Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S.
Nit.900847382 9 le
Ordenes de Medicamentos Generadas en Historias Clinicas J-f%

Caso: 205557

PACIENTE: 12977507 - NESTOR OMAR DIAZ COLONIE Consecutivo: PR -219724-1
(Nd. de Caso: Nombre del Paciente Edad Sexo Identificacion Orden No. )
205557 | NESTOR OMAR DIAZ COLONJIE 58 ARos MASCULINO 12977507 1
\Mezdioo: DIANA ARTEAGA MENA Servicio: PRIORITARIA vy 09:27
( Codigo Medicamento Frecuencia Cant )
2363 BETAHISTINA DICLORHIDRATO 16 MG 16 mg ORAL Cada 12 Horas por 10 Dia(s) 20
\_ {0011 Acetaminofén Tab 1000 G ORAL Cada 8 Horas por 10 Dia(s) 60

Firma paciente _ Dr. DIANA ARTEAGA MENA
s Reg.M. 571620

09927 Direccidn:Calle 9 # 39-40







Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S.
Nit.900847382 ¢
Ordenes Medicas Generadas en Historias Clinicas

{55
Caso: 205557

PACIENTE: 12977507 - NESTOR OMAR DIAZ COLONIF Consecutivo: PR -219724-2
F\I . de Caso: Nombre del Paciente Edad Sexo Identificacion Orden No.
; 205557 | NESTOR OMAR DIAZ COLONIE 58 Afos MASCULINO (12977507 2
LMedico: DIANA ARTEAGA MENA Servicio: PRIORITARIA Fecha: (03/03/2020 | 09;28
CONTROL GTORRINOLARINGOLOGIA )
Justificacion :

Firma paciente Dr. DIANA ARTEAGA MENA
Reg.M. 571620

Telefona: 3809927 Direccion:Calle 9 # 39-40







¢ HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA ootz

‘ﬁ‘ Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud $.A.S. Nit: 900847382 9{8’@ H5
CENTRO MEDICO Caso: 217000
A aE
VALLEE?*”*Z’M@ NO. ADMISION: 23142¢
/No. de Caso: Nombre del Paciente Edad Sexo Tdentificacion A
217000 NFESTOR OMAR DIAZ COLONIE 58 ANOS MASCULING | 12977507
Direccidn: CALLE 9 # 13 - 46 B/ LA PAZ Ciudad: Telefono: 3103054092
Ocupacion: OBRERCS DE AGRICULTURA Estado Civil: UNION Entidad : MUNDIAL DE SEGUROS
Fec. Nacim, : 18/11/1961 9/ 072021 Hora Ing.: 07:07
Nombre del Acompafiante: Parentesco: ).
( MOTIVO DE CONSULTA : CONTROL TELECONSULTA )
ENFERMEDAD ACTUAL
HISTORIA DE FRACTURA ESCAPULA TZQUIERDA QUE DICE AUN LE DUELE Y SE NOTA EL BULTO CON QUE QUEDO
ANTECEDENTES )
DIABETES : NIEGA, OBESIDAD ; NIEGA,
HIPERTENSION ARTERIA  : NIEGA, COLAGENES;S  NIEGA,
TABAQUISMO : NIEGA, CARDIOPA}IA 1 NIEGA,
ASMA  : NIFGA, RENAL CRONICO  : NIEGA,
wy : NIEGA, ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS  : NIEGA,
EPOC @ NIEGA, OTROS : PAT: NIEGA
ALERGICOS : NIEGA
[ EXAMEN FISICO & )
FC: FR: T/A : TEMP :
GLASGOW : E - Apertura Ocular : 4-Espontanea V - Respuesta Verbal : 5-Orientado M - Respuesta Motora : 6-Cumple
ordenes Expresadas por Voz
VALOR: 315/ 15 -
ASPECTO GENERAL DEL PACIENTE : ESTABLE
CABEZA, CARA, ORGANOS SENTIDOS : SIN ALTERACION APARENTE
CUELLG 1 SIN ALTERACION APARENTE
TORAX : SIN ALTERACION APARENTE
ABDOMEN i SIN AL TERACION APARENTE
GENITOURINARTD : SIN ALTERACION APARENTE
PELVIS : SIN ALTERACION APARENTE _
DORSCO Y EXTREMIDADES : PACIENTE LOGRA ABD Y FLEXION A 120 GRADOS DEL HOMBRO TZQUIERDOD
LS.NLC, : SIN ALTERACTION APARENTE Y,
N\
1 DIAGNOSTICOS
\FRACTURA DE ESCAPULA IZQUIERDA )
- r i
EVOLUCION
CONTROL TELECONSULTA
HISTORIA DE FRACTURA DE ESCAPULA IZQUEIRDA QUE DICE AUN LE DUELE Y SE NOTA EL BULTO CON QUE QUEDO
EXAMER PACIENTE LOGRA ABD Y FLEXION A 120 GRADOS DEL HOMBRO ZQUIERDO
RX YA CONSCLIDO SUS FRACTURAS CON LIGERA ANGULACION DE [A ESCAPULA
N S
rapHistoriallrgencias bsvario: brakim.katzn Fecha: 29/07/2020 0942

brahim.katan Page lof 2






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

Nit. 960847382 9 e
Ordenes Médicas Generadas en Historias Clinicas i€y
Caso: 217000
PACIENTE: 12977507 ~ NESTOR OMAR DIAZ COLONIE Consecutivo: CE -231429-3
No. de Case: | Nombre del Paciente Bdad Sexo Identificacion Orden No.
217000 NESTOR OMAR DIAZ COLONIE 58 ANGS MASCULINO [12977507 3
LMedico: BRAHIM NICOLAS KATTAN Servicio: CONSULTA EXTERNA  [Fecha: 29/07/2020 | Hora: 09:40j
(_ CONTROL AMBULATORIO POR ORTOPEDIA 3 MESES D,
Juskificacién :
Firma del Paciente Dr. BRAHIM NICOLAS KATTAN
Reg.M. 7639 Esp. CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRALUMATOLOGLA

Telefonio; 3809927 Direccion: Calle 8 # 3940







3 Y HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA Fege 2 of2
g

¥e Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud 5.A.5.  Nit: 900847382 & 85 ~t7

CENTRO MEDICO Caso: 217000
K,MLE%%% i}jﬁ PACIENTE: 12977507 - NESTOR OMAR DIAZ COLONJE NO, ADMISION; 231429
PLAN )

EXPLICO SUS SECUELAS PERANENTES DEBE SEGUIR SUS EJERCICIOS APRENDIDOS POR VARIOS MESES
CONTROL EN 3 MESES

NALGESIA A NECESIDAD

FaAN

( CONDUCTA / PLAN
1. 29,/07‘/20 ACETAMINOFEN TAB 500G ORAL CADA 8 HORAS POR 20 DIA(S)

3. 29/07/20 : CONTROL AMBULATORIC POR ORTOPEDIA 3 MESES

) ) Dr. BRAHIM NICOLAS KATTAN
Firma del Paciente

Reg.M. 7639 Esp. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGLA

i 2of 2
repHisnriaklrgenciae Vsuarin: brahim, katan Focha: 28/07/2020 09:42 brahim.kattan Pane 2 of






Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S. P
Mit. 900847382 9 /155
Ordenes de Medicamentos Generadas en Historias Clinicas

Caso: 217000

PACIENTE: 12977507 - NESTOR OMAR DIAZ COLONJE Consecutivo: CE -231429-1

No. de Caso: | Nombre del Pacients Edad_ Sexo Identificacion Orden No.
217000 | NESTOR OMAR DIAZ COLONJE 58 ANOS MASCULINO |12977507 1
U’ledico: BRAHIM NICOLAS KATTAN Servicio: CONSULTA EXTERNA  [Fecha: 29/07/2020 | Hora: 09:34J
Codigo Medicamento Frecuencia Cant
0011 Acetaminofén Tab 300G ORAL Cada 8 Horas por 20 Dia(s) 60

Ante cdalquier sitracidh extraiia que presante con & uso de sus medicamentos, por favor reportarin a nuestra linea de atencién.

Firma del Paclente Dr. BRAHIM NICOLAS KATTAR

Reg.M, 7639 Esp. CIRUGIA ORTOPEDICA Y
P TRAUMATOLODGIA
Teleforo: 3809927 Direction: Calle 9 # 39-40







Foe
S% = CentreMedico v Rehabilitacion Valle Salud S.A.S.

% __ | Nit.900847382 9
VAH.Eg o ) @ﬁSﬂa 215866
d PACIENTE: 12077507 - NESTOR OMAR DIAZ COLONJE Consecirtivo: 230292 - 11
( No. de Caso: Nombre del Paciente Edad - . Sexo - | Identificacion
215886 NESTOR OMAR DIAZ COLONIE 58.ANOS MASCULING | 12977507
LRemitido de: _ FISIOTERAPIA /5
~Fechay Hora _ DESCRIPCION o

My

04/08/20 - 10:11  PACIENTE INGRESA PARA TERAPIA FISICA PARA HOMBRO ZQUIERDC

REALIZA TERAPIA FISICA CON MODALIDADES SEDATIVAS AST:
 COMPRESA HUMEDO CALIENTE POR 15 MINUTOS | S 1
* ESTIMULACION ELECTRICA FARADICA (TENS) POR 15 MINUTOS CON TRENES

SE REALIZA FORTALECIMIENTO DE GRUPOS MUSCULARES AFECTOS CON:
» EJERCICIO TSOMETRICOS CON BALON - _

= EJERCICIO ACTIVO LIBRE EN POLEA

» EJERCICIO-RESISTIDO CON THERABANB

PACIENTE TOLERA _TRATAMIENTO_.

