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PARTE A
Resolucién 01915 28 MAY 2001
REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS
PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO.
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

FechaRadicacisn [ 1 | [ 1T LT 1 1] RG| ] No Radlcado [_ VR
No. Radicado Anterior (Respuesta a |: Nro Factura / Cuenta [ HRSE 35435
glosa, marcar x en RG) R e -1 e ——— =

. DATOS DE LA INSTITUCION PR-ESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razén Social ESE HOSPITAL REINA SOFIA DE ESPANA . e
lcodigo Hebilitacion [ 71314101 8] 010] 71 3] 71 0] 1 Nit sTelol7Tolelel2alsl T 1 T T 1
I DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO

I PEREZ CASTRILLON |
" er Apeliido 2don‘n=r£id° . O o
L 7 1:m:;;e [ ! 2do Nombre
Tipo de documento (66 CE { PA| TI |[RC|AS |MS | No. documento Tefsf7ielalth2f4f ¢ & 4 & & 4 &
Fecha de Nacimiento | 2{ of o] 4} 1] 9] 7|5 sexo [F[M] Ll
Direccion Residencia [ C L! 7L L#] dsl-1112l IBl/] [CIeEINITIRIO[ | EF!A!L!A¥ N1 _;;_____.._
Departamento  [Tlof 1{ilm]a 7§ 1 | Cod 7]3] Telefono[3[1]1]3f0f9j4i4i4/0
Municipio [F{AlL AIN! | 1 11 P11 ] codl2i7]0]
Condicion del Accidentado Conductor _[Peatén X |Ocupante Eiclista
lll. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO
Naturaleza del Evento
Accidente de Transite [ X]
Naturales: Sismo Maremoto Erupciones Volcanicas Huracan
Inundaciones ] Avalancha Deslizamiento de Tierra Incendio Natural
.. Explosién | Masacre Mina Antipersonal Combate
Terroristas: ; = s
i ) —Incendio Ataques a Municipios 5
oros [ joual? [ T | T | T 1T 1 11 | N O O O O IO I A e S_—
Drieccion de la ocurrencia KLM 57 023 VIA IBAGUE MARIQUITA SC SIERR AR W S )
Fecha Evento/Accidente [117] o]7|2[ ol 2 1} Hora [ofsj2]5]
IDepartamento T{of 1| 7T i JcCod [7 03]
Municipio LIEIR] 1D AI l L l I I PP 11| cod [4]ofs] zona [WR]
Descripcion Breve del Evento Catastréfico o Accidente de Transito
Enuncie las principales caracteristicas del evento/accidente: PACIENTE FEMENINA DE 46 ANOS QUIEN ES TRAIDA POR CUERPO DE PRIMEROS
IAUXILIOS SISMEDICA POSTERIOR A SUFRIR ACCIDENTE DE TRANSITO EN CALIDAD DE PASAJERA DE AUTOMOVIL, EL CUAL SE SALIO DE LA
ICALZADA POR EVITAR COLISION FRONTAL CONTRA OTRO VEHICULO. REFIERE ESTAR DORMIDA DURANTE EL ACCIDENTE, REFIERE TRAUMA

FACIAL EN REGION FRONTAL Y TRAUMA EN BRAZO DERECHO, EL CUAL LLEGA INMOVILIZADO CON FERULA DE CARTON. SE ITNERROGA
PACIENTE QUIEN NO RECUERDA CON EXACTITUD LOS HECHOS. CAONDUCTOQ Y COPILOTO ILESOS.

V. DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

Estado de Aseguramiento: Asegurada@ No Asegurado Vehiculo fantasma| | Poliza Falsa[_\_, Vehiculo en fugaﬁ__i

Marca  MAZDA 1 Paca [ClFImM[1f6]4

Tipo de Servicio: Particula] X | Publicd | Oficial_|  Vehiculo Emergencial | Vehiculo se servicio diplomatico o consular__|

Vehiculo de transporte masivo|__| Vehiculo escolar__|

Cddigo de la Aseguradora: 183) -16 Nombre de la Aseguradora:  |AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. i

No.delaPéliza [4J0f0F4f5]215[5]0 of T T TV F T T T 1T] intervenciondelaautoridad  SIf__|  NOIX

Vigencia Desde 0] 6] 0] 57 2] 0] 2} 1 _Hastal 0i s{olsf2fof2f2] Cobro Excedente Péliza SI | NO/ X

V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO

T o PATING: o | [ X URUERA

1er Apellido 2do Apellido

T 3 : el O

NICOLAS - | DARIO

1er Nombre 2do Nombre

TipodedocumenloGGCE Alﬂc TTSMV NI|  No. documento] 1 | 1 §1§ of 5{8!_4] 7] a[ 1] g 1 i l ]j

Direccion Residencia B! A Ui E TiojL{ ingAf 1 111 T i i i § i1

DZ‘::::::ETO [L"E!" le[lu ELTLTL[L sz]Lru,LTE ﬁTLé;diCoog '.’l 1BI_]Telefono {37110} B! 2] 51119{6:

Total Folios Ty

L e
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Page 2 of 2
PARTE B
Resolucién 01915 28 MAY 200!
REPUBLICA DE COLOMBIA
B D SOCIQIBE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS
RMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORA
& PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO.
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS
O oth o it dbilmiedd
Vi. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO E

L GOMEZ s FORTELA G i iispiguc

~ " er Apellido 2doApelido
. JORGE | [ ELIECER i e

1er Nombre 2do Nombre

ipo de Documentd@GICE[PA| Ti RCJAS|  No. documento| 1] 4] 2| 2] o] 4] o] 8] | | ErT L1
ireccion Residencia | 61 RLAL 171 L#L 14111121 [FIATEJAIN 1 1 ] N I
Departamento [ Tlo] Ijifm|a 1] cod 7]3]| Telefond| 3] 1] 0} 612]5] 1] o] 61
Municipio [FIALL[AIN "1 “cod 21 7] 0]

