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X NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

, b 'E Indicativo
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(Datos del inscrito e e . =
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CARDOMA======cccc-==z=zoi=sss=xz ZTJ{»}IGA::::::;t:'::::::::::::‘::::
VALERY:::::‘:_:;:::::;;'.:::::..-. :.'_-_‘_::::?2:2.,:::::::.—.::::::::::::::::::::::5:-':_
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DE COLOMBIA

VIGILADGD SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

e Enigeren Boemod 1 Mvena Mefis Empresa

Asequradora Solidaria s R

« de (olombia N o v I o
NIT: 860.524.654-6 ‘
POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
4208367914 POLIZA No: 420 -80 - 994000000202 ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA: CAL| NORTE cop.AGE: 420  RAMO: 80 PAP:
DIA MES ANO DA MES  ANO HOI ARNO HO A MES
| 15 | 09 | 2021 | ViGeENciDELAPOLIZA| 30 | 08 \2021\ 23: 59\ | 28 \ 02 | 2022 \23 59 | 182 | 15] 09 | 2021\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: | MPRES| ON
EXPEDI Cl ON DIA MES  ARO HORAS DIA  MES ARO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 30 ‘ 08 ‘2021‘ 23:59 ‘ ‘ 28 ‘ 02 ‘ 2022 ‘23: 59 ‘ 182‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: SANTI AGO DE CALI DI STRITO ESPECI AL, DEPORTI VO, CULTURAL, TURI STICO EWPFESARNANTY DESSERIPE: B31-3

DIRECCION: AV 2 NORTE 10 70 EDI FI Cl O CENTRO cupap: CALI, VALLE TELEFONO: 5300810
ADM NI STRATI VO MUNI CI P

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

ASEGURADY SANTI AGD DE CALI DI STRI TO ESPECI AL, DEPORTI VO, CULTURAL, TURI STI CO, "ENIRESRR Al v cEOSERRA 9k 3

oiReccion: - AV 2 NORTE 10 70 EDI FI Cl O CENTRO cwoap: CALI, VALLE TELEFONO: 5800810
ADM NI STRATI VO MUNI CI P

senericiario;  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ASEGURADO. SANTI AGO DE CALI DI STRITO ESPECIAL, DEPO NT : 890399011

ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE Cl UDAD: CALI
DI RECCI ON: AV. CALLE 2 NORTE No. 10-70
ACTI VI DAD: ALCALDI A

TIPO EDIFICI O NO APLI CA PARA ESTE RAMO Tl PO DE RI ESGO. ESTATAL MANZANA: 1-11
DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PATRI MONI O_DEL ASEGURADO $ 7,000, 000, 000. 00

PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES 7, 000, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: 5.00 % DEL VALOR DE LA PERDI DA - Mninmp: 3.00 SMMLV en PREDI OS, LABORES Y COPERACI ONES

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADOCS

DI,.STRI TO DE SANTI AGO DE CALI
POLI ZA RESPONSABI LI DAD CI VI L EXTRACONTRACTUAL

TOVADOR: DI STRI TO DE SANTI AGO DE CALI

NI T: 890. 399. 011-3

DI RECCI ON: AVENI DA 2 NORTE No. 10-70 CAM PI SO 16

Tel éf ono: 6530869

ASEGURADO. DI STRI TO DE SANTI AGO DE CALI _ o

BENEFI Cl ARl OS: Terceros afectados, victims o sus causahabi entes y/o Enpleados y/o famliares de enpl eados y/o
DI STRI TO DE SANTI AGO DE CALI

Vi gencia: 182 Dias desde |as 00: 00 horas del 31/08/2021 hasta las 24:00 horas del 28/02/2022.
CONDI CI ONES OFERTADAS SELECCI ON ABREVI ADA No. 4181.010.26. 1. 525-2021

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *7,000, 000, 000. 00 $ ****%%799, 304, 110 grxxrxrrxx0, 00 $ **151,867,781 |$ ******951 171, 890
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO
ARTHUR J GALLAGHER CORREDORES DE SEG 356 40. 00 CHUBB SEGURCS COLOMVBI A 28.00
| TAU CORREDOR DE SEGURCS COLOMBIA S. 557 60. 00 MAPFRE 20. 00
SBS 20. 00
//\
AL E

LA MORA EN EL PAGO DE LA PR|, DEJ#A POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO)A

ASEGURADORA SOLIDARIA DE OMPIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

/

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000420836791 FIRMA TOMADOR

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8y 12 Bogota I H ﬁﬁ%Eﬁl NAGUI RRE 0
| .
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POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeniborA: CALI  NORTE coD. AGENCIA: 420  Ramo: 80 No POLIZA: 994000000202 Anexo: O ]

DATOS DEL TOMADOR

nomsrRe:  SANTI AGO DE CALI DI STRI TO ESPECI AL, DEPORTI VO, CULTURAL, TURI STICO, menTicacion: niT 890. 399. 011- 3
EMPRESARI AL Y DE SERVI Cl CS .

ASEGURADO:  SANTI AGO DE CALI DI STRI TO ESPECI AL, DEPORTI VO, CULTURAL, IDENTIFICACION: - wiT 890. 399. 011-3
TURI STI CO, EMPRESARI AL Y DE SERVI O 08

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Nota: Las condiciones que a continuaci én se relacionan, son de obligatorio ofrecimento y se entenderan aceptadas en la carta de
presentaci 6n de la oferta

1. Objeto del Seguro

Amparar | os perjuicios patrinoniales y extrapatrinoniales incluyendo |os perjuicios norales y de vida en relacién y el lucro cesante,
que cause a terceros el asegurado, con notivo de la responsabilidad civil en que incurra o le sea inputable de acuerdo con la Ley
col onbi ana, durante el giro nornal de sus actividades.

2. Tipo de Pdliza
La Entidad ha venido contratando, bajo |a nodalidad de ocurrencia, pélizas de responsabilidad civil desde hace mas de cinco afos.

3. Mddal i dad de Cobertura
Ccurrencia: Se cubren todos |os perjuicios que se generen durante |la vigencia del seguro, sin tener en consideracién la fecha en la
cual sean reclanados por |os terceros.

4. Jurisdiccion
Col onbi ana

5. Limite Territorial
Cobertura Mundial se suscribe a los viajes de funcionarios, participacién en ferias exposiciones y eventos en representaci6n de |a
entidad - Aplica |egislacioén Col onbi ana.

6. Tomamdor y Asegurado
DI STRI TO DE SANTI AGO DE CALI

7. Beneficiario
Terceros afectados, victinmas o sus causahabientes y/o Enpl eados y/o faniliares de enpl eados

8. Limte asegurado opera por Evento o Vigencia
$ 7.000.000. 000

9. Cobertura

La conpafiia se obliga a indemmizar, |os perjuicios patrinoniales y extra patrinoniales hasta el 100% del val or asegurado, que cause el
asegurado con motivo de la responsabilidad civil extracontractual en que incurra de acuerdo con la ley colonbiana, por hechos
inputabl es al asegurado, que causen la nuerte, lesién o menoscabo en la salud de |as personas (dafios personales) y/o el deterioro o
destrucci 6n de bienes (dafios materiales) y perjuicios econémicos, incluyendo lucro cesante y perjuicios extra patrinoniales, conp
consecuenci a directa de tal es dafios personal es y/o dafios material es. Se extiende |a presente cobertura a |os perjuicios patrinoniales y
extrapatrinoni al es causados a terceros, que le sean inputables al DI STRITO de Santiago de Cali y que se deriven de |as actividades
desarrol | adas por los Teatros Minicipal y Jorge Isaac, y que sean |lideradas y ejecutadas por Contratistas o Terceros. Se extiende a
cubrir |a Responsabilidad Cvil Extracontractual por el uso de Bicicletas

Adi ci onal mente | a conpafiia sera responsable hasta el linmite asegurado en |a péliza por:

A. Todos | os gastos y expensas judicial es decretados a favor de cual quier reclanante contra el asegurado.

B. Todos los honorarios de abogado, gastos y expensas judiciales en que haya incurrido el Asegurado, tanto para la etapa de
conciliacién extrajudicial conp para el proceso judicial, con el consentinmento escrito de |la conpafila para oponerse a cual quier
recl ano.

C. Asistencia juridica en proceso penal y civil.

D. Se aclara que |a conpafia NO sera& responsable por nultas y sanciones de |a Adni nistraci6n."

Predi os, |abores y operaciones (PLO

Activi dades de cargue, descargue y transporte de bienes, incluyendo eventual mente | os azarosos e inflamables.

Activi dades deportivas, culturales y sociales.

Avisos, vallas y letreros (instalados por el Asegurado y/o por contratistas del Asegurado) dentro y fuera de predios

Cont ami naci 6n accidental, sUbita e inprevista. Sublinmte del 10% del Iinite asegurado por Evento / 20% del limte asegurado por
vi genci a

Contratistas y subcontratistas independientes incluyendo trabajos de manteninmiento, reparaciones y nodificaciones de predios. Sublinte
$7.000. 000. 000 por evento o persona, y $4.200.000.000 por vigencia, las cuales operaran en exceso de |as pdlizas de los contratistas y
subcontrati stas encargados de | a(s) obra(s).

Perjuicios causados por directivos, representantes y enpleados del asegurado, en el desenpefio de sus funciones y dentro de |as
actividades del asegurado, dentro y fuera de Col onbia, incluyendo en viajes. Excluye RC Profesional y D&0O

Dafios y hurto de vehiculos y/o accesorios originales en predios del asegurado, parqueaderos de su propiedad o sobre |os cuales ejerza
tenencia o control el asegurado. Sublinite $1.000.000.000 por evento, y $2.000.000.000 por vigencia.
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POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeniborA: CALI  NORTE coD. AGENCIA: 420  Ramo: 80 No POLIZA: 994000000202 Anexo: O ]

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: SANTI AGO DE CALI DI STRI TO ESPECI AL, DEPORTI VO, CULTURAL, TURI STI CO, IDENTIFICACION: NIT 890. 399. 011-3
EMPRESARI AL Y DE SERVI Cl OS

ASEGURADO:  SANTI AGO DE CALI DI STRI TO ESPECI AL, DEPORTI VO, CULTURAL, IDENTIFICACION: T 890. 399. 011-3
TURI STI CO, EMPRESARI AL Y DE SERVI CI 08

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

IDENTIFICACION:  NIT 001-8

TEXTO ITEM 1

No aplicaci 6n de garantias.

Medi ante | a presente cl dusul a queda entendi do, convenido y aceptado que no obstante | o que se establezca en |as condiciones generales y
particulares de la péliza, la Conpafiia no inpondra al asegurado el cunpliniento de deterninada garantia ni a cunplir deterninada
exigencia y que en canbio |a Conpafiia acepta |as condiciones de protecci 6n, manteniniento, conservacién y control que el asegurado de a
sus bi enes.

Event os soci al es organi zados por el asegurado, desarrollados dentro y fuera de sus predios.

Incendio 6 rayo y expl osién.

Partici paci 6n del asegurado en ferias y exposiciones nacional es.

Posesi 6n, uso y manteniniento de depdsitos, tanques y tuberias o redes.

Responsabi | idad civil cruzada.

Queda entendido y convenido que |a presente cobertura se extiende a anparar |as recl amaci ones presentadas entre si por cada uno de |os
contratistas que desarrollen sinultéaneanente proyectos relacionados con la misién y objeto del DI STRITO DE SANTIAG DE CALI, en la
msma forma en que se aplicaria si a cada uno de ellos se hubiera expedido una péliza por separado. Sublimite Asegurado: $4.000.000.000
Uso de armas de fuego y errores de punteria, incluye enpleados contratados por la entidad y contratistas para |abores de vigilancia o
personal de seguridad y uso de perros guardi anes. Para enpl eados de firmas especializadas en vigilancia opera en exceso de sus propias
pélizas; para | os demds enpl eados opera al 100% en el anparo basico.

Responsabi lidad civil servicio de vigilancia. Sublinite $2.100.000.000 evento/vigencia. Opera en exceso de |las pélizas del contrato de
vigilancia

Responsabi lidad civil patronal en exceso de |la seguridad social. Sublinmte de $ 2.100.000.000 evento persona y $3.500.000.000 por
vigencia. Opera en exceso de |as prestaciones |egales econdnicas de |a seguridad social derivadas de |os eventos ATEP, cual quier otro
seguro obligatorio que haya sido contratado o debido contratar para tal fin y de acuerdo con |o establecido en el Art. 216 del CST.

Restaurantes y cafeterias, canpos deportivos, clubes y casinos.

Uso de ascensores, elevadores, escal eras automaticas, gruas, nontacargas, cabrias, carretas, carros plataformas y equipos de trabajo y
transporte dentro de predios.

Responsabilidad Civil Productos. Sublimite por evento y agregado anual $3.500.000.000 se excluyen Exportaciones a Estados Unidos y
Canada.

Responsabi lidad civil Mquinaria y Equipos (Para cubrir |a responsabilidad que se origine en la naquinaria y equipos anparados en |a
péliza de maquinaria y equipo). Sublinite $2,000,000,000 evento/$4,000.000.000 vigencia, el cual opera en exceso de la pdliza de Todo
Ri esgo Equi po y Maquinari a

Dafios emergentes hasta el 100%del |imite asegurado
Lucro cesante hasta el 100%del |imite asegurado
Dafios extrapatrinoni al es incluyendo | os perjuicios norales y de vida en relaci6n hasta el 100% del |inite asegurado

Qras Propi edades Adyacentes. Sublinite asegurado: $ 3,500,000, 000. Por Evento/Vigencia.
10. d ausul as y/ o condi ci ones adi ci onal es
Para aquel | as cl ausul as y/ o condi ci ones adicional es para | as que no se indique sublinmte se entenderd que estas operan al 100%

C 4usul a de aplicaci 6n de condiciones particul ares.

Queda expresanente acordado y convenido, que |la Conpafiia acepta |as condiciones basicas técnicas establecidas en este anexo en |os
térmnos sefial ados en el misnmo; por lo tanto, en caso de existir discrepancia entre los ofrecimentos contenidos en |as COND Cl ONES
BASI CAS TECNI CAS OBLI GATORIAS frente a la propuesta, los textos de |os ejenplares de las pélizas, certificados, anexos o cual quier otro
docunento; preval ecera | a informaci 6n y condiciones enunci adas en | as CONDI Cl ONES BASI CAS TECNI CAS OBLI GATORI AS est abl eci das.

Anpar o automatico para nuevos predios y/o operaciones, con aviso de 60 dias.

LA COWAN A contenpla |a extensién de la cobertura autonmética del seguro, en los nmisnps térnmnos y |initaciones establecidos en esta
péliza, para anparar |a responsabilidad extracontractual por nuevas operaciones y/o el uso, posesio6n y demés actividades desarrol | adas
en nuevos predios que adquiera el asegurado o sobre |os cuales obtenga el dominio o control.
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POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeniborA: CALI  NORTE coD. AGENCIA: 420  Ramo: 80 No POLIZA: 994000000202 Anexo: O ]

DATOS DEL TOMADOR

nomsrRe:  SANTI AGO DE CALI DI STRI TO ESPECI AL, DEPORTI VO, CULTURAL, TURI STICO, menTicacion: niT 890. 399. 011- 3
EMPRESARI AL Y DE SERVI Cl CS .

ASEGURADO:  SANTI AGO DE CALI DI STRI TO ESPECI AL, DEPORTI VO, CULTURAL, IDENTIFICACION: - wiT 890. 399. 011-3
TURI STI CO, EMPRESARI AL Y DE SERVI O 08

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Anpl i aci 6n del plazo para aviso de siniestro a 60 dias.

El Asegurado notificara todos |os siniestros por via telefénica, o por nensaje de telefax o e -mail lo mas pronto posible y con no més
de sesenta (60) dias posteriores al conociniento de la reclanmacién judicial o extrajudicial efectuada por la(s) victim(s) que pueda
tener relaci6n con este seguro.

Antici po de indemi zaci 6n del 50%

LA COWPANI A contenpla bajo esta cléausula que en caso de siniestro y a peticio6n escrita del asegurado, anticipard pagos parciales del
val or del reclanp, con base en el valor de la estimacién prelininar de la pérdida (No se acepta el requeriniento de ningln requisito
adi ci onal para realizar el anticipo). En caso de que el anticipo o suma de anticipos que |a conpafiia adel ante al asegurado |legare a
exceder |a suma total indemizable a que tenga derecho, éste se conpronete a devol ver inmediatanmente el exceso pagado. En ningldn caso
I a i ndemi zaci 6n podra ser mayor al 100% del val or de |a pérdida denostrada.

Sol uci 6n de conflictos o controversias.
Los conflictos que surjan durante la ejecucién del objeto contractual, se solucionaran preferiblemente nediante |os necani snps de
arreglo directo, am gable conposicioén, transaccién y conciliacién, cono |o establece el articulo 68 de la ley 80 de 1993.

Conocim ento de | os predios y/o actividades por parte del asegurador.

La Aseguradora nmanifiesta que conoce el riesgo y que partiendo de esta base ha hecho la tasacién y ha establecido los térmnos y
condi ciones para la contrataci 6n de esta cobertura, por consiguiente deja constancia del conociniento y aceptaci 6n de |os riesgos, |as
circunstancias y condiciones de | os m snos.

Costos de cual qui er clase de cauci 6n judicial. Sublinmite $50.000. 000 por evento/vigencia

Costos e intereses de nora. En adicion a |as indemizaciones a que haya lugar, |a conpafiia reenbol sara al Asegurado |os gastos que se
generen con ocasi 6n de: |a Condena en costo e intereses de nora acunul ados a cargo del Asegurado, desde cuando | a sentencia se declare
en firme hasta cuando | a conpafia haya reenbol sado al Asegurado o consignado en nonbre de éste en el juzgado, su participaci6n en tales
gast os.

No concurrenci a de deduci bl es.

De presentarse un evento indemmizable bajo la péliza, en cualquiera de sus secciones o por cualquiera de |os riesgos cubiertos por la
msma que afecte dos o mas articulos o bienes anparados y si en los misnops figuran deducibles diferentes, para |los efectos de la
i qui daci 6n del siniestro se aplicara Unicanente el deducible cuya cobertura se afect6 por el origen del siniestroy no la sumatoria de
el |l os.

Desi gnaci 6n de aj ust adores.
Queda entendi do, convenido y aceptado que, en caso de siniestros anparados por |a presente pdliza que requieran |la asignaci6n de un
perito ajustador, |a Aseguradora efectuard su contratacién previo acuerdo y aprobaci 6n del Asegurado.

