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SUBPROCESO DE CONCILIACION EXTRAJUDICIAL
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CARATULA SOLICITUD DE CONCILIACION Version 3
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1. Ciudad presentacion solicitud 2. Fecha (formato dd/mm/aaaa) 3. Hora
BUCARAMANGA 23/11/2023
INFORMACION DEL CONVOCANTE
4. No. Documento de identificacion 5. Nombre del convocante
(6]3[4]8]6]8]4]9] | | |ELIANA MINNELLY SANCHEZ SANCHEZ

INFORMACION DE LA SOLICITUD

6. Clase de pretension

Verbal - Responsabilidad Civil Tribunal

Extracontractual

7. Despacho Judicial CompetentT] m
Juzgado

8. Fecha caducidad de la pretension (formato dd/mm/aaaa)

Lugar de los hechos

9. Departamento 10. Municipio
SANTANDER BUCARAMANGA
11. Fecha de los hechos (formato dd/mm/aaaa) 12. Cuantia estimada de la pretension 13. No. Folios
73
24/12/2019 $100.000.000

INFORMACION DEL CONVOCADO

14. No. Documento de identificacion

15. Nombre del convocado

816

0

0

2(8(4]1|5]|5 LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO

16. Direccion

Carrera 27 N. 36 — 14, Oficina 11 01 de Bucaramanga

17. Teléfono

607-6852916

18. Correo electronico

notificacionesjudicialeslaequidad@laequidadseguros.coop

19. Fax

INFORMACION DEL APODERADO DEL CONVOCANTE

20. No. Documento de identificacion 21. Nombre apoderado

[[o]o]8[7]3]0]4[4]*]

ENAYDER JAVIER VANEGAS JIMENEZ

22. Direccion domicilio

Calle 37 # 16 — 04 C.C. PANAMA — OFICINA 364, BUCARAMANGA

23. Teléfono de contacto
315 5955815

Con fundamento en el literal j) del articulo 6 del Decreto 1716 de 2009, AUTORIZO a la Procuraduria competente para
efectuar las NOTIFICACIONES que se produzcan en el tramite de la conciliacion extrajudicial en la siguiente direccion

electrénico y fax:

24. Correo electronico apoderado del convocante
enayderji@hotmail.com

25. Fax apoderado del convocante

e

<j>

Firma del apoderado del convocante

DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE LA INFORMACION APORTADA ES CIERTA Y EN NADA SUSTITUYE LOS
REQUISITOS EXIGIDOS POR EL DECRETO 1716 DE 2009.
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ENAYDER VANEGAS

Senores
PROCURADURIA JUDICIAL DELEGADA EN ASUNTOS CIVILES DE
BUCARAMANGA - REPARTO

E. S. D.

REFERENCIA: SOLICITUD DE AUDIENCIA DE CONCILIACION PREJUDICIAL
CONVOCANTE: ELIANA MINNELLY SANCHEZ SANCHEZ

CONVOCADO: LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C.

PLACA

VEHICULO SUE525

ASEGURADO:

ENAYDER JAVIER VANEGAS JIMEMEZ, identificado con la cédula de ciudadania
No. 1.098.730.449 de Bucaramanga, abogado en ejercicio, titular de la tarjeta
profesional de abogado. No. 309.701 expedida por el C.S. de la J y domiciliado
profesionalmente en la ciudad de Bucaramanga, actuando en nombre vy
representacion de la sefiora ELIANA MINNELLY SANCHEZ SANCHEZ, identificada
con la C.C. No. 63.486.849 de Bucaramanga, HENRY JOVANNI CASTRO RAMOS,
identificado con la cédula de ciudadania No. 13.724.588 de Bucaramanga, ROSA
AMELIA SANCHEZ BOTIA, identificada con la C.C. No. 37.818.920 de
Bucaramanga, SANDY JHOANA CASTRO SANCHEZ, identificada con la C.C. No.
1.005.327.583 de Bucaramanga, ANDREA KATHERINE PAUL SANCHEZzZ,
identificada con la C.C. No. 1.098.747.385 de Bucaramanga y su menor hija
VALERIN ANDREA QUINONEZ PAUL, con tarjeta de identidad No. 1.097.115.104
de Bucaramanga, VANESSA CASTRO SANCHEZ, identificada con la C.C. No.
1.095.946.398 de Girdn y sus menores hijos EDWING SANTIAGO GOMEZ
CASTRO, identificado con la tarjeta de identidad No. 1.099.423.806, ERICK
SAMUEL GOMEZ CASTRO, identificado con NUIP 1099428248 y EYLIN SAOMY
PINEROS CASTRO, identificada con NUIP 1098083124; por medio del presente
escrito, me dirijo a ustedes para solicitar que se convoque AUDIENCIA DE
CONCILIACION PREJUDICIAL, con el fin de declarar a favor de mi poderdante
LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL de ELISEO GARCIA
RUEDA, identificado con la C.C. No. 91.229.719, teniendo en cuenta el accidente
de transito acaecido el 24 de diciembre de 2019, en la calle 30 frente a la
nomenclatura No. 8A - 16 del barrio Hamacas del norte de Bucaramanga, por parte
del vehiculo de placa SUE525, de propiedad de LAGOS S.A., con NIT. 8001607021,
el cual era conducido por el sefior ELISEO GARCIA RUEDA, identificado con la
cédula de ciudadania No. 91.229.719 y asegurado por LA EQUIDAD SEGUROS
GENERALES O.C., y por consiguiente, a titulo de REPARACION Y
COMPENSACION DE PERJUICIOS, se le RECONOZCA, LIQUIDE y PAGUE a mi
poderdante, los PERJUICIOS MATERIALES e INMATERIALES. Lo anterior, basado en
los argumentos de hecho y de derecho, que se exponen a continuacion:

I. HECHOS

1. El 24 de diciembre de 2019, mi poderdante ELIANA MINNELLY SANCHEZ
SANCHEZ fue victima de un accidente de transito en calidad de peatdn, mientras

| Enayder Javier Vanegas Jiménez, Abogado | enayderj@hotmail.com | 315 -5955-815 |
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ENAYDER VANEGAS

BOGADO

se encontraba sentada en la entrada de su lugar de residencia, al ser \
impactada en su humanidad por un taxi marca HYUNDAI de placas
SUE525.

2. Segun el IPAT No. A0001100118 de la Direccién de Transito de Bucaramanga,
el factor por el cual se ocasiond el accidente de transito obedecid a una falla
mecanica en el motor del vehiculo de placas SUE525, lo cual provocé que el
vehiculo se rodara por la pendiente y embistiera a mi representada en la puerta
de su casa.

3. Como consecuencia de lo anterior, a mi poderdante ELIANA MINNELLY
SANCHEZ SANCHEZ se le ocasionaron graves lesiones en su pierna derecha,
requiriendo de manera inmediata el trasladado a la Clinica la Merced de
Bucaramanga, donde se le diagnostico lo siguiente:

“ESGUINCES Y TORCEDURAS DEL TOBILLO Y CONTUSION DEL TOBILLO”;
"FRACTURA DEL PERONE”.

4. Ante las lesiones causadas, el dia 10 de junio de 2020 se radico DENUNCIA por
parte de mi poderdante en contra del sefior ELISEO GARCIA RUEDA por el
delito de lesiones personales, siendo de conocimiento de la FISCALIA 48 LOCAL
de la Unidad Grupo de Inv. y Juicio - Lesiones Personales - Bucaramanga,
Direccién Seccional de Santander.

5. Mi poderdante para la fecha de los hechos del accidente de transito, gozaba de
un excelente estado de salud en el 100% de sus capacidades fisicas y mentales,
percibiendo un ingreso mensual de DOS MILLONES DE PESOS ($ 2.000.000),
producto de su trabajo como emplantillador de una fabrica de calzado, los cuales
utilizaba para el sostenimiento basico de su hogar, conformado por su sefora
madre, su compafiero permanente, tres hijas y sus nietos; a su vez, al no contar
con otra entrada econdmica fija, sus ingresos disminuyeron y se desmejoro la
calidad de vida de su familia, conllevando necesidades econdmicas para el nucleo
familiar.

6. Por otra parte, el accidente de transito no solo causé dafos materiales a mi
poderdante, sino que ademas, también le produjo serias afectaciones morales a
ella y a su nucleo familiar, impidiéndole el desarrollo normal de cualquier
actividad, toda vez que ha debido soportar las secuelas que padece, el dolor
residual y la debilidad para caminar, un bajo estado de animo, sentimientos de
afliccion y la forma en cdmo se relaciona con los demas.

7. Igualmente, la falla mecanica que presenté el taxi marca HYUNDAI de placa
SUE525, no puede calificarse de imprevisible e irresistible, toda vez que, es
obligacién del asegurado, mantener el rodante en condiciones Optimas para
circular, habida cuenta que se dedica al transporte publico, y por ende, ha debido
atender con mayor esmero y cuidado la atencion mecanica del vehiculo; y por
tanto, se puede colegir que, relacionados los dos extremos de la responsabilidad
aquiliana, en el presente caso si existe nexo de causalidad entre el hecho dafioso
y el dafio descrito en la presente solicitud.

| Enayder Javier Vanegas Jiménez, Abogado | enayderj@hotmail.com | 315 -5955-815 |
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ENAYDER VANEGAS

Es de anotar, que el taxi marca HYUNDAI de placa SUE525, para la
fecha de los hechos, es decir, a 24 de diciembre de 2019, se
encontraba amparado por la POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD

CIVIL EXTRACONTRACTUAL de la aseguradora LA EQUIDAD SEGUROS, lo

gue lo obliga a dicha entidad, a responder por los dafos que se le ocasionaron a
mi poderdante.

. Finalmente, cabe resaltar que la sefiora ELIANA MINNELLY SANCHEZ

SANCHEZ continla en tratamiento médico, respecto del “ESGUINCES Y
TORCEDURAS DEL TOBILLO Y CONTUSION DEL TOBILLO”; asi como de la
"FRACTURA DEL PERONE”, y como consecuencia de ello, el 26 de septiembre de
2023, el Ministerio de Salud y Proteccidon Social, a través del ESE HOSPITAL
PSIQUIATRICO SAN CAMILO de Bucaramanga, emitid un certificado de
discapacidad, en el cual se arrojaron los siguientes resultados:

NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
DOMINIO PUNTAIJE
COGNICION 0.0
MOVILIDAD 45.00
CUIDADO PERSONAL 25.00
RELACIONES 5.0
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 50.00
PARTICIPACION 25.00

PRETENSIONES

Que se RECONOZCAN y PAGUEN a favor de mi poderdante, a titulo de
INDEMNIZACION por los PERJUICIOS MATERIALES e INMATERIALES
causados con ocasién del accidente de transito ocurrido el dia 24 de diciembre
de 2019, en la calle 30 frente a la nomenclatura No. 8A - 16 del barrio Hamacas
del norte de Bucaramanga, las siguientes sumas de dinero:

CONCEPTO VALOR
Perjuicios materiales $ 40.000.000
Perjuicios inmateriales $ 60.000.000
TOTAL PERJUICIOS $ 100.000.000

ESTIMACION RAZONADA DE LA CUANTIA

Estimo razonadamente la cuantia de la presente solicitud en la suma de CIEN
MILLONES DE PESOS ($ 100.000.000).

IV.

ﬂl

ANEXOS Y PRUEBAS

Poder para actuar

IPAT No. A000630525 de la Direccién de Transito de Bucaramanga — DTB
Historia clinica de ELIANA MINELLY SANCHEZ SANCHEZ

Formato Unico de Noticia Criminal

Certificacion laboral ELIANA MINELLY SANCHEZ SANCHEZ

YV VYV VYV

| Enayder Javier Vanegas Jiménez, Abogado | enayderj@hotmail.com | 315 -5955-815 |
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BOGADO

Dictamen de perdida de la capacidad laboral \
Certificado de discapacidad del ESE HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN

CAMILO de Bucaramanga

Cédula y Registro civil de nacimiento de ELIANA MINELLY SANCHEZ SANCHEZ
Cédula de ciudadania de ROSA AMELIA SANCHEZ BOTIA

Cédula y Registro civil de nacimiento de SANDY JHOANA CASTRO SANCHEZ
Cédula y Registro civil de nacimiento de ANDREA KATHERINE PAUL SANCHEZ
Tarjeta de identidad y Registro civil de nacimiento de VALERIN ANDREA
QUINONEZ PAUL

Cédula y Registro civil de nacimiento de WENDY VANESSA CASTRO SANCHEZ
Tarjeta de identidad y Registro civil de nacimiento de EDWING SANTIAGO
GOMEZ CASTRO

> Registro civil de nacimiento de EYLIN SAOMY PINEROS CASTRO

» Registro civil de nacimiento de ERICK SAMUEL GOMEZ CASTRO

YV V VYV Y VY

VYV VY

V. EUNDAMENTOS DE DERECHO

Fundamento la presente solicitud de conciliacién prejudicial en lo dispuesto en el
articulo 23 de la ley 640 de 2001 y los articulos 138 y 161 de la Ley 1437 del 2011,
articulo 29 y 90 de la Constitucidon politica de Colombia.

VI. MANIFESTACION JURAMENTADA

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que mi poderdante no ha iniciado solicitud
de conciliacién, ni ha iniciado una accidn judicial igual o similar ante autoridad
competente por estos mismos hechos.

VII. NOTIFICACIONES

Las partes y el suscrito podremos ser notificados a través de las siguientes
direcciones fisicas y electrénicas:

CONVOCADO:

> LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO
Carrera 27 N. 36 - 14, Oficina 11 01.
Correo electronico: notificacionesjudicialeslaequidad@laequidadsequros.coop

CONVOCANTE:

El suscrito y mi poderdante recibimos notificaciones en la Calle 37 No. 16 - 04, Piso
3, oficina 364 Centro Comercial Panamad, Bucaramanga - Santander.

Correo electrénico: enayderj@hotmail.com

Celular: 315-5955815

Atentamente,

= -

ENAYDER JAVIER VANEGAS JIMENEZ
C.C. 1.098.730.449 de Bucaramanga
T.P. No. 309.701 del C. S. ]

| Enayder Javier Vanegas Jiménez, Abogado | enayderj@hotmail.com | 315 -5955-815 |
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Liliana Sanchez <minellis1996@gmail.com>
Lun 26/06/2023 13:11
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[I]J 1 archivos adjuntos (80 KB)
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Bucaramanga, 26 de junio de 2023

Por medio del presente, entiéndase que confiero poder
especial al abogado Enayder Javier Vanegas Jiménez,
identificado con la cédula de ciudadania No.
1.098.730.449, tarjeta profesional 309.701 del C.S.J., .

