ASEDORIAS JURIBICAS NACIONAL / INTERNACIONAL
o OFLCINA DE ABOGADOS .
“Calle I} No. 6Bt Dficina 207 Edificio Vather Plaza Caicedo
Cali Valle Cel. 3118835831
email. lucy. mancillamarulandz@hotmail.cam

Senores
FiSCALIA GENERAL DE LA NACION -
E.S.D. :

REF: PODER ESPECIAL (PROCESO PENAL)

EDINSON BALLESTEROS OLAVE, identificado con la cedula de ciudadania No,
16.724.418 de Cali Valle, con domicilio en eh la ciudad Santiago de Cali D.E: obrando en
mi propio nombre por medio del presente escrito manifesto, que designo como Apoderado
de Confianza, a la Profesional del Derecho LUCY MANCILLA MARULANDA, abogada en
gjercicio, identificada con la Cédula de Ciudadania No. 25.656.740, expedida en
Santander de Quilichao Cauca, portadora de la tarjeta Profesional No. 75.109, expedida
por el Consejo Superior de la Judicatura, para que en mi nombre y representacion, inice,
y adelante la demanda Penal, como Representante de Victimas, y demas gestiones, que
sea necesaria ante las instancias competentes para que realice la defensa de mis intereses
y reclamacion e indemnizacién por los perjuicios, materiales, morales dafio emergente y
iucro cesante, en calidad de victima como afectado en el siniestro: Accidente de transito
(Lesiones personales ), hechos ocurridos el dia 20 de Noviembre de 2019, a las 11:30
a.m. én la Calle 73 entre Carrera 16 y 17, cuando el vehiculo Motocarro de Placas: VJG-
19C ,en el cual me desplazaba como ayudante del sefior HENRY RIOS BASTIDAS C.C.
Ne. 16.722.994 de Cali, Fuimos atropellados por el vehiculo: Camion Pacas TMP-104
aarca JAC, linea HFC, Color BLANCO, Modelo 12, Carroceria FURGON |, Licencia No.
3516812 Poliza No. 624240 ce Propiedada de la sefiora LINA MARIA MEJIA GOMEZ, C.C.
No. 67.010.660, conducido por e sefior HERNAN CORREA AHUNCA C.C. No 894.417.673
Licencia de conduccion No. 94.417,673 Categoria 02 Codigo de Transito 76001.

En derecho, LUCY MANCILLA MARULANDA queda facultada para representarme en
todas las instancias del proceso, con ias expresas facultades establecidas en el articulo 77
del Codigo General del Proceso y las establecidas en el Cédigo de Procedimiento Penal,
en especial las de recibir, sustituir, reasumir poder, designar suplente, transigir, tachar y
redarglir documentos vy testigos, conciliar, desistir y formular todas las pretensiones que
estime convenientes para la defensa del  suscrito poderdante.

Sirvase, sefior Fiscal, reconocer la personeria de mi apoderado, en los términos y para los
efectos del presente mandato.

t

Del sefior Fiscal,

‘ Ater!;_am ente,

XS4 1) B Jles e
EDINSON BALLESTEROS OLAVE
C.C. No. 16.724.41

ACEPTO:

LUCY MANCILLA MARULANDA
C.C.NQOJ 25.656.740 de/Santander de Quilichae Cauca.

"T.P. No! 75.109 del C “ nsejo Superior de Ia Judicatura
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‘ REPULICA DE chommA

217977 . RAMA JUDIGIAL

CONSEJO SUPERIOR D!‘E LA JUDICATURA

TARJETA PROFESIONAL DE ABOGADO

o

75109-01 23/10/1995  31/03/1996
F fechade

Tarjeia No. Eif:te‘slg(eon - Srads

Lucy

MANCILLA MARULANDA !
25656740 VALLE - o
Cedula Consejo Seccional
LIBREJICALI

Universidad

| Presidents Consejo Superior

\ de la Judicatura

Crisnsa FIEL-35135

37580
ESTA TARJETA ES DOCUMENTO PUBLICO
Y SE EXPIDE DE CONFORMIDAD CON LA
LEY 270 DE 1996, EL. DECRETO 196 DE 1971
Y EL ACUERDO 180 DE 1996.

S| ESTA TARJETA ES ENCONTRADA, POR
FAVOR, ENVIARLA AL CONSEJO SUPERIOR
DE LA JUDICATURA, UNIDAD DE REGISTRO
NACIONAL DE ABOGADOS.
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SENORES
ALLIANZ SEGUROS S.A.
NIT 860.027.404-1

E. s. D.
Juerv e, 04 1Mo 25

RAD; 760016099165201986089

CUANTIFICACION DEL DAKO %\

Victima: EDISON BALLESTEROS OLAVE

Edad: 57 afios, 7 meses H:04-3p 08

Sofete Qpession |
LUCY MANCILLA MARULANDA, identificado con la cedula de ciudadania nimero
25.656.740 de Santander de Quilichao Cauca, TP 75.109 del C.S. de la J. domiciliado y
residente en el municipio de Santiago de Cali Valle, en la Caile 11 No. 5 -61 Oficina 207
Edificio Valher Plaza Caicedo .Cali Valle, Celular No. 3104938559, email
lucy. mancillamarulanda@hotmail.com mediante el presente libelo y en atenciéon a la
recomendacion referida por usted de presentar LA RECLAMACION FORMAL, realizada
dia 09 de marzo de 2023, en la Audiencia de Conciliacién ante la Fiscalia 43 de la Unidad
Delitos Lesiones Personales, con ocasién de la LESION, AMPUTACION TRAUMATICA
DEL MIEMBRO INFERIOR DERECHO TIPO CHOPART, del sefior EDISON
BALLESTEROS OLAVE, quien se identifica con la cedula de ciudania nimero 16.724.448
expedida en Cali Valle, nacido el dia 20 de Septiembre de 1965, quien para el momento de
Siniestro contaba con 54 afios de edad, en la municipalidad de Santiago de Cali Valle, en
la Calle 73 con carrera 16 y 17, Investigacién Penal de conocimiento de la FISCALIA 43
ADSCRITA A LA UNIDAD DE ESIONES PERSONALES, Radicacion
760016099165201986089, donde se encuentra comprometido el Vehiculo Placa TMP 104
Marca JAC LINEA 11FC, COLOR BLANCO MODELO 12 CARROCERIA
FURGON,PROPIEDAD DE LA SENORA LINA MARIA MEJIA GOMEZ , C,C, No.
67010660, modalidad de Transporte Radio Nacional Conducido por el seiior HERNAN
CORREA AHUNCA, CC. No. 94.417.673 Licencia de Conduccién No. 94417673 Categoria
C2- Expedida el dia 04-11 2017 Cédigo de Transito 76001 y el vehiculo de Placa VJG- 190
Marca ROA, Linea sin linea Color V-AZUL Modelo 65 Carroceria Pico. Conducido por el
sefior HENRY RIOS BASTIDAS, vehiculo este que se desplazaba mi poderdante como
copiloto,

CAPITULO 1.
Reclamantes

éDISON BALLESTEROS | NUIP 16..124.418 lLesionado
OLAVE 7600160991 Victima
6520198608 Directa

g




ROSA EMILIA OLAVE DE | 29.069.265 Madre de Ia
BALLESTEROS Victima
Directa
JHON FREDDY BALLESTEROS OLAVE | 16.737.547 Hermano de
la Victima
Directa
JESUS BALLESTERO OLAVE | 16.633,995 Hermano de
la Victima
Directa
ROSA BALLESTEROS OLAVE |66.814.199 Hermano de
la Victima
Directa
DEMETRIO BALLESTEROS | 16.678.784 Hermanc de
OLAVE la Victima
Directa
33.942.228 Hermano de
EUSTAQUIA BALLESTEROS la Victima
OLAVE Directa
JOSE JOAQUIN | 16.799.811 Hermano de
BALLESTEROS OLAVE la Victima
Directa
WILSON BALLESTEROS Hermano de
OLAVE 16.652.133 la Victima
Directa
YERLY TATIANA ZAPATA | 1.130.631.9 SOBRINA
BALLESTEROS " 75

Con el fin de lograr un acuerdo conciliatorio dentro del proceso penal y precaver un
futuro litigio civil, con ocasién ocasién de la LESION, AMPUTACION TRAUMATICA
DEL MIEMBRO INFERIOR DERECHO TIPO CHOPART, del sefior EDISON
BALLESTEROS OLAVE, como consecuencia del Siniestro causado el pasado 20



de Noviembre del afio 2019, a las 11:30 a.m. en la Calle 73 entre Carrera 16 y 17
Cali Valle, a titulo de reparacién integral estimo se reconozca e indemnice lo
siguiente:

A). PERJUICIOS PATRIMONIALES
DANO EMERGENTE CONSOLIDADO

El sefior EDISON BALLESTEROS OLAVE, en el Siniestro, ya citado sufrio la
LESION AMPUTACION TRAUMATICA DEL MIEMBRO INFERIOR DERECHO
TIPO CHOPART, debido a los hechos ocurrido el pasado 20 de Noviembre de 2019,
tuvo tambien peérdidas econdémicas significativas, pues en los gastos de a)
Transporte vehicular Placa HMN 992 Marca Chevrolet. Modelo SPARK 2014,
conducido por el sefior JOSE FERNANDO BOLANOS MIRANDA, Cedula No.
16.757.504 de Cali (Adjunto Documentos), a las terapias, curaciones, citas médicas,
Muletas, Noventa (90) dias de Incapacidad medica, y otros pérdida total, valor que
se tasa en la suma de DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000).

LUCRO CESANTE.

Se entiende con este item, los ingresos dejados de percibir: a raiz del hecho lesivo
que le impide a las victimas que obtengan determinados beneficios econdémicos.

Ingresos mensuales del sefior EDISON BALLESTEROS OLAVE

$ 1.000.000

Resultado de las actividades comerciales realizadas por el sefior EDISON
BALLESTEROS OLAVE, las cuales se presumen por no tener un vinculo iaboral,
ni demostrar los ingresos de sus actividades comerciales independientes, tasadas

en el salario minimo legal mensual vigente a la fecha de ocurrencia de los hechos.

Lucro cesante consolidado pasado:

Se ha dejado de percibir el ingreso desde el dia 20 de Noviembre de 2019, hasta la
fecha 20 de Abril de 2024, entonces podemos decir;

A la fecha han transcurrido 41 meses, equivalentes a:
1'000.000 /30 = $ 33.333

41 x 33.333 = 1'366.653



La cuantificacion del dafio en el lucro cesante consolidado pasado fue liguidado por
lo dejado de percibir en razén de la LESION, AMPUTACION TRAUMATICA DEL
MIEMBRO INFERIOR DERECHO TIPO CHOPART, del sefior EDISON
BALLESTEROS OLAVE, , arrojando una suma de UN MILLON TRESCIENTOS
SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS ($1.366.653)

ucro cesante futuro:

Se dejara de percibir el ingreso desde el dia 20 de Noviembre de 2019, hasta la
fecha de vida rentista seqlin el Dane; la cual es a obtener 72 afios de edad, teniendo
en cuenta que el sefior EDISON BALLESTEROS OLAVE, naci6 el dia 18 de
Septiembre de 1965, podemos decir que tenia 54 afics y 2 meses, entonces:

216 meses, equivalentes a:
216 x 1'366.653 x 29 por ciento = $ 85.607.143,92

Teniendo en cuenta la merma de capacidad laboral del 29 por ciento, dada en la
calificacion de JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL
VALLE DEL CAUCA, al sefior EDISON BALLESTEROS OLAVE, la familia dejara
de percibir los ingresos que eran la base de su sustento para las necesidades
basicas, equivalentes al 25% de los ingresos del LESIONADO, gue nos arroja la
suma de SETENTA'Y TRES MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL
DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS ($ 73.799.262)

Obteniendo como cuantificacion del dafio en el lucro cesante futuro un valor a
indemnizar de CIENTO CINCUENTA Y NUEVE MILLONES CUATROCIENTOS
SEIS MIL CUATROCIENTOS SEIS MIL PESOS CON NOVENTA Y DOS
CENTAVOS (159.406.405,92)

VALOR TOTAL

PERJUICIOS PATRIMONIALES: CIENTO SESENTA Y NUEVE MILLONES
CUATROCIENTOS SEIS MIL CUATROCIENTOS CINCO PESOS CON NOVENTA
Y DOS CENTAVOS PESOS (169.406.405,92)

B). PERJUICIOS EXTRA PATRIMONIALES

1. DANO MORAL

En sentencia de unificacién C. de E., Seccién Tercera, sentencia 25 septiembre
2013, rad. 36.460, exp. 050012331000200100799 01 (2001-950 y 2001-3159
acumulados), C.P. Enrique Gil Botero. La cual reza que:



"El concejo de estado preciso que el juez administrativo puede aplicar el limite de
1.000 s.m.m.l.v. establecido en el articulo 97 del cédigo penal, cuando ef caso tiene
como causa una conducta punible.

Y mas recientemente el 28 de agosto de 2014 el Conssjo de Estado elaboro un
documento que resume las sentencias sobre el tema en el cual se unifican los
criterios de esa corporacion en lo tocante con la cuantia de la indemnizacién del
dafio moral en los casos de muerte y lesiones personales.”

(C. de E., Seccidn Tercera, documento aprobado mediante acta de 28 de agosto de
2014, referentes a la reparacién de perjuicios inmateriales.)

Con el fin de que se dé cumplimiento a lo anterior el Consejo de Estado establecié
los criterios en ia siguiente tabla:

REPARACION DEL DANO MORAL EN CASO DE LESIONES PERSONALES

REGLA GENERAL
NIVEL 1 | NIVEL 2 NIVEL 3 NIVEL 4 NIVEL 5
Relacion | Relacion Relacion Relacién Relacione
es afectiva del | afectiva del | afectiva del | s
afectiva | 2° de | 3° de | 4° de | afectivas
s consanguin | consanguin | consanguin | no
conyuga | idad o civil | idad o civil |idad o civil | familiares
les y | (abuelos, -terceros
paterno- | hermanos y damnifica
filiales. | nietos) dos

Porcentaj | 40 20 14 10 6

e
SMLMV | SMLMV SMLMV SMLMV SMLMV

Equivale

ncia en

salarios

minimos

Teniendo en consideracion los criterios fijados por la Jurisprudencia se liquida la
indemnizacién del DANO MORAL EN CASO DE LESIONES PERSONALES, de la
madre, Hermanos, Sobrinos de la familia del LLESIONADO, sefior EDISON
BALLESTEROS OLAVE, aplicando el porcentaje del 40 SMLMV, para:

1-EDISON BALLESTEROS OLAVE (Lesionado)
2-ROSA EMILIA OLAVE DE BALLESTEROS, (Madre):

HERMANOS : 20 SMLMV
3- WILSON BALLESTEROS OLAVE
4- JOSE JOAQUIN BALLESTEROS OLAVE



5- ROSA BALLESTEROS OLAVE,
6- JHON FREDDY BALLESTEROS OLAVE
7- DEMETRIO BALLESTEROS OLAVE |
8- JESUS BALLESTEROS OLAVE .

9- EUSTAQUIA BALLESTEROS OLAVE
SOBRINA :.

10-YERLY TATIANA ZAPATA BALLESTEROS
quedando entonces de la siguiente manera:

DANOS MORALES
Nombre Nivel De Afectacién SMLMYV |Totdl
EDISON BALLESTEROS.OLAVE {1 oA 52,024,240
ROSA - . EMILIA 'OLAVE e | R e DS e
BALLESTEROS a _ T o |ss2024240 .
WILSON BALLESTEROS OLAVE |2 20 s 2e. 012.120
JOSE ‘JOAQUIN BALLESTEROS , ol $26. 012120
OLAVE | T - _
ROSA BALLESTEROS OLAVE - |2 ‘20 |$26.012120
JHON FREDY BALLESTEROS | e TR A
OLAVE 2 S $26012120 :
DEMETRIO - _'_BA_LLE_S_TEROS B T
OLAVE EEEERSERE R 2 2 $26.0_1.2._12_0_
JESUS BALLESTEROS OLAVE 2 20 7($26,012.120
EUSTAQUIA BALLESTEROS OLAVE 2 20 - 1%26.012.120
YERLY TATIANA ZAPATA B. 3 14 18.208.484
TOTAL 234 $304.341.804,

REPARACION DEL DANO EN LA SALUD

El sefior EDINSON BALLESTEROS OLAVE, desde la ocurrencia del
Siniestro en La fecha 20 de Noviembre de 2019, donde resulto afectado
en su integridad fisica, CON LESION, AMPUTACION TRAUMATICA DEL
MIEMBRO INFERIOR DERECHO TIPO CHOPART, tiene dificultad de
adaptacion a un medio social Estandar. Con sintomas como Dolor
permanente en el Murfion del pie lado derecho, con sensacion de dolor




como si su pie estuviera normal, lo que conduce a perder el equilibrio y
constantemente presentar caidas desde su altura, Esta condicion fisica que
le imposibilita desempefiarse como una persona normal con la eficacia y
eficiencia que tenia antes de ser victima del siniestro, sumado a la des
criminacion laboral y social por su discapacidad, le viene generando un
detrimento en su vida cotidiana, y aunado a fas pocas oportunidad laboral
por la edad que ostenta.

Obteniendo un valor total de perjuicios extra patrimoniales tasado en:

TRESCIENTOS CUATRO MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y UN MIL
OCHOSCIENTOS CUATRO PESOS MCTE  ($304.341.804 )

VIDA EN RELACION : La merma fisica del sefior EDISON BALLESTEROS
OLAVE que es la resultante de este siniestro como victima. Le produce un dolor
fisico en su integridad fisica, generandole también una profunda angustia y
tristeza, que se extiende colateralmente a su familia, viéndose asi alterada y
afectada su vida de relacién con su entorno familiar, social, sentimental, laboral,
como tambien esta limitacion le impide realizar las actividades, que impliquen el de
desplazamiento por sus propios medios. En actividades Laborales, espiritual,
lidicas, deportivas y entretenimiento, Que son en ultimas las que permiten el Goce
y el Disfrute de la vida. Reconocido y reiterado jurisprudencialmente por la Sala Civil
de la Corte y Suprema de Justicia que: “*” el dafio a la vida de relacion es parte de
la reparacion integral y totalmente diferente al dafio moral , pues se caracteriza por
tratarse de un sufrimiento que afecta la esfera externa de las personas en relacion
con sus actividades cotidianas concreténdose en una alteracion de caracter
emocional como consecuencia en el dafio sufrido en el cuerpo o la salud generando
la perdida o mengua de la posibilidad de actos y actividades que hacian mas
agradable la vida. Afecta esencialmente la alteridad con otros sujetos incidiendo
hegativamente en la relacién diaria con otras personas.

De igual_manera ha precisado la Corte, que si no hay certeza de |a afectacion
causada al demandante se impide acceder a una condena: sin embargo, existen
casos en los cuales la afectacion constituye un hecho notorio que no requiere
prueba para ser demostrado, pues bastan las reglas de la simple experiencia y el
sentido comtin para tener por probado el “”.DANO A LA VIDA DE RELACION ... i
SALA DE CASACION CIVIL Y AGRADARIA . ID 684987 M.P. LUJIS ARMANDO
TOLOSA VILLABONA No Proceso T- 110010203000-2019-03897-00 Nro
Providencia STC16743-2019 Clase de Actuacion ACCION DE TUTELA Primera
instancia - Tipo Providencia Sentencia 11-12-2019 Decisién Concede la Tutela
Accionado Saia Civil de Familia del Distrito Judicial de Pereira Accionante:
GUILLERMO LEON SALDARRIAGA QUINTERO , fuente formal Ley 446 de 1998
articulo 16...." ( Elresaltado aplica al caso que nos ocupa, toda vez que Como medio




de prueba se tiene Historia Clinica del sefior EDISON BALLESTERQS OLAVE, por
LA LESION, AMPUTACION TRAUMATICA DEL MIEMBRO INFERIOR
DERECHO TIPO CHOPART, El dictamen de Medicinal Legal, La calificacién de la
Junta Medica Regional Valle del Cauca, testigos, y otros), asi mismo se tiene como
linea jurisprudencial, reconocimiento vida de relacién con Fallo Favorable al
demandante en calidad de victima mediante SC-4966 /2019 Radicaciéon No 11001-
3103-017-2011-00298-01 BOgota 18 de Noviembre de 2019 M.P. Dr. LUIS
ALFONSO RICO PUERTA

EDISON BALLESTEROS OLAVE .(LESIONADO), ....... 200 SMLMV,
corresponden a la suma de DOSCIENTOS SESENTA MILLONES
CIENTO VEINTIUN MIL DOSCIENTOS SESENTA PESOS MCTE
($260.121.200 Mcte)

. CUANTIA

Basados en lo anteriormente expuesto podemos concluir que el valor tasade como
indemnizacion en este caso, es el siguiente:

¢« PATRIMONIALES $169.406.405.
e EXTRA PATRIMONIALES $ 304.341.804
DANO EN LA SALUD $ 52.024.240
VIDA DE RELACION $ 260.121.200
» TOTAL INDEMNIZACION $ 785..893.649

(SETECIENTOS OCHENTA Y CINCO MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y
TRES SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS MCTE ($785. 893.649 )

CAPITULO IHl
Fundamentos de derecho.

El numeral 1.° del articulo 95 de la Constitucion Politica de Colombia impone Como
deberes de la persona '[...] respetar los derechos ajenos y no abusar de los propios [...]",
segun el cual, quien vulnere o incumpla sus obligaciones de conducta contractuales
0 extracontractuales, debe reparar e! dafio producido.

Como es bien sabido dentro del derecho sustancial y la jurisprudencia, el sujeto
activo inmerso en el resultado, ejercia al momento de los hechos una actividad
considerada como peligrosa, conforme al desarrolio jurisprudencial de la Corte
Suprema de Justicia y lo establecido en el articulo 2356 del Codigo Civil; por o
tanto, en el presente asunto, se da aplicacion a la teoria del riesgo, la cual deja



sentado que los dafios originados en el gjercicio legitimo de una actividad peligrosa,
deberan presumirse generados por el sujeto activo quien no podra exonerarse
demostrando ausencia culpa o diligencia y cuidado en el resultado de los hechos.

En los dltimos pronunciamientos de la Corte Suprema de Justicia® haciendo alusién
a una sentencia anterior indicé:

‘[...] como esa presuncién [la de culpa, se aclara] necesariamente se
extiende a todos aquellos a quienes pueda tenérseles como responsables
de /a actividad en cuyo desarrollo se produjo el evento causante del dafio,
ella es predicable, por fo mismo, del guardian de la actividad, es decir, de
quien en ese ambito tenga o eferza ‘“la direccion, control y manejo, como
cuando a cualquier titulo se detenta u obtiene provecho de todo o parte del
bien mediante el cual se realizan actividades caracterizadas por su
peligrosidad” (G. J., t. CXCVI, péag. 153), ya que, como también lo ha
sefialado la Corporacion, la mera circunstancia de que la cosa “se halle al
momento del accidente en manos de un subordinado y no del principal, no es
obstaculo para que con apoyo en el articulo 2356 del Cédigo Civil la
obligacion resarcitoria pueda imputarsele al sequndo directamente”, lo cual
de paso da ocasién para puntualizar que la responsabilidad demandada
al amparo del citado precepto legal no necesariamente debe estar ligada
a la titularidad de un derecho sobre Ia cosa, puesto que, como ya se
expuso, bajo la concepcién de guardian de la actividad con la cual se produce
la fesion "sera enfonces responsable la persona fisica o moral que, al
momento del percance, tuviere (...) un poder efectivo e independiente de
direccion, gobiermno o control, sea o no duefio, y siempre que en virtud de
alguna circunstancia de hecho no se encontrare imposibilitada para efercitar
ese poder”, de donde se desprende que para llevar a la préctica el régimen
de responsabilidad del que se viene hablando, entre otros Sujetos, adquieren
la mencionada condicién “los poseedores materiales y los tenedores
legitimos de la cosa con facuitad de uso, goce y demés, cual ocurre con fos
arrendatarios, comodatarios, administradores, acreedores con tenencia
anticrética, acreedores pignoratarios en el supuesto de prenda manual,
usufrutuarios y los llamados tenedotes desinteresados” (G. J., ., CCXVI,
pags.505 y 506)» (CSJ SC, 19 dic. 2011, rad. 2001-00050-01. Resaltado por
la Sala

* Corte Suprema de lusticia, sentencia del 18 de noviembre de 2019, radicado SC4966-2019, M.P. Luis
Alonso RicoEn los (Htimos Puerta.



Por otro lado, ha manifestado que ‘[...] el responsable por el hecho de las cosas
inanimadas es su guardidn, o sea quien tiene sobre ellas el poder de mando,
direccién y control independientes. Y no es cierto que el caracter de propietario
implique necesaria e inefudiblemente el de guardian, pero si lo hace presumir como
simple atributo del dominio, mientras no se pruebe lo contrario. ... O sea la
responsabilidad del duefio por el hecho de las cosas inanimadas proviene de la
calidad que de guardién de elflas presimase tener. Y la presuncion de guardian
puede desvanecerla el propietario si demuestra que transfirié a otra persona la
tenencia de la cosa en virtud de un titulo juridico, como el de arrendamiento, el de
comodato, etc., o que fue despojado inculpablemente de la misma, como en el caso
de haberle sido robada o hurfada [...]".? (Subrayado fuera del texto).

En otras sentencias, respecto al mismo tema ha indicado:

‘[...1 no requiere el concepto que se examina que se fenga

fisicamente la cosa para ser guardian de ella pues lo fundamental es

que se posea el poder de mando en relacion con la cosa, lo que

supone un poder intelectual de control y direccion de la misma.

Asimismo, debe recalcarse que la Corte pregona la calidad de

guardian en quien obtiene provecho de todo o parte del bien mediante

el cual realiza la actividad caracterizada por su peligrosidad |[...J'.3
Con el fin de determinar la procedencia de un proceso de responsabilidad civil
extracontractual, se hace necesario estudiar los elementos estructurales que la
configuran. La doctrina y la jurisprudencia han sido enfaticas en reiteradas
oportunidades, en expresar que para el estudio de la responsabilidad civil deben ser
analizados los tres elementos, los cuales son: el dafio resarcible, el hecho y el nexo
causal, a continuacién, analizaremos uno a uno los elementos anteriormente
mencionados para el caso en particular.

1. El daio_resarcible: Es el primer elemento a estudiar en un juicio de
responsabilidad civil, puesto que, al evidenciar el dafio ocasionado, se podré
continuar con el estudio de los demas elementos. En el caso particular,
encontramos el dafio en LESION, AMPUTACION TRAUMATICA DEL
MIEMBRO INFERIOR DERECHO TIPO CHOPART,.

2. El hecho: lo encontramos en hechos acaecido el dia 20 de Noviembre de
2019, en el Municipio de Santaigo de Cali Valle.

* Sentencia del 17 de mayo del 2011, Expediente 2005-00345-0



El nexo causal: los Elementos anteriormente referenciados en el punto No 1 y 2, se
vinculan en el hecho de que existen los elementos, y las circunstancias de tiempo modo y
lugar, en que el seior HERNAN CORREA AHUNCA, identificado con la C.C. No.
94.417.673, era el conductor del vehiculo Placa TMP 104 Marca JAC LINEA 11FC,
COLOR BLANCO MODELO 12 CARROCERIA FURGON, de Propiedad de la
sefiora: LLINA MARIA MEJIA GOMEZ , C,C, No. 67010660, en la modalidad de
TRANSPORTE RADIO NACIONAL y amparado por el tercero civilmente responsable, LA
COMPARNIA DE SEGUROS ALLIANZ SEGUROS DE VIDA NIT 860.027.404-1; siniestro
este que causo la LESION AMPUTACION TRAUMATICA DEL MIEMBRO
INFERIOR DERECHO TIPO CHOPART, del sefior EDISON BALLESTEROS
OLAVE, C.C. No. 16.724.418. Donde el sujeto activo inmerso en el resultado, ejercfa al
momento de los hechos una actividad considerada como peligrosa, la cual deja sentado que los
dafios originados en el ejercicio legitimo de una actividad peligrosa, deberan presumirse generados
por el sujeto activo gquien no podrd exonerarse demostrando ausencia culpa o diligencia y cuidado
en el resultado de los hechos.

3. De los documentos y pruebas magnetofonicas y otros, queda debidamente
probado y acreditado, que la LESION AMPUTACION TRAUMATICA DEL
MIEMBRO INFERIOR DERECHO TiPO CHOPART, que sufrio en su integridad
fisica el sefior EDISON BALLESTEROS OLAVE, fue el resultado del ejercicio
de una actividad peligrodsa segtn los termnos legales reiterado en diferenbtes
fallos y jurisprudencias por las Altas Cortes- y en consecuencia con el estudio
de los elementos de la responsabilidad, se establece la obligacion de indemnizar
al lesionado y su familia, como consecuencia del siniestro, los cuales han sufrido
un dafio.

Otros
De la LESION AMPUTACION TRAUMATICA DEL MIEMBRO INFERIOR

DERECHO TIPO CHOPART, que sufrié en su integridad fisica el sefior EDISON
BALLESTEROS OLAVE,, se desprenden unos perjuicios tanto materiales como
inmateriales, a favor de los reclamantes como directamente perjudicados con el
lamentable hecho. Los perjuicios no son mas que una clasificacion racional de los
diversos rubros reconocidos por la jurisprudencia, que permiten conocer las
diferentes expresiones de la realidad del mismo, por lo tanto, debemos realizar la
divisién a partir de las nociones de perjuicio de orden material y perjuicio de orden
no material.

Los petjuicios de orden material son aquellos que atentan contra bienes o intereses
de naturaleza econdmica, es decir, medibles o mesurables pecuniariamente, en
nuestro ordenamiento juridico existe una subclasificacion de los perjuicios
materiales en los articulos 1613 y 1614 del cédigo civil, subdividiendo este perjuicio
en dos: 1. dafio emergente y 2. lucro cesante.



ANEXO:

Poder del Lesionado

Registros Civiles de la victima y familiares

Historia Clinica

Informe de transito

Facturas Gastos

Denuncia Penal

Valoracion Medicina Legal

Calificacion Junta Regional de Invalidez

Dos Videos (Referente escenas siniestro Noviembre 20 de 2019)
Fotografias. Lesionado sefior EDISOJN BALLESTEROS OLAVE
Entrevista rendida por el sefior HERNAN CORREA AHUNCA

Dada en Santiago de Cali, a los Diecisiete (17) dias del mes de Abril de 2023.

Atentamente

LY
LUCY MANCILLA MARULANDA

C.C. No} 25.656.740 de SAn5ander de Quilichao Cauca
T.P.No¥75.109 del C.S. de la )
Cel 3104938559
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PROCESO PENAL oy | cadigo:

.-FISCALIA G| FGNS0000F.21
R P GENERALDE-LANACION] C o N S T A NC I A e © 0 'Versién: 01

‘ G Pagina 1 de 1
’Departamenfo VALLE Municipio | CALI Fecha _09; mar 23. | Hora |1{0 |0 (O

»

1, Codigo dnico de la ‘inveétigacion:

7l6]ojol1 6l0/9[91]6[5/2/0/1 98608 9

Dpto. Municipio | Entidad{ Unidad Receptora | Afio [ Consecutivo ]

2.- Descripcion del asunto (indique brevemente los motivos de la constancia).

LA SUSCRITA ASISTENTE CON FUNCIONES DE POLICIA JUDICIAL, DE
LA FISCALIA 43 ADSCRITA A LA UNIDAD DE LESIONES PERSONALES,
HACE CONSTAR que CONFORME CITACION LIBRADA POR EL DESPACHO
FISCAL, COMPARECE EL Dr(a). LUCY MANCILLA MARUILLANDA, apoderada

de la VICTIMA, email.  lucy.mancillamarulanda@hotmail.com. - Igualmente
comparece el Sefior EDISON BALLESTOERO OLAVE. CC. No. 16. 124. 418, en calidad
de Victima. Acorde a la citacién librada por el Despacho se presenta el DR. CARLOS
ALBEIRO BENAVIDES. L.T. 31194. Cédula No. 94.431.965. Celular 3234622745. PARA.
LLEVAR ACABO AUDIENCIA DE CONCILIACION ENTRE LAS“PARTES, CONFORME
LOS HECHOS EN LOS CUALES FIGURA COMO INDICIADO EL SENOR HERNAN
CORREA AHUNCA. Ei abogado representante de la parte indiciada y de la compainia
aseguradora presenta poder de sustitucion, el cual se procede a escanear y agregar al
expediente digital y fisicamente a la carpeta.

Convocados dentro de. la- indagacién de la referencia para diligencia de
audiencia de conciliacion fijada por el Despacho Fiscal.

Se les explica a las péartes” la importancia’ de Ié diligencia. a realizar,
audiencia de conciliacién, para que de esta’ forma se pueda llegar a una
solucion pronta y oportuna sobre los dafios y perjpgclos que se le hayan
ocasionado con las lesiones personales culposas e, é | c!ente de transito.

wd Ll

l‘ "flr
. TR

Indica el(a) Dr(a). LUCY MANCILLA MARULANDA, apoderada de la VICTIMA,
manifiesta al Despacho y al Abogado representante’ de la parte indiciada y abogados
externos de la compafia aseguradora que la pretensién- es por la suma de
$1.048.000.000, acorde a Ias lesiones causadas.

La presente pretensmn se le traslada al DR. CARLOS ALBEIRO BENAVIDES, para que
indique si acepta la misma o no. Informa el Dr. BENAVIDES que invita a la victima y a
su apoderada para que presente formalmente su pretension a la companiia aseguradora
ALLIANZ SEGUROS  S.A, correo ., electrénico email
litigioyseguros@hurtadogandint.com © cblandon@hurtadogandini.com .
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- USO EXCLUSIVO POLICTA JUDICIAL

| | N° CASO
el L 7iej0lo[1]6[0[9]e[1]6[5/2[0[1]9]8]6/0/8[9
No. Expediente CAD ) Dpte Mpio Ent ). Receptora Afo onsecu7ivo

QUERELLA - FPJ-29-

HFECHA: 20 de enero de 2020 [HORA: 15:54
Departamento VALLE Municipic SANTIAGO DE CALI
Sala de Atencién al Usuario  SAU Direccién
Delito LESIONES CULPOSAS ACCIDENTE DE TRANSITO

Yo EDINSON BALLESTERQOS OLAVE Identificado con cc. No 16124418
residente en CRA 43#43-36  teléfono: 3206375462 en calidad de querellante.

Comedidamente solicito se cite a la siguiente persona (s) en calidad de querellada (s)
Nombre HERNAN CORREA AHUANCA CC.no. 94417673
 Direccion AVE.2B3#72N-47 teléfono 3186164896

T E querellante ha sido informado de la EXONERACION DEL DEBER DE QUERELLAR, articulo 68, de las sanciones penales impuestas en caso de
FALSA DENUNCIA v que la presente se hace bajo la gravedad de juramento, que no ha presentado querella por los mismos heches ante auteridad
alguna y’se hace peticidn para que sean utilizados los mecanismos aiternativos de ja solucidn de conflictos, articulo 116 de fa C.N. dando aplicacién
al D.L. 906 de 2004 v a [z Ley 640 de 2001, igualmente es informado de los derechos concernientes a la proteccidn de las victiimas.