Del i mi taci 6n Tenporal .
Se anula toda delimitacion tenporal respecto al alcance de la cobertura (excepto por prescripcién), que se establezca en las
condi ci ones generales 6 particulares de la péliza.

Def i ni ci 6n de Terceros.

Se deja constancia que |los concejales, estudiantes y el personal al servicio del DI STRITO de Santiago de Cali bajo cual quier
denoni naci 6n, |los contratistas, subcontratistas, y en general cualquier persona natural o juridica que tenga una relaci6n con esta
entidad, se consideraran terceros para efectos de cual quier reclamaci 6n que deban formularle, pero exceptuando |la responsabilidad que
se derive de | a ejecuci 6n de contratos.

Se consideran terceros |as entidades o personas que se encuentran en predios del DI STRITO de Santiago de Cali y que desarrollan sus
propi as actividades de nanera independiente a |as ejecutadas por el DI STRI TO

Condi ci ones técnicas y econdnicas de seguro y reaseguro.

LA COWPANi A conservara sus Reaseguradores durante el periodo de adjudicaci6n y no podran canbiarlos salvo fuerza mayor o causa
justificada. En caso de ser necesario cambiarlos 6 que el reasegurador se retire voluntarianente, él (6 |os) reasegurador(es) que |o
sustituya(n) debera(n) ser de la nmisma categoria 6 tener la misnma calificacion del (os) que se reenplaza (n).

Durante el periodo de adjudicacién |os oferentes no podran canbiar |as condiciones técnicas y econénicas ofrecidas salvo aquellas que
sean favorabl es al asegurado, |as cual es deberan incorporarse autométi canente a |as Pélizas.

Errores, omnisiones e inexactitudes no intencionales.

El tomador esté& obligado a declarar sinceramente |os hechos y circunstancias que determinen el estado del riesgo. La inexactitud sobre
hechos o circunstancias que, conocidas por |a conpafiia, |a hubieren retraido de celebrar el contrato o inducido a estipular condiciones
mas onerosas, produce |a nulidad relativa del seguro. Sin enmbargo, si se incurriere en errores, onisiones e inexactitudes inputables al
tonador o al asegurado, el contrato no serd nulo ni habrd lugar a la aplicacién del inciso tercero del articulo 1058 del Cddigo de
Conerci o sobre reducci én porcentual de |a prestaci 6n asegurada. En este caso se deber& pagar la prinma adecuada al verdadero estado del
riesgo.

Extensi 6n del sitio 6 sitios donde se asegura el riesgo.

Se conviene en anparar en todas sus partes |la Responsabilidad Cvil del Asegurado, derivada de los perjuicios patrinoniales y
extrapatrinoni al es, causados a bienes de terceros, |lesiones personales 6 nuerte a terceros, por enpleados, personal a su servicio,
durante el desenpefio de sus funciones en el giro normal de sus negocios y en cualquier sitio o sitios, donde se hallen desenpefiando | as
ni smas.
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[AGENCIA expeniborA: CALI  NORTE coD. AGENCIA: 420  Ramo: 80 No POLIZA: 994000000202 Anexo: O ]

DATOS DEL TOMADOR

nomsrRe:  SANTI AGO DE CALI DI STRI TO ESPECI AL, DEPORTI VO, CULTURAL, TURI STICO, menTicacion: niT 890. 399. 011- 3
EMPRESARI AL Y DE SERVI Cl CS .

ASEGURADO:  SANTI AGO DE CALI DI STRI TO ESPECI AL, DEPORTI VO, CULTURAL, IDENTIFICACION: - wiT 890. 399. 011-3
TURI STI CO, EMPRESARI AL Y DE SERVI O 08

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Los pasajeros que se novilicen en vehicul os que prestan el servicio de transporte, de propiedad del DI STRITO seran considerados conp
terceros. Sublinmite $2.000.000.000 evento / vigencia

Gastos nedicos, hospitalarios y traslado de victinas. Sublinmite hasta el 20% del |inite asegurado por persona y 50% del linmte
asegur ado por vigenci a.

La conpafiia reenbol sard al asegurado dentro de | os términos, con sujecio6n a |as condiciones de este seguro | os gastos razonabl es que se
causen por concepto de prineros auxilios innediatos, servicios nmédicos, quirurgicos, de anbulancia, de hospital, de enfernedades y
drogas conmp consecuencia de |esiones corporales producidas a terceros en desarrollo de |as actividades especificanmente anparadas bajo
las condiciones particulares de la presente péliza. El amparo que nediante esta seccién se otorgables independiente del de
Responsabilidad y por consiguiente, |los pagos que por dicho concepto se realizan, en ningin caso pueden ser interpretados conp
aceptaci 6n tacita de responsabilidad. Se aclara que para esa cobertura no se acepta |la aplicaci 6n de deduci bl es.

I ndemmi zaci 6n por clara evidencia de responsabilidad sin que exista previo fallo judicial.

Medi ante esta clausula el Oferente debe contenplar que en caso de siniestro | a conpafiia i ndemmi zara | os dafios causados por el asegurado
a un tercero sin que exista previo fallo judicial, sienpre y cuando |as circunstancias en que ocurrié el evento den |ugar a considerar
| a responsabilidad o cul pa del asegurado.

Modi fi caci 6n de condi ci ones.

LA COWPANI A contenpla bajo esta cléausula, que |os canbios o nodificaciones a |las condiciones de |la presente péliza, seran acordados
nmutuamente entre |la conpafifa y el asegurado. El certificado, docunento o conunicaciones que se expidan para formalizarlos debe ser
firmado, en sefial de aceptaci 6n, por un representante |egal del asegurado o funcionario autorizado, preval eci endo sobre |as condiciones
de esta poéliza.

Modi fi caci 6n del estado del riesgo.

No obstante |lo estipulado en |as condiciones generales de la pdliza y sus anexos, se establece una linmitacién a la obligacién que el
Asegurado notifique |los hechos o circunstancias que agraven el riesgo durante |la vigencia del contrato, en el sentido, que la
aseguradora sol o puede invocarla cuando exista relacién de causalidad entre la agravacién y el siniestro. Se anpararan autonéticamente
los riesgos cuya agravaci 6n se inforne, hasta el pronuncianmiento del asegurador en contrario

Modi fi caci ones a favor del asegurado.

Si durante la vigencia de |a péliza se presentan nodificaciones a | as condiciones de |a péliza que representen un beneficio a favor del
asegurado, sin que inpliquen un aunmento a la prima originalmente pactada, tales nodificaciones se consideran autonéticamente
incorporadas a |a pdliza.

No subrogaci 6n contra enpl eados del asegurado.

En virtud del pago de |a indemizacidn, |la Conpafiia se subroga por ministerio de la ley y hasta el valor de su inporte en todos |os
derechos del Asegurado contra | as personas responsabl es del siniestro. El Asegurado no podra renunciar en ningin nonmento a sus derechos
contra terceros responsables del siniestro. Tal renuncia |le acarreara |la pérdida del derecho a la indemizaci 6n. La conpafiia renuncia
expresanente a ejercer sus derechos de subrogaci 6n contra: Cual quier persona o entidad que sea un Asegurado bajo |a pdliza. Cual quier
filial, subsidiaria y operadora del Asegurado. Cual quier socio, menbro de junta directiva o cualquier enpleado o dependiente del
Asegurado, salvo el caso en que |os dafios hayan si do causados intencional nente por ell os.

Pago de i ndemmi zaci ones.

No obstante | o que se estipule en el respectivo presente Contrato, se conviene entre las partes, que el pago de |la indemizacién o la
autorizacién de reparar el bien afectado por la realizacién de un riesgo anparado, se har& a quién designe el Asegurado, previa
informaci 6n escrita a la Aseguradora y con la firma de la solicitud de indemizaci én correspondiente, todo, teniendo en cuenta |os
control es adninistrativos que posee EL DI STRI TO

Propietarios, arrendatarios o poseedores. Sublimite hasta el 20% del |imite asegurado por evento y 40% del |inmite asegurado por
vi genci a.

Se deberd extender a cubrir todos |os gastos que el asegurado este |egal mente obligado a pagar por cual quier perjuicio que surja en su
calidad de propietario, arrendatario, arrendador o poseedor de cual quier inmueble, aun cuando estos no se hallen, especificamente
descritos en la péliza. Queda cubierta igualnente |la responsabilidad civil extracontractual del asegurado en caso de nodificaciones o
construcciones de |os misnps innuebles. Se debera cubrir la responsabilidad civil de |a persona o personas encargadas por contrato de
mant eni m ento del inmueble y Gnicamente cuando se encuentren en ejercicio de |as funciones que dicho contrato estipule.

Responsabi lidad civil derivada de nontajes, construcciones y obras civiles para el manteniniento o anpliacién de predios. Sublinite
$3. 000. 000. 000 evento/ $5.500.000.000 vigenci a.

Responsabi lidad civil derivada del nmanejo de nmaterias prinmas y productos.

Queda aclarado y convenido que la pdéliza anpara la responsabilidad civil, conp consecuencia del manejo por parte del asegurado,
contratista y subcontratista de materias primas y productos de cual quier natural eza, entendi éndose que toda esta operaci én puede ser
ej ecutada directanmente por el DI STRITO DE SANTI AGO DE CALI 6 contratada. Anpara |a responsabilidad civil que sea inputable al asegurado
cono consecuenci a de dafios o | esiones a terceros ocasi onados Uni canente por |os productos suministrados por el Distrito de Santiago de
Cal i

Responsabi lidad civil derivada del uso de vehicul os propios y no propios.
En exceso de la cobertura de autonbviles, incluidos |os vehiculos de funcionarios en desarrollo de actividades para el DI STRITO DE
SANTI AGO DE CALI. Sublinite 50%del |inite asegurado por evento y/o en el agregado anual.
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POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeniborA: CALI  NORTE coD. AGENCIA: 420  Ramo: 80 No POLIZA: 994000000202 Anexo: O ]

DATOS DEL TOMADOR

nomsrRe:  SANTI AGO DE CALI DI STRI TO ESPECI AL, DEPORTI VO, CULTURAL, TURI STICO, menTicacion: niT 890. 399. 011- 3
EMPRESARI AL Y DE SERVI Cl CS .

ASEGURADO:  SANTI AGO DE CALI DI STRI TO ESPECI AL, DEPORTI VO, CULTURAL, IDENTIFICACION: - wiT 890. 399. 011-3
TURI STI CO, EMPRESARI AL Y DE SERVI O 08

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Anpl i aci 6n del Plazo Revocaci 6n o no renovaci 6n de |la péliza con aviso anticipado al Asegurado de sesenta (60) dias.

LA COWANI A contenpla bajo esta cléausula que la péliza podra ser revocada unilateral mente por |a conpafiia, nediante noticia escrita
certificada enviada al asegurado a su Ultinma direccioén registrada, con una anticipaci6n no nmenor de sesenta (60) dias. Los dias de
anti ci paci 6n del aviso seran contados en juntos casos a partir de la fecha de recepcién por parte del Asegurado de la noticia escrita
certificada.

En el caso de que la aseguradora decida no otorgar renovaci6n o proérroga(s) del contrato de seguro, queda entendido, convenido y
aceptado que |a Aseguradora deberda dar aviso de ello al asegurado con no nenos de sesenta (60) dias de antelacién a la fecha de
vencimento de la péliza, en caso contrario se dara por entendido que |a Aseguradora acepta |a renovaci6n o prorroga(s), previa
aut ori zaci 6n de la Entidad, hasta el Iinte legal establecido en |la Ley 80 de 1993, para |la adicioén de |los contratos y nanteniendo |as
m snas condi ci ones of ertadas en este proceso, sienpre y cuando |la siniestralidad incurrida de |la referida vigencia no supere el 60%

Revocaci 6n por parte del asegurado sin penalizacién.

LA COWPARNi A contenpl a bajo esta cl&usula que la péliza podra ser revocada unilateral mente por el Asegurado en cual quier nonento de |a
vigencia del seguro, nediante noticia escrita enviada a su direccién conercial o a su Gltima direccio6n registrada. La prinma de seguro
no devengada serd |liquidada a prorrata.

Sel ecci 6n de profesional es para |a defensa:

Los profesionales encargados de |a defensa, corresponderda al DI STRITO DE SANTIAGO DE CALI, o a los funcionarios que ésta designe,
qui enes para su aprobaci 6n presentaran a |a Aseguradora |a propuesta correspondi ente. La Aseguradora podré previo conin acuerdo con el
DI STRI TO DE SANTI AGO DE CALI, asunmir |a defensa de cualquier litigio o procedinmiento |egal a nonbre del asegurado, a través de abogados
el egi dos por éste.

Vari aci ones del riesgo.

La conpafiia debe autorizar al asegurado para efectuar las nodificaciones dentro del riesgo, que juzgue necesarias para el
funci onani ento de la industria o negocio. Cuando tales nodificaciones varien sustancial, objetiva y material nente |os riesgos conoci dos
y aceptados por |a conpafiia, el asegurado estard obligado a avisar de ellas por escrito a |a conpafiia dentro de |os noventa (90) dias
conunes contados a partir del inicio de estas nodificaciones, si éstos constituyen agravaci 6n de |os riesgos.

11. Gastos Adicional es

Se anparan los siguientes Gastos en que RAZONABLEMENTE se incurra, los cuales se encuentran contenidos en el linmte maxino de
i ndemmi zaci 6n pactado y sin aplicaci 6n de deduci bl e:

La poliza se extiende a anparar |os siguientes gastos en que razonabl enente incurra el DI STRITO DE SANTI AGO DE CALI y para |os misnos
no aplican deduci bl es.

Costas | egales y honorarios de abogados.

Los cuales el asegurado debe asumir en |la defensa de sus intereses, conp consecuencia de una denmanda, por la victinm, de alguna
peticién, judicial o extrajudicial, aun cuando dicha demanda fuere infundada, falsa o fraudulenta, Sublinite por evento $200.000.000 /
Vi genci a $400. 000. 000, el cual operara dentro del |inite asegurado

Gastos para | a denpstraci 6n del siniestro. Sublinite $100.000.000 incluido dentro del |inite asegurado.

No obstante | o que se diga en contrario en | as condiciones generales y particulares de la pdéliza, |a Aseguradora se obliga a indemizar
| os gastos en que necesaria y razonabl enente incurra el asegurado con el fin de denpstrar la ocurrencia del siniestro y la cuantia de
la pérdida.

Qros gastos en que haya incurrido el Asegurado en relaci6n con un siniestro anparado. Sublimite $50.000.000, incluido dentro del
linmite asegurado

Informe de Siniestralidad

LA aseguradora se obliga a sumnistrar el inforne de la siniestralidad los prineros 5 dias de cada nes, que contenga |la siguiente
informaci 6n: Fecha de ocurrencia del siniestro, anparo afectado Vigencia desde - hasta, descripcion, valor reclamado, valor
i ndemmi zado, val or reserva, fecha de pago y estado.

12. Riesgos excl ui dos

En materia de riesgos excluidos el DISTRITO de Santiago de Cali acepta Unicanente |os expresanmente nencionados conp exclusiones
absolutas de cobertura las que figuran en el texto del condicionado general depositado por |a Aseguradora en l|a Superintendencia
Fi nanciera con anterioridad no inferior a quince (15) dias habiles al cierre del proceso y |la Exclusién por COVID-19. Seran validas |as
excl usi ones relativas consignadas en |os nencionados condicionados generales solo cuando no contradigan |as condiciones técnicas
basi cas habilitantes del presente proceso, en cuyo caso preval eceran |as condiciones técnicas basicas habilitantes.

DEDUCI BLES:
Toda y cada Pérdida: 5%de |a pérdida nminim 3 snmmv.
GASTOS MEDI CCs: SI'N DEDUCI BLE

SE ADJUNTA CONDI Cl ONADO GENERAL FORMA 04/ 03/2021- 1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 30- DROOI
02/ 10/ 2020- 1502- NT- P- 06- P021020M3G7G7000
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE SALUD.Y, PROTECCION SOCIAL

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIO'S
PRESTADQS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO.

- adicacion:
Hicado Anterior(Respuesta
1, marear x en RG:

1. DATOS DE

Razon Social: UNIDAD MEDICA DE TRAUMA DEL VALLE S.A.S.

Codigo Habilitacion: 760011161001

PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD - FURIPS

rRG [

No. Radicado:
No. Factura / Cuenta de Cobro:

LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

NIT: 901149757 6

II. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO

1er Apellido: ZUNIGA

ler. Nombre: LUZ

Tipo de Documento: CC

Fecha Nacimiento: 10/03/1992

Direccion Residencia: CALLE 55A # 30 B-38

Departamento:
Municipio:
Condicion del Accidentado:

Conductor X

2do. Apellido: OSPINA
2do. Nombre: KARIME
No. Documento: 1144157219
Sexo: F
Cod: 76 Teléfono: 3104948963
Cod: 001
Peaton

Ocupante Ciclista

53

J1I. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO

Naturaleza del Evento:
Accidente de Transito: X

Naturales: Sismo Maremoto Erupciones Volcanicas Huracan
Inundaciones Avalancha Deslizamiento de Tierra Incendio Natural
Rayo .Vendaval Tornado

Terroristas: Explosién Masacre Mina Antipersonal Combate
Incendio Ataques a Municipios

Olros Cual?

Direccion de la Ocurrencia: CALLE 73 _CON CARRERA 26 G5 =

Fecha Evento / Accidente: 30/11/2021 Hora: 17:23

Departamento: ; Cod: 76

Municipio: Cod: 001 Zona: Urbana

Descripcion Breve del Evento Catastrofico o Accidente de Transito
Enuncie las Pricipales Caracteristicas del Evento / Accidente: PACIENTE EN CALIDAD DE CONDUCTOR DE MOTOCICLETA DE
PLACA HRN25D QUE AL TRANSITAR EN VIA PUBLICA PIERDE EL CONTROL DEL VEHICULO Y CAE GENERANDO LESION,
MOTIVO POR EL CUAL CONSULTA.