De igual manera, adjunto en formato PDF el poder
referido, que se concede en los siguientes términos:

Sefores

PROCURADORIA JUDICIAL DELEGADA EN ASUNTOS
CIVILES DE BUCARAMANGA - REPARTO

E.S.D.

ASUNTO: PODER ESPECIAL

ELIANA MINNELLY SANCHEZ SANCHEZ, identificada con
la cédula de ciudadania No. 63.486.849 de Bucaramanga,
manifiesto a usted que otorgo PODER ESPECIAL, AMPLIO
Y SUFICIENTE al abogado ENAYDER JAVIER VANEGAS
JIMENEZ, identificado con la C.C. No. 1.098.730.449
expedida en Bucaramanga, abogado en egjercicio, titular
de la T.P. No. 309.701 expedida por el C. S. de la J,
domiciliado profesionalmente en la Calle 37 No. 16 — 04
del C.C. Panamé - oficina 364, Bucaramanga, celular: 315-
5955815, correo electrénico: enayderj@hotmail.com; lo
anterior, para que en mi nombre y representacion
convoque a LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES
ORGANISMO COOPERATIVO, identificada con el
NIT.860.028.415-5, a la audiencia de conciliacion
prejudicial con la cual se pretende la reparacién y
compensacion de perjuicios, ocasionados por el accidente
de transito acaecido en Bucaramanga el 24 de diciembre
de 2019, por parte del vehiculo de placa SUE525, de
propiedad de LAGOS S.A., con NIT. 8001607021, el cual
era conducido por el sefior ELISEO GARCIA RUEDA,
identificado con la cédula de ciudadania No. 91.229.719.
Mi apoderado cuenta con las facultades necesarias para
el ejercicio del presente PODER ESPECIAL, AMPLIO Y
SUFICIENTE, en especial las de recibir, transigir, sustituir,
desistir, renunciar, reasumir, conciliar y todas aquellas que
tienden al fiel cumplimiento del presente mandato de
conformidad con los art. 73 y ss. del C.G.P.

about:blank?windowld=SecondaryReadingPane5 12
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Atentamente,

ELIANA MINNELLY SANCHEZ SANCHEZ
C.C. No. 63.486.849 de Bucaramanga
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henrry castro <henrryjhoanycastro04@gmail.com>
Lun 26/06/2023 13:50

Para:enayderj@hotmail.com <enayderj@hotmail.com>

[I]J 1 archivos adjuntos (80 KB)
PODER PROCURADURIA. pdf;

Bucaramanga, 26 de junio de 2023

Por medio del presente, entiéndase que confiero poder especial al abogado Enayder Javier Vanegas
Jiménez, identificado con la cédula de ciudadania No. 1.098.730.449, tarjeta profesional 309.701 del
C.SJ., .

De igual manera, adjunto en formato PDF el poder referido, que se concede en los siguientes
términos:

Senores
PROCURADORIA JUDICIAL DELEGADA EN ASUNTOS CIVILES DE BUCARAMANGA - REPARTO
E.S.D.

ASUNTO: PODER ESPECIAL

HENRY JOVANNI CASTRO RAMOS, identificado con la cédula de ciudadania No. 13.724.588 de
Bucaramanga, manifiesto a usted que otorgo PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE al abogado
ENAYDER JAVIER VANEGAS JIMENEZ, identificado con la C.C. No. 1.098.730.449 expedida en
Bucaramanga, abogado en egjercicio, titular de la T.P. No. 309.701 expedida por el C. S. de la J,
domiciliado profesionalmente en la Calle 37 No. 16 — 04 del C.C. Panama — oficina 364, Bucaramanga,
celular: 315-5955815, correo electronico: enayderj@hotmail.com; lo anterior, para que en mi nombre y
representacion convoque a LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO,
identificada con el NIT.860.028.415-5, a la audiencia de conciliacion prejudicial con la cual se pretende
la reparacién y compensacion de perjuicios, ocasionados por el accidente de transito acaecido en
Bucaramanga el 24 de diciembre de 2019, por parte del vehiculo de placa SUE525, de propiedad de
LAGOS S.A,, con NIT. 8001607021, el cual era conducido por el seifior ELISEO GARCIA RUEDA,
identificado con la cédula de ciudadania No. 91.229.719.

Mi apoderado cuenta con las facultades necesarias para el ejercicio del presente PODER ESPECIAL,
AMPLIO Y SUFICIENTE, en especial las de recibir, transigir, sustituir, desistir, renunciar, reasumir,
conciliar y todas aquellas que tienden al fiel cumplimiento del presente mandato de conformidad con
los art. 73 y ss. del C.G.P.

Atentamente,

HENRY JOVANNI CASTRO RAMOS

about:blank?windowld=SecondaryReadingPane6 12
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Rosa Sanchez <rosameliasanchez56@gmail.com>
Lun 26/06/2023 13:37

Para:enayderj@hotmail.com <enayderj@hotmail.com>

[I]J 1 archivos adjuntos (80 KB)
PODER PROCURADURIA. pdf;

Bucaramanga, 26 de junio de 2023

Por medio del presente, entiéndase que confiero poder especial al abogado Enayder Javier Vanegas
Jiménez, identificado con la cédula de ciudadania No. 1.098.730.449, tarjeta profesional 309.701 del
CSJ., .

De igual manera, adjunto en formato PDF el poder referido, que se concede en los siguientes
términos:

Senores
PROCURADORIA JUDICIAL DELEGADA EN ASUNTOS CIVILES DE BUCARAMANGA - REPARTO
E.S.D.

ASUNTO: PODER ESPECIAL

ROSA AMELIA SANCHEZ BOTIA, identificada con la cédula de ciudadania No. 37.818.920 de
Bucaramanga, manifiesto a usted que otorgo PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE al abogado
ENAYDER JAVIER VANEGAS JIMENEZ, identificado con la C.C. No. 1.098.730.449 expedida en
Bucaramanga, abogado en ejercicio, titular de la T.P. No. 309.701 expedida por el C. S. de la J,
domiciliado profesionalmente en la Calle 37 No. 16 — 04 del C.C. Panama — oficina 364, Bucaramanga,
celular: 315-5955815, correo electronico: enayderj@hotmail.com; lo anterior, para que en mi nombre y
representacion convoque a LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO,
identificada con el NIT.860.028.415-5, a la audiencia de conciliacion prejudicial con la cual se pretende
la reparacion y compensacion de perjuicios, ocasionados por el accidente de transito acaecido en
Bucaramanga el 24 de diciembre de 2019, por parte del vehiculo de placa SUE525, de propiedad de
LAGOS S.A,, con NIT. 8001607021, el cual era conducido por el sefior ELISEO GARCIA RUEDA,
identificado con la cédula de ciudadania No. 91.229.719.

Mi apoderado cuenta con las facultades necesarias para el ejercicio del presente PODER ESPECIAL,
AMPLIO Y SUFICIENTE, en especial las de recibir, transigir, sustituir, desistir, renunciar, reasumir,
conciliar y todas aquellas que tienden al fiel cumplimiento del presente mandato de conformidad con
los art. 73 y ss. del C.G.P.

Atentamente,

about:blank?windowld=SecondaryReadingPane4 12



23/11/23, 15:38 PODER PROCURADURIA.pdf: Enayder Vanegas - Outlook

ROSA AMELIA SANCHEZ BOTIA
C.C. No. 37.818.920 de Bucaramanga
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Poder conferido por correo electréonico a Enayder Vanegas

Andrea Paul <andreakaterinepaul@gmail.com>
Jue 29/06/2023 10:31
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Bucaramanga, 28 de junio de 2023

Por medio del presente, entiéndase que confiero poder especial al abogado Enayder Javier Vanegas
Jiménez, identificado con la cédula de ciudadania No. 1.098.730.449, tarjeta profesional 309.701 del
C.S.J.

De igual manera, adjunto en formato PDF el poder referido, que se concede en los siguientes
términos:

Senores
PROCURADORIA JUDICIAL DELEGADA EN ASUNTOS CIVILES DE BUCARAMANGA - REPARTO
E.S.D.

ASUNTO: PODER ESPECIAL

ANDREA KATHERINE PAUL SANCHEZ, identificada con la cédula de ciudadania No. 1.098.747.385 de
Bucaramanga, manifiesto a usted que otorgo PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE al abogado
ENAYDER JAVIER VANEGAS JIMENEZ, identificado con la C.C. No. 1.098.730.449 expedida en
Bucaramanga, abogado en egjercicio, titular de la T.P. No. 309.701 expedida por el C. S. de la J,
domiciliado profesionalmente en la Calle 37 No. 16 — 04 del C.C. Panamé — oficina 364, Bucaramanga,
celular: 315-5955815, correo electronico: enayderj@hotmail.com; lo anterior, para que en mi nombre y
representacion y la de mis hija VALERIN ANDREA QUINONES PAUL, identificada con la tarjeta de
identidad No. 1.097.115.104, se convoque a LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO, identificada con el NIT.860.028.415-5, a la audiencia de conciliacion prejudicial con la
cual se pretende la reparacion y compensacién de perjuicios, ocasionados por el accidente de transito
acaecido en Bucaramanga el 24 de diciembre de 2019, por parte del vehiculo de placa SUE525, de
propiedad de LAGOS S.A.,, con NIT. 8001607021, el cual era conducido por el sefior ELISEO GARCIA
RUEDA, identificado con la cédula de ciudadania No. 91.229.719.

Mi apoderado cuenta con las facultades necesarias para el ejercicio del presente PODER ESPECIAL,
AMPLIO Y SUFICIENTE, en especial las de recibir, transigir, sustituir, desistir, renunciar, reasumir,
conciliar y todas aquellas que tienden al fiel cumplimiento del presente mandato de conformidad con
los art. 73 y ss. del C.G.P.

Atentamente,

ANDREA KATHERINE PAUL SANCHEZ
C.C. No. 1.098.747.385 de Bucaramanga

about:blank?windowld=SecondaryReadingPane3 11



23/11/23, 15:37 Poder conferido por correo electrénico a enayder vanegas : Enayder Vanegas - Outlook

Poder conferido por correo electrénico a enayder vanegas

Sandi Sanchez <sandi.sanchez2@icloud.com>
Mié 28/06/2023 15:05

Para:enayderj@hotmail.com <enayderj@hotmail.com>

[I]J 1 archivos adjuntos (80 KB)
PODER PROCURADURIA. pdf;

Bucaramanga, 28 de junio de 2023

Por medio del presente, entiéndase que confiero poder especial al abogado Enayder Javier Vanegas
Jiménez, identificado con la cédula de ciudadania No. 1.098.730.449, tarjeta profesional 309.701 del C.S.J.
De igual manera, adjunto en formato PDF el poder referido, que se concede en los siguientes términos:

Senores
PROCURADORIA JUDICIAL DELEGADA EN ASUNTOS CIVILES DE BUCARAMANGA - REPARTO
E. S. D.

ASUNTO: PODER ESPECIAL

SANDY JHOANA CASTRO SANCHEZ, identificada con la cédula de ciudadania No. 1.005.327.583 de
Bucaramanga, manifiesto a usted que otorgo PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE al abogado
ENAYDER JAVIER VANEGAS JIMENEZ, identificado con la C.C. No. 1.098.730.449 expedida en
Bucaramanga, abogado en ejercicio, titular de la T.P. No. 309.701 expedida por el C. S. de la J,
domiciliado profesionalmente en la Calle 37 No. 16 — 04 del C.C. Panama — oficina 364, Bucaramanga,
celular: 315-5955815, correo electrénico: enayderj@hotmail.com; lo anterior, para que en mi nombre y
representacion, se convoque a LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO,
identificada con el NIT.860.028.415-5, a la audiencia de conciliacion prejudicial con la cual se pretende la
reparacion y compensacion de perjuicios, ocasionados por el accidente de transito acaecido en
Bucaramanga el 24 de diciembre de 2019, por parte del vehiculo de placa SUE525, de propiedad de
LAGOS S.A., con NIT. 8001607021, el cual era conducido por el sefior ELISEO GARCIA RUEDA,
identificado con la cédula de ciudadania No. 91.229.719.

Mi apoderado cuenta con las facultades necesarias para el ejercicio del presente PODER ESPECIAL,
AMPLIO Y SUFICIENTE, en especial las de recibir, transigir, sustituir, desistir, renunciar, reasumir, conciliar
y todas aquellas que tienden al fiel cumplimiento del presente mandato de conformidad con los art. 73 y
ss. del C.G.P.

Atentamente,

SANDY JHOANA CASTRO SANCHEZ
C.C. No. 1.005.327.583 de Bucaramanga
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Poder especia por correo electronico

Wendy Vanessa castro Sanchez <vanesacastro2710@hotmail.com>
Lun 26/06/2023 14:06

Para:enayderj@hotmail.com <enayderj@hotmail.com>

[I]J 1 archivos adjuntos (80 KB)
PODER PROCURADURIA. pdf;

Bucaramanga, 26 de junio de 2023
Por medio del presente, entiéndase que confiero poder especial al abogado Enayder Javier Vanegas
Jiménez, identificado con la cédula de ciudadania No. 1.098.730.449, tarjeta profesional 309.701 del

CSJ.,.

De igual manera, adjunto en formato PDF el poder referido, que se concede en los siguientes

términos:

Senores

PROCURADORIA JUDICIAL DELEGADA EN ASUNTOS CIVILES DE BUCARAMANGA - REPARTO
E. S. D.