FISIOTERAPIA

SONIA ELIZABETH CORDOBA YANGUATIN
03/08/20 - 10237 PACIEN'!E INGRESA PARA TERAPIA FISICA PARA HOMBRO IZQUIERDO

REALTZA TERAPIA FISICA CON MODALIDADES SEDATIVAS AST:
« COMPRESA HUMEDO'CALIENTE POR 15 MINUTOS
e ESTIMULACION ELFCTRICA FARADICA (TENSYPOR 15  MINUTOS CON TRENES

SE REALIZA FORTALECIMIENTO DE GRUPOS MUSCULARES AFECTOS CON:
s EIERCICIO ISOMETRICOS CON BALON i
= EJERCICIO ACTIVO LIBRE EN.POLEA

s FEJERCICIO.RESISTIDO CON TEHRABAND

PACIENTE TOLERA TRATAMIENTO,

FISIOTERAPIA

SONIA ELIZARETH CORDOBA YANGUATIN

31/07/20 - 10:36  PACIENTE INGRESA PARA TERAPIA FISICA PARA

REALIZA TERAPIA FISICA CON MODALIDADES SEDATIVAS ASE:
» COMPRESA HUMEDO CALIENTE POR 15  MINUTOS |
» ESTIMULACION ELECTRICA FARADICA (TENS) POR 15 MINUTOS CON TRENES

SE REALIZA FORTALECIMIENTO DE GRUPOS MUSCULARES AFECTOS CON:
s EJERCICIO ISOMETRICOS CON BALON

» EJERCICIO ACTIVO LIBRE EN POLEA -

» EJERCICIO RESISTIDO CON THERABAND - i
 BALONTERAPIA

" repERtoniniotes aduarde.qonzaier Pagelof §




LA ESCAPULA Izquemm CON DEPRESION CENTRAL

PLAN |

{RETIRO' DE CABESTRILLO

FISIOTERAPIA PARA HOMBRO IZQUIERDO PRIORITARIA 20 SESIONES

CONTROL EN 2 SEMANAS CON RX DE ESCAPULA IZQUIERDA AP LATERAL.Y TANGENCIAL
INCAPACIDAD 15 DIAS HASTA LA CTTA |

NALGESIA

e

CONDUCTA / PLAN ' | )
1. 15/07/20 : DICLOFENACO GEL 19 50 GR 50 GR TOPRICO CADA 24 HORAS POR 2 DIA(S)
2. 15/07/20; ACEI'AMINDFEN TAE 500 G ORAL CADA 6 HORAS POR 20 DEA(S)
§3 15/07/20 : FISIOTERAPIA POR CONSULTA EXTERNA HOMBRO IZQUIERDO‘ 20 SESIONES *#pRIORITARIA®#**

4, 15/07/20 1 CONTROL AMBULATORIO POR ORTOPEDIA 2 SEMANAS COM RX DE ESCAPULA IZQUIERDA AP, LATERAL Y
TANGENCIAL ' '

5. 15/07/20.: INGAPACIDAD MEBICA 15 DIAS

- : e /

e — " Dr. BRAHIM NICOLAS KATTAN
Firma del Paciente o ) ) Regl M. 7539 Esp. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

repifistorialrgencizs Usuarm: brahim.katian Fecha: OL/10/2020 12:28

RV R N Zof2
HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA Pj%
& Centro Medico y Rehabiltacion Valle Salud S.AS. Nit: 900847382 8 4
CENTRO MEDICO Caso: 215694
in © PACIENTE: 12877507 - NESTOR OMAR DIAZ COLONIE NO., ADMISION: 230117
: f B(AMEN 'HENE AUN CABESTRILLO GUESTO QUE DICE 11EVA 5 MESES CON EL N
LTMITACION DE LA ABD Y FLEXION DEL HOMBRO ZQUIERDC A 120 GRADOS. SE APRECIA PROMINENCIA MARCADA DE

eduarda.ganzaiez Page 20of 2



LUIS ALEJANDRO RODRIGUEZ CABRERA
CONTADCR PUBLICO
UNIVERSIDAD SANTIAGOQ DE CALI

CERTIFICADO DE INGRESOS

El suscrito LUIS ALEJANDRO RODRIGUEZ CABRERA contador publico, certifica
que el sefior NESTOR OMAR DIAZ COLUNGE, mayor de edad, vecino de Cali,
identificado con cedula de ciudadania No. 12.977.507 de Pasto, con domicilio en ia
Vereda El Retiro De Dagua, obtiene ingresos mensuales por la suma de ($877.803)
OCHOCIENTOS SETENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS TRES PESOS M/CTE,

provenientes de su actividad laboral como comerciante, realizando |z actividad de
vendedor de panela y huevos.

Se expide la presente a los 12 dias del mes de febrero del 2021.

CC. 16.755.113 de Cali

TP Np 162007 T- CONTADCR. P
Direccion: Calle 47 A Norte # 3N -106
Teléfono: 3207603790

/92
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Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S. page1 o2
_. Resumen Clinico de Atencion No. Caso: 205557

Datos de Identificacidn del Paciente —

ber Apellido 2da Apellido ler Nombre 2do Nombre Documento Identidad fQé‘
[IAZ COLONJE NESTOR OMAR CC - 12977507

Fecha Nacimiento: 18/11/1961 Edad: 58 Afics

ANTECEDENTES DE ACCIDENTE DE TRANSITO CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO CON TAC DE CRANEO Y Q)
N ACU ) R

QIABETES  : NIEGA, OBESIDAD NIEGA,

{IPERTENSION ARTERIA : NIEGA, COLAGENESIS  : NIEGA,

IABAQUISMO ! NIEGA, CARDIOPATIA : NIEGA,

ASMA 1 NIEGA, RENAL CRONICO : NIEGA,

YU : NIEGA, ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS : NIEGA,

ALERGICOS : NIEGA

GTROS : PAT; NIEGA

QX. NIEGA

FX CRANIECTOMIA POR HEMTCMA EPIUDURAL

1OXICQS: NIEGA

Revision por Sistemas

(GABEZA, CARA, ORGANOS SENTIDOS ; CEFALEA VERTIGO TINITUS Ol
QUELLO : NIEGA SINTOMATOLOGIA

{ORAX  : NIFGA SINTOMATOLOGIA

JORSO Y EXTREMIDADES : NIEGA SINTOMATOLOGIA
9N.C. : NIEGA SINTOMATOLOGIA

Hallazgos del Examen Fisice

C:82 FR:17 P.A:110/70 Temp: 36.4

ASPECTO GENERAL DEL PACIENTE : ESTABLE

ABEZA, CARA, ORGANOS SENTIDOS : HEIRDA EN REGIN FORNTAL IZUQIERDA CON PUNTOS DE SUTURA SIN SIGNOS DE INFECCION

GUELLO : SIN ALTERACION APARENTE
JORAX  : SIN ALTERACION APARENTE

(GENITOURINARIO : SIN ALTERACION APARENTE
AELVIS @ SIN ALTERACION APARENTE
PORSO Y EXTREMIDADES : SIN ALTERACION APARENTE

3N.C. : CONSCIENTE ORIENATDA COHERENTE UERZA Y SENSIBILKIDAD OCNSERVAQ, MANIOBRAS DE ROMBERG NEGATIVAS, NO SIGNOS
ENIENGOS

099 TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADO

RAUMA CRANEOENCEFALICO
KA

RBlan de Tratamiento
(JONTROL OTORRINOLARINGOLOGIA

BETAHISTINA DICLORHIDRATO 16 MG 16 mg ORAL Cada 12 MHoras por 10 Dia(s)
Acetaminofén Tab 1000 G ORAL Cada 8 Horas por 10 Dia(s)

catherine.llano Page 1 of 2



Centro Medico y Rehabilitacion Valile Salud S.A.S. ragezof2
Resumen Clinico de Atencién No. Caso: 205557

Epicrisis Paciente: CC 12977507 NESTOR OMAR DIAZ COLONJE

Medicamentos Suministrados 19y
BETAHISTINA DICLORHIDRATO 16 MG 16 mg ORAL Cada 12 Horas por 10 Dia(s)
Acetaminofén Tab 1000 G ORAL Cada 8 Horas por 10 Dia(s)

Incapacidad (dias): 0
EL SUSCRITO MEDICO CERTIFICA LA RELACION CAUSAL DIRECTA ENTRE LAS LESIONES QUE
PRESENTA EL PACIENTE Y EL ACCIDENTE DE TRANSITO.