Lugar de los hechos CALLE 73 CRAS 16-17 AGTETTO LUIS BRAVO praca 230
Fecha, 20/11/2019  IPAT No 1107180 o

RELATO DE LOS HECHOS.
A

- ‘
SE PRESENTA EN LA SALA DE DENUNCIAS DE LA URI DE LA FISCALIA, CON EL FIN DE
INTERPONER QUERELLA, EL SENOR: (A) : EDINSON BALLESTEROS OLAVE  CON CEDULA
DE CIUDADANIA N° 16.724.418 DE CALI QUIEN MANIFIESTA : IBA DE PASAJERO EN UN
MOTOCARRO PLACAS NORMAL POR CALLE 73 CON CRARREAS 16 Y 17 CUANDO UN
FURGON NOS CHOCO POR DETRAS CAUSANDOME LESIONES PERSONALES . EL AGENTE
DE TRANSITO DE PLACA N° 230  QUIEN ELABORO EL INFORME POLICIAL DE ACCIDENTE
DE TRANSITO DEL CASO EN MENCION, DETERMINO HIPOTESIS: PARA VEHICULO PLACAS
TMP104 CODIGO 121 NO RESPETAR DISTANCIA DE SEGURIDAD . VER IPAT. RECIBE EN LA
SALA DE DENUNCIAS DE LA URI LA QUERELLA Y SE CREA EL NUMERO DE NOTICIA
CRIMINAL CON LA CLAVE DE USUARIO SPOA DEL AGENTE DE TRANSITO RECEPTOR DE
PLACA 175 MUCHAS GRACIAS POR LA ATENCION PRESTADA A LA PRESENTE.

SE ENTREGA AL DENUNCIANTE FORMATO DE QUERELLA FPJ-29 DILIGENCIADO Y
SOLICITUD RECONOCIMIENTO MEDICINA LEGAL (PRIMERO)

IPAT N° 1107180

EDINS_EJN BALLESTEROSOLAVE  FRMAGZraat. ,ﬁ;ﬁ/ﬁ'@%f Ogcc 16124418

DIEGO.LENIS MARTINEZ _ m\/
Servidor. receptor Policia Judicial Firma ) PLACA 175

N
Fecha fijada para la Conciliacion direccion hora
CUMPLIDA Sl NO - - CAUSA

Versidn 09/06/65 ) o . Hoja No. de
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Formato Unico de Ngticia Criminal

FISCALIA GENERAL DE LA NACION

FORMATO UNICO DE NOTICIA CRIMINAL

Fecha de Recepcion:
Hora:

Departamento:
Municipio:

Caso Noticia:
Departamento:
Municipio:

Entidad Receptora:
Unidad Receptora;
Afio:

Consecutivo:

Tipo de Noticia:

Delito Referente:

vodo de aperacién del delito:
Grado del delito;

ey de Aplicabilidad:

E! usuario es remitido por una
Entidad ?

FPrimer Nombre:

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Documento de Identidad - clase:
N°®. Documento;

Edad:

Genero:

Lugar de Nacimiento Pafs:

Direccion residencia:

Barrio:

Pais:
Departamento:
Municipio:
Teléfono Movil:
Occiso:

CONOCIMIENTO INICIAL

20/ENE/2020
15:39:00

VALLE DEL CAUCA
CALI

NUMERO UNICO DE NOTICIA CRIMINAL

760016098165201286089

76 - VALLE DEL CAUCA

001 - CALI

60 - FISCALIA GENERAL DE LA NACION

99165 - SALA DE RECEPCION DE DENUNCIAS - CALI
2019

86082

TIPO DE NOTICIA

QUERELLA
571 - LESIONES CULPOSAS ART. 120 C.P. MEDIO MOTORIZADO INCISO 2

NINGUNO
LEY 206

AUTORIDADES
NO

DATOS DE LA VICTIMA
CUANDO NO ES EL MISMO DENUNCIANTE

EDINSON
BALLESTEROS

OLAVE

CEDULA DE CIUDADANIA

16724418

54

HOMBRE

COLOMBIA _ _
76001 CARRERA 43A 43 36, REPUBLICA DE ISRAEL, COMUNA 16, CALI, VALLE DEL
CAUCA

REPUBLICA DE ISRAEL

COLOMBIA

VALLE DEL CAUCA

CALI

3206375462

NO

Se Informa a [a victima o contenido de los articulos 136 y 137 dol Cédigo do Procedimicnto Penad, en cuanto a la Informaclén quo dobo conocer on 2u calidad de victima y ¢l dorecho a Intorvenlr
on todas [as fases de la actuaclén penal do conformidad con [as roglas sofialadas on la norma procesal penal.

Primer Nombre:

Primer Apellido:

Segundo Apellido;

Documento de ldentidad - clase:
N°. Documento:

Edad:

Género:

Lugar de Nacimiento Pais:

Direccién residencia;

Barrio residencia:

Pais residencia:
Departamento residencia:
Municipio residencia;
Teléfono Méovil;
Capturado:

10 1 7 RTFTTRwmhSnna/noticiacriminalserviet?accion=mostrarDenunciaPrimeravez

DATOS DEL INDICIADO

HERNAN

CORREA

AHUANCA

CEDULA DE CIUDADANIA
94417673

45

HOMBRE

COLOMBIA

76001 AVENIDA 2B3 CALLE 72 N 47, BRISAS DE LOS ALAMOS, COMUNA 2, CALY,
VALLE DEL CAUCA
BRISAS DE LOS ALAMOS
COLOMBIA

VALLE DEL CAUCA

CALI

3186164896

NO

BIENES RELACIONADOS CON EL CASO
173
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20/1/2020

Fermato Unico de Noticia Criminal

VEHICULOS - .

Interviniente: - EDINSON BALLESTEROS OLAVE

Tipo vinculacion: ELEMENTO CAUSANTE DEL DELITO

Marca; ' - ROA _ .

Placa: . VJG190

Maocdelo: 1965

Clase; CARGA
. Servicio: PUBLICO

-Color: AZUL - )

Asegurado?: sl _

" Comparifa; SEGUROS COLPATRIA

No. péliza: 7077167800

VEHICULOS

Interviniente: HERNAN CORREA AHUANCA -

‘Tipo vinculacion: - - ELEMENTO CAUSANTE DEL DELITO

Marca: ' “JAC '

Placa: TMP104

Modelo; 2012

Clase: .CARGA

Servicio: 'PUBLICO

Color: . BLANCO

Asegurado?: Si o ;

Compafiia: SEGUROS DEL ESTADO

No. pdliza: .

Se hace Constar que o denuncianto ha sido
auteridades deban Investigar de aficlo; do la

las sanciones

Fecha de comisién de los hechos

informado sabre: Ia

624240

DATOS SOBRE LOS HECHOS

20/NOV/2019.

Hora: 11:30:00
"Para delitos de accién continuada: ‘
Fecha inicial de comision: 20/NOV/2019
Hora: ' . 11:30:00
Fecha final de comisian: . 20/NOV/2019
" Hora: _ oo 12:00:00
Lugar e comisién de los hechos
Municipio: ' 1-CALI
Departamento: 76 - VALLE DEL CAUCA
Localidada o Zona:. COMUNA 7 ,
Barrio: SIETE DE AGOSTO . '
Dikecéién' 76001 CALLE 73 CON CARRERA 16, SIETE DE AGOSTO, COMUNA 7, CALIl, VALLE
: : DEL CAUCA o ‘ '
Latitud: 3.445865
Longitud: _ -78.484241
Uso de armas ? ..~ NO.
Uso de sustancias toxicas?: NG

Relato de los hechos:
SE PRESENTA EN.LA SALA
EL SENOR:. (A) :

CUANDO UN FURGON
- TRANSITO DE PLACA N°

MENCION, DETERMINO
SEGURIDAD , VER IPAT.

- MEDICINA LEGAL (PRIMERO)
IPAT N° 1107180

230 QUIEN ELABORO

RECIBE EN LA
NOTICIA CRIMINAL CON LA CLAVE DE USUARIO SPOA
MUCHAS GRACIAS POR LA ATENCION

- SE ENTREGA AL DENUNCIANTE FORMATO DE QUERELLA FPJ-29 DILIGENCIADO Y SOLICITUD RECONOC!MIENTO

EL INFORME

FPRESTADA A LA PRESENTE.

| obligacién legal qua tiene toda persona mayor de 18 aftos do denunel
axaneraclén del debor dg donunciar contra sl mlsmo, contra-su cbnyude o compafiers parm
afinidad o ¢lvil, o hachas que hayy condeldo en ¢l ajerciclo de una actividad amparada par ¢l socreto prafasions; qua )

ponales impuestas a qulon Incurra an falza denuncia, (Articulas 67 - 6o dol C.P.P y 435 - 435 CR) .- .

&r cualquier hacha que tonga conosimionto ¥ que [as .
parlents ¢n 40, Grado de consanguinidad, de

a presente denuncla 5o realiza bajo la gravedad de Jursmente v acerea de

DE INTERPONER QU
16.724.418 DE CALI QUIEN
3 CON CRARREAS 16 Y 17
ONALES . EL AGENTE DE
DE TRANSITO DEL CASO EN
O RESPETAR DISTANCIA DE
A'Y SE CREA EL NUMERO DE
TO RECEPTOR DE PLACA 175

_ FISCALIA, CON EL FIN
EDINSON BALLESTEROS OLAVE CON CEDULA DE CIUDADANIA N
-MANIFIESTA : IBA DE PASAJERO EN UN MOTOCARRO PLACAS NORMAL POR CALLE 7
NOS CHOCO POR DETRAS CAUSANDOME LESIONES PERS
POLICIAL DE ACCIDENTE
HIPOTESIS: PARA VEHICULO PLACAS TMP104 CODIGO 121 N
SALA DE DENUNCIAS DE LA URI LA QUERELL,
DEL AGENTE DE TRANS!

& say f{?yg/l(a" eSS
. v‘ Firmg del Denunciante

. FirmmgﬂéD/en:/ia
REETG N

"TalwebSpoa/noticiacriminalserv['et?accion=mqstr'arDenunciaPrimeraVez ’
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20/1/2020

Interviniente:

Tipo vinculacion:

Formato L_Jniéo'de th_icia Criminal

VEHICULOS - -

. EDINSON BALLESTEROS OLAVE .
“ELEMENTO CAUSANTE DEL DELITO

"~ Marca: ROA L
*Placa: | . VJG190-
Modelo: 1965 -
Clase: CARGA
Servicio: -PUBLICO
‘Color: AZUL .
Asegurado?: Si ] .
Coimpafiia: - SEGUROS COLPATRIA E
No. pdliza: 7077167800 .
 VEHICULOS |
Interviniente; HERNAN CORREA AHUANGCA

Tipo vincula‘cjon:

ELEMENTO CAUSANTE DEL DELITO

"Marca: JAC

Placa: TMP104

Modelo: 2012

Clase: . ~ CARGA -

Servicio: PUBLICO

Color: - .BLANCO ‘
Asegurado?: 8Eo - o .
Compafdiia: SEGUROS DEL ESTADO °

No.-pdliza:

- 624240

DATOS SOBRE LOS HECHOS

Se hace constar que el denunclante ha slde Informado sobre: ta obligacién legal que tlona todo perzona mayor do 18 afos do denunclar cualquier hachg que tenga conecimiento y quo las
autorldades doban Invastigar de aficlo; do la axonaraclén dof dobar de donunclar contra si misma, contra su cényu

-afinidad o ¢ivil, o hechos que haya conoclde en ol ejorclcio de una actividad Amgparada por ¢l secreto profesional; que la presento donuncia so realiza baje la gravedad do Juramente y acerca de
las sanciones ponales impuestas a quien Incurra on falsa donuncia. (Articulos 67 - 69 dol C.RPy435-438 C.p), .

Fecha de comisién de Iqs hechos 20/NOV/2010

Hora; ' © o 11:30:00
- Para delitos de accion continuada: '
Fecha inicial de comisidn: - 20/NOV/2019
Hora: : : ' 11:30:00
Fecha final de comisidn: - 20/NOV/2019
Hora: o 12:00:00
. Lugar de comisidn de los hechos : o
Municipio: o 1-CALl -
Departamento; = - - .. 76<VALLE DEL CAUCA
Localidada o Zona: , - COMUNA 7 o
- Barrio: o SIETE DE AGOSTO Lo S S '
' Direccion: 76001 CALLE 73 CON CARRERA 16, SIETE DE AGOSTO, COMUNA 7, CALI, VALLE
' : DEL CAUCA : o . .
Latitud: - s o 3.44565
Longitud: . ‘ -76.484241
Uso dé armas? - NO
- Uso de sustancias toxicas?: ~ - NO .

. Relatb de los hechos:

IPAT N 1107180

= 0 S ﬁ?l@ﬁ(eﬁﬁ/@m‘s -
; ‘ . . Firma del Denunciante

. Firmm%lé(mf\n{;:
624418 NG

0.1.7.8:7778/webs poa/noticiacriminalserviet?accion=mostrarDenunciaF’rimeraVez

e o compaiiero pormancnete, pariente on 4o. Grado da consangulnidad, de -



£/l
0SSV 13 NOOD SOUVNOIDVTAY S3N3ig

ON

9681¥0198L¢€

ITvD
YONYD 13a ITIVA

| vI9NO10D
SONYTY SOT 33 SvSida
vYONY0 130 3TIVA

17D 2 YNNWOD 'SOWYTY SOT3A SYSIH¥E “L¥ N 22 3T1vD €67 VAINIAY £009L '

VIGWOT10D
JUGNOH

S

| TR YARZS
YINYAVYGNIO 3a v1NG30
VONYNHY

VIMH0D

NYNY3H

OavI2IANI 13d SOLvd

ZONRIBUURPDUNUSIENSOW=UOIOIR S| /MBS EUIULOBISNOU/200SqoMIQ L / 119771 0L

:opeinydes

JPAQIN OLOB[a L
‘Blauapisal oidisiunyy
‘BIDUSpISal OJuaLLeLEdsQ
. ‘BIOUSpISA Sled
-IBOUSpISa) oleg

‘BIOUSPISal UQIoalI(]
'Sled ojuaiIoRN 3D JEBNT
C :018U95

‘pep3
‘ouawnood " N

:9SE[D - pEpyUSP| 8P QUBWNDOQ -

:opljiedy opunBag
opijiedy Jswiy
12IQUION JaWiiig

‘feuad je£esold BuIoU B| Us sepejzyos telBol £ UOS PEPILICIUOY up [euad UQIITNIOT T O FOSL) S| FRpoy Ue
AUBAIDIUY € GLZI0P [9 & BLWNIDjA 9P PTPIIRS NS UG J0s0UGS 0q0p oRb URIDRLLIGHU| €] B 0JUERS LS ‘U QuBIKNPRIDIG op 0BIPRY (9P LT3 £ 9€L SOINIRIE €9 B OPILOIUOD [0 CLINDIA U} & BULIOIU BS

ON

29vS/E90CE

w2

YONY2 T34 3TIvA
YidNOI0D

13VHESE 30 voland3y .

. YONVY
T3A 3AVA 1TV0 ‘9L YNNWOD “13vHS 30 YOgNdas "9t £F YEY vdIAHNYD 1L009L

YIGWOI0D
JHGNOH

PG
BLYFZLOL

vINVAvanio 2d ving3o
3AVIO

SOM3LSTTIve
NOSNIOZ

SLNVIONNNIG OWSIN 13 S3 ON OANVYND
VAILLDIA ¥1 30 S0Lva

ON
S3AYAOLNY

906 AT
ONNDNIN
¢ OSIONI OQVYZIHOLOW OIQ3W d'Dd 02} "LHVY SYSOd1ND SANOIS3AT - LLS
-YT3H3IND

VYIOILON 30 OdIL
68098

. - 6l0C
Y3 - SYIONNNIA 30 NGID4IOIY IA vIvS - 69166

NOQIOVN V130 TvHINIO v 1vISI4 - 09
MvD - 100

YONYD 13Q 3TIvA - 94
B8098610259166091009.

IYNINIIO VIDILON 30 O3ING OXINNN

YD

YONvO 134 31vA
006851
0202/AaN3/02

TVIDINI OLNIIWIDONOD

1081020
IAQIN OUOIB)
:oidiowunpy
- lojuswenedag
8184
{alk

elOUSPISal UGI0oaUI

sied OjusiwOeRN op ieBn
ReIETIE-TS)

‘pep

10UBWINDO(T ‘N

19SEB[O - PEPNUSDH} 9P OJUSWINOO(]
' :opl|jedy opunbag
:0pijedy towud

IBUQLUON JBWLg

¢ pepiug
- Bun Jod opipel $9 ouensn |3 _

‘pepiigeslidy sp Aa

: ‘Ojlep jep opT
‘OuBp 8P uoloetsdo ap opuyy
:Bjuaialay olag
‘elonoN sp odip

:oAnassuon) -
. ouy -
‘elojdeoey pepiun

" letoydaney pepnug’

‘oidiunyy
IcluswenedsQ
‘BIOIION osBD)

‘oldiuniy
IQuswepedaq

BIOH

ugRdessy ap eysey

TVNIWINO VIDILON 3d ODINM OLVINNOS

NOIDVN V1 3a TvyaNao VITVOSIAd

[BULULD BI0N0N 8P 001U OelLio

D707 inT



20/1/2020

DIEG W]NE
ALCALD
ncia

Firma de Quien Registra Den

usuarke que imprime: DLENIS - focha improsion: 20/0ne/2020 15:51:10

Farmato Unice de Noticia Criminal

:guardar || cancelar |

10.1.7.8:7778/webSpoa/noticiacriminalserviet?accion=mostrarDenunciaPrimeraVez

313




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CALUCA
- NIT. 8050724 11-1

Santiago de Cali, 06 de julio de 2021 CO-F-562

Doctor (a)

NOHRA ELENA MOLANO SANCHEZ
Asistente de Fiscal il

Fiscalfa Cuarenta y Tres Local
Avenida Roosevelt No. 38 -32 Piso 2
Cali - Valle

Sefior (a) :
EDIDSON BALLESTEROS OLAVE
Cali - Valle

I

ASUNTO SOLICITUD DE VALORACION- RADICADO: 760016099165201986089.

Con el fin de dar tramite a la solicitud del asunto, de acuerdo con el ordenamiento
legal establecido, el (la) sefior () EDIDSON BALLESTEROS OLAVE, identificado
(a} con la C.c. No. 16.124.418, debera acreditar en esta Junta Regional de
Calificacién de Invalidez det Valle del Cauca, una vez revisada la documentacion
allegada:

> ALTA O FiN DE TRATAMIENTO POR ORTOPEDIA Y/O FISIATRIA {(NO
FISIOTERAPIA), DEBE INCLUIR: AMAs, TROFISMO, 'FUERZA
MUSCULAR Y DEMAS SIGNOS OSTEOMUSCULARES DE CADA AREA
LESIONADA,

Se hace necesario de manera wrgente para proceder a valorar la pérdida de
capacidad laboral, para fo cual cuenta con un término de 30 dias calendario de
acuerdo con el ordenamiento legal estipulado en el Decreto 1072 de 2015 articulo
2.2.5.1.29, para que allegue el expediente completo, lapso durante el cual estarg
suspendido el término para decidir.

Cordialmente,

o
e,

d

MARIA CRISTINA TABARES OLIVEROS
Directora Administrativa y Financiera Sala 1
Representante |.egal

e
DIANAQ, -
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SUNTA REGIONAL Ot CAURICACION D2
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 8050124191

DICTAMEN DE DETERMINACION DE ORIGEN Y/O
PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

L Infomacwn general del dictamen.

Motive de calificacién: PCL {Dec 1597
/2014)

Fecha de dictamen: 11/03/2022 N° Dictamen: 16724418 - 1608

Imstancia actual: No aplica
Nombre solicitante:

Tipo solicitante: Rama judicial - FISCALIA 43 LOCAL DE CALI Identificacién: NIT
- FISCALIA 43 LOCAL DE CALI

Teléfono: 6204106 EXT 1011 Ciudad: Santiago de cali - Valle del Direccidn: AVENIDA ROSVELT No
cauca 38-3Z2PISC 2

Correo eletrénico: nohora.molano@ﬁscalia.gov,co - rubi.bolanos@hiscalia. gov-co

2 Informacnﬁn general de la entl
Nombre. Iuma Regxonal dc Cahﬁcacaéu Ydentificacibn: $05.012.111-1

i calnﬁca ora

Direccién: Calle 5ENo A

de Invalidez del Valle det Caunca - Sala 1 ) Tequendame {Cali, Vaile del Cauca)
Teléfono: 5531020 Correo electrénico: jreivalle@emcali.  Cindad: Santiago de cali - Valle del

_ net.co cauca ,‘
. sDatosgeneralesdelapersomacalificada . .
Nombres v apellides: EDISON . e _ 3 1
RALLESTEROS OLAVE Identificacién: CC - 16724418 Direccion: Carrera 43 No. 37-82

Ciudad: Sentiago de cali - Valledel  pesgfonos: - 3104938559 Fecha nacimiento: 18/09/1965

Lugar: Santiago de cali - Valle del cauca Edad: 56 afio(s) 5 mes(es) Genero: Masculino

Etapas del ci_clo vital: Po_b facién en Estade civil: Soltero Escolaridad: Bisica secundaria

.edad economicamente activa

Correo electrénico: N . .

mancillamarulanda@hotmail.com Tipe usuwarie SGSS: EPS: EMSSANAR

AFP: ARE: Compafiia de seguros:

“ . 4. Antecedentes laborales del calificado

Tipo visculacién: Tmbz;alEmpleo- Ocupacum :
Cédige CIUO: Actividad economica: :
Empresa: Identificacifn: Bireccign: :
Ciudad: Teléfono: Fecha ingreso:

Antigitedad:

Descripeién de los cargos desempefiades y duracién:
... . 5Relaciondedocumentosy examen fisico Descripeiém) |

Entidad calificadera: Junta Regional de Calificacidn de Invalidez del Valle del Caunca - Sala 1 ;
~ Calificado: EDISON BALLESTEROS OLAVE Dictamen:16724418 - 1008 Paginalde6 |




SUNTA REGIOMAL DE CAUFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
MIT, 8056924141

‘Resurnen del easo: j
.Hombre de 57 afios, Cerrajero-Soldader.- Enviade por la FISCALIA 43 LOCAL CALI - VALLE,
‘para valorar la pérdida de capacidad laboral por accidente de transite el 20/11/19, segiin versién:.
“...Iba en motocarro sufre atropello por parte de un furgén — golpes a nivel extremidades...” -

Resumen de informacién clinica: ;
Aportan y se revisa HC, de donde - per cuestiones de espacio en el formato de Dictamen de Juntas -
solo se traseriben los exdmenes e interconsultas més relevantes: 1} URGENCIAS — CLINICA CRISTO
REY (20/11/19):* Metivo de consulta: Me accidenté. Enfermedad actual: Paciente gue es iraide por:
personal de APH por presentar ACT con pesterior fractura expuesta compresion torniguete y paso
para Angiotac como urgencia vital se informa del caso al servicie de trammas. Patolégicos niega..
Alérgicos niega. Farmacos niega. Qx RA + OTS Pie Der. EF: ... (Tlegible)”; 2} ORTOPEDIA (17/61
/20): “Motive de consuita: Control. Enfermedad actual: ... Paciente con los siguientes diagnésticos. 1..
Poli trauma por accidente de trinsito. 2. Fractura expuesta de metatarsiancs derechos con luxacién:
tarsometatarsiana ... POP lavado, desbridamiente, fifacién provisienal con Steinman y celocacion de-
sistema VAC en pie derecho (20/11/19 Dr. Cobo) ... POP lavade mas desbridamiento mas colgajo en
herida compleja en pie derecho + acortamientes de hueses de tarso (27/11/19 Dr. Pérez) ...POP del 84
/12/19 de lavado mas desbridamiento en pie derecho mas toma de cultivo de secrecion y huoeso (Dr.
Pérez)... POP lavado mas desbridamiento en pie derecho + cambio de VAC (10/12/19 Dr. Sanchez)...
POP lavadoe + desbridamiente + curetaje + VAC + toma de cultives (Dr. Sinchez 17/12/19)...POP’
lavado + desbridamiento + cambie de sistema VAC en herida compleja en mufién pie derecho (29/12/19 .
‘Dr. Pérez)... POP lavado + desbridamiento + curetaje + RAFI+ (Dr. Pérez 13/01/20). 3. Osteomielitis:’
Cultivo de huese positive para Kluyvera ascorbata (4/12/19). Refiere sentirse biem. niega delor. niega
fiebre. sistema VAC funcionante. egreso el 15/01/2020, examen fisice MID: muiién con sistema VAC,
funcionante. se realza retiro, se evidencia herida con adecnada cicatrizacion, ne evidencia de sangrado:
o secreciém purulemta, ceolgaje en adecuado estado. Radiografia 22/12/2619. Estudie Rx Tebillo.
==REPORT TEXT DERECHOQ Estructuras 6seas que sugieren osteopenia. Amputacién del pie;
a partir de la articulacién sub-talar. Relacién articular del tobillo conservada. Edema de tejidos
blandos en el mufién. Tornillos fijando la articulacién sub-tatar. Paciente de 57 afios, con dx anotados,,
en pop de muidén a mivel de articulacion subtalar maés colgajo, se rezliza retiro de VAC sin’
.complicaciones sin evidencia de infeccién en adecuada cicatricen. Tiene retiro de grapas en 15 dias’
continuar en curaciones cada 3 dias, control el 31/01/202¢ dias, terapia fisica, no apoye, cuidades de.
mufién. se dan recomendaciones y signos de alarma. Paciente con amputacién de tobillo por accidente:
de tramsite. Dx. Heridas multiples del tobillo y pie dereche”; 3) INFORME PERICIAL DE:
'MEDICINA FORENSE (36/01/20): “EXAMEN MEDICO LEGAL Aspecte general. Ingresa por sus’
‘medios marcha asistida por muletas con restriccion de apoyo de miembro inferior derecho. Descripcién
.de hallazgos - Examen mental. Consciente orientado colaborader - Neurolégico. Sin déficit aparente -~
Miembros inferiores: Pierna derecha en la cara posterior foda su extensién presenta cicatriz de 3¢ cms
‘en fase inicial de maduracién, aun con material de sutura tipo grapa en zonas de Ia cicatriz — mufén
subtalar sano cicatriz sama - edema de tejidos blamdos - maleolo externo delerese al tacto”™; 4)
 ORTOPEDIA (24/09/21): “Evolucién Consulta. Paciente de 56 Afios, Génere Masculino. Diagnésticos.
-activos antes de la nota celulitis de otros sitios (1mpre816n diagndstica). Otros estados postquirirgicos
especlf cados, analisis paciente mascaline de 55 aiios de edad ant de amputacién a nivel de LINS frank:
‘en noviembre 2019 con buena evolucién clinica. Examen fisico: Muifién cicatrizado, marcha con
_muletas, dolor ocasional. Plap: Valoracién por fisiatria, alta por ortopedia™ y 5) FISIATRIA (09/11

+ Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1 :
" Calificade: EDISON BALLESTEROS CLAVE Dictamen:16724418 - 1008 Pagina2de6 !




JUNTA REGIONAL DE GALFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
MIT. 8050124941

/21): “... Escolaridad: Bachillerato. Ccupaciéon previa: Cerrajeria v soldadura... Paciente de 56 afios:
‘de edad sin comorbilidades conecidas con cuadro clinico que sucedié el 20/11/19 por accidente de
tramsite metocarro vs furgén con amputacién traumética a nivel de articulacién tipo chopart derecheo,
‘con nuiltiples cirugias (#6-7 ocasiones) de para colgajos de piel - realizada deforma extrainstitucional:
(pere mo trae HC). No ha iniciade plan de rehabilitacién refiere gue me tuve infecciones, buena’
‘cicatrizacién pesterior realiza marcha em casa sin dispesitives de asistencia para Ia marcha, en
iexteriores usz 2 muletas tieme dolor ocasional en el muiidn com el apoye prelongade. Ingresa paraf
‘imiciar proceso pretésico. Examen fisico: Paciente ingresa con dispositive de asistenciz para la marcha.
tipe muletas bilateral, hipotrofia muscular generalizada, particslarmente de cuddriceps dereche,
‘musio derecho 34.5 cm — izquierdo 39 cm, pantorrilia derecha 26 em — izquierda 30 cm. Se observa
‘caledneo derecho em varo, Eje del pie esta rotade externamente 35°. Rodiila derecha -5° de extensién,
‘con flexién completa, fuerza 5/5 global en miembro inferior izquierdo fuerza 4/5 en cuédriceps
.derecho, apoyo mone pedal rudimentaric mayor a 18 seg realiza saltos em MII ROT ++ rotuhalm;
bﬂateral Dx. Amputacnén traumét!ca de miembro inferior nivel no esPec;ﬁcado”

A,,,.539!!ssiztsis!é:.re!!a!zi!ita;eié@“..'_"_.f;,‘ e

Proceso de rehabflitacién: Sin informacitn

. Valoraciénes del calificador o equipo interdisciplinaric

‘Fecha: 08/03/2022  Especialidad: MEDICO LABORAL JRCIV

Pe acuerde al instructive Nacional y al estado de Emergencia Sanitaria declarade por el Ministerio de.
Salud y Proteccién Social que dicto Jas directrices para la calificacion de pacientes en medio de la crisis
de salud pablica y en concordancia con Ias medidas para prevenir la propagacién del COVIDB-19, “los
casos de comtroversia em Origen serdn calificades por expediente al igual gque los de Pérdida de
Capacidad Laboral” y al Comunicado piblico de ésta Junta Regional emitido el 01 de Junio del 2020 y
prorrogado mediante nueve Comunicade de fecha 28 de Febrero de 2022, ante el estado de la
Pandemia — en especial en nuestre Departamento — donde se decidié “cancelar las valeraciomes fisicas
Ias cuales no seran reprogramadas” y existiende suficiente Historia Clinica, se procede a REALIZAR.
el Peritazgo solicitado — por EXPEDIENTE — con base en los Fundamentes de Heche y Derecho’
soportades.- :

Fecha: 08/03/2022 Especialidad: PSICOLOGO JRCIV
Hombre de 57 afios, residente en Cali, labora como Cerrajero-Soldador, con base en Iz apammnesis

'y examen fisico descrito por las evaluaciones de los médicos tratantes, se precede a calificar el
titulo I, capitulos II_JII de Iz calificacién del rol laboral y otras actividades scupacionales come lo
‘indica el decreto 1507/2014 Ante la contingencia sanitaria actual en el Pais (COVID-19) ¥
existiendo suficiente Historia Clinica, se procede calificar PCL POR EXPEDIENTE

Andlisis y conclusiones: :
'NOTA 1: Er el presente caso, se le envié 2 su direccidn electrénica copia del Comunicade de Ia JRCI-
VALLE y posteriormente se lamé al Sr. Ballesteros Ofave (ver hoja de ruta virtual), para infermarle
que se resolveria su caso con las pruebas existentes y que podria aportar en el transcurso de los dias

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca - Sala | :
Calificado: EDISON BALLESTEROS OLAVE Dictamen: 16724418 - 1008 Pégina3de 6




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION D
INVALIDEZ DEL WALLE DEL Cﬁ\UﬁA
T, SOS0927 141

_previes a la Audiencia Virtual de la Sala 1, todos los decumentos, conceptos y paraclinicos que af@n no
-reposen en el Expediente. — Telefonicamente su Apoderada refiere que el Sr. Ballesteres ne labora
‘actuaimente.

6 Fundé&éﬁtgggarémi; cailﬁcaclﬁs; Eé\l';“nfgen y/o de la perdnd;de capacldad laboral vmocﬁ;agn;;aiuvm

_ Diagnésticosyorigen

T Dmgnésnco Dlagnémcoespeuﬁco Fecha()ngen __1

T136 Amputacidn traumatica de mxembro _Pie Derecho, tipo Chopart : No aplica :
inferior, mivel no especificado

 Deficiencia . . . aCapltulo Tabla | CFP~ CFMI cmzcmvmorcm _Total |

Deficiencia por dlsestesra secundanaa 12 12.5 1+ NA NA NA 10,00% 10,00%-‘

-neuropatia periférica o lesion de médula
‘espinal y-dolor cronico somatico o .
' Valor combinado 10,00%

P g Cnpntulo’i’a b!aCFP L CFM 2 P Valor ET Toal—“
Deficiencia por alteracwn dc mlembros 14 1414, NA NA NA NA  :20,00%- 20,00%:
inferiores _ : 1412

Valor combmado 20 00%

Cap:tulo o RN L T S o dc}I@iWICm

Cap;tulo 12. Defi 01enc1as del 31stema nerviosc central y penfenco 10,00%
‘Capitulo 14._De_ﬁc1enc1_as por alteracién de las‘extrem}dades superiores elrirnfq:iores._ N - 20,00%
Valor final de Ia combinacién de deficiencias sin ponderar 28,00% o

CFP: Clase factor principal CFM: Clase factor modulador

Formulz ajuste total de deficiencia por tabla {(CEM1 - CFP) +
(CFM2 - CFP) + (CFM3 - CFP)-

Formula de Baltazar: Obtiene el valor de las deficiencias sin A+(100-A)

ponderar. : . *B
A: Deficiencia mayor valor. B: Deficiencia menor valor. . 10D _ .
Calcale final de Ia deficiencia ponderada: % Total deficiencia (sir ponderar) x 6,5 ‘ 14,00% i

. Titulo X1 - Valoracién del rol laboral, rol ocupacional y otras dreas ocupacionales . |

'Restricciones def rol laboral . L [ S
Restricciones autosuﬁcwncm cconom.lca _ S _,1. o
Restriceiones en funcién de ia edad cronologica _ 2

Entidad calificadera: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1
- Calificado: EDISON BALLESTEROS OLAVE Dictamen:16724418 - 1008 Pagina4de 6 .




JUNTA REGIONAL DE GALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
MIT. 285042111
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SUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
WiT, 805012111

l s ) Concepto ﬁna] ol d]ctamen'pencmg

Valor fi ﬁnal dela deﬁcmncxa (Ponderado) Titulo _ _ _ o 14 00%_‘. o
Valor final rol laboral, ocupacmnal ¥ otras areas ocupacmnaies 'I'mﬂo I 15 00%
Pérdlda de la capacldnd laboral y ocupacionzl (Iltulo 1+ Txtulo n o 29,00%' o
Origen: No aplica Riesgo: No aplica Fecha de estructuracion:

Sustemtancién fecha estructuracién y otras observaciones:

NOTA 2Z: Dictamen NO vilido para reclamaciones amte SOAT u ofras aseguraderas, vilide
UNICAMENTE en los términos previstos en el Cédigo de Procedimiento Penal, segiin disposiciones del!
Decreto 1872 de 2015. ‘

Nivel de perdida: Incapacidad

permanente parcial Mouerte: No aplica Fecha de defuncion: _

"Ayuda de terceres para ABC y AVD: Ayuda de terceros para toma de Requiere de dispesitives de apoyo: No

"No aplica decisiones: No aplica aplica ‘
Enfermedad de alto costo/catastréfica: Enfermedad degenerativa: No aplica  Enfermeedad progresiva: No aplica

.No aplica

.. 8-Grupocalificador

ZOILO ROSENDO Flrmado digitalmante por ZOILO
' :ROSENDO DELVASTC RICAURTE

DELVASTO R!CAURTE Feicha2022,03.11 05:54:0B-5'00°

Zoilo Rosendo Delvasto Ricaurte
Meédico ponemte

Miembro Priggigalaliule o
DAVID ANDRES  : DAVID ANDRES ALVAREZ

ALVAREZ RINCON fechar 022031 o671
o 05'00"

David Andrés Alvarez Rincén
Miembro Principal Sala 1

;" Firmado digitaimente por 1
HECTOR . HECTOR VELASQUEZ RODAS

VELASQUEZ RODAS Fecha: 20220311 09:53:02
0560

Hector Veldsquez Rodas
Miembro Principal Sala 1




Pgputtdiva oo Golimiin MMCS03.03,1.18F0703
' FORMATO _' '
ey | VERSION 1
Foniig o ot SOLICITUD RECONOCIMIENTO ‘
CONVIVENCIA Y SEGURIDAD | _ MEDICO LEGAL FECHA 26/03/2008 -
| REGULACION DEL TRANSITO o o _ N APROB.. =

LEY 906 . SPOA N

76 [o]Jo[1]6]0 9‘[9|'1[6]52|o|1]9 g6 ddd
50pt | Mpio Entid | U Receptora | Afio : Cscutlv.