IV. DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

‘stado de Aseguramiento:

Asegurado X Vehiculo Fantasma Paoliza Falsa Vehiculo en Fuga

Placa: HRN25D
Oficial

No Asegurado

Marca: AKT

‘ipo de Servicio: Publico Vehiculo de Emergencia

Particular X

Vehiculo de Transporte Masivo Vehiculo Escolar

Vehiculo de servicio diplomatico o consular

Codigo de la Aseguradora: AT1329
No. de la Poliza: 14836100040700

Vigencia Desde: 04/08/2021

Cobro Excedente Pdliza: NO
Intervencion de la autoridad: NO

Hasta: 03/08/2022
V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO

2do. Apellido: OSPINA

1er Apellido o Razon Solcial: ZUNIGA
‘ 2do. Nombre: KARIME }

ler. Nombre: LUZ

Tipo de Documento: CC 2 No. Documento: 1144157219
Direccion Residencia: CALLE 55A # 30 B-38

Departamento:

Cod: 76
Cod: 001

Telefono: 3104948963
Municipio:

Page 3
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VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO 54
J « Moellido: ZUNIGA ' =-2do. Apellido: OSPINA
Nombywe: LUZ 2do. Nombre: KARIME

pnde Documento: CEDULA DE CIUDADANIA

No. Documento: 1144157219
Cueccion Residencia: CALLE 55A # 30 B-38
Departamento: VALLE Cod: 76
Hunicipio; CALT (SANTIAGO DE CALI) Cod: 001 Telefono: 3104948963
VII. DATOS DE REMISION
fipo de Peferencia Remision: X Orden deservicio: ’
Fecha de Remision: 30/11/2021 Hora; 11:24

Prestadoer que remite. TRAUMAORIENTE DEL VALLE

Codigo de Inscripaon: 760011161001

Profesional que remite JHOAN CARDENAS Cargo: Medico

Fecha de Aceptacion: 30/11/2021 Hora: 22:51

Prestador que Recibe: URGENCIAS VALLE SALUD SAN FERNANDO

Codiao de Tnscripcion: 760011116801

Profesional que Recibe: MANUEL POPO Cargo: Medico

VIII. AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA

ligenciar unicamente para el transporte desde el sitio del evento hasta la primere IPS (Transporte Primario)

Datos del Vehiculo Placa: DCO478

Transporlo 1a victima desde: CALLE 73 CON CARRERA 26 G5

Hasta: CALLE 58 # 8-05
Tipo de Transporte

Ambulancia Basica Ambulancia Medicalizada

Lugar donde recoge la victima: CALLE 73 CON CARRERA 26 G5

.

IX. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO
Fecha de Ingreso: 30/11/2021 Hora: 18:15 Fecha de Egreso: 30/11/2021

Zona: Urbana

Hora: 20:57
Codigo Diaanostico principal de Ingresos: 5099 TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADO
Otro Diagnostico de Ingresos: - S015 HERIDA DEL LABIO Y DE LA CAVIDAD BUCAL
Otro Diagnastico de Ingresos: 5500

CONTUSION DEL CODO

Codigo Diagnostico principal dg Egreso: S531 LUXACION DEL CODO, NO ESPECIFICADA

Otro Diagnostico de Egreso:
Otro Diayndstico de Egreso:

Profesional Tratante

1er Apcllido: CARDENAS 2do Apellido:
Ler Nombre: JHOAN

2do Nombre: ALEXANDER
Tipo de Documento: CC No. Documento: 1143830327
'. No. Registro Médico: 1143830327
X. AMPARUS QUE RECLAMA
57 Valor Total Facturado
$ 641,251.00 $0.00
0 0

1 totat facturado y reclamado descrito en este numeral se debe detallary hacer desc‘lpddn de las actividades, procedimlentos, medicamentos, Insumos,
utninistros v materlales, d=ntro del anexo tecnico numero 2.

Gastos Médico Quirurgicos

Valor Reclamado al FOSYGA
Gastos de Transporte y Movilizacién de la Victima

X1. DECLARACION DE LA INSI'ITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

_amo reperiéntante legat o Gerente de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud, declaro ﬁn}o la gravedad de! jJuramento que toda la informacidn contenida en este formulario es cierta y podréd

ser wefilicada por 13 Compafita de Seguros, por {a Direccion de Admiplstracién de Fondo de m!ecﬂﬁn Soclal o quien haga sus veces, por el Administrador Fiduciario del Fondo de Solidaridad y
 Garantin fosyga, porfa Supem“ndemh Nacionat de Salud o 1a Contraloria General de la Repl.lbﬂct de no ser asl, acepto todas las consecuencias legales que produzca esta situacién.

; - _ Adiclonalmente, manifiesio nue la reclamacién no ha sido presentada’l cnn IrItEr'rorIdad nise harecibido pago alguno por las sumas reclamadas.

 DEYSI VILLARRAGA ORDOREZ

" “Nombre

Tl T L .\ R R
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/ Resumen Clinico-de Atencién No. Caso: 147990
e 1dentificacidn del Paciente

noliido 2do Apellido ler Nombre 2do Nombre Documento Identidad

: OSPINA Lz KARIME ~ CC- 1144157219

F fFecha Nacimiento: 10/03/1992 Edad: 29 Afios

105 de la Atencion

“ha Atencion: 01/12/2021
tvicio al que Ingreso: URGENCIAS

Descripcion
1otivo de Consulta: ACCIDENTE DE TRANSITO
wemitido de: URGENCIAS VALLE SALUD SAN FERNANDO

Enfermedad Actual

IMGRESA PACIENTE A LA INSTITUCION EN COMPARNIA DE PARAMEDICOS, REMITIDO DE URGETRAUMA SAN FERNANDO, PACIENTE CON
HERIDAS EN CARAEN LABIO INFERIOR HERIDA DEFORMANTE QUE REQUIRIO TRATAMIENTO QUIRURGICO, REMITEN PARA CONTINUAR
ANEIO MEDICO POR CIRUGIA PLASTICA, ADEMAS PACIENTE CON FRACTURA DE OLECRANON CODO DERECHO DAN MANEJO CON FERL
DE YESO POSTERIOR, REMITEN PARA CONTINUAR MANEJO MEDICO POR ORTOPEDIA. PACIENTE CON TRAUMA FACIAL PENDIENTE
VALORACION POR CIRUGIA MAXILOFACIAL. SE INGRESA PARA DEFINIR CONDUCTA MEDICA, PACIENTE CON FACTURA DE 5TO
METCARPIANO MUNECA DERECHA DE MANEJO ORTOPEDICO.

Antecedentes

DIABETES  : NIEGA,
HIPERTENSION ARTERIA

OBESIDAD  : NIEGA,

» NIEGA, COLAGENESIS : NIEGA,
TABAQUISMO : NIEGA, CARDIOPATIA : NIEGA,
ASMA - NIEGA, RENAL CRONICO : NIEGA,
VU @ NIEGA,

EPOC @ NIEGA,

ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS : NIEGA,
ALERGICOS : AL PARECER NIEGA

OTROS : ANTECEDENTES DESCONOCIDOS POR QUE LA PACIENTE INGRESA DESORIENTADA
Revision por Sistemas

: NIEGA SINTOMATOLOGIA

TORAX 1 NIEGA SINTOMATOLOGIA
ABDOMEN : NIEGA SINTOMATOLOGIA
GEMITOURINARIO  : NIEGA SINTOMATOLOGIA
PELVIS : NIEGA SINTOMATOLOGIA

DORSO Y EXTREMIDADES  : LO REFERIDO EN ENFERMEDAD ACTUAL
SMN.C. : NIEGA SINTOMATOLOGIA
Hallazgos del Examen Fisico

FC: 71 FR: 16 P.A125/64  Temp: 36.5
ASPECTO GENERAL DEL PACIENTE

: PACIENTE ALGIDO, SIN DIFICULTAD RESPIRATORIA,
CABEZA, CARA, ORGANOS SENTIDOS : PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS A
CON CURATIVOS, NQ SIGNOS DE INFE

CABEZA, CARA, ORGANOS SENTIDOS : DOLOR FACIAL, DOLOR EN HE—RIDA EN LABIO
CUELLO

LA LUZ, CON HERIDA EN CARA EN LABIO INFERIOR CUBIEF
CCION LOCAL, NO SECRECIONES. EDEMA EN REGION MAXILAR, DOLOR A LA PALPACION, APERT
BUCAL DISMINUIDA POR DOLOR
CUELLO  : SIN ALTERACION APARENTE
TORAX . SIN ALTERACION APARENTE

ABDOMEN : SIN ALTERACION APARENTE

GENITOURINARIO  : SIN ALTERACION APARENTE
PELVIS @ SIN ALTERACION APARENTE
DORSO Y EXTREMIDADES

: MIEMBRO SUPERIOR DERECHO INMOVILIZADA CON F

-RECH i DE MOV
MEDIAL Y LATERAL, FERULA DE YESO BRAQUIPALMAR, DOLOR EN
FRICCION GRADO III EN CODO Y MANO DERECHA CUBIERTAS
S.NC.

CHA, SE OBSERVA QUEMADURAS POR
CON CURATIVOS MAS IMOVILIZACION.
. SIN ALTERACION APARENTE ‘ ;
Diagnostico

5520 FRACTURA DE.LA EPIFISIS SUPERIOR DEL CUBITO
T293 QUEMADURAS DE MULTIPLES REGIONES, CON MENCION AL MENO
5099 TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADO

S DE UNA QUEMADURA DE TERCER GRADO
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Inversiones Medicas Valle Salud S.A.S
Resumen Clinico-de Atencidn
paciente: CC 1144157219 LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA

Page 2 of 4

No. Caso: 147990 '

CwA DE OLECRANOMN CODO DERECHO .
C1IA DE LESTON DE COMPLEIO LIGAMENTARIO POSTEROLATERAL CODO DERECHO f
/- MAS CEFALEA POSTRAUMATICA
in FACIAL
DEFOPMANTE EN CARA EN LABIO INFERIOR
H1IRA DE 510 METACARPIANO DERECHO DE MANEJO ORTOPEDICO
JADURAS POR FRICCION GRADO 111 EN EN MANO Y CODO DERECHO
o DE TRATAMIENTO QUIRUGICO DE QUEMADURAS POR FRICCION GRADO III EN CODO Y MANO DERECHA 01-12-21 URGETRAUMA
0 DE DERMOABRASION PARCIAL EN CARA 01-12-21
0 OE TRATAMICHTO QUIRURGICO DE QUEMADURAS
/1242021 - TRATAMIETO QUIRURGICO DE QUEMADURAS POR FRICCION ENA REA GENERAL DEL 6 AL 15%
/1272021 - REDUCCION FRACTURA ALVEOLAR SUPERIOR. 16363.
DUCCION FRACTURA ALVEOLAR INFERIOR. 16363.
IGAIO MIO CUTANEO. 15142,
STIBULOPLASTIA, 16332,
RATAMIENTO QUIRURGICO DE QUEMADURA EN PIEL DE CARA. 15260.
/12/2021 - 1.- OSTEOSINTESIS DE OLECRANON DEL CUBITO PROXIMAL DERECHO
- OSTEOTOMIA DE CUBITO
.- CURETAJE OSEQ DEL CUBITO
.- LIGAMETHORRAFIA DEL LIG COLATERAL EXTERNO
5.- CAPSULORRAFIA DE CAPSULA ARTICULAR POSTERIOR DEL CoDo
f - CONDROPLASTIA DE LA ARTICULACION DEL CODO
7.- EXTRACCION DE CUERPOS LIBRES DEL CODO
07/12/2021 - 1.1 LAVADO QUIRURGICO MAS DESBRIDAMIENTO PROFUNDO.
1.2 MIORRAFIA DEL ORBICULAR DEL LABIO.
1.3 COLGAIO MIOCUTANEO D EHERIDA EN EL LABIO INFERIOR.

Plan de Tratamiento

NO EXPONER LA SOL NI AL CALOR,

DILTA LIQUIDA.

Medicamentos Suministrados

(C). MIDAZOLAM 5 MG/SML (2MG/2ML) SOLUCION INYECTABLE 5 mg INTRAVENOSA AHORA

(C) FENTANILO CITRATO 0.5 MG/10ML SOLUCION INYECTABLE 0.05 mg INTRAVENOSA AHORA

(C)_MIDAZOLAM 5 MG/5ML (2MG/2ML) SOLUCION INYECTABLE 5 mg INTRAVENOSA AHORA

(C)_FENTANILO CITRATO 0.5 MG/10ML SOLUCION INYECTABLE 0.05 mg INTRAVENOSA AHORA

(C)_FENTANILO CITRATO 0.5 MG/10ML SOLUCION INYECTABLE 0.05 mg INTRAVENOSA AHORA

(C)._MIDAZOLAM 5 MG/SML (2MG/2ML) SOLUCION INYECTABLE 5 mg INTRAVENOSA AHORA

CLORURO DE S0DIO -SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 500 CC 500 cc INTRAVENOSA Cada 12 Horas por 1 Dia(s)

DIPIRONA 1.0 G/2ML SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA Cada 8 Horas por 1 Dia(s)

OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLAS SOLUCION INYECTABLE 40 mg INTRAVENOSA Cada 24 Horas por 1 Dia(s)

CEFAZOLINA 1 G CAJA FRASCO VIAL SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA Cada 8 Horas por 1 Dia(s)

TRAMADOL CLORHIDRATQ AMPOLLAS 50 MG / 1 ML SOLUCION INYECTABLE 50 mg INTRAVENOSA Cada 12 Horas por 1 Dia(s)
DIPIRONA 1.0 G/2ML SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA AHORA

PROPOFOL 1% CAJA POR 5 FCOS DE VIDRIO X 20ML 10 mg INTRAVENOSA AHORA

PROPOFOL 1% CAJA POR 5 FCOS DE VIDRIO X 20ML 10 mg INTRAVENOSA AHORA

DIPIRONA 1.0 G/2ML SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA AHORA

LIDOCAINA 2% CON EPINEFRINA SOML AMP (ROXICAINA 2% EPINEFRINA FRASCO X 50ML) SOLUCION INYECTABLE 50 ml SUBCUTANEA

AHORA
PROPOEOL 1% CAJA POR 5 FCOS DE VIDRIO X 20ML 10 mg INTRAVENOSA AHORA

DIPIRONA 1.0 G/2ML SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA AHORA

DICLOFENACO 75 MG /3ML SOLUCION INYECTABLE 75 mg INTRAVENOSA AHORA

DEXAMIETASONA FOSFATO 8 MG/2ML SOLUCION INYECTABLE 8 mg lNTRAVEN‘OSA AHORA

LIDOCATNA 2% CON EPINEFRINA 50ML AMP (ROXICAINA 2% EPINEFRINA FRASCO X 50ML) SOLUCION INYECTABLE 50 ml SUBCUTANEA

AHORA : _
CLORURO DE SODIO -SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 500 CC 500 cc INTRAVENOSA Cada 12 Horas por 1 Dia(s)

DIPIRONA 1.0 G/ZML SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA Cada 8Horas por 1 Dia(s)

OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLAS SOLUCION INYECTABLE 40 mg INTRAVENOSA Cada 24 Horas por 1 Dia(s)

CEFAZOLINA 1 G CAJA FRASCO VIAL SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA Cada 8 Horas por 1 Dia(s)

TRAMADOL CLORHIDRATO AMPOLLAS 50 MG / 1 ML SOLUCION INYECTABLE 50 mg INTRAVENOSA Cada 12 Horas por 1 Dia(s)

danllo.campo page 2 0f 4
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Inversiones Médicas Valle Salud S.A.S

Resumen Clinico-de Atencion

5 Paciente: CC 1144157219 LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA
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No. Caso: 147990

SODIO - SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 1000 CC 1000 cc TOPICO AHORA

50DIO -50LUCION SALINA 0.9% BOLSA X 500 CC 500 cc INTRAVENOSA AHORA

50D10 - SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 1000 CC 1000 cc TOPICO AHORA

FHRO DE S0DIO -SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 500 CC 1000 cc INTRAVENOSA AHORA
ITDAZOVAM 5 MG/ SML (2MG/2ML) SOLUCION INYECTABLE 5 mg INTRAVENOSA AHORA
FENTANTLO CITRATO 0.5 MG/10ML SOLUCION INYECTABLE 0.05 mg INTRAVENOSA AHORA
FEMIFENTANILO 2MG (ULTIVA INYECTABLE 2 MG CAJA X 5 VIALES) 2 mg INTRAVENOSA AHORA

FOPURO DE SODIO -SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 500 CC 1000 cc INTRAVENOSA AHORA

DIPIRONA 1.0 G/2ML SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA AHORA

TOPOTFOL 1% CAJA POR 5 FCOS DE VIDRIO X 20ML 10 mg INTRAVENOSA AHORA

DICLOFENACO 75 MG /3ML SOLUCION INYECTABLE 75 mg INTRAVENOSA AHORA

DEXAMETASONA FOSFATO 8 MG/2ML SOLUCION INYECTABLE 8 mg INTRAVENOSA AHORA

BROMURO DE ROCURONIO 50 MG/5 ML AMP SOLUCION INYECTABLE 50 mg INTRAVENOSA AHORA

SUCCINIL COLINA MG/ 1OML SOLUCION INYECTABLE 10 ml INTRAVENOSA AHORA

CEFAZOLINA 1L G CAIA FRASCO VIAL SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA AHORA

CLORURO DE SODIO -SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 500 CC 500 cc INTRAVENOSA AHORA

~ CLORURO DE SODIO -SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 500 CC 1000 cc INTRAVENOSA AHORA

CLORURO DI SODLO - SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 1000 CC 1000 cc TOPICO AHORA
ACETAMINOFEN 10MG/100ML SOLUCION INYECTABLE} 10 mg INTRAVENOSA AHORA
CLORURO DE SODIO -SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 500 CC 500 cc INTRAVENOSA AHORA
CEFAZOLINA 1 G CAJA FRASCO VIAL SOLUCION INYECTABLE 1 gr INTRAVENQOSA AHORA
CLORURO DE SODIO -SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 500 CC 500 cc INTRAVENOSA AHORA

CLORURO DE SODIO -SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 500 CC 500 cc INTRAVENOSA Cada 12 Horas por 1 Dia(s)
DIPIRONA 1.0 G/2ML SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA Cada 8 Horas por 1 Dia(s)

'OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLAS SOLUCION INYECTABLE 40 mg INTRAVENOSA Cada 24 Horas por 1 Dia(s)
CEFAZOLINA L G CAJA FRASCO VIAL SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA Cada 8 Horas por 1 Dia(s)

TRAMADOL CLORHIDRATO AMPOLLAS 50 MG / 1 ML SOLUCION INYECTABLE 50 mg INTRAVENOSA Cada 12 Horas por 1 Dia(s)
KETOROLACO 30MG/ML AMP SOLUCION INYECTABLE 30 mg INTRAVENOSA Cada 8 Horas por 1 Dia(s)

CLORURO DE S0ODIO -SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 500 CC 500 cc INTRAVENOSA Cada 12 Horas por 1 Dia(s)
DIPIRONA 1.0 Gf2ML SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENQSA Cada 8 Horas por 1 Dia(s)

OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLAS SOLUCION INYECTABLE 40 mg INTRAVENOSA Cada 24 Horas por 1 Dia(s)

CEFAZOLINA 1 G CAJA FRASCO VIAL SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA Cada 8 Horas por 1 Dia(s)

TRAMADOL CLORHIDRATO AMPOLLAS 50 MG / 1 ML SOLUCION INYECTABLE 50 mg INTRAVENOSA Cada 12 Horas por 1 Dia(s)
KETOROLACO 30MG/ML AMP SOLUCION INYECTABLE 30 mg INTRAVENQSA Cada 8 Horas por 1 Dia(s)

CLORURO DE SODIO -SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 500 CC 500 cc INTRAVENOSA Cada 12 Horas por 1 Dia(s)

DIPIRONA 1.0 G/2ML SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA Cada 8 Horas por 1 Dia(s)

OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLAS SOLUCION INYECTABLE 40 mg INTRAVENOSA Cada 24 Horas por 1 Dia(s)

CEFAZOLINA 1 G CAJA FRASCO VIAL SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA Cada 8 Horas por 1 Dia(s) -

TRAMADOL CLORHIDRATQO AMPOLLAS 50 MG / 1 ML SOLUCION INYECTABLE 50 mg INTRAVENOSA Cada 12 Horas por 1 Dia(s)
KETOROIACO 30MG/ML AMP SOLUCION INYECTABLE 30 mg INTRAVENOSA Cada 8 Haras por 1 Dia(s)

CLORURO DE SODIO -SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 500 CC 500 cc INTRAVENOSA Cada 12 Horas por 1 Dia(s)

DIPIROMA 1.0 G/2ML SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA Cada 8 Horas por 1 Dia(s)

OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLAS SOLUCION INYECTABLE 40 mg INTRAVENOSA Cada 24 Horas por 1 Dia(s)

CEFAZOLINA 1 G CAJA FRASCO VIAL SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA Cada 8 Horas por 1 Dia(s)

TRAMADOL CLORHIDRATO AMPOLLAS 50 MG / 1 ML SOLUCION INYECTABLE 50 mg INTRAVENOSA Cada 12 Horas por 1 Dia(s)
KETOROLACO 30MG/ML AMP SOLUCION INYECTABLE 30 mg INTRAVENOSA Cada 8 Horas por 1 Dia(s)

METOCLOPRAMIDA 10 MG/2ML AMPOLLA SOLUCION INYECTABLE 10 mg INTRAVENOSA Cada 12 Horas por 1 Dia(s)
CLORURO DE SODIO -SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 500 CC 500 cc INTRAVENOSA Cada 12 Horas por 1 Dia(s)

DIPIROMA 1.0 G/2ML SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA Cada 8 Horas por 1 Dia(s)

OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLAS SOLUCION INYECTABLE 40 mg INTRAVENOSA Cada 24 Horas por-1 Dia(s)

CEFAZOLINA 1 G CAJA FRASCO VIAL SOLUCION INYECTABLE 2 gr INTRAVENOSA Cada 8 Horas por 1 Dia(s)

TRAMADOL CLORHIDRATO AMPOLLAS 50 MG / 1 ML SOLUCION INYECTABLE 50 mg INTRAVENOSA Cada 12 Horas por 1 Dia(s)
KETOROLACO 30MG/ML AMP SOLUCION INYECTABLE 30 mg INTRAVENOSA Cada 8 Horas por 1 Dia(s)
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( Hlllu Jamos que la senor(a) LUZ KARIME ZUNIGA '?'

S 114157219 expedida en'CALI (SANTIAGO DE
Ilu‘ atendido(a) por nuestra institucion por accidente -‘:'
3071172021 con la poliza N. 14836100040700.

SEGUROS DEL ESTADO S.A.
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CLINICA

VALESALUD

07/12/2021
CALI (SANTIAGO DE CALI) (VALLE)

l.a Ciudad

1 1S5 17T T et

! 'ICADO DE ESTADO DE CUENTA

Certificamos que la sefior(a) LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA identificado(a) con
CC-1144157219 expedida en'CALI (SANTIAGO DE CALI) (VALLE).

Fue atendido(a) por nuestra institucion por accidente de transito ocurrido el dia
30/11/2021 con la poliza N. 14836100040700. ‘

24,256,865.00

SEGUROS DEL ESTADO S.A.
: -29.505,00

DISPONIBLE :
ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVI—CIO OCCIDENTAL D 4,542,857.00
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Historia Clinica General

¥ Comfandi

Tt paAno Am Vi Pacionte (LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA Foc Nac. :10.03.1992

Identificacion : CC 1144167219 Edad/Sexo :29a /F
Especialidad U T Cirugia Plastica Fecha Adm. :21.01.2022
Ubicacion : Contro Espaocialistas Clinica A CamalEpis. 1130975695
Fec. Registro  : 21.01.2022 Hora Reg. :10:26:15
Aseguradora  : SOS PGP RECUPERACION ESPEC CONTRIBU

Causa Externa s Entermedad General

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Motivo de Consulta : valoracion

Enfermedad Actual : se atiende pcte con protocolo para evitar infeccion por covid 19 pcte con antecedente de trauma en region

labio inferior por accidente de transito el dia 30 de nov realizan cirugia en valle salud por cirugia plastica el 7 de dic 2021 pcte refiere que
ha estado bien REVISION POR SISTEMAS solo refire lo de la enfermedad actual PATOLOGIA niega CIRUGIAS osteosintesis codo y cx
maxilofacial por fracturas MEDICAMENTOS niega ALERGIAS niega EXAMEN FISICO Pcte con cicatriz en region labio inferior hacia
comisura labial derecha sin signos de infeccion, dehiscencias, eritematosa, que palidece a la presion , en proceso de remodelacion

Revision Por Sistemas
Cabeza y Craneo : NO REFIERE
Ojos : NO REFIERE
Otorrinolaringologia : NO REFIERE
Cuello : NO REFIERE

Torax : NO REFIERE

Cardiaco: NO REFIERE
Pulmonar : NO REFIERE
Digestivo : NO REFIERE
Genitourinario : NO REFIERE
Sist. Nerv. Central : NO REFIERE
Piel : NO REFIERE

Extremidades : NO REFIERE

Otros : NO REFIERE

Signos Vitales de Ingreso Vivo

Temperatura : 36,0 PC Peso : 54,0 Kg Per. Cefalico : cm
Presion arterial :120 /70 mm Hg Per. Abd. : cm Talla 11,60 mtrs
Frec. Cardiaca 20 7.2 X min IMC 21,094 Kg/m2 SC (m2) :1,55
Frec. Respiratoria 16 X min Sat con 02 E % Sat sin 02 : %o
Examen Fisico

Estado de Conciencia : Alerta

Estado Respiratorio : Normal

Estado de Hidratacién : Ausencia de Deshidratacion

Estado General : Bueno
Hallazgos

Cabeza y Craneo : VER ENFERMEDAD ACTUAL

Ojos : SIN PERTINENCIA

Pagina 1 de 2
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Paciente

: LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA

Identificacion : CC
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ORL ¢ SINPERTINENCIA
Boca : SIN PERTINENCIA
Cuello : SIN PERTINENCIA
Torax Mamas ¢ SIN PERTINENCIA
Abdomen : SIN PERTINENCIA
Genitourinario : SIN PERTINENCIA
Extremidades : SIN PERTINENCIA
Sist. Nev. Central : SIN PERTINENCIA
Ex. Mental : SIN PERTINENCIA
Piel y Faneras : SIN PERTINENCIA

Otros Hallazgos : SIN PERTINENCIA

cor

: Pcte con antecedente de trauma hace con manejo quIrUrgico externo por cirugia plastica en chnica
de cuidados allz

Analisis y Conducta
adecuada evolucion clinica por lo que se considera en el momento no amerita manejo quirurgico se dan recomendaciones

por cirugia plastica

Responsable : SARASTI SILVA,VIVIANA ANDREA Registro Profesional : 76911 02
Profesion : CIRUGIA PLASTICA
Diagnésticos
Fecha :21.01.2022 /10:32
Codigo :S019
Diagnostico : HERIDA DE LA CABEZA, PARTE NO ESPECIFICADA
Clase : Confirmado Nuevo
Responsable : SARASTI SILVA, VIVIANA ANDREA
Profesion : CIRUGIA PLASTICA

Ordenes Clinicas

Fecha :21.01.2022 Hora :10:15

Responsable : MARTINEZ LOPEZ, NANCY Profesion
0000890239  CONSULTA 1RA VEZ CIRUGIA PLASTICA ESTETI

: MEDICINA GENERAL

Powered by CamScanner
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Historia Clinica General

CLUZ KARIME ZUNIGA OSPINA Foc Nac, 10031992

winge Aneid Paclente

T ”

\dentificacion : CC - 1144167219 Fdad/Sexo 1290 /¥
Fapecialidad U T Clrugia do Mano Fecha Adm. L 02.0%,202%
Ubicacion S Contro Eapocialistas Clinfca A Cama/Epls. /31291248
Foo. Registro 1 02.03.2022 Horn Rog. 112:09:19
Asoguradora 1 508 PGP RECUPERACION ESPEC CONTRIBU

Causa Externa LEntermedad General

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Motivo de Consulta Leontrol

Enfermedad Actual ¢ PACTE QUIEN TRAE RX DE CODO DERCHO QUE MUESTRA OSTEOSINTESIS EN EL OLECRANON YA

CONSOUIADA CON AFLJAMIENTOS DE LOS TORNILLOS. A PACTE REQUIERE MANEJO QUIRURGICO EN CODO DERECHO CON RE TIHO
OF MATERIAL DE OSTESINTESIS (LIBERACION CAPSULAR ANTERIOR Y POSTERIOR DE CODO, TRANSFERENCIA DEL THICEFS v
RECONSTRUCCION LIGAMENTARIA DEL INTEROSEO PARA LA CIRUGIA REQUIERE: SOLICITAR SET DE EXTRACCION DE M/ | EHIAI
IMPLANTADO EN CLINICA VALLE SALUD,  SE EXPLICA EL PROCEDIMIENTO, SE RESUELVEN DUDAS, EL PACTE REFIERE ENTENDER ¥

ACEPTA, SE ENTREGAN ORDENES.

Revision Por Sistemas
Cabeza y Craneo : SIN ALTERACIONES
QOjos : SIN ALTERACIONES
Otorrinolaringologia :  SIN ALTERACIONES
Cuello : SIN ALTERACIONES
Toérax : SIN ALTERACIONES
Cardiaco : SIN ALTERACIONES
Pulmonar : SIN ALTERACIONES
Digestivo : SIN ALTERACIONES
Genitourinario : SIN ALTERACIONES
Sist. Nerv. Central : SIN ALTERACIONES
Piel : SIN ALTERACIONES
Extremidades :* SIN ALTERACIONES

Otros : SIN ALTERACIONES

Signos Vitales de Ingreso Vivo

Temperatura 32,0 oC Peso : 64,0 Kg Per. Cefélico : cm
Presion arterial :120 / 80 mm Hg Per. Abd. : cm Talla 11,60 mtrs
Frec. Cardiaca : 80 X min IMC 25,000 Kg/m2 SC (m2) : Varak
Frec. Respiratoria 216 X min Sat con 02 H % Sat sin 02 : %
Examen Fisico
4 Estado de Conciencia : Alerta
'~ Estado Respiratorio : Normal
' Estado de Hidratacion : Ausencia de Deshidratacion
“Estado General : Bueno
Sier !
i":‘ ¢
. Hallazgos
) CaberayCraneo :SINALTERACIONES
5 * PR - A L
. o Impresion: 02.03.2022 - Hora: 12:17:11 P
4. & 3 nna '
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© Ojs  :SINALTERACIONES
PIEEL - oY 1 SIN ALTERACIONES
Abeee . ¢ : SIN ALTERACIONES
K Cuello : SIN ALTERACIONES
Torax Mamas : SIN ALTERACIONES
Abdomen : SIN ALTERACIONES
. Genitousinario : SIN ALTERACIONES
Extremidades : PACTE QUIEN TRAE RX DE CODO DERCHO QUE MUESTRA OSTEOSINTESIS EN EL OLECRANON YA

~ CONSOUADA CON AFLJAMIENTOS DE LOS TORNILLOS. A PACTE REQUIERE MANEJO QUIRURGICO EN CODO DERECHO CON
RETIRO DE MATERIAL DE OSTESINTESIS ,LIBERACION CAPSULAR ANTERIOR Y POSTERIOR DE CODO, TRANSFERENCIA DEL
tmmmuoaon LIGAMENTARIA DEL INTEROSEO PARA LA CIRUGIA REQUIERE: SOLICITAR SET DE EXTRACCION DE
10 MATERIAL IMPLANTADO EN CLINICA VALLE SALUD. SE EXPLICA EL PROCEDIMIENTO, SE RESUELVEN DUDAS, EL PACTE REFIERE
_ ENTENDER Y ACEPTA, SE ENTREGAN ORDENES.
i Sist ‘Nev. Central : SIN ALTERACIONES
“x. Mental : SIN ALTERACIONES
Pl y Faneras : SIN ALTERACIONES
E Ovos Mallazgos  : SIN ALTERACIONES

S y Conducta : PACTE QUIEN TRAE RX DE CODO DERCHO QUE MUESTRA OSTEOSINTESIS EN EL OLECRANON YA

CON AFLJAMIENTOS DE LOS TORNILLOS. A PACTE REQUIERE MANEJO QUIRURGICO EN CODO DERECHO CON RETIRO
. DE MATERIAL DE OSTESINTESIS ,LIBERACION CAPSULAR ANTERIOR Y POSTERIOR DE CODO. TRANSFERENCIA DEL TRICEPS ¥
| RECONSTRUCCION LIGAMENTARIA DEL INTEROSEO PARA LA CIRUGIA REQUIERE: SOLICITAR SET DE EXTRACCION DE MATERIAL
| IMPLANTADO EN CLINICA VALLE SALUD. SE EXPLICA EL PROCEDIMIENTO, SE RESUELVEN DUDAS, EL PACTE REFIERE ENTENDER Y
 ACEPTA, SE ENTREGAN ORDENES.

- -

. i

: LOZANO ESCOBAR,VICTOR DANIEL Registro Profesional  : /61290
: CIRUGIA DE LA MANO

'

S2m

- 18500

- :CONTUSION DEL CODO

- :lmpresion Diagnostica

1 LOZANO ESCOBAR, VICTOR DANIEL
: CIRUGIA DE LA MANO

i
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YW Comfandi
T mang anHAa Paciente
Identificacion
Especialidad
Ubicacion
Fec. Registro

Aseguradora

Causa Externa

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Motivo de Consulta
Enfermedad Actual

64

Historia Clinica General

: LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA
1 CC
: U.T. Medicina General

: Comfandi Morichal

:31.03.2022

: SOS-PGP RECUPERACION BASICA CONTRIB

11441567219

: Enfermedad General

: Viene para prorroga de incapacidad
: Por contingencia COVID 19 se pregunta si presenta sintomas como: fiebre. tos seca dolor d

dificultad respiratoria, perdida del olfato, del gusto, desaliento, dolor de los huesos, diarrea, dolor de cabeza. dice que NO Sep
los ultimos 14 dias ha estado en contacto con alguien que tenga los sintomas o tenga diagnostico de infeccion por COVID
NO. Se pregunta si ha estado en contacto con alguien que trabaje en el drea de la salud y refiere que NO. Ya tiene dos dosis

Fec Nac 10.03.1997
Edad/Sexo 30a /Ff
Fecha Adm 31.03.2022
Cama/Epis 3151529¢
Hora Reg 15:06:24

regunta
19 y refiere

sinovac, refuerzo pendiente. Refiere accidente de transito el 30.11.2021 con fractura de olecrnon derecho  tratamiento reducci

fractura el 30.11.2021 y osteosintesis el 05.12.2021. Refiere desde eso esta en terapia aun tiene limitacion del movimie
nota drenaje de sangre y pus por heridas. Trae documento de soat agotado del 27.12.2021. Dice ha estado con incapacidad

~tr dol rode

med

el dia del accidente, 4 meses. Fue valorada por ortopedia en clinica tequendama el 02.03.2022 por medico Victor Manue! Loza00

orden para cirugia retiro de material de osteosintesis, dio incapacidad hasta el 23.03.2022, la cirugia aun nn se realiza
anestesiologia el 25.04.2022. Acudio a cliinica tequendama y el medico le indicaa solicitar cita en la IPS para su prorroga de

Trabaja como cajera en banco, para la transportadora de valores prosegur.

