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%ﬁ} ?'5_'5;;.“. FECHA 21 o1 2022 HORA 8:18:00 PM FORMULA MEDICA
AMBULATORIO
NIT.890205361-4 -
Primer Apellido Segundo Apellide ombre
REY ORDUZ ALIRIO .
Documento de Identidad Genero Edad Serviclo Cama Eplsodio
cC 13819039 Masculino 69 Afios 1 UT URGENCIAS T CAL P5 01 5297283
Tipo Atenclén Tipo Aseguramlento CausaExterna Aseguradora
Ambulatorio Contributivo Acc. Trénsito SEGUROS DEL ESTADO POLIZA SOAT
MEDICAMENTOS 7 OURMULADOS
Cantidad Prescrita
Nombre Genérico Dosls Via Frecuencia Durac[g{l,_..-_-_\ Observaciones ——— — -
N / «ch3 . ¢ Dias \ 18 | DieciocHo |Tableta
ACETAMINOFEN SOOMGTAB . | 1000 MG M@ 3 AL
\ Y ' :
. 41
4
i
OBSERVACIONES ;

Responsable: ALMEIDA CALDERON,SERGIO

Especialidad: MEDICINA

URGENCIAS-DOMICILIARI

Reglstro Médico: 1102348264
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PACIENTE ALIRIO REY ORDUZ

IDENTIFICACION CC 13819038

FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER

PACIENTE ALIRIO REY ORDUZ,
IDENTIFICACION CC 13815039

EPISODIO 5297283 EPISODIO S272E
INIT.B90205361-4 NIT.8902053614
HISTORIA CLINICA DE INGRESO HISTORIA CLINICA DE INGRESO
. AT 2 >
IDATOS DEL PACTENTE Frec. Cordince (min): - 72—
[Noesbre: ALTRIO REY ORDUZ Identificecién ©C 13815039 Frec. Respirstoria (min): n G
[edad: 69 Alss Hascullng Tipo Atencién: Ambulatorio n-..n-u.lu.t 1 L] hm.-... e
|usicactin: * En Urgencisc . Pasa {Kg)i s &7
jEsp. Tratante: 1 UT URGENCIAS T CAL PS 0L Assgurndera: ‘SEGURDS DEL ESTADO POLIZA SOAT el Talle (cm] 162
[Fechs Reglatre:  21-sne-22 ora Registra:  20:05:33 Indice Glasgow: i g
[ANAMNESTS
FISICO POR 5 S
Motivo de Consalta:  acridents da transitn. a 2 No
a Apiica | Mormal Hafazgos
Enfermedad Actusk  Pacients da 65 afics con antecadents da hipctiroidisme, POP hace 3 afes de columna carvical, con clinica ocurrida ¢l Gia. s hoy aprox A
lzs 194 00 horas de accidents de transits en calidad de ocupante de buseta, reflers cuando transitaba por via publica da Calla 05 #11 CABEZA
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~CARA
SINTOMAS GENERALES - 08
e = =
IANTECEDENTES -PABELLON AURICULAR
Patoldgloot Hiputroldisme —0iDos =
canal cervical estracho severs con compresion medular ¥ mislopatia » nivel de C3-C4 y C5-C8, TNARIZ
|Midrgicos Noega —BOCA - 51 -
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Quiniirgicos Satemectomia Gerecha CUELLO
Hospitatarios | Miege -CUELLD sI
Téwces Ex fumador ~FARINGE
Farmacoldgicos Levotrmona tab 50 mcy die ~LARINGE
SERTRALINA
& |_-TRAQUEA__
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Aspects Gemersk  __  Busno Caolor de la Pk Mormal -ANO Y PERINE
Estade de Midratackie: Hidratads Estado de Conciencia:  Alarta VASCULAR
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Poaicién Corporat: Mormsl Origntude ¢n Tiempe:  5i OSTEOMUSCULAR
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e
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C ORI N A TR RS

] IMINISTERIO DE
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION CE LAS INSTITUC
PRESTADOS A VICTIMA! DE EVENTOS C