FECHA:20/01/2020 HORA : 1555

IPAT No.-11.07180'

Senores

lNSTlTUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENC[AS FORENSES‘ |
- Regional Santiago de Cali. -
Cludad:

~Asunto: Reconocimiento Médic_o legal . PRIMERO( X))

. Comedldamente salicito se practhue reconocmento medico’ legal comparahvo al lesmonado en accidente de transito, con base en la hnstorza

clinica aportada por la-autoridad de transito, al sefior (a)

 DATOS LESIONADQ '

| _]NOMBRE EDINSON BALLESTEROS OLAVE CEDULAC No 16124418.
- DIRECCION: CRA 43#43 36 TELEFONO: 3206375462

- _DATOS ACCIDENTE DE TRANSITO

..CHA 20/11/2019 DIRECCION: CALLE 73 CRAS. 16-17. IPAT No 1107180
AGTE DE TTO_. LUIS BRAVO PLACA 230

- Policia Judlmal Sohcrtante DIEGQ LENIS MART.'NEZ Entidad: Secretaria de Transito Cédlgo 175_Unidad Criminalfstica de Transito Cali

\/\/\ e - NOTIFICADOF%’IEUIJ @J///\Vc Fii S

. FIRMA AGENYE DE TRA SIT o | c e T
- Ak W\ o CEDULA No //6;27(/ %//5/:

"~ POR FAVOR LEA

AL IR A VALORACIC)N MEDICO LEGAL CALLE 5. CARRERA 35 HOSPITAL H. U. V. LLEVE LA HISTORIA CLINICA COMPLETA,

RADIOGRAFIAS, ETC. RECUERDE LLEVAR EL DICTAMEN DE MEDICINA LEGAL AL FISCAL QUE SE LE HAYA ASIGNADO A SuU CASO '
SIEMPRE TENGA A MANQ. UNA COPIA DEL INFORME DE ACCIDENTE DE TRANSITO. ‘

Camora 3 Na 56-90_Felsfans 4184216

-Versidn 09/06/05 Hoja No. de
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o
¢
INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FO%ENSIES A

UNIDAD BASICA CAL! 5
DIRECCION: CALLE 4B No. 36-01. CALI, VALLE DEL CAUCA "
TELEFONO: (2) 5540070-5542447 Telefonia IP {1) 4069944 Ext 2237—2238~%259-22?
INFORME PERICIAL DE CLINICA FOREN@E
No.: UBCALI-DSVLLC-01225-2020"" .,
CIUDAD Y FECHA: CALI. 30 de enero de 2020 S .
NUMERO DE CASO INTERNO: UBCALI-DSVLLC-01230-C-2820;. ",
OFICIO PETITORIO; No. SIN DATO - 2020-01-20. Ref:Notigia gtiminal

760016099165201986089 - ™ .. * .
AUTORIDAD SOLICITANTE:  SECRETARIA DE TRANSTO.
ALCALDIA P
AUTORIDAD DESTINATARIA:  SECRETARIA DE TRANSITO'
ALCALDIA _.'."‘t : '“‘v“‘ﬁ:.:‘
CARRERA 72 calle 25 IPAT N°511861

CALI, VALLE DEISCAUCA

gl

o

NOMBRE EXAMINADO: EDINSON " BAT{L ESTEROS OLAVE

IDENTIFICACION: CC 16724418}~

EDAD REFERIDA: 54-8hos: v,
ASUNTO: i*_fq;s;i:qneéyw'}\ccidente de transporte -
Metodologia: A

* La aplicacion del métgdo cientifico en el desarrolio de las valoraciones medicolegales, la
documentacion y el mangjd técnico de los elementos de prueba recolectados y asociados, que
deberan ser utilizadﬁns;;:y a‘r@éflizai‘dOs en el contexto especifico de cada caso; como se establece
en el Reglamento' Técrico hara el Abordaje Integral de Lesiones en Clinica Forense DG-M-RT-
01-V01, Versidn-01ide Setubre de 2010.

Examingdo hg Jjieves 30 de enero de 2020 a las 10:41 horas en Primer Reconocimiento
I\/Iéd\_i‘,,co‘%!._ggal.w]'?revia explicacion de los procedimientos a realizar en Ia valoracion, la
-importariéia-de’los mismos para el proceso judicial o administrativo, se diligencia el
cobsentinﬁgéﬁtd informado, se toma firma y hueila dactilar de! indice derecho del examinado en
el copseritimiento informado

INFORMACION ADICIONAL AL COMENZAR EL ABORDAJE FORENSE: Aporta OFICIO
PETITORIO.

RELATO DE LOS HECHOS:
El examinado refiere que 20-11-19 11+30 CLL 73 ENTRE 16-17 " lba en motocarro sufre
atropello por parte de un furgon - golpes a nivel extremidades inferiores --- .

ATENCION EN SALUD: Fue atendido en Clinica Cristo Rey. Aporta copia de historia clinica
nimero 16724418, que refiere en sus partes pertinentes lo siguiente: 20-11-19 Accidente de
transito - fractura expuesta de pie derecho sangrado activo escaso, sin repercusion
hemodinamica - colocan vendaje torniquete Y paso para angiotac como urgencia vital - estudio
negativo para lesion arterial - lesion completa de de tarso y metatarso fractura de calcaneo--
ortopedia fractura expuesta de metatarsianos - luxacion tarsometatarsiana - herida compleja en
pie ~- lavado mas desbridamiento de lesion compleja fijacion externa - evolucion a la necrosis
_ de tejidos, infeccion osea, osteomielitis del pie --- realizan amputacion subtalar del pie multiples

CESAR AUGUSTO HURTADO MARIN
PROFESIONAL. UNIVERSITARIO FORENSE

Ciencia con sentido humanitario, un mejor pais
30/01/2020 11:26 Pag.1de2




INFORME PERICIAL DE CLINICA FORENSE o
No.: UBCALI-DSVLLC-01225-2020

i i
lavados mas desbridamientos mas terapia antibiotica 15-01-20 alta medica man(@j;_li@_;sa‘%;ijjpglqj@,\rio DEATA0s
control y seguimiento -- 17-01-20 ORTOPEDIA - paciente con diagnq@sﬂ;c“‘og anofados
postoperatoric de mufion a nivel de articulacion subtalar mas colgajo se regliza l’e:,:fl[;p de VAC

sin complicaciones - sin evidencia de infeccion en adecuado de cicatrizag_;}_ipq% retiroide grapas

en 15 dias - continuar en curaciones --- orden de terapia fisica - cuidgcgd””* er irion - .

r - S L.
ANTECEDENTES: Médico legales: Niega. Sociales: Niega. Era\r‘myares:njﬁ ega. Patologicos:
Niega. Hﬂ‘ - " " ..,J 3

¥
I

EXAMEN MEDICO LEGAL £ R o
Aspecto general: Ingresa por sus medios marcha asistiia pQI muletas con restriccion de apoyo
de miembro inferior derecho RN

s

Descripcion de hallazgos V -
- Examen mental: Consciente orientado colaqurédor fg
- Neurolégico: Sin deficit aparente [

- Miembros inferiores: Pierna derecha enda cara;posterior toda su extension presenta cicatriz de
50 ems en fase inicial de maduracionfaun on Mmaterial de sutura tipo grapa en zonas de la
cicatriz --- mufion subtalar sano cicatr iz'sanai- edema de tejidos blandos --- maleolo externo
doloroso al tacto AT R T

o
ANALISIS, INTERPRET@&CI()N Y CBNCLUSIONES
Mecanismo traumaticd,de-fesion: Contundente. Incapacidad médico legal DEFINITIVA
SESENTA (60) DI'AS.;;SEQUEEAS MEDICO LEGALES: Deformidad fisica que afecta el cuerpo
de caracter permangpte; "Perturbacion funcional de miembro Inferior derecho de caracter
"é\rti.};jbacagn‘”funcional de drgano de la locomocién de caracter permanente;

permanente;

Atentam{gﬁ:ﬁé :
| 8

R T

£ N
}ﬁ £

CESAR AUGUSTO HURTADD MARIN
PROFESIONAL UNIVERSITARIO FORENSE

NOTA: Al sclicitar cualquier informacién relacionada con el presente informe pericial, cite el nimero de caso interro. Este informe
pericial fue elaborado a solicitud de autoridad competente con destino al proceso penal indicade en el oficio de remisién, no
reemplaza ni hemologa a la incapacidad laboral, Parz un proximo reconocimiento es indispensable fraer nuevo oficio petitoric,

30/01/2020 11:28 Pag.2de 2
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Departamento Valle del Cauca | Municipio CALI Fecha 2022 | 09 |02

NUMERO UNICO DE NOTICIA CRIMINAL

rlsjlofofi1[eJols[ea 1]6]5 ]2 0] 1] 8 {6|l0o]8]o

Departamento Municiplo Entidad Unidad Receptora Afe Consecutivo

1. DESCRIPCION DEL ASUNTO (INDIQUE BREVEMENTE LOS MOTIVOS DE LA CONSTANCIA):

LA ASISTENTE DEL DESPACHO FISCAL LOCAL 43, ADSCRITA A LA UNIDAD QUERELLABLES, sUB-
UNIDAD DELITOS CULPOS0OS EN ACCIDENTE DE TRANSITO, HACE CONSTAR, que a la fecha se le entrega
copia mecanica del dictamen rendido por la junta regional de calificacién de invalidez del valle del cauca, de su
poderdante. Sr(a). EDISON BALLESTEROS OLAVE.16724418, EMAIL.lucy.mancillamaruianda@hotrail.com .
Celular No. 3104938559, Se le entregan copias mecanicas.

La Abogada representante de la victima es informado(a) que a partir de la fecha cuenta con el término de cinco (5)
dias habiles para presentar objecién o aclaracion a este dictamen.

No siendo otro el objeto de la presente se termina y firma tal como aparece; por quienes en ella intervinieron.

ABOGADA REPRESENTANTE DE LA Victima:

QUEDAN LAS DILIGENCIAS A DESPACHO PARA ESTUDIO.

2. DATOS DEL SERVIDOR:

Nombres y apellidos: | NOHRA ELENA MOLANO SANCHEZ
Direccion:
Departamento: Valle del Cauca Municipio: [ CALI
Teléfono: Correo electrénico: nohora.molano@fiscalia.gov.co
. GRUPO INVESTIGACION Y JUICIO - L
Unidad LESIONES ACCIDENTE TRANSITO No. de Fiscalia |FISCALIA 43
- CALI

760016099165201886089
Firma Electronica,

Fiscalia General da la Hacién
Facha: 2022-09-02 12:55:23

Firmade :NOERA ELENA MOLANO SANCHEZ
Codigo: BTL02£6996 ,Firma oloctrénica
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Departamento Municipio Entidad Unldad Receptora Afio Consecutivo

Firma Electrénica,

DOCUMENTO FIRMADC
ELECTRONICAMENTE POR:

aiia NOHRA ELENA MOLANG SANCHEZ.
oo mca o]

760016099165201986089
Firma Electrdnica,

Fizcalia Goneral de la Nacién

Facha: 2022-09~02 12:55:23

Firmado :NOHRA ELENA MOLANO SANCEEZ
Codigo: B7L02£6996 ,Firma oloctrénica




SUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
MIT. 8059121111

Santiago de Cali, 10 de septiembre de 2022 ~ DJ-22-331- DMOI

Doctora ™
LUCY MANCILLA MARULANDA

lucy.mancillamarulanda@hotmail.com
Santiago de Cali - Valle del Cauca

ASUNTO: RESPUESTA A SOLICITUD DE CONVOCATORIA ANTE LA
JUNTA NACIONAL DE CALIFICACICN DE REVISION DE
CALIFICACION DE INVALIDEZ,

CALIFICADO: EDISON BALLESTEROS OLAVE, C.C. 16.724.418

Muy respetucsamente se dirige a usted, la Directora Administrativa y Financiera de la Sala
Uno (1) y Representante Legal de la Junta Regional de Calificacion de invalidez del Valie
del Cauca, para dar respuesta a su solicitud, radicada a través de correo electrénico de
fecha, 09/09/2022 en la cual se lee:

“..1. Con base a los hechos narrados en este escrito solicito comedida y
respetuosamente sea revisada y modificada EL. CONCEPTO FINAL DEL
DICTAMEN DE DETERMINACION DE ORIGEN Y/O PERDIDA DE CAPACIDAD
LABORAL Y OCUPACIONAL, emitido por la JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION
DE INVALIDEZ VALLE DEL CAUCA...”

- RESPUESTA: Muy respetuosamente se le informa que, el dia 11 de marzo de 2022 se
emitid dictamen nimero 16724418 - 1008, a nombre del sefior EDISON BALLESTEROS
QLAVE, identificado con ndmero de cédula 16.724.418, el cual fue notificado a la FISCALIA
43 LOCAL DE CAL!, conforme a lo preceptuado en el articulo 2.2.5.1.39 del Decreto 1072
de 2015; en el que se lee:

“En los casos en los que la solicitud de dictamen sea realizada a través de la inspeccion de
trabajo del Ministerio del Trabajo, auforidades judiciales o administrativas, actuando como
peritos las Juntas de Calificacion de Invalidez, la notificacién o comunicacion segtn sea ef
caso se surtird en sus respectivos despachos. Para tal efecto, ia junta remitira solamente el
dictamen a dichas entidades, Ias cuales se encargaran de la nolificacién o comunicacion
segun sea ef caso de conformidad con lo establecido en este articulo, posteriormente, el
inspector de trabajo deberd devolver debidamente notificado el dictamen.”

De conformidad con la normatividad anteriormente transcrita, tratdndose de autoridades
judiciales, la actuacion de las Juntas es como peritos, sin que se pueda modificar el
dictamen al paciente y/o apoderado del mismo; ya que toda actuacién posterior a la
expedicion del dictamen corresponde a la entidad judicial. '

Esta Junta da respuesta a su peticion en los términos del articulo 14 de la ley 1755 de 2015
en concordancia con el articulo 23 de la Constitucién Politica de Colombia.

Cordialmente,

MARIA CRISTINA TABARES OLIVEROS
Directora Administrativa y Financiera de la Sala Uno (1) y Representante Legal.
Trabajo en casa, Circular 8§21 de 17 de marzo 2020 — MINTRABAJO.

Juntz Regional de Calificacion de invalidez del Valle de! Cauca.
Calle 5E No, 42 -44 Barrio Tequendama {Cali, Valie dei Cauca;. PBX:
5531020.
Cuernita Ahorros: G173 0010 2021 Banco: Davivienda
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FABISALUD IPS SAS - CLINICA CRISTO REY CALY
R Nt 900951033
‘@ cLinIcA SOLICITUD DE YNCAPACIDADES Y/0 LICENCIAS DE MATERNIDAD No. 94313

GRISTORZY [Fecha de Sofidtud 157172020 | |SEDE PRINCIPAL
{av4N22 46
(3878910
Irformadén del Padents:
Paciente: BALLESTEROS DLAVE EDISOHN |eps: DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA SECRETARIA DE SALUD
No. Affacién: [Empresa;
o, Hentfcacdn:  CC 16724418 Iaffado:
[Npo Usuarks: Otro Estrato: GNICO
Informadén Scbre la Incapaddad:
Fecha de Inkcip! 20/11/2019 [Fecha terminacidn: 18/01/2020 |ouracéa: €0 Dia(s) |Prorroga: KO
Dagnostico: TO7X - TRAUMATISMOS MULTIPLES NOESPECTFICADQS

LT. de Contingencia: BICAPACIDAD POR ACCIOENTE DE TRANSITO

|C‘ase de Atencdn:

Informadba de la IPS y del Madico:

Nombre da la IPS: FABISALUD IPS SAS - CUINICA CRISTO REY CALL Jriombra del Meda: 110 JAIRO PEREZ [cce1sa4815
{Diagnastica Prindpal: _T07X - TRAUMATISNOS MULTIPLES ROESPECFICADGS N

FIRMA
USUARIO;

Firria Medloo Tratante: IHON JAIRO Dcto Ident :
PEREZ

Reglstro Médlco No.: 60742/54
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FABISALUD IPS SAS - CLINICA CRISTO REY CALI
NI 900951033

} C culntea | SOLICITUD PE INCAPACIDADES Y/O LICENCIAS DE MATERNIDAD No. 94514
GRISTOREY lFecha de Seiidtud 17/1/2020 | SEDE PRINCIPAL
AV AN 22 48
3876910
Informadoén del Padente:
Packente: BALLESTEROS QLAVE EDISON |ePs: DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA SECRETARIA DE SALUD
Yo, Afacin; ] [Empresa:
No. dentficacién: __ CC 16724418 |afEado:
{Tipo Usuario: Ot Estrato: UNICO
Informadén Sobre la Incapaddad:
Facha de Inico: 19/01/2020 [Fecha terminacidn: 17/02/2020 |ourecisa: 30 Dias) [Prorroga; st
Dagnostico: $917 - HERIDAS MULTIPLES DEL TOBILO Y DELPIESS L7 - HERIDAS MULTIPLES DEL TOBILLO ¥ DELPIE
IT. da Contingencie: INCAPACITAD POR ACCIDENTE DE TRANSITO |Ciase da Atencisn: i
Informadén de la IPS y del Madico:
[Fambre de b P'5:FABISALUD 1PS SAS - CLINICA CRISTO REY CALT [riombre det Medico: 10N JAIRQ PEREZ [cc 91524515 ]
[Diagnosticn Prindpali__ 5917 - HERIDAS MULTIPLES DEL TOBILLO ¥ DELPIE ]
FIRMA
USUARIO:
Firma Medioo Tratante; JHOM JAIRQ Ddo Iderd !

PEREL
Reglstro Médiao Mo.: 60742/54
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HISTORIA CLINICA

PACIENTE: EDISON BALLESTEROS OLAVE

IDENTIFICACION: CC 16724418 HC: 16724418 - CC

FECHA DE NACIMIENTO: 5,'7/1962

EDAD: 57 Afios_ | “sExo:M  |T1PO AFILIADO:

RESIDENCYA: CARRERA 43A 43 34

VALLE DEL CAUCA-CALT ITELEFONO: 3206375462

FECHA PRIMER INGRESQ: 20/11/2019 - 12: 20 14

FECHA ULTIMO INGRESO: 17/1/2020 - 07:39:05

SECRETARIA DE SALUD

CLIENTE: DEPARTAMENTO DEL VAULE DEL CAUCA

PLAN: SECRETARIA DE SALUD DPTAL DEL VALLE DEL CAUCA 202

Ingreso: 20127¢

MCTIVOS DE CONSULTA_

PACIENTE QUE ES TRAIDO POR PERSONAL DE APH POR PRESENTAR ACT CON POSTERIOR FRACTURA EXPUESTA
COMPRESION TORNIQUETE Y PASO PARA ANGIOTAC COMO URGENCIA VITAL, SE INFOMRA DEL CASO A SERIVIC

| FECHA I B -
12:23 juagarfr - JUAN SEBASTIAN GARCIA FRANCO
MOTIVO DE CONSULTA :
ME ACCIDENTE
ENFERMEDAD ACTUAL :
b 2619-11-20
TRAUMAS.

PATOLOGICOS NIEGA
ALERGICOS NIEGA
FARMACO,; NIEGA
QX RA 4+ OTS PIE DER.

EXAMEN! FISICO/MENTA

o _UsuA RIO ) . o
JUAN SEBASTIAN GARCIA FRANCO - L
TIPO SISTEMA VALORACION

Neurclogico 1 NORMAL PACIENTE SiN
PACIENT= CO
Nervioso Central y Periferico MORMAL INFERIGRES R
SH3NOS5 MEN]
COMNITUNTIVAS
Organos de los Sentidos NORMAL FUISTAXIS NC
NORMAL MEM
" RUIDOS CARC
CardioVascufar NOR?{H\L PLLMONAR DI
. . TORAX SIMET
Resplratorlc_) o NOfﬁM_A_L_ _ RESONANTE Y
H Esfera Mental _ NORMAL PACIENTE CO
Piel y Faneras NORMAL DE COLORACH
ABDOMEN SIM

Abdomen NORMAL MEGALIAS
: PIEZ DER COM
Extremidades ANORMAL VALORTABLE.
PACIENTE NO
Cabeza y Cuello NORMAL PATROMN NORI
o ADENOPATIAS
Piel NORMAL _ DE COLORACI
General ] ) ANORMAL SEVERAMENT
_ " REVISION POR SISTEMA DEL PA:

SISTEMA I OBSERVACION

Neurologico 1

liLO REFERIDO EN LA EA

Nervioso Central y Periferico

JlLO REFERIDO EN LA EA

Organos de los Sentidos

|[Lo rREFERIDE EN LA EA

CardioVascular

|0 REFERIDG EN LA EA

Respiratorio

ilLO REFERIDO EN LA EA

|
L
[
|
I
{
I
[

GastinIntestinal

[lLo REFERIDO EN LA EA

GenitoUrinario

___|ito reFerIDO EN LA EA

OsteoMuscular

liLO REFERIDO £N (A EA

31012020 10:0>
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HISTORIA CLINICA

PACIENTE: EDISON BALLESTEROS OLAVE

IDENTIFICACION: CC 16724418

HC: 16724418 - CC

FECHA DE NACIMIENTO; 5,7/1962

EDAD: 57 Afios |

RESIDENCIA: CARRERA 43A 43 34

SEXO: M

TIPO AFILIADO:

VALLE DEL CAUCA-CALT

TELEFONO: 3206375462 __

N

FECHA PRIMER INGRESO: 20/11/2019 - 12:20: 14

FECHA ULTIMO INGRESO: 17/1/2020 - 07:39:05

CLIENTE: DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA

SECRETARIA DE SALUD

PLAN: SECRETARIA DE SALUD DPTAL DEL VALLE DEL CAUCA 2020

___Ingreso: 201275

_ MCTIVOS DE CONSULTA

PACIENTE QUE ES TRAIDO POR PERSONAL DE APH POR PRESENTAR ACT CON POSTERIOR FRACTURA EXPUESTA
COMPRESION TORNIQUETE Y PASO PARA ANGIOTAC COMO URGENCIA VITAL. SE INFOMRA CEL CASO A SERIVIC
TRAUMAS,

i _FECHA I _ . e
12:23 juagarfr - JUAN SEBASTIAN GARCIA FRANC
MOTIVO DE CONSULTA :
ME ACCIDENTE
ENFERMEDAD ACTUAL :
2G:19-11-20

PATOLOGICOS NIEGA
ALERGICOS NIEGA
FARMACO.S NIEGA
QX RA + OTS PIE DER.

) . ) USUARIO _ ) -
e . . JUAN SEBASTIAN GARCIA FRANCO P
TIPO SISTEMA VALORACION
Neurologico 1 NORMAL PACIENTE Sif
PACIENTE CO
Nervioso Central y Periferico NORMAL INFERIGRES R
SIENGS MEM]
CONIUNTIVAS
Organos de los Sentidos NORMAL FPISTAXIS NG
NORMAL MEM
: ’ . RUIDOS CARL
CardioVascular NORMAL PULMONAR D
. . TORAX SIMET
i Respiratorio NOR"_“_"L RESOMANTE
Esfera Mental NORMAL PACIENTE CO
Piael y Faneras NORMAL DE COLORAC!
ABDOMEN SIM
Abdomen NORMAL MEGALIAS
1 PIE DER CON
Extremidades ANORMAL VALCRTABLE.
PACIENTE NO
il Cabeza y Cuello NORMAL PATRON NORI
; N ADENQPATIAS
Piel NORMAL DE COLORACI
Genaeral ANORMAI. SEVERAMENTI
[ N . ,,‘ REVISION FOR SISTEMA DEL PA
L SISTEMA | _ OBSERVACION
il Neurologico 1 _|[Lo REFERIDO EN LA EA o
'"r Nervioso Central y Periferico -} tO REFERIDO EN LA FA ) e
“L Organos de los Sentidos _][6 REFERIDO EN LA FA .
lLL CardioVascular |LO REFERIDO EN LA EA
|J| Respiratorio J[Lo REFERIDO EN LA EA
i GastioIntestinal Lo REFERIDO EN (A FA ] ]
'[_ GenitoUrinario |iLo REFERIDO EN LAEA
___OsteoMuscutar _JorerERiDOEN AR .

31/0E2020 10:05
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ACissimen | HISTORIA CLINICA

"/ CRISTO REY

i

NOMBRE: EDISON  BALLESTEROS/IDENTIFICACION: CCIHC: 16724418 o ,

oM e he EDAD: 57 Afios|SEXO: M
, RESIDENCIA. CARRERA 43AITELEFONO: JVALLE DEL CAUCA.

FECHA DE NACIMIENTO: §/7/1962 RES e an: VAL

ZONA RESIDENCIAL: Urbana ESTADO CIVIL: _|ocupacion:

DIR. TRABAJO: - TEL. TRABAJO: CRBE_UPO SANGUINEO: - FACTOR

FECHA INGRESO: 17/1/2020 - 07:39:05 SBE_“?EQBEGRESO: 17172020 - paa:

DEPARTAMENTO: CEXTER
ICONSULTA EXTERNA AMERICAS®

CLIENTE: DEPARTAMENTO DEL VALLE
DEL CAUCA SECRETARIA DE SALUD

'|EN CASO DE ACCIDENTE AVISAR A TEL.

PLAN: SECRETARIA DE
SALUD DPTAL DEL VALLE DEL|TIPO AFILIADO: Oftro

Dt ; CAUCA 2020
IPS: SEDE PRINCIPAL . DIRECCION: TELEFONC IPS: 3876910
[ ecea ] MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL .
; 08:43 jhoperpe - JHON JAIRO PEREZ . , @
i i MOTIVO DE CONSULTA : %OO} 0O ? § 16520l 9’ 8@@ 8}

‘ CONTROL i

. , , NI

! ENFERMEDAD ACTUAL : F O§ Gw &)0 T30 |

i ' CONTROL ) \ p,Q, s

| (b3

| EDISON BALLESTEROS OLAVE @L.!Ufbl/ AL

l 57 ANOS N

CC: 16724418 _ :

FIH: 20/11/19
SECRETARIA DEL VALLE ]
, PACIENTE CON LOS SIGUIENTES DIAGNOSTICOS:
i 1. POLITRAUMA POR ACCIDENTE DE TRANSITO
; " 2. FRACTURA EXPUESTA DE METATARSIANOS DERECHOS CON LUXACION TARSOMETATARSIANA
----- POP LAVADO, DESBRIDAMIENTO, FIJACION PROVISIONAL CON STEINMAN Y COLOCACION DE SISTEMA
VAC EN
PIE DERECHO (20/11/19 DR COBO) ,
----- POP DE L AVADO, DESBRIDAMIENTO Y FACION DEL It METATARSIANO CON STEINMAM ( 22,11.19 - DR,
OBANDO) .
----- POP DE LAVADO MAS DESBRIDAMIENTO MAS COLGAJQ EN HERIOA COMPLEJA EN PIE DERECHO +
ACORTAMIENTO DE HUESOS DE TARSO (27/11/19 DR PEREZ) _
----- POP DEL 04.12.19 DE LAVADO MAS DESBRIDAMIENTO EN PIE DERECHO-MAS TOMAD E CULTIVO DE
2020-01-17 SECRESION : . _
¥ HUESO (DR PEREZ) a
----- POP LAVADO MAS DESBRIDAMIENTO EN PIE DERECHO + CAMBIO DE VAC (10/12/19 DR SANCHEZ)
-===-POP LAVADO + DESBRIDAMIENTO + CURETAJE + VAC + TPMA DE CULTIVOS ( DR SACNHEZ 17/12/19)
------ P.O.P. LAVADO + DESBRIDAMIENTO + CURETAJE + CAMBIO DE VAC (21-12-2019 DR SANCHEZ)
------ POP LAVADO -+ DESBRIDAMIENTO + CAMBIO DE SISTEMA VAC EN HERIDA COMPLEJA EN MUNON PIE
DERECHO (29/12/19 DR PEREZ) . : ‘
------- POP LAVADO + DESBRIDAMIENTO + CURETAJE + RAFI { DR PEREZ 13/01/20) _
3. OSTEOMIELITIS: CULTIVO DE HUESQO POSITIVO PARA KLUYVERA ASCORBATA (4/12/19)

FI: 20/11/19// !
i
!
i

REFIERE SENTIRSE BIEN, NIEGA DOLOR, NIEGA FiEBRE, SISTEMA VAC FUNCIONANTE, ERESO EL 15/01/2020
EXAMEN FISICO -

MID: MUNON CON SISTEMA VAC FUNCIONANTE, SE REALIZA RETIRO, SE EVIDENCIA HERIDA CON ADECUADA
CICATRIZACION, NO EVIDENCIA DE SANGRADO O SECRECION PURULENTA, COLGAJO EN ADECUADO ESTADO
RADIOGRAFIA 22/12/209: '
Estudio: RX043, RX TOBILLO

DERECHO

Estructuras dseas que sugieren osteopenia,
Amputacién del pie a partir de la articulacién sub-talar,
Relacion articular del tobille conservada,

: Edema de tejidos blandos en el mufién.

1 del L 17/01/2020 08:54 »
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Tornillos fijando la articulacidon sub-talar,

SIGNOS DE ALARMA,

PACIENTE DE 57 ARDS, CON DX ANOTADOS, EN POP DE MURON A NIVEL DE ARTICULACION SUBTALAR MAS .
COLGAJO, SE REALIZA RETIRO DE VAC SIN COMPLICACIONES SIN EVIDENCIA DE INFECCION EN ADECUADA
CICATRIZACION. TIENE RETIRO DE GRAPAS EN 15 DIAS, CONTINUAR EN CURACIONES CADA 3 DIAS, CONTROL
EL. 31/01/2020 DIAS, TERAPIA FISICA, NO APOYQ, CUIDADOS DE MUNON. SE DAN RECOMENDACIONES Y

BDIAGNOSTICOS DE INGRESC ASIGNADOS

_CODIGO DIAGNOSTICO DE INGRESO __|[ESTADO|[OBSERVACION |lusuario ~Fecha
i N H
s917 (|HERIDAS MULTIPLES DEL TOBILLO Y | ] ITHON JAIRO PEREZ  ||2020-01-17
. _IIDELPIE i ]
APOYOS DIAGNOSTICOS SOLICITADOS
TIPO CARGO DESCRIPCION FECHA/HORA
873431 |POS |RADIOGRAFIA DE TOBILLO AP L ATERAL Y ROTACION INTERNA ! 32920 -
Observacion [RX DE TOBILLO DERECHO DE CONTROL
. Profesional: 1HON JAIRQ PEREZ
IMAGENOLOGIA|F rofesionales) oo o oo 4615 T.p - 60742/54
: Especialidad - TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA
Orden
Profesional |7HON JAIRO PEREZ
Diagnosticos
Presuntivos
I PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS SOLICITADOS
CANTIDAD |[FECHA/HORA!
PO JICARGO ||DESCRIPCION SOLICITADAEVOLUCION
i 931001 ||TERAPIA FISICA INTEGRAL 20 13@%‘?%3 -
DESEMPERD ~ | 08:25:
FUNCIONALY |[Observacion![REHABIITACION FISICA i
REHABILITACION|[S - =
» |l Presuntivos
| INTERCONSULTAS SOLICITADAS ]
CODIGO DE FECHAZHORA
CARGO Jlespeciatipap ||FSPECIALIDAD EVOLUCION
] 17/1/2020 - ‘
014 ||TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA |losi251s3 J
[ Observacion J[CONTROL CON ORTOPEDIA 31/01/2020 ]
890480|| .
Profesionales
Profesional: JHON JAIRO PEREZ
CC - 91524615 T.P - 60742/54
Especialidad - TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA
.
Diagnosticos
Presuntivos

ORIGEN DE LA ATENCION

| Otro tipo de accidente
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[ FINALIDAD DE LA ATENCION | No aplica ]
- INCAPACIDADES MEDICAS GENERADAS ]
No. - - TIPO DE DIAS DE FECHA DE
EvoLuclon f{OBSERVACION DE LA INCAPACIDAD ImCAPACIDAD JlincapaciDaD lEMISION
Incapacidad por
PACIENTE CON AMPUTACION DE TOBILLO POR ACCIDENTE DE .
3603289 lITRANSITO, SE DA PRORROGA DE INCAPACIDAD EN 30 DIAS Accidente da 30 19/1/2020

[ DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS )
[copico __|[braGNoSTICO DE EGRESD |
[ 5917 JIHERIDAS MULTIPLES DEL TOBILLO Y DELPIE ]

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACIONES SOBRE HC

JHON JAIRO PEREZ

PROFESIONAL
CC -91524815 - T.P 80742/54
TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA

imprimid:; MAGDA MARIA BEJARANO CAMAGHO - magbejca Fecha Impresion : 20201/17 - 08:54:20



: hitps://asistencial.clinicacristorey.com.co/SIIS_CR/cache/OqZgFX

FABISALUD IPS SAS - CLINICA CRISTO REY CALI NI 900951033
AV 4N 22 46 CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: 3876910 FAX: 3876911

Cﬁ CLINICA FORMULA MEDICA N°® 95118
4 CRISTO ReY MEDICAMENTO(S) FORMULADO(S)
No. EVOLUCION |3595536 FECHA FORMULA 15/01/2020
IDENTIFICACION|CC 16724418  |PACIENTE |EDISON BALLESTEROS OLAVE EDAD g;os SEXO M
SECRETARIA DE SALUD
‘ DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL TIPO ‘
CLIENTE CAUCA SECRETARTA B AL [PLAN gmﬂ(\; Dz%l\gALLE DEL  |AErirapo Ot RANGO |UNICO

1. ACETAMINOFEN 500MG TABLETA 500MG TABLETA (S) - LAB. :AMERICAN GENERICS 500MG TABLETA
VIA DE ADMINISTRACION:  ORAL

DOSIS 2 TABLETA (5) Cada 8 Hora(s)

CANTIDAD 30 (Treinta) TABLETA (S) POR 500MG

DIAS TRATAMIENTO - 5 DIA(S)

OBSERVACION TOMAR 2 TABLETAS JUNTAS CADA 8 HORAS

2. DICLOFENACO 50MG TABLETA 50MG TABLETA (S) - LAB. :AMERICA S.A.50MG TABLETA
VIA DE ADMINISTRAGION:  ORAL

DOSIS : 1 TABLETA (S) Cada 12 Hora(s)
CANTIDAD 10 (Dlez) TABLETA (S) POR 50MG
DIAS TRATAMIENTO 5 DIA(S)
OBSERVACION © TOMAR UNA CAPSUYIA CADA 12 HORAS
~ DIAGNOSTICO(S) :
TO7X . TRAUMATISMOS MULTIPLES NOESPECIFICADOS
$923 FRACTURA DE HUESO DEL METATARSO

VALIDEZ : 15 Dias
FECHA DE VENCIMIENTO : 29/01 /2020

MEDICO TRATANTE :

PROFESIONAL : JHON JAIRO PEREZ
CC-91524615 - T.P 60742/54
ESPECIALIDAD - MEDICO (A) ESPECIALISTA

Imprimid: JHON JARO PEREZ Fecha impresién : 15/01/2020 - 09:52 am



https://asistencial.clinicacristorey.com.co/SHS_CR/cache/OqZgFX.

