERAL DE LA NACION
Cargo Teléfonof/Celular Correo Electrénico
TECNICO INVESTIGADOR IV carrera 10 No 54-101 iscarden@fiscalia.gov.co
Versién: 03 PaginaS5de 6
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No. de Informe: IC0006406315

Firma
DOCUMENTOQ GENERADO CON FIRMA
ELECTRONICA POR:
FISCALIA ISAIAS MONROY CARDENAS

El servidor de policia judicial, esta obligado en todo tiempo a garantizar la reserva de la informacién, esto conforme
a las disposiciones establecidas en la Constitucion y la Ley.
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