Dr. DIANA ARTEAGA MENA
Reg.M. 571620

catherine.llang Page 2 of o




¢ licoy &emmata@am Vaille Salud 8.A.S. ruge 102
Resumen msmm de Memam No. Caso: 205557 5 5
?;atos de Identificacién del Paciente | - - 97
er Apellido 2do Apellido lerNombre = 2do Nombre Documénto Identidad
BIAZ COLONJE NESTOR OMAR " C CC - 12977507

W M Fecha Nacmenm 18)‘11{1961 Edad 58 Anos

Cr mgéﬁ

’ &l E{FE @@m ANTECEDENTES DE ACCIDENTE DE TRANSITO CON TRAUMA CRANFOENCEFALICO CON TAC DE 'CRANED Y COLUMNA
GERVICAL SIN ALTERACION . ACUDE EL DIA HDEOY A CITA MEIDCA PUES REFIERE CEFALEA A PREDOMINIO FRONTAL, VERTIGOS A

BIABETES  : NIEGA, ' OBESIDAD _: NIEGA,

IPERTENSION ARTERIA : NIEGA, COLAGENESIS  : NTEGA,

ABAQUISMO  : NIEGA, CARDIOPATIA  : NIEGA,

: NIEGA, RENAL CRONICO : NTEGA,

) :NIEGA,EGA ENFERMEDADES INVUNOLOGICAS : NIEGA,
NIEGA,

Revision por Sistemas

ABEZA, CARA, ORGANOS SENTIDOS : CEFALEA VERTIGO TINITUS OI
RJELLD  ; NIEGA SINTOMATOLOGIA

: NIEGA SINTOMATOLOGIA

BDQMEN NIEGA SINTDMATOLOGIA

82 PR 17 PA:1L0/70 Temip: 36.4
ASPECTO GENERAL DEL PACIENTE  : ESTABLE

JABEZA, CARA, ORGANCS SENTIDOS HEIRDA EN REGIN FORNTAL IZUQIERDA CON PUNTOS DE SUTURA SIN SIGNOS DE INFECCION

(J1: CANAL AE STV ALTERACION, NO SANGRADO, MT INTEGRA
QUELLO < SIN-ALTERACION APARENTE

LN.C. : CONSCIENTE ORIENATDA COMERENTE UERZA Y SENSIBILIEDAD OCNSERVAQ, MANIOBRAS DE ROMBERG NEGATIVAS, NO SIGNOS
'ENIBJGDS -

098 TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADQ
IRAUMA CRANEQENCEFALICO
NA

Hian de Tratamiento

GONTROL OTORRINOLARINGOLOGEA
BETAHISTINA DICLORHIDRATO 16 MG 16 my ORAL Cada 12 Horas por 10 Dia(s)
Acetaminofén Tab 1000 G ORAL Cada 8 Horas por 10 Dials)

i
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Resumen Cﬁamm de Mema@ﬁ  No.Casp: 205557
Epicrisis Paciente: CC 12977507 NESTOR OMAR DIAZ COLONJE -
Medicamentos Suminisirados s T e
BETAHISTINA DICLORHIDRATO 16 MG 16 mg ORAL Cada.12Horas por 10 Dia(s) = - o ) !’?? :

Acstaminofén Tab 1000 G ORAL Cada 8 Horas por 10 Dxa(s)

Incepacidad (dias): ©
EL SUSCRITO MEDICO CERTIFICA LA RELACI@N cmssm. maﬁcm ENTRE ms LESI@NES QUE

WENTA EL PACIENTE Y EL ACCIDENTE DE TRANSITO.

Di. DIANA ARTEAGA MENA
Reg.M. 571620 '

- tathering fano Pade 2 of

f



Page 1 of 2

Centro Medico-y Rehabilitacion Valle Salud-S.A.S. Nit: 900847382 9 _§f7,_
CENTRO MEDICO Co Caso: 205557
VALLFS A - NO. ADMISION: 219724
"No. de Caso: Nombre del Paciente 'Edad | Sexo - Identificacion 1
205557 | NESTOR OMAR DIAZ COLONIE 58 ANOS . MASCUILINO | 12977507
_Dlreccaon__(_:_&_Lj.f S# 13 - 46 B/ LA PAZ Ciudad: N L Te!efono 3103054092
Ocupacion: OBREROS DE AGRICULTURA Estado Civil: UNION | . Responsable: MUNDIAL DE SEGUROS
Convenio: Fec. Nacim. : 18/11/1961  Féch: - | Hora Ing.: 07:56
 Nombre del Acompaiiante: - Parentesco: Y.
( MOTIVO DE CONSULTA : VERTIGOS, CEFALEA Y TINITUS )
. <
| DE OL NIEGA CONVULSIONES )
/ T ~
o ' ANTECEDENTES
DIABETES : NIEGA, " L OBESIDAD : NIEGA,
HIPERTENSION ARTERIA : NIEGA, COLAGENES;S ! NIEGA,
TABAQUISMO  : NIEGA, CARDIOPA:I'IA 1 NIEGA,
ASMA  : NIEGA, RENAL CRONICO + NIEGA,
P IVU . 1 NIEGA, ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS NIEGA,
EPOC  : NIEGA, OTROS : PAT: NIEGA
ALERGICOS : NIEGA QX. NIEGA
. FX CRANIECTOMIA POR HEMTOMA EPTUDURAL
9 TOXICOS: NIEGA y
; ~
4 REVISION POR SISTEMAS
REVISION POR SISTEMA
CABEZA, CARA, ORGANQS SENTIDOS : CEFALEA VERTIGO TINITUS QI
CUELLO : NIEGA SINTOMATOLOGIA
TORAX : NIEGA SINTOMATOLOGIA
i ABDOMEN : NIEGA SINTOMATOLOGIA - -
| GENITOURINARIO : NIEGA SINTOMATOLOGTA
PELVIS ! NIEGA SINTOMATOLOGIA
DORSO Y EXTREMIDADES : NIEGA SINTOMATOLOGIA
.\S.N.C. : NEEGA SINTOMATOLOGIA J
- . N
EXAMEN FISICO
FC: 82 FR: 17 T/A: 110/70 TEMP: 36.4
GLASGOW: E - Apertura Ocular : 4-Espontanea V - Respuesta Verbal : 5-Orientado M - Respuesta Motora : 6-Cumple
ordenes Expresadas por Yoz
VALOR: 15/15 - e
ASPECTO GEMERAL DEL PACIENTE s ESTABLE
CABEZA, CARA, ORGANOS SENTIDOS : HEIRDA EN REGIN FORNTAL IZUQIERDA CON PUNTOS DE SUTURA SIN
SIGNOS DE INFECCICN i
OI: CANAL AE SIN ALTERACION, NO SANGRADO, MT INTEGRA
CUELLO : SIN ALTERACION APARENTE )
repHistarigUrgendas  Usuarlo; diana.arkeaga Fecha: 08/07/2020 08:34 ; Yesm.chamnrm Page 1af 2

Telefonp:3809927 - Direccion:Calle 9 # 39-40



o HISTORIA CLINICA DE PRIORITARIA Page 2 of 2
- Centro Medico y Rehabilitacion valle Salud $:A.S. Nit: 900847382 9 ‘Zgj

3
§g __
CENTRO MEDICO

VALLESS

Caso: 205557

PACIENTE: 12977507 - NESTOR OMAR DIAZ COLONIE NO. ADMISION: 219724

TORAX : SIN ALTERACION APARENTE j
ABDOMEN : SIN ALTERACION APARENTE
GENITOURINARIO : SIN-ALTERACION APARENTE
PELVIS  : SIN-ALTERACION APARENTE
DORSO Y EXTREMIDADES | : SIN ALTERACION APARENTE _
S.N.C. © : CONSCIENTE ORTENATDA COHERENTE UERZA Y SENSIBILKIDAD OCNSERVAO, MANIOBRAS
\ DE ROMBERG NEGATIVAS, NO SIGNOS MENIENGOS )
. _ <
DIAGNOSTICOS PRESUNTIVO
’ 5099 - TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADO
| .- -
{ TRAUMA CRANEQENCEFALICO | | )

Firma del Paciente Dr. DIANA ARTEAGA MENA
Reg.M. 571620 Esp. MEDICINA GENERAL

repHismriairgendas Usuaric: diana.arteaga Fecha: D%/07/2020 08:34 Yesid.Chamarrg Page2af 2

" Telefono:3809927 - Direccidn;Calie 9 # 39-40



INSTITUTO PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS DEL VALLE DEE CAUCA

Pagina 1 de 2
N.LT. 8903033954 r/’—“'*-—
CARRERA 38 # 5B1 39 Te]éfont)\: 5140233 —'G‘i"
e
ANEXQO TECNICO 3 SOLICITUD DE AUTCRIZACION SERVICIOS DE SALUD -202

Nombre: NESTOR OMAR DIAZ COLONIE Tdentificecion: CC 12977307

Fecha de Nac. - 1962/11/18 Edad: 57 Afios

Direccion; CRA4BIS 13-24 Barrio/Localidad: EL GUABAIL

Telétono: 3163831076 Eripresa Responsable: COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS SA
Creupacion; Tipo Usuario: CONTRIBUTIVO - COTIZANTE

Medico Tratante:
Entidad Prestadora;
Codigo:
Departamento:
Municipio:

Namero de Soliciud:

MOTIVO CONSULTA
Motivo de Consulia:
Enfermedad Actual:

DIAGNOSTICGS

Causa Externa:

Tipo de Dx:

Dx:

Clase:

Dx Ingreso/Egreso:
Diagndstico Relacionado 1:
Diagndstico Relacionado 2:
Canducta:

Consentimientos Firmados:
Remitido:

INFOCRMACICN DE ANEXG 3

Prioridad de la Atencion:
Tipo de Servicio Solicitado:

FERNANDQ EMILIO SILVA CONCHA

INSTITUTO PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS DEL VALLE DEL CAUCA
7600105205
Valle del Cauca - 76

Cali - 76001
0
OIDOos

PACIENTE VIENE A VALORACION REFIERE QUE EN FEBRERD DE 2020, PRESETNO
TE DE'TRANSITO, A PARTIR DE LO CUAL PRESENTA TINNITUS [ZQUEIRDO.
NIy viRREDs

Accidente de transito

Impresion diagnostica

H931 TINNITUS

Principal

Ingreso .