FABISALUD IPS SAS - CLINICA CRISTO REY CALX NI 500951033
] , AV 4N 22 46 CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: 3876910 FAX: 3876911

QE/ CLINICA FORMULA MEDICA N° 95118

# CRISTO REY MEDICAMENTO(S) FORMULADO(S)

No. EVOLUCION (3595536 FECHA FORMULA 15/01/2020
IDENTIFICACIONICC 16724418 PACIENTE |EDISON BALLESTERQOS OLAVE EDAD ;5\%05 SEXO ™M
SECRETARIA DE SALUD
DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL TIPO
CLIENTE CAUCA SECRETARIA DE SALUD PLAN SKE%LADZE(!JE\;ALLE DEL AFILIADO Otro RANGO |UNICO

1. ACETAMINOFEN 500MG TABLETA 500MG TABLETA (S) - LAB, :AMERICAN GENERICS 500MG TABLETA
VIA DE ADMINISTRACION:  ORAL

DOSIS ' 2 TABLETA (S) Cada 8 Hora(s)

CANTIDAD 30 (Treinta) TABLETA (S) POR 500MG
DIAS TRATAMIENTO 5 DIA(S)

OBSERVACION TOMAR 2 TABLETAS JUNTAS CADA 8 HORAS

2. DICLOFENACO 50MG TABLETA 50MG TABLETA (S) - LAB. :AMERICA S.A 50MG TABLETA
VIA DE ADMINISTRACION:  ORAL

DOSIS 1 TABLETA (5) Cada 12 Hora(s)
CANTIDAD 10 {Diez) TABLETA ($) POR 50MG

DIAS TRATAMIENTO 5 DIA(S)

OBSERVACION TOMAR UNA CAPSUYLA CADA 12 HORAS
DIAGNOSTICO(S) ¢+

TO7X TRAUMATISMOS MULTIPLES NOESPECIFICADOS

5923 FRACTURA DE HUESO DEL METATARSO

VALIDEZ : 15 Dias
FECHA DE VENCIMIENTO : 29/01/2020

MEDICO TRATANTE ;

‘PROFESIONAL : JHON JAIRO PEREZ
CC-91524615 - T.P 60742/54
ESPECIALIDAD - MEDICO (A) ESPECIALISTA

knprimid: JHON JAIRO PEREZ Fecha Impresion : 16/01/2020 - 09:52 am



https://asistencial.clhlicacristorey.com.co/SIIS_CRfcache/oymeE

(CR /ouinica RECOMENDACIONES MEDICAS

CRISTO REY

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE EDISON BALLESTEROS QLAVE IDENTIFICACION CC 16724418
HISTORIAL FECHA DE
CLINICA 16724418 - CC NACIMIENTO 171962
EDAD 57 Afios SEXO M
" CARRERA 43A 43 34 , VALLE
. TELEFONO 3206375462 RESIDENCIA DEL CAUCA-CALL
CLIENTE DEPARTAMENTO DEL VYALLE DEL PLAN SECRETARIA DE SALUD DPTAL
: CAUCA SECRETARIA DE SALUD DEL VALLE DEL CAUCA 2019
" TIPO AFILIADO OTRO SERVICIO HOSPITALARIO
DEPARTAMENTO E[%Séom - HOSPITALIZACION 3 CAMA H302A
FECHA DE INGRESO 20/11/2019 12:20 PM FECHA DE EGRES$O
EVOLUCION: |3595536 FECHA: 15/01/2020 | 11PO DE EGRESO
b ATENCION:
RECOMENDACIONES
» Reconsuifar si presenta fiebre
» Reconsultar si dolor persiste a pesar de los analgesicos
= Reconsultar si presenta secrecion por la herida
w Reconsultar si presenta dafio en la sutura de ia herida
= Reconsuitar sl presenta mareo
= Reconsultar si presenta dolor de cabeza
= Reconsultar si presenta deterioro def estado de conciencia
* Reconsuitar sl presenta dificuitad para respirar o ahogo
» Reconsuitar si presenta sensacion de opresion en el pecho
= Reconsultar.si presenta dolor abdominat o vomito persistente
= EN CASO DE DIARREA: Reconsultar si presenta mas de cinco deposiciones fiquidas al dia,
intolerancia a los Iquidos y afimentes, mareo, lengua seca
w EN CASQ DE FIEBRE: Reconsuitar si presenta puntos rojos o morados en el cuerpo, sangrado por
mucosas, materia fecal con sangre, intolerancia a la via oral, vomito persistente o con sangre, dolor
muscular generalizado y persistente, dolor retro-ocular, delor abdominal, disminucion en la
frecuencia de orina :
RECOMENDACIONES ADICIONALES

PROFESIONAL: IHON JAIRO PEREZ
CC-91524615 - T.P 60742/54
ESPECIALIDAD - TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA

Imprimié: JHON JAIRC PEREZ - jhoperpe Fecha Impresidn; 2020/1/15 - 09:52:55



. MEJORANDO LA CALIDAD DE VIDA

FECHA DESPACHO:14/01/2020

NIT. 811,019,499-7
Tv. 8 # 45-135 Patio Benito

PBX: (574) 2684504 - FAX. (574) 2884905
MEDELLIN-COLOMBIA
servicloalcliente@rpmedicas.co

DCALI-3465

DESPACHO NRO:

ORIGINAL

BODEGA CRIGEN :

c031 CAL-RP MEDICAS CALI
Vendedor: RP MEDICAS S.A,
Orden de Compraf

CLIENTE:

28308702-8

DORIS LILIANA CORTES TORRES
CALLE 3 No.6-47

CALI

Teléfono: 2684904

CODIGO DESCRIPCION VA% CANT. * PREGIO UNIDAD SUBTOTAL
NP32 MAQUINA PARA TERAPIA DE PRESION NEG/  19.00 1,00 ' 1.00 1.00
NP3PD05ES5 2013PM-0008550
o SUB-TOTAL 1,00
150 13488 /

N I — VA 0.19
Rl Gy son TOTAL 1.19

‘DM-CERETTAE6, -S3C.OERETTERR

~OBSERVACIONES:

' PTE. DOMICILIARIO EDISON BALLESTEROS CC. 1672441

' ELABORADO POR RECIBIDO POR




P MEjORANDT LA CALIOAD GE vIDA

SANTIAGQO DE CALIENERO 14 DE 2020

Sefor; ‘
EDISON BALLES TEROS
C.C.16 724 418

Por medio de la presente la Institucién RP MEDICAS S.A con NIT 811.019.499 realiza
entrega al paciente identificado, EDISON BALLES TEROS
C.C.16 724 418

El siguiente equipo de terapia de presion negativa FORYOU para curacién de heridas ordenado
por la especialista DR Perez de la institucion CRISTO REY

Cantidad Descripcién Partes y accesorios
1 Nombre del Equipo: TERAPIA PRESION NEGATIVA FORYOU ADAPTADCR Y CABLE

Serial: NP3PDO 685

RECOMENDACIONES DE USO MAQUINAS DE PRESION NEGATIVA

Recomendaciones Generales:

Transversal 6 No. 45-135 — Patio Bonito

Telefono (574) 2684904 - Fax (574) 2684905

E-mail: servicioalcliente@romedicas.co

Medellin — Colombia

Linea de Atencidn Gratuita Nacional 01 8000 52 49 04

C

150 8001

180 13485

conteg.

SC-CERSTTSIE



(RB)médicas’

1. Este equipo cuenta con garantfa por dafios o defectos de operacion y fabricacidn,
los dafios ocasionados por mala operacidn y/o factores adversos son
responsabilidad del paciente, de igual forma sera responsabilidad del paciente la
pérdida o dafio de los accesorios que componen el equipo,

2. Presione los botones de control con la yema de los dedos, evite utilizar elementos
como [apiceros entre otros para accionar los botones.

3. Aseglrese que el frasco recolector no se llene al 100% de su capacidad, aunque el
equipo tiene un sistema de alerta este puede presentar alguna anomalia, vigile
constantemente el nivel del frasco,

4. Por ningln motivo el Canister o frasco recolector se debe intentar destapar, el
exudado no debe de ser retirado del canister asi este se encuentre fleno, solo el
personal asistencial es quien debe hacer manipulacion para su cambio,

5. Asegurar que la instalacién eléctrica de la habitacién cumple con los estdndares de
cableado eléctrico nacional apropiados.

6. Los cables de alimentacién podrian provocar tropiezos. Asegurar que todos los
cables estén fuera de dreas por las que puedan pasar personas,

7. Nodejar caer o introducir ninglin objeto en ningun puerto o tubo de este producto
Mantener este producto alejado de superficies calientes.

9. Evitar verter fluidos sobre cualquier parte de este producto,

10. El Dispositivo Foryou NPWT solo debe usarse en posicién vertical (parte superior
arriba).

11. No golpear el dispositivo ni dejarlo caer contra superficies duras como un suelo

—
RP MEDICAS S.A NOMBRE DEL PACIENTE
NIT811.019.499 - EDISON BALLES TEROS

C.C.16 724 418

Transversal 6 No. 45-135 — Patio Bonito

Teléfono (574) 2684904 - Fax (574) 2684905

E-mail: servicioalcliente@rpmedicas.co

Medellin — Colombia

Linea de Atencién Gratuita Nacional 01 8000 52 49 04

C

150 9001

180 13485

“hjeontes

DK-CERSTTANS SC-CERSTT4ER
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https://asistencial.clinicacristorey.com.xo/SHS_CR/cache/KHQICp..

Tornilles fijando la articulacion sub-talar,

“

- 53

PACIENTE DE 57 AROS, CON DX ANOTADOS, EN POP DE MUNON A NIVEL BE ARTICULACION SUBTALAR MAS
COLGAJO, SE REALIZA RETIRO DE VAC SIN COMPLICACIONES SIN EVIDENCIA DE INFECCION EN ADECUADA
CICATRIZACION. TIENE RETIRO DE GRAPAS EN 15 DIAS. CONTINUAR EN CURACIONES CADA 3 DIAS, CONTROL
| EL 31/01/2020 DIAS, TERAPIA FISICA, NO APOYO, CUIDADOS DE MURON. SE DAN RECOMENDACIONES Y
i SIGNOS DE ALARMA.
DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS ] — ;
CODIGO ||  DIAGNOSTICO DE INGRESO  ||ESTADO|[OBSERVACION [usuarto [FECHA ]
i i I
sg17  ||HERIDAS MULTIPLES DEL TOBILLO Y 1IHON JAIRO PEREZ  ||2020-01-17}
DELPIE _|ProRJAIROPEREZ - 112026-01-17
APOYOS DIAGNOSTICOS SOLICITADOS
TIPO CARGO DESCRIPCION FECHA/HORA
873431 [POS IRADIOGRAFIA DE TOBILLO AP LATERAL Y ROTACION INTERNA é;{ %gz.ggo -
Observacion |RX DE TOBILLO DERECHO DE CONTROL.
) Profesional: JHON JAIRO PEREZ
IMAGENOLOGIA|PFofesionales) oo 51554615 T.p - 60742/54
Especialidad - TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA
Orden
Profaamr o1 [JHON JAIRO PEREZ
Diagnosticos
Presuntivos
PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS SOUICTTADOS ]
i . CANTIDAD |[FECHA/HORA
PO J|ARGO  [DESCRIPCION L , ,J;OHQII,A@ﬁ [EVOLUCION |
. L ‘ i N
) 931001 |[TERAPIA FISICA INTEGRAL ' 20 | 1(7)%1,/2259,253 |
DESEMPERO — — jl_08:25:07
FUNCIONALY [Observacion!|REHABILITACION FISICA |
REHABILITACIONi Diagnosticos 5
. [ presuntivos ]I
[ INTERCONSULTAS SOLICITADAS — i
CODIGO DE FECHA/HORA
CARGO lipgppciatipap || FSPECIALIDAD EVOLUCION
17/1/2020 -
014 |TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA L A
| observacion |[CONTROL CON ORTOPEDIA 31/01/2020 '
1 890480
Profesionales
Profesional: JHON JAIRQ PEREZ
€C - 91524615 T.P - 60742/54
Especialidad - TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA
Diagnosticos
Ao i Presuntivos ~ N

... .ORIGEN DELA ATENCION .. ..

Otro tipo de accidente

17/01/2020 08:54 a. m.



‘ ‘ https://asistencial clinicacristorey.com.co/SIIS_CR/cache/KHQtCp..

v ~

{ FINAL'L'BAD DE LA ATENCION No aplica
L

[ - - INCAPACIDADES MEDICAS GENERADAS -
No. ‘ TIPO DE DIAS DE FECHA DE
gvoLucion [|OBSERVACION DE LA INCAPACIDAD INCAPACIDAD _{[INCAPACIDAD _I|EMISION
Incapacidad por
PACIENTE CON AMPUTACION DE TOBILLO POR ACCIDENTE DE :

3603289 1i1p ANSITO, SE DA PRORROGA DE INCAPACIDAD EN 30 DIAS Acggiﬁ; de 30 19/1/2020
DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS ]
CODIGO ~_ |IDIAGNOSTICO DE EGRESO : |
| 5917 [HERIDAS MULTIPLES DEL TOBILLO Y DELPIE I 1

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACIONES SOBRE HC
JHON JAIRO PEREZ
PROFESIONAL
CC - 91524615 - T.P 60742/54
TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA
Imprimi6: MAGDA MARIA BEJARANO CAMACHO - magbejca Fecha mpresion : 2020/1/17 - 08:54:20

2 e 1 17/01/2020 08:54 a. m.



1del

NI 900551033
SOLICITUD DE INCAPACIDADES Y/0 LICENCIAS DE MATERNIDAD No.

FABISALUD IPS SAS - CLINICA CRISTO REY CALI

https://asistencial.clinicacristorey.com.co/SIIS_CR/cache/incapaci..

24514

|Fecha da Solictud 17/1/2020 |

. S
euinica |
‘é‘f/cazsm REY

FTEDE PRINCIPAL
A

V 4N 22 46
) 3876910
Informaddn del Padente: -
Packrie: BALLESTEROS OLAVE EDISON EPS: DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA SECRETARIA OE SALUD
No. Affacdn: Empresa:
Ko, Hentficacdn: CC 15724418 Aftado:
Tpo Usuario: Otro Estrato; UNICO
Informaddn Sobre la Incapaddad:
Facha de Inikig; 19/01/2020 |Fecha terminacidn: 17/02/2020 Duracdn: 30 Ca(s) IPmmaqa: 51
Dagnastco; 5917 - HERIDAS MIULTIPLES DEL TQBNLO Y DALPIESI L7 - HERIDAS MULTIPLES DEL TOBILLLG ¥ DELPIE
IT. da Contmgencia: INCAPAC EXAD POR ACCIDENTE DE TRANSITO |Clase de Atencibn: J
Informadén de la IPS y del Madico: -
|$§ombre de b PS:FABISALUD [PS SAS - CUNICA CRISTO REY CALT Jriombre del Medico: JHON JAIRO PEREZ [cc 91524615 ]
[Dlagnostico Prindpal: 5917 « RERIDAS MULTIPLES DEL TQBILLQ ¥ DELPIE ]
FIRMA
USUARIO:
Dcto Idant @

Firma Medico Tratante: JHOM JAIRC
PEREZ
Reglstro Médico No.: G0742/54

3 1920
e /&3, v
rEL3Y /P

Te

17/01/2020 08:53 a. m.



h ' . https://asistencial.clinicacristorey.com.co/SIIS_CR/cache/cqswiO.him]

»

FABISALUD IPS SAS ~ CLINICA CRISTO REY CALI NI 900551033

/. c [ SEDE PRINCIPAL AV 4N 22 46 CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: 3876910 SEDE
L 5‘7{ _CLINICA PRINCIPAL FAX: 3876911

CRISTOREY
{

Fecha : 15/01/2020 Atendio : 1117 - JHON JAIROC PEREZ

Identifi: CC 16724418 Paciente: EDISON BALLESTEROS QOLAVE Edad : 57 Afios Sexo (M HC: CC16724418
Cliente | DEPARTAMENTO DEL

VALLE DEL CAUCA SECRETARIA  Plan : SECRETARIA DE SALUD DPTAL DEL VALLE DEL CAUCA 2019 Tipo Afiiado: Otro
DE SALUD '

Profesional: JHON JAIRC PEREZ  NIVEL TRIAGE: EMERGENCIA Especialidad: TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA

SOLICITUD DE SERVICIOS

1301122 - 869400 - { 1 )RETIRO DE SUTURA EN PIEL Y/O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOB
Observacion: RETIRQ DE PUNTOS EN 15 DIAS

1301115 - 869500 - ( 5 YCURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEC SOD
Observacidn: CURACION CADA 3 DIAS

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: TO7X - TRAUMATISMOS MULTIPLES NOESPECIFICADOS

Nombres y Apellidos del Médico: JHON JAIRO PEREZ
- ~ 60742/54

1det 15/01/2020 09:54 a. m.



hitps://asistencial.clinicacristorey.com.co/SIIS_CR/cache/T8nlip.htm

FABISALUD IPS SAS - CLINICA CRISTO REY CALL

NI 900951033

| 04313

- - '

V Cq CLinica | SOLICITUD DE INCAPACIDADES Y/O LICENCIAS DE MATERNIDAD No.

1 CRSTOREY IFed'-a de Sofictod 157172020 I SEDE PRINCIPAL
4 AV 4N 22 46
3876910

Infermadén del Padenta:

Paciente: BALLESTEROS OLAVE EDSON EFS: DEPARTAM ETO DEL VALLE DEL CAUCA SECRETARIA DE SALUD

tie, Afitaciém Empresa;

Ko. Bertificacién: CC 16724418 Affado:

Tipo Usiaro: Otro Estrato: URICO

Informadén Sobre la Incapaddad:

Fecha de Inico: 20/11/2019 |Fecha terminacidn: 18/01/2020 IDuracién: 50 Da(s) |Pmrroga: NO

Dagnostico:r TO7X - TRAUMATISMOS MULTIPLES NOESPECIFICADOS

[7. de Contingencia: NCAPACIDAD POR ACCIDENTE DE TRANSITO [clese de Atencisn; |
Informadén de [a IPS y dal Medko:
[ombre de b PSIFABISALUD [PS SAS - CUNICA CRISTD REY CALL [Hombre del Medica: JHON JAIRO PEREZ [cC 91524815 ]
Dlagnostioo Prindpalt 707X - TRAUMATISMOS MULTIPLES NOESPECIFICADOS I
FIRMA
USUARIO!
Dcto Ident @

Firma Medice Tratante: JHON JAIROQ
PEREZ
Reglstro Médioo No.: 60742754

Tdetl

15/01/2020 10:03 a. m.
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{73/ CLINICA
’% CRISTO REY

https://asistencial.clinicacristorey.com.co/SIIS_CR/cache/OqZgFX...

FABISALUD IPS SAS - CLINICA CRISTO REY CALI NI 900951033
AV 4N 22 46 CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: 3876910 FAX: 3876911

FORMULA MEDICA N° 95118
MEDICAMENTO(S) FORMULADO(S)

No. EVOLUCION [3595536 FECHA FORMULA 15/01/2020
IDENTIFICACION|CC 16724418 PACIENTE [EDISON BALLESTEROS OLAVE EDAD g;w SEXOQ M
SECRETARIA DE SALUD
DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL TIPO
CLIENTE CAUCA SECRETARIA DE SALUD PLAN giB%IszE(l)_l\.;ALLE DEL AFILIADO Otro RANGO |UNICO

1. ACETAMINOFEN 500MG TABLETA 500MG TABLETA (S) - LAB. :AMERICAN GENERICS 500MG TABLETA

VIA DE ADMINISTRACION:

ORAL

DOSIS 2 TABLETA {S) Cada 8 Hora(s)

CANTIDAD 30 (Treinta) TABLETA (S) POR S00MG
DIAS TRATAMIENTO 5 DIA{S})

OBSERVACION TOMAR 2 TABLETAS JUNTAS CADA 8 HORAS

2. DICLOFENACO 50MG TABLETA 50MG TABLETA (S) - LAB. :AMERICA S.A 50MG TABLETA

VIA DE ADMINISTRACION:  ORAL

DOSIS 1 TABLETA (S} Cada 12 Hora(s)
CANTIDAD 10 (Diez) TABLETA (S) POR 50MG

DIAS TRATAMIENTO 5 DIA(S)

OBSERVACION TOMAR UNA CAPSUYLA CADA 12 HORAS
DIAGNOSTICO(S) :

TO7X TRAUMATISMOS MULTIPLES NOESPECIFICADOS

5923 FRACTURA DE HUESO DEL METATARSO

VALIDEZ : 15 Dias

FECHA DE VENCIMIENTO : 25/01/2020

MEDICO TRATANTE :

PROFESIONAL : JHON JATRO PEREZ

CC-91524615 - TP 60742/54

ESPECIALIDAD - MEDICC (A) ESPECIAUSTA

Imprimid; JHON JAIRQ PEREZ

Fecha Imprasién : 15/01/2020 - 09:52 am

15/01/2020 09:52 a. m,
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https://asistencial.clinicacristorey.com.co/SIIS_CR/cache/OqZgFX..

FABISALUD IPS SAS ~ CLINICA CRISTO REY CALI NI 900951033

AV 4N 22 46 CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: 3876910 FAX: 3876911

FORMULA MEDICA N° 95118
MEDICAMENTO(S} FORMULADO(S)

No. EVOLUCION |3595536 FECHA FORMULA 15/01/2020
IDENTIFICACIONCC 16724418 PACIENTE |EDISON BALLESTEROS OLAVE EDAD i‘zms SEXO M
SECRETARIA DE SALUD
DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL TIPO
CLIENTE CAUCA SECRETARIA DE SALUD PLAN ggﬁ?:!}\DZEé.l\;ALLE BEL AFILTADO Otra RANGO |UNICO

1, ACETAMINOFEN 500MG TABLETA 500MG TABLETA (S) - LAB. :AMERICAN GENERICS 500MG TABLETA

VIA DE ADMINISTRACION:  ORAL

DOSIS 2 TABLETA (S) Cada 8 Hora(s),
CANTIDAD 30 (Treinta) TABLETA (S) POR 500MG
DIAS TRATAMIENTO 5 DIA(S)

OBSERVACION TOMAR 2 TABLETAS JUNTAS CADA B HORAS

2, DICLOFENACO 50MG TABLETA 50MG TABLETA (S) - LAB. :AMERICA S.A 50MG TABLETA

VIA DE ADMINISTRACION: ORAL

DOSIS 1 TABLETA (S) Cada 12 Hora(s)
CANTIDAD 10 (Diez) TABLETA (S) POR 50MG

DIAS TRATAMIENTO 5 DIA(S)

OBSERVACION TOMAR UNA CAPSUYLA CADA 12 HORAS
DIAGNOSTICO(S) :

TO7X TRAUMATISMOS MULTIPLES NOESPECIFICADOS

5923 FRACTURA DE HUESO DEL METATARSO

VALIDEZ : 15 Dias
FECHA DE VENCIMIENTO : 29/01/2020

MEDICO TRATANTE :

PROFESIONAL : JHON JAIRO PEREZ
CC-91524615 - TP 60742/54
ESPECIALIDAD - MEDICO (A) ESPECIALISTA

imprimié: JHON JAIRO PEREZ

Fecha impresion : $5/01/2020 - 09:52 am

15/01/2020 09:52 a. m.
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. ;;ﬁjf CLINICA

# CRISTO REY

https://asistencial.clinicacristorey.com.co/SIIS_CR/cache/oymxVB.

RECOMENDACIONES MEDICAS

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE EDISON BALLESTEROS OLAVE IDENTIFICACION CC 16724418
HISTORIAL FECHA DE
CLINICA 16724418 - CC NACIMIENTO 5/7/1962
EDAD 57 Afios SEXO M
CARRERA 43A 43 34, VALLE
TELEFONG 3206375462 RESIDENCIA BEL CAUCA-CALT
CLIENTE DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL PLAN SECRETARIA DE SALUD DPTAL
CAUCA SECRETARIA DE SALUD DEL VALLE DEL CAUCA 2019
TIPO AFILIADO QOTRO SERVICIO HOSPITALARIO
DEPARTAMENTO EI%%OOB - HOSPITALIZACION 3 CAMA H302A
FECHA DE INGRESO 20/11/2019 12:20 PM FECHA DE EGRESO
- . TIPO DE
EVOLUCION: |3595536 FECHA: 15/01/2020 | Tencran:  (EGRESO
RECOMENDACIONES

» Reconsultar si presenta fiebre
n Reconsultar si dolor persiste a pesar de los analgesicos

= Reconsultar 5i presenta secrecion por la herida

= Reconsultar si presenta dafio en la sutura de la herida

» Reconsultar si presenta mareo

a Reconsultar st presenta dolor de cabeza

» Reconsultar si presenta deterioro del estade de conciencia
= Reconsultar st presenta dificultad para respirar o ahogo
]
n

Reconsultar si presenta sensacion de opresion en el pecho
Reconsuitar si presenta dolor abdominal o vomite persistente
= EN CASO DE DIARREA: Reconsultar si presenta mas de cinco deposiciones liquidas al dia,
intolerancia a fos liquidos y alimentos, mareo, kengua seca
= EN CAS0 DE FIEBRE: Reconsultar si presenta puntos rojos o morados en el cuerpo, sangrado por
mucosas, materia fecal con sangre, intolerancia a la via oral, vomito persistente o con sangre, dolor
muscular generalizado y persistente, dolbr retro-ocular, dolor abdominal, disminucion en Ia
frecuencia de orina

RECOMENDACIONES ADICIONALES

PROFESIONAL:

JHON JAIRQ PEREZ

CC - 91524615 - T.P 60742/54
ESPECIALIDAD - TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA

Imprimié: JHON JAIRO PEREZ - jhoperpe

Fecha Impresion: 2020/i/15 - 09:52:55

15/01/2020 09:52 a. m.



NET, 811,019,499.7 DESPACHO NRO:
Ty, 6 # 45-135 Patio Bonito DCALI-3465

idicas’
PBX: (574) 2684904 - FAX. (574) 2684905
m e ’ C as MEDELLIN-COLOMBIA
P MEJORANDO LA CALIDAD DE vIDA servicloalcliente@rpmedicas.co 0R|G|NAL

FECHA DESPACHQ:14/01/2020

BODEGA QORIGEN : CLIENTE:

¢031 CAL-RP MEDICAS CALI 28308702-8

Vendedor: RP MEDICAS S.A. DORIS LILIANA CORTES TORRES

Orden de Compra: CALLE 3 No.6-47
CALI
Teléfono: 2684904

CODIGO DESGRIPCION VA% CANT., PRECIO UNIDAD SUBTOTAL
NP32 ‘ MAQUINA PARA TERAPIA DE PRESION NEG/  19.00 1.00 - 100 ' 1.00
NP3PD06BS 20130M-0009550

150 13485

SUB-TOTAL 1.00
1 IVA 0.19
hicontoc SON: / TOTAL 119
DN-CERGYTALE -BO-CERETFAIL

Mconios M lcontss
~OBSERVACIONES:

Ayl e

PTE. DOMICILIARIO EDISON BALLESTEROS CC. 1672441

ELABORADO POR "~ RECIBIDOPOR




PAGARE ENTRE RP MEDICAS S.A EDISON BALLES TEROS
C.C.16 724 418

No.021 DE 2019

LUGAR Y FECHA: SANTIAGO DE CALI ENERO 14 2020.
PAGARE NUMERO: 021 DE 2020

VALOR: 4.500.000PESOS M.L.V

($4.500.000) M.L.V

INTERESES DURANTE EL PLAZO: tasa maxima legal vigente
INTERESES DE MORA: tasa maxima legal vigente

PERSONAS A QUIEN DEBE HACERSE EL PAGO: RP MEDICAS SA
Nit. 811 019.499 o quien represente sus intereses. .

LUGAR DONDE SE EFECTUARA EL PAGO: Transversal 6 No. 45 — 135, Patio
Bonito (Medellin/Ant)

FECHA DE VENCIMIENTO DE LA OBLIGACION: xx DE xxxxxxx DE 20xx

DEUDOR: NOMBRE DEL PACIENTE
EDISON BALLES TEROS
C.C.16 724 418

Por una parte CARMENZA CUARTAS GUZMAN, mayor de edad e identificado con
cedula de ciudadania No. 43.628.033 actuando en calidad de representante legal de la
sociedad RP MEDICAS 8.A identificada con Nit. 811.019.498 (ACREEDOR)y de la

otra el sefior mayor de EDISON BALLES TEROS
C.C.16 724 418

DECLARAN

PRIMERA. - OBJETO. Que por virtud del presente titulo-valor, pagara
incondicionalmente, a la orden de RP MEDICAS S.A, o a quien represente sus
derechos, en la ciudad y direccion, fechas indicadas en este pagaré, la suma de
CUATRO MILLONES QUINIENTOS M.L.V ($ 4.500.000). Mas lo intereses sefialados
en la cldusula segunda de este documento.



T | ' https://asistencial.clmicacristorey.com.co/SHS__CR/cache/Vé9QJT.hm

L FABISALUD IPS S.A.S - CLINICA CRISTO REY CALI NIT 900951033
o l-"‘i CLnes CALI, VALLE DEL CAUCA

S

gggﬁsgssemcm NO- lUsuario Impresion: 607 - MAGDA MARYA BEJARANG CAMACHO

Identificacion: CC

Paciente: EDISON BALLESTEROS OLAVE [F93d: 57 Aflos Sexo: M Fecha | () cooia1g

16724418 Nacimiento: 1962-07-05
Fecha Solicitud: . .
17/01/2020 Fecha Ingreso: 17/01/2020 Cama:

Clente: DEPARTAMENTO |+ o 0 ETARIA DE SALUD DPTAL DEL

DEL VALLE DEL CAUCA Tipo Afiliado: Otro NIVEL TRIAGE: NO APLICA
SECRETARIA DE SALUD VALLE DEL CAUCA 2020

Profesional: JHON JAIRQ PEREZ

Diagnosticos: ‘ '

1195765 - 873431 - (1) RADIOGRAFIA DE TOBILLO AP LATERAL Y ROTACION INTERNA

Valida a Partir de: 17/01/2020 IFecha Vencimiento: 25/01/2020

Observacién: RX DE TOBILLO DERECHO DE CONTROL
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: $917 - HERIDAS MULTIPLES DEL TOBILLO Y DELPIE

firma avalista

Nombres y Apellidos del Mé&dico: JHON JAIRO PEREZ Profesional Avalista:
Registro Médico No.: 60742/54 - - TP
Especialidad ~

PRESTADOR: YMAGENOLOGIA -~ FABISALUD IPS S.A.S - CLINICA CRISTO REY CALY
Direccién: CL23 N3 71
Tekfonos:



oo ' ‘ https:l/asistencial.clinicacristorey.com.co/SHS_CR/cache/’BRGuID.lm

‘ FABISALUD IPS S.A.S - CLINICA CRISTO REY CALI NIT 900951033
Cﬂ CLiICA CALI, VALLE DEL CAUCA

j CRISTOREY

ORDEN SERVICIO NO. |\chario Impresién: 607 - MAGDA MARIA BEJARANO CAMACHO

566664

Identificacion: CC . . Edad: 57 Afios Sexo: M Fecha|,, .,

16724418 Paciente: EDISON BALLESTEROS OLAVE Nacimiento: 1962-07-05 HC: CC16724418
Fecha Solicitud: . ]

17/01/2020 Fecha Ingreso' 1770172020 Cama:

Cliente: DEPARTAMENTO
DEL VALLE DEL CAUCA
SECRETARIA DE SALUD

Plan: SECRETARIA DE SALUD DPTAL DEL

VALLE DEL CAUCA 2020 Tipo Afiiado: Otro NIVEL TRIAGE: NO APLICA

Profeslonal: JHON JAIRO PEREZ

Diagnosticos:

1195764 - 890480 - (1) INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA TRAUMATOLOGIA-
ORTOPEDIA

Valida a Partir de: 17/01/2020 IFecha Vencimiento: 25/01/2020

Cbservacion: CONTROL CON ORTOPEDIA 31/01/2020

Profesional: JHON JAIRQ PEREZ

Biagnosticos:

1195763 ~ 931001 - (20) TERAPIA FISICA INTEGRAL

Valida a Partir de: 17/01/2020 IFecha Vencimiento: 25/01/2020

Observacion: REHABILITACION FISICA
. DIAGNOSTICO PRINCIPAL: 5917 - HERIDAS MULTIPLES DEL TOBILLO Y DELPIE

firma avalista

Nombres y Apellidos del Mé&dico: JHON JAIRO PEREZ Profesional Avalista:
Registro Médico No.: 60742/54 - ~ T.P
Especialidad -

PRESTADOR: CONSULTA EXTERNA AMERICAS - FABISALUD IPS S.A.S - CLINICA CRISTO REY CALI
Direccion: AVE 3 NORTE 22 N 13
Teléfonos:



https://asistenciai.clinicacristorey.com.co/SIISHCR/cachefBRmIO.htn

_ CR C_L“”CA CALI, VALLE DEL CAUCA

f VRBTOREY

FABISALUD IPS S.A.S - CLINICA CRISTO REY CALI NIT 900951033

ORDEN SERVICIO NO. |y, 1ario Impresién: 607 - MAGDA MARIA BEJARANO CAMACHO

566664

Identificacién: CC . . Edad: 57 Afios Sexo: M Fecha .

16724418 Paciente: EDISON BALLESTEROS OLAVE | -30: 5 M 1069-07-05 HC: CC16724418
Fecha Solicitud: . .

17/01/2020 Fecha Ingresc: 17/01/2020 Cama:

Cliente: DEPARTAMENTO
DEL VALLE DEL CAUCA
SECRETARIA DE SALUD

Plan: SECRETARIA DE SALUD DPTAL DEL

VALLE DEL CAUCA 2020 Tipo Afiliado: Otro

NIVEL TRIAGE: NO APLICA

(Profesionat: JHON JAIRO PEREZ

Diagnosticos:

1195764 - 890480 - (1) INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA TRAUMATOLOGIA-
ORTOPEDIA

Vaiida a Partir de: 17/01/2020 IFecha Vencimiento; 25/01/2020

Observacidn: CONTROL CON ORTOPREDIA 31/01/2020

Profesional: JHON JAIRO PEREZ

Diagnosticos:

1195763 - 931001 - (20) TERAPIA FISICA INTEGRAL

Valida a Partir de: 17/01/2020 [Fecha Vencimiento: 25/01/2020

Observacion: REHABILITACION FISICA
PIAGNOSTICO PRINCIPAL: 5917 - HERIDAS MULTIPLES DEL TOBILLO Y DELPIE

firma avalista

Nombres y Apellidos del Médico: JHON JAIRO PEREZ Profesional Avalista:
Registro Médico No.: 60742/54 - - TP
! . : Especialidad -

PRESTADOR: CONSULTA EXTERNA AMERICAS - FABISALUD IPS S.A.S - CLINICA CRISTO REY CALI

Direccién: AVE 3 NORTE 22 N 13
" Telfonos:




e ' htq}s://asistencial.clinicam-istorey.com.co/SIIS_CR/cache/cqsin.hm

FABISALUD IPS SAS « CLINICA CRISTO REY CALI NI 900951033

'y, [ SEDE PRINCIPAL AV 4N 22 46 CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: 3876910 SEDE
~g {3/ cLINICA PRINCIPAL FAX: 3876911
S oo
# CRISTO REY

!

Fecha : 15/0 1/2020 Atendio : 1117 - JHON JAIRQ PEREZ

Identifi: CC 16724418 Paciente: EDISON BALLESTEROS OLAVE Edad : 57 Afios  Sexo :M HC: CC16724418
Cliente : DEPARTAMENTO DEL ' ’ .