Vil. DATOS DE REMISION
Tipo de Referencia— - Remision ——1 X | Orden de Servicio — | | ~~ -~ ;
Fechade Remision | 1471 0171 21 0] 2] 1]ales [1]0[5]2] [ W
Prestador que Remite  [ESE HOSPITAL REINA SOFIA DE ESPANA s
odigo Inscripcion [ 7] 31 4 of 8] of of 73] 7] o} 1]
Profesional que Remite ~ UAHIR EDUARDO PEREZ PARADA | Cargo MEDICO - RURAL
echade Acceptacion | 1] 7] 0] 7] 2] 0] 2[ 1falas [1] 0] 5] 2|

restador que Recibe HOSPITAL REINA SOFIA DE ESPANA

odigodeinseripcion| § T T 1T 1 L 1 0 1 {1

Profesional que Recibe XXX s : | Cargo XXX
VIil, AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA
Diligenciar unicamente para el transporte desde el sitio del evento hasta la primera IPS (Transporte Primario) y cuando se realilza en ambulancias de la

misma IPS

Datos del Vehiculo  PlacaNo[ T T § T T |

Transporto la victima Desde| | Hasta

Tipo de Transporte Ambulancia Basical | Ambulancia Medicadal | Lugar donde recoge la Victima Zonal & | R |

1X. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DELA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO
Fechadelngresl{ 1§ ?l Ol 72 2; 0] 2| 1|alasl 01910§1 FechadeEgresol 11 71 0f 7] 21 0% 2 1]alas 2§ 1] 4f 5]

(Codigo Diagnostico Principal de Ingreso s{4{1]8] Cédigo Diagnostico Principal de Egreso
Otro Cddigo Diagnostico de Ingreso Otro Cédigo Diagnostico de Egreso .
Otro Cédigo Diagnostico de Ingreso i Otro Cédigo Diagnostico de Egreso e
[ PEREZ ! L PARADA
1er Apellido del Médico o Profesional tratante 2do Apellido del Médico o Profesional tratante
1 - JAHIR i I i
1er Nombre del Médico o Profesional tratante 2do Nombre del Médico o Profesional tratante
Tipo de documentd@E|CE[PA|  No.documentof 1fof e 4] 2f7fos]ofe] | [ T 1 1 |
Numero de Registro Médico | 1] 0§ 91 43 21 7101 5419J90% | [ T T 1T

X. AMPAROS QUE RECLAMA

Marque con una "X" |a casilla correspondiente al beneficio reclamado

VALOR TOTAL FACTURADONALOR RECLAMADO AL FOSYGA
GASTOS MEDICO QUIRURGICOS 453900.00 0.00 1
(GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA

[EI total facturado y reclamado descrito en este numeral se debe detallar y hacer descripcion de las acividades, procedimientos, insumos, suministros y materiales, dentro del

nexo técnico numero 2.

XI. DECLARACIONES DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

omo representante legal o Gerente de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud, declaro bajo la gravedad de Juramento que toda la informacion contenida en este
ormulario es clerla y podra ser verificada por la Direccion General de Financiamiento del Ministerio de la Proteccién Social , por el Administrador Fiduciario del Fondo de
alidaridad y Garanlia Fosyga, por la Superintendencia Naclonal de Salud o la Centraloria General de la Repdblica con la IPS y las aseguradoras, de no ser asi, acepto todas
as consecuencias legales que produzca esta situacion,

HERNAN PACHECO CASTILLO —_— .

NOMBRE FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL, GERENTE O SU DELEGADO

http://192.168.0.2/sihos/modulos/comun/formatos/Furips.php?ConsAdmi=202107170013... 22/07/2021
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: E“ii_i»-.f Theh HOSPITAL REINA SOFIA DE ESPANA
el Belna et o Copany 56 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
LERIDA TOLIMA

DECLARACION MEDICA DE ACCIDENTE DE TRANSITO

Con el presente me permito informar que en este centro asistencial se atendid
¢l accidente de transita ocurrido el D?lA_-_"__jj,‘, - MES O'} AND /Jiﬂ).
siendo las 531 LS horas, en el municipjo do lerda Tormg N
wgae KL €Y 023 00 oo - MOt Sec-lor S,
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Vehicuios implicados
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Vehiculos implicados

tipo do servicio _ j____________as:egureclora M2 diza _@f S
codigo de la aseguradpra \*‘g\:"lwinf{"it"&dﬂ hﬁ_ﬁ____,____,_&",as,t;:‘L’T.f )
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POLIZA DI SEGUHG OF DAROYCORPORALES CAVIADOSA LAK PART ORAY LH AGE BINTRY DR TRANEITO

| FECHADE LXPEDICRN | VIOENCIA oA
1 ARO |mes DA | DCSOE ARO -MeS DA | e ARO

| 2021 05 05 . 1o 2021 05 06 | 2022 05 05

MLE DA

£ ) h
" e
i

AXA COLPATRIA

Prve =iy

JR————

Teiein

3

{ no.DEPOLZA | PLACA o, i CLASE DE VERICULD { sgRvICIO ; CILINONAICAVATIOS WODELG
H i 1 1 i
i 4094525500 ! CFM164 : AUTOMOVILES { Particular 11324 : 1998
i { 1 ] |