PERSONAS J

FEPUBLICA DE COLOMBIA
LA PROTECCION SOCIAL

IONES PRESTAD
ATASTROFICOS X A

URIDICAS - FURIPS

S DE SERVICIOS D
CCIDENTES OE TRANCIE D POR SERVICI

——————————— T —————u —————r
Vill. AMPARO DE TRANSPORTE Y MGVILIZACION DE LA VICTIMA

VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO
K GUTIERREZ Il CACERES |
ler Apellido o Razén Soclal 2do Apellido
l _JOSE [ | LUIS ol
'‘1er Nombre 2do Nombre
Tipo de Documento: CC No Doccumento: 1064118104
Direccién de Residencia: CRA 16 B # 57 BR EL REPOSO
Departamento: SANTANDER 4 Cod: 68 Teléfono: 3014583693
Municipio Residencia: FLORIDABLANCA AT Cod:+ 2781
“Vil. DATOS DE REMISION
Tipo Referencia: Remisién: . _| Ordan de Servicio: |:
Fecha de Remisidn: AN alas :]:
Prestador que Remite:
Cédigo de Inscripcién:
Profesional que remite: Cargo:
Fecha de Aceptacion: | ] l I L alas ::
Prestacor que Recibe: i -
Cédigo de inscripcién:
Profesional gue recibe: __Cargo: G

Diligenciar Unicamente para el transporte desde el sitio del evento hasia Iz prisera |
I misma IPS

Srtus wl YEhLuio, Flaca No:

Transporté Ia victima

i i i f |
Tipo de Ambulancia: Ambulancia Edsica I.:I Amkb.uiciicia Medicega,_J

2022 iﬂ las 'I_.19 | 4?' Fecha d

Fecha de Ingreso:" [ 298] o1 |
Cédigo Diagnéstico principal de Ingreso:
Otro Cédigo Diagnéstico de ingreso:
Otro Cédigo Diagnéstico de ingreso:

Otro
Otro

Hasta:

IX. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE L;. VICTIMIA COM 2 | RJEBA DEL ACCIDENTE O 2YENTG

P& {Transporte Primario) y cuendo sz realiza v ambu'an :ias de

[ o

X H 1
Zona'Acc Jentet Zywa | A

Lo [ a2

=T W

_la ias

foia]

e egreso: [

Cédigo Diagnéstico principal de Egreso: -

cédigo Diagnéstico de Egreso:
cédigo Diagndstico de Egreso:

2do. Apellido del Médico o Profesional tratante

ler Apellido del Médico o Pro'fsinnal tratante

1er Nombre del Médico E'Prfé?esional tratante

Tipo Documento: "No. Documento:

===
X. AMPAROS QUE RE

2do Nombre del Médico o Profesional tratante
Numero de Registro Médico:

T

CLAMA

i b

XAl 0 TOTALFACTURSL.G) VAL OR RECLAMADO Al FOSYGA ]

32,00

.

\izggi ﬁ;ﬂlm QUIRUAGICOS
3 \CIONC £ LA ACTIMA |

Sl .c-_nr)_‘ :

El tota) facturado y reclamado descrito en este numwral se «=be detallar y iuver descn, «lor d3 ias actividades, procadimienteos, mscleamentss,

== ene mrTEmeSEIE . TR

insumos, suministros y materlales, dentro de: nnexo téenico numern 2. fnbion o
LI XI, DECLARACIONES DE LA INSTITUCION Fnts TADGRE DI 3T WVIGIOS BE SALUD

Como representante legal o Gerente de la Institucidn Prestadora de Serviclos de Halud, declaro bajo la gravedad de
| Juramento que toda la Informacién contenida en este formularlo es clerta y podra ser verificada por la Direccldn
General de Financlamiento del Ministerio de'la Proteccién Soclal, por el Administrador Fiduclarlo del Fondo de ‘ ‘
Solldaridad y Garantla Fosyga, por la Superintendencla Naclonal de Saludo la Cortralorla General de la Repiblica D

@@
con fa IPS y lag aseguradoras, de no ser asl, acepto todas las consecuencias legaies que produzea esta sit.acién ¥ ¥

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL, GERENTE D SU DELEGADO
3 . g i