VALLE DEL. CAUCA SECRETARIA  Plan : SECRETARIA DE SALUD DPTAL DEL VALLE DEL CAUCA 2019 Tipo Afiliado: Otro
DE SALUD : '

Profesional: JHON JAIRO PEREZ NIVEL TRIAGE: EMERGENCIA Especialidad: TRAUMATOLOGIA-ORTCPEDIA

SOLICITUD DE SERVICIOS

1301122 - 869400 - ( 1 }RETIRO DE SUTURA EN PIEL Y/O TE2IDO CELULAR SUBCUTANED SOD
Observacién: RETIRO DE PUNTOS EN 15 DIAS

1301115 - 869500 - ( 5 )CURACION DE LESION EN PIEL O TEIDO CELULAR SUBCUTANED SOD
Observacién: CURACION CADA 3 DIAS

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: TO7X - TRAUMATISMOS MULTIPLES NCESPECIFICADQS

Nombres y Apellidos del Mé&dico: JHON JAIRO PEREZ
- - 60742/54



) IDENTIFICACI@N DEL PACIENTE
Tipo y numero de identificacion: CC 16724418
Paciente: EDION BALLESTEROS OLAVE
Fecha de nacimiento (dd/min/aaaa): 18/09/1965
Edad y género: 56 Afos, Masculino

HOS PITALU NIVERS)TARIO

DEL VALLE
Tt Identificador Gnico: 2462469 Responsable: COOSALUD ENTIDAD
PROMOTORA DE i
Ubicacion: FISIATRIA [Cama:
Servicio: FISIATRIA -
Pagina 2 de 2

Nota Aclaratoria:

La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copla de la historla ¢linica del paciente para fines nstamente
administralivos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remltlrse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en |a legislacion colombiana vigente,

SE OBSERVA CALCANEO DER EN VARO, EJE DEL PIE ESTA ROTADO EXTERNAMENTE 35°
RODILLA DERECHA -5° DE EXTENSION, CON FLEXION COMPLETA

FUERZA 5/5 GLOBAL EN MIEMBRO INFERIOR |ZQUIERDD
FUERZA 4/5 EN CAUDRICEPS DERECHO

APOYO MONOPODAL RUDIMENTARIO MAYOR A 10 SEG
REALIZA SALTOS EN MiII

ROT ++ ROTULIANO BILATERAL

RESULTADOS PARACLINICOS
Sin resultados nuevos.

Diagndsticos activos después de la nota Diagnéstico de ingreso - T136 - AMPUTACION TRAUMATICA DE MIEMBRO INFERIOR NIVEL NO
ESPECIFICADQ, Fecha de diagnéstico: 09/11/2021, Edad al diagnostico: 56 Anos.

ENUCACION
Plan educativo: plan de rehabilitacion
El paciente responde (a evaluacién.

Describa brevemente los temas en gue educt: rehabililacion.

ANALISIS DEL CASO Y PLAN DE MANEJO

Consentimiento informade: No requiere

Analisis del case: Paciente de 58 afios de edad, con amplitacién tipo Chopart derecha, se considera iniciar pfan de rehahilitacion con énfasis
en fortatecimiento de miembro inferior derecho, entrenar marcha, trabjar apoyo monopodal, propiocepcidn con terapia fisica y ocupacional,
ademds se ordena ortoprétesis compensatoria para ampulacion tipo Chopart - con extension a tibla. Ademas valoracién por medicina familiar
para mejorar estado nuiricional y mangjo social.

Pian de manejo: - Terapia fisica y ocupacional # 20 sesiones

- Ortoprétesis compensataria para amputacion tipo Chopart con extensién a libia

- Valoracidn por medicina familiar para manejo integral de comorbilidades

Observaciones: Realizado por Sebastian Yara M- Rde MFy R,

Firmado por: NESTOR ORLANDO ALZATE TOBON, MED.FL.FISIATR.GRAL, Registro 8234-87

Firmado electrdnicamente Documento impreso al dia  09/11/2021 08:53:33



Fechay Hora de Solicitud: 09/11/2021 08:53 Consecutivo; IN-1158541 Pag 2/ 2

DATOS DEI. PACIENTE

g

Paciente: BALLESTERQS OLAVE, EDION Identificadol(a) con CC-16724418

o ’ o~ [Edad y Género: i i
HOSPITAL UNIVERSITARIO dad y Género 56 Afios, Masculino
DELVALLE Reglmen/Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO Nombre de la Entidad: ~ COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE
CONSULTORIOS '
Serviclo/Ubtcacidn:  URGENCIAS/CONSULTORIOQS Habitacidn: identificador Unico: 2462469‘1
URGENCIAS

Diagnéstive: T136: AMPUTACION TRAUMATICA DE MIEMBRO INFERIOR NIVEL NO ESPECIFICADO
' ' ' " Cita de Control

Fecha de Inicio Descripcitn Espacificaciones justificacidn / Observaciones

15 Dfas

MEDICO QUE ORDENA

Firmado Por: NESTOR OR[ANDO ALZATE TOBON MED FI.FISIATR.GRAL, CC: 10250988, Rep: 8234 87

Firmado Electrénicamente
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristo Garcia E.5.E

Direccion: Santiage de Cali- CL 5#36-08 -Telefonoe:6206000 SANTIAGO DE CALI - COLOMBIA - Web: wvav.huv.gov.co



Fecha y Hora de Solicitud: 09/11/202108:53 LORSECUIVG:

H¥-L1J004% L U Ay

DATOS DEL PACIENTE

Paciente: BALLESTEROS OLAVE, EDION, tdentificado(a) con €C-16724418

Edad y Género: 56 Afios, Masculino I

HOSPITAL UNIVERSITARIO

DEL VALLE Regimen/Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO Nombre de la Entidad: ~ COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE
CONSULTORIOS
Servicio/Ubicacldn:  URGENCIAS/CONSULTCRIOS Hahitacién: ldentificador Unico:  2462469-1
URGENCIAS

Diagndstico: T136: AMPUTACION TRAUMATICA DE MIEMBRO INFERIOR NIVEL N ESPECIFICADO

“Cita de Controi

Facha de Iniclo Descripcidn Especificaciones

Hustificacién / Observaciones

Causa: Condicion clinica del paciente

09/11/2021 08:53 [ 890263 Consulta De Primera Vez Por
Especialista En Medicina Familiar, En:

VALORACION INTEGRAL /VER HC

Firmado Por:
Firmado Electronicamente

A
Direccion: Santiago de Cati- CL 5#36-08 -Telefono: 6 26085 ANTIAGO DE CALI- COLOMSBIA - Web: wwnw.huv.gov.co

-




= T -7 IDENTIFIGACION DEL PAGIENTE,
e T Tipo y nimerc de identificacion: CC 16724418 ’
i} [°H T - |Paciente: EDION BALLESTEROS OLAVE
------ S Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 18/08/1965
HOSP 'Tg';zt”{",}{?ésmﬂ'o Edad y género: 56 Afios, Masculino
e ldentificador Gnico: 2462469 Responsable; COOSALUD ENTIDAD
: ‘ PROMOTORA DE
Ubicacion: FISIATRIA | Cama:
Servicio: FISIATRIA .
Pagina 1 de 2
Nota Aclaratorja: -

La informacién a contlnuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica dei paclente para fines netamente
administratives. Para la foma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacién colombiana vigentea,

Fecha: G¢/11/2021 08:18 - Ambulatoria - Ubicacion: CONSULTORIOS URGENCIAS
Consulta médica - MED.F].FISIATR.GRAL

Causa externa: OTRA
Finalidad: NO APLICA

ANAMNESIS

Motivo de consulta:

CLINICA DE APARATOS

PRIMERAVEZ

DR.ALZATE Y ORTOPROTESISTA CARLOS CORTES
Enfermedad actuzl:

EDISON BALLESTEROS QLAVE

56 ANOS

ORIGINARIO: CALF - B/REPUBLICA DE ISRAEL
PROCEDENCIA: CAL|

ESCOLAR|DAD: BACHILLERATO

OCUPACION PREVIA: CERRAJERIA Y SOLDADURA
ACTUALMENTE CESANTE

VIVE SOLO

NO HIJOS

ANTECEDENTES PERSONALES: NIEGA
FARMACOLOGICOS NIEGA

PACIENTE DE 56 ANOS DE EDAD SIN COMORBILIDADES CONOCIDAS CON CUADRO CLINICO QUE SUCEDIO EL 20. 11. 2019 POR
ACCIDENTE DE TRANSITO MOTOCARRG VS FURGON CON AMPUTACION TRAUMATICA A NIVEL DE ARTICULACION TIPO CHOPART
DERECHO, CON MULTIPLES CIRUGIAS (# 6-7 GCASIONES) DE PARA COLGAJOS DE PIEL - REALIZADA DE FORMA '
EXTRAINSTITUC:ONAL (PERO NO TRAE HC). ‘

NO HA INICIADO PLAN DE REMABILITACION. REFIERE QUE NG TUVO INFECCIONES, BUENA CICATRIZACION POSTERIOR.

REALIZA MARCHA EN CASA SIN DISPOSITIVOS DE ASISTENGIA PARA LA MARCHA, EN EXTERIORES USA 2 MULETAS. TIENE
DOLOR OCASICNAL EN EL MUNON CON EL APOYQ PROLONGADO.

INGRESA PARA INICIAR PROCESO PROTESICO

'REVISION POR SISTEMAS
Sistema neurolégico: Ya anotado

EXAMEN FiSICO

Frecuencia respiratoria(Respimin); 17
Paciente sin oxigeno

Escala del dolor: ¢ Estado de conciencia: Alerta

Examen Flsico:
Aspecto general ) .
Aspecto general : PACIENTE INGRESA CON DISPOSITIVO DE ASISTENCIA PARA LA MARCHA TIPO MULETAS BILATERAL

HIPOTROFIAMUSCULAR GENERALIZADA, PARTICULARMENTE DE CUADRICEPS DERECHO

MUSLC DERECHO 34. 5 cm - IZQUIERDO 39cm
PANTORRILLA DER 26cm - IZQUIERDA 30cm

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  09/11/2021 08:53:33
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FeCid ¥ HOrd 0e >olcnua: UYL ANLT U8 Lonsecutivo: TIN-1158538 . Pag s

— Ty
HUY
I' ] ; f ‘ [ Paclente: BALLESTEROS OLAVE, EDION, Identificado(a) con CC-16724418
AR T ey e 56 Aflos, Mascul
. . a Hero: ’
HOSPITAL UNIVERSITARIQ [-227 Y Senere 0%, Mascuino
DELVALLE Reglmen/Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO Nombre dela Entidad:  COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE
CONSULTORIOS
Serviclo/Ubicacidn:  URGENCIAS/CONSULTORIOS Habitacién: Identificador Unico:  2462469-1

URGENCIAS -

Diagndstico: TI36: AMPUTACION TRAUMATICA DE MIEMBRO INFERIOR NIVEL NO ESPECIFICADD

o . e - titd de Control L EE DRt S
Fecha de Inicio Descripctén Especificaciones ' Justificactdn / Observaciones
Protesis, En: 2 Meses
Firmado Por: NESTOR ORLANDO ALZATE TOBON, MED.FLFISIATR.GRAL, CC: 10250988, Reg: 8234-87

Firmado Electrénicamente
' HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristo Garcia E.S.E

Direccién: Santiago de Cali- CL 5#36-08 -Telefono:6206000 SANTIAGO DE CALI - COLOMBIA - Web: vavw.huv.gov.co

)‘.W}/'"‘



Facha y Hora de Solicitud: UYL 0L UBL LUnITLULIVY. (T Lo Vg oy

1] 1] | CUMi' . DATOSDELPACIENTE
t [ E E 5 Paciente: BALLESTEROS OLAVE, EDION, dentificado(a) con CC-16724418
e T
N Edad y Género: Afios, i
HOSPITAL UNIVERSITARIQ |-o0e Y B€nere > Aflos, Masculino
DEL VALLE Regimen/Tipo Paclente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO Nombre dela Entidad:  COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE
CONSULTORIOS ,
ServiciofUblcacién:  URGENCIAS/CONSULTORIOS Habitacién: . identificador Unico:  2462469-1

URGENCIAS

Diagnéstico: T136; AMPUTACION TRAUMATICA DE MIEMBRO INFERIOR NIVEL NO ESPECIRCADO

- Clta d¢ Contral _ ) : _
fecha de Iniclo Descripcion Especiiicaclones Justificacién / Observaclones
09/11/202108:52 | 890364 Consulta De Centrol O De | Especiatidad: MEDICO FISIATRA CONTROLCON PROTFSIS /VER HC
Seguimiento  Por  Especialista  En | Medico: NESTOR ORLANDO ALZATE TOBON i
Medicina Fisica Clinica De Ortesis Y | Causa: Condicion clinica del paciente

[ , o - MEDICO QUE ORDENA AUNGE W

. . Y
Firmado Por: NESTOR ORLANDO ALZATE TOBON, MED.FI.FISIATR.GRAL, CC: 10250958 YR T

e
Firmado Electrénicamente oy ‘:“::Y‘:“‘
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristé Garcia ES.E

Direccién: Santiago de Cali- CL 5#36-08 -Telefono:6206000 SANTIAGO DE CALI - COLOMBIA - Web: www.huv.gov.co
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~'DATOSBELPAGIENTE

Paciente: BALLESTEROS OLAVE, EDION, Identificado{a) con CC-16724418

S - Edad y Género: 56 ,
HOSPITAL UNIVERSITARIO | 2207 > Afios, Masculino |
DEL VALLE Regimen/Tipo Paclente: SUBSIDIADG/SUBSIDIADO Nombre de la Entldad:  COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE
Servicio/Ubicacién:  FISIATRIA/FISIATRIA Habitacidn: lldentificador Unico: 24624691
Diagnostico: T136: AMPUTACION TRAUMATICA DE MIEMBRO INFERIOR NIVEL MO ESPECIFICADC
:” - ' ' o ' ' Rehabilitaclon 7
tocha inicio Descripcién Espncificaciones Cantidad Datos Clinicos / Justificacidn / Observaciones
| I
05/1.3/202108:50 | 931001 Terapia Fisica Integral Frecuentia: Cada 24 horas | 20 REHABILITACION PRE PROTESICA / VER HC
09/11/202108:51 | 938303 Terapia Ocupacional Integral Frecuentia: Cada 24 horas | 20 REHABILITACION PRE PROTESICA / VER HC

MEDICO QUE ORDENA

Firmado Por:

NESTOR ORLANDO ALZATE TOBON, MED.FLFISIATR.GRAL, CC: 10250988, Reg: 8234-87
Firmado Electrénicamente

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristo Garcia E.S.E
Direccién: Santiago de Call- CL 5#36-08 -Telefono:6206000 SANTIAGO DE CAL! - COLOMBIA - Web: waww.huv.gov.co




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCTAL
ANEXO TECNICO No. 3
SOLICITUD DE AUTORTZACION DE SERVICIOS DE SALUD

Hora: 10:02

Namero de solicitud I alo]ojo ] 371]9]718]  Fecha:  2021-3ur30
( :
INFORMACION DEL PRESTADOR NIT : 805.027.338-
Nombre HOSPITAL CARLOS CARMONA MONTOYA cc| | Nimero oV
Cédigo 760010252301 Direcclén prestador CRA 43 # 39A - 00
i Teléfono 3280847 _Departamento . VALLE DEL CAUCA [76 ] Municiplo Santiago de Cali [ 001 ]
ENTIDAD A LA QUE 5E LE SOLICITA (PAGADOR)
Nombre CQOSALUD EPS Cédigo  ESS024
—r’f)ATOS DEL USUARIO ) .
ler apeilide BALLESTEROS 2do apellido OLAVE ler nombre EDIDSON . 2do nombre (No tiene)
Tipo de documento de Identificacién ' ) .
" | Registro chil ' Pasaporte Nimero de documente de Identificaclén 16724418
Tarjeta de ldentidad Adulto sin identificacién Fecha de nacimlento 1965-5ep-18
'Cédula de clydadania Menor sin identificacidn ‘
. Cédula de ex‘t;;anj‘erfa Nimero (nico de identificacién
Direccidn de restdencla habitual NO SE LA SANE . Teléfona 3122556860
Departamento’ VALLE DEL CAUCA [ 76 } tunicipie Santiago de Cali [ 001 ]
Cobertura en salud . o
Régﬁmen contﬂbuh‘vo o Régimen subsidiado - parciat . Poblac!on pobre no asegurada sin SISBEN . Plan adlclonal de salug
x Reglmen subsldﬁado totaf ' Poblacidn pobre no asegurada con SISBEN ! o splazadra ] . Otro T J
— . - * = e )
INFORME bE LA ATENEIQN Y SERVICIOS SOLICITADOS 2 , _ ConmLT
Orlgen de Ia atencidn o I ) Tlpd de servicos soficitados : " Prioridad de {a atencién’
X l Enfermedad general Accidente de trabajo - D Evento catastrdfico |- |Posterterd la aténddn Inlclal de urgencias - Prioritaria - -
Enfermedad profesional Accidente de trdnsito . L X | Serviclos electivos . No prioritaria
Ublcasion dei paciente al momento de scﬁlcltar la'autc;ri'zacién
Consulta externa [:] Hospitallzacion Serviclo - Consuita Médica General Cama
Urgencias '
@PS Cantidaq Descripcion - '
890297 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIAUDADES

rJust:ﬁn:audn dlinica PATCENTE CON AMPUTACION DE TERCIO MEDIO D
ORTOPEDIA

E PIERNA DERECHA DE 2 ANOS DE EVOLUCION SE SOLICITA VALORACION POR

Descripeldn
AMPUTACION TRAUMATI

CIE-10 !
Ti36

Impresién diagndstica
Diagndstico principal
Dlagndstico relactonado 1
Diagnéstico relacionado 2

CA DE MIEMBRO INFERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO

' Diagndstico relacicnado 3
I

NFORMACION DE LA PERSONA QUE REPORTA
Nembre  ESTEFANNY MONTANO CARDONA
Cargo  Medico General

~— g

Teléfono 3280847 -

AL

Uemes, 30 de jullo de 2021; 10:03:02

R-FAST 8.72
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. HOSPITAL CARLOS CARMONA MONTOYA
o NIT805.027.338:1

Santlago de Cai VALLE DEL CAUCA

et : '
-1‘«-514112‘3.5?,2%?»“ CRA 43 # 39A - 00 - TELS: 3280847 - FAX: 3369957 - MAIL: redsurariente12@gmall.com

‘ : IMPRESION DE HISTORIA CLINICA

- A
n . :

Viernes, 30-Jul-2021

TR PEYS

cc 16724418 X

: ** RIESGO INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL / RIESGO Y -
’ SEGUIMIENTO DE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL **
_24- Presenta infecciones de transmisién sexual.: 2- No. :
74 NOmero de preservativos entregados a paclentes con s,
‘B0- Fecha toma de imuestra para serologm
. EE RIESGO ENFERMEDAD MENTAL / RIESGO'ENFERMEDAD MEN]’AL
EE
.« 25- Enfermedad mental (Seleccucne una de las respuestas).: 8- No presenta
. enfermedad mentat.

‘ 77 Tratamlento a pacientes con ‘enf. mental en los uitimos 6 meses por
. pqm;}o interdisciplinario.: 20- No reClblo atencion por otras razones

16~ Resultado de prueba mini- mental state 5 Normai

ikl PLANIFICACIéN FAMILIARI PLANIFICACION FAMILIAR. **
.54 Método cle plamf caclon familjar 20- No se sumlnlstra por otras razones.

6, Fecf'\a de asesona Post Test: EIJS'A‘-VIH
82  Fecha de toma de muestra da ELISA VIH

- ‘_.s-

; PROFESIONAL [1518] MDG ESTEFANNY MONTARO CARDONA Espemahdad
_ OTRA ESPECIALIDAD NO CLASIFICADA L
-[760010252301] HOSPITAL CARLOS ‘CARMONA MONTOYA

(**Evolucnon del 30-3ul-2021 10:01 am: 55 Afios ‘ ]
: _

lid 2664756

EXAMEN FISICO
- Inspeccion general: INGRESA PACIENTE ALERTA CONCIENTE AFEBRIL O
SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA SIN SIGNOS DE _
: '].DESHIDRATACION EN MULETAS
Frec cardiaca: 78, Frec. resplratona 20, Temperatura: 36.7°C, Peso: 62, o
- Kgs, Talla: 168 cms,, IMC: 21.97 Peso normal, Perimetfo cintura: --,
| 'Saturacnon 02: --, Filtracién glomerular: --, Estado al llegar: Consclente,
.,'Co!abt}rador en Ia consulta: SI, Usuario h:dfatado 5], Aparentemente
. ‘embnagado NC
: —Tensfon arterial: Sentado: 120/ 60 (Optlma I3 TA Media: 80), Acostado: --,
. 'De pie: --, Clibito Lat.Izq.:
CABEZA Y CUELLO
C/C: NORMOCEFALICO SIN DEFORMIDADDES NORMOCRANEQ
0JOS: ESCLERAS ANICT ERImS CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS
ORL: MUCOSA ORAL HUMEDA", AM!GDALAS SIN ALTERACIONES OTOSCOPIA
: BILATERAL SIN ALTERACIONES. .
PIEL: SIN ALTERACIONES
. *CUELLO: MOVIL NO DOLOROSO NO'MASAS

ASE' 8.7e - SISTEMA INTEGRA[}O 2 INFORHACION ADMINISTRATIVA FINANCIERA Y ASISTENGIAL . .

'BALLESTEROS o’LAVE EDIDSON o

' ‘EXTREMIDADES Y PELVIS

. Pig.2de3 -

. Mas, 55 Afios (18-Sep-1965) -

:'.f ‘cturacgon con cargoa Regimern: Subsadlado Empresa CODSALUD EPS Nivei Nwel 0 .

CARA, OIOS Y-ORL
C/C: NORMGCEFALICO SIN DEFORMIDADDES, NORMOCRANEO
0JOS: ESCLERAS ANICTERICAS CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS, ‘
QRL: MUCOSA ORAL HUMEDA , AM[GDALAS SIN ALTERACIONES omscom-
BILATERAL SIN ALTERACIONES
PIEL: SIN ALTERACIONES
CUELLO: MOVIL NO DOLOROS0 NO MASAS

TORAX, CORAZON Y .PULMON
¢/P: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO RUIDOS SOBREAGREGADOS
MURMULLO VESICULAR PRESENTE NO RUIDOS SOBREAGREGADOS
TORAX: NO TIRAJES NO SIGNOS DE- DIFICULTAD- RESPIRATORIA

ABDOMEN Y LUMBAR

j ABD.PLANQO DEPRESIBLE, NO MASAS NO MEGALIAS, NO DOLOR A LA
PALPACION NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL

SISTEMA GENITO-URINARIO
G/U: SIN ALTEARACIONES '

EXTRE: PULSOS PRESENTES, SE OBSERVA AMPUTACIO‘N DE'EIERPQA '

DERECHA EN: TERQIO MEDIO .~ - . .- P e R
‘«SISTEMA A NEURGLOGICO : ' e T
. SNCE A FREACOREERTE ORIENTADO SIN DEF[CIT MOTOR NI SENSITIVO

" APARENTE
PIEL - " ¢ -

PIEL: SIN ALTERACIONES
ESTADO MENTAL
SNC: ALERTA CONCIENTE ORIENTADO SIN DEFICIT MOTOR NE S[;'NSITIVO
APARENTE
SISTEMA OSTEOMUSCULAR
EXTRE: PULSOS PRESENT ES,SE OBSERVA AMPUTACION DE PIERNA
DERECHA EN TERCIO-MEDIO
DIAGNOSTICO )
‘Documento de venta: 760010252301-0PS-2395420
Principal de consulta: [T136 ] AMPUTACION TRAUMATICA DE MIEMBRO »
INFERIOR NIVEL NO ESPECIFICADC - Impresidn dfagnostica
Servicio de egreso 1110 Consulta Médica General
En Internacién :
No se hicieron Remisiones

CONDUCTA A SEGUIR
PACIENTE DE 55 AROS ASISTE A CONSULTA POR QUE REFIERE QUE

- PRESENTA CUADRO CLINICG DE2 ANOS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN

AMPUTACION DE PIERNA-DERECHA EN ACCIDENTE DE TRANSITG, NO
HABIA VUELTO A CONTROLES, HOY ASISTE PARA RETOMAR ESTOS NO MAS
SINTOMAS.

POR ESTA RAZON SOLICITO VALROACION POR ORTOPEDIA EXPLICO A
PACIENTE Y REFIERE ENTENDER DOY RECOMENDACIONES SIGNOS DE
ALARMA CONSULTAR POR URGENCIAS EN CASOQ DE DOLOR ABDOMINAL
PERSISTENTE vomMImo DIARREA O FIEBRE PERSISTENTE, DESMAYO,
DOLOR EN PECHO, 'DOLOR DE CABEZA PERSISTENTE SANGRADO FOR
MUCOSAS, A PACIENTE Y REFIERE ENTENDER.

. [ REDSO-B # hccarmonall ] emontafic

l ['Vie_mes, 30 deljulio de-2021; 16:02:04 '

R-FAST B.7e
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) NIT 805 027.338-1 -

M

S e '
_ ‘;;--'v'f._‘.%.f.!,‘e?!!.*..‘;,di CRA 43 # 39A - 00 - TELS: 3280847 - FAX: 3389957 - MAIL: redsuroriente) 2@gmall.com . Vieres, 35-Jul-20
Santiago de Call, VALLE DEL CAUCA ’ '
: IMPRESION DE HISTORIA CLINICA
R-FAST 8.7e - SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACION ADMINISTRATIVA, FINANCIERA Y ASISTENCIAL Pdg, 1 de

DATOS DE IDENTIFICACION DEL USUARIO
HC: 16724418 CC 16724418
Afillacidn a seguridad social - Regimen: Subsidiado

Municipio: [76001] Santfago de Cali
En caso de urgencla avisar a: Ul (U} - Direccién:

- Teléfono:

g 0

BALLESTEROS OLAVE EDIDSON
Empresa: COOSALUD EPS - Nivel: Nivel 0
Facturacion con cargo a: Regunen Substdiade Empresa: COOSALUD EPS Nivel: Nivef 0
Estado civil: Soltera - Ocupac:on PERSONAS QUE NO HAN DECLARAD OCUPACION
Etnia: Blanco,Residencia: NO SE LA SANE - Teléfona: 3122556860 Barrio: Republica De Israel (Zona Urbana), Comuna: COMUNA 16, Zona: Sur Oriente -

Mas, 55 Anos (18- Sep -1965’
Numero de afiliacion:

Apertura MEDICA GENERAL“‘deI 30-Jui-2021 10 01l am: 55 Anos
Id: 1925859

J

MOTIVO DE CONSULTA
POR UNOS CONTROLES

ENFERMEBAD ACTUAL
PACIENTE DE 55 ANOS ASISTE'A CONSULTA POR QUE REFIERE QUE -
PRESENTA-CUADRO CLINICO DE 2 AROS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN
AMPUTACION DE PIERNA DERECHA EN ACCIDENTE DE TRANSITO, NO
HABIA VUELTO A CONTROLES, HOY ASISTE PARA RETOMAR ESTOS NO MAS-
. SINTOMAS.,

ANTECEDENTES PATOLOGICO, PEDIATRICO, PSIQUIATRICO
AMPUTACION DE PIERNA DERECHA

ANTECEDENTES QUIRURGICO, HOSPITALARIO, TRAUMATICO.
NIEGA Bt uak

ANTECEDENTES TOXICO-_‘ALERGICO, INMUNOLOGICO
FUMA & CIGARRILLOS AL DIA FUMA HACE 30 AROS

ANTECEDENTES TRAUMATICOS
* MIEGA :
ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS
NIEGA ,
ANTECEDENTES PLANXFICACTON FAMILIAR
NIEGA '
Enfermedades de Transm|5t6n Sexual
NIEGA

ANTECEDENTES FAMILIARES
NEEGA

"ANTECEDENTES OCUPACIONALES -
NIEGA

REVISION POR SISTEMA
NIEGA

** COMPLEMENTO DATOS PERSONALES / DATOS DE CONTACTO **
Direccién de Residencia:: CR 43 A NUMERO 43 36 REPUBLICA DE ISRRAFL

# Telefono:: 3234682335.0
# Celular:: 3234682335.0

** HABITOS / HABITOS **
19- Consumo de Tabaco ¢Fuma?; SI

{NOmero de Cigarrillos por Dia?: 8.00

¢Nimero de Afios Fumgndo?: 30.00

Indlce de Paquetes Ano (IPA 0 UPA) 12.00
. éToma Licor?: NO.» *

Consumo de Drogas o Sustencnas Psicotrdpicas?: NO

T

- Tiene Alergias Farmacologicas?: NO

¢Tiene Exposicidn a Radiacidi Ultravioteta?: NO
{Realiza Actividad Fislca?: NO

¢YERDURAS, Consume 2 Porciones af Dfa?: NO
¢FRUTAS, Consume 3 Porciones al Dia?: NO

*¥* ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS / CONCILIACION
FARMACOLOGICA / CONCILIACION MEDICAMENTOSA **
Tiene Antecedentes Farmacologmos? NO

Recibe Otros Medicamentos (Hormeaopaticos, Hormonates, Multivitaminicos,

. Automedicadas, etc.):

Interaccienes Medicamentosas: NO

Medlcamentos Suspendidos: NO Loeea

£ AGUDEZA VISUAL Res_4505_2032 / VALORACION DE LA AGUDEZ,
- szISUAL %

,‘Reglstfar Vatoracién de la- Agudeza Visual: NO

" #% Ca DE COLON Res_4505_202 / TAMIZAJES Ca DE COLON **

“ {Registrar prueba de sangre oculta en materia fecal?: NO

. {Registrar tamizaje de colongscopia?: NO -
**.Ca’DE PROSTATA Res _4505_202 / TOMA Ca DE PROSTATA **

{Registrar fecha del tacto rectal?: NO
64- Fecha de tacto rectal:

LRegistrar resultado del tacto rectal?: NO
éRegistrar fecha de toma PSA?: NO _
73- Fecha de toma PSA:

{Registrar resultado de PSA?; NO

109- Resultado de PSA:

** TRATAMIENTO PARA LEISHMANIASIS {/ TRATAMIENTO PARA
LEISHMANIASIS **
118- Fecha de terminacién del tratamiento para leishmaniasis.:
** RIESGO SINTOMATICO RESPIRATORIO / SINTOMATICO
RESPIRATORIQ **
18- Es sintomatico respiratorio.: 2- No.‘
112- Fecha de toma de muestra para baciloscopia de diagndstico.:
113- Resultado prueba de bacitoscopia de diagnéstice.: 4- No.
** RIESGO OBESIDAD O DESNUTRICION PROTEICO CALORICA /
RIESGO OBESIDAD O DESNUTRICION PROTEICO CALORICA, *+*
21- E] usuaria presenta ohesidad o desnutricidn proteico caldrica.; 3- No es
obeso, ni presenta desnutricidn protelco calérica,
** RIESGO VIOLENCIA O MALTRATO / RIESGO VIOLENCIA O
MALTRATO **
22- Es victima de maltrato.: 3- No es victima de maltrato,
** RIESGO VIOLENCIA SEXUAL / RIESGO VIOLENCIA SEXUAL **
23- Victima de violencia sexuat,: 2- No.

Lvlernes,' 30 de julio de 2021; 10:02:04

R-FAST 8.7e

[ REDSO-8 # hécarmona31 ]emontaﬁa




~ | Afiliacién a seguridad social - Regimen: Subsidiade
Facturacion con cargo a: Regimen: Subsidiado  Empresa: COOSALUD. EPS Nivel: Nivel 0
Estado civil: Soltero - Ocupacidn: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION

Etnia: Blanco,Residencia: NO SE LA SANE - Teléfono: 3122556860, Barrio: Republica De Israel (Zona Urbana), Comuna: COMUNA 16, Zona: Sur Oriente -

N HOSPITAL CARLOS CARMONA MONTOYA
YR NIT 805.027.338-1

A o1 S 3

=h Fra=RGI

Santiago de Cali, VALLE DEL CAUCA

) ) .
Sur, Oﬁﬂlte FeE- CRA 43 # 39A - 00 - TELS: 3280847 - FAX: 3389957 - MAIL: redsurarlentel 2@gmall.com

, IMPRESION DE HISTORIA CLINICA
kI’VF."\SI' 8.7e - SISTEMA INTFGRADO DE INFORMACION ADMINISTRATIVA, FINANCIERA ¥ ASISTENCIAL

1
1. .

Lunes, 9-Agd-2021

" Pag. 1de2J

R

DATOS:DE IDENTIFICACION DEL USUARIC
HC: 16724418 CC 16724418 '

Municipio: [76001] Santlago de Cali

£n caso de urgencia avisar a: UU (U} - Direceidn:’ - Teléfono:

- BALLESTEROS OLAVE EDIDSON
Empresa: COOSALUD EPS - Nivel: Nivel 0

Mas, 55 Afios (18-Sep-1965) -
Niimero de afillacién:

\.

Apertura CONSULTA REFORMULACION del 9-Ago- 2021 01:14 pm:
&5 Afios .
Id: 1930401

MOTIVO DE CONSULTA
REMISION DE DISCAPACIDAD

ENFERMEDAD ACTUAL
- SE DEJA EN CLARO QUE USO ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
(GAFAS, TAPABOCAS, BATA).
- NIEGA VIAJE AL EXTERIOR O CONTACTO CON EXTRANIERO EN LOS
ULTIMOS 14 DIAS, NIEGA CONTACTO CON PERSONA QUE REQUIERA
HOSPITALIZACION EN LOS ULTIMOS 14 PIAS, NIEGA QUE ALGUIEN CON
QUIEN CONVIVAN PRESENTA SINTOMAS RESPIRATORIOS, FIEBRE,

" ESCALOFRIOS, DIARREA.
- NIEGA FIEBRE, MIEGA ESCALOFIOS, NIEGA TOS, NIEGA ODINOFAGIA,
NIEGA AGEUSIA, NIEGA ANOSMIA, NIEGA DISNEA,

" PACIETNE DE 55 ANOS QUIEN CONSULTA EN COMPANIA DE EAMILIAR,
QUIEN TIENE ANTECEDENTE DE ACCIDENTE TRANSITO HAE 2 AROS °
"POSTERIOR A TRAIMATISMO PERDIDA DE PIE DERECHO, EL CUAL
PRESENTA LIMITACION A LA MARCHA , REQUIERE USO DE MULETAS,
PACIETNE QUIENNO HA SIDO VALROADO POR NINGUNA ESPECIALIDAD
POSTERIGR DE TRAUMATISMO, ASISTE LE DIA DE HOY PARA SOLICITAR
REMISION DE CERTIFICADD DE DISCAPACIDAD.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS, PEDIATRICO, PSIQUIATRICO
AMPUTACION DE PIERNA DERECHA

_ ANTECEDENTES QUIRURGICOS, HOSPITALARIO, TRAUMATICO

NIEGA

'ANTECEDENTES FAMILIARES
NIEGA

ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS
NIEGA ,

** COMPLEMENTO DATOS PERSONALES / DATOS DE CONTACTO **
Direccién de Residencia:: KRA 43 A NUMERO 43-36 BARRIO REPUBLICA
# Telefona:: 0.00
# Celular:: 3234682335.0-

*¥ TUTELA [ TUTELA **
éTiene TUTELA?: NO
Otro Ordenamiento: .

PROFESIONAL: [1567] MDG DIANA CAROLINA GOMEZ FRANCO - Registro:
1144168711 - Especialidad: OTRA ESPECIALIDAD NO CLASIFICADA

PROFESIONAL: [1567] MDG DIANA CAROLINA GOMEZ FRANCO - Registro:
26 EBrRA308}RUESHAd RS RUUES PREBNDMEAND ELASIFICADA

**Eyolucién del 9-Ago-2021 01:14 pm: 55 Afies ~-. - :
Id: 2671232 '

EXAMEN FiSICO _ . ‘
Inspeccidn general: PACIENTE INGRESA AL CONSULTORIO POR SUS
PROPIOS MEDIOS CON AYUDA DE MULETAS,-LUCE EN BUENAS

. CONDICIONES GENERALES, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN SIGNOS

DE DIFICULTAD RESPI RATORIA,

‘Frec. cardiaca: 70, Frec, respiratona 18, Temperatura 37.09C, Peso: 54.0
Kgs., Talla: 170'cms., IM_C. 18.69 Bajo peso, Perfmetro cintura? --, Saturacién
02: 98.0%, Filtraclén glomerular: -, Estado al llegar: Consciente, Colaborador
en la consulta: SI, Usuario hidratado: S1, Aparentemente embriagado: NO -

- Tensidn arterial: Sentado: 100/ 60 (Optima / TA Medla: 73), Acostado: --,

De pie: -+, Cibito Lat.Izq.:
Escala Glasgow 15/15 (Ocular 4, Verbal:5, Motora: 6}
CABEZA Y CUELLO

P

CUELLO M(')VIL, SIN ADENOPATIAS, NI MASAS.