Revisiéon Por Sistemas

Cabeza y Craneo : No refiere
Ojos : No refiere
Otorrinolaringologia : No refiere

Cueilo : No refiere
Torax : No refiere
Cardiaco : No refiere
Pulmonar : No refiere

Digestivo : No refiere

Genitourinario : Planifica implante ultima citologia negativa 2 afos

Sist. Nerv. Central : No refiere
Piel : No refiere

Extremidades : No refiere
Otros : No refiere

Signos Vitales de Ingreso Vivo

: 36,0 °C
~ Presién arterial :110 /80 mmHg
' 3 78 x min

X min

Peso : 58,5 Kg
Per. Abd. g cm
ImMC 22,852 Kg/m2
Sat con 02 : %

tiene cit

rcapacidad
Per. Cefalico : cm
Talla : 1,60 mtrs
SC (m2) 1,62

Sat sin 02 %
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Paciente : LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA Identificacion :CC-1144157219

L Historia Clinica General :

Hallazgos
Cabeza y Craneo : Normocefalo
Ojos : Pupilas Isocoricas normo reactivas escleras blancas conjuntivas rosadas
ORL : Oidos nariz garganta sin alteraciones
Boca : Normal humeda
Cuello : No masas no dolor
Térax/Mamas : No soplos, no precordialgia, no arritmias ventila normal
Abdomen : Blando depresible no masas no megalias no dolor
Genitourinario : No valoro
Extremidades : Codo derecho con arco de movimiento extencion limitada a 90 grados, reaccion a cuerpo extrano en herida
quirurgica no celulitis no supuracion, no alteracion distal mano.
Sist. Nev. Central : Orientado, lucido sin alteraciones
Ex. Mental : Normal
Piel y Faneras : Normal
Otros Hallazgos  : Sin otras alteraciones

Andlisis y Conducta : Refiere accidente de transito el 30.11.2021 con fractura de olecrnon derecho. tratamiento reduccion de

fractura el 30.11.2021 y osteosintesis el 05.12.2021. Refiere desde eso esta en terapia aun tiene limitacion del movim enio del coda

nota drenaje de sangre y pus por heridas. Trae documento de soat agotado del 27.12.2021. Dice ha estadc con incapacidac medica desde
el dia del accidente, 4 meses. Fue valorada por ortopedia en clinica tequendama el 02.03 2022 por medico Victor Manuel Lozano v do
orden para cirugia retiro de material de osteosintesis, dio incapacidad hasta el 23.03.2022, 'a cirugia aun no se realiza tene cita ©on
anestesiologia el 25.04.2022. Acudio a cliinica tequendama y el medico le indicaa solicitar cita en |a IPS para su prorroga de incapacidad
Trabaja como cajera en banco, para la transportadora de valores prosegur Examen fisico paciente ambulatoria activa sin signos de
alteracion hemodinamica neurologia ventilatoria con lesion de codo derecho con arco de movimiento extencion himitada a 90 grados
reaccion a cuerpo extrano en herida quirurgica no celulitis no supuracion, no alteracion distal mano. Paciente con 4 meses de ncapa.dad
quien deber ser valorada por medicina del trabajo de la SOS, definir prorroga de incapacidad, iniciar proceso para conceplo de rehabilitacion
ylo para reintegro laboral con recomendaciones. Se remite prioritario a medicina del trabajo de la SOS. Telefono 3225381379 Calle 554 #

308 - 38

Responsable : VILLEGAS OCHOA,DIEGO Registro Profesional @ 1428490
- Profesién : MEDICINA GENERAL
icos
~ Fecha :31.03.2022 /15:29
~ Codigo : §520
- Diagnostico : FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL CUBITO
Clase : Confirmado Repetido
~ Responsable : VILLEGAS OCHOA, DIEGO
Jm : MEDICINA GENERAL
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21 30.04.2022
\e; {TOKAPQ31 / 31747645
1) 16 40,28

hoy praﬁramad'o péu ?etiro de materla’ de osteosintesis en codo derecho,
thﬁﬂ‘o 8‘ GW‘W‘QS 2 de mayo del 2022 a las O 1 en esta clinica CON 1 [
0 4 “cita, la debe pedir personalmente con csta

mano dol "“P"hbm superior operado como son actividades diarias de peinoroo
lo ni de fuerza, no conducnr motomcleta ni automévn se dan signos de alarm:
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Hallazgos

Cabeza y Craneo

Ojos )
ORL

Boca

Cuello
Térax/Mamas
Abdomen
Genitourinario
Extremidades

l;."f‘
1 sin alteraciones
1 sin alteraciones
: sin alteraciones
: sin alteraciones
: sin alteraciones
: sin alteraciones
: sin alteraciones
: sin alteraciones
: sin alteraciones

Sist. Nev. Central : sin alteraciones

Ex. Mental
- Piel y Faneras

- Analisis y Conducta
' paciente debe asistir a cita de control con Dr. Victor Lozano el dia lunes 2 de mayo del 2022 a las 02:15 pm en esta clinica CON RX D&

Otros Hallazgos

_: sin alteraciones
: 8in alteraciones
: sin alteraciones

: paciente quien asiste el dia de hoy programado para retiro de material de osteosintesis en codo derecho, el

& alarma
*"una vez el pacienta

l*,_»i CODO DERECHO; (debe facturar la cita y esta no requiere autorizacion, no debe llamar a pedir la cita, la debe pedir personalmente con esta
© historia clinica) la paciente requiere: retiro de vendajes en 3 dias, lavar la herida con agua y jahdn, no usar isodipe, secar con alcoho! y culirir

U 4r' con micropore, puede realizar movimientos suaves con la mano del miembro superior operado como son actividades diarias de peinarse

J." comer , cepillarse , vestirse , etc , no realizar trabajo pesado ni de fuerza, no conducir motocicleta ni automovil. se dan signos d

t como: calor local y rubor ,sangrado abundante, dolor intenso por lo que debe consultar inmediatamente a urgencias *

y se recupere y sea autorizado por anestesia y enfermeria se le puede dar salida” * *

[ Responsable : LOZANO ESCOBAR,VICTOR DANIEL Registro Profesional : 761290

Yy ~ Profesion : CIRUGIA DE LA MANO

Diagnosticos

" Codigo

~ Diagnostico
'~ Clase

i Responsable

> Profesion

gy
»

Fecha :30.04.2022 /16:41

: S500

: CONTUSION DEL CODO

: Impresién Diagnostica

: LOZANO ESCOBAR, VICTOR DANIEL
: CIRUGIA DE LA MANO

"~ Fecha :30.04.2022 /16:41

: $600

: CONTUSION DEL CODO

: Impresion Diagnéstica

: LOZANO ESCOBAR, VICTOR DANIEL

.t : CIRUGIA DE LA MANO

EI@}I‘ANESTESIA

Profesion  { AUXILIAR DE ENFERMERIA

1 b
N

~{CIRUGIA DE LA M
S,
3 2o -r.f"
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@cm,w Fonsl Historia Clinica General

4 MM Paciente 1 LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA Fec Nac. :10.03 1992

Identificacion : CC - 1144167219 Edad/Sexo 1308 /1
Espocialidad : U.T. Medicina Ganeral Fecha Adm 09.06.2022
Ubicacion : Comfandi-Morichal CamalEpis. 1 32069543
Fec, Registro : 09.06.2022 Hora Reg 16:61:08
Aseguradora : SOS-PGP RECUPERACION BASICA CONTRIB

Causa Externa : Enfermedad General

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Motivo de Consulta : "EL MEDICO LABORAL ME REMITIO"

Enfermedad Actual . PACIENTE FEMENINA DE 30 ANOS QUIEN TIENE ANTECEDENTE DE FRACTURA DE CODO DERECHO

SECUNDARIO A TRAUMA EN ACCIDENTE DE TRANSITO A QUIEN LE REALIZARON RETIRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS EN ABRIL,
Y ORTOPEDIA DIO ORDEN DE TERAPIAS NO. 10 CON ORDEN DE CONTROL AL FINALIZAR LAS TERAPIAS, HOY FUE VALORADA PORH
MEDICINA LABORAL QUIEN REMITE NUEVAMENTE A ORTOPEDISTA YA QUE EN EL DIA DE AYER SE VENCIO SU INCAPACIDAD, ¥
PRESENTA LIMITACION PARCIAL PARA LA MOVILIDAD, Y NO HAY ORDEN PARA REINTEGRO LABORAL  ULTIMO PERIODO. 06627
PLANIFICACION: IMPLANTE SUBDERMICO - CITOLOGIA: 2020 - OCUPACION: CAJERA DE BANCO — TABAOUISMO NIEG/
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: DILIGENCIADOS - ALERGIA: NIEGA - ;HA VIAJADO LOS ULTIMOS 14 DIAS? 1O
REFIERE - JHA TENIDO CONTACTO ESTRECHO EN LOS ULTIMOS 14 DIAS CON PERSONAS SINTOMATICAS RESPIRATORIAS?: NO
REFIERE

Revision Por Sistemas

Cabeza y Craneo : NO OTROS SINTOMAS
Ojos : NO OTROS SINTOMAS
Otorrinolaringologia : NO OTROS SINTOMAS
Cuello : NO OTROS SINTOMAS

Toérax : NO OTROS SINTOMAS

Cardiaco : NO OTROS SINTOMAS
Pulmonar : NO OTROS SINTOMAS
Digestivo : NO OTROS SINTOMAS
Genitourinario : NO OTROS SINTOMAS
Sist. Nerv. Central : NO OTROS SINTOMAS
Piel : NO OTROS SINTOMAS

Extremidades : NO OTROS SINTOMAS

Otros : NO OTROS SINTOMAS

Signos Vitales de Ingreso Vivo

Temperatura : 36,1 °C Peso . 61,0 Kag Per. Cefalico cm
Presién arterial :100 /78 mmHg Per. Abd. cm Talla b mitrs
Frec. Cardiaca s 82 X min IMC 24,129 Kg'm2 SC (m2)
Frec. Respiratoria ; 16 X min Sat con 02 2 Sat sin 02
men Fisico
- Estado de Conciencia : Alerta

Estado Respiratorio : Normal

Estado de Hidratacion : Ausencia de Deshidrataciéon

Estado General : Bueno

Facha Impresion; 09.06.2022 - Hora; 17:34:39
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,-'/
L : LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA Identificacion .CC 1144157219
’[_ o S N e IR S-S — -
s Historia Clinica General
Hallazgos
Cabeza y Craneo : NORMOCEFALA
Ojos : PUPILAS NORMOREACTIVAS
ORL : SIN ALTERACION, MUCOSAS ROSADAS,
Boca : SIN LESIONES
Cuello : MOVIL, SIN MEGALIAS
Térax/Mamas : NORMOEXPANSIBLE, AMBOS CAMPOS PULMONARES LIMPIOS, MURMULLO VESICULAR UNIVERSAL HUIDOS
CARDIACOS RITMICOS, SIN PATOLOGICOS
Abdomen : BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO
Genitourinario : SE OMITE
Extremidades : SIN EDEMA, LLENADO CAPILAR < 2 SEG, LIMITACION A LA EXTENSION A 90°
Sist. Nev. Central : SIN SIGNOS NEUROLOGICOS
Ex. Mental : EUTIMICO EQUINESICO
Piel y Faneras : SIN ERUPCIONES, EUTERMICA,

Otros Hallazgos  : SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

Anélisis y Conducta : PACIENTE FEMENINA DE 30 ANOS QUIEN TIENE ANTECEDENTE DE FRACTURA DE CODO DERFCHD
SECUNDARIO A TRAUMA EN ACCIDENTE DE TRANSITO A QUIEN LE REALIZARON RETIRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS EN ABRIL
Y ORTOPEDIA DIO ORDEN DE TERAPIAS NO. 10 CON ORDEN DE CONTROL AL FINALIZAR LAS TERAPIAS, HOY FUE VALORADA POR
MEDICINA LABORAL QUIEN REMITE NUEVAMENTE A ORTOPEDISTA YA QUE EN EL DIA DE AYER SE VENCIO SU INCAPACIDAD,
PRESENTA LIMITACION PARCIAL PARA LA MOVILIDAD, Y NO HAY ORDEN PARA REINTEGRO LABORAL POR TANTO ME COMUNICO
CON LIDER DE INCAPACIDAD DE LA EPS PARA DETERMINAR EL MANEJO A SEGUIR. QUIEN INDICA DADO OUE HOY FUL VALORADA
POR MEDICO LABORAL DE SU EMPRESA Y NO EMITIO INCAPACIDAD, SE DEBE PRESENTAR A SU EMPRESA PAR
REINNCORPORARSE, YA FUE VALORADA POR MEDICO LABORAL DE LA EPS EL 8/4/22 QUIEN EMITE REINTEGRO LABORA!

Responsable : QUINTERO ARIAS,KAREN VIVIANA Registro Profesional : 76 505710
Profesion : MEDICINA GENERAL
Diagnésticos
Fecha :09.06.2022 /17:24
Codigo :T921
Diagnostico : SECUELAS DE FRACTURA DEL BRAZO
Clase : Impresion Diagnéstica
Responsable : QUINTERO ARIAS, KAREN VIVIANA
Profesién : MEDICINA GENERAL
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T maano AMA Paciente + LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA Fec Nac. :10.03.1992

Identificacién : CC - 11441567219 Edad/Sexo  :29a /F
Especialidad : U.T. Medicina General Fecha Adm. :31.01.2022
Ubicacion : Comfandi-Morichal Camal/Epis. : 131050411
Fec. Registro :31.01.2022 Hora Reg. :13:27:24
Aseguradora : SOS-PGP MANTENIMIENTO SALUD CONTRIB

Causa Externa : Enfermedad General

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Motivo de Consulta : "TUVE UN ACCIDENTE" _

Enfermedad Actual : PACIENTE FEMENINA DE 29 ANOS CON ANTECEDENTE DE RUPTURA DE LIGAMENTOS + FRACTURA

DE OLECRANON, Y FRACTURA NO. 2 EN CUBITO EL MIEMBRO SUPERIOR DERECHO QUIEN LLEVA CONTROLES CON ORTOPEDIAS CON
FECHA VENCIMIENTO DE SU ULTIMA INCAPACIDAD EL 29/1/22 Y TIENE PENDIENTE NUEVO CONTROL EL 2/2/22 SE ENCUENTRA EN
TERAPIAS FISICAS DEL CODO DER. - FUM: 28/12/21 - PLANIFICACION: IMPLANTE SUBDERMICO - OCUPACION: CAJERA -
TABAQUISMO: NIEGA - ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: NIEGA - ALERGIA: NIEGA - ;HA VIAJADO LOS ULTIMOS 14
DIAS?: NO REFIERE - ;ANTECEDENTES PREVIOS DE COVID?: NO REFIERE - ;HA TENIDO PERDIDA DEL OLFATO O GUSTO?: NO REFIERE
- (HA TENIDO CONTACTO ESTRECHO EN LOS ULTIMOS 14 DIAS CON CASOS PROBABLES O CONFIRMADOS CON IRA POR COVID 197:
NO REFIERE - CONTACTO CON PERSONAS QUE HAYAN ESTADO FUERA DEL PAIS: NIEGA - VACUNACION COVID - 19:

Revision Por Sistemas
Cabeza y Craneo : LO REFERIDO EN ENFERMEDAD ACTUAL
Ojos : LO REFERIDO EN ENFERMEDAD ACTUAL
Otorrinolaringologia : LO REFERIDO EN ENFERMEDAD ACTUAL
Cuello : LO REFERIDO EN ENFERMEDAD ACTUAL
| Térax: LO REFERIDO EN ENFERMEDAD ACTUAL
Cardiaco - LO REFERIDO EN ENFERMEDAD ACTUAL
Pulmonar : LO REFERIDO EN ENFERMEDAD ACTUAL
D-gum LO REFERIDO EN ENFERMEDAD ACTUAL )
Genitourinario : LO REFERIDO EN ENFERMEDAD ACTUAL
Sist. Nerv. Central : LO REFERIDO EN ENFERMEDAD ACTUAL _
Piel : -Lqm;al-mm;\n ACTUAL ; s
Extosidatbe - W»mmummam& o
Owos: 1O ww& ENFERMEDAD ACTUAL '

e i
mr?k "!‘\:.-7' A l
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>aciente : LUZ KARIME ZURIGA OSPINA identificacion +CC - 1184587219

Historia Clinica General

Cabeza y Craneo : NORMOCEFALA

Ojos : PUPILAS NORMOREACTIVAS

ORL : SIN ALTERACION, MUCOSAS ROSADAS,

Boca : SIN LESIONES

Cuelio : MOVIL, SIN MASAS

T érax/Mamas : NORMOEXPANSIBLE, AMBOS CAMPOS PULMONARES LIMPIOS, MURMULLO VESICULAR UNIVERSAL, RUIDOS

CARDIACOS RITMICOS, SIN PATOLOGICOS

Abdomen : BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO

Genitourinario : SE OMITE 4 .
Extremidades - LLENADO CAPILAR < 2 SEG CON INMOVILIZACION POR FERULA EN EL ANTEBRAZO DERECHO, SEMIFLEXION
DEL CODO CON AMA REDUCIDA A LA EXTENSION DEL CODO. EDEMA, SIN FOVEA, SIN CALOR, NI ERITEMA. :

Sist. Nev. Central : SIN SIGNOS NEUROLOGICOS A
Ex. Mental : EUTIMICO EQUINESICO v
Piel y Faneras : SIN ERUPCIONES, EUTERMICA,

Otros Hallazgos  : SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA,

Andlisis y Conducta : PACIENTE FEMENINA DE 29 ANOS CON ANTECEDENTE DE RUPTURA DE LIGAMENTOS + FRACTURA
DE OLECRANON, Y FRACTURA NO. 2 EN CUBITO EL MIEMBRO SUPERIOR DERECHO QUIEN LLEVA CONTROLES CON ORTOPEDIAS CON
FECHA VENCIMIENTO DE SU ULTIMA INCAPACIDAD EL 29/1/22 Y TIENE PENDIENTE NUEVO CONTROL EL 2/2/22 PTE AUN CON
LIMITACION EXPIDO INCAPACIDAD HASTA EL DIA DE SU CONTROL

Responsable : QUINTERQO ARIAS, KAREN VIVIANA Registro Profesional : 76-5057/10
Profesion : MEDICINA GENERAL s
- - > i 5 o - -.‘;—‘ Af

D. n ln B -
Fecha :31.01.2022 /13:30 . ;

Codigo 17022 e P

Diagnostico : FRACTURAS QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES DE UN MIEMBRO SUPERIOR

Clase : Impresién Diagndstica A

Responsable £

Profesion
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8/4722, 09.58

508 HISTORIA CLINICA

L . | ™ »
NOMBRE LUZ ZU@IGA OSPINA IDENTIFICACION CC 1144157210 HC 1144157219 - CC EDAD: 30 Afos SEXO. F
A DEL CAUCA
ECHA DE NACIMIENTO 1073199 RESIDENCIA CR 66 A 30 8 38 TELEFONO' 4029031 #A'LLIE uc
ONA RE SIDENCIAL URBANA ESTADO CIVIL OCUPACION
DIR TRABAJ TEL TRABAJO GRUPO SANGUINEC FACTOR RM
ECHA INGRE S 472022 - 1) 44 46 FECHA EGRESO BR/4/2022 - 073521 CAMA
DEPARTAMENTO 19 NSULTA EXTERNA USEE CALI EN CASO DE ACCIDENTE AVISAR A TE!
ENTE ER\ ) OCCIDENTAL DE SALUDSA SO PLAN POS TIPO AFILIADO. COTIZANTE
£ PENDENCIA TECNICA DIRECCION Sede Nacional TELEFONO IPS
CHA MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

07:26 mitaingd! - INONNE ADRIANA NOGALES

MOTIVO DE CONSULTA
DIA 08 MES 04 ANO 2022 CIUDAD CALI EPS SOS AFP. PORVENIR ARL COLPATRIA IPS: COMFANDI MORICHAL Nombres y Ap
clhdos LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA TIPO CC N° Identificacion 1144157219 Edad 30 Genero: FEMENINO Estado Civil
SOLTERA Escolandad BACHILLER Mumicipio Residencia: CALI Direccion Residencia: CR 55 A 30B 38 Teléfono: SIN DA
FOS Celular 3225381379 Empleador: PROSEGUR PROCESOS S A S NIT/CC 900428538 Dircccion empleador: TRAS 23 95 5
1 Mumcipio empleador: BOGOTA Teléfono empleador: 3444420 Cargo Actual CAJERA AUXILIAR Que hace: SIN INFORMACION
o2 APLICATIVOS NOTIFICACIONES: No uene notificaciones INCAPACIDADES: Tiene Incapacidad desde 22/02/2022 Ha
sta 23032022 Para 30 dias Diagnostico’ 1022 FRACTURAS QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES DE UN MIEMBRO SUPERIOR Pie
aporta incapacidades desde 1 Diciembre 2021 al 30 Marzo 2022 | 120 dias por el mismo evento , diagnosticos relacionado

escanco v envio para reajuste de ciclo

FNFERMEDAD ACTUAL :