RIQ VEGA GUERRERO
NOMBRE

CARLOS ALl
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REPUBLICA DE COLOMBIA |
MINOTERIO DE (A PROTECCION SOCIAL .
' - "3 INSTITUGIONES PRESTADORAS DE SERVICIO %
AR I0 N e .:\M.ﬁg"l'?MNADSEéE‘EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO.

v PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

Fecha Radicacién: | | J RG D No. Radlcado: r

No. Radicado Anterior: l | Nro F"C'“"'r: L
Cuenta de cobro:
{Respuesta o glosa, marcar X en RG) . DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
Razén Social: FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER shdns
s B . 4
Cédigo Habilitacién: 682760166601 Nit: 8902
Il. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO
L REY | ORDUZ
1er Apsllido 2do Apellido
l _ALIRIO | [_
1er Nombre ! 2do Nombre
Tipo de Documentn: CC No. Documento: '~ 13819039
Fecha de Nacimiento:Lht | 02 I 1962 ] Sexo: M F
Direccién Residencia: CALLE § NRO 18A 07 BARRIO LIMONCITO
Departamento SANTANDER Cod: 68 Telefono: 3166027008
Municipio: BUCARAMANGA Cod: 001

LCondicidn del Accidentado: Conductor

b L5 ) J Ocupante - Ciclista
lil. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO

EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANGITO

Naturaleza del Evento:

Accidente Trénsito
Naturales: Sismo

Maremoto Erupciones Huracén
Inundaciones Avalancha Desliz. de Tierra Incendio Natural'
Terroristas: Explosién 2 Masacre LA Mina Antipersonal Combate
£es Incendio =~ 7T “=“Atagua a Municipine ||~ ; e - PRy

Otros D Cual? .
Direccién de la ocﬁrrencia: CLL 06 # 11 BR LOS ANDES FLORIDABLANCA d
Fecha Evento/Arcidente: i3 & 010/ Sogadtht i Hora: m
Departamento. *  GANTANDER - - _ ik  Cod: 68 ; U R
Municipio: FLORIDABLANCA P et 3 Cod: 276 Zona: El D
Descripcién Breve del Evento Catastréfico o Accidente de Trénsito:

Enuncie las prlnéipqlps'caract_eus_;lcna_ del evento/accidente: EN CALIDAD DE OCUPANTE DE LA BUSETA DE PL

ACAS XMA745 DE MARCA CHEVROLET Y Al
BAJARME EL BUS AﬂRAI‘_JCA_H_ACI_E_h!DOME_ PERDER LA ESTABILIDAD CAYENDO AL SUELO CAUSANDOME MULTIPL

ES TRAUMAS

eyt IV. DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

Aseguréda m No AseguradoD Vehiculo Fantasma D F;r5||za Falsa D Vehlculo en fuga
Marca: ~ CHEVROLET ' Placa: XMA745

Tipo de Servicio: Particular D delicnm Of[clalD Vehlculo de amargenciaD Vehiculo de servicio diplomético o consular

Vehfeulo de transporte masivo D Vehlculo escolar
Cddigo de la Aseguradora: = AT1329

Estado de Aseguramiento:

No. de la Péliza: 14801500002330 ' Intervencién de autorided Si NO
Vigencia: lBasda Hasta Cobro Excedente Péliza S| NO
) .V DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULOD, ™
L3 — —BANGEL il | ——— e GARCIA |
ler Apellido o Razén Socl.( . . B 1.+ 2do Apellido L
| e ) JOSE el ; -] L - e HIPOLITO ‘ |
* S b F - Ter Nombre 1 K traryls 4 " 2do Nombre
Tipo de Documento; cc . NS Ry T e i A Documento:; 13827634
Direccién de Residencla;  CRA 16 B # 67 BREL REPOSO « ' 8 ' :
Departamento: . SANTANDER , ' Cod;, 68 Teléfono: 3014583693
Municiplo Resldencla:: FLORIDABLANCA 7™~ ** " -« . Cod: 278 . PR U 5% !
Vi e e ! SN T e .. IR e
..... i l- -;;ia__:;‘_u' ﬂ: - :":';.1 " AT biierte
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