PASAIGROS | MARCA MAZDA :r CARROCERWA

| SEDA

8 | Whuo  3ALNIM & aagl

NoMDTOR 21 No CHASIS 0 No SERIE EoNovw : CAPACIDAD TON

B3589226 ‘ 1 323N3M03426 ’ 323N3M03426 0
: APELLIDOS Y NOMHAE DEL TOMADOR - " TULEFONG BEL TOMADOIE Imaok oo cuveHIo tg O BOCUUENTO CUDAD RESOENGIA TOMADOR
{ NICOLAS DARIO PATINO URUENA + 3106251961 1 CC 1110584781 i IBAGUE
] CODIGO O ASLGURADORA | oo sucursAL EXIEPIOORA | CLAVE PRODUCTOR 2 Ho FORMULARI | CUDADEXPEDICISN
!, 1306 ] 26 . 54573 ir 4094525500 ! BOGOTA, D.C.
i L] 3
g TARFA ‘ll PRIMA GOAT : CONTHIBUCIIN FOSYGA TASA HUNT AMPARGS POR VICTIMA HASTA
i } : i : t - i
| 512 | $269.20000 | $144.600,00 | $1.800,00 LN G esmaes 8OO SALARIOS

A ) B, INCAPACIDAD PEHMANEN [E | MINIMOS
e LEGALES
$435|600’00 . MUERTE ¥ GASTOS FUNERARIOS | 750 DIARIOS
D. GASTOS DE TRANSPORTL Y | V[GENTES
AR MOVILIZACION DE VICTIMAS 10

FIRMA AUTORIZADA

CLAUSULA:Modificacion unilateral de la vigencia por duplicidad de amparos: Con el fin de evitar duplicidad de amparos, si la aseguradora evidencia
que exisle una poliza vigente, la vigencia de la poliza que se expide se modificara, iniciando a partir del dia siguiente de la péliza gue ya se

encuentra regisirada en el RUNT.

Sefior usuario, lenga en cuenia las siguientes

Sefor usuaric tenga en cuanta las sigulentas recomondaciones: 7 Recuarde ponar siampre su
SOAT, lag auloridagdes de rdnsito se lo pueden solicitar en cualquier momento.? Recuerde validar
qua su pbl7a estd registrada en el RUNT. 7 Esté atento al momento en que deba renovar su pehiza
No tenar SOAT vigente acamea mullas econdmicas, |a detencian del vehlculg y en caso de
accidante de transito el raccbro por lodes ks costos de la atencién de las victimas del accidente. ?
Adguiera su SOAT en lugares autarizades.

En caso de accidente de iransilo:

En caso do acckiente de ransilo:? Si alguien resulta herido, dehe ser atendido por el prestador de
servicios de salud mas cercano al lugar del accidepte slampre que tenga la capacidag para brindar
la atenclén [equerida por los victimas. 7 Ningun prestador da serviclos da salud dal pals puede
negarse a alender victimas de accidentes de trénslta {articulo 185 Decreto Ley 663 de 1993). En
caso conlrvio, denuncia anta la Superintendencia Nacional da Salud, ? Para los gastos médicos, el
cobro anie la aseguradora o el Fosyga ko debe realizar [a institucien prestadora de serviclos de
salud,? Para presentar la reclamacion ante la compafia aseguradora no se requiere acudira
tercercs.

HABEAS DATA

ALtorizo a la compafiia de seguros para qua consulte, almacena. administre, transfiera y reporte a las
antidades legaimente autorizadas y aquellas que considere necesario, pero en oste Ghtimo caso

" con fines fsticos ylo amicos y no jles, la i ié6n derivada del prosente
contralo de saguros Y que resulte de todas las funch que directa o indi s@ [as haya otorg:
alas aseguradoras o se |es olorguen en el futuro, asi como novedados, raferenclas y manejo de la poliza y
demés servicios que surjan del presente contrato, el cual canozeo y declaro aceptar en lodas sus

partes. Declarg haber sido informado sobre el ratamlento que recibiran los dalos personales incorporados
an el presenia contrato de saguros, asl coma scbre los derechos que me asisten como litular de las.
mismos y. sobre la direccion (isica y/o ica dal ol de dicha ir

AESCAUCKIN SUPLICHTENDERTIA BARCARIA 2096 DF SUHG 1y
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ESE HOSPITAL REINA SOFIA DE ESPANA

S CALLE 2 No. 13A-25 ADRA OFASA - Tel:3107093861

X ik Nit. 890706823-5
@ "

.

&

. {14 i
Wy Reina Sofia de Espana ESE.

LEAIDA - TOLINA - NIVOL %

CERTIFICACION MEDICA DE ACCIDENTE DE TRANSITO
(Ley 1438/2011 Art 143 Circular 033 de Junio 02/11, Circular 040 de 2012)

Por medio de este Documento, Certifico que el(la) Sefior(a) BLANCA DIVIA PEREZ _CA§TRILLON , con CC No.
65793124 de FALAN , Residente en la direccién CLL 7 # 5-12 B/ CENTRO , en el Municipio FALAN , Departamento
Tolima, Teléfono 3113094440 , sufrié Accidente de Transito el dia 17, el mes de 07_de 2021, siendo las 0§:25:05
horas, en el sitio KLM 57 023 VIA IBAGUE MARIQUITA SC SIERR en el Municipio LERIDA Departamento Tolima en
calidad de Ocupante del Vehiculo clase Particular de placas CFM164 , marca MAZDA , conducido por JORGE
ELIEGER GOMEZ PORTELA con CC No. 14220498 de FALAN , Residente en la Direccién CRA 7 # 4-12 FALAN  en
el Municipio de FALAN , Departamento Tolima , Telefono 3106251961 , con Poliza SOAT No. 4094525500 de [a
Aseguradora AXA COLPATRIA SEGUROS S.A.