ASUNTO: PODER ESPECIAL

WENDY VANESSA CASTRO SANCHEZ, identificada con la cédula de ciudadania No. 1.095.946.398 de
Giron, manifiesto a usted que otorgo PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE al abogado ENAYDER
JAVIER VANEGAS JIMENEZ, identificado con la C.C. No. 1.098.730.449 expedida en Bucaramanga,
abogado en egjercicio, titular de la T.P. No. 309.701 expedida por el C. S. de la J, domiciliado
profesionalmente en la Calle 37 No. 16 — 04 del C.C. Panama — oficina 364, Bucaramanga, celular: 315-
5955815, correo electronico: enayderj@hotmail.com; lo anterior, para que en mi nombre y
representacion y la de mis hijos menores EDWING SANTIAGO GOMEZ CASTRO, identificado con NUIP
1099428248, identificado con la tarjeta de identidad No. 1.099.423.806, ERICK SAMUEL GOMEZ
CASTRO, identificado con NUIP 1099428248 y EYLIN SAOMY PINEROS CASTRO, identificada con NUIP
1098083124, se convoque a LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO,
identificada con el NIT.860.028.415-5, a la audiencia de conciliacion prejudicial con la cual se pretende
la reparacion y compensacion de perjuicios, ocasionados por el accidente de transito acaecido en
Bucaramanga el 24 de diciembre de 2019, por parte del vehiculo de placa SUE525, de propiedad de
LAGOS S.A,, con NIT. 8001607021, el cual era conducido por el seifior ELISEO GARCIA RUEDA,
identificado con la cédula de ciudadania No. 91.229.719.

Mi apoderado cuenta con las facultades necesarias para el ejercicio del presente PODER ESPECIAL,
AMPLIO Y SUFICIENTE, en especial las de recibir, transigir, sustituir, desistir, renunciar, reasumir,
conciliar y todas aquellas que tienden al fiel cumplimiento del presente mandato de conformidad con
los art. 73 y ss. del C.G.P.

Atentamente,
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WENDY VANESSA CASTRO SANCHEZ
C.C. No. 1.095.946.398 de Giron

Obtener Outlook para iOS
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MUCOSAS HASLOAS

Cualie: Doler carvicat: N Hemaoldes: N
AL, SRETRICO, NO KAY DOLOR, NO HAY MASAS

Ternc Delor & ls Insobacido profunda: N D ewliad Respiratacia: N

Rafs; §
MURMULLO VESICULAR NORMAL

RiCi; S

RUDOS CARDWCOS RITMCOS SIN SOM0S
— e Ocarpbdenhiel W Codscchgiliemesmomy W

BLANDO, U . ™I MO OOLOR
O30 ALAS PALPACIONES, NO HAY MASAS M MEGALIAS, P TALSS PRESINTE

Lreskts)
SIMALTERACIONE S

Eateai Qotor dy movilliaghin creyten g ol N
SN ALTERACIONE S

Levamidedes AN L0 Jemanidag;
M AL Dy Peterbby

TOBLLO DEAECHO LON LOEMA
MMMImrwmmwn SEVEAA DOLOA WTE NSO PABOS PE SNy Y

LLENADO CAP AR D43 TAL MENOH A Asécuvnos.

Masariesic;
ALEXTA ORICNTADA, PRAAL GLASGOW 1315, MO HAY OCF i1 3

o coamec — kmﬁéﬁimm& 59 .
o Commenin oot o8 N0 ety

CONDUGTA A‘ INGY FSO i 1. PROCTK D OIAGHC STICOS L PLAN '@ mawe
y R [} /|
$) b 4 2
b
¢

T HAds.
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. é_ @
\—

Nit: 900.073.0814 et
Calle 11 N. 27-48 Teléfono; 6345122 —
Bucaramanaa
Pagima: 3 de: 4
URGENCIAS EPICRISIS
Ranlawe: SNBMMIM Neo: 1 .
Tes: CC Krs Mentidad  §J4M0Y Edid:_ 4} dor___Sum: £ Fecha-lngreso:—24RR01
Werdee:  SAMCHET SANCHEL ELWHA MINNETY
tmeriay  SECUROS DEL ESTADO S.A Sep. Comp:

el cbn

Cobe:  WITNTHI TARAIOMA GALWOO NESTOR
Revliws: WAAS MO0 CEMERAL

L
DCLOFEVALD 74 MG Wk AMORA
LU RADILES WA DE TOBNLO DERECHO,

FEVALDRAR CCN RESULTADOS
HOTAS W AS
Fiona demz  laninos pha, Pt Nels acbaraiorla: N Fu
—— P
) Net

ol

TARAZOMA GALUNDO NESTOR AUGUSTO MEDICO GENERAL

RADIOGRASIL (€ TOBLLO DERECHO: MO MAY LESIONES OSEAS, NUALTERACIONES ARTICULARES.

DOLOR AL PALPAR Y AL MOVILIZAR. INCAPACIOAD PARA APOYAR, BIPEDESTACION ¥ MARCHA. xwmcmmm'm 4

WAMOVAIZARA ¥ DEBE AZISTIR A CONSULTA CON ORTOPEOW EL PROZING JUEVES ALAS § ALl Al Grabe
e ) ARsenn
FILOVLIZ-A TOOLLO DERECHD CON VENDAJE BULTOSO

GE ALTA

DICLOFENACGS 30 MG VO CADA 8 HORAS .
OITA COM ORTOPEDIA PARA EL JUEVES 28 DE DICIEMBRE DL 2719 A LAS 1 AN
MARAMA,

WLAPACKL D LEDICA POR DOS GIAS A PARTR DE
MO CESE APOYAN LA EXTREMIOAD INFERIOR DERECHA. MANTENER ELZVA™A LA EXTREMIOAD AL SENTARSE D ACOSTARSE.

Fecha Mota: 31272019 468 \ «  Wolsaclamtorta: N
b b e '
T fr V45N bt
TARAZOMA GALIOO HESTOR ALGUSTO MEDICO GENERAL ,
LE PLALZA § LUOVILZACION DEL TOBLLO CON VENOAJE BULTOSO
DIAGNOSTISCOS DE EGRESO
Tes 0 Codias On: Nombrs DT
U] yon PEATON LESIONADO EN ACCIDENTE DE TRANSITO NO ESPECFICADO
Cr L, Lo CONTUSION DEL TOBLLO
COI P00 M ESGUINCES Y TORCEDURAS DEL TORLIO
PROCEDIMIENTOS DE URGENCIA EFECTUADDS
RCP; inlvbicbin adatssg sont Tete Torax Yerscocantests: Parkardi I . » N
Soads Yeslcat Sonda Mitagaririear Tsosnsmieale nossk el Exvemidodes; § Inmeviltisclba Carvical
Debridorionie oc Meridis; Bt M Puvias
Olron:
Conducls Flaul  SALIOA Poaba Salldes 241 P20V T4
Mallve Remlsion: Fhor s Rambslon: Asoe line b T RU;
Blanes Viales TA: rc. R
13 8 EST 31 sl ns remie 408 ou: Glesgow

Porsens sulasize bo momls et
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“J\ Fv SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. @ 4
% hory § Nit: 900.073.081-¢ %
L ﬂ Ty Calle 11 N. 2748 Teléfono: 6345122

- - Bucaramanpa

" Pagina; J
URGENCIAS g ‘EPI:'.‘RIS.;; ‘
Reaholrn: 2019043834 Nro: 1§
T Ywe: Ce Nro Identida;

S ns::»n':x.muum Cdud; 48 ahos Sexo:. F Fechalngraso:  2en27019 20:50:36
Emaress:  SEGUROS DEL ESTADD § o, ; Seg. Compl
Condiclones penersles de salds » Incapacidad delerminada
ESTADLES CONDICIONES GENGRALES
Plan de manale

DICLOPENACD 30 MG VO CADA 8 NORAS

CITA CON ORTOPEDIA PARA fiL JULVES 26 DU DICHIMORE pel, 019 A LAS 9 AN,
INCAPACIOAD MEDICA POR DOS DIAS A PARTIR DE MARAN,

NO DEBE APOYAR LA EXTREMIDAD INFERIOR DERCCHA, LA, . .

Plan Cdveative
MANTUNER HADITOS SALUDAMES

“CLEVADA LA EXTREMOAD AL MENTARSE O ACOSTAR an,

INCAPAGIDAD
Focde Inkila:  2VANOIN Poche Tomine:  2612/5010 Ohe 3
Précrogas N Tiow tncapacidad: LABORAL Clove nospoaliad; PancL
Nods NO DURE APOYAR LA EXTREMIDAD INFERIOR DIFRECHA, MANTENEIA

CERTIFICO QUE POR LOS NALLAZGOS CLINICOS St DEDUCE QUE LOX DAROS 1P

MIDON B0 LA P rsowa
SEGUN VERSION DEL PROPIO PACIENTE CORRENPFONOEN A UIN ACCIDEN

15O YRANNIIY

QATQS DLLMLOICQ

Goawe 912NN TARAZONA GAUINDO NESTOR AUGUSTD U J l 2
CO GENPRAL A NN
Regnve  10ASE SO s (‘\ 1 .'\.‘1’.‘ (W v
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SEGUROS
—- 4+ DEL
3 ESTADO S.A.

PCN COVID-19

CERTIFICACION

SEGUROS DE ESTADO S.A Hace constar que en virtud de la péiza de Segurc de Dafos
Corporzles causados a las

Personas en Accidentes de Transito No. 14381700014300 han
presentado las siguientes reclamaciones.

SINIESTRO SOAT 19643/2020

FECHA DE SINIESTRO 24/12/2019

AFECTADO 63486843-SANCHEZ SANCHEZ ELIANA MINNELLY
CONCEPTO GASTOS MEDICOS

ESTADO Cobertura NO Agotada

Les recordamos que la Cobertura para el amparo de Gastos

Médico-Quinirgicos y
Farmacéuticos para el afio en que ocumié el accidente de trinsito es de $22.083.093

Dada en Bogota D.C. el miércoles, 09 de diclembre de 2020.

Cordialmente,

DIRECCION DE INDEMNIZACIONES
dbarrery
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.
Nit: 900.073.081-4
Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122

Bucaramanaa
Pagina: 1 de: 1
INCAPACIDAD .
Reglstro: 2019046047 1 .
Tipo: CC Nro Identidad: 63486849 Edad: 48 Sexo: F Fecha Inareso:  26/12/2019 09 06:27 a.m
Nombre: SANCHEZ SANCHEZ ELIANA MINNEYI
Empresa: SEGUROS DEL ESTADO SA Seq. Comp:
Fecha Inicta: 261122019 Fecha Termina:  24/01/2020 - Dias: 30
Prérroga: N Tipo Incapacidad:  ACCIDENTE TRANSITO Clase Incapacidad: TOTAL

Diagnéstiscos del Paciente

Cédigo Tipo Nombre Dx
S824 CONFIRMADO FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE
Nota:

Grabo: ORTIZ SERRANO CELSO
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Registro; 18791

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.
Nit: £00.073.081-4
Calle 11 N. 27 48 Teléfono: 6345122
Bucaramanaa

Pagini: 1 de: 1

s NS
Rk}

[sARAVIR LY R

INCAPACIDAD
Reqistro: 2019045934 Nro: 1
Tipo: CC Nro ldentidad: 63486849 Edaa: 4C Sexo:  F Fecha inqreso:  24/12/2010 C
Nombre: SANCHEZ SANCHEZ ELIANA MINNE Y]
Empresa: SEGUROS DEL ESTADO S.A Sen Comp:
Fecha Inicia:  2612/201¢ Fecha Termina:  2€/12/2212 Dizs 2
Prérrona: N fhipa 'ncagacidad: LABCRAL Clase incapacidad: PriCIAL
Diagncstiscos del Paciente
Codiqo Tipo Nombre Dx
Vo9l CONFIRMADO PEATCON LESICNADO EN ACCILERTE D TRANSITO NO FSPECIFICALO o
5960 CONFIRMADO CONTUS!ION BEL TGRILLO
$934 CONFIRMADC ESGUINCES ¥ TORCEDURAS D! 1GLILLO
Nota: S . E———

NO C:EBE APOVAR LA EXTREMIDAD INFESIOR DERECHA WNTENRLA FLEVADA

Grabo:  TARAZONA GALINDO NESTOR AUGUSTO

MEDICO GENERAL

Reaisro: 13504
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Nit: 900.073.081-4
\ Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122
| 00 gl ¥ | Bucaramanaa

Pagina: 1 do. 1
HISTORIA CLINICA

;;E'&”P SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.

CONSULTA EXTERNA
Rephatre: 2020002081 Nro: 1t
oo CC Nro \dentidad: 03400849

Edad: 4Sa's  Sexo: F Fecha Ingreso:
Nomdry . SANCHEZ SANCHEZ EUANA MINNEYI
L morene SEGUROS DFL FSTADD S A

21/01/2020 07.07:3%

Seq. Comp:

EVOLUCIONES

Subjetivo
FATENTE CON FRACTURA EN PERONE DEREZHO REFIERE ESTAR BIEN NO DOLOR

Objetivo
ALERTA ORIENTADASE RETIRA FERULA NC IDEMA NO ERITEMA ARCOS DE MOVILIDAD CON RESTRICICON
Analisis
FATIENTE CON BUENA EVOLUCION.SE INDICA TERAPIA FISICA

Plan de Manejo
TITa DRTDPEDIA EN € SCMANAS

TERAPA FISICA SESIONES 220 ARCOS DE MOVILIDAD TOBILLO DERECHO APOYO PARCIAL PROGRESIVO HASTA TOTAL .
# Ew TOSLLO DERECHO

DIAGNOSTISCOS DE EGRESO

Yo Du Codino Dx: Nombre Dx:

Lol e O SE14 FRACTURA DEL PERONE SCLAMENT

Contucs Fingt  SALICA Feeha Saiida. - 21012020 1000 4
CanSoones genersies o saICH € inCapacicad geterminads

Pier os manes

Plen EQucativy

CZ QUE LOS DAROS SUFRIDOS POR LA PERSON
CERTWICO LUE POR LOS HALLAZGOS CLINICOS SE DEDU S SUFRIDO! ONA,
SEGUN YERSION DE L PROPIO PACIENTE CORRE_PONDEN A UX ACCIOENTE DE TRANSITO

RATC 3 DELMIDICO

>/ a /
FIRRLes ORI SERRANG CELED Lirde PO _Sowes
Crave Paipsiguyes)
Repistro 10151 e o A ™

v VA2V G20
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E Fecha y Hora de Impresidn : lunes, 09 de noviembre de 2020 12:01 p.m,
’ HOSPITAL 4777 —
e .’ E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE cosge:
S T SANTANDER et
INDICACION MEDICA
FECHA DE REGISTRO: 09/11/2020 11:18:47

NO Historia Clinica: 63486849

a.m.
NO Folio: 1
Nombre Paclente:

NO° Ingreso: 865443 Fecha Ingreso: 09/11/2020 09:56:06 a.m.
ELTANA MINEYIS SANCHEZ SANCHEZ Tipo Documento: CédulaCiudadania
Aseguramiento:  SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Tipo Indicacion: Salida_Consulta_Extemna

Detalle: PACIENE CON DOLOR NEHIROPATICO POSTRAUMATICO QUIEN REQUIER PARA SU CORRECTA EVOLUCION EN
ESTE CASO CONTROL DEL DOLOR Y REHABILITACION MANEIO INTERVENCIONAL
INICIAMOS CON ABORDAJE TRANSFORAMINAL L5-51 Y S1-S2 DERECHO.