- Pie consulta ¢l dia de hoy 8 Abnl 2022 aporta histona clinica completa 21 Febrero 2022 DANIEL LOZANO ESCOBAR. CIRUGIA

DE MANO " PACTE CON FRACTURA DE OLECRANON DERECHO Y TRAUMA EN MUNECA Y MANO DERECHO EL 30 DE NOVI
NEJO QUIRURGICO EL S DE DICIEMBRE ¢N CLINICA VALLE SALUD, APORTA RX QUE MUESTRAN REDUCCION ADECUADA D

LO MAS PROXIMAL Y TORNILLO MAS DISTAL APARENTAN EStAR LARGOS SIENDO INTRAARTICULARES. AL EXAMEN FISK
CIERRE COMPLETO DEL QUINTO DEDO, LIMITACION PARA FLEXOEXTENSION DE MUNECA . PRONOSUPINACION BLOQUEAD
ON DE MENOS 45°, FLEXION DE 90°. LA PACTE REQUIERE RX DE COOD DERECHO, RX DE MUNECA DERECHA. RX DE MANO |
A EXTRA CON LOS RESULTADOS EL MIERCOLES 2 DE MARZO A LAS 12:00 PM..." aporta histonia del 2 Marzo 2022 DANIEL LOZAN
FSCOBAR, CIRUGIA DE MANO . COMFANDI TEQUENDAMA " PACTE QUIEN TRAE RX DE CODO DERCHO QUE MUESTRA OST
OLFCRANON YA CONSOLIADA CON AFLJAMIENTOS DE LOS TORNILLOS. PACTE REQUIERE MANEJO QUIRURGICO EN CODO
DF MATERIAL DE OSTESINTESIS LIBERACION CAPSULAR ANTERIOR Y POSTERIOR DE CODO, TRANSFERENCIA DEL TRICEF
N LIGAMENTARIA DEL INTEROSEO PARA LA CIRUGIA REQUIERE: SOLICITAR SET DE EXTRACCION DE MATERIAL IMPLANT.
Ik SALUD SE EXPLICA EL PROCEDIMIENTO, SE RESUELVEN DUDAS, EL. PACTE REFIERE ENTENDER Y ACEPTA. SE ENTREG!
Pre refiere qu ¢l dia de ayer entrego ordencs en comland) tequendama y la casa medica de valle salud |, fue notificad
1 que dicho procedimiento puede demorar entre | a 3 meses

ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS

ANTECEDENTES S1 No Detalle
ANTECEDENTES DE RIESGO BIOLOGICO op DETALLE i F. REGIS
fdaa ENTREDY 16
Paridad 0
Aborto habituai/Infertilidad
Hetencion placentaria
Recién nacido
HTA mducida por embarazo =
[mb gemeiar /Cesarea previa
Hortinato/Muerte neonatal o o Tee
TP prolongado/Parto dificil = ) " 1
N 7 7 Sy = g ~ PUNTAJE: 2
NUMERO HUO ANO TERMINACION - .MESLS DE GE?TKE‘[ON S ‘npo PARTO " ESTADO
i ~ DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS
CODIGO  DIAGNOSTICO DE INGRESO OBSERVACION LG g
onts FRACTURAS QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES DE UN MIEMBRO FRET AN
- SUPERIOR i

2022-04-08 07.23:55 - :Wqﬂm1mnmaummwmm mamm
Disgnostico. 1022 FRACTURAS QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES DE UN MIEM o P ae
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- 8/4/122,09:58
lempleador. 18 Control por Medicina Laboral: No requiere, debe hacerse seguimiento telefonico. 19. Finalidad de la Consulta: CRH y reintegro. 20
Observaciones:paciente con fractura de olecranon derecho y trauma en mufieca y mano derecho el 30 de noviembre del 2021, accidente de transito no laboral
manejo quirurgico el 5 de Diciembre 2021, pte quien va presenta consolidacion de la fractura, cursando secuelas de la misma , por lo tanto ya alcanzo MMM | Se
hace claridad que UN REINTEGRO TEMPRANO MEJORA EL PRONOSTICO DEL PACIENTE, EVITANDO EL DESACONDICIONAMIENTO FISICO Y
LA APARICION DE PATOLOGIAS A NIVEL PSICOLOGICO, EN CUANTO A LA SALUD MENTAL DEL PACIENTE. Las recomendaciones y restricciones
estiin a cargo del Sistema de Gesuon de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) segin lo establecido en el Decreto 1072 de 2015, Capitulo 6, An 224 64)
DE LA EMPRESA. adicronalmente segiin el Art 3. Pardgrafo de la Resolucion 2346 de 2007 indica: “El empleador debera ordenar la reahizacion de otro tipo de
cvaluaciones médicas ocupacionales, tales como periddicas (anuales), post - incapacidad o por reintegro. Por lo que ¢l empleador deberd hacer evaluar por
proveedor de salud ocupacional o por el medico ocupacional de la empresa, para que se DETERMINE LA CAPACIDAD LABORAL FUNCIONAL, y le definan
ubscacion v actividades a desarrollar de acuerdo con la condicion clinica actual ** Se emiten cartas de reintegro, continuar programa de rchabilitacion y citas con
especialistas segun considere ¢l medico tratante

ORIGEN DE LA ATENCION Otra

FINALIDAD DE LA ATENCION
No aplica

-

Tvorere Togale:
Medico Especialista
CC-43639680 'Y LPSST 972-21
DEPENDENCIA TECNICA @7

imprims IVONNE ADRIANA NOGALES - miamg01 Secha impresidn | 20224408 - 07 3538
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o dee b Teléfonos: 5534405-3176550770
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CALI |

Historia Clinica Terapia Fisica Paciente: CC 1144157219 LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA
Admision 10-280908
Entdad SOS COMFANDI MORICHAL UPI OSTEOMUSCULAR CONTRIBUTIVO
Fecha de Nacmiento 1992-03-10 Edad 29 Anos 10 Meses 5 Dias Sexo: Femenino
Direccidn CLLSEA30B 10 Teléfono 3225381379
Ocupacion ASESORA COMERCIAL Estado Civil: Soltero
Educacion BASICA SECUNDARIA Poblacién: NO APLICA
Persona Contacto/Responsable:  mayuri zufliga CC na Parentesco hermana Teléfono: 3127061879 Direccién: CLL 55 A 30

B 38 R
Fecha y Hora Apertura Historia Clinica 2022-01-15 a las 10:04.00 T, 4
(§90211) CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR FISIOTERAPIA
Causa Externa (13) Enfermedad general Finalidad PYP (10)  Noaplca
Acompanante consulta mayuri zuiiga Parentesco: hermana .
Evoluciones Médicas 1 e
Fecha Hora Evolucion
2022-03-02 11:30:00 GOMEZ CRUZ ANDRES FELIPE (ACTIVIDAD FISICO TERAPEUTICA)
Analisis Paciente quien finaliza plan de rehabilitacion Ft Andrés Felipe Gomez TP 1144140954, paciente con diagnéstico de

POP RA + QTS fractura de codo derecho, realizd 23 sesiones de terapia fisica, Paciente con evolucion estacionaria,
refiere que el dolor continua en misma intensidad, ademas manifiesta el dolor se exacerba al realizar movilidad;
paciente que la ultima semana presenta abultamiento en tercio proximal de antebrazo derecho, ademas en el el
transcurso del proceso d rehabilitacion a mostrado granulomas en cicatriz quirdrgica, niega otros sintomas. Paciente
actualmente independiente para realizar sus actividades basicas cotidianas y de la vida diaria. Al examen fisico
rangos de movilidad articular de codo limitados flexion partiendo desde 90° completa 115° y extension -70°, a la
palpacion no dolor en epicondilo medial y lateral, dolor a nivel de olecranon e insercion de triceps, dolor en tercio
proximal de antebrazo, fuerza muscular 3+/5, no signos de inestabilidad de articulacion de codo, no deficit
neurovascular, temperatura de la piel normal. Durante el plan de rehabilitacion se realizé manejo del dolor con medios
fisicos calor humedo, crioterapia, estiramiento muscular, ejercicios activos libres, ejercicios posturales, fortalecimiento
isomeétrico. Se sugiere y se insiste en realizar 3 veces al dia los ejercicios ya aprendidos durante el plan de
rehabilitacion y los presentados en el plan casero, para evitar re aparicion y aumento de los sintomas. Se da alta por
fisioterapia con imagen radiografica de aflojamiento de uno de los tornillos y ademas placa en posicion inadecuada. Se
explica la importancia de realizar en casa minimo tres veces al dia los ejercicios aprendidos durante el plan de
rehabilitacion, paciente entiende y acepta, realizo entrega de plan casero. Se indica a paciente debe realizar lavado de
mano cada 2 horas minimo, uso de tapaboca desechable y continuar con el distanciamiento fisico obligatorio decretado
por el gobierno nacional colombiano. Pendiente control con medico tratante quien definira conductas.
Dx 2988 OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS

Firma Profesional:

Hasta aqui el reporte
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P Teléfonos: 5534405-3176550770

CALI [ 44081dc5b3cec18fe636e3ide33ed529
Historia Clinica Md General ) Paciente: CC 1144157219 LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA
Admision: 10-283094
Entidad SOS COMFANDI MORICHAL UPI OSTEOMUSCULAR CONTRIBUTIVO
Fecha de Nacimiento 1992-03-10 Edad 29 Anos 10 Meses 23 Dias Sexo: Femenino
Diveccion: GLLEASID 1 Teléfono: 3225381379
Ocupacion ASESORA COMERCIAL Estado Civil: Soltero
Educaciéon. BASICA SECUNDARIA o Poblacion: NO APLICA
Fecha y Hora Apertura Historia Clinica: 2022-02-02 a las 11:36:00 o
(890201) CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL
Causa Extema: (13) Enfermedad general Finalidad PYP: (10)  Noaplica

Motivo de consulta  VALORACION ORTOPEDIA UP|
idx: Pop RA+OTS fraclura olecrano derecho + reduccion cerrada de cubito derecho 5/12/2021
Remision: Dr. Eduardo carrillo ortopedia
Ocupacion: cajera
Valoracion fisioterapia
Incapacidad: vigente hasta 29/1/2022
Deporte: niega
Vinculacién: cotizante

Enfermedad Actual Paciente femenina de 29 anos con anlecedenle de pop ra + ots de fractura olecrano derecho +
reduccion cerrada de cubito derecho del dia 5/12/2021, refiere persiste con dolor y limitacion funcional
de codo y mufieca derecha, al momenlo se encuentra realizando terapia fisica por codo con evolucion
clinica hacia la mejoria . niega otros sintomas

Manejos

——-lerapia fisica 10 sesiones con mejoria clinica

Ayudas diagnosticas

radiografia de codo derecho 29/01/22: material de osleosintesis fijo con consolidacion osea

Ant. Personales: Patolégicos: niega
Farmacologicos: niega
Alérgicos: niega
Qx: ya mencionada, cirugia maxilofacial, reconstruccion de labio derecho
Tx: ya mencionada, fractura de mufeca y 5 metacarpiano derecho
Viajes en los dltimos 15 dias niega / sintomas respiratorios niega / contacto con extranjeros: niega /
contacto con pacientes confirmado o sospecha oy tenga en espera resultado de covid 19: niega

Ant. Familiares: HTA: No Refiere - Diabetes: No Refiere

Ant Quirirgicos: No refiere

Ant. Farmacolégicos:  No Refiere

Ant. ToxicoAlérgicos:  No Refiere

Ant. Traumaticos: No Refiere e - : 2

L
ik

Ant. Transfusionales:  No Refiere
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Historia Clinica Md General ~ Paciente: CC 1144157219 LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA

" dolorosa a la palpacion. arcos de movilidad de codo derecho flexion 80 extensio -50°, dolor a la

palpacion de epicondilo lateral ni medial derecho dolor en olecaron, fuerza muscular normal bilateral 4/5,
signos especiales thomson (-)

Habitos de Vida: Adecuado HTA Controlada: NoAplica

Sedentarismo: No Problemas Nutricionales No
Problemas Psicosociales: No

Examenes Paraclinicos

Laboratorio Clinico: PS: Riesgo no ( )
Respiratorios: Espirometria: Normal ( ) Disnea: Si
Citologia Vaginal: XXXXXX

Diagnosticos:
Dx: Z988-OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS

Plan y Recomendaciones

Apoyo Terapéutico Se realiza valoracion en UPI osteomuscular promover Dr. Lucio Guzman ortopedista RM 9732 Dra

Andrea Lasso Benitez RM 1143840747 y Fisioterapeuta Laura Lucumi Tp 1144170311 se considera
paciente con Diagnostico Pop RA+OTS fractura olecrano derecho + reduccién cerrada de cubito
derecho 5/12/2021, paciente persiste con limitacion y dolor , requiere incapacidad medica por 20 dias
mas a partir de 02/02/22 hasta 21/02/22 , se indica valoracion por fisioterapia por fractura de cubito

derecho , se explica a paciente debe continuar orlopedia tratante ya tiene cita para el dia 21/02/22 ,
refiere entender y aceptar

Recomendaciones Recomendaciones: Se indica a pacienle debe realizar lavado de mano cada 2 horas minimo, uso

de tapaboca desechable y continuar con el aislamiento social obligatorio decretado por el gobiemno
nacional Colombiano

I:Mnd“
LMH’EZ ANDREA Reg.: 1143840747 Area: MEDICINA GENERAL 1143840747

Hasta aqui el reporte
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~ Paciente: CC 1144157219 LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA

Historia Clinica Terapia Fisica

Admision: 10-283654 I

Entidad: SOS COMFANDI MORICHAL UPI OSTEOMUSCULAR CONTRIBUTIVO |

Fecha de Nacimiento: 1992-03-10 Edad: 29 Afos 10 Meses 26 Dias Sexo: Femenino

Direccion: CLL 56 A30B 10 Teléfono: 3225381379

Ocupacion: ASESORA COMERCIAL Estado Civil: Soltero

Educacion: BASICA SECUNDARIA Poblacion: NO APLICA

Persona Contacto/Responsable:  mayuri zufiga CC na Parentesco: hermana Teléfono: 3127061879 Direccién: CLL 55 A 30
B 38 -

Fecha y Hora Apertura Historia Clinica: 2022-02-05 a las 11:03:00

(890211) CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR FISIOTERAPIA

Causa Externa: (13) Enfermedad general Finalidad PYP: (10)  Nosplica

Acompanante consulta: mayuri zuniga Parentesco: hermana

“Evoluciones Médicas 1

Fecha Hora Evolucion

2022-03-29 11:30:00 GOMEZ CRUZ ANDRES FELIPE (ACTIVIDAD FISICO TERAPEUTICA)

Analisis: Se realiza valoracion final de tratamiento de fisioterapia, FT Andrés Felipe Gomez TP 1144140854, paciente con
diagnostico de Fractura 5to metacarpiano derecho, ha realizado 20 sesiones de terapia fisica con mejoria clinica,
manifiesta que el dolor disminuyé de manera importante, niega otros sintomas. Actualmente independiente para
realizar sus actividades basicas cotidianas y de la vida diaria. Al examen fisico con rangos de movilidad de murieca
derecha conservados, movilidad de 5to metacarpiano conservado, fuerza muscular 3+/5, edema negativo, NO puntos
dolorosos a la palpacion del 5to dedo, no déficit neuroldgico, no déficit sensitivo, propiocepcion sin alteracion. Durante
el plan de rehabilitacion se realizo manejo con terapia fisica con énfasis en modulacion del dolor con crioterapia,
ultrasonido y calor humedo, ejercicios de rangos de movilidad articular, ejercicios isometricos y excéntricos de
musculatura de los ddos, activos libres, estiramiento muscular, ejercicios de propiocepcion, motricidad fina y gruesa. Se
entrega plan casero con €l se sugiere y se insiste en realizar ejercicio a diario 3 veces al dia, para evitar re aparicion y
aumento de los sintomas, se da alta por fisioterapia, control con ortopedia red externa.

Se dan recomendaciones como lavado de manos cada 2 horas, utilizar tapabocas desechables en caso de salir de

casa (en caso estrictamente necesario), se informa de sintomas y signos de alarma en caso de sospecha informar a su
EFS.

Dx: S623 FRACTURA DE OTROS HUESOS METACARPIANOS

Firma Profesional:

Hasta aqui el reporte
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Historia Clinica de Terapia Ocupacional Paciente: CC 1144157219 LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA 7
Admision 10-285396

Entidad SOS COMFANDI MORICHAL UPI OSTEOMUSCULAR CONTRIBUTIVO

Fecha de Nacimientc 1992-03-10 Edad 29 Anos 11 Meses B Dias Sexo: Femenino

Direccion CLL 56 A 30 B 10 Teléfono: 3225381379
Ocupacion ASESORA COMERCIAL Estado Civil: Soltero
Educacion BASICA SECUNDARIA ay Poblacién: NOAPLICA
Fecha y Hora Apertura Histona Clinica 2022-02-18 a las 08:29:00 I LT
(938303) TERAPIA OCUPACIONAL INTEGRAL

Causa Externa (13) Enfermedad general Finalidad PYP (10)  Moaplca

Acompafante consulta MARYURI ZUNIGA Parentesco: HERMANA

Evoluciones Médicas 1

Fecha Hora Evolucion
2022-05-05 11:39.00 PINTO AGUIRRE LAURA (TERAPIA OCUPACIONAL)
Analisis Paciente con dx fractura de otros huesos metacarpianos quien hasta la fecha ha realizado 10 sesiones, asiste a sesion

de terapia ocupacional por sus propios medios, se realiza educacion de higiene postural de mufieca posicion anatomica
de las mufecas en descanso cuando los sintomas incrementen, se finaliza con ejercicio de agarre y pinza fina, Se
realizan estiramientos de miembro superior los cuales se recomiendan ser implementados como pausa activa en
jornada laboral almenos cada 2 horas.

Se observan patrones funcionales e integrales

MMSS DERECHO Se observan patrones funcionales : funcionales; patrones integrales : prensa palmar: funcional ;
agarre Iripode: funcional | Prensa cilindrica © funcional ; pinza fina: funcional; presa interdigital : funcional.