H504 HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, UNILATERAL CON AUDICION IRRESTRIC
HE13 OTROS VERTIGOS PERIFERICOS

£~ AUDIOMETRIA

?@GOAUDIOMETRIA
PEDANCIOMETRIA

é?M.CU FENOMETRIA

G

/}gEECTROCOCLEOGRAF}A
~CONTROL CON RESULTADOS DR SILVA

No

No

Electivo
Servicios Electivos

Ubicacion del pacients al momento Consuita Externa

de la Solicitud:

EYapep dirsey

954100 AUDIOMETRIA SOD °



INSTITUTO PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS DEL VALLE DEL CAUCA

Pagina 2 de 2
NIT. 8%0303395-4
CARRERAJS#5BI 39 Teléfono: 5140233 —’g%—
ANEXD TECNICQ 3 SOLICITUD BE AUTORIZACION SERVICIOS DE SALUD 'ZOB
TORREIASET Fecha de Apertura: 2020/07/18
Cantidad: i
Examen 2: 954301 LOGOAUDIOMETRIA
Cantidad: i
Examen 3: 954302 IMITANCIA ACUSTICA [IMPEDANCIOMETRIA]
Cantidad: 1
Exémen 4: 954305 ACUFENOMETRIA [TINNITUGRAMA]
Cantidad: i
Eximen §: 890302 CONSULTA DE CONTROL © DE SEGUIMIENTO POR OTRAS ESPECIALIDADES
MEDICAS
Cantidad: §
Exédmen 6: 952400 ELECTRONISTAGMOGRAFIA [ENG] O FOTOELECTRONISTAGMOGRAFIA SOD
Cantidad: 1
Examen 7: 954602 ELECTROCOCLEOGRAFIA (ECOG)
Cantidad: i
Firmea def Midien .. Regismo Médieo. .. .. -
1211%
Especiakidad -

FERNANDC EMILIO SILVA CONCHA,
CCo 16639730

OTORRINOLARINGOLOGEA

Profesional Origes:  FERNAMNDE EMILIO SILVA CONCHA Frofesional Modifica: FERNANDO ER
Fecha Cierrez 2020407/18  Hova Cierre: 072443 Profesional Clerra: FERMANDG EMILIO SILVA CONCHA Esp: OTEERINOLARINGOLOGLA Registra: 12119
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INSTITUTO PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS DEL VALLE DEL CAUCA

Hdgtirea |l die]
N.LT. 8%0303395-4 '
CARRERA38#5B139 Teléfono: 5140233
HISTORIA CLINICA OTORRINGLARINGOLOGICA 20{_{

Nomibre: NESTOR OMAR DIAZ COLONJE Identificacién: CC 12977507

Fecha de Nac.: 1962/11/18 Edad: 57 Afios

Lireccion; CRA 40BIS 13-24 Barrio/Loralidad: EL GUABAL

Telétono: 3163831076 Empresa Responsable: COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS SA
Ocupacion: Tipo Usuario: CONTRIBUTIVO - COTIZANTE

Medice Tratante: FERNANDQ EMILIO SILVA CONCHA

MOTIVO CONSULTA

Motivo de Consulia:
Enfermedad Actual:

ANTECEDENTES
Antecedentes Alérgicos:
Antecedentes Traumatoldgicos:
Anecedentes Quirtirgicos:
Aniecedentes Patologicos:

Antecedentes
Toxico-Medicamentoso:

Antecedentes Laborales:
Otros Sistemas:

EXAMEN FISICO

OIDOS Otoscopia:
Diapasones:

NARIZ Rinoscopia Anterior:
Rinoscopia Posterior:

Senos Paranasales:

BOCA Boca:

FARINGE Faringe:

LARINGE Laringe:

CARAY CUELLQ Caray
Cuellor

DIAGNOSTICOS

Causa Externa:

Tipo de Dx:

Dx:

Clase:

D Ingreso/Egreso:
Diagniéstico Refacionado 1:
Diagnostico Relacionado 2:
Conducta:

OIDOS
PACIENTE VIENE A VALORACION REFIERE QUE EN FEBRERO DE 2020, PRESETNQ

ACCIDENTE DE TRANSITO, A PARTIR DE LO CUAL PRESENTA TINNITUS IZQUEIRDO,
HIPOACUSIA Y MAREOS

NO

Niega

PIERNA DERECHA
NO -

Niega

Niega
Niega

MT INTEGRAS

Normal

DESVIACION DEL TABIQUE A LA DERECHA
Nomnal

Normal

Normal

Normnal

Normal

Normal

Accidente de transito

impresion diagnostica

HO3 1 TINNITUS

Principal

Ingreso

H904 HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, UNILATERAL CON AUDICION IRRESTRIC
H&13 OTROS VERTIGOS PERIFERICOS

AUDIOMETRIA



INSTITUTO PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS DEL VALLE DEL CAUCA Pigina 2 de 2
N.LT. 890303395-4

CARRERA 384 5B139 Teléfono: 5140233
HISTORIA CLINICA OTORRINGLARINGOLOGICA ZOS

Fecha de Apertura: 2020/07/18

LOGOAUDIOMETRIA
IMPEDANCIOMETRIA
ACUFENOMETRIA
ENG
ELECTROCOCLECGRAFIA '
CONTROL CON RESULTADOS DR SiLVA
Consentimientos Firmados: No
Remitido: No
RIESGOS
El paciente presenta riesgos?: No
Fivma del Médica Registro Médico
12119
] Especistided
FERNANDO EMILIO S[LVA CONCHA OTORRINOLARINGOLOGIA
C. 15639780
Profesional Origen:  FERNANDO EMILIO SILVA CONCHA Profesional Modifica:  FERNANDO EMILIO SILVa CONCHA

Fecha Cierre: 2020/07/18  Horn Cierrer (72448 Profesional Cierve: FERNANDO EMILIO SILVA CONCHA, Esp: OTORRINOLARINGOLOGIA Registroz 12119
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INSTITUTO PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS DEL VALLE DEL CAUCA
REPORTE DE EVALUACION AUDIOLOGICA
FECHA DE EVALUACION: NOVIEMBRE 26 2020
PACIENTE: NESTOR OMAR DIAZ
EDAD: 58 ANOS €C 12977507
MOTIVO DE CONSULTA: MAREQS Y TINNITUS OI

Osda Bereghg Sensibilidad Auditiva Normal 250 a 3000Hz; con descenso
Neurosensorial grado Leve — Moderado, entre frecuencias de 4000 a 8000Hz.
PTA: 10dB

Qido Izguierdo: No se obtiene deteccidn ante estimulos sonoa'os a la maxima salida
del equipo (cofosis). Usuaric manifiesta sélo sentir aparente sensacién de “presién”,
PTA: NR {No Responde)

(PTP O PTA: PROMEDIO DE TONOS PUROS)

LOGOAUDIOMETRIA
Oido Derecho: Umbral de recon ._-_.-;de palabra (SRT) en 10dB, con un nivel de
presentacion de palabras de 40dB, alcanza t 1 de duscrammamon del lenguaie.

Oido Izguierdo: No se obtiene umbra! de reconocamaento de palabras ni
discriminacion, a la méxima salida def equipo con masking contralateral.

INMITANCIA ACUSTICA
Oldo derecho: Curva tipo A (Normal); Reflejos acisticos ipst Presentes y
contralateraies Ausentes.

Oido_fzquierdo: Curva tipo A {(Mormai); Reﬂejos acisticos ipsi Invertidos/Ausente v
contralaterales Presentes.

ACUFENOMETRIA
Pte. manifiesta presentar tinnitus en QI, pero no aplica llevar a cabo para ésta prueba,
debido al grado de disminucidon auditiva (ausencia de respuestas).

RECOMENDACIONES:
® Contrqifméaicd Remitente.