SEGUN EVOLUCION CONSIDERAR BLOQUEOP SIMPATICO LUMBAR DERECHO .
ESTE PROCEDIMIENTO NO SE HACE EN HUS.

Profesional: CACERES JEREZ LUZ HELENA
Registro Profesional: 08336
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Fecha y Hora de Impresidn : lunes, 09 de de 2020 12:03 p.m.

et (p) E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE i

e Jeanees SANTANDER Pégina 11

CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA - ALIVIO AL FOLIO: 1
DOLOR
DOLOR Y CUIDADO PALIATIVO
HISTORIA QUNICA: o acoag INGRESO: 865443
PACIENTE: ELIANA MINEYIS SANCHEZ SANCHEZ FECHA INGRESO: 09/11/2020

EMPRESA: SEGUROS DEL ESTADO S.A.
PROFESIONAL SALUD:  CACERES JEREZ LUZ HELENA

FECHA INICIO ATENCION:  09/11/2020 10:52:12 a.m.

FECHA DE REGISTRO:  09/11/2020 11:18:47 a.m.

Edad: 47 Afos \ 6 Meses \ 17 Dias Procedencia: BUCARAMANGA

Direcciba: CALLE 20 NRO 8A-16 1LAS HAMACAS Teléfono: 3123311505

Latidad: SLGUROS DEL ESTADO S.A. Régimen:  Otro Estrato: NIVEL UNO
Responsable: Direccién: Teléfono:

Finalidad Comsulta:  No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

MOTIVO DE CONSULTA i

PRIMERA CONSULTA.ASISITE SOLA A CONSULTA.UNION LIBRE. MADRE DE 3 HDOS.OCUPACION TRABAJA EN ZAPATERIA.
ENFERMEDAD ACTUAL

REFIEREEJE 1. HACE 10M

TRANSITOEIE 3. prrtad ESES.EJE 2. DOLOR LOCALIZADO A NIVEL DE TOBILLO DERECHO RELACIONADO CON ACCIDENTE DE

me de dolor regional comple SDR
Spoeivaltcisonoghaglapins con - 7)1. Dolor continuo, desproporcionado para el evento que lo pudo provocar (S1) 2. Slntot?najso(gjebeq
o Olor b o1 poriiv Sensorial: hiperestesia y/o alodinla (SI)s Vasomotor: asimetria de la
y/0 sudoracidn asimétrica (NO)e M J e g oy om

: edema y/o cambios de sudoracié

gmbbos Iuénms Tk o e rosogrip ok o mmlsnadm)llrlnf disfuncién motora (temblor, letonfa, debilidad)(ST) y/on
nsoral: evidencia de hiperalgesia (a la 3 /térm| oAombio-iiy i

evidencia de asimetria de la tt:rqn e e Jymdnky el el P

Hematoldgico:
Ginecologia:
REVISION POR OTROS SISTEMAS

ANTECEDENTES: o
e OBSERVACIONES

eXAMEN FisICO o .
Tensioo Aneriak:  Sistlica: 120/ Disstélica: 0 Medis 106,67 Frecuencia Candisca: 76
Fischmoln Raparoms 16 Repincié/min. - Temperatwr: 360 “C Glucometria:
Peso 65.0 Kz Tella 160 cms IMC' Tipo de Peso 254
| - LSTANDO
ENFERMO NO

esional:  CACERES JEREZ LUZ HELENA e
profesional: Registro Prof
; reporte : HCRPHStoBase
- (ES.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANGER] NIT (5000060374

A :

UCENCIADO

Latidosmun
Suturscion 02 %

Superticie arporals 0,0000
X 1 (OMSYECOG
Estado funciona

Mquubm oM
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foSPITAL
,;:T’A’:D”éz@ E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE o
A ersion
< SANTAN DER Pégina 2/3
CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA - ALIVIO AL FOLIO: 1
DOLOR
DOLOR Y CUIDADO PALIATIVO
HISTORIA GLINICA* 63486849 INGRESO: 865443
PACIENTE: ELIANA MINEYIS SANCHEZ SANCHEZ FECHA INGRESO: 09/11/2020
EMPRESA: SEGUROS DEL ESTADO S.A.
PROFESIONAL SALUD: CACERES JEREZ LUZ HELENA
PUEDE
TRABAJAR

CONDICIONES GENERALES O DESCRIPCION GENERAL

Linfitico:

Piel:
Oftalmolégico
Otorrino:
Cabeza:
Cuello:

Térax:
Abdomen:
Genitourinario:
Extremidades:

Estado de conciencia:
Puflo percusién dsea:
ANALISIS

CONDUCTA:

EDEMA MODERADO DE CUELLO DE PIE DERECHO. NO ALODINIA, NO HIPERALGESIA, NO CAMBIOS EN LA
COLARACION DE LA PIEL. NI EN LOS ANEXOS. EXHIBE LIMITACIO MOTORA POR DOLOR.

ALERTA Neuroldgico: NEGATIVO
NEGATIVO

ESCALA NUMERICA DE VALORACION AL DOLOR:

HOJA DE CONTROL DE SEINTOMAS

Fecha  Dolor Astenia Anoréxia Nauseas Vémite Estrefiimi Retencion Incontine Edema Ascitis Disnea " Tos InsomnioDepresi6 IK Otros Peso

Urinaria  ncia n
TEST DE MACGILL INDICE TOTAL DEL DOLOR
0.00% 0,0000 0,0000 0,0000 Indice Sensorial
0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 /7 25
Indice Afectivo
00000 0,0000 0,0000 0,0000
0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 / 21
o
0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
10 "
IMPRESION DIAGNOSTICA CODIGO CIE OBSERVACIONES PRINCIPAL TIPO
CODIGO NOMBRE ™ Presuntivo
G564 CAUSALGIA
Profesional: 08336
Profesional:  CACERES JEREZ LUZ HELENA e anid Usuario que imprime:  CNM

Nombre reporte . HCRPHistoBase

LICENCLADO A: [ES.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE

SANTANDER] NIT [900006037-4)
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Fecha y Hora de Imprestén : lunes, 09 de noviembre de 2020 12:03 p.m.
A rTAL . .
<#3(0)  E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE cho:
#anTAMDLR
AT SANTANDER Pégina 3/3
CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA - ALIVIO AL FOLIO: 1
DOLOR
A DOLOR Y CUIDADO PALIATIVO
HISTORIA ' 63486849 INGRESO: 865443
PACIENTE: ELIANA MINEYIS SANCHEZ SANCHEZ FECHA INGRESO: 09/11/2020
EMPRESA: SEGUROS DEL ESTADO S.A.
PROFESIONAL SALUD:  CACERES JEREZ LUZ HELENA
EXAMENES SOLICITADOS
NOMBRE OBSERVACIONES
CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE FISIATRIA
CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE CLINICA DE DOLOR
PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS
NOMBRE OBSERVACIONES
INSERCION CATETER PERIDURAL O SUBDURAL EN CANAL ESPINAL PARA INFUSION DE TRANSFORAMINAL L5-S1 TRANSFORAMINAL S1-52
SUSTANCIA TERAPEUTICA
". /

Profesional: CACERES JEREZ LUZ HELENA
Reglstro Profeslonal: 08336 Especialidad(es): DOLOR Y CUIDADO PALIATIVO

Registro Profesional: 04336 R
Profesional:  CACERES JEREZ LUZ HELENA R
Nombre reporte © HCRPHistoBase Usu

LICENCIADO A: [ESE. M T. ASITARIO DI NT. NIT [900006017 4)
i OGPITAL UNIVERS E ) |
: F SANTANDER) NIT
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La Clinica i Consulta Externa

iviera

Especialistas en su bienestar

03/02/2022 08:07 A. M.

Entidad SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Paciente SANCHEZ SANCHEZ ELIANA MINELLI CC 63486849 Sexo F
Edad 48 Lateralidad Diestro Ocupacién -
Motivo AMADE CASA

Consulta SECEULAS ESTABLECIDAS D E  ACCIDENTE D ETRANSITO HACE 2 ANOS.,
TRAUMAD E TEJIDSO BLANDOS -

Enfermedad EVENTO DE 24 MESES DE EVOLUCION, PACIENTE QUE SUFRE ACCIDENTE

Actual DE TRANSITO EL 24/12/2019 TRAUMAPOR APLASTAMINETODE CUELLO OE
PIE DERECHO, AL PARECER TRAIUMA DE TEJIDO BLANDOS, DESCARTADA
LESION NERVIOSA POR ELECTRODIAGNOSTICO, CONTUSION IMPORTANTE,
AL PARECER NO HUBO COMPROMIOSO OSEOQO,PERO LA PACIENTE REFIERE
QUE HUBO FX D E PERONE DERECHO. SE HIZO MANEJO ORTOEPEDICO ,
INMOVILIZACION PROLONGADA , HA RECIBIDO ANALGESICOS, TERAPIAS,
BLOQUEO POR ORTOPEDIA (28-10-2020) PERSISTE USO MULETA APESARDE
PLAN DE RHABILITACION PROLONGADO.
BAJO SOSPECHA DE SINDROME  DOLOROSO REGIONALCOMPLEJO SE
SOLICITO VALORACION POR CLINICA DE DOLOR .
- CLINICA DE DOLOR EVALUAR DICIEMBRE DEL 2020 HUS DONDE CON
DIAGNOSTICOD E SINDROME DOLOROSO COMPLEJO,S E INDICA MAENJO
ANALGESICO MULTIMODAL YSE SE SOLICITA REALIZACIONDE BLOQUEO
SIMPATICO REGIONAL. . SE LE REALZIO BLOQUEO BLOQUEO 20 DE
DIICEMBRE
UNLTIMA VALORACION CLINIACD E DOLRO 28 DE DICIEMBRE DLE 2021 NO_
CUMPLE CRITERISO PARA SINDROME DOLOROSO REGIONAL ( CRITERIOS DE
BUDAPEST) , SE LE REALZIO BLOQUEO L5-S1 REMITE BA ORTOEPDIA
PIE PARA ACTUALZIAR CONCEPTO
COPNTROLFISIATRIA
CONTROL CLINIACD E DOLOR

REFEIRE MEJROIA D EDOLORSOLO POR 8 DIA S RECEIBE CARBAMAZEPINA
,PREGABALINA CONLEVBE ME.ORIA .

RECIBIO PLANBD E REHBAILITACION MUY PROLONBAGDO 80 SESIONES

Antecedente P F Observaciones

QUIRURGICOS POMEROID

ALERGICOS NIEGA

FARMACOLOGICOS CARBMAZEPINA PRGABALINA

Examen Fisico Peso (kg) 68.0 Talla(cm) 163 IMC 2559 T.A.
T P. F.R. F.C.

Sistemas Anormales Descripcion

Osteomusculoarticular RANGOS DEMOVILIDADS E CONSERVAN PIE DERECHO, DEDO
EN GARRA 3 DEDO PIE DERECHO, NO EDEMA, BUEN
TROFISMO MUSCULAR. REFEIRE DOLOR CON MANIOBARS Y

ALAPQOYO.
Aspecto General BUEN ESTDAO GENERAL
Direccién: CALLE 51 No. 38-53 /67 CABECERA, BUCARAMANGA Tel: 6477414 - 3204495346 Pagina 1 de 2

Email: contacto@clinicalariviera.com Web: www.clinicalariviera.com
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La (Clinica Consulta Externa

iviera

Especialistas en sy bienestar

03/02/2022 08:07 A. M.

Entidad SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Paciente SANCHEZ SANCHEZ ELIANA MINELLI CC 63486849 Sexo F
Edad 48 Lateralidad Diestro Ocupacion -

Sistemas Normales

Cabeza Abdomen Sistema Nervioso

Piel Extremidades Organos de los sentidos

Cardiovascular Pulmonar O.R.L.

Cuello G.U. Via Aerea

Analisis u Observaciones

SECEULAS ESTABLECIDAS D E TRAUMA D E TEJIDOS BLANODS PIE DERECHO, NO
COMPROMSIO SOEOQ, SE DESCARTO SINDROME DOLROOSO REGIONAL. MANEJOD E
DOLO CON CBZ , PREGABALINA, BLOQUEOS, OBJETIVAMENTE SOLO DEDO EN
GARRE 3 DEDO PIE DERECHO, EVALUAR CORRELACIOND E HALLAZGOS CON EVENTO,
EN EPSERA D E VALORACION OROPEDIA PIE, POR FIISATRIA NO HAY INJDICACIONE
SDAICIONALEAS, YA RECIBIO PLAND EREHABILITACION PROLONGADO, DEBE SER
EVALUADAD POR ORTOEPDIA PIEY CONTROL CON ESTE CONCEPTO PARAR DEFINRI
PERTIENENCAID E MANEJO POR ESA ESPECILIADDA O MMM

Diagnosticos
5903 CONTUSICN DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DEL PIE

PLAN Y TRATAMIENTO

ORDENES MEDICAS

Signos de alarma, se dan indicaciones administrativas claras (Traer copia de
todos los documentos entregados en la clinica en caso de reingresar,
INCLUYENDQ ESTA HISTORIA

CERTIFICO QUE POR LOS HALLAZGOS CLINICOS ENCONTRADOS SE
DEDUCE QUE LA CAUSA DE LOS DANOS SUFRIDOS POR EL PACIENTE
FUE UN ACCIDENTE DE TRANSITO.