MMSS IZQUIERDO Se observan patrones funcionales : funcionales; patrones integrales : prensa palmar: funcional ;
agarre tripode. funcional | Prensa cilindrica - funcional ; pinza fina: funcional; presa interdigital: funcional

Logra participar independiente de sus actividades de la vida diaria, instrumentales y laborales.

Se considera que el paciente se beneficia de continuar con plan en casa a diario para evitar reaparicion de los sintomas
e impelmentar recomendaciones de proteccion de munecas bajo indicaciones de higiene postural, ergonomia,
ecnonomia del movimiento, priorizacion y simplificacion de tareas evitando realizar cargas de peso de 3kg,movimientos
repelitivos y posicion prolongada de mufeca en flexion- extension o desviaciones radial-ulnar. Se explica la importancia
de realizar en casa los ejercicios aprendidos durante el plan de rehabilitacion, paciente entiende y acepta. Se retira en
buenas condiciones.

Dx: S623 FRACTURA DE OTROS HUESOS METACARPIANOS

Plan: Se dan recomendaciones como plan casero para cuidado en actividades de la vida diaria, instrumental del hogar y
laboral.
Teniende en cuenta que los ejercicios realizados durante la sesi6n se vuelvan un habito saludable dentro de sus
rutinas.

Respeta el dolor
Si una actividad causa dolor, cambia la forma de hacer esa actividad. Continuar con la actividad a pesar del dolor
puede incrementarlo. Abstenerse de hacer cualquier tipo de actividad puede causar rigidez en las articulaciones por
falta de uso.

Como regla general, si el dolor persiste durante una hora después de hacer la actividad, considera cambiar la forma de
hacerla. Por ejemplo:

« Toma descansos.

+ Usa instrumentos adaptables.(banco o escalon para alcances superiores a la cabeza)

* Alterna entre la posicion de sentado y los ejercicios de estiramiento, y entre actividades

largo del dia E
En las actividades diarias d2bemos tener algunas consideraciones, a continuacié
« Cargar peso en su pecho o un carrito, evite jalar.
« Evite apoyarse sobre sus mufecas. ‘
» Picar o cortar mucho tiempo puede producir inflamacién o aumento de dolor.
+ Evite exprimir

« Para leer utilice un atril o una mesa de apoyo.
Para Dormir:

+ Evitar presion sobre la mano al dormir.
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Historia Clinica General

&0
§¥ Comfandi 5
Tu pastnd A4 Pacionte : LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA Foc Nac. 1
Identificacién : CC - 1144167219 Edad/Sexo 1
Especialidad : U.T. Madicina Ganaral Fecha Ad_’u, n :
Ubicacién : Comfandi-Morichal Clmﬂiﬂl,. .
Hora Reg. L

Foc. Registro :24.03.2022
Asoguradora : SOS-PGP RECUPERACION BASICA CONTRIB

Causa Externa : Enfermedad General i ‘:'” A0d %
Finalidad de la Consulta : No Aplica - ""l;f;‘f_ TR
T
o N
3 of re RS 8-
Motivo de Consulta : PORQUE TENGO DOLOR EN EL BRAZO y ; 4 o
DE

r L dis? ‘
Enfermedad Actual . INGRESA PACIENTE POR SUS PROPIOS MEDIOS CON TAPABOCAS TELA, SE REALIZA HIGIENE _
MANOS CON ALCOHOL GLICERINADO. SE REALIZA ENCUESTA PARA IDENTIFICACION DE CASOS SOSPECHOSOS'COVID S
PREGUNTA A PACIENTE S| HA PRESENTADO LOS SIGUIENTES SINTOMAS: 1.TOS: RESPONDE NO. 2:FIEBRE: RES
3 DIFICULTAD PARA RESPIRAR., SENSACION DE AHOGO O DOLOR EN EL PECHO: RESPONDE NO 4,DOLOR DE 'GAR
TRAGAR O AL TRAGAR SALIVA O ALIMENTOS: RESPONDE NO 5 FATIGA/DEBILIDAD: RESPONDE NO ‘PACIENTE DE 30
ANTECEDENTE DE POLITRAUMATISMO EN CONTEXTQ DE ACCIDENTE DE TRANSITOD MOTO VERSUS HUECO EN VIA
30.11.2021 CON POSTERIOR FRACTURA DE OLECRANON DERECHO Y TRAUMA EN MUNECA Y MANO DERECHO;
MANEJO QUIRUGICO 05.12.2021 EN CLINICA VALLE SALUD. EN ULTIMA CONSULTA POR ORTOPEDJA 02.03.2022 SE EVID

ORTOPEDISTA, OCUPACIONAL SOLO LLEVA 7. SESIONES DE 17. ** NOTA ACLARATORIA: ANTE PANDE
REALIZA EXAMEN FISICO CON ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SUMINISTRADOS POR CENTRO DE
GUANTES DE LATEX, GORRO DE TELA, GAFAS DE PROTECCION Y BATA MANGA LARGA. SE REALIZA H
EXAMEN FISICO Y. POSTERIOR AL MISMO* *

Revision Por Sistemas
" F Cabeza y Craneo : NO REFIERE SINTOMAS
Ojos : NO REFIéRE SINTOMAS
Otorrinolaringologia : NO REFIERE SINTOMAS
Cuello : NO REFIERE SINTOMAS
Térax : NO REFIERE SINTOMAS
Cardiaco: NO REFIERE SINTOMAS
Pulmonar : .I;IO AEFIERE SINTQMAS
Digestivo : NO'REFIEHE SINTOMAS
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Faciente : LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA Identificacion :CC-1144157219

i H|stor1a Clinica General

LR e — - — —

Examen Fisico

Estado de Conciencia : Alerta '
Estado Respiratorio : Normal
Estado de Hidratacion : Ausencia de Deshidratacian -
Estado General . : Bueno
Hallazgos A
Cabeza y Craneo : CRANEO SIN DEFORMIDADES . -2 N AN
Ojos : ISOCORIA NORMOREACTIVA, ESCLERAS ANICTERICAS ; <o S Ay
ORL : OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL 7 N
Boca : MUCOSA ORAL HUMEDA, ROSADA
Cuello : MOVIL, NO DOLORQSO, NO PALPO MASAS
Térax/Mamas : NORMOEXPANSIVO, RUIDOS CARDIACOS
Abdomen : BLANDO, DEPRESIBLE, NO PALPO MASAS
Genitourinario : SEOMITE :
Extremidades : MIMEBRO SUPERIOR DERECHO PRESENTA HERIDA CIRURGICA EN CASALATERAL DE Cﬁﬂ%‘?"
LEVE SECRECION NO PURULENTA Y LEVE EDEMA, PRESENTA EXTREMIDAD EN FLEXION, UMITACION E}jE)@F

AGARRE MODERADO.

Sist. Nev. Central : NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO APARENTE
Ex. Mental : ALERTA, ORIENTADO EN TRES ESFERAS

Piel y Faneras : SIN LESIONES, HIDRATADA P
Otros Hallazgos  : NINGUNO ADICIONAL : 1o AT

Anélisis y Conducta PACIENTE EN £L CONTEXTO DE SU POSTOPERATORIO TARDIO DE Fnﬁxcfd’ﬁ"" EN CODO OFEF
EL EXAMEN FISICO CON PRESENCIA DE CAMBIOS INFLMATORIOS LEVES, CON SECRECION ESCASA POR HERIDA Q

DOLOR Y LIMITACION PARA LA MOVLIDAD. COMPLETA DE CODO, PACIENTE LABORA COMO CAJERA, CONSIDERO IN
MEDICA POR 7 DIAS POR SINTOMAS ACTUALES DE DOLOR. COMENTO CASO A PERSONAL DE MEDICINA LABORAL DE sﬁs

KMURILLO@SOS.COM.CO‘ -CONCILIACION MEDICAMENTOSA; NO APLICA -SE RECOMI '
RECOMENDACIONES : SE BRINDAN RECOMENDACIONES SOBRE ESTILOS DE: VIDA SAjLUDA

ES ESTRICTAMENTE NECESAFHO Y SEGUIR LAS RE
COVID-19. ‘5E RECOMIENDA VACUNACION CQN C
CABEZA INTENSO QUE NO MEJORA CON‘ AN/ GESIC

DOLOR ABDOMINAL INTENSO, PARALISH
ACOMPANADO DE DIFICULTAD PARA
DESGARRO CON SANGRE, SANG
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Paciente - LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA IdentifiGasiSh
¥ _ Historia Clinica General
Diagnostico : CONTUSION DEL CODO
Clase : Confirmado Nuevo
Responsable : MEZA RIVERA, PAOLA ANDREA
Profesion : MEDICINA GENERAL
Medicamentos
Fecha :24.03.2022 /15:03
Responsable :  MEZA RIVERA, PAOLA ANDREA Profesion : MEDICINA GENERAL
Medicamento :  ACETAMINOFEN TAB 500 MG.
1 Presentacién :  TABLETA Dosis : 2 TAB
Via Adm. :  ORAL Frecuencia : CADA 6 HORAS
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Historia Clinica General

i comfandi

Paciente : LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA Fec Nac. :10.03.1992
Identificacién : CC - 1144157219 Edad/Sexo :29a /F
Especialidad : U.T. Medicina General Fecha Adm. :11.12 2021
Ubicacién : Comfandi-Morichal CamalEpis. 1/ 30688446
Fec. Registro :11.12.2021 Hora Reg. :09:45:08
Aseguradora : SOS-PGP RECUPERACION BASICA CONTRIB

causa Externa : Accidente de Transito

;,,iaJ.riad de la Consulta : No Aplica

Motivo de Consulta : * Accidente de trasnsito®

gnfermedad Actual : Paciente de 29 afios, quien sufre accidente de transito 30.11.21 al acer en hueco pierde control de la moto

caida atendida en clinica valle salud con herida en cara , labio inferior deformante que requirié tratameinto quirurgico, factura de

ecranén manejo con ferula , fractura 5 metacarpiano mufeca derecha , quemdir por friccién codod y mano derecha , fractura alveolar

perior e inferior, vestibulo plastia trataminto quirurgico de de qtmaduras en cara, remitida porque el cupo asisgnado de costos de evento
or SOAT ya se copo, envian continuar manjeo por eps

Revisién Por Sistemas
Cabeza y Craneo : No refiere
Ojos : No refiere
Otorrinolaringologia : No refiere
Cuello : No refiere

Térax : No refiere

Cardiaco : No refiere

Pulmonar : No refiere
Digestivo . No rehere
Genitourinario : No refiere

Sist. Nerv. Central : No refiere
Piel : No refiere

Extremidades : No refiere

Otros : No refiere

s Vitales de Ingreso Vivo
: 36,0 °C
:120 / 80 mmHg
: 76 x min
: 18 x min

n Fisico
o de Conciencia : Alerta

tado Respiratorio : Normal
stado de Hidratacion : Ausencia de Deshidratacién
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Paciente : LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA Identificacién :CC-1144157219
[_ Historia Clinica General
ORL : Membrana timpanica ambos oidos normal
Boca : vendaje labio inferior
Cuello : No masas, Tiroides no palpable
Térax/Mamas - Ambos campos pulmonares limpios, ruidos ~ 48
Abdomen : Blando depresible, sin masas ni megalias #oii
Genitourinario : Se omite il
Extremidades : inmovilzador yvnedaje brazo derecho, garn edema y equimosis en codo
Sist. Nev. Central : Orientado en tiempo lugar y persona
Ex. Mental : Sin alteracion
Piel y Faneras : multiples escoriaciones y equimosis en barzos y piernas

Otros Hallazgos  : Ninguno

Analisis y Conducta : Paciente de 29 afos, quien sufre accidente de transito 30.11.21 al acer en hueco pierde control de la
sufre cada atendida en clinica valle salud trauma craneoencefalicco leve, con herida en cara , labio inferior deformante
tratameinto quirurgico, factura de olecrandén manejo con ferula , fractura 5 metacarpiano mufieca derecha , quemdir por fricci
mano derecha . fractura alveolar superior e inferior, vestibulo plastia trataminto quirurgico de de gtmaduras en cara, remitida f
asisgnado de costos de evento por SOAT ya se copo, envian continuar manejo por eps, pacinte con pllitraumatismo ser orde
equipo mutidiscplinario maxilofacial, cirgugia plastica y ortopdia para contonuidad de manejo postquirurgico

Responsable : MARTINEZ LOPEZ,NANCY ‘Registro Profesional : 1437989
Profesion : MEDICINA GENERAL

Diagnésticos

Fecha :11.12.2021 /10:06
Codigo :5026.0
Diagnostico : FRACTURA ALVEOLAR
Clase : Confirmado Nuevo

Responsable ¢ MARTHEZLOPEZ. NANCY

Fecha :11.12.2021 /10:08

Codigo : 5528
Diagnostico : FRACTURA DE OTRAS PARTES‘ DEL ANTEBRAZO . 3
Clase : Confirmado Nuevo y
Responsable : MARTINEZ LOPEZ, NANCY .
Profesion : MEDICINA GENERAL
Fecha :11.12.2021 /10:05
Codigo : $099
Diagnostico TRAUMATISMQ DE LACABEZA NO Esmc:nmm

Clase
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Version 3
FORMATO: ACTA DE AUDIENCIA
Fecha 29/12/2022
PROCESO: INTERVENCION
PROCURADURIA Codigo IN-F-17
GENERAL DE LA NACION ’
) CONCILIACION EXTRAJUDICIAL
PROCURADURIA 19 JUDICIAL Il PARA ASUNTOS ADMINISTRATIVOS
Radicacion E-2023-700620 Interno 221
Fecha de Radicacion: 08 de noviembre de 2023
Fecha de Reparto: 09 de noviembre de 2023
Convocante (s): LUZ KARIME ZUNIGA OSPINA en nombre propio y en representacion
de VALERY CARDONA OSPINA, SIGIFREDO ZUNIGA MURIEL,
HEROINA OSPINA DE ZUNIGA, MARYURI ZUNIGA OSPINA en
nombre propio y en representacion de AMMY TATIANA LEMOS
ZUNIGA, OCTAVIO ZUNIGA OSPINA.
Convocado (s): DISTRITO ESPECIAL, DEPORTIVO, CULTURAL, TURISTICO,

EMPRESARIAL Y DE SERVICIOS DE SANTIAGO DE CALlI,
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA S.A., CHUBB
SEGUROS COLOMBIA S.A., MAPFRE SEGUROS GENERALES DE
COLOMBIA S.A. y SBS SEGUROS COLOMBIA S.A.

Medio de Control: REPARACION DIRECTA

En Santiago de Cali, hoy veintidos (22) de enero de dos mil veinticuatro (2024), siendo las
10:30 a. m., procede el despacho de la Procuraduria 19 Judicial Il para Asuntos
Administrativos en cabeza de LESSDY DENISSE LOPEZ ESPINOSA, a celebrar
AUDIENCIA DE CONCILIACION EXTRAJUDICIAL de la referencia, sesion que se realiza
de forma no presencial y sincrénica de conformidad con las previsiones contenidas en los
articulos 4 paragrafo 1, 99, 106-2 y 109 de la Ley 2220 de 2022 y la Resolucién 218 de 29
de junio de 2022, proferida por la sefiora Procuradora General de la Nacién de la cual se
hace grabacion en el programa MICROSOFT TEAMS cuyo video seré parte integral de la
presente acta.

Comparece por medios electrénicos a la diligencia el (la) abogado (a) MARIA CAMILA
VELEZ FIGUEROA identificado (a) con cédula de ciudadania No. 1 112 970 160 y con tarjeta
profesional No. 416 343 del Consejo Superior de la Judicatura, quien presenta poder de
sustitucion otorgado por el doctor LUIS FELIPE HURTADO CATANO, identificado (a) con
cédula de ciudadania No. 1 143 836 087 y con tarjeta profesional No. 237 908 del Consejo
Superior de la Judicatura, en calidad de apoderado (a) del (Ia) convocante, reconocido como
tal mediante auto 160 del seis (06) de diciembre de dos mil veintitrés (2023) documento en
virtud del cual se reconoce personeria al abogado MARIA CAMILA VELEZ FIGUEROA
como apoderada de la parte convocante en los términos y para los efectos indicados en el
poder de sustitucion; igualmente comparece el (la) doctor (a) CESAR AUGUSTO
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VALENCIA PENA identificado (a) con la C.C. No. 16 656 707 y portador de la tarjeta
profesional No. 93 986 del Consejo Superior de la Judicatura, en representacion de la
entidad convocada DISTRITO ESPECIAL, DEPORTIVO, CULTURAL, TURISTICO,
EMPRESARIAL Y DE SERVICIOS DE SANTIAGO DE CALI, de conformidad con el poder
otorgado por MARIA XIMENA ROMAN GARCIA en su calidad de Directora del
Departamento Administrativo de Gestion Juridica Publica del Distrito Especial, Deportivo,
Cultural, Turistico, Empresarial y de Servicios de Santiago de Cali, la cual acredita a través
de escritura 0017 del 04 de enero de 2024, acta de posesion del 01 de enero de 2024,
decreto 4112010200001 de 2024 y decreto No. 4112.010.10.0010 de 2024, documentos en
virtud de los cuales se reconoce personeria al abogado CESAR AUGUSTO VALENCIA
PENA como apoderado de la parte convocada en los términos y para los efectos indicados
en el poder, el cual fue otorgado conforme a lo previsto en el articulo 5 de la Ley 2213 de
2002; igualmente comparece el (la) doctor (a) CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA
identificado (a) con la C.C. No. 79 610 408 y portador de la tarjeta profesional No. 125 758
del Consejo Superior de la Judicatura, en representaciéon de la entidad convocada
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA S.A., de conformidad con el poder otorgado
por FRANCISCO ANDRES ROJAS AGUIRRE en su calidad de representante legal de la
entidad, la cual acredita a través de certificado de inscripcion de documentos de la camara
de comercio de Bogota D.C., copia de cedula y tarjeta profesional y certificado de
Superintendencia Financiera de Colombia), documentos en virtud de los cuales se reconoce
personeria al abogado CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA como apoderado de la
parte convocada en los términos y para los efectos indicados en el poder, el cual fue otorgado
conforme a lo previsto en el articulo 5 de la Ley 2213 de 2002; igualmente comparece el (1a)
doctor (a) VALENTINA ARANGO CASTANO identificado (a) con la C.C. No. 1 152 224 340
y portador de la tarjeta profesional No. 377 159 del Consejo Superior de la Judicatura,
actuando como profesional en derecho inscrita en la sociedad de servicios juridicos
RESTREPO & VILLA ABOGADOS S.A.S, en representacion de la entidad convocada
CHUBB SEGUROS COLOMBIA S.A., de conformidad con el poder otorgado por MARIA DEL
MAR GARCIA DE BRIGARD en su calidad de representante legal de la entidad, la cual
acredita a través de certificado de existencia y representacion legal de RESTREPO & VILLA
ABOGADOS S.A.S., certificado de inscripcién de documentos de CHUBB SEGUROS
COLOMBIA S.A., certificado de la Superintendencia Financiera de Colombia de CHUBB
SEGUROS COLOMBIA S.A y poder especial, documentos en virtud de los cuales se
reconoce personeria al abogado VALENTINA ARANGO CASTANO como apoderado de la
parte convocada en los términos y para los efectos indicados en el poder, el cual fue otorgado
conforme a lo previsto en el articulo 5 de la Ley 2213 de 2002; igualmente comparece el (la)
doctor (a) CARLOS ANDRES DELGADO BONILLA identificado (a) con la C.C. No. 1 144
194 635 y portador de la tarjeta profesional No. 383 776 del Consejo Superior de la
Judicatura, actuando como profesional en derecho inscrita en la sociedad de servicios
juridicos LONDONO URIBE ABOGADOS S.A.S., en representacion de la entidad convocada
en representacion de la entidad convocada MAPFRE SEGUROS GENERALES DE
COLOMBIA S.A., de conformidad con el poder otorgado por MAURICIO LONDONO URIBE
en su calidad de Apoderado General para asuntos Judiciales de la sociedad MAPFRE
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SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A., la cual acredita a través de certificado de
existencia y representacion legal de MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA
S.A. y de LONDONO URIBE ABOGADOS S.A.S., documentos en virtud de los cuales se
reconoce personeria al abogado CARLOS ANDRES DELGADO BONILLA como apoderado
de la parte convocada en los términos y para los efectos indicados en el poder, el cual fue
otorgado conforme a lo previsto en el articulo 5 de la Ley 2213 de 2002; igualmente
comparece el (la) doctor (a) JUAN AGUSTIN DURAN ORTEGA identificado (a) con la C.C.
No. 1 020 813 831 y portador de la tarjeta profesional No. 378 210 del Consejo Superior de
la Judicatura, en representacion de la entidad convocada SBS SEGUROS COLOMBIA S.A.,
de conformidad con el poder otorgado por RICARDO VELEZ OCHOA en su calidad de
representante legal judicial de SBS SEGUROS COLOMBIA S.A., la cual acredita a través de
certificado de existencia y representacion legal, documentos en virtud de los cuales se
reconoce personeria al abogado JUAN AGUSTIN DURAN ORTEGA como apoderado de la
parte convocada en los términos y para los efectos indicados en el poder, el cual fue otorgado
conforme a lo previsto en el articulo 5 de la Ley 2213 de 2002.