JENNY L. S@REZ BE LA TORRE
FLGA. ESPECI&E.ISE‘&"& pioLoGia
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CLINICA VISUAL Y AUDITIVA GJOS QIDOS NARIZ G# |
inst para Nifios Ciegos y Sordos del Valle del Cauca L
Nombre de paciente DIAZ COLOMIE, NESTOR QMAR ’ ,@6“
Fecha de nacimiento 1811171961 2@;;
Fecha de prueba: 2671172020
125 250 500 1k 2% 4k B Clave 125 250 500 1k 2% <k sk
-1 Ds i -10
att ek - L O O - . s
10 ?Eﬂﬁrlhh‘ﬂ‘ﬁ-x_ v —" e < 10 i
20 St YA ernascaredla, sinrespt. o 0 :
I Y0 gnmascarada, sin respt 1
30 : o—- 0 :
a0 Y 40 ?_
0 T e 50 1
6 Z 60 )
70 L] 1 T
& 80 o)
90 %G
100 m
10 E &
120 E | : B B @0 -t
NonTest Effecﬂ';eh\askingLeva'ls
Bar 425 290 _ 500 _ 7S 000 1500 2000 . 3000 4000 6000 BOAD - Promedio de tonos puros
w ! . . . : . o
- D - 10
| erecho (3 Frece.) =
Vi o uierds [3 Frae, | 120
100 ) o Legend
% " DB
an e . : n gy o
I / g - » URH enmascarado [
0 , 4
L] ,-/ 3
- / o
n Fi:l
F.1) ,’/ a0
10 /; 50
o ol . al 108
[} 0 70 K] ] 56 0 £ ] £ 1%5 710 k] ﬂﬁ
Lo “zeh‘?ﬂnﬁﬁj
{omentarios de informe .
ALI-ACUF, (JS)
Nombre ; 26/11/2020

ABC







TURICH
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CLINICA VISUAL Y AUDITIVA OJOS OIDOS NARIZ Y GARGANTA

INST. PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS DEL VALLE DEL CAUCA
Tek, {(+57) 25140233

A

PACIENTE: NESTOR OMAR DUAZ COLONIE - 1961/11/18 (58 years) - H

1: Timpanometria - 2020/19/26 02:26 a.m.
Derecho, 226 Hz, 200-600 daPa/s, Ya

1.09mi
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INSTITUTO PARA NINGS CIEGOS Y SORDOS DEL VALLE DEL CAUCA

Pagina | de }
N.LT. 8903033954
CARRERA 38 #5B1 3% Teléfono: 5140233
ANEXQ TECNICO 3 SOLICITUD DE AUTORIZACION SERVICIOS DE SALUD "gg—

<09

Nombre: NESTOR OMAR DIAZ COLONIE Identificacion: CC 12977507

Fecha de Nac.: 18711962 Edad: 38 Aflos

Direccion: CRAJOBIS 1324 Barrio/Localidad: EL GUABAL

Tebéione: 3163831076 Empresa Responsable: COMPANLA MUNDIAL DE SEGUROS SA
Qenpaciin: OTROS Tipo Usuario: OTROS

Medico Tratant: FERNANDO EMIELIO SILVA CONCHA

Entidad Prestadora: INSTITUTO PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS DEL VALLE DEL CAUCA
Codigo: 7600105205

Departamento: Valle del Cauca - 76

Municipio: Cali - 76001

Nimero de Solicitud: 0

DIAGNOSTICOS

Causa Exferna: Enfermeadad general

Tipo de Dx. Confirmado repetido i

D H904 HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL. UNELATERAL CON AUDICICN {RRESTRIC
Clase: Principal

Dx Ingreso/Egreso: Ingreso

Conducta: ADAPTACION DE AUDIFONO CROS. CITA DE CONTROL EN 6 MESES

Remitido: No

INFORMACION DE ANEXQ 3
Prioridad de la Atencion: Electivo
Tipo de Servicio Solicitado: Servicios Electivos

Ubicacion del paciente al momento  Consulta Externa
de la Solicitud:

Examen 1: 8903022 CONSULTA ESPECIALIZADA OTORRINCLARINGOLOGO
Cantidad: 1

Cxamen 2: 954801 EVALUACION Y ADAPTACION DE PROTESIS ¥ AYUDAS AUDITIVAS +
Cantidad: 1

Justificacion Clinica:/’ ADAPTACION DE AUDIFONO CROS. CITA DE CONTROL EN 6 MESES

Registro Médico
13100
Rearing b; iy o ‘Especialidad
't “‘td\% %‘ﬁ‘\ﬁ’ 513?’ @“’ Ha OTORRINOLARINGOLOGEA
.; m‘\i §
QI

Profesinant Chrigens  FERNANDO EMILIO SHVA CONCHA Profesional Modifica:  FERNANDOQ EMILIO SILVA CONCHA

Focha Ceraes 15 122020 Hora Cierre: (3:30:37  Profesional Cierre: FERNANDO EMILIO SILVA COMCHA Ezp: DTORRINOLARINGOLOGIA Repistro: 2019






INSTITUTO PARA NINGS CIEGOS Y SORDOS DEL VALLE DEL CAUCA
N.LT. 890303395-4
CARRFERA38#5B13%9 Teléfono: 5146233

Pagina | de 1

PLAN DE EVOLUCION OTORRINOLARINGOLOGICA _gz—

Nombre: NESTOR OMAR DIAZ COLONJIE ldentificacién: CC 12977507

Fecha de Nac.: 1841151962 tdad: 58 Afios

Dircceion: CRALDBIS 13-24 Barrio/Localidad: tL GUABAL

Teléfano: 3163831076 Emprasa Responsabie: COMPANIA MLINDIAL DE SEGUROS SA

Ocupacion: OTROS Tipo Usuario: OTRDS

Medico Tratante:
Entidad Prestadora:
Codigo:
Departamenrto:
Municipio:

Nitmero de Solictrud;

PLAN DE EVOLUCION
Plan de Evolucion:

DIAGNOSTICOS
Causa Extema:
Tipo de Dx:

Dx:

Clase:

Dx ingresorEgreso:
Conducta:
Remitido:

FIRNANIO EMILIO SILVA CONCHA

INSTITUTO PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS DEL VALLE DEL CAUCA
7600105205

Valle del Cauca - 76

Celi - 76001

)

CONTROL CON K EUSLTADO DE EXAMENES, ENG NORMAL. ECOG OD NORMAL. O: NO
SE OBTIENE NINGUNA' RESPUESTA AUDIOMETRIA OD, NORMAL PTP: 10dB. OF: NO SE
OBTIENEN ESTIMULOS SONOROS, PTP NR DISCRIMINA AL 100% A 40dB. Q}: NO SE
OBTIENE UMBRAL, CURVAS TIPO A NORMAL

Enfermedad general

Confirmado repetido

H904 HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, UNILATERAL CON AUDICION IRRESTRIC
Principal

Ingrese

ADAPTACION DE AUDIFONO CROS. CITA DE CONTROL EN 6 MESES

No

Registro Médico
12119

SILVA CONCHA

Especiztidad..
OTCRRINOLARINGOLOGIA

Profesional Modifica:  FERNANDO EMILIO SILVA CONCHA

Feeha Cierrer 13 1222020 Hom Cierres 1350577 Profesional Cherre: FERNANDO EMILIO SHVA CONCHA Esps OTOREINOLARINGOLOGIA Registra: 12119
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! ELECTRONISTAGMOGRAFIA
1, IDENTIFICACION:

Instituto para Nifios Ciegos y Sovdos
del Valie dei Cauca

NOMBRES NESTOR OMAR DIAZ COLONJE
iD. 12.977.507
EDAD: 58 ANOS
FECHA:  NOVIEMBRE 26 /2020
2. RESULTADOS DEL EXAMEN
SACADAS DE BUSQUEDA: NORMAL

TEST DE GAZE:

PENDULG:

REFLEJO OPTOKINETICO"

PRUEBA DIX HALI PIKE:
PRUEBAS CALORICAS:
COMENTARIO:

ATENTAMENTE,

TITO LIVIO DELGADO MEDICO OTORRINOLARINGOLOGO
EXAMINADOR: VICKY LAINO CASTARO - AUDIOLOGA

Ny NIT. 890.303.395-4 | Yy,
E-mall: instituio@ciegosysordos.crg.co - VAW Ciegosysordos. .oy oo
CALS ; -
Direcsion Clinica: Calie 5 b2 # 37A — 50 BUENAVENTURA »
Direscidn Rehabifitacian: Carrera 38 # 501 — 39 Direccion: Carrera B5A 4 6 - 119

PRX: 514 0233 FAX- 553 3782 PBXC 242 458 98 - 243 05 84
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INSTITUTO PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS DEL VALLE DEL CAUCA
REPORTE DE EVALUACION AUDIOLOGICA

FECHA DE EVALUACION: NOVIEMBRE 26 2020
PACIENTE: NESTOR OMAR DIAZ
EDAD: 58 ANOS €C 12977507
MOTIVO DE CONSULTA: MAREQS Y TINNITUS OI
AUDIOMETRIA

Qido Derecg Sensibilidad Auditiva Normal 250 a 3000Hz con descenso
Neurosensorial grado Leve — Moderado, entre frecuencias de 4000 a 8000Hz.
PTA: 10dB

Cido Izquierdo: No se obtiene deteccién ante estimulos sonoros 2 la maxima salida

del equipo {cofosis). Usuario manifiesta silo sentir aparente sensacidn de “oresion”.
PTA: NR (No Responde)

{PTP O PTA: PROMEDIO DE TONOS PUROS)

Oada Derecg Umbral de reconoc:miento e palabra (SRT) en 10dB, con un nivel de
presentacién de palabras de 40dB, alcanza Un "'GO% de dsscnmmamon del lenguaje.

Oido Izguierdo: No se obtiene umbral de reoonocamaento de palabras ni
discriminacién, a la méxima salida del equipo con masking contralateral.

INMITANCIA Acumm
Qido derecho: Curva tipo A (N@maﬁ), Reflejos aclsticos ipsi Presentes vy
contralaterales Ausentes.

Qido izquierdo: Curva tipo A (Normal); Reﬂe]os acusticos Ipsi Invertidos/Ausente vy
contralaterales Presentes.

ACUFENOMETRIEA

Pte manifiesta presentar tinmitus en OI, pero no aplica llevar a cabo para ésta prueba,
debido al grado de disminucién auditiva (ausencia de respuestas).