TR Ak,

ROSE MARY RUBIANO RAMIREZ {‘

iz X \
R.M. 14733 CC 39688084 ~ JI
Especialidad: Fisiatria [ pE 2 U
C‘\. [\

] A -~ Y
L i 4
i (/7\\'\L" </

)
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H Clinica SOLICITUD FRECUENTE
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Lspecialistas en su bienostar

Entidad SEGUROS DEL ESTADO S.A,

Paciente SANCHEZ SANCHEZ ELIANA MINELLI CC 63486849 Sexo F
Edad 48 Lateralidad Ocupacién
Examen/Procedimiento Cant

- 36100 CONSULTA DE CONTROL SUBESPECIALIZADA EN PIEYTOBILLO 1 Une
(INACTIVO)
DR MANTILLA, , CONTROL SEGUN SOLICITUD D E CLINIACD E DOLOR,
EVALAURA CORRELACION DEDO EN MARILLLOD EPIE DERECHO CON EVENTO,

W/&&;

ROSE MARY RUBIANO RAMIREZ
R.M. 14733
Especialidad: Fisiatria
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Especialistas on su biencstar

Entidad SEGUROS DEL ESTADO SA. .
Paciente SANCHEZ SANCHEZ ELIANA MINELL! Sexo

Edad 47 Lateralidad Diestro

CC 63486849
Ocupacion -

Motivo ORTOPEDIA

Consulta PIE Y TOBILLO
DR JUAN CAMILO MANTILLA G.
CONSULTA PRESENCIAL  EN EPOCA DE
PARAMETROS DE PROTECCION Y PREVENCI
COVID-19, SEGUN ESTATUTOS Y PROTOCOLOS

CLINICA LARIVIERA
PACIENTE ACEPTA RIESGOS DE CONSULTA PRESENCIAL

Enfermedad ACCIDENTE DE TRANSITO

Actual 13 MESES
DOLOR CRONICO EN TOBILLO POSTEREIO A TRUIMA EN TOBIL

ACCIDENTE DE TRANITO
HACE * MESES INFILTRACION EN TOBILLO NO MOEJORO

REFIERE QUE FUE VALORAA POR CLINCA DE DOLOR EN HUS, EL CUAL
EVIDENCIO DOLOR  DE ORIGEN NEUROPATICO Y REQUIERE BLOQUEO

PROXIMAL.
EL PROCEDIMIENTO POR CLINICA DE DOLOR NO SE HA PODIDQ REALIZAR

POR MOTIVOS ADMINISTRATIVOS DEL SOAT
YA NO ESTA TOMANDO PREGABALINA. PERO SIGUE CON DOLOR
REFIERE DEFORMIDAD EN ARTEJO MENORES DESDEHACE 2 MESES Y

DOLOR PIE DERECHO

PANDEMIA COVID-19, BAJO
ON CONTRAINFECICOND E
DE OMS Y INSY LA

LO POR

Antecedente P F Observaciones
QUIRURGICOS POMEROID
ALERGICOS NIEGA
Sistemas Anormales Descripcion

EDEMAEN PIE Y TOBILLO APOY PARCIL DE EL PIE DERECHO
POR DOLOR NO APOYATALON, 23 ARTEJO SEPARADOS PERO
NO EN GARRA, DISESTESAI Y HIPERALGES! EN  TOBILLO YU
PIE ANIVEL DE TERRITORIO DE CASO TODOS LOS5 NERVIOS

Osteomusculcarticular

DEL PIE
Sistemas Normales
Cabeza Abdomen Sistema Nervioso
Piel Extremidades Organos de los sentidos
Cardiovascular Pulmonar ORL.
Cuello G.U. Aspecto General
Via Aerea

Analisis u Observaciones

PACIENTE QUE FUE VALROADA POR CLINCA DE DOLR EL CUEL ENCUENTRA DOLOR
NEUROPATICQ POSTRAUMATICO Y REQUIERE TTO DEBLOQUEQ PROXIMAL EL CUAL ESTA
PENDIENTE POR MOTIVOS ADMINISTRATIVOS DEL SOAT.

POR PIE Y TOBILLO EN ESTOS MOMENTOS NO SE_PUEDE OFRECER TTO ALGUNO SINO
SEGUIR CONPREGABALINA MIENTRAS HHACEEN EL PROCEDIMENTO, ADEMAS SE

ADICIONA TOBILLERA.
Y SEENBIA A MEDICINA  LABORAL APRA INICAR ~ PROCESO PARA SUS

INCAPACIDARADES

6n: CALLE &1 No. 38-53 /67 CABECERA, BUCARAMANGA Tel 6477414 - 3204495346 Pagina 1 de
Emait contacto@clinicalariviera.com Web: www.clinicalariviera.com
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Especialistas en su hienestar

Entidad ‘ SEGUROS DEL ESTADO SA.

) SOLICITUD FRECUENTE

Paciente SANCHEZ SANCHEZ ELIANA MINELLI CC 63486849 Sexo F
Edad 47 Lateralidad Ocupacioén
Examen/Procedimiento Cant

~39143 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN MEDICINA DEL Uno
TRABAJO

MANEO DE DISCAPCDIDAD Y INCAPACIDADES
- 39143 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA 1 Uno
EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

EN 6 MESES

JUAN CAMILO MANTILLA GOMEZ
R.M. 10703-02
Especialidad: Ortopedia y Traumatologia
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STADO SA.

d SEGUROS DELE

:nﬁi‘::te SANCHEZ SANCHEZ ELIANA MINELLI CC 63486849 Sexo F
ac

Edad 47 Lateralidad Diestro Ocupacioén -
CONTROL EN6 MESES O HASTA QUE REALZAEN EL PROCEDIMIENTO

Diagnosticos
M796 DOLOR EN MIEMBRO

PLAN Y TRATAMIENTO

INSUMOS 1 1, Cantidad=1, Via=4

Prescripcion: TOBILLERA CRUZADA

PREGABALINA CAPSULA 150 MG CAPSULA 150 mg, Cantidad = 60, Via = 2
{ Prescripcion: TOMAR 1 CAPSULA CADA 1 DIAS DURANTE 60 DIAS

ORDENES MEDICAS

Signos de alarma, se dan indicaciones administrativas claras (Traer copia de
todos los documentos entregados en la clinica en caso de reingresar,
| INCLUYENDO ESTA HISTORIA

CERTIFICO QUE POR LOS HALLAZGOS CLINICOS ENCONTRADOS SE

DEDUCE QUE LA CAUSA DE LOS DANOS SUFRIDOS POR EL PACIENTE
FUE UN ACCIDENTE DE TRANSITO.

JUAW CAMILO MANTILLA GOMEZ

R.M. 10703-02 Nit 91489992-1
Especialidad: Ortopedia y Traumatologia

Direccion: CALLE 51 No. 38-53 /67 CABECERA, BUCARAMANGA Tel: 6477414 - 3204495346

| Pagina 2 de 2
Email: contacto@clinicalariviera.com Web: www clinicalariviera.com
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,.E/’iViera FEBRERO 17 DE 2021

X

1/ }“P«;,um.u on su hienestar

Dr. JUAN CAMILO MANTILLA GOMEZ
SEGUROS DEL ESTADO SA.

da
”,l:antﬂ SANCHEZ SANCHEZ ELIANA MINELLI CC 63486849 Sexo F
7 Lateralidad Diestro Ocupacion -
Madicamento Via Aplicacién Cant
77INSUMOS (1) (1) (TOBILLERA) Topica T One
TOBILLERA CRUZADA
2 Pregabalina Capsula 150 mg (CAPSULA) (150 mg) Via Oral 60 Sesenta
(PREGABALINA)

TOMAR 1 CAPSULA CADA 1 DIAS DURANTE 60 DIAS

Diagnosticos
M796 DOLOR EN MIEMBRO

JUAN CAMILO MANTILLA GOMEZ
R.M. 10703-02
Especialidad: Ortopedia y Traumatologia
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Entldad SEGUROS DEL ESTADO SA.
Paclente SANCHEZ SANCHE? ELIANA MINELLI CC 63486849 Sexo F
Cdad 49 Lateralldad Dlestro Ocupaclén -
Motivo "ORTOPCDIA
Consulta PIE Y TOBILLO |
DR JUAN CAMILO MANTILLA

PACIENTE EN CONSULTA  PRESENCIAL BAJO PROTOCOLOS DE
PREVENCION DE PANDEMIA COVID- 19, DE LINEAMIENTOS DE OMS, INS Y
CLINICA LA RIVIERA

PACIENTE ACEPTA RIESGOS DE CONSULTA PRESENCIAL
Enfermedad ACCIDENTE DE TRANSITO 24 DIC 2019
Actual POP DE 15'03 2022

OSTEOEOMIADE WEIL 2-3 REPARACIONDE PLACA PLANTAR 23 ARTJEO

29/08/2022 0414 P, M,

DOLR RESIDUAL RETROPIE YU TBOLLO DERECHO AESTUDIO HOY TAC

RSL'ESILIJ?EECON DOLOR EN TALON Y NOPUEDECMAIANR DESCALZA SEGUN i

Rosultados TAC SOO CAMBIOAPOP DEL23 MTTF |
Examenes NO HAY OPTROAS ALTERACIOENSN TOBILLO NI RETROP!E "

Antocedento P F Obsorvaciones
QUIRURGICOS X POMEROQOY
ALERGICOS X NIEGA - _ :
PATOLOGICOS X NIEGA e o e
" ANESTESICOS X SIN COMPLICACIONES
Sistemas Anormales Descripcion

Osteomusculoarticular PIE CONDEFRMIODA D ELOS ARTEJOMLES ALEINACIO ADEUADO
DOLR EN CABZADE3 MTT

Sistemas Normales

Cabeza Abdomen Sistema Nervioso

Piel Extremidades Organos de los sentidos
Cardiovascular Pulmonar ; O.R.L.

Cuello G.U. Aspecto General

Via Aerea

Anélisis u Observaciones

PIE DEREHCOCONMEJROA DEL 90% DE SU DOOLOR EN ANTERIEO Y DEFROMIDAD PER
SU DOLR ENRETROPIE Y TBOLLO NOTEINE EXPLICACIONE MECANICA,
DEL CUALES SUMAYOR SINTOMAS,
P'ROLLO CUAL ENPIE Y TOBILLO YA NOSE LEOFRECE MAS 'ITRO
SE ENVIA A FISIATRIA PARAMANEJOD E DOLOR
ALTE PIE Y TOBILLO

Dlagnosticos
$932 (PLACA PLANTARA) RUPTURA DE LIGAMENTOS ANIVEL DEL TOBILLO Y DEL PIE

M255 (TOBILLO Y RETROPIE RESIDUAL) DOLOR EN ARTICULACION

PLAN Y TRATAMIENTO

Direccion. CALLE 61 No. 38-53 /67 CABECERA BUCARAMANGA Tel 6477414 - 3204495346 Pagina 1 de 2
Emait contacto@clinicalanviera com Web www climcalariviera com

Escaneado con CamScanner
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29/08/2022 04:14 P. M.

Entidad SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Paciente SANCHEZ SANCHEZ ELIANA MINELL|

CC 63486849
Edad 49 Lateralidad Diestro

Sexo F
Ocupacion -

ORDENES MEDICAS

Signos de alarma, se dan indicaciones administrativas claras (Traer copia de

todos los documentos entregados en la clinica en caso de reingresar,
INCLUYENDO ESTA HISTORIA

CERTIFICO QUE POR LOS HALLAZGOS CLINICOS ENCONTRADOS SE

DEDUCE QUE LA CAUSA DE LOS DANOS SUFRIDOS POR EL PACIENTE
FUE UN ACCIDENTE DE TRANSITO.

CAMILO MANTILLA GOMEZ

R.M. 10703-02 CC 91489992
Especialidad: Ortopedia y Traumatologla

- o —
o e A

Direccién; CALLE 51 No. 38-53 /67 CABECERA, BUCARAMANGA Tel 8477414 - 3204405346
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Entidad SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Consulta Externa

08/09/2022 1107 A. M.

Paciente SANCHEZ SANCHEZ ELIANA MINELLI CC 63486849 Sexo F
Edad 49 Lateralidad Diestro Ocupacion -
Motivo CONTROL FISTATRTA

Cgnsulta
Enfermedad SE INICIA CONSULTA EXPLICANDO
Actual RIESGO Y LIMITANTES: Y DE LA A

ALCANCE DE LA ATENCION, VENTAJAS,
CEPTACION DEL ACTO ASISTENCIAL POR

PARTE DEL PACIENTE, DE FORMA LIBRE, VOLUNTARIA Y CONSIENTE. SE
REALIAZO VALIDACION DE IDENTIDAD Y ORIENTACION EN COVID-19 PTE DE

49 ANOS DE EDAD

EVENTO SOAT ACCIDENTE 27 DE DIC 2019 POP

15/03/2022 REPARACIONDE  LESIONPLACA PLATAR DE 2 3 MTTF Y
OSTEOTMIA DE WEIL PIE DEREHO REFIERE DIMISNUCIONDE DOLOR ENUS
PIE PERO SIGUE EL DEL TOBILLO ANTECEDENTE DE FRACTURA PERONE EN
2019 . PTE CON DOOR RESIDUAL INDICO PREGABALINA POR
CARACYTERISTICAS DEL DOLOR YA ESTA INSTRUIDA EN TERAPOA A
REALIZAR PTE VIENE CON DX DIAGNOSTICOD E SINDROME DOLOROSO
COMPLEJO,S E INDICA MAENJO ANALGESICO MULTIMODAL YS E SE
REALIZO BLOQUEO SIMPATICO REGIONAL. SE REALIZO HACE 7 MESES EN
HIC , HOY CO MUY BUENOS RESULTADOS , MARCHA INDEPENDIENTE DOLOR
EN ANTEPIE MODULADO PERMITE MARCHA INDEPENDIENTE NO SIGNOS
DISAUTONOMICOS EN PIE MARCHA INDEPENDIENTE ICLUSO USA

SANDALIAS.

Antecedente

P F Observaciones

QUIRURGICOS
ALERGICOS

PATOLOGICOS
ANESTESICOS

X POMEROY

X NIEGA

X NIEGA

X SIN COMPLICACIONES

ExamenFisico Peso (kg) 70.0 Talla(cm)

T.