CARA, OJOS Y ORL
PUPILAS ISOCORICAS ISOREACTEVAS ESCLERAS ANICI' ERICAS
CONJUNTIVAS ROSADAS, MUCOSAS HUMEDAS, OROFARINGE SIN EDEMA,
NC ERITEMA, NO EXUDADOS,

TORAX, coRAzén Y PULMON
NORMOEXPANSIVO, NORMOVENTILADO, SIN RUIDOS SOBREAGREGADOS.
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS APARENTEMENTE.

ABDOMEN Y LUMBAR
BLANDO, DEPRESIBLE, SIN DOLOR A LA PALPACION, NO SE PALPAN MASAS
O MEGALIAS SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL,

SISTEMA GENITO-URINARIO
NO PERTINENTE

EXTREMIDADES Y PE'.L\'IIS
AUSENCIA DE PIE DERECHO

SISTEMA NEUROLOGICO ‘ )
ALERTA, ORIENTADO EN 3 ESFERAS, GLASGOW 15/15, SIN' DEFIC!T

[ Iun__, 9 de agesto de 2021; 1:14;57 p. m.

R-FAST 8.70
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‘HOSPITAL CARLOS CARMONA MONTOYA
NIT 805. 027 338-1

'
A on Saud dut
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35
-flﬁu&l’ésp}_,,., 1B CRA 43 # 30A - 00 - TELS: 3280847 - FAX: 3389957 - MAIL: redsurorlentelz@gmall com

Santiago de Call, VALLE DEL CAUCA

\ o, Llupes, '9-Ago'2oz1

IMPRESION DE HISTORIA CLINICA

R FAST 8. 7e - SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACION ADMINISTRATIVA FINANCIERA Y ASIS‘[ENCIAL

Pig. 2de 2

By [ A - T

DATOS DE. IDENTIFICACION DEL USUARIO
] iHC. 16724418 CG 16724418

'l':actijracion con cargo a: Regimen: Subsidiade Empresa; COOSALUD EPS  Nivel: Nivel 0

SISTEMA NEUROLOGICO
APARENTE'

PIEL
SIN LESIONES AL EXAMEN F{SICO

. ESTADO MENTAL
.sm Bé'Ficrr APARENTE ‘

‘ -SISTEMA os-rr-:or-iuscuum o
L SING ALTERACIONES O-LESIONES' APARENTES.
" DIAGNOSTICO -
i poslménto de venta; 760010252301- -0PS-2402729
. m}clpal de corisultat [S980 ] AMPUTACION TRAUMATICA DEL PIE A NIVEL
= DE ;TQBILLO Impresién diagnostica "
S jRelacionado afa consuita [5899) TRAUMATISMO DE LA PIERNA, NO
‘ESPECIFICADO .
~_Servicio de egreso: 1110- Consulta Médica Genera!
En Internacidn '

. Nd se hicieron'Remislones
GHDUCTA A(SEGUIR ‘
: '55 ANQS QUIEN CONSULTA EN COMPARNIA DE FAMILIAR
QUIE T_IE E ANTECEDENT E DE: ACCiDENT £ TRANSIT OHAEZ ANOS
- .POSTERIOR A TRA!MATISMO PERDIDA DEPIE DERECHO EL CUAL
5 PRE,SENTA LIMITACION A LA MARCHA REQUIERE Uso DE: MULEI' AS, ]
. 'PACIETNE QUiENNO HA SIDO VALROADO POR NINGUNA ESPECIALIDAD
POST ERIOR DE TRAUMA'HSMO EN EL MOMENTO EN BUENAS
CONDICIONES GENERALES SE ATIENEDE CON ELEMENTOS DE
- BIOSEGURIDAD (T As PABOCAS, GAFAS, CARETA, .
BATA),HEMODINAMIO\MENT E ESTABLE, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD ’
' ~,.RESPIRATO RIA, AFEBRIL, PERDIDA DE PIE DERECHO, ESCALA BARTHEL.
o MAYOR 60 MODERADA. DEPENDENC[A REQUIERE uso CONSTANTE DE-
:MULEI'AS SE DA ORDEN DE REMISION DE CERTIFICADO DE” ‘
' .DISCAPACIDAD SE DAN RECOMENDACIONE SY SIGNOS DE ALARMA QUIEN
RﬁFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

:COMENTARIO CLINICO
- SE DAN- IND]CACIONES Y RECOMENDACIONES SOBRE ALTMENTACION
SALUDABLE IMPORTANCIA DE DIETA BAJA EN SAL, BAJA EN AZUCAR,

COMER 1 HARINA POR COMIDA, 'DISMINUIR CONSUMO DE FRITOS; EVITAR

EMLATADOS, EMPAQUETADOS; AUMENTAR EL. CONSUMO DE
ENSAU\DAS AL ALMUERZO Y COMIDA ,- VERDURAS, 2.FRUTAS AL
DIA. . PARA LOGRAR 5 PORCIONES DIARIAS ENT RE FRUTAS Y
. VERDURAS
-~ SE DAN INDICACIONES SOBRE HABITOS DE VIDA SALUDABLES EVITAR
. CONSUMO DE LICOR Y TABACO, REALIZAR EJERCICIO REGULARMENTE (
" MINIMO 150 MINUTOS SEMANALES). |
*> UTILIZAR BLOQLEADOR SOLAR Y CREMA HDIRATANTE .
- SE EXPLICAN EN TERMINOS SENCILLOS SIGNOS DE ALARMA GENERALES
PARA CONSULTAR A URGENCIAS INMEDIATAMENTE: CONVULSIONES,..
FIEBRE'PERSISTENTE DESMAYO, SANGRADO , CAMBIOS-DEL -
'COMPORTAMIENTO COMO ESTADOS ANSIOSOS IDEAS DE SUICIDIO DE

BALLESTEROS OLAVE EDIDSON

. Documento de venta asocj
- 0Ps-2402729 .

Mas, 55 Afios (18-Sep-1965) !

'COMENTARIO CLENICO B o

AGREDIR OTRAS PERSONAS, DOLOR EN EL PECHO, DIFICULTAD PARA
RESPIRAR, SANGRADO EN HECES O EN VOMITO,

ANTE CUALQUIER CONDICION NO DEBE AUTOMEDICARSE, DEBE ACUD]R AL
MEDICO.

- PACIENTE REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR CONDUCTA A SEGUIR.

- SE RECOMIENDA DISMINUIR LA EXPOSICION FRENTE A BROTE DE COVID
-19 POR LO QUE SE IDNCIA A PACIENTE NO SALIR DE LA CASA A MENOS
QUE PRESENTE SIGNOS DE ALARMA. LAVASE LAS MANOS '
FRECUENTEMENTE CON AGUA Y JABON DURANTE 2 MINUTOS POR LG,
'MENOS CADA 3 HORAS O DEPSUES DE TENER CONTATO CON-ELEMENTOS
PROVENIENTES DEL EXTERIOR, AL TOSER O ESTORNUDAR CUBRA SU BOCA
Y NARIZ, NO COMPORTA OBJETOS PERSONALES, COMO PLATOS, VASOS,
CUCHARAS, EN LO POSIBLE NO TENGA CONTACTO CON PERSONAS,
PROVENINETES DEL EXTERIOR (ITALJA, CHINA, ESPARA, ESTADOS UNIDOS
O ALEMANIA), FACILITE LA CIRCULACION DEL AIRE EN LA CASA ABRIENDO
PUERTAS Y VENTANAS. SI TIENE CONTACTQ CON PERSONA DE
EXTRENJERO SINTOMATICA Y USTED PRESENTA SINTOMAS RECUERDE QUE
(PUEDE LLAMAR AL: 4865555 OPCION 7 PARACOMENTAR SU CASO, EVITE,
EN LO POSIBLE IR AL SERVICIO DE URGENCIAS.

ddo

Subs:dmdo "'COOSALUD EPS

**DEMANDA INDUCIDA] PR EVENCION**
PO{}GGI Progrg
Vacunacidr / \P
. 1 A

PROFESIONAL: [1567] i\'IG DIAN CAROLINA‘G EZ FRANCO - Registro:
1144168711 - Especialldfd; OTRA HSPECIALIDAD NQ CLASIFICADA
[760010252304] PUESTORE SALUD MARIANG RAMOS. -

[ Iunes, 9 de agosto de 2021; 1: 14: 57 p. m. . : x‘l

R-FAST 8.7e

[ ALQ-80 # hemarlano27 ] degome:
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ra HOSPITAL CARLOS CARMONA MONTOYA
g oo NIT805.027.338-1, - '
JU@ri,ﬂt‘r’- SL CRA 43 # 39A - 00 - TELS: 3280847 - FAX: 3389957 l'vtAIL redsurorlentel2@gmali,com
o Santiago de Call, VALLE DEL CAUCA

IMPRESI(')N DE HISTORIA CLINICA
R-FAST 8. 7e SISTEMA !NTEGRADO DE INFORMACION ADMINISTRATIVA, FINANCIERA Y ASIS\"ENCIAL

.

Viernes, 30-Jul-2021

Pag.3de 3

DATOS DE IDENTIFICACION DEL USUARIO
HC: 16724418 - CC 16724418 BALLESTEROS OLAVE EDIDSON

Facturacicn con cargo a: Regimen: Subsidiade Empresa: COOSALUD EPS  Nivel: Nivel 0

COMENTARIO CLINICO

Documento de venta asociado

OPS-2395420 _
Subsidiado: COOSALUD EPS

*DEMANDA INDUCIDA / PROMOCION Y PREVENCION**
PO00G - Programas:
" Vacunacién

A

PROFESIONAL: [1518] MDG ESTEFANNY MONTANO CARDONA Especialidad:
:#TRA ESPECIALIDAD NO 'CLASIFICADA
[760010252301] HOSPITAL CARLOS CARMONA MON'FQ-YA

RS .. -

Mas, 55 Afios (18-5ep-1965) !

(viemes, 30 de julio de 2021; 10:02:04 . - ' R'-FAST 8.7¢

[ REDS0-8 # hecarmona3l 1 emontafio




B IDENTIFICACION DEL PACIENTE . -
Tipo y niimero de identificacion:  CC 16724418

- ps

ﬁrovida Paciente:  EDISON BALLESTEROS OLAVE

V, % W B %l 'l | Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa).  18/09/1965 |Edad: 56 Aftos
Farmacéutica SRS (getficador tnico: 130371

NIT 900.550.254:8-

Pagina 1 de 1

Nota Aclaratoria; _
La Informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de Ia historia clinica def paciente para fines netamente
administrativos. Para la toma de declslones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, e conformidad con lo

establecido en la legislacion colombiana vigente.

Fecha: 24/09/2021 12:09 - Ambulatoria - Sede: PROVIDA FARMAGEUTICA S.A.S - Ubicacion: CONSULTA EXTERNA
Evolucion Consulta Externa - Tratante - ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA

Paciente de 56 Afios, Género Masculino

Diagndsticos activos antes de la nota: CELULITIS DE OTROS SITIOS (Impresién Diagnéstica), OTROS ESTADOS
POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS.

indicador de rol: Tratante Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL. Finalidad: No aplica

Subjetivo, Objetivo, Analisis; PCTE MASCULINO DE 55 ANOS DE EDAD ANT DE AMPUTACION A NIVEL DE LINS
FRANK EN NOVIEMBRE 2019 CON BUEANA EVOLUCION CLINICA.

EF:

MUNON CICATRIZADO

MARCHA CON MULFETAS

DOLOR OQCASIONAL

Diagnosticos activos después de la nota: L038 - CELULITIS DE OTROS SITIOS(Impresion Diagnostica), Z988 - OTROS
ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS,

Plan de manejo: SE ORENA
VAL PCR FISIATRIA
ALTAPOR ORTOPEDIA

Firmado por: MACARIO HERNANDO RAMOS VALENZUELA, ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA - ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA, Registro 10984-94, CC 10533921

ORDENES MEDICAS

ORDEN EXTERNA - CONSULTAAMBULATCRIA

24/09/2021 12:12 N-

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR FISIATRIA | 0%

LAY
Q0 ?}\3\5 " 0%9-?’0 b
WPERN T, o ek
o
2
193\\0\%?; Ak
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Documento impreso al dla  24/09/2021 12:38:35



l ' |
REPUBLIGA DE COLOMBIA  RESOLUCION 01915 28 #MAY 2008
v - RINISTERIO DE LA PROTEGGION SOGIAL
FORMULARIO ONICO DE REGLAMAGLON DE LOS PRESTADORES DE SERVIGIOS DE SALUD
POR SERVIGIOS PRESTADOS A VICYIMAS DE EVENTOS CATASTROFIGOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO

PERSONAS JURIDICAS -FURIPS

-Fecha Radicacién . ' : RG Mo Radicado

No Radicado anterioriRespussta a glosa, marcar X en RG Mo Factura/Guenta cobro:

1. DATOS DE LA INSTITUCIGN PRESTADORA DE SERVIGIOS DE SALUD

Razén Soctal: FARISALUD IPS SAS - CLINIGA CRISTO REY CALL

Cédige Hablitacién: 760011074301 Nit: 9009510336

1. DATOS DE LA VIGTIMA DEL EVENTO CATASTROFICD O Et. ACCIDENTE DE TRANSITO

Frimer Apellido:

Naluraleza del svenlo;

R SUFRIENDO POLITRAUMATISMO

slticulo de servicio diplomalica o consuiar
Cddigo da Ja aseguradora: 1305
Kro. de la Poliza: 13067077 107000

BALLESTERQS Segundo Apeliido: OLAVE
Primer Nombre: EDISON Segundo Nombre:
Tipo de Documento: CC Mo Decumento: 16?24418
Fecha de Haclmlonto:  05/07/1962 Sexo; M
Direceidn Resldsncia; CARRERA 43A 43 34 i
slepartamento: VALLE DEL CAUCA Goth: 78 Tolefono: 3206375462
Muniglplo: CALI God:. 009
Condicidn del Accidentado: { IPeaten | |Cifista (X} Ccuparte [ | Conduclor

Erupcionas volkanicas

Naturalas: Sismo Accidente da transilo [X] Maremolo. Huracén
Inundacionas Avalancha Deslizamielo da tierra Incendio Natural

Tarroiistas; Explosion Masacre Mina anliperscnal Combate
Incendios Alaques a municipios

Direcei6n de la ocurrencia; CALLE 73 CON CARRERA 17

Fecha EventoAccidente:  20/11/2019 Hara; 10:55.00

Departamento: VALLE DEL CAUCA Cod: 76

Municigio; CALI Gud: 001 Zona:  U[X] Rl

Dascripsion brave del Eventa catastréfico o Accldente de Transito Enuncie las p:iﬁcipa?es caracteristicas de? evento / accldente:
PAGIENTE EN CONDICION DE OCUPANTE DE tAORTOCICLETA QUE PRESENTO ACCIDENTE DE TRANSITO S

. DATO_S_DEL VEHIGULOQ DEL AGCCIDENTE DE TRANSITO

Estado de Aseguramianlo: Asagurado [X) No Asegurado V. Fanlasma Poliza falsa
Bharca: ROA Placa.  VJGIL0
Jpe de sesvicio: - Parlicuter Publico [X] Cficial Vehiculo da emergencia

Vehiculo de transporle masivo Vehiculo ascolar

Intarvenctén de la autoriday; 5|

Ht. DATOS DEL SIN0 DONDE DCURRIG EL EVENTO CATASTROFICO O EL AGCIDENTE DE TRANSITO.

NO [X]

Vigencia : Desdg; 0410712019 Hasla: Q30772020
V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULD
Primer Apellldo; RIiOS Segundo Apellido: BASTIDAS
Primer Nombre: HeEnRY Segundo Nombre:
Tipo documento: GG Nro. Documento: 16722994
Direccidn Residancia; CARRERA 43 37 82 ’
Dapartamento: VALLE DEL GAUCA Cod: 76 Talefana: 3165062453
Municipio Restdendia;GAL God: 001
N . _ N _—

Vehiculo en fuga

Cobro Excedente;

Total Fotles; |0 _Ul 1]

PARTE A

'

OBRE LA ViA PUBLICA POR COLISION CON VEHICULO AUTOMOTO

SIff NO[X]




V1. DATOS DEL CONDUGTOR DEL VEHIGULO INVOLUGRADO €M EL AGCIDENTE DE TRANSITO

Primer Apellido: RIOS

Primer Hainbre: HENRY

Tipo documento: CC

Direcclon Resldencla: CARRERA 43 37 62
Dopartamenio: VALLE DEL CAUCA
Municipio Residendia: CALI

Segundo Apellldo: BASTIDAS
Segundo Nombre:
Hro. Documente: 16722694

Cod: 76
Cod: 001

Telelone:

3155062493

Tipa Referencia;
Fecha Remlsidn:
Prestador que remite:
Cddigo nscripeldm

Profeslenal rjue remile:

Fecha de Acaptacidn:
Prestador fque Recibe:
Cddige Inscripeldn:

Proteslonat que reciba =

Vil DATOS DE REMISION
Remisién{ ] Orden de Sarvicio § ]

alas

Cargo:
a las

Carga:

Vill. AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VIGTIMA

sendar inicamenle paia et bansporte desde el sitio del evento hasla Ja primera IPS {Iransporle primario} y cuando se realiza en smbulancia da la misma |PS.

{latos del Vehiculo:

Transporls Ta vickima desde:

Tipo de ransporte:

Placa Ho:
Hasta:
tugar donde recoge la victima: Zomna: R[] U]

IX. CERTIFICAGION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO

Fecha Egroso: 15012020 a lss 19.26

Facha ingreso: 20112018 a las 12:20

Cddigo de dlagnostco principal de Ingreso: $823

Otyu cédigo de diagnostico de inpreso;
Olro cdifigo

stlco de ingreso:

Olro cdigo de diagnostico principal de Egreso:
Oty

e6tligo de dlagnostica principal de Egreso:

e

c

o N

Codigo de diagnustlca principat de Egreso: 5923

¢+ PATE B/

OLIVEROS

ler Apellida del Médico o Prefesional lratanta

2do Apellido del Médico o Profesional Iralante

DENIS —] I

EDMOND,

ler Nemibre dal Médico o Profesional tralante

Tipo documento: CC

He. documento: 16545161

Hisnare de repistre médico: 132101661084

2do Nombra dal Madico o Profesional iratanta

X. AMPAROS QUE RECLAMA
. VALOR TOTAL FACTURADO  VALOR RECLAMADO AL FOSYGA
GASTOS MEDICO QUIRURGICOS ] ¢
GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE VICTHAAS 1] Q
‘al facturado y reclamada descrito en este numeral sa debe delaWar y hacer descripclon de las aclividades, procedmientos, medeamentos, insumaos, suminislros y materiales, dentro

Ut BNexo técpico numero 2

X1 DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
Coamo representste leyal o Gerente da la Institucidn Prasladora de Servicios da Sakid, declaro bajo la gravedad de juramento que toda la informacién contenida en esle formulerio es ciarta y podré ser
varificada por [a Direccidn de Financiainiento del Ministerio da Proteccidn Social, por el Administrador Fiduciaiio de Sotidaridad y Garantia Fosyga, por I3 Superinlendencia Nacionat de Safud o
la Conlraloria General da la Republica con la IPS y las aseguradoias, de mo ser asl, aceplo las concecusncias tagales que produzea esta situacion

FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES —
HOMBRE

FAVIAN ALEJANORY CORDON TORRES
REPRESENTANTE LEGAL
flomosar SIS v.2.0-
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Pagina No 8

CUENTA Mo, 213138 PACIENTE: BALLESTEROQS QLAVE EDISON DOCUMENTOS. CC: 16724418

F CARGO CARGO Ef_T_(ﬁ)_‘ l_ DESCRIPGION DEECARGO CANT VALOR VALOR TQI,.YILE.,RECO VLR NO CUB USU POS/INO POS
TOTAL DE ABONDS: °
TOTAL CUENTA: 22.893.568
CARGO A CUENTA DL AXA COLPATRIA SEGUROS 8.A. 21965968
SALDO PAGIENTE: g

OESCARGO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS VIO DISPOSITIVOS

0102010050 CIRUOT  FENTANILO 0 5MGHOML SOLUCION INYECTA 1 AN O 0 0 ¢
oro2010117 CIRUM  BUPIMACAINA PESADA 20MG/4ML SOLUCION 2 Al 4 ] Q Q
010201023 CIRUO1  MIDAZOLAN 15MG/3ML SOLUCION IMYECTABL 1AM L4 o o ¢
0201010141 GIRUDT  CAUGHO DE SUCCION X 3.6 METROS §UN 2UND ¢ 0 G 0
0201010194 CIRU1  GUANTES ESTERILES No 6.5 1 UNIDAD - L 7UND 0 aQ l_ ¢ 0
0201010188 CIRUO1  GUANTES ESTERILES No 7.0 1 UNIDAD - L 7UND 0 Q ) 0 0
0201010147 CIRUDT  GUANTES ESTERILES No 7.5 1 UNIDAD - I, 4 UND 0 o, 0 0
0201010200 CIRUO!  HOJA BIS IR Ho 20 1 UMIDAD - LaAB ) 2 UND 0 G . 0 0
0208G10435 GIRUDT  VENDA ELASTICA 4X5 ESTERIL 1 UNIDAD - 2UND ¢ o) 0 ¢}
0201310552 CIRUOT1  POLIPROPILENO 2/0 AGUJA CURVA CORTANT 2508 . 0 0 ' 0 0
0201010619 CIRUDO1  PLACA ELECTROBISTURI REF: E7507 1 UNI 2UND i} Q o 0
¢2010:0523 CIRUDY  LAPIZ PARA ELECTROBISTURI UND UNIHIAD 1UND o 0 0 0
0201010692 CIRWOT GUANTES ESTERILES No 8.0 1 UNIDAD - | 8 UND 4 G 0 ¢
" 0201010699 CIRUG  APQSITO {GASA + ALGODON) ESTERIL AP X 2UHD v} 0 G 0
FARMACIA DE CIRUGIA - s eamnre e e e e a
0201010194 HOS003  GUANTES ESTERILES No 6.5 1 UNIDAD - I 1UND 0 o 0 0
0201010527 HOSO03  APOSITO GASA + ALGCDON 8PX16P (2001 X TuNg G o o 0
FARMACIA CENTRAL o

GUALQLUIEETR TUDA AL RESPELTO DE ESTE DUOCUMEN 10, TOR FAVOR COMUMIQUELQ A COORNINAGION GENERAL




Pagina ko 5

CUENTA No.: 213138 - PACIENTE: BALLESTEROS DLAVE EDISON DOCUMENTOS: CC: 16724413
T T ——————— T TIREROTREROS OLAVE EDISOI = e e
F CARGO CARGO ___Dbpr1O DESLRIPCION DEL CARGO ) CANT VALOR  VALOR TOT VLR RECO VLRNO CUB USU POSINO POS
INYECTABLE 2Gi58L AMPOLLA
0102010045 HOS003 ENOXA.PF_\RINA A0MGMBIL SOLUCION 3 38.001 114.003 114.003 4]
INYECTABLE 40MG/4ML AMPOLLA
0102010093 HOSC03  TRAMADOL S004GHML SOLUCGION INYECTABLE i1 1.783 19613 19613 0
SOMLAML AMPOLLA
0102010105 HOS003  CLORURG S0DI0 0.6% X SO0ML 500MI. BOL SA 12 3.800 45 600 45 600 0
0102010147 URGENC  TOXOIDE TETANICO 48U/, 502 SOLUCION 1 9792 g 3"92 9.792 [
' INYECTABLE 4000 SpAL AMPQLLA
0201010112 HOS003  CATETER INTRAVENOS0 No 18 1 UNIDAD 5] 3.8584 23.184 23,484 0
0201010167 URGENC  EQUIPO ADMINISTRACION DE SOLUCIONES El 2,446 8784 8764 0
' MACROGOTED 1 UNIDAD
0201010171 HOS003  EQUIPO EXTENSION DE ANESTESIA R-33 1 5 7 654 38270 38270 a
UNIDAD
0201010223 HOS003  JERINGA DESECHABLE DE 10 ML 1 UNIDAD 3 997 gy 2891 a
0201010227 HOS003  UERINGA DESECHABLE DE 51, 1 UNIDAD 47 712 33484 33.464 0
0201010229 . HOS003  JERINGA INSULINA 1ML 27G X 142 1 UNIDAD 13 1.005 13.0685 13.085 g
0201010437 URGENC VENDA ELASTICA 5X5 NO ESTERIL | UNIDAD i 5.575 5.575 5575 0
0201010616 HOS003  GASA PETROLIZADA 12 7Cht X 1 21.800 2¢.800 21.800 4]
22 BC!.!(XEROFORM)REF:3884433505 }
UNIDAD
0201010647 URGENC EQUIPO BURETROL DE 15084L REF.00908708 1 3 2250 24750 24750 0
UNIDAD
0201010762 HOS003  CATETER INTRAVENDSO No 20G 1 UNIDAD 1 3 864 3.864 3884 0
0201010905 URGENC  VENDA ELASTICA 6X5 NO ESTERIL 1 UNIDAS 1 6.086 . 6 686 B.686 o
FARMACIA CENTRAL oo 972767
0102010143 IMAGEN  ICVERSOL 300MG/S0ML S-OLUCIC)N 3 96.000 288.000 288.000 o
INYECTABLE (OMNIPAQUE) J00RAGISOML
FHRASCO
MEDIS DE CONTRASTE oo 288.000
301210061 CIRUD1  CLAVO KIRSCHNER 1 B X 230 14k§ UNIDAD 2 127.095 284 190 254.190 o
MATERIAL DE OSTEOSINTESIS —ocemeeeoooecee - T 254.16¢ '
DESCARGO DE MEDICAMENTOS, INSUMODS YO DISPOSITNGS oo FF18.286--
TOTAL DE CARGOS: ) 14.193.300
TOTAL DE MEDICAMENTOS £ INSUROS: 7.718.268
HABITACIONES
TARIF. ‘CARGO DESCRIPCION PRECIO CANTIDAD ’ TOTAL
co07 38122 Habiacidn bipersonal 231.800 2 463.800
0coy : 38§22 Habitacion bipersonal 231.900 2 463.800
TOTAL ESTANCIA: 927 600
CONSULTAS MEDICAS
39145 Consulta de urgencias 1 54 400 54.400 54 400 0 johsetsa
PROFESIONAL: CLINICA CRISTO REY
B 1 54.400
TOTAL CONSULTAS MEDICAS— RRRETEEESTN 54.400
TOTAL DE CARGOS: 54 400
TOTAL DE MEDICAMENTOS E INSUMOS: 0

CARGOS
INSUMOS Y MEDICAMENTOS
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DOCUMENTOS: CC: 16724418

CUENTA No.. 213138

F CARGO CARGO DPTO DESCRIPCION BEL C}}RGO CANT VALOR VALCR TOT VIR RECO VLR NO CUB  USU POSINO POS

201 112019 35103 CiRUOt  Servicos profesionales dei anestesidicgo Grupo i 79.300 79.300 78.300 0 johsalsa
05

PROFESIONAL:  ANDRES FELIPE NOGUERA TAMAYQ

20112018 39003 CIRUDS  Servicios  profesionales  det drdano o 1 121.300 121.300 121.300 0 johsalsa

ginecoobstetra Grupo 05
PROFESIONAL: DENIS EDMOND CORD OLIVEROS
PROCEDIMIENTG:  $5102 - Desbridamiento por tesion supearficial mas da) 6% draa coiporal

Vit ACCESO: MULTIPLE DIFERENTE VIA IGUAL ESPECGIALIDAD
201172019 38302 CIRUOt  Nerechas de Malaiiales Gnpo 04 -05-05 1 88.400 88.400 88.400 0 johsatsa
2001112018 39267 CiRU0F  Derechos de Sala de Cirugla Grupo 05 1 144.200 144200 144 200 0 johsalsa
20{11/2018 35103 GiRUO1  Servicls profesionalas dal angsiesidloge Gnipo 1 79,300 79.300 79.360 0 johsalsa

05

PROFESIONAL: ANDRES FELIPE NOGUERA TAMAYO
2041142049 39003 CIRUDf  Servicios  profesionates  def cirfana o 1 121.300 121.300 121.300 0 johsalsa

ginecoobstatra Gnago 05 ‘

TOTAL ACTO QUIRURGICO —— e T e e 4.185.400

PROFESIONAL: DENIS EDMOND CORO OLIVERQS

ACTO QUIRURGICO .

PROCEDIMIENTO: 13501 - Drenale curelaje secuesirectomia de huesos pie (exceplo falanges)

VIAACCESO, MULTIPLE BIFERENTE VIA IGUAL ESPEGIAL iDAD
221142019 39302 CiRLIOT  Derechos de Materigles Grupe 04-05-08 1 88.400 B8.400 88.400 0 cargano
221152049 39207 CIRUOT  Derechos ds Sala de Ciugla Grupo 05 i 144.200 144 200 144,206 0 cargarro
221112019 38103 CIRUGt  Servicios profesionales del anestesidlego Grupo 1 79,300 79.300 79.300 0 cargano

05

PROFESIONAL: ALEJANDRA VIVIANA MALDONADO GOMEZ

2211112019 39003 CIRUOt  Servicios  profesionales  det Cingano o [ 121.300 121.300 121.300 0 cargare
ginecoobstetra Gnpu 05

FROFESIONAL, HUMBER TO ALEJANDRO DBANDO GUERKERRO

PROCEDIMIENTQ. 15583 . Dennoabracién drea genarai

VIA LCCESO; MULTIPLE DIFERENTE vIA IGUAL ESPECIALIDAR
2211342019 39302 CIRUG1  Derechos de Materiales Grupo 04-05-06 1 88.400 85.400 88.400 0 cargarro
22112019 39207 CIRUO1 Dereches de Sala da Cirupla Grupo 05 1 144.200 144.200 144.200 0 cargarro
212019 32103 CIRUO1  Serviclos profesionaies de) anostesidlono Grupo 1 79.300 79300 79.300 0 cargano

05

PROFESIONAL ALEJANDRA VIVIANA MALCONADO GOMEZ

221172019 39003 CIRUD1 Saorviclos  profasionales del cindan a H 121.300 121,300 121.300 0 cargarro
gmacochslelia Grupo 05

PROFESIONAL HUMHEF\!TO ALEJANDRO OBANDO GUERRERRD

CROGEDMIENTO: 15140 - Colgajo da piel regionat

VIAACCESD: MULTIPLE DIFERENTE VIA IGUAL ESPECIALIDAD
22112019 39303 CIRUOT  Derschos de Materiales Grupo 07 -08 - 09 1 205.400 205.400 205.400 0 cargarro
22112019 39209 CIRUD1  Derechos de Sala da Cirugia Grupo 07 1 233.000 233.000 233.000 0 cargairo
22111219 39118 CIRUD1  Servicios profesionales <fa aydantia quinkgica 1 49,100 49,100 49,100 0 cargara

Grupo 07

PROFESIONAL: SANTIAGO ANDRES ORTEGA NARVAEZ

2M12019 39105 GIRUO1  Servicios piofesionales del aneslusidloge Giupo 1 105 700 109,100 109.700 0 cargairo
o7 ’

PROFESIONAL: ALEJANDRA VIVIANA MALDONADO GOMEZ
221112019 39005 CIRUD1  Servitios  profesionates el cingano o A 186.300 186.300 166,300 0 czrgano

gnecoobslatra Grupo G7

PROFESIONAL HUMBERT(} ALEJANDRO GBANDU GUERRERRO

PROCEDIMIENTO: 13582 - Osteosintasis hueso de pie

VIA ACCESO: MULTIPLE DIFERENTE WIA IGUAL ESPEGIALIDAD
221112019 39303 CIRUDT  Derechos de Malerialss Grupo 07-08 -0 ! 273.800 273 800 273.800 0 cargaro
22112019 39210 CIRUGT  Derechos de Sala dg Cuugla Grupo 08 | 510.909 610,900 510 9x) 0 caigamro
2215172019 39119 CIRUGT  Serviclos profesionales de ayadanlia guinirgica i 5,600 75.600 75.600 O cargarro

Grupo 08

BROFESIOHAL SANTIAGO ANDRES ORTEGA MARVAEZ

221172019 49106 CIRUGT  Servicios piofasionalas dat anestesitlogo Grupo 1 170,300 170300 170.200 0 targaro

08
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CUENTA No.: 213138 PACIENTE. BALLESTEROS OLAVE EMISON UOCUMENTOS: CC: 16724418

F CARGQ CARGO oPTO DESCRIPCION DEL CARGO CANT VALOR  VALOR TOT VLR RECO VIR NO CUB USU POSMNO POS

PROFESIQNAL: ALEJANDRA VIVIANA MALDONADO GOMEZ
231172019 IS006 CIRUOT  Servicios  profesionalas del  crdano a 1 288.200 288.200 288.200 O cargarro

gnecoobsielra Giupo 08
PROFESHOMAL: HUPRERTO ALEJANDRG OBANDO GUERRERRO
PROCEDIMIENTO: 15102 - Beslyidamiento por lesidn superficial nds del 5% drea corporal