RECOMEMDACIONES:
e Control-Médico Remitente.
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“rCLINICA VISUAL Y AUDITIVA 0JOS OIDOS NARIZ GA |
|
Inst para Nifios Ciegos v Sordos del Valle del Cauca |
Mombre de paciente DIAZ COLONJE, NESTOR OMAR _
Fecha de nacimiento 18/491/1981
Fecha de prueba: 26/14/2020
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Comentarios de informe
ALT-ACUF, {J5)
Nombre : 26/1152020
ABC







g CLINICA VISUAL Y AUDITIVA O}OS OIDOS NARIZ Y GARGANTA

INST. PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS DEL VALLE DEL CAUCA
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WETITUTO PARA NINGE CEGC!

Instituto para Nifios Ciegos v Sordos
s del Valle del Cauca
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ELECTROCOCLEOGRAFIA

1. identificacién:

L.1. Paciente: NESTOR OMAR DIAZ CALONJE

1.2. Entidad: COMPARIA MUNDIAL DE
SEGLUROS

1.5. Motivo de consuita MAREDS, HIPQACUSIA

1.4 Edad: 58 ARCS

s
E=3

’ 2. PROCEDIDIENTOS:
{ 2.1. Prueba realizada con elsctrodo TIPTRODES {Electrodo de canal suditivo recubrimientio con Emina de
metat dorado)

Auriculares de Insercién
Promediaciones . 1000

intensidad promedio de 85 dB s HI
Poizridad alternanie

5 Estirviufo Click

i Velocidad del estimulo 7,10/ seg

3, RESULTADOS:

Valores de Referencia

Latenda Base AP Valor de Referencia {(.31-0.46 mseg)

Valar de referencia

batencia Potencial de Sumacion
: (3.8 ~ 1.20 mseg)

{58}

Latenciz Ondal AP, {Potencial Valor de Referencia

de Accion) {1.41-1.73 mseg)
_ Valor de referencia
:“ﬁ" :B?Hta‘fp uiﬁpé:ft::.:i:; 0.34% - (£.49% normaf)
e sumacion /potencial ace (50-1.00%) patoldgico

4. DESCRIPCION DEL EXARREN:
tos rasultados de EcoG indican relacidn SP/AP normal en nfdo derecho, re!acmn SP/AP ausente en cido
izquierdo posiblemente asociado cen el grado de pérdida auditiva,

5. INTERPRETACION:
Oido derecho: Prasidn endolinfatica normai.
Qiglp izquierds: No se ubhene ninguna respuests. ..
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Patient 1D 12977507
Patient Name: DIAS COLUNJE, NESTOR OMAR 5
Birthdate: 18/11/1581 Session Date: 26/11/2020
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Saccade-Both Eyes and Tracking-Both Eyes
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Patignt ID: 12977507

Patient Name: DIAS COLUNJE, NESTCR OMAR

Birthdate: 18/11/1081

g

Session Date: 26/117202¢ &4 g
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Patient ID: 12977507 29—
Patient Name: DIAS COLUNJE, NESTOR OMAR
Sirthdate: 16/11/1951 Session Date: 26/11/2020 2 CC

Optokinetic - Both Eves
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Patient iD: 12877507
Patient Name: DIAS COLUNJE, NESTOR OMAR
Birthdate: 18/11/1961

Session Date: 26/11/202¢
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Patient ID: 12877507 Z27
Patisnt Name: DIAS COLUNJE, NESTOR OMAR
Birthdate: 18/11/1961 Session Date: 26/11/2020

Caloric - Both Eyes
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Patient 1D: 12877507

Pafient Name: DIAS COLUNJE, NESTOR QMAR

Birthdate: 18/11/1861

Session Date: 26/11/2020

Caloric - Both Eyes
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De: beimar angulo <beimar.repare@gmail.com>

Enviado el: viernes, 15 de octubre de 2021 5224 p m. 22}@
Para: Ruben Dario Cabeza Orrego

Asunto: Solicitud de documentos y e impulso del proceso penal

Sefior (a),

Fiscal 125 Local de Dagua (Valle).
E.S.D.

Ref.: Solicitud de copias de documentos.

Rad. 762336000172202000186.

Beimar Andrés Angulo Sarria, mayor de edad y vecino de esta ciudad, abogado en ejercicio,
identificado con la cédula de ciudadania N° 1.059.043.463 de Lopez {Cauca), con TP. No. 229736 del
C.S.J, obrando en calidad de apoderado judicial de NESTOR OMAR DIAZ COLONJE identificado con
No. 12.977.507 de Pasto (Narifio), me dirijo ante usted respetucsamente, con el fin de solicitar sirva
expedirme copias de los siguientes documentos:

1) Informe policial de accidentes de transito.

2) Formato FPJ 1 que es el reporte de inicio.

3) Formato FPJ 3 que es el informe ejecutivo.

4) Formato FPJ 9 inspeccion de lugares.

5) Todos los dictdmenes de medicina legal.

8) Todas las actas de declaramones entrewstas interrogatorios o testimonio gque se
hayan practicado en el proceso. :

7) Album fotografico elaborado por los agentes de transita.

8) Planc digital topografico FPJ 17. SCANNER FARQ FOCUS.

9) Tarjeta de propiedad de los vehiculos.

10} Videos del accidente de transito.

11) Copia de los documentos de! vehiculs implicado.

12) Documentos radicados por las partes y recaudados por policia judicial.
13) Declaraciones rendida por los testigos :

14) Dictamenes de medicina legal

De igual forma le informo que no fue posible llegar a un acuerdo con el investigado, ia empresa yla
compafifa de seguros por io que se tomd la decision de presentar demanda civil. En consecuencia le
solicito que prescinda de convocar a audiencia de conciliacion toda vez que la victima no tiene animo
conciliatorio por las consideraciones expuestas. Por lo tanto, le solicito proceder con el curso de la
investigacion penal.

Le informo a Ia sefiora fiscal que el poder gue me confirié Ja victima ya se encuenira en la carpeta que
contiene la investigacion.







FUNDAMENTOS JURIDICOS 27

Estos documentos son necesarios para poder presentar demanda de responsabilidad civil para buscar
la reparacién de perjuicios.

NOTIFICACIONES.

En la carrera 4 No 11-45 oficina 321 Cali (Valle). Teléfonc 8828306-3175586909-3007060472.
Direccion electrénica beimar.repare@gmail.com.

Cordialmente,

Beimar Andrés Angulo Sarria
C.C. No. 1.058.043.4683 de Lopez (Cauca)

T.P. 229.736 del C.S.J.

T

BEIMAR ANGULO

Abogado Litigios.

Teléfono: (032)8828306

Cehular: 3007060472-3175586909.
Direccién: Carrera 4 # 11-45 oficina 321.
WWW.REPARE.COM.CO







REPARE

ABOGADOQS

Sefiores, ]
JUZGADO CIVIL DEL CIRCUITO DE CALI (REPARTO).
E. S. D.

ANEXO ESPECIAL: Amparo de pobreza,

PROCESQ: VERBAL.

DEMANDANTES: Néstor Omar Diaz Colonje (lesionado), Santiago Diaz Cabrera (hijo),
Rosana Cabrera Gomez (esposa), Johan Vladimir Diaz Osorio (hijc), Joan Sebastian Diaz
Cardenas (nieto), Alexia Diaz Cardenas (nieta), Diego Armando Diaz Osorio (hijo),
Antonella Diaz Romero (nieta), Amy Johanna Diaz Osorio (hija), Alan Joel Camargo Diaz

(nisto), Melany Camargo Diaz (nieta), Maryuri Diaz Osorio (hija), Mariana Garcia Dlaz
(nieta) y Luciana Jiménez Diaz (nieta).

DEMANDADOS: Wilmer Mejia Garcia (conductor), Inversiones Transur L.T.D.A
(propletarla) y SBS Seguros Colombia S.A.

Néstor Omar Diaz Colenje (lesionado)} actuando en nombre propio y como representante
legal def menor Santiago Diaz Cabrera (hijo); Rosana Cabrera Gémez (esposa) actuando
en nombre propio, Johan Viadimir Diaz Osorio (hijo) actuando en nombre propioc y como
representante legal de los menores Joan Sebastian Diaz Cardenas (nieto) y Alexia Diaz
Cardenas (nieta), Diego Armando Diaz Osorio (hijo) actuando en nombre propio y como
representante legal de la menor Antonella Diaz Romero (nieta); Amy Johanna Diaz Osorio
(hija) actuando en nombre propio y como representante legal de los mencres Alan Joel
Camargo Diaz (nieto) y Melany Camargo Diaz (nieta); Maryuri Diaz Osorio (hija) actuando
en nombre propio y como representante legal de los menores Mariana Garcia Diaz (nieta)
y Luciana Jiménez Diaz (nieta), mediante el presente escrito nos permitimos solicitar
se nos conceda el amparc de pobreza:

SUSTENTACION FACTICA DE LA SOLICITUD:

1- Néstor Omar Diaz Colonje (lesionadc), como consecuencia del accidente de
transito no ha podido volver a ejercer sus labores de la misma manera que lo
hacia antes del accidente, por lo que al momento de la presentacién de la
demanda no tiene como sufragar los gastos del proceso.

2- Los menores Santiage Diaz Cabrera, Alexia Diaz Cardenas, Antonella Diaz
Romero, Alan Joel Camargo Diaz, Melany Camargo Diaz, Mariana Garcia Diaz y
Luciana Jiménez Diaz no trabajan dependen totalmente de sus padres y familiares.