2 IMC 72760 TA. 1

e S——

—

1,00 P. 1 F.R. 1,00 F.C. 1.00

Sistemas Anormales
Osteomusculoarticular

Descripcion
EN ADECUADO ESTAFO GENERAL CINTURA PELVICA SIN

ALTERACION RODILLA SP EN CUELLO E PIE RESTRINGE
DORSIFLEXION A 12 GRADOS PLANTIFLEXION A 20 GRADS DE
FRMA ACTIVA RESTRINGE ROTACIONES . CICATRIS EN DORSO
ANTEPIE SIN EDEMA DOLOR EN FASCIA PLANTAR ANTEPIE
RESTRINGE MOVILIDAD E DEDOS DEL PIE NO CAMBIOS DE

TEMPERATURA
Sistemas Normales
Cabeza Abdomen Sistema Nervioso
Plel Extremidades Organos de los sentidos
Cardiovascular Pulmonar OR.L
Cuello G.U. Aspecto General
Via Aerea

Direccién: CALLE 51 No 38-53 /67 CABECERA, BUCARAMANGA Tel, 6477414 - 3204495340
Emait contacto@clinicalariviera com Web' wwaw clinicalariviera com

Escaneado con CamScanner
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L[I ‘% Y I Ier(! 08/09/2022 11.07 A. M.
Entidad SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Paciente SANCHEZ SANCHEZ ELIANA MINELLI CC 63486849 Sexo F
Edad 49 Lateralidad Diestro Ocupacién -

Andlisis u Observaciones

PTE DE 49 ANOS DE EDAD HOY cO myuy BUENA EVOLUCION » MARCHA INDEPENDIENTE
DOLOR EN ANTEPIE MODULADO PERMITE MARCHA INDEPENDIENTE NO SIGNOS
DISAUTONOMICOS EN PIE MARCHAINDEPENDIENTE ICLUSO USA SANDALIAS.

EEAT%OIAN DOLOR RESIDUAL SECUELAS TRAUMA EN PIE DERECHO DE ALTA POR

Diagnosticos

S932 (DER) RUPTURA DE LIGAMENTOS A NIVEL DEL TOBILLO Y DEL PIE
R522 (PIE) OTRO DOLOR CRONICO

S824 FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE

PLAN Y TRATAMIENTO

PREGABALINA CAPSULAS DE LIBERACION NO MODIFICADA X 50 MG CAPSULA 50
mg, Cantidad = 60, Via = 2

Prescripcion: 1 COMPRIMIDO ANTES DE 9PM

MELOXICAM (T, ABLETAS 7,5 MG) TABLETA 7.5 mg, Cantidad = 40, Via = 2
Prescripcién: 1 COMPRIMIDO CADA 12 HORAS EN CASO DE EMPUJE DEDOLOR

ORDENES MEDICAS

Signos de alarma, se dan indicaciones administrativas claras (Traer copia de
todos los documentos entregados ,en la clinica en caso de reingresar,
INCLUYENDO ESTA HISTORIA

CERTIFICO QUE POR LOS HALLAZGOS CLINICOSENCONTRADOS SE - 3
DEDUCE QUE LA CAUSA DE LOS DANOS SUFRIDOS POR EL PACIENTE = |

FUE UN ACCIDENTE DE TRANSITO.

’ e p—
MARCIAL M

R.M. 0350273 CC 88281069
Especialidad: Fisiatria

2de?2
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/ E.S.E. HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN CAMILO (&

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

Paciente: ELIANA MINELLY SANCHEZ SANCHEZ Nro Historia: Cédula 63486849

Edad: 48 Aios - Sexo Femenino - ASMET SALUD EPS SAS ** REGIMEN SUBSIDIADO **
' Id. Paciente 149657

<========== CONSULTA DE PSIQUIATRIA ====>

<<<< CONSULTA DE PSIQUIATRIA - 11l/ago/21 13:33 >>>>

IMC: 0 Superficie Corporal: 0

Especialidad: Psiquiatria

Finalidad de la Consulta: Deteccién de alteraciones del adulto

Ubicacién: CONSULTA EXTERNA

Motivo de la Consulta: " TENGO MUCHA DEPRESION , NO PUEDO DORMIR , GANAS DE SALIR CORRIENDO, DESEO QUITARME
LA VIDA POR LO QUE MES SUCEDE" NO SIENTO HAMBRE. HE BAJADO 20 KILOS"

Enfermedad Actual: SE TRATA DE PACIENTE FEMENINA DE 48 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES TRAUMATISMO EN PIERNA
DERECHA (FRACTURA DE PERONE , PERDIDA DE LA SENSIBILIDAD DE LOS DEDOS DEL PIE CON LIMITACION FUNCIONAL PARA
LA MARCHA Y EJERCER ACTIVIDAD LABORAL DE PIE. REFIERE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA DE LARGA DATA EXACERBADOS DES
DE HACE UN MES Y MEDIO CON LLANTO FACIL, IDEAS DE MINUSVALIA "SIENTO QUE SOY UNA CARGA ,YO YA NO PUEDO
AYUDAR ECONOMIC);AMEN’TE", IDEACION SUICIDA " CUANDO ESTOY EN LA CALLE TENGO EL IMPULSO DE TIRARME A LOS
CARROS", ACOMPANADO DE INSOMNIO.

ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES: FRACTURA DE PERONE DERECHO ( ARROLLADA POR VEHICULO EN MARCHA) 24-12-
20189.
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS PERSONALES: SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA DE3SDE EL 2019 EN TTO : NO REFIERE.

ANTECEDENTES MEDICOS PERSONANALES : MADRE HTA.
ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS: G3 P3 V3

‘ ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS FAMILIARES : HERMANO ESQUIZOFRENIA PARANOIDE,
HABITOS PSICOBIOLOGICOS: NIEGA CAFEINICOS, NIEGA TABAQUICOS, NIEGA CONSUMO DE SPA.
ALERGIA : A LOS ALIMENTOS ACIDOS.
TOXICOLOGICOS : NIEGA.
ESCOLARIDAD : BACHILLER.

RELIGION : CATOLICA
ESTADO CIVIL UNION LIBRE.

VIVE CON LA PAREJA, Y SUS 3 HIJOS Y SU NIETA.

EXAMEN MENTAL:
ACUDE SOLA AL AREA DE CONSULTORIO, SE APRECIA TRISTE, VISTE ACOIRDE A EDAD Y SEXO, CONCIENTE, ORIENTADA EN

PERSONA, PARCIALMENTE EN TIEMPO, ORIENTADA EN ESPACIO, HIPOPROSEXICA,6EULALICA CON TONO DE VOZ BAJA
ACOMPANADO DE LLANTO, INTELIGENCIA PROMEDIO,MEMORIA SIN ALTERACION,JUICIO DEPRESIVO, BRADIPSIQUICA, IDEAS DE
MINUSVALIA "SIENTO QUE SOY UNA CARGA ,YO YA NO PUEDO AYUDAR ECONOMICAMENTE", IDEACION SUICIDA " CUANDO ESTOY
EN LA CALLE TENGO EL IMPULSO DE TIRARME A LOS CARROS", HIPERTIMIA DISPLACENTERA HACIA LA DRESION: LLANTO
FACIL, IDEACION SUICIDA., NIEGA ALTERACIONES DE LA SENSOPERCEPCION, PSICOMOTRICIDAD LENTA, DIFICULTAD PARA

LA MARCHA, INSIGHT POSITIVO, PROSPECCION : ALTERADA.

* SUBJETIVO

* OBJETIVO

* EXAMEN MENTAL
PORTE Y ACTITUD:

CONCIENCIA:
ATENCION:
ORIENTACION:

MEMORIA:

Calle 45 No. 7 - 04 Barrio Campo Hermoso PBX: (57+7) 6985111 Citas PBX (57-7) 6978111
Bucaramanga - Santander - Colombia - Sur América
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E.S.E. HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN CAMILO

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

Paciente: ELIANA MINELLY SANCHEZ SANCHEZ Nro Historia: Cédula 63486849

Edad: 48 Anos - Sexo Femenino - ASMET SALUD EPS SAS ** REGIMEN SUBSIDIADO **
d. Paciente 149657

PENSAMIENTO:
LENGUAJE :
SENSOPERCEPCION:
ESTADO DE ANIMO:
CONDUCTA MOTORA:
CONDUCTA ALIMENTARIA:
CONDUCTA SEXUAL:
SUENO:

INTELIGENCIA:

JUICIO Y RACIOCINIO:

INTROSPECCION Y PROSPECCION:

* EXAMENES PARACLINICOS PREVIOS

* DIAGNOSTICOS
- Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos (F323)

* Problemas Psico-sociales y Ambientales
* Evaluacién de la Actividad Global

* Observaciones Diagnésticas

* CONCEPTO Y PLAN DE TRATAMIENTO

CONCEPTO SE TRATA DE PACIENTE FEMENINA DE 48 ANOS DE EDAD CON DX EPISODIO DEPRESIVO GRAVE SIN SINTOMAS
PSICOTICOS CON EXACERBACION DE SINTOMATOLOGIA DESDE HACE UN MES APROXIMADAMENTE CON IDEACION SUICIDA,
TRASTORNOS DEL SUENO, HIPOREXIA CON PERDIDA DE 20 KILOS APROXIMADAMENTE, MOTIVO POR EL CUAL SE INDICA SU
HOSPITALIZACION.

PLAN

HOSPITALIZACION EN UTI.

Dias de Incapacidad: 0
Destino: Hospitalizacién UTI

khkhhkkhkhhhkhhkhhkkhkhhhhhkhkhhhhhh ko hhhhdkhhh ko hokhdoh ko hhh
MARY CELVIA UZCATEGUI MENDOZA

C.C.: 694697
R e

Calle 45 No. 7 - 04 Barrio Campo Hermoso PBX: (57+7) 6985111 Citas PBX (57-7) 6978111
Bucaramanga - Santander - Colombia - Sur América
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FISCALIA

\
FISCALIA GENERAL DE LA NACION
FORMATO UNICO DE NOTICIA CRIMINAL
CONOCIMIENTO INICIAL
Fecha de Recepcion: 10-Jan-2020
Hora: 08:11:54
Departamento: SANTANDER
Municipio: BUCARAMANGA
NUMERO UNICO DE NOTICIA CRIMINAL
Caso Noticia: — 680016000160202000157 —
Departamento: 68-SANTANDER
Municipio: 1-BUCARAMANGA ;
Entidad Receptora: 60-FISCALIA GENERAL DE LA NACION
Unidad Receptora: 60-SAU (SALA DE ATENCION AL USUARIO) -
BUCARAMANGA
Ano: 2020
Consecutivo: 00157

TIPO DE NOTICIA

Tipo de Noticia: QUERELLA
Delito Referente: LESIONES CULPOSAS ART. 120 C.P. INCISO 1 - PA.

Modo de operacion del delito: -

Grado del delito: NINGUNO
Ley de Aplicabilidad: Ley 906
AUTORIDADES

¢El usuario es remitido por una  NO

Entidad?:
DATOS DEL DENUNCIANTE O QUERELLANTE
Tipo de Documento: CEDULA DE CIUDADANIA
Numero de Documento: 63486849
Fecha de Expedicion: -
Pais de Expedicién: COLOMBIA

Departamento de Expedicién: -
Ciudad de Expedicion: -
' Pagina 1 de 9




FISCALIA

Primer Nombre:

Segundo Nombre:

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Pais de Nacimiento:
Departamento de Nacimiento:
Municipio de Nacimiento:
Fecha de Nacimiento:

Edad:

Sexo:

Tiene alguna discapacidad:
Pertenece a alguna de las
poblaciones de especial
proteccion:

Direccién de Correspondencia:
Complemento Direccién de
Correspondencia:

Pais de Correspondencia:
Departamento de
Correspondencia:

Municipio de Correspondencia:
Teléfono Celular:

Teléfono Fijo:

Correo Electrénico:

Por qué Medio Desea ser
Contactado:

Estimacién de los dafosy
perjuicios:

{Tiene informacién sobre la(s)
victimas(s)?:

ELIANA
MINNELLY
SANCHEZ
SANCHEZ
COLOMBIA
SANTANDER
BUCARAMANGA
24-Apr-1973
46

MUJER

No

No

CALLE 30 8A 16
BARRIO LAS HAMACAS

COLOMBIA
SANTANDER

BUCARAMANGA
3183260550

Celular

VICTIMAS

No

INDICIADOS

{Tiene informacioén sobre el o los Si

posible(s) indiciado(s)?:
(Cuantas personas participaron
en la comisién del delito?:

¢De cuantas de estas personas

tiene informacién para aportar?:

1

1

VI1vOsid

DATOS

Tipo de Documento:
Nimero de Documento:
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FISCALIA

A
Fecha de Expedicion: 08-Jun-1982
Pais de Expedicion: COLOMBIA
Departamento de Expedicion: -
Ciudad de Expedicion: -
Primer Nombre: ELISEO
Segundo Nombre: -
Primer Apellido: GARCIA
Segundo Apellido: RUEDA
Pais de Nacimiento: COLOMBIA
Departamento de Nacimiento: NORTE DE SANTANDER
Municipio de Nacimiento: LOS PATIOS
Fecha de Nacimiento: 08-Feb-1964
Edad: 55
Sexo: HOMBRE
Alias: -

Tiene alguna discapacidad:
Pertenece a alguna de las
poblaciones de especial
proteccioén:

¢tiene algun acento en
particular?:

{tiene rasgos o caracteristicas
fisicas particulares?:

étiene algun tatuaje, aretes,
anillos, cadenas, ropa u otros
accesorios particulares?:
¢Pertenece o ha pertenecido a
algun grupo delincuencial?:
Identidad de género:

Calidad:

Nivel Académico:

Oficio:

Profesién:

Direccién de Correspondencia:
Complemento Direccién de
Correspondencia:

CALLE 29 9 14
BARRIO LAS HAMACAS

Pais de Correspondencia: COLOMBIA
Departamento de SANTANDER
Correspondencia:

Municipio de Correspondencia: ~ BUCARAMANGA
Teléfono Celular: 3174837528

Teléfono Fijo:
Correo Electronico:

Conoce el lugar en el que vive la -
victima (ciudad, barrio, punto de
referencia, etc.):

Conoce el lugar en el que trabaja
la victima (Ciudad, Barrio,
Direccién, Nombre de la Empresa,
Punto de Referencia, etc.):

Conoce el lugar que frecuenta la
victima (Ciudad, Barrio,
Direccion, Punto de Referencia,
etc.):