Encontrando los siguientes Hallazgos Clinicos:

Estado General: PACIENTE EN REGULARES CONDICIONES GENERALES, FACIES ALGICAS.
CONSCIENTE, ALERTA, ORIENTADA EN LAS TRES ESFERAS, HIDRATADA

Cabeza: Normal NORMOCEFALO, CON ‘HEMATOMA SUBGALEAL EN REGION FRONTAL
DERECHA DE APROXIMADAMENTE 5*5 CM.

Ojos: Normal PUPILAS ISOCORICAS, NORMORREACTIVAS A LA LUZ. ESCLERAS
ANICTERICAS, CONJUNTIVAS ROSADAS.

Oidos: Normal

Nariz: Normal

Boca: Normal MUCOSAS HIDRATADAS, OROFARINGE NO CONGESTIVA, SIN PLACAS NI
DERRAME.

Cuello: Normal LLEGA SIN COLLAR CEERVICAL. SIN EMBARGO MOVII’.‘ SIN LIMITACION EN
ARCOS DE MOVIMIENTO. SIN DOLOR EN MOVILIZACION NI A LA PALPACION.

Torax: Normal SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE. SIN DEFORMIDADES, SIN RETRACCIONES

NI TIRAJES. MURMULLO VESICULAR CONSERVADO EN TODOS LOS
CAMPOS PULMONARES, NO SE AUSCULTAN RUIDOS SOBREAGREGADOS.
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS.
Abdomen: Normal BLANDO, DEPRESIBLE, CON PANICULO ADIPOSO. SIN DOLOR A LA
PALPACION SUPERFICIAL NI PROFUNDA. NO SE PALPAN MASAS NI
MEGALIAS. SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL

GiU: Normal NO EVALUADO :
Ano: Normal !
Extremidades: Normal BRAZO DERECHOQ CON FERULA BRAQUIOPALMAR DE CARTON. SE APRECIA

DEFORMIDAD A NIVEL DE MUNECA, TERCIO PROXIMAL DE ANTEBRAZO.

DOLOR A LA PALPACION EN MUNECA, ANTEBRAZO Y HUMERQ DERECHOS.
BRAZO IZQUIERDO SIN DEFORMIDADES NI DOLOR A LA PALPACION.
PIERNA DERECHA SIN DEFORMIDADES NI DOLOR A LA PALPACION PIERNA
|ZQUIERDA CON DOLOR A LA PALPACION EN REGION PATELAR.

Neurolégico: Normal GLASGOW 15/15, ORIENTADO Y ALERTA, OBEDECE ORDENES. SIN
FOCALIZACIONES. PARES CRANEALES SIN ALTERACIONES. SIN DEFICIT
MOTOR NI SENSITIVO.

Osteomuscular: Normal

Piel: Normal

Revision por sistema:

SE REALIZA LA

ATENCION DEL

PACIENTE

SIGUIENDO TODAS

LAS MEDIDAS

PREVENTIVAS Y

USANDO TODOS LOS

ELEMENTOS DE

PROTECCION

PERSONAL SEGUN

PROTOCOLO DE

BIOSEGURIDAD

http://192.168.0.2/sihos/modulos/comun/formatos/certmedico.php?ConsAdmi=20210717... 17/07/2021
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PARA PREVENCION
DE CONTAGIO POR
COVID 19, DE
ACUERDO A GUIAS
ACINY
MINPROTECCION.
Sistematico
Respiratorio:
Sintomatico de Piel:
Sintomatico Nervioso
Periférico:
Baciloscopia de
Diagnostico:
Resultado
Baciloscopia:

Tipo de Diagnostico
Diag. Principal:

Diag. Relacionado1-
Diag. Relacionado?2:
Diag. Relacionadod:

rage 2ol /

ESE HOSPITAL REINA SOFIA DE ESPANA
CALLE 2 No. 13A-25 ADRA OFASA - Tel:3107093861
Nit. 890706823-5

557 . Reina Sofia de Espana €5.€,

LERIDA - YOLIMA -

NIV 1

CERTIFICACION MEDICA DE ACCIDENTE DE TRANSITO
(Ley 1438/2011 Art 143 Circular 033 de Junio 02/11, Circular 040 de 2012)

Confirmado Repetido

(S418) HERIDAS DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DEL HOMBRO Y DEL
BRAZO

Por los Hallazgos Clinicos, se deduce que la causa de los dafos sufndos por la persona, fue un Accidente de Transito

Impreso por:

/\mqm Sanche?
(

Angie Natalia Sanchez Arrollo
ADMINISTRATIVO
Registrd Profesional 1109388411

http://192.168.0.2/sthos/modulos/comun/formatos/certmedico.php?ConsAdmi=20210717....

. -~ MEDICQN RURAL
Registro Profesional 1094270599

17/07/2021
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SIRAS SISTEMA DE INFORMACION DE REPORTES DE
ATENCION EN SALUD A VICTIMAS DE ACCIDENTES
DE TRANSITO
PATOS D |
1er Apellido PEREZ 20 Apellido CASTRILLON *
1er Nombre BLANCA 20 Nombre DIVIA
Tipo de Identificacién: CC Namero de Identificacién: 65793124 {
Fecha de nacimlento: 20/abril/1975 Sexo al momento de nacer. FEMENINO
Condiclén de la victima: PASAJERO
) DE INGRESO & LOS SERVICION DE SALUD
Tipo de Ingreso: ATENCION DE Claslificacién del Triage: TRIAGE Il
' URGENCIAS
- Fecha Hora: 17/julio/2021 09:01 ‘Victima viene remitida: NO
Cédigo de habilitacién: -Raz6n social del prestador i
' - que remite: ;
Departamento: Municipio:
Victima fue tresladada en NO Placa del vehiculo de servicio :
. servicio de transporle aslstanclal {
de transporte aslstencial?
Codigo de habilitacién del ~Razén soclal del prestador
prestador de serviclo fransporte - _ del transporte: }
asistencial: ".
Cédigo del CRUE que solicita el Cédigo de despacho emitido f
~  servicio de transparte ' por el CRUE: :
" aslstencial: :
s DATOS D5, 800N TE ;
Fecha Hora del evento: 17/julio/2021 08:25 ;
Departamento: TOLIMA Municiplo: LERIDA