El despacho deja constancia que mediante oficio 163 del 06 de diciembre de 2023 informé
a la Contraloria General de la Republica para los fines de los articulos 66 del Decreto Ley
403 de 2020 y 106-9 de la Ley 2220 de 2022, entidad que a la fecha no ha designado
profesional que acompafie la audiencia o remitido comunicacién alguna, segun se verifica
en los correos electrénicos institucionales, lo cual no impide su realizacion.

Acto seguido el (la) Procurador(a) con fundamento en lo establecido en el articulo 95 de la
Ley 2220 de 2022 en concordancia con lo sefialado en el numeral 4 del articulo 44 del
Decreto 262 de 2000, declara abierta la audiencia e instruye a las partes sobre los objetivos,
alcance y limites de la conciliacién extrajudicial en materia contenciosa administrativa como
mecanismo de resolucion de conflictos.

En este estado de la diligencia, el Procurador judicial hace una presentacion de la
controversia objeto de la convocatoria a conciliacion y, seguidamente, se concede el uso de
la palabra a las partes para que expongan sucintamente sus posiciones, en virtud de lo cual
la parte convocante manifiesta: “DECLARACIONES Y CONDENAS. 2.1. Que se convogue
al Departamento del Valle del Cauca - secretaria de Infraestructura, representado legalmente
por Clara Luz Roldan o quien haga sus veces; Distrito Especial, Deportivo, Cultural, Turistico,
Empresarial y de Servicios de Santiago de Cali representado legalmente por Jorge Ivan
Ospina o quien haga sus veces. Aseguradora Solidaria de Colombia S.A., CHUBB Seguros
Colombia S.A, Mapfre seguros S.A. SBS Seguros Colombia S.A., representadas por quien
haga sus veces para que cancele a favor de los convocantes, las siguientes sumas de
dineros: 2.1.1. LUCRO CESANTE: A favor de la victima directa: Luz Karime Zufiga Ospina
(Victima Directa) Por la suma equivalente a Ciento cuatro millones seiscientos quince mil
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trescientos veintiséis pesos M/CTE ($104.615.326) o la suma superior que resulte probada,
por los rubros futuros que hasta la fecha no se han causado. 2.2. PERJUICIOS MORALES
Para cada una de las siguientes personas: Luz Karime Zufiiga Ospina (Victima Directa),
Valery Cardona Ospina (Hija), Sigifredo Zuafiga Muriel (papa), Heroina Ospina De Zufiiga
(Mamd), Maryuri Zufiiga Ospina (Hermana), Ammy Tatiana Lemos Zufiiga (Sobrina), Octavio
Zufiga Ospina (Hermano) 100 salarios minimos mensuales legales vigentes que en pesos
a la presentacion de la demanda son $116.000.000 o el mayor valor que resulte probado
para cada uno de ellos, de forma individual. 2.2. DANO A LA VIDA DE RELACION Para
cada una de las siguientes personas: Luz Karime Zafiga Ospina (Victima Directa), Valery
Cardona Ospina (Hija), Sigifredo Zufiga Muriel (papd), Heroina Ospina De Zufiga (Mama),
Maryuri Zdfiga Ospina (Hermana), Ammy Tatiana Lemos Zufiiga (Sobrina), Octavio Zufiga
Ospina (Hermano) 100 salarios minimos mensuales legales vigentes que en pesos a la
presentacion de la demanda son $116.000.000 o el mayor valor que resulte probado para
cada uno de ellos, de forma individual. 2.3). PERJUICIO DE LA PERDIDA DE
OPORTUNIDAD. A favor de los demandantes las siguientes sumas de dinero: Luz Karime
Zufiga Ospina (Victima Directa), Valery Cardona Ospina (Hija), Sigifredo Zufiiga Muriel
(papd), Heroina Ospina De Zudiga (Mama), Maryuri Zufiga Ospina (Hermana), Ammy
Tatiana Lemos Zufiiga (Sobrina), Octavio Zufiga Ospina (Hermano) 100 salarios minimos
mensuales legales vigentes que en pesos a la presentacion de la demanda son
$116.000.000 o el mayor valor que resulte probado para cada uno de ellos, de forma
individual. 2.4) DANO A LA SALUD: A favor de la victima directa: Luz Karime Zufiiga Ospina,
la suma equivalente de 100 salarios minimos mensuales legales vigentes que en pesos a la
presentacion de la demanda son $116.000.000 o el mayor valor que resulte probado. 3.
LIQUIDACION DEL LUCRO CESANTE. 3.1). LUCRO CESANTE: La pretension de lucro
cesante a favor del lesionado se cuantificd teniendo en cuenta los siguientes criterios: Luz
Karime Zafiga Ospina, al momento del accidente de transito laboraba como Cajera Auxiliar,
producto de su trabajo devengaba la suma de $1.160.000 mas prestaciones sociales como
concepto de salario. PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y EDAD AL MOMENTO DEL
ACCIDENTE: Debido a que Luz Karime Zufiga Ospina, se encuentra en proceso de
calificacion la pérdida de capacidad laboral ante la Junta Regional de Invalidez, se calcula
un porcentaje de 15% de PCL de acuerdo con las historias clinicas y al dictamen de medicina
legal. VIDA LABORAL POR LIQUIDAR: Teniendo en cuenta que para la fecha de su lesién
tenia 29 afios, su vida probable, de conformidad con lo dispuesto en la Resolucién 1555 de
2010 emitida por la Superintendencia financiera era de 675,6 meses. PARAMETROS:
FECHA DEL ACCIDENTE: 30 de noviembre del 2021. INGRESO ACTUALIZADO: =
$1.160.000 SALARIO ACTUALMAS PRESTACIONES SOCIALES: 1.450.000
PORCENTAJE DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL: 15%, RENTA ACTUALIZADA
X EL PORCENTAJE DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL= $1.450.000* 25% = $
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362.500 VIDA PROBABLE = 675,6 meses con base en la resoluciébn 1555 de 2010 y
teniendo presente que a la fecha del accidente tenia 29 afos. 6.2). LUCRO CESANTE
CONSOLIDADO. ITT: (incapacidad total temporal) lucro cesante consolidado en los
siguientes periodos: La victima estuvo incapacitada, desde el dia 30 de noviembre de 2021
hasta el dia 30 de mayo de 2022 para un total de 6 meses. S =Ra (1 +i) n -1

i LCC =$1.450.000* 1.004867 6 -1 0.004867 LCC=
$ 8.806.547 IPP: (incapacidad Parcial Permanente) LUCRO CESANTE CONSOLIDADO
DESDE EI 30/05/2022 HASTA EL 30/05/2027 (fecha de probable liquidacion de sentencia)
para un total de 60 meses. S=Ra (1 +i) 60 -1 i CC = $362.500*
1.004867 60 -1 0.004867 LCC= $25.188.170 6.3). LUCRO
CESANTE FUTURO. LUCRO CESANTE FUTURO: Alos 675,6 meses de promedio de vida,
se debe restar los meses de lucro cesante consolidado de 66 meses, para quedar un total
de lucro cesante futuro por liquidar de 609,6meses. S = Ra (1 + i) n - 1
Il (1 + i) n LCF = $362.500* 1.004867 609,6-1
0.004867* (1, 004867 609,6) LCF= $70.620.609 TOTAL,
LUCRO CESANTE: $ 104.615.326".

A continuacién se concede el uso de la palabra al apoderado de la parte convocada
DISTRITO ESPECIAL, DEPORTIVO, CULTURAL, TURISTICO, EMPRESARIAL Y DE
SERVICIOS DE SANTIAGO DE CALL, con el fin de que se sirva indicar la decisién tomada
por el comité de conciliacion (o por el representante legal) de la entidad en relacion con la
solicitud incoada: “POSICION INSTITUCIONAL: El Comité de Conciliacion y Defensa
Judicial del Distrito Especial de Santiago de Cali, acoge la posicidon sustentada por el
apoderado que ejerce la representacion judicial de la Entidad y decide no presentar formula
conciliatoria, toda vez que, en el presente petitum, no existe un suficiente acervo probatorio
que permita edificar una presunta falla del servicio a cargo del Estado, ni el presunto perjuicio
causado por el accidente. Asi las cosas, no se logran estructurar los elementos que
configuran la responsabilidad de la administracion distrital. En reiteradas sentencias la
maxima corporacion de los Contencioso Administrativo ha sostenido que "para declarar la
responsabilidad patrimonial del Estado en caso de producirse un dafio, la prueba debe
acompafiarse de la acreditacion del nexo causal entre éste y la accién u omision en que
pudo haber incurrido la Administracion en su deber de mantenimiento de la malla vial. (... )
no debe olvidarse que, a la luz del inciso primero del articulo 177 del C.P.C., constituye una
carga procesal de la parte actora demostrar las imputaciones consignadas en la demanda,
a partir de las cuales pretende que se declare responsable a la Administracion, en los
términos del articulo 90 de la Constitucion Politica, (...)" En ese contexto se acoge el
argumento presentado por el profesional, encargado de la representacion de la Entidad,
relativo a que la parte convocante no ha dado cumplimiento a lo preceptuado en el articulo
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167 del Codigo General del Proceso, en cuanto que "Incumbe a las partes probar el supuesto
de hecho de las normas que consagran el efecto juridico que ellas persiguen". Dicho esto,
se establece que los fundamentos facticos que promueven la demanda carecen de respaldo
probatorio suficiente, al no estar acreditado que la causa del accidente haya obedecido al
mal estado de la via; sin olvidar que la parte actora no cumplié la debida acreditacion de las
circunstancias de modo, tiempo y lugar segun lo normado en el CGP. Por lo anterior se
concluye que no existe material probatorio que permita establecer la presunta falla del
servicio que se invocada y por lo tanto no es plausible presentar ninguna férmula conciliatoria
en el presente asunto” allega acta de comité de conciliacién No. 4121.040.1.24 — 976 del 27
de diciembre de 2023 en archivo pdf en 5 folios.

A continuacién se concede el uso de la palabra al apoderado de la parte convocada
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA S.A., con el fin de que se sirva indicar la
decision tomada por el comité de conciliacion (o por el representante legal) de la entidad (o
persona juridica) en relaciéon con la solicitud incoada: “en igual sentido, ASEGURADORA
SOLIDARIA no tiene una férmula, no propone formula conciliatoria para esta audiencia,
teniendo en cuenta, pues que no se ha acreditado la ocurrencia y la cuantia de una manera
determinada, sin embargo, se deja abierta la posibilidad a la parte convocante para que
presente reclamacion ante la aseguradora, que a la fecha no ha sido presentada.”

A continuacién se concede el uso de la palabra al apoderado de la parte convocada CHUBB
SEGUROS COLOMBIA S.A., con el fin de que se sirva indicar la decision tomada por el
comité de conciliacion (o por el representante legal) de la entidad (o persona juridica) en
relacion con la solicitud incoada: “en igual sentido, que la aseguradora solidaria del Distrito
de Cali CHUBB SEGUROS, asiste sin animo conciliatorio de la presente diligencia.”
Tampoco encuentra acreditado en los hechos objeto de la presente diligencia.”

A continuacién se concede el uso de la palabra al apoderado de la parte convocada
MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A., con el fin de que se sirva indicar
la decision tomada por el comité de conciliacién (o por el representante legal) de la entidad
(o persona juridica) en relacion con la solicitud incoada: “en igual sentido a los apoderados
gue me antecedieron en MAPFRE SEGUROS asiste a esta diligencia sin &nimo conciliatorio,
en razon de que al analizar el evento que aqui nos convocd no se han configurado los
elementos que dan lugar a una eventual responsabilidad, encabeza del asegurado y por
consiguiente a mi representada MAPFRE SEGUROS, motivo para el cual se asiste sin &nimo
conciliatorio.”

A continuacién se concede el uso de la palabra al apoderado de la parte convocada SBS
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SEGUROS COLOMBIA S.A., con el fin de que se sirva indicar la decision tomada por el
comité de conciliacién (o por el representante legal) de la entidad (o persona juridica) en
relacion con la solicitud incoada: “Doctora SBS, también asiste sin animo por los mismos
motivos, porgue se considera que hechos y cuantia estarian sujetos a discusion y también
siguiendo un poco la suerte de, pues la lider de la pdliza en coaseguro que seria Solidaria,
entonces pues no hay animo conciliatorio. Muchas gracias.”

Se le concede el uso de la palabra al apoderado de la parte convocante para que manifieste
su posicion frente a lo expuesto por la parte convocada: sin manifestacion.

Teniendo en cuenta lo manifestado por las partes el despacho resuelve: i) incorporar a titulo
de prueba documental en los términos del articulo 24 del Cddigo General del Proceso, el
memorial de poder junto con los anexos habilitantes que dan cuenta de la postulacién y
legitimacion en causa por activa y por pasiva de la(s) convocada(s) y ii) incorporar con los
efectos ya referidos, la(s) certificacion(es) emanada(s) de la Secretaria Técnica del Comité
de Defensa Judicial y Conciliacion de la(s) entidad(es) convocada(s), la(s) cual(es)
cumple(n) con los requisitos sustanciales y adjetivos estipulados en el articulo 119 de la Ley
2220 de 2022.

El(La) Procurador(a) Judicial, en atencién a la falta de &nimo conciliatorio de la parte
convocada, declarafallida la presente audiencia de conciliacién, da por surtidala etapa
conciliatoria y por terminado el procedimiento extrajudicial, decision que notifica en
estrados a las partes, sin ninguna manifestacioén y en firme la decision, ordena la expedicion
de la constancia de Ley, el archivo del expediente y el registro en los sistemas de la entidad,
actuacion que sera llevada a cabo por el(la) Sustanciador(a) del Despacho inmediatamente
termine la audiencia.

Dejamos constancia que el acta es suscrita en forma digital Unicamente por el(la)
Procurador(a) Judicial, en tanto se traté de una sesién no presencial realizada a través del
mecanismo digital (MICROSOFT TEAMS) por lo que la grabacién en audio y video hace
parte integrante de la presente acta se encuentra en el link https://procuraduriagovco-
my.sharepoint.com/:v:/g/personal/irey procuraduria gov_co/EUzPjYsA7ChEtDXI2xd
FUVYB5CINS6E-
yFJcXequVijualQ?e=t2Ddhr&nav=eyJyZWZIcnJhbEluZm8iOnsicmVmZXJyYWxBcHAI
OiIJTdHIIYW1XZWJIBCcHAILCJYyZWZIcnJhbFZpZXciOiJTaGFyZURp YWxvZy1MaW5rliw
icmVmZXJyYWxBcHBOQbGF0Zm9ybSI6lldIYilsInJIZmVycmFsTW9kZSI6InZpZXcifX0%
3D una vez culminada sera remitida a los correos electrénicos suministrados por los
apoderados de las partes en formato pdf, junto con la constancia.
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Termina la audiencia agradeciendo la presencia a los asistentes, en constancia se firma acta
por el procurador(a) judicial, una vez leida y aprobada por las partes siendo las 10:53 a. m.

or LESSDY DENISSE LOPEZ ESPINOSA

e reconoci |en(o (DN): street=CR 5 15 80, 2.5.4.13=FP
L E Y E N I E , cn=LESSDY DENISSE LOPEZ ESPINOSA,
2 OGOTA D. c ,1=BOGOTAD.C,

jov.co, c=CO, title=PROCURADOR
JUDIC\AL i CODIGO 3PJ EC PRO[URADURIA GENERAL DE LA
LO P EZ ES PI NOSA NACION, 1.3.6.1.4.1.4710.1.3.2=899999119, name=C.C, 0u=PROC 19
JUD \ICONCIUA ADTIVA CALI
le Adobe Acrobat Reader: 2023.008.20470

LESSDY DENISSE LOPEZ ESPINOSA
Procurador(a) 19 Judicial Il Administrativo
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