3- Los demandantes Johan Vladimir Diaz Osoric y Amy Johanna Diaz Osorio
trabajan, cada uno devengan un salario minimo pere no les alcanza para
sufragar los gastos personales y familiares.

4- Rosana Cabrera Gomez, Diego Armando Diaz Osorio y Maryuri Diaz Osorio no
tienen trabajo al momento de la presentacidn de la demanda no cuenta con
el dinero para sufragar los gastos del proceso.

5- Las victimas no tienen como costear pago de pdlizas, aranceles y peritajes ¢4 %,
por su situacion econdmica actualmente. ¥ Q N
Sede Paimi ‘o o

£ Sede Paimira

R calezano27-42 777

=y Cel 300 706 0472

ek e Sede Cali
* PBX: 882 8306
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ABOGADOS Z

l.os gastos mensuales en promedio de los demandantes son:

CONCEPTO. GASTOS.

ARRIENDO $900.000
SERVICIOS PUBLICOS $450.000
ALIMENTOS $1.1000.000
VESTUARIO $300.000
TRANSPORTE $300.000
TOTAL GASTOS DE LA FAMILIA : $3.050.000

7. Mis representadas tiene un déficit de gastos mensuales de $ - 324.422, por
lo que se esta viendo afectado de manera flagrante su minimo vital.

SUSTENTACION JURIDICA:

Una de las criticas méas importantes a los sistemas procesales gue acogen la
oralidad es su alto costo econdmico en temas como peritajes, medidas cautelares,
condena en costas, etc.; por [o que de seguro este proceso para mis representados
va a influir atamente en su presupuesto mensual de gastos, si no se concede el
amparo solicitado y con ello se le vulneraria deréchos fundamenta[es al minimo vital
y al acceso a la administracion de justicia.

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

PETICION:

Solicitamos se nos conceda el amparo de pobreza, toda vez que cumplimos con los
requisitos establecidos en el articulo 181 y SS del Cadigo General del Proceso y por
consiguiente se proceda a decretar la medida cautelar de inscripcion a la demanda
solicitada por este apoderado. -

ANEXOS.
1) Presento 3 Certificados del SISBEN

JURAMENTO.

Mediante el presente escrito, manifestamos bajo la gravedad del juramento que no
tenemos los recursos necesarios para afrontar el proceso y este instrumento
menoscabara nuestros minimos vitales. -

En calidad de solicitantes:

g2 Cel 300 706 0472
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REPARE

ABOGADOCS

rw)O /£
ESTOR OMAR DIAZ COLONJE. i
CC. No. 12.977.507 de Pasto (Narifio).

?f&/gz% /W

ROSANA CABRERA GOMEZ.
CC. No. 66.910.097 de Dagua (Valle).

CC. No. 94.422.174 de Dagua {Valle).

( e
Wﬁ ﬂ )
—-BIEGO ARMANDO DTAZ OSORIE,
CC. No,.,1.114.727.262 de Dagua (Valie).

o N
c { AT {7 P
AMY JOHANNA DIAZ O%ORIO.

CC. No. 1.114.726.111 de Dagua (Valle).

/{fd v [Dia? O0Seple.
MARYURI DIAZ OSORIO.

CC. No. 86.913.042 de Dagua (Valle).
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

informacién de Afiliados en ia Base de Datos Unica de Afitiados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bésica del Afiliade ;

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 12977507
NOMBRES NESTOR CMAR
APELLIDOS DIAZ COLONJE
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIO DAGUA
Dates de afiliacion : |
ESTADO ENTIDAD REGIMEN | FECHA DE FECHA DE TIPC DE
AFILIACION FINALIZACIGN DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CQOOSALUD CABEZA DE
ACTIVO EPS SA SUBSIDIADO 01/12/2020 31/12/2999 FAMILIA
ozde | gz | Eesitnde | 1o 7220

La informacidn registrada en esta pagina es refiejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucidn 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliecién contenidas en esta consulta, se aclara gue la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuarie, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar gue haya estado en ¢!
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiade en dicha entidad. Ahora bien, ia Fecha de Finalizaciém de Afiliacion, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo ¢on la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que |a fecha de 31/12/2809 determina que el afifiado se encuentra vincutado con fa entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oporiuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacidn; en este caso de
fas EPS, EOC y EPS-S.

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

8i usted encuentra unag inconsistencia en la informacidn pubiicada en ésta pagina, por faver remitase a la EPS en Iz cual se

encuentre afiiado y solicite la correccién de la infarmacidn inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

B IMPRIMIR CERRAR VENTANA







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

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

Resultados de la consulia

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ -
iIDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFIGACION 1113067051
NOMBRES SANTIAGO
APELLIDOS DIAZ CABRERA
FECHA DE NACIMIENTO ok ok ik
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIO .- DAGUA
Datos de afiliacion : -
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CCOSALUD i CABEZA DE
ACTIVO EPS S A SUBSIDIADO 01/07/2007 31/12/2999 FAMILIA
rese | e | esonde | 1oz ipsmman

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimients de la Resclucion 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulia, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributiva o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, [z Fecha de Finalizacién de Afiliacion, esiablece
el término de la afiliacion a |a entidad de acuerdo ton la fecha de [a novedad que haya presentado la EPS o EQC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con [a entidad qgue genera la consulta,

La responsabilidad por la ¢afidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EFS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de fas entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y téenico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de [os servicios de salud a los usuarios.

8i usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase =z la EPS en ia cual se

encuentre afiiado y sclicite la correccion de lz informacién inconsistente sobre su afiliacicn. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad cerrespondiente a la ADRES, conforme lo establecs la normatividad vigente.

[FAMPRIMIR CERRAR VENTANA







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

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

Resultades de la consulta

Infermacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 66910097
NOMBRES ROSANA
APELLIDOS CABRERA GOWEZ
FECHA DE NACIMIENTO ok fukk ok
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIO . . DAGUA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZA DE
RETIRADO EPS S A SUBSIDIADO 01/01/2016 29/07/2019 FAMILIA
mpresion: | 160018 | enaenc | 10216870220
Observaciones

Los datos de afiliacion correspondientes al nimero de identificacion registrado, presentan a
la fecha inconsistencia con una entidad del Regimen de Excepcion o Especial, se sugiere
dirigirse a la entidad que actualmente tiene su afiliacién, para que dicha entidad realice la

gestién correspondiente.

L& informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
20186.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consuita, se aclara gue la Fecha de Afiliacién Efectiva hace refarencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece
el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afifiado se encuentra vincutado con fa entidad que genera fa consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y Ia informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte cportuna de las novedades para actualizar la BDUA, comresponde directamente 2 su fuente de informacion; en este caso de
las EP3, EQC y EPS-S. :

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, come complemento al







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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ -
IDENTIFICACION
NUMERQ DE
IDENTIFICACION 1113066002
NOMBRES JOAN SEBASTIAN
APELLIDOS DIAZ CARDENAS
FECHA DE NACIMIENTO e e
DEPARTAMENTO VALLE -
MUNICIFIO - | SANTIAGO DE CALI
Datos de afiliacién : '
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECREA DE . = FECHA DE TIFO DE AFILIADD
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIAGION
ENTIDAD
ACTIVO PEE“;%ISSA CONTRIBUTIVO | 01/07/2021 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS S.AS.
monsion: | tinens | Feaeende | 192 15870220

La informacion registrada en esta pigina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimienta de fa Resolucidn 4622 de
2016,

Respecto a las fechas de afifizcion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada per ta EPS o EQC, sin importar que haya estado en &l
Reégimen Contributivo o en el Régimen Subsidiade en dicha entidad. Ahora bien, |a Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece
el término de la afiliacién a s entidad de acuerdo con |a fecha de la novedad gue haya presentado la EPS o EQC. A su vez se
aclara que |a fecha de 31/12/2999 determina que el afiiade se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta,

La responsabilidad por |z calidad de los datos y la infarmacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informaciong en este caso de
tas EPS, EOC v EPS-8_

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definide y nunca come motive para denegar la prestacion de los servicies de salud a [os usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésla pdgina, por favor remitase a fa EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correseidn de la informacidn inconsistente sobre su afiliacién, Una vez realizada esta aclividad, la
EPS debe remitir la novedad ecorrespondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.,

[
[ IMPRIMIR CERRAR VENTANA







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

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

Resultados de ia consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DF
IDENTIFICACION 1110047389
NOMBRES ALEXIA
APELLIDOS DIAZ CARDENAS
FECHA DE NACIMIENTO ek ik ok
DEPARTAMENTOC VALLE
MUNICIPIO: SANTIAGO DE CALI
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEMN FECHA DE. " FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION

ENTIDAD
ACTIVO PEE%?ESSA CONTRIBUTIVO | 01/07/2021 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.
imprecidn: 50125 EES;ngz::de 102.168.70,220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de 1o reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara gue la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin imporiar gue haya estado en el
Régimen Confributive ¢ en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establace
el término de la afiliacion a la enfidad de acuerdo con la facha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A sU vez se
aclara que [a fecha de 31/12/2999 determina que ef afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta,

L= responsabilidad por la calidad de los dates v la informacidn reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oporfuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién: en este caso de
las EPS, EQC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y téenico definido y nunca como motive para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios,

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afillado y solicite la correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

& IMPRIMIR CERRAR VENTANA







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

Informacion de Afiliados en fa Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Secial en Salud