Otro medio de contacto: -

Pagina 3 de 9
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FISCALIA

Informacion adicional: -

TESTIGOS

¢Sabe usted si hay testigos?: Si
¢Cudntas personas fueron testigo 2
del hecho denunciado?:

¢De cuantos de estos testigos tiene2
informacion para aportar?:

DATOS DEL TESTIGO

Tipo de Documento:

Numero de Documento:

Fecha de Expedicién:

Pais de Expedicion: -
Departamento de Expedicién: -
Ciudad de Expedicién:

Primer Nombre: HENRRY
Segundo Nombre: JOVANI
Primer Apellido: CASTRO
Segundo Apellido: RAMOS

Pais de Nacimiento: COLOMBIA
Departamento de Nacimiento: SANTANDER
Municipio de Nacimiento: BUCARAMANGA
Fecha de Nacimiento: -

Edad: -

Sexo: HOMBRE
Alias: -

Tiene alguna discapacidad:
Pertenece a alguna de las
poblaciones de especial
proteccion:

¢tiene algin acento en
particular?:

‘tiene rasgos o caracteristicas
fisicas particulares?:

(tiene algun tatuaje, aretes,
anillos, cadenas, ropa u otros
accesorios particulares?:
{Pertenece o ha pertenecido a -
algun grupo delincuencial?:

Identidad de género: -
YI1vOsSid

Calidad: =
Nivel Académico:

Oficio: =
Profesion:
Direccién de Correspondencia: -

Complemento Direccién de -
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Correspondencia:
Pais de Correspondencia:

Departamento de
Correspondencia:

Municipio de Correspondencia:

Teléfono Celular:
Teléfono Fijo:
Correo Electronico:

Conoce el lugar en el que vive la -
victima (ciudad, barrio, punto de

referencia, etc.):

Conoce el lugar en el que trabaja -

la victima (Ciudad, Barrio,

Direccién, Nombre de la Empresa,

Punto de Referencia, etc.):

Conoce el lugar que frecuenta la

victima (Ciudad, Barrio,

Direccién, Punto de Referencia,

etc.):
Otro medio de contacto:
Informacién adicional:

Tipo de Documento:

Numero de Documento:
Fecha de Expedicién:

Pais de Expedicion:
Departamento de Expedicién:
Ciudad de Expedicién:
Primer Nombre:

Segundo Nombre:

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Pais de Nacimiento:
Departamento de Nacimiento:
Municipio de Nacimiento:
Fecha de Nacimiento:

Edad:

Sexo:

Alias:

Tiene alguna discapacidad:
Pertenece a alguna de las
poblaciones de especial
proteccion:

¢tiene algin acento en
particular?:

¢tiene rasgos o caracteristicas
fisicas particulares?:

¢tiene algln tatuaje, aretes,
anillos, cadenas, ropa u otros
accesorios particulares?:

DATOS DEL TESTIGO

ANDREA
CATHERINE
PAUL
SANCHEZ

MUJER

Pagina 5 de 9




FISCALIA

¢{Pertenece o ha pertenecido a -
algun grupo delincuencial?:
Identidad de género: -
Calidad: .
Nivel Académico: -
Oficio: -
Profesion: -
Direccion de Correspondencia: -
Complemento Direccién de -
Correspondencia:

Pais de Correspondencia: -
Departamento de -
Correspondencia:

Municipio de Correspondencia: -
Teléfono Celular: -
Teléfono Fijo: -
Correo Electroénico: -

Conoce el lugar en el que vive la -
victima (ciudad, barrio, punto de
referencia, etc.):

Conoce el lugar en el que trabaja -
la victima (Ciudad, Barrio,
Direccién, Nombre de la Empresa,
Punto de Referencia, etc.):

Conoce el lugar que frecuenta la -
victima (Ciudad, Barrio,

Direccién, Punto de Referencia,
etc.):

Otro medio de contacto: -
Informacién adicional: -

RELACION ENTRE INTERVINIENTES

{Existe o existi6 una relacién No
entre el indiciado y la victima?:

VEHICULOS
Tipo vinculacién: ELEMENTO CAUSANTE DEL DELITO
Tipo de bien: AUTOMOTORES(VEHICULOS, MOTONAVES,
AERONAVES)
Placa SUEbS25
Tipo 0N
Marca
Linea
Modelo
Clase
Servicio
Color
Pais
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Departamento- SANTANDER
Municipio GIRON

DATOS SOBRE LOS HECHOS

Se hace constar que el denunciante ha sido informado sobre: la obligacién legal que
tiene toda persona mayor de 18 afios de denunciar cualquier hecho que tenga
conocimiento y que las autoridades deban investigar de oficio; de la exoneracion del
deber de denunciar contra si mismo, contra su cér(liyudge 0o companero permanente,
pariente en 4o. Grado de consanguinidad, de afinidad o civil, o hechos (ﬁue haya
conocido en el ejercicio de una actividad amparada por el secreto profesional; que la
presente denuncia se realiza bajo la gravedad de juramento y acerca de las sanciones
Egréa(l:eg)impuestas a quien incurra en falsa denuncia. (Articulos 67 - 69 del C.P.P y 435 -

Fecha de comision de los hechos: 24-Dec-2019
Hora: 19:30:00

Para delitos de accién -
continuada:

Fecha inicial de comision: 24-Dec-2019
Hora: 19:30:00
Fecha final de comisién: -

Hora: -

Lugar de comisién de los hechos: -

Departamento: SANTANDER

Municipio: BUCARAMANGA/SANTANDER

Localidad o Zona: -

Barrio: -

Direccion: BARRIO/LOCALIDAD/COMUNA:LAS
HAMACAS/COMUNA
NORTE,BUCARAMANGA/SANTANDER, LAS HAMACAS

Latitud: 7.158446047376774

longitud: -73.1379691550249

¢Uso de armas?: NO

Uso de sustancias toxicas: NO

RELATO DE LOS HECHOS

¢Qué viene a denunciar?:
FUI LESIONADA EN ACCIDENTE DE TRANSITO

¢Cémo le pasé?:

EL 24 DE DICIEMBRE DE 2019 A LAS SIETE Y TREINTA DE LA NOCHE IBA A SALIR DE
MI CASA PARA BUSCAR A MI NIETO, YO SALIA HACIA LA VERJA DE LA CASA Y UN TAXI
VENIA BAJANDO POR LA PEATONAL DEJANDO EL CARRO RODAR Y SE FUE HACIA LA
VERJA DE MI CASA ENTRANDOSE HACIA LA VERJA EN EL TRAYECTO HABIA UNA
MOTO ESTACIONADA DETRAS DE LA VERJA Y EL TAXI LA CHOCO Y LA BOTO HACIA
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[GENERAL DE LANACION

LA SALIDA DE LA PUERTA DE MI CASA CAYENDOME LA MOTO ENCIMA DE MI PIE, YO
ME ENCONTRABA APENAS SALIENDO DE LA PUERTA DE MI CASA, LA VERJA DETUVO
EL CARRO, O SI NO HUBIERA SIDO PEOR EL ACCIDENTE PORQUE HABIAN
FAMILIARES EN LA VERJA. A MI ME CAYO LA MOTO EN EL PIE FRACTURANDOMELO,
TAMBIEN LA MOTO ALCANZO A LASTIMAR A MI SOBRINA Y MI CUNADA, PERO NADA
DE CONSIDERACION, POR ESO NO FUERON A LA CLINICA. A MI ME RECOGIO LA
AMBULANCIA Y ME LLEVO A LA CLINICA LA MERCED Y ME ATENDIERON POR EL
SOAT DEL TAXI. EL TAXI DE PLACA SUE525 LO CONDUCIA ELISEO GARCIA RUEDA
C.C.01.229.719 DE BUCARAMANGA, EL TAXI ESTA AFILIADO A LA EMPRESA LAGOS
SA.. MI CASA ESTA UBICADA EN LA CALLE 30 # 8A-16 BARRIO HAMACAS. TRANSITO
FUE A REALIZAR EL CROQUIS, PERO EL VEHICULO NO FUE INMOVILIZADO. LA MOTO
ES DE UN VECINO QUE LA HABIA DEJADO PARQUEADA AHL

ABC del Delito

Informacién Adicional

Tiene alguna evidencia que aportar ala denuncia:
Si

La evidencia que va aportar es:

Documento

¢En el lugar de los hechos o en sus alrededores existen camaras de seguridad
que hubieran podido grabar los hechos?:

No

¢{Desea agregar algo mas a su denuncia?:
NO

DOCUMENTOS

Se hace entrega al usuario de los siguientes documentos:

1. Formato remision a otras instituciones por competencia:
No

2. Formato solicitud de medida de proteccién Policia Nacional:
No

3. Formato remision Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses:
Si
4. Formato remision a otras institF / Comisaria de Familia:

o VIV OSId
5. Se puso en conocimiento el Acta g os y Deberes de las Victimas:
St

Se informa al usuario que puede c

1a al 0 C > caso y conocer el despacho al
cual se asigno6 su noticia, de la sig

era:
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*

en la siguiente ruta:
e el estado de su denuncia

en la parte superior de la misma
grese los codigos de validacién que

a. Ingresar a la pagina web www.fis
o Servicio alpCiudadano / Consulf
o Digite los 21 digitos de su dej
frente a la casilla Caso Notic

pide el sistema
o Presione BUSCAR para consulg
b. Comunicarse con el Centro de Con
marcando desde su celular al 1220

acién
iscalia General de la Nacion,
Oratuita 018000919748.

MARIA CONSUELO GOMEZ RUEDA
FISCALIA GENERAL DE LA NACION
SAU (SALA DE ATENCION AL USUARIO) - BUCARAMANGA
BUCARAMANGA
FISCALIA
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DICTAMEN DE DETERMINACION DE ORIGEN Y/O
PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

‘ 1. Ihfoi‘nuiéiéﬁécrncrr:alA del dictamen =

Fecha de dictamen: 17/04/2023 l’\_’l(;)]l:l\;o ge calificacian: PCL (Deoc 1307 N* Dictamen: 13202300657
(P4

Instancia actual: No aplica

Nombre solicitante: SEGUROS DEL

ESTADO - SOAT

Teléfono: Ciudad: Direccion:

Correo cletrdnico:

Tipo solicitante: Identificacién: NIT

R 7 2. Informacion general de la entidad calificadora.
Nombre: Junta Regional de Calificacion de

: R Identificacion: 804.000.705-0 Dircccion: Carrera 37 # 44-74 Cabecera
Invalidez de Santander
Teléfono: 6576094 / 6577195 Correo electrénico: juntasantander@hotmail. Ciudad: Bucaramanga - Santander

com

' i 3 Datos gcncralls -(i.é.lz}.p'cvr‘sona cgliﬁqada 5 i : b ol
Nombres y apellidos: Eliana Minnelly [dentificacién: CC - 63486849 Direccién: Calle 30 No 8a-03 Barrio Las

Sanchez Sanchez Amacas Norte

Ciudad: Bucaramanga Teléfonos: - 3183260550 Fecha nacimiento: 24/04/1973
Lugar: Edad: 49 afio(s) 11 mes(es) Genero: Femenino

Etapas .dd ciclo vm.ll: Poblacién en edad Estado civil: Union Libre Escolaridad: Basica secundaria
cconomicamente activa

Cor p nico: o)

+OTTea electronico: . Tipo usuario SGSS: Subsidiado EPS: Asmet Salud
minnellyssanchez24@gmail.com

AFP: ARL: Compaiiia de seguros:

: 4. Antecedentes laborales del calificado
No aplica

5. Relacién de documentos y examen fisico (Descripcion)
Informacion clinica y conceptos

Resumen del caso:

Paciente de 49 afos de edad, quien a través de SEGUROS DEL ESTADO solicita se le califique la pérdida de capacidad
iaboral.

Se valora paciente procedente del area metropolitana de Bucaramanga, ingresa a la valoracion por sus propios medios,
antecedente de accidente de transito, cuando se desplazaba en via publica en calidad de peatén y es arroyada por vehiculo
automotor, segln nota en la historia clinica, atencién de urgencias en la clinica la Mereced, donde diagnostican “Fractura de

peroné distal no desplazada”, miembro inferior derecho, inmoviliza con yeso, posterior instauracion de dolor y es dada de alta
por ortopedia de pie y tobillo.

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacion de [uvalidez de Santander

Calificado: Eliana Minnelly Sanchez Sanchez Dictamen: 13202300657 Pagina 1 de 4
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Conceptos médicos

Fecha: 24/12/2019 Especialidad: Urgencias
Resumen:
\
clinica la Merced. “Paciente que fue victima de accidente de transito estaba como peaton y un vehiculo automotor tumba a una motocicleta
y esta motocicleta cae sobre ella, con posterior trauma en la extremidad inferior derecha.

Fecha: 21/07/2021 Especialidad: Clinica del dolor

Resumen:

Dra. Luz Ciceres. “Paciente con antecedentes de accidente de trdnsito consulta nuevamente por dolor, en la Gltima consulta se solicit6
bloqueo transformar 15-s1, el cual no se ha realizado por dificultad en trdmites administrativos. Valorada por junta médica de ortopedia y
fisiatria en la clinica Riviera doctor Rose Mary Rubiano, doctor Juan Camilo mantilla, doctor Omar Orlando rios, doctor Carlos Alvarez.
Quienes consideran pertinentes realizacion de dicho bloqueo ya que cumple funcién diagnéstico terapéutica en sindrome doloroso regional
complejo punto no despacharon carbamazepina por lo que ortopedia reinicia pregabalina de 75 mg cada 12 horas. Se indica suspender
pregabalina, reiniciar carbamazepina y amitriptilina. Se indica nuevamente realizacién de bloqueo transforma minal 15 s1 por ¢l momento
no se oferta el servicio en la institucidn por favor autorizar en otra institucion donde se ofrece el servicio. Se indica control por nuestro
servicio en tres meses.