- blrecdén del accidente: Kildmetro KLM 57 0-23 VIA IBAGUE MARIQUITA SECTOR LA SIERRA

_Vehiculo Identificado:

NO

Placa:

SIRAS

Pagina: 1/2




1er Apellido GOMEZ

20 Apellidko PORTELA
20 Nombre ELIECER

1er Nombre JORGE
Tipo de identificacién: CC Nidmero de Identificacién: 14220498
Departamento: Municiplo:
Teléfono: Celular:
Dlrecclén: CR 07 #4 - 12 CENTRO
PFORIMACION DIE LS
1er Apellido 20 Apeliido
. 1er Nombre HOSPITAL REINA SOFIA _ 20 Nombre
DE ESPANA EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO
LERIDA TOLIMA
Tipo de identificaclén: CC Namero de Identificacién: 890706823
; Cargo: Celular;
Teléfano: " Extensién:

SIRAS

Pégina: 2/2
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Consulta Automotores Realizar otra consulta

Sefor usuario si la informacién suministrada no corresponde con sus datos reales por favor comuniqguese con
la autoridad de transito en la cual solicité su tramite.

PLACA DEL VEHICULO:
CFM164

- NRO. DE LICENCIA DE TRANSITO:
10015173381
ESTADO DEL VEHICULO:
ACTIVO
TIPO DE SERVICIO:
Particular

CLASE DE VEHICULO:

AUTOMOVIL

Informacion general del vehiculo

MARCA:

MAZDA

LINEA:

3ALN3M
MODELO:

1998

COLOR:

ROJO

NUMERQ DE SERIE:
323N3M03426
NUMERO DE MOTOR:

B3589226



NUMERO DE CHASIS:
323N3M03426

L
NUMERO DE VIN:

CILINDRAJE:

1324

TIPO DE CARROCERIA:

SEDAN

TIPO COMBUSTIBLE:

GASOLINA

FECHA DE MATRICULA INICIAL{DD/MM/AAAA):
i 01/09/1998

AUTORIDAD DE TRANSITO:

STRIA MCPAL TTOyTTE IBAGUE
GRAVAMENES A LA PROPIEDAD:

NO

CLASICO O ANTIGUO:

NO

REPOTENCIADO:

NO

REGRABACION MOTOR (SI/NO):

NO

NRO. REGRABACION MOTOR

REGRABACION CHASIS (SI/NO):
NO

NRO. REGRABACION CHASIS

REGRABACION SERIE (SI/NO):
NO

NRO. REGRABACION SERIE

REGRABACION VIN (SIINO):

NO

NRO. REGRABACION VIN

VEHICULO ENSERNANZA (SINO):



PUERTAS:
>

o

Para conocer el historial de propietarios

Consulte el Histético Vehiculdr Aqui—

(http:/Awww.runt.com.co/ciudadano/consulta-historico-vehicular)

Datos Técnicos del Vehiculo

Poliza SOAT
Niimero de Pecha Fecha inicio de Fecha fin de Entidad expide SOAT Estado
poliza expedicion vigencia vigencia
4094525500 i 05/05/2021 i 06/05/2021 @ 05/05/2022 AXA COLPATRIA SEGUROS 7' VIGENTE
SA
14806000005940 @& 03/05/2020 B 04/05/2020 & 03/05/2021 SEGUROS DEL ESTADO S.A. # No
VIGENTE
14532900002450 && 03/05/2019 i 04/05/2019 & 03/05/2020 SEGUROS DEL ESTADO S.A. ) NO
VIGENTE
18522917 & 08/04/2018 i 09/04/2018 i 08/04/2019 COMPANIA MUNDIAL DE & NO
SEGUR VIGENTE
4786072 i@ 07/04/2017 i@ 08/04/2017 & 07/04/2018 LIBERTY SEGUROS S.A. & NO
VIGENTE

Pdlizas de Responsabilidad Civil

Certificado de revisién técnico mecanica y de emisiones contaminantes (RTM)
Certificados de revision técnico Ambiental o de Ensefianza

Solicitudes
Informacién Blindaje
Certificado de revision de la DIJIN

Certificado de desintegracion fisica
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FACTURA DE VENTA ELECTRONICA
ESE HOSPITAL REINA SOFIADE T\ 0 cr 25485

(@%spﬂai ESPA NA Fecha de Generaclén: 21/07/2021
Rt st Codigo Habilitacién: 734080073701 Hora de fé:;:ﬂ?i?é’;f?i?&';?fon

CALLE 2 No. 13A-25 ADRA OFASA Tel:3107083881 ;. 4o Expedicién: 10:54:02
Nit. 890706823-5
www.hospitalreinasofialerida.com

ient %
r- Cliente NIT: 860002184-6

AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. (13-6) j
Tipo Contrato:Evento Contrato:SERVICIOS DE ACCIDENTE DE TRANSITO (0018) Nivel:N-UNO