Resuliados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1114727262
NOMBRES DIEGO ARMANDO
APELLIDOS DIAZ OSORIO
FECHA DE NACIMIENTO o ok fick
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIO - DAGUA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FEGHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZA DE
ACTIVO EPS S A SUBSIDIADO 01/12/2020 31/12/2099 EAMILIA
e, | oo | Estaiende | i0p as 0220

La informacidn registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucidn 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afitiacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia [a afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el
Regimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacin de Afiliacidn, sstablece
el términa de la afliacién a Ja entidad de acuerdo con [a facha de la novedad gue haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que |a fecha de 31/12/2899 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta,

l.a responsabilidad por |z calidad de los datos v la informacién reportada a |a Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
yeporte oporfuno de las novedades para actualizar la BDUA, carresponde directamente a su fuente de informacion: en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y Jos prestadores de servicios de salud, como complemento al
marceo legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

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

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

L dMPRIMIR CERRAR VENTANA







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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMMNAS DATQS
TIPO DE T
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICAGION 1113069549
NOMBRES ANTONELLA
APELLIDOS DIAZ ROMERO

FECHA DE NACIMIENTO e e

DEPARTAMENTO T VALLE

MUNICIPIO SANTIAGO DE CALI
Dates de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA BE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
CAJA DE
COMPENSACION
FAMILIAR DEL
ACTIVO V%EE&EL CONTRIBUTIVO | 01/09/2015 | 31/12/2099 | BENEFICIARIO
"COMFENALCO
VALLE DE LA
GENTE"
e, | jao20a1 | Estaciénde | 192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidadss en cumplimiento de la Resolucidn 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que [a Fecha de Afiliacién Efeciiva hace referenciz a la
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacian de Afiliacién, establece
el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con {a fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EQC. A su vez ce
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliade se encuentra vinculada con fa entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos v |a informacidn reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junte con &l
reporte oporfuno de las novedades para actualizar la BODUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOC y EP3-S,

Esta informacidn se debe utilizar por parte de fas entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacidn de los servicios de salud a los usuarias.

i0







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

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

Resultados de la consulia

Informacidén Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATQOS
TIPODE _ n
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1108115593
NOMBRES ALAN JOEL
APELLIDOS CAMARGO DIAZ
FECHA DE NACIMIENTO | o o
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIC | SANTIAGO DE CALI
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHAbE : . FECHA DE TIPO DE AFILIADD
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
EPS
ACTIVO | SURAMERICANA | CONTRIBUTIVO | 01/06/2018 | 31/12/2998 | BENEFICIARIO
SA.
moreaion: | inorgs | ESmcltnde | 19216870220

La informacidn registrada en esta pagina es refiejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucidn 4622 de
2016.

Respecio a las fechas de afifiacion contenidas en esla consulia, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por ta EPS o EOC, sin importar que haya esfado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacidn, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EQC. A su vez se
actara que la fecha de 31/12/2689 determina que el afiliado se encuentra vinculado con ia entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por fa calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportunc de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de
las EPS, ECC y EFS-S,

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como compiemento al
mareo legal y técnico definido ¥ nunca como motive para denegar la prestacidn de los servicios de salud a los usuarios.

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

encuentre afiliado y salicite la comreccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, ka
EPS debe remitir la novedad correspondiente a 12 ADRES, conforme lo establece la normetividad vigente.

%IMPRIMIR CEBRAR VENTANA







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

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

Resulados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ N
IDENTIFICACION
NUMERO DE
[DENTIFICACION 1034863122
NOMBRES MELANY
APELLIDOS CAMARGO DIAZ
FECHA DE NAGIMIENTO o
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIO SANTIAGO DE CALI
Datos de afiliacidn :
ESTADOD ENTIDAD REGIMEN FECHJ;’-\ DE FECHA DE TIPO DE AFILIADD

AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION

EPS

ACTIVO | SURAMERICANA | CONTRIBUTIVO | 01/06/2018 31/12/2988 | BENEFICIARIO
S.A.

e, | ez | Esmcionde | iga 6870220

La informacidn registrada en esta pagina es reflgjo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016,

Respeclo a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usvarip, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributive o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacifn de Afiliacion, 2siablece
¢l término de la afiliacion a la eniidad de acuerdo con la fecha de |a novedad que haya presentado la EPS ¢ EQC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2899 determina que et afifiado se encuentra vinculado een Ia entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de fos datos y la informacion reportada a la Base de Dates Unica de Afiliados — BDUA, junto con e
reporie aportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S,

Esta informacién se debe utifizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento ai
marco legal y téenico definfde y nunca como motivo para denegar fa prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

8i usted encuentra ura inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacién, Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad comespendiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente,

= IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de ia consulia

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE _ oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 66913042
NOMBRES MARYUR|
APELLIDOS DIAZ OSORIC

FECHA DE NACIMENTO o o

DEPARTAMENTO VALLE

MUNICIPIO .. . | SANTIAGO DE CALI
Datos de afiliacidn : -
ESTADOD ENTIDAD REGIMEN FECHA D..E .. FECHA DE TIPG DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
CAJA DE
COMPENSACION
FAMILIAR DEL
ACTIVO V%kﬁgfL CONTRIBUTIVO | 30/01/2019 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
"COMFENALCO
VALLE DE LA
GENTE"
woonade, | tieeeer | Eemeinde | sezs6a70220

La informacion registrada en esta pdgina es reflejo de [o reporiedo por las Enfidades en cumplimiento de [a Resoclucidn 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en 1a cual inicia la aflfiacién para el usuarie, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en ¢!
Régimen Contributive o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacidn, establece
el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2998 determina que el aflliado se encuentra vinculade con la entidad que genera la consulta.

L2 responsabilidad por Ia calidad de los datos y la informacion reportada a 1a Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con ¢l
reporie oportune de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de
las EPS, EOC vy EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de [as entidades y los prestadores de servicies de salud, como complemento al
marca legal y téenico definido ¥ nunca como motive para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.







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

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

Resultados de [a consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMMNAS DATOS
TIPODE T
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1110046206
NOMBRES MARIANA
APELLIDOS GARCIA DIAZ
FECHA DE NACIMIENTO = o
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIC - | SANTIAGO DE CALI
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA [T!E FECHA DE_ TIPO DE AFILIADD
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD
ACTIVO | SERVICIO | CONTRIBUTIVO | 13/02/2009 | 31/12/2996 | BENEFICIARIO
OCCIDENTAL
DE SALUD SA.
3.0.S.
s | Tlazn | estscionde | 155 16870220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2018,

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulia, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacidn para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Confributivo o en &l Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién, establece
el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS ¢ EQC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2899 determina que el afiliado se encuentra vincukade con Iz entidad gue genera la consuita.

La responsabilidad por la calidad de los datos v la informacidn repertada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto ¢on el
reporta oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacidn; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

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

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

1q







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

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

Resulfados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oc
IDENTIFICACION
NUMERO DFE
IDENTIFICAGION 94422174
NOMBRES JOHAN VLADIMIR
APELLIDOS DIAZ OSORIO
FECHA DE NACIMIENTO ek e
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIO SANTIAGO DE CALI
Datos de afiliacion :
ESTADOC ENTIDAD REGIMEN FECHA DE - FECHA DE TIPC DE AFILIADG
AFILIACION [FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO ng“gﬂgg"\ CONTRIBUTIVO | 01/07/2021 | 31/12/2998 | COTIZANTE

SANITAS S.AS.

192.168.70.220

Facha de 1182021 Estacién de
Impresicn: 14:52:64 origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacidn contenidas en esta consulta, se aclara que |a Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en |a cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar gue haya estado en el
Régimen Contribufivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece
el término de la afliacion a la entidad de acuerda con la fecha de fa novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con ia entidad que genera la consuita,

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados -~ BDUA, junto cen el
reporte apartuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de
las EPS, EQOC y EPS-S.

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

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

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

#IMPRIMIR CERRAR VENTANA

S







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

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

Resuliados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUNNAS DATOS
TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1114726111
NOMBRES AMY JOHANNA
APELLIDOS DIAZ OSORIO
FECHA DE NACIMIENTQ ek ik ik
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIO SANTIAGO DE CALI
Datos de afiliacién :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TieO DE
AFILIAGION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
EPS -
ACTIVO | SURAMERICANA | CONTRIBUTIVC | 01/06/2018 | 31/12/2899 | COTIZANTE
S.A. :
morecion: | 10000 | Somenie | 10216870220

La informacidn registrada en esfa pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiente de la Resolucion 4622 de
2018.

Respecio a las fechas de afiliacidn contenidas en esia consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicla 1a afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin impertar que haya estado en el
Régimen Confributive ¢ en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahcra bien, la Fecha de Finzlizacién de Afiliacién, establece
el término de la afiliacidn a la entidad de acuerdo con [a fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2989 determina gue el afiliado se encuentra vinculade con ia entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los dates y la informacién reportada a 12 Base de Datos Unica de Afitiados — BDUA, junto con e
reporte oportunoc de las novedades para achualizar la BDUA, comesponde directamente a su fuente de informadién; en este caso de
las EPS, EQC vy EPS-5.

Esta informacidn se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadcres de setviclos de salud, comeo complemento al
marco legal y téchico definido y nunca como motive para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

8i usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacion inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta aclividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondients a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.
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