VIA ACCESO: MULTIPLE QIFERENTE VIA IGUAL ESPECIALIDAD
221112018 39302 CIRUO1 Bereches de Materiates Grupo 04 -05-06 ’ 1 63.400 898.400 . §8.400 0 cargarro
2212012 39207 CIRUO1 Osrachos de Sala de Cirugia Grupa 05 1 144.200 144.2G0 T 144.200 0 cargario
22112018 39103 CIRU01  Servicios profesionales del aneslesidiogo Gnipo 1 79.300 .79.360 7 79.300 QO cargarro
05 ’
PROFESIONAL: ALEJANDRA VIVIANA MALDONADO GOMEZ ’ .\ X
22{1172019 30003 CiRUO1 Servicles prolesiena'es del - cingano o 1 121.300 - 121.300 o 121300 O cargarro
gilecoobsielra Grugo 05 - .
TOTAL ACTO QUIRURGICU ' 3,401,800
T AFESIONAL: HUMBERT(O ALEJANDRO OBANDO GUERRERRO )
O AUCARGO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS YIO DISPOSITIVOS . ’ f
0102010030 CIRUHS CLORURD 50D 9.9%BOLSAX 100D 7 3327 23.289 - 23.289 "o
0.9%/1000ML BOLSA ’
010200038 CIRUDY  DICLOFENALCO 750G S0LUCION i 4929 4,929 4929 G
INYECTABLE 75MG/3ML AMPOLLA '
0102010040 CIRUDE DIPIRONA  SQDICA 1G24 SOLUCION t 1.255 §£.255 o 1255 0
INYECTABLE 1G/21L AMPOLLA
Q10201008 [MER{RIR]] SOLUCION  LACTATO  TURGER X BODML ? 4,889 8778 9.778 . ]
SOLUCION INYECTABLE 50081 BOLSA )
G201U1015% CIRUCH ELECTRODOS MONITURED ADULIO i a 08 2115 2115 0
UNIDAD
0201010171 CIRUO1 EQUIPG EXTENSION DE ANESTESIA R-33 1 | 7.654 7.654 . 7.654 0
UNIDAD
020101020 ciruol HUKIDIFICADCR  PARA  OXIGEHO TERAPIA 1 28.911 28941 28941 0
. REF: U1010506 1 LINIDAD
0201010223 CiRNO1 JERINGA DESEGRHABLE DE 10ML 1 UNIDAD 1 997 997 997 0
0201010228 CIRUNM JERINGA DESECHABLE DE 3 ML { UKIDAD 1 BIR 618 618 0
0201010240 ClRUDI LLAVE DE 3 VIAS DESECHABLE 1 UNIDAD 2 4.677 9354 9354 0
0201G10438 CIRUD1 VENDA ELASTICA 845 ESIERIL 1 UNIDAD 3 G683 20 658 20.658 0
010533 CIRUDI  AGUJA SPIMOCATH ARESTESIA  Hoe 27 1 1 43,305 43.305 43305 0
UHIDAD
G201610624 CIRUDY  LINER 3000CC REF:$5651-530 UND UNIAD 2 45.728 91.452 l 91,452 o
020010762 CIRUO1 CANISTER RP MEDICAS 800CC 1 URIDAD 2 £833.460 1.666.920 1.666.920 ¢}
0201030780 CIRUDI MASCARA ANESTESIA ACOLCHADA HO & 1 28.320 28.320 28220 o
REF:431306 1 UNIDAD
0201010915 CIRUMH KT AFOSITG POLIVINIL ALGOHOL PEQUEND 2 1 567.388 3.134.736 3.134.735 0
REF DK10SS-PVYA | UHIDAD
0201010928 CIRUO1 GASA PAHAFINADA (BACTIGRAS) 15CH X 1 8.99¢ 78.9%0 78890 Q
2008 1 UHIDAD ) i
020011298 CiRU01 KIT APOSTTO I0NES DE DPLATA MEDIAND REF 2 725.000 1.450.000 1.450.000 0
DEIDAS-§ UNIDAD
FARMACIA DE CIRUGIA ~r e s s e e e e 6.603.311
101010805 URGENC  AMPICILINA+SULBACTAN 158G POLYVO 2 15.920 31.840 31.840 ]
RECONSTITUIR(FARMALOGICA) 1.5G
AMPOLLA
0101010005 HOS003  HIODRGCCORTISOHA 0oG FOLYO 1 2.802 2.802 2.802 0
RECONSTITUIR 100MG AMPOLLA
01020032 13103003 CLINDAMICINA GOOMGHMML SOLUCION 18 3350 60200 50,300 Q
INYECTABLE 80055G/MIL AMPCLLA
0101020063 HOSH03  LORATAUINA 10 MG TABLETA 108 TABLETA i 1.440 $.440 1.440 ¢
{S)
0101040009 HOSG03 OMEPRAZOL 200G CAPSILA 20MG CAPSULA 5 3.300 16,500 18.500 a

Q10200007 HOS00R  AMIKACIHA SOOMGLMAL a 3336 30.024 30.024 ¢
SOLUCIONINYECTADBLE 500MGAAL AMIPOLLA ’
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FABISALUD IPS SAS - CLINICA CRISTO REY GALI
NI 800951033.8

HOJA DE CARGOS
CUENTA No.: 213138
DIRECCION: AV 4N 22 46
HISTORIA: CC 16724418
PLAN: (272) AXA COLPATRIA SEGUROS S.A 2018
EMPRESA: AXA COLPATRIA SEGLIROS S.A NI: 860002 £84.-6

USUARIO: vivvivpo

CIUDAD: CALE
FECHA GRESO: 20/t 142019

PAGIENTE: BALLESTEROS GLAVE ENISON

231.800

231,900

231.900

231.800

231,900

22800

3400

2 600

46,700

©70.500

F CARGO CARGO DPTO " DESCRIPCION DEL CARGO CANT
HABITACIONES
2011142018 38122 HOS003  Habllacidn bipersonal 1
PROFESIONAL DIANA MARIA LOPEZ CUENCA
21019 122 HOS003  Habilacion bipersonal 1
PROFESICNAL: ANLRES FELIPE SANCHEZ CHAVEZ
220142019 38122 HOS003  Habitacion bipersonal |
PROFESIONAL: HUMBERTO ALEJANDRO OBANGO GUERRERRQ
231112019 38122 HQOS063  Habitacién bipersonal . i
PROFESIONAL: ANDRFES FELIPE SANCHEZ CHAVEZ
24112619 38122 HOSDO3  Habitacion bipersonal ' 1
PROFESIONAL, ANDRES FELIPE SANCHEZ CHAVEZ
T A e e 5
TOTAL HABITAGIONES - oo
LABORATORIC CLINICO
204112019 19304 LARGLE  Cuadro heindlico o hemogrema hemalocrito y 1
leucograma
TOTAL e O 1
20112019 149627 LABCLI  Prolrombina ligmpo PT 1
TOTAL st 1
2011472018 19958 LABCLI  Tromboplastina fleinpo parcia (PTT) i
TOTAL et e e 1
TOTAL LABORATORIO CLINICO oo sl -- e
IMAGENCLOGIA RADIOLOGIGA
2001172018 21716 HAAGEMN Ex(re.mkfadesyan{culacionss 1
TOTAL-uw---—-v--w——ﬁ-----—-‘——~—-----—--—--*—m-‘-T---‘—77- I
201172019 21101 MAAGEN  Manw cl.ad(;s pufia [mufisca) codo pie clavicula 1
anlebrazo  cuelh de ple  [tobillh) edad dsea
{carpograma) calcdneo
21112019 21101 IMAGEN  Mano dedos pudio (mufieca) cado ple claviLula 1
antebrazo  cuslo de pie (lob#o) edad ésea
{rarpogrema) calcaneo
DT A e e 2
2011142019 21722 IMAGEN ReconslruccéénIrkié'nensional_ag(egar al costo del 1
BXaMen:
T A e e

TOTAL (MAGENOLOGIA RADIOLOGICA
SERVICIOS ‘

20111/2019 235000 CIRUDT  TERAPIA DE PRESION NEGATIVAV A G, 1
PRGFESIONAL: DENIS EDMOND COBO OLIVERQS

221172019 935000 CiRU01 TERAPIA DE PRESION NEGATIVA V.A 1
PROFESIONAL: HUMBERI O ALEJANDRO OBANDO GUERRERRQ
O A e e 2
TOTAL SERVICIOS v oo
CONSULTAS MEDICAS

2001142019 39145 URGENGC  Consulla de urgencias 1
PROFESIONAL: JUAN SEBASTIAN GARGIA FRANGO
TOTAL e e e e !
TOTAL CONSULTAS MEDIGAS v oo S e
BANCO DE SANGRE ¥ MEDICINA TRANSFUSIONAE

200512019 18509 LABELL  Hemoclasificacion (grupo sanguineo y facdor Rit) H
TOTA e e T e e e e 1

201112010 19510 LABCL!  Hamoclsiticacion prieba yhabudar ¢

TOTAL e e e e |

1.858.1C0

1.958 100

54.4C0

29.300

12100

 DOGUMENTOS CC: 16724418
TELEFONOS; 3876910
FECHA EGRESO:

VALOR VALORTOT WIRRECO VLRNOCUB  USL POSING POS
201,900 231.900 0 harpalga
231.900 231600 0 bharpalga
231.800 231.500 0 daracoag
231.900 231.900 0 vivvivpo
231.200 231500 0 vivivpo

1.159.500
1.169.500
22900 22,900 0 maronho
22.800
33400 33400 0 marbonho
33.400
32.600 32.600 0 marlaniho
32600
88.900
394,200 384,200 0 nubocro
394.200 '
45.700 45,700 G nubrocn
46 700 467040 0 liltrane
93400
670.500 670.500 ¢ nubrocio
670 500
1158100
1958 |00 1.858.100 Q johsalsa
1958100 1.958 100 0 <argairo
3.916.200
3916 200
54.400 54,400 0 harpaiga
24.400
54,400
28300 29300 0 inarzapsa
29 3m
12 1600 12,100 0 murzapsa
12100
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CUENTA No.: 213138 PACIENTE: BALLESTEROS OLAVE EDISON DOCUMENTOS: CC: 16724418
F CARGO CARGO A;._.‘?pTO DESCRIPCION DEL CARGO CANT VALOR  VALOR TOT VLR RECO VLR NO CUB USU POSMNO POS
201112019 #9511 LABCLL  Hemoclasificacin prueba sérica 1 32.600 32.800 32,600 0 marzapsa
""""" TOTAL 1 32,600
2001172019 19828 LABCLI  Prueba de compalibitidad crvzada mayor inchaye 3 39.200 147.600 117,600 0 marzapsa
hemociasificackin de denante receplor
TOTAL- e 3 117.600
2008172019 19042 1ABCLI  Res'reo de anticuerpos kregulares 1 37.300 37.300 37.300 0 marzapsa
O A 1 37.200
TOTAL BANCO DE SANGRE Y MEDICIHA TRANSFUSIONAL -eeeneee ---228.600
ACTO QUIRURGICO
PROCEDIMIENTO: 13582 - Osleosinesis huase de pie
ViA ACCESO- MULTIPLE DIFERENYE V1A IGUAL ESPECIALIDAD
2001172012 39303 CIRUU Derechos de Kateriales Glupe 07 - 08 - 09 f 273.800 273,000 273800 . 0 johsalsa
2041172019 39210 CIRUN1 Derechos de Sala ¢a Cirugla Grupo 08 § 510.200 510,600 510.900 0 johsalsa
20/15208 39119 CIRUO1  Servicios profesionales de ayudanlia quinirgica 1 75600 75600 75.600 0 johsalsa
Grupo 08
SFESIORAL SANTIAGO ANDRES ORTEGA HARVAEZ
201 112019 39106 CIRUOt Servicios profesicnales dal anestesidlogo Grupo 1 170,300 170.300 170.300 - 0 johsalsa
08
PROFESIOMAL: ANDRES FELIPE NOGUERA TAMAYO
20/11/2019 35006 CIRUO1  Serviclos  profesionalss del  chijano o 1 288 200 268.200 288.200 0 johsalsa
yinecoobsletra Grupo 08
PROFESIONAL: DENIS EDMOND COBO QLIVEROS '
PROCEDIMIENTO; 13501 - Drensje curelsie secuestrectomia de hwasos ple {excepto {alangas)
VIA ACCESO: KHULTIPLE DIFERENTE VIA IGDAL ESPECIALIDAD
200102019 39302 CIRUB1  Derachos de Maleriates Grupo 04 - 05 - 05 1 an.400 88400 48,400 O johsalsa
2041172019 Agsor CIRUG1  Derachos da Sala de Cirugia Grupe 05 1 144.200 1414.200 §44.200 ) johsalsa
2011172019 39103 CIRUD1  Seiviclos profesiona’es del anestesidlogo Grupo i 79.300 79.300 79.300 - G johsalsa
. 03
PROFESIOMAL: ANDRES FELIPE HOGUERA TAMAYO
200112019 39003 riuwm Servicios  profesionates del  cirdane o 1 121.300 121.300 121,300 G johsalsa
s ginecoobstelra Grupo 05
PROFESICNAL: DEHIS EDMOND COBOQ QLIVEROS
PROCEDIMIENTG: 15140 - Colgajo da plel regional
VIAACCESD MULTIPLE DIFERENTE VIA IGUAL ESPECIALIDAD
20/11/2019 39303 CIRUDI Derechos de Rlaleriales Grupo 07 - 08 - 09 1 205400 205400 205.400 0 jehsalsa
H12019 39303 CIRU01  Derechas de Materiales Grups 07 -08 - 09 ] 205.400 205400 2054100 0 johsalsa
2012019 35209 ClHUo1 Derechos de Sala da Cirugla Grupo 07 i 233.000 233,000 233.000 0 johsalsa
2018112019 35209 CIRU0T  Derechos de Sala de Chugla Grupo 07 1 233.000 233.000 233.000 0 johsalsa
200112019 39118 CIRUOT Serviclos prolesionalas de ayudanlia quinkgica 1 49 100 49100 49,100 0 johsalsa
Grupo 07
PROFESIONAL: SANTIAGO ANDRES ORTEGA HARVAEZ
20f/11.2019 39118 CIRUQ1  Servicios prolestonales de anwanlia guinwgica 1 49100 49,100 49100 0 johsalsa
Gripe 07
PROFESIONAL: SANTIAGO ANDRES ORTEGA HARVAEZ
2041342019 3105 CIRUO1  Servicios profesionales cdel aneslesidloge Gnipo i 103.700 169.700 $09.700 0 johsalsa
07
PROFESIONRAL- ANDRES FELIPE NOGUERA TAMAYO
20/112019 39105 CIRL0T  Servicios profesionates del anestesidlogo Grupo ! 109.700 109.700 169.700 G johsalsa
o7
PROFESIOMAL: ANDRES FELIPE HOGUERA TAMAYQ
212019 39005 CHuo1 Servicios  profesionales del cirgjano 0 1 166.300 186.300 188.300 0 johsslza
gnacoobsteira Grupo 07
PROFESIONAL: DENIS EDMOND COBO GLIVEROS
200412019 35005 CiRun Servicios  profesionales  del cifano (s} 1 128.300 186 300 166.300 0 johsalsa

gmecoobslelra Gupo 07
PROFESIONAL: LENIS EDWMOND COBO OLIVEROS
PROCEMMIENTO: 15183 - Detinoabracitn diea gareral
VIA ACCESO: MULTIPLE DIFEREHT E VIA IGUAL ESPECIALIDAL
20{1i/2018 39202 CIRLIM Dererhos de Materintes Grupo 04 -05- 068 | BRACO 88400 88,400 0 jehsalsa
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Stben

SISBEN - COLOMBIA Pagina: 1
| 27/1112019 8:57:41
LEIDY JHOANA GRIJALBA HOYOS - Atencion Usuario
‘Registro de Solicitudes |
76/ VALLE 001/ Cali
SOLICITUD RETIRO FICHAS

FRF- No.0000136013

Categoria: 1-NORMAL Fecha: 27/11/2019 08:57:36
Estado: REGISTRADA
Motivo Solicitud; RETIRO DE FICHA

DATOS FICHA
Niimero Ficha:
MNombre y Apellidos:
ldentiicacion:
Direccién:
Teléfono:

00093755

EDISON BALLESTEROS OLAVE
16724418

CL 40 A 5038 P2

3003831542

DATOS SOLICITANTE
Nombre y Apellidos;

" Identificacion:

Direccidn:

Barrio:

Teléfono:

EDISON BALLESTEROS OLAVE
16724418

CL40AS5038 P2

BRISAS DEL LIMONAR
3003831642

Decumentos Anexos:
Nombre Anexo

Codigo de Soporte

FOTOCOPIA CEDULA SOLICITANTE 936963

Observaciones;

3122421746 / PASA A LA FEN 275882 /REALIZA RETIRO EL HERMANO JOSE BALLESTEROS CC 16799811 / SE ANEXA CARTA DE

'RETIRO /

ar 23731313231

Cordtalmente

e . Amites o
1393 835373336

CC 16724418de

@ WEDNP

dandr 3t pppanrarurs srioosl 1 sLIIGER
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SISBEN - COLOMBIA Pagina: 1
26/11/2019 16:01:29
LEIDY JHOANA GRIJALBA HOYOS - Atencién Usuario

Registro de Solicitudes Q)q’qf
76 /VALLE 001/ Cali qq%
N
SOLICITUD ENCUESTA NUEVA fy et

FEN- No.0000275858

Categoria: 2-PRIORITARIA Fecha: 26/11/2019 16:01:24
Estado: REGISTRADA '

Motivo Solicitud: PRIMERA VEZ

- DATOS SOLICITANTE
' Nombre y Apellidos: EDISON BALLESTEROS OLAVE
ldentificacicn: 16724418
Direceion: KR 43A 43 34 AP 301
Barrio: REPUBLICA DE ISRAEL
Teléfono: 3206375462

Documentos Anexes:

Nembre Anexa Cddigo de Saporte
"ITOCORIA CEDULA SOLICITANTE 936867
Observaciones:

SE ANEXA RECIBRO /

{Esta impresién solo gs valida nar'a"é‘eéuor‘{é&'r"tr'érn'fiéé"é{r'{'té'éi'"éiéi)"éﬁ"&'{;i;"r'{é';i'r;'ié'é};}';{i;"éiS'Ei}Eéﬁ'ié’&'éé"éé?iiﬁ;'ﬂ;'Séié?éﬁ'éi"""""
iprograma 3236313132303139313630313234

i

Cordialmente,

CC 16724418de

o e
esgns g
O

HANITR  wpriarauire tura s e [LE TTLY Y
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25311172019 POLICIA NACIONAL - Constancia Pérdida de Documenlos o Elementos

L IS

Constancia por Pérdida de

Documentos

Constancia por Pérdida de Documentos y/o Elementos

La Policla Nacional de Colombia Certifica que el dia 25 mes 11 afio 2019, a fas 8:10 a. m. El(La)
sefior(a) EDISON BALLESTEROS OLAVE identificado(a) con Cedula de ciudadania No. 16724418 ,
reportd el extravio del{los) documento(s) o elemento(s) relacionado(s) a continuacién: '

—

Tipo . iNGmero |Descripcidn

Ceduta de ciudadania / ID[ 16724418 [el dia 20 de nov,se presenta un accldente en el cual se pierden los documentos.

La presente constancia se puede verificar en hitp:liwebrp.nolicia.gov.colConstancialpublico/Buscador Constancia.aspx ,
mediante el nlimero de consecutivo 1672441829037613.

La presente certificacidn no constituye documento de identificacién y solamente constituye la
certificacion del reporte realizado por el usuario, La entidad encargada de expedir el duplicado del
documento o elemento reportado como extraviado puede verificar el reporte en cualguier momento,

. T RS AN i IS L T = e R L Y T

€ 2008 - POLICI’{\ NACIONAL DE COLCMBIA - Todos los Derechos Reservados, Carrera 59N 26-21, CAN, Bogotd D.C.

hltps:fiwebrp.policla.gov.co:444/publicoflmprimir.aspx 111



Ty ’ o RED DE SALUD DELSURORIENTE ESE ~ NITSOS 027 338-1 ' ) W

P
,SU_A%%%@_ P \ ORDEN MEDICA 1640750 _
) : : I \fernes 30 JUI»ZUZE 10:02 am - . ' s RECLAMAR EL 30 Jul 20?1 00:00 am

R- FAST 8. 7& SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACION ADMINISTRATI\"A FINANCIERA Y AS[STENCIJ\L . ' ’ " Pag. tded

Historia: 16724418 .~ - - 1d:CC 16724418 IR " Usuario BALLESTEROS CLAVE EDIDSON . Masculino 55 ffios
Direccién: NO SE LA SANE Telafonos ; 3122556860 - Fecha nacimiento: 18.09.1965 - o . L

Regimen: Subsidiado « - Empresa COOSALUD EPS - Nivel: Nivel 0 o . o - o Numero de aﬁllac:on

Faclurado a: Subsidiade .- “-Empresa : COOSALUD EPS C - o ‘ ’ : : -+ * - Nivei: erelo ‘

‘| centra produccién; 1140- Consulta Médica General’ Documenlo de venta: 76001025?301 OPS-2305420 -

Pnnmpal de’consutta; T1 36 AMPUTACION TRAUMATICA DE MIEMBRO INFERIOR NIVEL NO ESPECIFICADO. -

e Emprasa: COOSALUD EPS - Nivels Mivel 0 © -~ . o .
o s : PROCEDIMIENTOS : : - :

1 . . .
vt Y T LR P e MY AR

....\’____‘___ ,
S

CANTIDAD DESCRIF‘CION

) [ 890297 } Consulta De Primera Vez Por Olras Especna!:dades ’
Jselvaciones: VALORACION POR ORTOPEDIA .

(o]

o.—

¢}

[15131 MDG ESTEFANNY MONTARO CARDONA e + ENTREGADO POR. o .. BALLESTEROS OLAVE EDIOSO!

o . o : e CC 1672441
HOSPITAL CARLOS CARMONA MONTOYA - - . © RFASTE7E ' 7 OrdenMedica 1640750 - Pég 1 de
E-MAIL: esesuroriente@hotmail.com TELEFONO: 3280847 - AUTORIZO LA REAL!ZAC[ON L'JE LOS PROCED!MIENTOS PARA TCMA EN CASO DE EXAMENE‘

re



! HOSPITAL CARLOS CARMONA MUNIUYA-

e .. NIT 805.027.338-1
LSng erie
Santlago de Cali VALLE DEL CAUCA
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 phg.2de3)

' ';'DAros DE IDENTIFICACION DEL. USUARIO
"'AHC. 16724418 ' cc 16724418 ‘

Facturauon can cargoa Regimen: SUbSIdIadO Empresa COOSALUD EPS vael vael 0 -

LkE RIESGO INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL [ RIESGO Y .
SEGUIMIENTO DE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL **
24- Presenta infecciones de transmlsmn sexual 2- No. )

- 74- Ndrhero de preservatives entregados a pac1entes con ITS
80- Fecha toma de muestra para sero{ogla

*k RIESGO ENFERMEDAD MENTAL / RIESGO ENFERMEDAD MENTAL i

k-

5 125 Enfermedad mental (Selecc10ne una de las respuestas) B No presenta
.enfermedad mental, : ; Sl . y

- 77- Tratamiento a pacientes con ‘enf.’ mental en los ultlmos 6 meses. por
) equo interdisciplinario.: 20- No rec1b|0 atencuon por otras razones.
16~ Resultado de prueba mini- mental state: 5 Normal o 2
** PLANIFICACION FAMILIAR] PLANIFICACION FAMILIAR.
_ '54. Método de planificacion familiar.: 20- No s&: summ[stra por otras razones.®
o ¢Recuerda cuando se le suministro eI métedo antlconceptwo?’ NO
R Fecha de summlstro de m ’todo antlconceptwo
'** PRUEBA ELISA - VIH /;PRUS *ELISA SvIH R
75 Fecha de- asesorla pre test EtISA VIH ’
76 Fecha: de asesoria-Post Test- ELIS’AWIH
82 - Fecha de toma de muestra de ELISA ViH

- PRNE .-..

PROFESIONAL: [1518] MDG ESTEFANNY MONTANO CARDONA EspEClaHdad
- OTRA ESPECIALIDAD NO CLASIFICADA
[760010252301} HOSPITAL CARLOS CARMONA MONTOYA

2664756

EXAMEN FisIco -
Inspeccion general: INGRESA PACIENTE ALERTA CONCIENTE AFEBRIL O
SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA SIN SIGNOS DE R
DESHIDRATACION EN MULE‘I’AS
Frec. cardiaca; 78; Frec. resplratona 20, Temperatura: 36.7°C, Peso 62 0
Kgs., Talla: 168 cms., IMC: 21, 97 Peso normal, Perimetio cmtura -

_ Saturacién 02; --, Filtracién glomerular: -+ Estado af llegar: Consc1ente
Cotaborador en Ia consulta: SI, Usuario hldratado SI, Aparentemente

~embriagado: NO L

" Tensidn arterial: Sentado: 120 / 60 (Opnma [ TA Medla 80), Acostado -

* "De pie: -, Clibito Lat.Izq.:
" CABEZAY CUELLO

C/C NORMOCEFALICO SIN DEFORMIDADDES, NORMOCRANEO
0J]OS: ESCLERAS ANICTERICAS CONIUNTIVAS NORMOCROM{CAS

ORL: MUCOSA ORAL HUMEDA, " AMIGDALAS SIN ALTERACIONES OTOSCOPIA

BILATERAL SIN ALTERACIONES '

PIEL: SIN ALTERACIONES .

CUELLO MOVIL NO DOLOROSO NO MASAS

' :BA;.LéSTEROS oLAVE 'EDIDSON o

v

.""Mas, 55 Afios (18-Sep-1965) M

CARA, 0JOS Y ORL - :
€/C: NORMOCEFALICO SIN DEFORMIDADDES NORMOCRANEO
0JOS: ESCLERAS ANICTERICAS CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS
ORL: MUCOSA ORAL HUMEDA , AMIGDALAS SIN ALTERACIONES OTOSCOPIA
-~ “BILATERAL SIN ALTERACIONES
PIEL: SIN ALTERACIONES
- CUELLO: MOVIL NO DOLOROSO NO MASAS -
 TORAX, CORAZON Y PULMON :
C/P; RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO RUIDOS SOBREAGREGADOS
MURMULLO VESICULAR PRESENTE NO RUIDOS SOBREAGREGADOS -
- TORAX: NO TIRAJES NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
ABDOMEN Y LUMBAR - :
ABD: BLANDO! DEPRESIBLE, NO MASAS: NG MEGALIAS NO DOLOR A LA
'PALPACION NO'SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL - -

: SISTEMAGENITO URINARIO

G/U: SIN ALT JONES-‘; L
EXTREMIDADES'Y PELVIS . e

EXTRE: PULSOS PRESENTES; SE OBSERVAAMPUT‘ QNDE’
DERECHAENTERC_IO MEDIO AL
SISTEMA NEUROLOG’ICO T LI L

SNCE ALERTA'(:GNE‘I@TE ORIENTADO SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO 2
APARENTE

PIEL.~ = -
PIEL: SIN ALTERACIONES
ESTADO MENTAL . .

~SNC! ALERTA’ CONCIENTE ORIENTADO SIN DEF[CIT MOTOR NI SENSlTlVO
APARENT E ' .

SISTEMA OSTEOMUSCULAR

" EXTRE: PULSOS PRESENTES,SE OBSERVA AMPUTACION DE PIERNA
**Evolucion del 30-Jul-2021 10:01 am: 55 Afios ] . -
1 ) _ s 7 .‘

DERECHA EN TERCIC MEDIO

| DIAGNOSTICO .

Documento de venfa 760010252301 OPS 2395420

- Principal: de consuita: [T136 ] AMPUTACION TRAUMATICA DE MIEMBRO

i INFERIOR NIVEL NO ESPECIFICADO Impresién dlagnostlca .
Servicio de egrese: 1110 ConsuIta Medxca General i

* Eninternacién -

No se hicieron Remisidnes o 7
- CONDUCTA A SEGUIR - o : ' .
PACIENTE DE 55 ARQS ASISTE A CONSULTA POR QUE REFIERE QUE

~ PRESENTA CUADRO CLINICO DE 2'AROS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN

AMPUI'ACION DE PIERNA DERECHA EN ACCIDENTE DE TRANSITO, NG ‘
HABIA-VUELTO A CONTROLES, HOY ASISTE PARA RETOMAR ESTOS NO MAS

", SINTOMAS.

POR ESTA RAZON soucrro VALROACION POR ORTOPEDIA EXPLICO A
PACIENTE Y REFIERE ENTENDER,DOY RECOMENDACIONES. SIGNOS DE

- .ALARMA CONSULTAR POR URGENCIAS EN CASO DE DOLOR: ABDOMINAL

PERSISTENTE VOMITO DIARREA O FIEBRE PERSISTENTE, DESMAYO
DOLOR EN PECHO,: "DOLOR DE: CABEZA PERSISTENTE SANGRADO POR

. MUCOSAS, A PACIENTE Y REFIERE ENTENDER

( viernes, 30 dejullo de 2021; 10:02:04
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DATOS DE IDENTIFICACION DEL USUARIO
HC: 16724418 CC 16724418
Afiliacién a seguridad social - Regimen: Subsidiado

MUHICIDID [76001] Santaago de Cali

En caso de urgencia avisar a: UJ (U ) - D|reccwn: - Teléfono:

BALLESTEROS OLAVE EDIDSON
Empresa: COOSALUD EPS - Nivel: Nivel 0 -
Facturacion con cargo a: Reg|m "n: Subsidiado Empresa: COOSALLD EPS Nivel; Nivel 0

Estado civil: Soltero - Ocupauc')'ﬁ PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO' OCUPACION
Etnia: Blanco,Residencia: NO SE LA SANE - Teléfono: 3122556860, Barrio: Republica De Israel (Zona Urbana), Comuna COMUNA 16, Zona Sur Onente -

. Mas, 55 Anos (18- Sep 1965)
Numero de afiliacidn:

A
Apertura MEDICA GENERAE‘deI 30-1ul-2021 10:01 am: 55 Afios: i
{Id: 1925559

' MOTIVO DE CONSULTA
POR UNOS CONTROLES
ENFERMEDAD ACTUAL ]
PACIENTE DE 55 AROS ASISTE A CONSU@.TA POR QUE REFIERE QUE -
PRESENTA-CU.‘}DRO CLINICO DE 2 ANOS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN
AMPUTACION DE PIERNA DERECHA EN ACCIDENTE DE TRANSITO, NO
HABIA VUELTC A CONT ROLES HOY ASISTE PARA RETOMAR ESTOS NQ MAS
. SINTOMAS.
ANTECEDENTES PATOLOGICO PEDIATRICO, PSIQUIATRICO
] AMPUTACION DE PIERNA DERECHA :
ANTECEDENTES QUIRURGICO, HOSPITALARIO TRAUMATICO
NIFGA .~ . . - . _
ANTECEDENTES TOXICO- ALERGICO INMUNOLOGICO
FUMA 8 CIGARRILLOS Al DIA FUMA HACE 30 ANOS '
ANTECEDENTES TRAUMATICOS
T NIEGA ‘
ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS
NIEGA
ANTECEDENTES PLANIFICACION FAMILIAR ’
NIEGA
Enfermedades de Transmlsmn Sexual
NIEGA
ANTECEDENTES FAMILIARES
NIEGA. '
ANTECEDENTES OCUPACIONALES
NIEGA
REVISION POR SISTEMA
NIEGA : .. .
** COMPLEMENTO DATQS PERSONALES / DATOS bE CONTACTOQ **
Direccidn de Residencia:: CR 43 A NUMERO 43 36 REPUBLICA DE ISRRAEL
# Teleforo:: 3234682335 0
# Celular:: 3234682335.0
*% HABITOS / HABITOS ** .
19- Consumo de Tabaco éFuma?; SI
&Nimera de Cigarrillos por Dia?: 8.00
éNdmero de Afios Fumando?: 30.00
Indlce de Paquetes Ano (IPA 0 UPA) 12.00
" ¢Toma Licor?: NO-
$Consumo de Drogas o'SEJstencias Psi_cotrépicas?: NO

"+ Tiene Alergias Farmacolagicas?: NO
;- Medicamentos Suspendidos: NO : -

. -¢Registrar tamizaje de colonoscopia?: NO
%% Ca DFE PROSTATA Res;_4505_?702 J TOMA Ca DE PROSTATA **

{Tiene Exposiciﬁn a Radiacidn Ultravioleta?: NO
iRealiza Actividad Fisica?: NO '
¢VERDURAS, Consume 2 Porciones al Dia?: NO
{FRUTAS, Consume 3 Porciones al Dia?: NO

** ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS / CONCILIACION
FARMACOLOGICA / CONCILIACION MEDICAMENTOSA **

Tiene Antecedentes Farmacolcvglcos7 NO °
Recibe Otros Medicamentos {Homeopaticos, Hormonales, Multivitaminicos, -

Automedicados, etc.):

Iﬂ_geraccmnes Medicamentosas: NO

“** AGUDEZA VISUAL Res 4505_202 / VALORACION DE LA AGUDEZA

'ﬂ*‘*fVISUAL ¥
"'}ieglsh’ar Valoracién de fa: Agudeza Visual: NO

*% Ca DE COLON Res 4505 202 / TAMIZAIJES Ca DE COLON *K
cReglstrar prueba de sangre oculta en materia fecal?; NO

{Registrar fecha del tacto rectal?: NO
64- Fecha det tacto rectal:

{Registrar resultado del tacto rectal?: NO
£Registrar fecha de toma PSA?: NO .
73- Fecha de toma PSA:

éRegistrar resultado de PSA?: NO

- 109- Resultado de PSA:

** TRATAMIENTO PARA LEISHMANIASIS / TRATAMIENTO PARA

‘LEISHMANIASIS **

118- Fecha de terminacién del tratamienta para leishmaniasis.:
** RIESGO SINTOMATICO RESPIRATORIQ J SINTOMATICO
RESPIRATORIO ¥ ’ s
18- Es sintomitico resplratono.: 2- No.r
112- Fecha (e toma de muestra para baciloscopia de diagnéstico.:
113- Resultado prueba de baciloscopia de diagndstico.: 4- No.
** RIESGO OBESIDAD O DESNUTRICION PROTEICO CALORICA /
RIESGO OBESIDAD O DESNUTRICION PROTEICO CALORICA, **
21- El usuario presanta cbesidad o desnutricidn protefco caldrica.: 3- No es
obesa, ni presenta desnutricién proteico caldrica.
** RIESGO VIOLENCIA O MALTRATO / RIESGO VIOLENCIA o
MALTRATO **
22- Es victima de maltrato.: 3- No es victima de maitrato, _
**¥ RIESGO VIOLENCIA SEXUAL / RIESGO VIOLENCIA SEXUAL **
23- Victima de wolenaa sexual.: 2- No,

[ viernes, 30 de jullo de 2021; 10:02:04
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ANEXO TECNICO No. 3 -
« SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

Numero de solicitud | olojojo l 3i1]9]7]8] Fecha:  2021-Jul-30 Hora: 10:02
fINFORMACION DEL PRESTADOR ] ‘ - NIT —-X ' - B05.027.338-1
Mombre HOSPITAL CARLOS CARMONA MONTOYA . . ' : ) cC . | MOmero DV
' Cédign 760010252301 © Direccién prestador CRA 43 # 39A- 00 ) :
Telefono 3280847 ' " Departamento VALLE DEL CAUCA [ 76 3 . Municiplo Santiago de Cali [ 001 ]
ENTIDAD A LA QUE SE LE SOLICITA (PAGADOR) . : 7 o h
Nombre - COOSALUDEPS . : ' : h : Cédigo ESS024 _
DATOS DEL USUARIO , -
ier apeliide BALLESTEROS 2do apellido OLAVE 1er nombre EDIDSON . - 2do nombre‘(No tiene)
Tipe de documento de _idenUﬁcacién ' .
" | Registro civil Pasaporte ) Nimero de documento de Identificacion 16724418
Tarjeta de identidad | Adulto sin identificacién Fecha de nacimiento  1965-Sep-18
X | Cédula de civdadanfa Menor sin entificacién :
| Cédula de extranjeria Némero Unlco de identificacién
Direccién de residencia habitual NO SE 1A SANE - : N _ . —~~  Teléfono 3122556860
Bepartamento’ ", VALLE DEL CAUCA [76] ' - Municipio Santiago de Cali . { 001 }
| Cobertura ensalud " ‘ ' _
Reglmen contnbutwo R Régimen subsidiado - barcia% i T ' Poblacion pobre no asegurada sin SISBEN Plan adicionalrde salud
x Reglmen subsuilado total Poblacmn pobre no asegurada con SISBEN __J"Besplazada. __jQtro Bl
L _ o T )
(INFORME DE LA ATE?.P’;_C_ION ¥ SERVICIOS SOLICITADOS , NN . IR
Origen de Ia atencmn ST - Tpo da serviclos solicitados .. Prioridad de la atencidn’
X | Enfermedad,general [— Accidente de trabajo D Evento catastréfico Postenor ERE] atenuén Inicial de urgenuas . . Pricritaria
Enfer'medad'profe'sional l Accidente de'trdnsito - ‘ : X Serwcnos electwos No prioritaria
Ubicactdn de's pauente al momento de so‘n(:ltar la autonzacmn . . O ) ' )
Hix _Consulta externa [__J Hospitafizacion Serviclo Consulta Medrca General . ‘ Cama
Urgencias ' :
[ cups : Cantidad Descripcidn ‘ J'
850297 1 - - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES
r~ =y
Justificacidn clinica PALICENTE CON AMPUTACION DE TERCIO MEDIO DE PIERNA DERECI—EA DE 2 ANOS DE EVOLUCION SE SOLECTFA VALORACION POR
ORTOPEDIA
Impresién diagndstica CIE-10.  :  Descripcidn
Diagndstica principat T136 . . AMPUTACION TRAUMATICA DE MIEMBRO INFERIOR NIVEL NO ESPECIFICADO

. biegndstico relaclonado 1
Diagndstico relacionado 2
[iagndstico relacionado 3

e

'(INFORMACION DE LA PERSONA QUE REPORTA . .
Nembre ESTEFANNY MONTANO CARDONA _ - : . Teléfono 3280847 -
“cargo -~ Medico General :

N

‘ (viernes, 30 de julio de 202i; 10:03:02 - . R-FAST 8.7¢ ) -[ REDSO-8 # hccarmona3l ) emontalﬁa-
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:DATOS DE IDENTIFICACION DEL USUARIO ‘ . .
HC: 16724418 - - €C 16724418 BALLESTEROS OLAVE EDIDSON

Facturacion con cargo a: Regimen: Subsidiado Empresa: COOSALUD EPS  Nivel: Mivel 0

COMENTARIO CLINICO

Documento de venta asaciado-

:0PS-2395420
Subsxdlado COOSALUD EPS

**DEMANDA INDUCIDA / PROMOCION Y PREVENCION**

' POUOOI Programas:
" Vacunacién

PROFESIONAL: [1518] MDG ESTEFANNY MONTARNO CARDONA - Especialidad:

AITRA ESPECIALIDAD NO CLASIFICADA
[760010252301] HOSPITAL CARLOS CARMONA MON'FQYA

Mas, 55 Afios (18-Sep-1965)

{ viernes, 30 de julio-de 2021; 10:02;04 R;FAST B.7¢

[ REDSO-8 # hccarmona3l | enmntaﬁoJ




JUNTA REGIONAL DE CAUFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
MIT. 8050121111

Santiago de Caii, 06 de julio de 2021 CO-F-562

Boctor (a)

NOHRA ELENA MOLANO SANCHEZ
Asistente de Fiscal Il

Fiscalia Cuarenta y Tres Local
Avenida Roosevelt No. 38 -32 Piso 2
Cali ~ Valie

Sefior (a)
EDIDSCON BALLESTEROS OLAVE
Cali - Valle

ASUNTO SOLICITUD DE VALORACION- RADICADC: 760016099165201986089.