Email; pruebahsvp@gmail.com

Paciente: CC-65793124 BLANCA DIVIA PEREZ CASTRILLON No. Carne/Sisben: Edad: 46 Ano (s)
Liquidacién N°: 1402195  Ingreso: 17/07/2021 09:01:06 Egreso: 17/07/2021 13:21 45
Direccion: CLL 7 # 5-12 B/ CENTRO  Teléfono: 3113094440

Referencia - s
Periodo Facturado: 21/07/2021 al 21/07/2021 N° Autorizacion: N° Poliza: 4094525500
Concepto
Venta segun liquidacion No.1402195 del 2021-07-21 10.54:02. Admision: 202107170013
Codigo Nombre Fina. | Cant. Unitario Total |
9145 CONSULTA DE URGENCIAS, POR MEDICINA GENERAL 1.00 $59.700.00 $59.700.00 |
SUBTOTAL 000001 431208 URGENCIAS - CONSULT $59.700.00
89221 [SALA DE YESOS RN [ $70.300.00 $70.300.00
SUBTOTAL 000002 431208 URGENCIAS - PROCEDIMIENTO. $70.300.00
38925 SALA DE OBSERVACION (URGENCIAS) DE COMPLEJIDAD 1.00 $85.700.00 $85.700.00
MEDIANA SOD
SUBTOTAL 000003 431209 URGENCIAS OBSERVACION $85.700.00,
MMQO009 ADAPTER DESECHABLE 1.00 $901.00 $901.00
MMQO0015 CATETER INTRAVENOSO NO. 20 1.00 $3.188.00 $3.188.00
MMQO0021 EQUIPO DE MACROGOTEO DESECHABL 1.00 $2.634.00 $2.634.00
MMQO0028 JERINGA DESECHABLE 10 ML C/A 2 3.00 $369.00 $1.107.00
N02AMO024701 [MORFINA 10 MG/ML SOLUCION INYE 1.00 $2.957.00 $2.957.00
INDO2AT020701 |[TRAMADOL CLORHIDRATO 50MG/ML S 1.00 $1.383.00 51.383.00
INO2BE71 ACETAMINOFEN 325 MG + CODEINA 1.00 $422.00 $422.00
SUBTOTAL 000017 431262 FARMACIA E INSUMOS HOSPITALARIOS $12.592.00
21102 RADIOGRAFIA DE HUMERO CON LECTURA 1.00 $66.300.00 $66.300.00
21101 RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO CON LECTURA 1.00 $51.200.00 $51.200.00
21101 |RADIOGRAFIA DE MUNECA O PUNO CON LECTURA 1.00 551.200.00 $51.200.00
__SUBTOTAL 000019 431247 IMAGENOLOGIA $168.700.00
37207 APLICACION O CAMBIO DE YESO PARA INMOVILIZACION EN 1.00 $56.900.00 $56.900.00
MIEMBRO SUPERIOR (EXCEPTO MANOQ)
SUBTOTAL 000021 (43129590) OTROS SERVICIO $56.900.00
| ] | |
SubTotal $453.892.00
IVA $0.00
Copagos y Cuotas) $0.00
Total | $453.892.00
- SON - ——— —
CUATROCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL QOCHOCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE
Elabord: Recibi: T .
*
: ﬁ(o( @6’/”’75@
ALIX YOHANA BERMEO G BLANCA DIVIA PEREZ CASTRILLON
ADMINISTRATIVO CC 65793124

Registro Profesional 1122119728

Elaboré ALIX YOHANA BERMEO G

http://192.168.0.2/sihos/modulos/facturacion/imprifact. php?ConsAdmi=202107170013&... 22/07/2021
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ESE HOSPITAL REINA SOFIA DE FACTURA DE VENTA ELECTRONICA

No. HRSE 35485
%&pual < ESPA NA Fecha a:lec,‘Gm-un'a::‘:I’dm:1 §1 ég?ézzozi
ol Codigo Habilitacion: 734080073701 Hora de Generacién: 10:84:
S ““GALLE 2 No. 13A-25 ADRA OFASA Tel:3107093861 Fecha de Expesicion: 2102021
Nit. 890706823-5
www,hospitalreinasofialerida.com

e € b s 2 5

Cliente e MO —
AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. (13-6) NIT: 860002184-6
Tipo Contrato:Evento Contrato:SERVICIOS DE ACCIDENTE DE TRANSITO (0018) Nivel:N-UNO
Email: pruebahsvp@gmail.com

Paciente: CC-65793124 BLANCA DIVIA PEREZ CASTRILLON No. Came/Sisben: Edad: 46 Ano (s)
Liquidacion N°: 1402195 Ingreso: 17/07/2021 09:01:06 Egreso: 17/07/2021 13:21:45
Direccion: CLL 7 #5-12 B/ CENTRO Teléfono: 3113094440

Referencia e
Periodo Facturado: 21/07/2021 al 21/07/2021 N° Autorizacion: N° Poliza: 4094525500

CUFE:205%dITdc62ccB2b9dabTeaar574741be3691bldd683at21el2ct1 76500b2224082232a Th 36197 88649 3049176

Nimero de Autorizacldn: 1876400823301 Prefijo: HRSE Rango Autorlzado: 1 100000

Vigencla: 2021-11-30

Aceptada: Declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados porel Empresa Social del Estado
.- (ESE), do acuerdo a las Grdenaes que &8 anexanen |a prasenis faciura,obligindonas a la cancelacion de |a forma aqui pactada.