Fecha: 03/02/2022 Especialidad: Fisiatria

Resumen:

Dra. Rose Rubiano. “secuelas establecidas de trauma de tejidos blandos pie derecho no compromiso 6seo se descartd sindrome doloroso
regional. Manejo de dolor pregabalina bloqueos objetivamente solo dedo engarre tercer dedo pie derecho, a evaluar correlacién de hallazgo
con cvento en espera de valoracion ortopedia pie punto por fisiatria no hay indicaciones ya recibié plan rehabilitacién prolongado, debe ser
evaluado por ortopedia pie y control con este concepto para definir pertinencia en mancjo por esta especialidad o mejoria médica maxima
contusion de otras partes y de las no especificadas del pie

Fecha: 29/08/2022 Especialidad: Ortopedia
Resumen:
Dr. Juan Mantilla. “Pie derecho mejoria al 90% de su dolor en anterior deformidad por su dolor entre pie y tobillo no tiene explicacion

mecanica, del cual es su mayor sintoma por lo cual en pie hay tobillo ya no se le ofrece mas (ratamientos envia fisiatria para manejo del
dolor. Alta pie y tobillo. Diagnéstico ruptura de ligamentos a nivel de tobillo y pie punto tobillo y retro pie residual dolor en articulacion.

4 Concepto de rehabilitacion

Proceso de rehabilitacion: Sin informacion

Va'l.d“r_z'lciél__ié_'s'élgl_gé!fﬁca}lor 0 equipo interdisciplihnrio
Fecha: 31/03/2023 Especialidad: PSICOLOGA ESP. SALUD OCUPACIONAL (JRCIS)

Revisado el titulo | referido a las deficiencias previamente calificadas, teniendo en cuenta la documentacién contenida en el
expediente, la ponencia y lo expresado en la entrevista interdisciplinaria se encuentra lo siguiente: Se trata de evaluada de 49

anos de edad, quien acude por sus propios medios, leve cojera, alerta, orientacion global preservada, afecto modulado, curso
del pensamiento y lenguaje sin alteraciones evidentes. Juicio y raciocinio preservados.

Describe convive con esposo y nieta de 11 afios

Operaria de calzado, emplantilladora como actividad principal con predominio de postura sedente. Actualmente desempleada.
No cuenta con restricciones medico laborales por parte de medico tratante.

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez de Santander

Calificado: Eliana Minnelly Sanchez Sanchez Dictamen: 13202300657 Pigina 2 de 4
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La alteracion en miembro inferior define afectacion en la marcha, disminuyendo tolerancia en caminata prolongada,. evita
‘apoyo completo de punta de pie, manifiesta incrementa dolor al subir y bajar escaleras, asi como permanecer por largo tiempo
de pie. Se considera restriccion parcial para correr y salltar,

'De acuerdo a lo relatado y en coherencia con los hallazgos encontrados se determina impacto leve para realiza( Qe manera
-eficiente uso d ecalzado habitual, realizar la actividad fisica recreativa (menciona practicaba glmnasm),' la participacién en
tareas domésticas (barrer, trapear, lavar sanitarios y uso de transporte ptblico masivo por trayectos extendidos.

Otros conceptos téenicos:

Teniendo en cuenta la revision de la documentacién aportada, la valoracién médica plasmada en la ponencig, las
deficiencias definidas en titulo | y la entrevista interdisciplinaria se concluye capacidad de desempefio de rol laboral activo en
el cargo de emplantilladora y actualmente no cuenta con recomendaciones medico laborales que lo modifiquen. Se valora
restriccion correspondiente a la edad. Es independiente para la realizacion de las actividades basicas e instrumentales de la

vida diaria con afectacion en general leve en las 4reas ocupacionales de movilidad, cuidado personal y vida doméstica. Ver
valoracion cuantitativa en registro correspondiente.

Fundamentos de derecho:
Ley 100 de 1993, Decreto 2463/01, Decreto Ley 019/12 Decreto 1507/14 Ley 1562/12 Decreto 1072/2015 Decreto 1477/2014

Anilisis y conclusiones:

Hallazgos al examen fisico a la inspeccion, rodilla derecha inmovilizada, otero evento, segun refiere en la valoracién; edema
de maléolo externo, no restriccion de movimiento articular en cuello de pie y tobillo miembro inferior derecho; cicatriz dorsal en

tercer metacarpiano; deformidad del tercer metacarpiano, pie derecho, a cero grados, valoracion interdisciplinaria y ajustada
las secuelas al decreto 1507 de 2014.

P e

| 6 Fundamentos para la calficacion del origen y/o de Ia perdida de capacidad laboral y ocupacional

Titulo 1 - Calificacion / Valoracion de las deficiencias

hii o i) Sk i __ Diagndsticos y origen i P eIt M R

CIE-10 | Diagnéstico ' s ... | Diagnéstico espectfico . . v . ] Fecha .. 1Origen .

S824  Fractura del peroné solamente Accidente SOAT
D e PN e T T T i R WS N e
|Deficiencia ~ Capitulo | Tabla | CFP | CFMI | CFM2 | CFM3 | Valor | CAT ' Total
Deficiencia por alteracion de miembros inferiores 14 14.7 NA NA NA NA 1,00% 1,00%

Valor combinado 1,00%

’»Capltulo' ' Valor deficiencia
Capitulo 14. Deficiencias por alteracion de las extremidades superiores ¢ inferiores. 1,00%
Valor final de la combinacién de deficiencias sin ponderar 1,00%
CFP: Clase factor principal CFM: Clase factor modulador
Formula ajuste total de deficiencia por tabla: (CFMI - CFP) + (CFM2 -
CFP) + (CFM3 - CFP)
= *
Formula de Baltazar: Obtiene el valor de las deficiencias sin ponderar. At (10](3) a)
A: Deficiencia mayor valor. B: Deficiencia menor valor, 100
Calculo final de la deficiencia ponderada: % Total deficiencia (sin ponderar) x 0,5 '0,5()%
_ Titulo IT - Valoracién del rol laboral, rol ocupacional y otras dreas ocupacionales
_ Rol laboral e 3
Restricciones del rol laboral 0
Restricciones autosuficiencia econdmica 0

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Santander

Calificado: Eliana Minnelly Sanchez Sanchez Dictamen: 13202300657

v
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Restricciones en funcion de la edad cronologica 1.5

Sumatoria rol laboral, autosuficiencia ccondmica y edad (30% 1,50%
J 3y o

Calificacion otras dreas ocupacionales (AVD)

A 0,0 Nohay dificultad, no dependencia B 0,1 Dificultad leve, no dependencia, C 0,2 Dificultad moderada, dependencia moderada.
D 03 Dificultad severn, dependencia severa. E 04 Dificultad completa, dependencia completa.
1. Aprendizaje y aplicacion del U L : 1A Bt L 'q i = 2 Total
dl e drio dl1s A10-a14s d150 a163 d166 d170 d172 ans-a177 - d1751 \
conocimiento
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
! 2.1 212 2.3 24 2.5 2.6 2.3k 2.8 Yl 29W F2:10 Total
. .z 3 M et | ; ota
d3 | 2. Comunicacion Lod310 | d315 - d320 | d325 d330 . d335 a345 | d3iso0 d3ss d360
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3:1 32 3.3 34 ' 35 3.6 37 1038 39 | 310
e = : Total
d4 3. Movilidad Lodd410 d415 . d430 d440 d445 455 d460 ,  d465 d470 |, d475
0 0.1 0 0 0 0.1 0.1 0 0.1 0 0.4
4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 47 - 48 4.9 4.10 Total
. f A ota
ds 4. Autocuidado pcrsonal , d510 1 d520 d530 d540 5401 5402 dass0 | d560 d570 d5701
: 0 0 0 0 0 0.1 0 o0 o1 0 02
114501 5.2 5.3 5.4 5.8 it B and 5T cp L 58,00 L 04 5.9 acyr . 5,10 s
3 P S 52 e » T 3 2 4 - P ) H ota
d6 ' 5.Vida doméstica {d610 - 1 d620 ¢ d6200 d630 d640 | d6402 d650 d660 | d6504 = dE506
R RGP 0 0 0 0 0.1 0.1 0 0 0 0 0.2
Sumatoria total de otras dreas ocupacionales (20%) 0.8
Valor final titulo IT ! 2,30%
! 7. Concepto final del dictamen pericial
Valor final de la deficiencia (Ponderado) - Titulo I 0,50%
Valor final rol laboral, ocupacional y otras areas ocupacionales - Titulo IT 2,30%
Pérdida de la capacidad laboral y ocupacional (Titulo I + Titulo I1I) 2,80%
Origen: Accidente Riesgo: SOAT Fecha de estructuracién: 08/09/2022
Sustentancion fecha estructuracion y otras observaciones:
Fecha de alta por ortopedia.
Nivel de perdida: <5% Muerte: No aplica Fecha de defuncion:
Ayuda de terceros para toma de decisiones: : :
Ayuda de terceros para ABCy AVD: No NZ I Requicere de dispositivos de apoyo: No

Enfermedad de alto costo/catastréfica: No Enfermedad degenerativa: No Enfermedad progresiva: No

8. Grupo calificador

. Profesién " Nombre

Médico Calificador Sergio Eduardo Ayala Moreno
Médico Calificador 7 Myriam Barbosa Zarate
Psicologa 7 Jeannette Duran Salazar

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Santander
Calificado: Eliana Minnelly Sanchez Sanchez Dictamen: 1320230065 o
lificndo: Eliar elly ctaunen: 13202300657 Pigina 4 dc 4
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\
Senores
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES 0.C.
E. S D.
' REFERENCIA: ' OTORGAMIENTO PODER
' PROCESO: RECLAMACION DIRECTA - RCE 1
| AFECTADOS: | ELIANA MINNELLY SANCHEZ SANCHEZ
| FECHA SINIESTRO: 24 DICIEMBRE 2019
| PLACA VEHICULC ASEGURADO: | SUE525 )
' NUMERO DE POLIZA: AA067055

ELIANA MINNELLY SANCHEZ SANCHEZ, victima directa del accidente de
transito, mayor de edad, vecina de Bucaramanga (Stder), identificada como aparece
al pie de su correspondiente firma, a Ustedes respetada compafiia de seguros,
manifiestc que otorgo PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE al abogado
ENAYDER JAVIER VANEGAS JIMENEZ, mayor de edad, domiciliado en
Bucaramanga (Stder), identificado con la CC. N° 1.098.730.449 expedida en
Bucaramanga (Stder), abogado en ejercicio de la profesion, titular de la TP. N°
309.701 expedida por el C.S. de la J; para que, entable ante su honorable despacho
RECLAMACION DE INDEMNIZACION INTEGRAL por los DANOS MATERIALES
E_YNMATERIALES causados en el accidente de transito ocurrido el dia 24 de
diciembre del 2019 en la calle 30 Frente al # 8A - 16 de la localidad de las Hamacas
- Bucaramanga (Stder).

Nuestro apoderado cuenta con las facultades necesarias para el ejercicio del
presente, en especial las de radicar reclamacion directa, aliegar actos de
investigacion, recibir notificaciones del caso, notificarse en nuestro nombre cuando
se requiera, recibir la indemnizacion integral, transigir, sustituir, desistir, renunciar,
reasumir, conciliar y todas aquellas que tienden al fiel cumplimiento del presente
mandato de conformidad con los art. 73 y ss. del C.G.P.

Sirvase, reconocerle personeria adjetiva a mi apoderado en los términos y para los
efectos del poder conferido.

Otorgo,

¥ J ( l‘ A § L
%ﬁanamt‘mndw ancuel /Ianched
ELIANA MINNELLY SANCHEZ SANCHEZ
CiCINS 63.‘486.849 de Bucaramanga (Stder)

Acepto,

ENAYDER S JIMENEZ
C.C. No. 1.098.730s Bucaramanga
T.P. No. 309.701 del C.S. de la J.

. Enayder Javier Vnncgns.liméncz,Alx)gudb cnuydclj@lmlmuil.cmﬁ 315-5955-815 |

8\

ENAYDER VANEGAS




Notaria Tercera oz am0is
Bucaramanga(Stder)

DILICENCIA DE RECONOCIMIENTO
Verificacién Biométrica Decreto-Ley 019 de 2012

Ante la Notaria Tercera del Circuio de Bucaramanga Sder.
comparecio:

SANCHEZ SANCHEZ ELIANA MINNELLY
Identificado con ., C.C. 63486849

Y declar6 que la firma que aparece en el
presentedocumento es suya y que su
contenido - es cierto. E| compareciente
solicité y “autorizo el tratamiento de  sus
dlatos “personales -al - ser - verificada su
identidad cotej sus huellas digitales y
datos biograficos contra la base de datos

de la Registraduria Nacional del  Estado % bl v
Civil. nzzl

veww notarigeniinee com

Bucaramanga Stder., 2023.05.09 14:0744
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ey MINISTERIQ DE SALUD Y
. PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1Primernombre |  12Segundonombre | 1.3 Primer apelido ‘ 1.4 Segundo apellido
ELIANA MINNELLY SANCHEZ SANCHEZ
1.5 Departamento de Residencia 1,6 Municipio de Residencia
SANTANDER BUCARAMANGA
1.7 Documento de Identidad

Certif Permiso

ertificado de Registr i dula d Carmnet especial de

Nacido Vivo e?a% g 1;:2:1‘53:3 gﬁ::iaa:lea 2ftr:n7eriea Pestpore diplomatico permanencia
Nimero de documento de identidad: 63486849

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fechade la Cerﬁﬂ}:écién
2.1 IPS donde se realiza la certificacion

Ao Mes Dia
ESE HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN CAMILO 2023 9 26
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. |D Entidad Valoradora
Nt 890200500
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica sli X !|NO Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicién 0.00
Auditiva SI NO X Movilidad 45.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 25.00
Psicosocial (Mental) S| NO X Relaciones 5.00
Sordoceguera SI NO X Actividades de la Vida Diaria 50.00
Mdltiple Sl NO X Participacion 25.00

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b280.2 b770.1 b780.2

2. Codigos Estructuras Corporales
s7501.271 s7502.271

3. Codigos Actividades y Participacion
d4501.2 d640.2 d879.3

Identificador: 266028 Generado en: 2023-09-26 12:13:51 PM Pag.1de 2




A

g4y MINISTERIO DE SALUD ¥
¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD s
Nomb Profesién Tipo y Namero de Identificacion
mbre

R -37746807
ANA YIVE NINO FUENTES Psicologla Cc-3774
ZULMA YOLIMA ZAMBRANO MARINO  Terapia ocupacional CC-52193056
CESAR ENRIQUE ESPARZA DIAZ Medicina CC-91248403

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones ecopémicas y asistenciah.es de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad laboral Y ocupacional.
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