Con el fin de dar tramite a la solicitud cel asunto, de acuerdo con el ordenamiento
legal establecido, el (fa) sefior (a) EDIDSON BALLESTEROS OLAVE, idantificado

(a) con la C.c. No.16.424.418, debera acreditar en esta Junta Regional de
Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca, una vez revisada la documentacidn

- alfegada;

> ALTA O FIN DE TRATAMIENTO POR ORTOPEDIA Y/O FISIATRIA (NO
© 7 FISIOTERAPIA), - DEBE ~INGLUIR: "AMAs; ~ TROFISMO, FUERZA
MUSCULAR.Y DEMAS SIGNOS OSTEOMUSCULARES DE CADA AREA

LESIONADA.

Se hace necesario de manera urgente para proceder a valorar la pérdida de

- capacidad laboral, para lo cual cuenta con un término de 30 dias calendaric de

acuerdo con el ordenamiento legal estipulado en el Decreto 1072 de 2015 articulo
2.2.5.1.29, para que allegue el expediente completo, lapso durante el cual estara
suspendido el término para decidir.

Cordialmente,

MARIA GRISTINA TABARES OLIVERQOS

. Directora Administrativa y Financiera Sala 1
" Representante Légal

DIANA O,

= Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca.

Calle 5E NoO. 42 - 44 Barrit
- Cuenta de Ahorros 0173 OOTO 2021 Banco Davwlenda _

quendama (Cali, Valle del Cauca). PBX: 5531020,

erwaes

T T AT =



OSPITAL cmws CARMONA MONTOYA
“NIT 805,027,338-1 :

").q;, h ﬂ

Santiago de. Calf, VALLE DEL CAUCA

Jﬁl}fﬁm £ CRA43.# 39A - 00 : TELSI 3280847 FAX 3339957 mm. redsurorfentelZ@qmallcom

oo o e mpaesn‘m DE msronm cumcn
. R Fasr B 7e . SISrEMA !HTEGFI.ADQ DE lNFORMACiON ADM:N]SI‘RATIVA, FINANC!ERA Y AS]SI'ENCI A

[DATOS DE IDENTIFICACION DEL USUARIO
- |HE&r 15724418 '

: Aﬂliacién a segurldad soclal Reglm_ ubsld!ado
Facturacion con cargo.a; Reglmen.-’Su_bsidlado Empresa COTSALUD EPS |

Municiplo: [76001] Santiago de Call .
En caso de urgencfa avisar ar UU ( U ) Dlreccron - ‘Feléfono

o =f . BALLESTEROS ouva‘:-:omsou
Empresai COOSALUD EPS Nivel: NEveIU

'|Estado civil: Soltero - Ocupacién PERSONAS QUE NO. HAN DECLARADO OCUPACION ) o : -
Etnfa; Blanco;Residencia: NO SELASANE TeIéfono 3122555850 Bamo Republlca De Israel (Zona Urbana), Comuna: COMUNA 16, Zona Sur Oriente-

: " "Mas; 55 Aﬁus (18-—53;)-1965)
o Numero de aﬁﬂaclén' (R o

Nwef Nive! 0

Apertura CONSULTA REFORMULACION del 9-Ago 2021 01 14 pm. o

55 Afios L
Id: 1930401

MOTIVO DE CONSULTA -
REMISION DE DISCAPACIDAD

ENFERMEDAD ACT UAL

- SEDEJA-EN CLARO QUE USlO ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ,'

{GAFAS, TAPABOCAS BATA) .
- NIEGA VIAJE AL EXTERIOR 0 CONTACTO CON EXTRAN}ERO EN LOS

ULTIMOS 14 DIAS, NIEGA CONTAC.TO CON PERSONA QUE REQUIERA . _-
HOSPITALIZACION EN 1.05 ULTIMOS 14 DIAS NIEGA QUE; ALGUIEN CON .,

QUIEN CONVIVAN. PRESEN SiNTOMAS RESP]RATORIOS FIEBRE

" ESCALOFRIOS, DIARREA
- NIEGA FIEBRE, NIEGA: ESCMOFIOS, NIEGA TOS, NIEGA ODINOFAGIA,
NIEGA AGEUSIA NIEGA ANOSMIA NIEGA DISNEA

PACIETNE DE 55 ANOS QUIEN CONSULTA EN COM _ANIA DE FAMILIAR

QUIEN TIENE ANTECEDENTE DE ACCIDENTE TRANSITO HAE 2 AROS

POSTERIOR A TRAIMATISMO PERDIDA DE PLE DERECHO, EL CUAL
PRESENTA LIMITACION & LA MARCHA , REQUIERE SO DE MULETAS, -
PACIETNE QUIENNO HA SIDO VALROADO.POR NINGUNA especmumo
POSTERIOR DE TRAUMATISMO, ASISTE LE DIA DE HOY PARA SOLICITAR
REMISION DE CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD,

ANTECEDENTES PATOLYGICOS, PEDIATRICO, Pszqum'nuco
AMPUTACION DE PIERNA DERECHA - . .-

ANTECEDENTES Qumt’ms ¢ mpmumo, TRAUMATICO
NIEGA : . '

ANTECEDENTES FAMILIARES R
NIEGA

ANTECEDENTES FARMACOL(SGICOS
NIEGA

**.COMPLEMENTO DATOS PERSONALES / DATOS DE CONTACTO **

DlreCClén te RESJdenda KRA 43 A NUMERO 43~36 BARRIO REPUBLICA
# Telefono:: 0. 00 '

# Celular:: 3234682335.0

¥ TUTELA / TUTELA **

{Tiene TUTELA?: NO'

Otro Ordenamiento: .

ROFESIONAL (1567} MDG DIANA CAROLINA GOMEZ FRANCO - Reglstro:
144168711 Espedalldad OTRA ESPECIALIDAD NO CLASIFICADA

PROFESIONAL [1567] MDG DIANA CAROLINA GOMEZ FRANCO - Registro:
mﬁmmwmmmsmsmmm :
| **Evolucién del 9-Aga-2021 01:14 pm: 55 Affos
Id: 2671232 e

- A

EXAMEN FISICO
- Inspeccién general; PACIENTE INGRESA AL CONSULTORIO PCR SUS
PROPIOS 'MEDIOS CON AYUDA DE MULE‘TAS LUCE EN BUENAS -
CONDICIONES GENERALES HEMODINAM]CAMENT E ESTABLE SIN SIGNQS
 DE DIFICULTAD RESPIRATORIA:
* Frec, cardlaca: 79, Frec, resplratorla 18, Temperatura 37, 0°C, Peso: 54, 0o
* i -Kgs, Talla: 170 ems., IMC: 18,69 Bajo peso, Perimetro cintura: =-, Saturacién
.02 98.0%, Filtracldn glomerular: --, Estado al llegar: ‘Consclente, Coiaborador.:: .
" en fa consulta: SI, Usuario hldratado 81, Aparentemente embnagado NQ
Tensidn arterlal Sentado: 100 / 60 (Optlma / TA Medla‘ 73), Acostado- SO
De ple; ==, Cubito Lat, Izq - o '
Escala Glasgow: 15/15 (Ocular 4 Verbar 5. Motora 6)

CABEZA Y CUELLO

CUELLO MoviL, SIN ADENOPATIAS NI MASAS

‘CARA; 0JOS Y ORL
PUPILAS ISOCC)RICAS ISOREACHVAS ESCLERAS ANICTERICAS,
CONIUNTIVAS ROSADAS, MUCOSAS HUMEDAS OROFARINGE SIN EDEMA,
NO ERlTEMA NO B(UDADOS

'rénp.x CORAZON Y PULMON
- NORMOEXPANSIVO, NORMOVENTILADO, SIN RUIDOS SOBREAGREGADOS.
* RUIDOS. CARDIACOS Rrrmcos sm som.os APARENTEMENTE

- ..ABDOMEN YLUMBAR 7
BLANDO, DEPRESIBLE, SIN DOLOR'A LA PALPACION, NO SE PALPAN MASAS
0 MEGALIAS SIN SIGNOS DE mnmcréw PERITONEAL, - -

SISTEMA GENITO URINARIO
NO PERTINENTE

EXTREMIDADES Y PELVIS
AUSENCIA 'DE PIE DERECHO

SISTEMA NEUROLOGICO e
ALERTA ORIENTADOEN 3 ESFERAS, GLASGOW 1515, SIN DEFICIT -

R-FASI' BJE . { ALQ 30 # hcmarfano?? b dcgaricf]

1une5, 9 'de agbsto de 2021- L1 57 o m,




HOSPITAL CARLOS CARMONA HDNTOYA
At NIT 805.027,338-1

L
Wik g < Saigda

(HSurgHente ESE crA 43 # 394 - 00 - TELS: 3280847 - FAX: 3389957 - MAIL: redsuroriente12@gmall.com

Sanuago de Cali, VALLE DEL CAUCA

mpnssxéu DE HISTORIA cn.iNICA

i Lunes, 9-Ago-2021| -

R—FASTB 7e - SISTEMA INTEGRADO DE lNFORMACION ADMIN]STRA'I’IVA FINANC]ERA YASISTENCML ;

DATOS DE IDENTIFICACION DEL usumuo
Hc-, ;5_72441_3 cc 16724_418 S

BALLEST EROS OLAVE EDIDSON

Pig.2de2j

L M;ﬁ.g,’ 55’,‘\593.'(18-3.5#‘:‘.1965) o

Facturadon £on cargo a: Reglmen Subsidiado Empresa COOSALUD EPS Nivel: vaeio

SISTEMA NEUROLGGICO
APARENTE

PIEL
SIN LESIONES AL EXAMEN Ffsico

ESTADO MENTAL
SIN DEFICIT APARENTE

SISTEMA OSTEOMUSCULAR
SIN ALTERACIONES O LESIONES APARENTES

DIAGNOST ICO o
Documento.de venta; 760010252301 0PS-2402729 .

" Principal de ¢onsulta; [S980 ] AMPUTACION TRAUMATICA DEL ﬁlE A NWEL .

DEL TOBILLO - Impresidn diagnostica - .
Relacionado a a cqnsulta [5899 1 TRAUMATISMG DE LA PIERNA, NO
ESPEC!FICADO B

Senvicio de egresa: 1110 Consulta Médlca Genera!
En Internacién .

o se hidisron Remlsiones

CONDUCTA A SEGUIR -
PACIETNE DE 55 ANOS QUIEN CONSULTA EN COMPANIA DE FAMILIAR,
QUIEN TIENE ANTECEDENTE DE ACCIDENTE TRANSITO HAE 2 ANOS
POSTERIOR A TRAIMATISMO PERDIDA DE PIE DERECHO, EL CUAL
PRESENTA LIMITACION A LA MARCHA , REQUIERE USO DE MULETAS,
PACIETNE QUIENNO HA SIDO VALROADO POR NINGUNA ESPECIALIDAD
POSTERIOR DE TRAUMATISMO, EN EL MOMENTO EN BUENAS
CONDICIONES GENERALES, SE ATIENEDE CON ELEMENTOS DE
BIOSEGURIDAD (TA-PABOCAS, GAFAS, CARETA, :
BATA),HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN SIGNOS DE. DIFICULTAD
RESPIRATO-RIA, AFEBRIL, PERDIDA DE PIE DERECHOQ); ESCALA BARTHEL
MAYOR 60 MODERADA-DEPENDENCIA, REQUIERE USO CONSTANTE DE
MULETAS, SE DA ORDEN DE REMISION DE CERTIFICADO DE .
DISCAPACIDAD. SE DAN RECOMENDACIONE SY SIGNOS DE ALARMA QUIEN
REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

COMENTARIO CLENICO

- SE DAN INDICACIONES Y RECOMENDACIONES SOBRE ALIMENT ACION
SALUDABLE: IMPORTANCIA DE DIETA BAJA EN SAL, BAJAEN AZUCAR,

COMER 1 HARINA POR COMIDA, DISMINUIR CONSUMO DE FRITOS; EVITAR

ENLATADOS, EMPAQUETADOS; AUMENTAR EL CONSUMO DE
ENSALADAS AL ALMUERZO Y COMIDA , VERDURAS, 2 FRUTAS AL
DIA. PARALOGRAR 5 PORCIONES DIARIAS ENTRE FRUTAS Y
VERDURAS

~ SE DAN INDICACIONES SOBRE HABITOS DE VIDA SALUDABLES EVITAR
CONSUMO DE LICOR Y TABACO, REALIZAR EJERCICIO REGULARMENTE, (
MINIMO 150 MINUTOS SEMANALES).

- UTILIZAR BLOQUEADOR SOLAR Y CREMA HDIRATANTE. . :

- SE EXPLICAN EN TERMINOS SENCILLOS SIGNOS DE ALARMA GENERALES
PARA CONSULTAR A URGENCIAS INMEDIATAMENTE: CONVULSIONES,
FIEBRE PERSISTENTE, DESMAYQ, SANGRADO , CAMBIOS DEL :
COMPORTAMIENTO COMO ESTADOS ANSIOSOS, IDEAS DE SUICIDIO, DE

comsumuo cLinico
. 'AGREDIR OTRAS PERSONAS, DOLOR EN EL PECHO omcumo PAR.A

RESPIRAR, SANGRADO EN HECES O EN VOMITO.

ANTE CUALQUIER CONDICION NO DEBE AUTOMEDICARSE DEBE ACUDIR AL
MEDICO.

- PACIENTE REF]ERE ENTENDER'Y ACEPT AR CONDUCT A A SEGUIR. o
- 5E RECOMIENDA DISMINUIR LA EXPOSICION FRENTE A BROTE DE COVID
~19 POR LO QUE SE IDNCIA A PACIENTE NO SALIR DE LA CASA A MENOS
QUE PRESENTE SIGNOS DE ALARMA: LAVASE LAS MANOS .

- FRECUENTEMENTE CON AGUA'Y JABON DURANTE 2 MINUTOS POR LO

-MENOS CADA 3 HORAS O DEPSUES DE TENER CONTATO CON ELEMENT s,
PROVENIENTES DEL EXTERIOR. AL TOSER O ESTORNUDAR CUBRA SU BOCA

- 'Y NARIZ, NO COMPORTA QBJETOS. PERSONALES, COMO. PLATOS, VASOS,

CUCHARAS, EN LO POSIBLE NO TENGA CONTACTO CON PERSONAS

. PROVENINETES DEL EXTERIOR (ITALIA, CHINA, ESPARA, ESTADOS UNIDOS.

0 ALEMANIA). FACILITE LA CIRCULACION DEL AIRE EN.LA CASA A_BR]ENDO )
PUERTAS Y VENT. ANAS, ST TIENE CONTACTO CON PERSONA DE - .- -
EXTRENJERO SINTOMATICA Y USTED PRESENTA SINTOMAS. RECUERDR QUE

. PUEDE LLAMAR AL: 4865555 OPCION 7 PARA COMENTAR SU CASO, EVITE

EN LO POSIBLE IR AL SERVICIO DE, URGENCIAS

-0PS-2402729 ,

Subsldlado: COOSALUD EPS
**DEMANDA INDUCIDA /PR MO(,‘

P00001- Progr as:_ i

Y. pcnevancxéht**

5?
> i

PECIALIDAD NQ CLASIFICADA
MARIANO RAMO3

( lunes, 9 de agosto de 2021; 1:14:57 p. m,

"R-FAST 8.7e

{ ALQ-80 # hcmarianol7 ) dcgcmez)
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GOBERNACION

valle 9/ VALLE DEL CAUCA
Invencibia 2 Secretatla de Salud

%

e

<
f RED DH SALUD DRL
’ SUR ORIENTE I:.s E.

§.°8.

Ce OSALUDW

e s e S PG A Fr hr

'REMISION PARA LA VALORACION POR MEDICO TRATANTE -
PARA CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

En cumpllmlento alo establecido enla Resoluclén 113 cie 2020 elm
- con: digcapacidad, cada.uno de los slgulentes (tems,.
~ Secretaria de Salud ‘del- Municipio donde reside para
certificado de dlscapac!dad e incius!én en el Regist
' _dfscapacidad : o .

DATOS DE LA INSTITUCEON PRESTADORA DE SERVIC!.S DE SALUD-IPS QUE REALIZA DE REM!SION

R Munlclmo donde es emitlda la orden

Nombre de ia entldad que emite la orden

Gh

Ted de sqlud swovlez\{f TP Ropital

| Carleg. Cavrional Mo WIT

Fecha de expedicién de la REMISION (DD-MM-
AAA)

EAPB A LA QUE SE ENCUENTRA AFILIADO EL
USUARIO

Ngla

COGSGIIUC]

DATOS DE IDENTIFICACION Y CONTACTO DE LA PERSONA QUE REQUIERE LA REMISION

Nombr.es. a elhdos Tipo de documento: (marcar con |Numero de
e x) documento
TrRe: e ¢ cE
éCHlSON Bqnés{\mos d(N‘E PEP: Otro: Cual: 1637244 1%

Municipio de residencia

Cab

_ I,NFORMA_CIC_}N SOBRE LA.R_EM!SIC’)N :

Marque con una X los documentos que ie entrega al usuarro (esto como lista: de- chequeo)

HISTORIA CLINICA _

que presenta la persona.

Con diagnostico Cie-10 donde se relacién la dlscapaudad

>< Cle-10 Sq%’()‘ 9 S‘&?C[

SOPORTES:

Conceptos profesionales de la salud

?< Examenes clinicos

Paraclinicos

M Imdgenes diagnosticas w.'\\_o

=

edico tratante debe garantlzarle a Ia persona
de-fal manera que. la: persona puede. prasentaric ‘ante ia

a dar tramite a la ruta correspondlente ‘para obterier el
ro -de :Localizaclén 'y caracterizacién de- p_e_raonas con




O B, R CQSALUBW
. 5.8

- Valle: : s
o Invencible . . - 5 Secetariadasalud s.o. T AP L
T AR : - Cuales
Otros TS W I
AJUSTES RAZQNABLES

: De acuerdo alas caracterlsticas y necesidades determinadas por el profesional tratante Indlque con |
una X las necesidades que la persona con discapacidad requiere para realizarle la valoracron por el
equ:po multldlsuplmarlo '

Lugar donde se debera reallzar la vaioracmn Enla IPS IZ Dom:c:harla

|En caso. de requerir domlciliaria justiﬂcar N

| Necesidades de apoyos y ajustes razonables:

a) Movi!idad: b({d‘aﬂ y m\)le'qu.,, g“q da PUEC{GS‘.

b) Comunicacién y acceso a la comunicacién: I\l(')

c) Persona de apoyo: - NO

OBSERVACION: _ }‘lo

: ' DATOS DE MEDICO TRATANTE
Nombres yapel!ldos D[qnq Cqmlmq 'GOW%- ’WW\CO
Profesién: qu‘ «© G.QMm_L

Numero tarjeta. profesmnal “‘{‘”68‘3‘”
Firma del medlco tratanh 234 JTR ST

Sello de la IPS-ESE

Nota: la Persona con discapacidad debe contactarse con la secretarla de salud !
municipio donde reside, presentar este formato debidamente diligenciado par el médico
tratante, con los soportes correspondfentes



/)

. T2
GOBERNACIGN g

[ _ - Valle ' VALLE DELCAUGA . - 259?10731%‘5)8378 C\.Q ALUE);;JS
f ' Invencible Secretarfa de salud §.78.0. .

REMISION PARA LA VALORACION POR MEDICO TRATANTE
PARA CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

i ~ En cumplimiento a o establecido en la Reso!umon 113 de 2020 el medico tratante debe garantnzarle a la persona
; con discapacidad, cada uno de los siguientes items, de tal manera que la persona puede presentario ante la

Secretaria de Salud del Municipio donde reside para dar tramite a {a ruta correspondiente para obtener el
: certificado de discapacidad e mclusuﬁn en el Registro de Localizacion y caractenzamén de personas con
. discapacidad, - .

DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA{DE SERVICIOS DE SALUD-IPS QUE REALIZA ‘DE‘ REMISION

Municipio donde es emitida la orden: - Nombre de Ia entldad gue emite la orden:

Gl : | Feds de Sqlua gvvone'% TP fospital
an - - Curlog Cavrtona Mo

Fecha de expedicién de fa REMISION (DD- MM- EAPB A LA QUE SE ENCUENTRA AFILIADO EL
AAA) o _  |usuario

qlzla ) B Coosdlud

DATOS DE IDENTIFICACIGN Y CONTACTO DE LA PERSONA QUE REQUIERE LA REMISION

Lo¥

Tipo de d_ocuhento: (r.fnarcar. con [Numero de
X\ oo - documento
RC:__ Th_-__CC: > CE:

QHlS’ON | P)Q\\QS'{‘QTOS @GW? | PEP: _ IO_tro: Cual:,% i.697_44 A% |

MUﬁicipib de residencia " Gill

Nonﬁbres y apellidos

INFORMACION SOBRE LA REMISIGN

I

: _ Marque con una X los documentos que le entrega al usuario {esto como lista de chequeo).

HISTORIA CLINICA . ‘ ' _ o )
: Con diagnostico-Cie-10 donde se reiamon la dlscapaudad >< Cie-10 Sq Qg 0 9 S‘&‘] Ol
que presenta la persona. : :

i SOPORTES: , |

Conceptos profesionales de la salud - ?< Examenes clinicos o _ “~><'

_ : - _ B Imége i [ : T
paraclinicos - ‘ 7 % lmagenesdlagnostlcas | | %{)




O

L (. ‘
{ & GOBERNACION i ) HD D BATUB Dam,
Vallg 1y, VALLE DEL CAUCA j SUR ORIENTE ES.E. C@Q&XLUQM
invencible "R Secretarla de Salud §.s. 0. ‘ i & TS % b eoeste

Cuales:
Otros N .
) _.P 6

)\] e
I | AJUSTES RAZONABLES -

De acuerdo a las caracteristicas ¥ necesidades determinadas por el profesional tratante indique con
una X las necesidades que |a persona con discapacidad requiere para realizarle la valoracién por el

equipo multidisciplinario: _ _ ,
Lugar donde:se debera realizar la valoracién: En la IPS Ig

En caso de requerir domiciliaria jus’tificar:T\\0 '

Domiciliaria:

Necesidades de apoyos Yy ajustes razonables: -

a) Movilidad: \oqs+aﬂ 1 -mU’éfC{S.,j ST“Q dQ}’U"E’(JClS N

b) Comunicacidn y a;éeso ala comunicacién: l\\é

ey Persrona.de_apbyo:- : '_:NO. ‘

OBSERVACION: No

Nombres y apel.l.idos: ':qum (q
Prof‘esién: di Co 'G'GMT |
Numero tarjeta.profesiong{zé_ﬁilﬁ'6"8,’}4| :
Firma del médico trata?‘{‘fi'gf L

3
- - a .‘.1_

DATOS DE MEDICO TRATANTE |
tolind. Gomez Franco

—

Sello de'la iPS-ESE

e del

Nota: La persona con discapacidad debe contactarse con lo s& Iy _ £
ente diligenciado por el médico

-municipio donde reside, presentar este formato debidam
tratante, con los soportes correspondierites. ' ‘
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_1i expide a continuacidn copia de la partids

de nacimiento que se halla asentads en el Libro

correapondiente al afo de 1965 y gue es del te-

nor literal siguientes

, hdison Ballesteros Olave,

En la Repdblica .de- Colomby%Departamento del Valle del Cauca Munim

clpxo de Cali, a 20 del mes de septiembre de 1965. 8@ Dresenté el |

seﬁ01Demetrlo Ballesteros: Agyor de edad, de na01onalidad colomblan

na, natural de Sante. Mar{ia c.. domicilindo en Cali v:dng&zéj que |

el Hospital D_Spartamental.]:ael Municipl de Cali,Repiblica de Coe |

o hd_j_dAdL_ng_mml _cle__ﬁan_ta Marla C..Renublloa de-'- Colom‘ma- de profe
-l _Sidn_ obrero v 1& seﬁora Rossa Fmilla Qlewﬁ ﬁe_.ZImLos_dudad,naiu__
ral_*ﬂ&%han_ﬁntanLQ_L4TRﬂpubllmandﬂ*Calnmbia+ﬂde.pnmiesiénahngan_r
_s;endn_ahuelns_paLexnns _Vitalia Ballestercs y. g
. Pardina 0lave. Wnaronm$estigos_uoania_Paz-y—wlll&am-Mesa«Enm£e-de

08-Rin

: _Pama_.__.ba_ia&t 140.(£do).S0nuia-Paz. El Tast. fg04 @ﬁae—)—.——‘.’,tkmﬁk&m—@le 86
'__.rﬁ#ﬁf083*945~aQ&i%1—LDUA&D@—L#LINDE—ZTNQt&Eie~29TPPiﬂeip&%1“jwn—*-

B ) .

Es copia exacta.

T B N '
A __Cali, octubre 29 de 1965,

— — o ——— S ——

c .‘{v—-—-{/f . -,'«;‘/'».’;;ﬂi .

de Regigtro Civil que se lleva en esta Notarfa,

1n onnl se firma g nresente_Ac$a+“Bn;nelﬁDeclayante74£da4TALva;a~‘

El Suscrito Notario Segundo del Circuito de Ca.

lombie, un nifio-de sexo waseulino, a quien se la ha dado -a1_nombre|
de_Eq ison hijo legfimo del sefior Demetri @allmmﬂML'

¥

>

/gﬁw _ ) m% e

T ' . ,' - N
R, .
4+ ‘n—.-‘._,,_‘ . «-*’ Lo . s -

s owaind IV et e g

SEehtwaten] i







Dirams sazeany = peszne
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Couwo Noturto Primero del G*rcu*to de Ould, exp-

copta de 1. partid. de nmctwlente que At ces

CROSA BALLESTARCS (LAVE

Fa 1la Rep@iblies de Uolombva, Departamento del
I ) ¥ 1

Valle, Muntetpio de Culs, 5 10 del mes de Mar-

20 de 1,969, se presenth el weiior Demelrin Ba-

llesteros, mayer de edad, de uzotonzlddac Colombtane, natural de

Santa Marta, dowtelligde en Cald y deciarb: Que &l d'a 7 del wes

de Marzo de L.909, s*endo las $.50 de la tarde nacih eq 1a C1ins -

¢a Rafael U.U, del muuscipin de Gal*, RepGbliea de bolamb*a,‘un

hija Llegftiua del serior Demetiio Ballesteros de 37 afios de edmd,

natural de Sacta Marfs . Repdblsea do_Gnlomb4n, rhe fPDfP‘“éD

| S

obrero y la sefiora Rosa B. Clave de 34 ailos de edud Batural de

San Antons o ¢, Replblics do Colombin, de prefesﬁﬁh.hogar,fé‘endo

avuelos paternos, Vitulis Ballesteros y abuelos maternos, Rfoyr-

d'na Clave, Foeroun bestipgos Julio Campo y Uarios Guacnetd €. - &n

f6 de 1o cual se frvpa ln presente acta.- B declaranto (PA0) .~

Demetrio B, ¢.0.#2.662.042 Tulud.- 01 teatigo (Fde).~ Tlegible ola

#6.040.200 Cals .- 11 tht“tD (o).~ CarLos Gua6ﬂet§rc G #6-4U0.~

L5 )

365 Qald, - (ﬂdo) - JESUS WARTA BURGUELTLC, funalﬂuar?o anc@ quher-

B¢ hace el registro, Sello.- LS CCPIA DEL OﬁibiLanr Ool:- ﬂbrﬁl
_ , U '
de 1,969, P ‘ = : - Y

Hobario Friweroe -

oy
4
i
s . P-\l.wu mmrwm
i - BELCWALE- LY £) DE ms
i \"'“-‘——-u—-._w_.._,,_




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CHUDADANIA

BALLESTEROS OLAVE 2

APELLIDOS
TN
i JOHN FREDDY

| NbMBRES

o

1AM

N
/Y
/)

Poore ity @ CamSeanne
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CALI |
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EL swierito Fotsrlo Tarceso_ dal @ fall, s aticidal

yertal da parte interes

4y 20+ide 8 contimisldn 1u sfculen|
te copia:___ ‘

FARTIFA 4 103

2 B
. En ls Repulilica da Colephds Departarento_dsl Valle dsl Caucx,

—
iPunicipio do Call, & 21 del mas da Abril ds mil rovacientos gssentn y

te presentd ol sefor Perstrio Balleatersa,magor da eixd, da pasigmilided COLQQQLQLA

matural ds Cuapl [ Cauea ), derieiliats an Cali, ¥ declarn’ Que e} drfa 14 del £43 -

8 Abri) ds pil roveofenton sasants y siets (1.961' 1, sienlo daa 2.5 n.n_.r;egijfgn}g‘

181 nics de 1oz Secucas Sootales {.Csza Barrio Unidn da Yivierds Poprlar,)det Hunioia:
Ipin de akg,jjﬂ-uea da_Colezbia, un nifo ds ssxp rasculing a_guien me te ha. da-u

o el morire de ¥ J'OSH

ratucal de fvapd { Cauca _)_,Rey!‘pliq.-. de Colerbia, ds profesidn Otrero, y.da _]_&_a_eﬂu;
f

ZDY *yhijo, laftice del aefier dealarante de 35 afian deedad

} Repfblica da Colorhis, de profesidn hagar,~ Sierdo Atusle: paterras 3 Viatalid

En f£¢3é 1o cmal” o firea Ia _prasenta

iallestares, Ab’\:elos wataracds Ricardira Qlave,.

acta,- El dsolaranta {fda} Bozmatrdo Ballestezos . gi¢.¥ 2,662,042 de ¥ Fulud—%gor = -

(ff!u ) lezible coc\¥ 2,485,327 de B/wntura.- xpo‘{sdn) Hezibla o0, f 2,567,547 o _i

roandp  Hainent Borrags,rotario, Tarcerom Fay un sellowm . . _

de Tulud - (140}
’ _E8_fiel copia torada del origis .

njl 431 1ibro de Regiatro Civil de nzgiriantes, y ss ,4‘: de oy 16 ds rayo de sid no-

Va7

Lwcientas sszonta y sieta (1,067 .-

AEFUSHCA D - TOLGYmA

755:*{0 (=7 vy
rM‘;/gI?

{r2 Roza Enills Olave, de 30 afios do eiud,ratural de San Antonio 4s C3lls Leres { Cad_

1673
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Y HAGE CONSTAR:

tlda que dice-, JESUS BALLESTEROS OLAVE

'-“En la Reptiblion de Colombia, Departamento del Valle

| del Gauca, Humc:p:.o de. Galx, a- .92 7 d.e_l mes de

_ r.de mil no‘_‘\_r_?.c‘siantos SESENTA Y TRES sé’- p'r'esenté

mayor de edad, de nac:Lonalidad . COLOMBIANA

natural de

g GUAPI

24 'de;' m?E de DICIEMERE -

deolard: Que. el &

novecientoe

A,  Daci en HOSPITAL DFPTAL  del Municipio de CALT |

|pombrede - gmus . oW pemmo

‘del Sp.i

DEGLARANTE B 33 " afios de’e

O.BRIIRO _ - Y 1a ‘sefiora

™

i

; siendo abuelos paternoa Hll+-H-

v:m‘.aLIA BALLESTEROS ¥ R

y abuelos matamoa a

| HICARDINA OLAVE oy +++ o

bestigos ' spounpINO VELA - Y s, HUSEBIO Bmmcum-fr?

En :E'é de lo cual e firma . la presente acta. ' s '_ R o

El ﬁeclﬁraﬂta (Fne) DEMEFRIO - BALLES‘I‘}LROS “ & N°’ 2. 662, 042. ki'_ijLUA:;;s-_.*

.El testlgo, ¢.0. Yo,

(rD0) smummo VILA 187256 PUPTARES

El t'eat1go, ‘ © -.0.C. ¥No. de -
(FDO) LUI EUSEBIO BE‘MNCOURT 6.042.463 CALI s

bbb bbb e b bbb bk b bbb b b H++-e++-|-+

(FDO) FERNANDO HEDMONT gomma Notario 80. " HAY UN SELLO,

ES FIEL COPIA TOMADA DEL LIBRO DE RMGISTRO CIVIL DE NACIMINNIOS, correspondiente alf :

Que al f&siio- 163 dei?"iibrd?No;- 12 dal Registro L

Civil de mcmgmmos del afio. de 19 53 figura wna. par- o

y domiciliado en eALT. y

Repﬁblica de Colombia, un nifio de sexo MASCULINO & quien se le ha ._dgdaféj_:.;__' L

ROSA EMILIA OLAVE de. 27T aﬁOa

Fueron

TIORY-uYINHYIR00



. |.siendo_nbuelos_ paiennns_ﬂiialla_Balle-‘;_,”, _ Lerno:
'-hcazdinaﬁﬂlaxe+Fueron_testigosﬁuonnia_Paz_y_w4ll;ammMasaTEauiemda—_; 
__lomcual“se_iixmagla*pﬁesenie_Acta+ﬂBnp_el_Daelaganta*Lﬁd;4;:= '

el dia 18 del mes qeptlembre de 1965. slendo lasrxg

| JELJMEML_JEuuuEﬂ;ﬂ£~ﬁ&n$E“MarAawﬁ#+Repuhllc’

:.f'w._-Z'.

E1l Suscrito Notario Segundo del Clrcuito de Ca-ffi‘

1j explde 8 continuac16n 00p1a de la partzda
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Formulario del Reglstro Unico Tributario

2. Conceplo [ 1 3] Actualizacion de ofiio

4. Namero de formulario
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16757504

6.0v
8

IDENTIFICAGION

24. Tipo de condribuyenle
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t E3
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38. Pals 139, Departmento 40, CivdzdMuniciplo
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; [
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