La presente faclura se asimila en todos sus eleclos a la Letrade Cambio. (Art. 774 del cédigo de Comercio), causa intsreses de

mora a |atasa maxima legal permilida a partir de la fecha de vencimiento

Resoluclon No. 18764008293011-2020-11-30 habilita del 1 al 100000,

No Responsables de IVA,
Impreso por Sofiware SIHOS WEB V. 2020 Ni 8003408411

Elaboré ALIX YOHANA BERMEO G

http://192.168 .0.2/sihos/modulos/facturacion/imprifact.php?ConsAdmi=202 107170013&... 22/07/2021
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Empresa Social del Estado
CALLE 2 No. 13A-25 ADRA OFASA
dofy Tel: 2890047
Reitt Sot de {sonma £ 66 NIT 890706823-5

L1EE

N L Th G TR

CONSTANCIA DE SERVICIOS RECIBIDOS

Fecua )2 - O - 2\

USUARIO: E)LCV\ € Dou QEF@L Cu& Ao

IDENTIFICACION: As s 1Y,

SERVICIO: URGENCIAS

P @3 fiﬂ)Ca i\,”‘d!m (&3}({‘\‘/(

FIRMA O HUELLA DEL PACIENTE

ACEPTADA' declaramos haber recibido de conformidad real y material los servicios prestados por el Hospital, de acuerdo a las érdenes que se anexan en la presente
factura, obligandonos a la cancelacién de la forma aqui pactada. La presente faclura se asimila en \odos sus efectos a |a letra de cambio Art. 774 del codigo de

comercio. Causa intereses de mora a \a tasa maxima iegal permitida a partir de la fecha de vencimiento)
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HISTORIA CLINICA

.
[RRA

Page

88 HOSPITAL REINA SOFIA DE ESPANA
CALLE 2 No. 13A-25 ADRA OPASA : Tel:3107093841
(\hi i R d1c70intsb
) e o e 64 HISTORIA RECTRONICA
&’M’* Deade: 17 de Jullo de 2021 Hawta 22 de Jullo de 2021
€C 48793124 - BLANCA DIVIA PEREI CASTRILLON

- Datos del PaClente ——— - - o b s e ‘
identifcacién del paciente Daftos de procedencia |
Facha de Nacimlenlo y Edad! 20/04/1975 - 46 Aho(s) pals: Colomblo |
Género: Femenino Deparlamento: Tolima |
RH O+ |
Ipkcapacidod: Ninguna Municiplo: falan

INivel de escoloridad: No Definldo i
iocupacién: No Aplica Dalos de residencla i
iEslado civit No Aplica Deporlamanto: follma !
iGupo de olencién: Olros Grupoes Pablacionales Municiplo: Falan i
|GIUDD Einico: Ninguno de los Anlariores Direcclon’ CI 7 #5128/ Cenlro |

mall: hrseparticulor@gmall.com Telafono: 3112094440 - 3] 13094440

'ﬂespomubhs del pacienle: |
Parenlesco del tesponsable:
| Telslono delresponsable: . : 2 - s

- Atencldn: 202107170013 =T

" i i ,
] EE Edad en lo alencién: 46 Ano(s)

il’d.:r':;i'ﬁz:;b'nd‘ I\ﬂllég g‘??g‘#‘?:“ i Nombre: BLANGA DIVIA PEREZ CASTRILLOM L

Adminkiradora: AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. Tipo de Usuario: Soal i

PPolizo: Aulotizacién: |

Servicio de ingreso:  Urgenclas Ambulalotio

‘Datos del acompafante

Tipo: Solo

[Egreso: ) i

\Fecha y Hora: 17/07/2021 Servicio: Urgenclas-observacionCama: Obs25 Eslado: Vivo

! __2]:45:&5 RS ] i 3 g f

URGENCIAS

* Trage

Fechay Hora: 17/07/2021 07:20:3% Profeslonal: Jahir Eduardo Perez Parado.(medico - .)

Motivo: BLANCA PEREZ, 46 AROS, NATURAL Y RESIDENTE FALA, DOCENTE. "ME ACCIDENTE"

Signos Vilales

Peso7800Kg  TallaléBOem  mc:27.64kg/m?  FC:96Min.  FR:IBMin. Temp:3690°C  PA:120/78 TM:92 Saluraciéni98.00 %

Hallazgos Clinicos: PACIENTE FEMENINA DE 46 AROS QUIEN ES TRAIDA POR CUERPO DE PRIMEROS AUXILIOS SISMEDICA POSTERIOR A
SUFRIR ACCIDENTE DE TRANSITO EN CALIDAD DE PASAJERA DE AUTOMOVIL, EL CUAL SE SALIO DE LA CALZADA POR
EVITAR COLISION FRONTAL CONTRA OTRO VEHICULO. REFIERE ESTAR DORMIDA DURANTE EL ACCIDENTE. REFIERE
TRAUMA FACIAL EN REGKON FRONTAL Y TRAUMA EN BRAZO DERECHO, EL CUAL LLEGA INMOVILIZADO CON FERULA
DE CARTON, SE TNERROGA PACIENTE QUIEN NO RECUERDA CON EXACTITUD LOS HECHOS, CAONDUCIO ¥

COPILOTO ILESOS.

Impresion Diag: $§418 HERIDAS DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DEL HOMBRO Y DEL BRAZO

Closificacion: Triage Il

Conducla: Urgencias.

¢ Consultas

Consulta N°, 0 SEDE: HOSPITAL

Fecha y Hora: 17/07/2021 09:21:10 Profesional:Jahlr Eduardo Perez Porada.(medico - .)

Tipo: {890701) CONSULTA DE URGENCIAS, PCR MEDICINA GENERAL

Anamnesls

Finolidad: No Aplica

Molivo de Consulla: BLANCA PEREZ, 46 AROS, NATURAL Y RESIDENTE FALA. DOCENIE. "ME ACCIDENTE"

Enfermedad Aclual; PACIENTE FEMENINA DE 46 AROS QUIEN ES TRAIDA POR CUERPO DE PRIMEROS AUXILIOS SISMEDICA POSTERIOR A
SUFRIR ACCIDENTE DE TRANSITO EN CALIDAD DE PASAJERA DE AUTOMGVIL, EL CUAL SE SAUIO DE LA CALZADA POR
EVITAR COLISIGN FRONTAL CONIRA OTRO VEHICULO. REFIERE ESTAR DORMIDA DURANTE EL ACCIDENTE, REFIERE
TRAUMA FACIAL EN REGION FRONTAL Y TRAUMA EN BRAZO DERECHO, EL CUAL LLEGA INMOVILIZADO CON FERULA
DE CARTON, SE ITNERROGA PACIENTE GUIEN NO RECUERDA COM EXACTITUD LOS HECHOS. CAONDUCTO Y
COPILOTO ILESOS.

Anlecedenles

Planifica: No

signos Vitales
Peso: 78.00 kg Talla: 168.0Cm Masa Corperal: 27.64 Kg/m? frecuencla Cardiaca; 96 Min

frecuencia Resplraloria: 18 Min Temperalura: 36.90°C Presion Arterial: 120/78 Tension media: 92
Saturacién: 98.00 %

Exdmen Flsico

Eslado General: PACIENTE EN REGULARES CONDICIONES GENERALES, FACIES ALGICAS. CONSCIENTE. ALERTA, ORIENTADA EN LAS
TRES ESFERAS, HIDRATADA
Cabeza: Normal NORMOCEFALO, CON HEMATOMA SUBGALEAL EN REGION FRONTAL DERECHA DE
APROXIMADAMENTE 5'5 CM,
Cuelo: Normal LLEGA SIN COLLAR CEERVICAL. SIN EMBARGO MOVIL SIN LIMTAGION EN ARCOS DE
MOVIMIENTO. $IN DOLOR EN MOVILZACION NIA LA PALPACION.
Torax: Neimal SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE. SIN DEFORMIDADES, SIN RETRACCIONES NI TIRAJES, MURMULLO

VESICULAR CONSERVADO EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES, MO SE AUSCULTAN RUIDOS
SOBREAGREGADOS. RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS.

Abdomen: Normal BLANDO, DEPRESIBLE, CON PANICULO ADIPOSO. SIN DOLOR A LA PALPACION SUPERFICIAL NI
PROFUNDA. NO SE PALPAN MASAS NI MEGALIAS. SIN SIGNOS DE IRRITACION PERTONEAL

Giu: Normal NO EVALUADC

Exlremidades: Normal BRAZO DERECHO COM FERULA BRAQUIOPALMAR DE CARTON, SE APRECIA DEFORMIDAD A NIVEL

DE MURECA, TERCIO PROXIMAL DE ANTEBRAZO. DOLOR A LA PALPACION EN MURECA.
ANTEBRAZO Y HUMERC DERECHOS. BRAZO ZQUIERDO SIN DEFORMIDADES NI DCLOR A LA
PALPACION. PIERNA DERECHA SIN DEFORMIDADES NI DOLOR A LA PALPACION. PIERNA
[GUIERDA CON DOLOR A LA PALPACION EN REGION PATELAR.
Neuroldgico: Notmal GLASGOW 15/15, ORIENTADO Y ALERTA, OBEDECE ORDENES, SIN FOCALZACIONES. PARES
CRANEALES SIN ALTERACIONES. SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO.

Noviz: Notmal

Oidos: Hormal

Boca: Normal MUCOSAS HIDRATADAS, OROFARINGE NO CONGESTIVA, SIN PLACAS NI DERRAME

Qjox: Normal PUPILAS ISOCORICAS, NORMORREACTIVAS A LA LUZ. ESCLERAS ANICIERICAS, CONJUNTIVAS
D A DN e i i b o e e i A e N

el Naormal

Ano' Normal

Osleomuscular: Normal

Revisién por Sklema: SE REALIZA LA ATENCION DEL PACIENTE SIGUIENDO TODAS LAS MEDIDAS PREVENTIVAS Y USANDO TODOS LOS

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD PARA PREVENCION DE CONIAGIO
POR COVID 19, DE ACUERDO A GUIAS ACIN ¥ MINPROTECCIGN.
Sinlormnatico Respiralerio:  No

Sinlomdlico de Plel: Mo

Sinlomdlico Netvioso No

Periférico:

Petimalro Abdominal: (50) Normal

Andlisls de Laboratorios e imdg Diagnésli

Andlisis: PACIENTE FEMENINA DE 46 ANOS CON TRAUMA FACIAL Y EN BRAIO DERECHO POSTERIOR A ACCIDENTE DE TRANSITO. AL EXAMEN

FISICO SE EVIDENCIA HEMATOMA SUBGALEAL EN REGION FRONIAL DERECHA, ADEMAS DE DEFORMIDAD A MIVEL DE MURECA,
[ERCIO PROXIMAL DE ANIEBRAZO. DOLOR A LA PALPACION EN MURECA, ANTEBRAIO Y HUMERO DERECHOS. SOLICTO
RADIOGRAFIAS DE BRAZO DERECHO EN TODOS SUS SEGMENTOS Y ORDENO MANEJO DEL DOLOR MEDIANTE INMOVILIZACION Y
CON MEDICAMENTOS. EVALUACION NEUROLOGICA CADA 2 HORAS POR PARTE DE MEDICO GENERAL DADQ TRAUMA EN REGION

1 of 6

http://192.168.0.2/sihos/modulos/historia/resumen.php?ConsAdmi=202107170013&Tipo... 22/07/2021






