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Sefior
JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO JUDICIAL DE NEIVA - Reparto
E. S. D.

Ref.  PROCESO: DEMANDA VERBAL DECLARATIVA
DEMANDANTE: JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO Y OTROS
DEMANDADO: LA CLINICA UROS S.A. Y OTRO

JAIRO RODRIGUEZ SANCHEZ, mayor de edad, domiciliado en esta ciudad, identificado con la cédula
de ciudadania No.12.192.815 expedida en Garzon, portador de la Tarjeta Profesional de abogado No.
164.445 expedida por el Consejo Superior de la Judicatura, respetuosamente presento EL PODER
especial que me ha sido conferido por los sefiores JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO, mayor de
edad, vecino de Neiva (H)., titular de la Cédula de Ciudadania No. 7.702.144 de Neiva (H).;
JACQUELINE DIAZ SUAREZ, mayor de edad, residente en Neiva, identificada con cédula de
ciudadania No 63.433.379 de San Gil (Santander), quienes obran en nombre propio y representacion
legal de sus hijos menores de edad JUAN DAVID GUZMAN DIiAZ y XIOMARA GUZMAN DIAZ;
NATALIA GUZMAN DIAZ, mayor de edad, vecina de Neiva (H)., titular de la Cédula de Ciudadania
No. 1.075.302.375 de Neiva (H), obrando en nombre propio; y ESTEFANI GUZMAN DIiAZ, mayor de
edad, vecina de Neiva (H)., titular de la Cédula de Ciudadania No. 1.075.292.310 de Neiva (H),
obrando en nombre propio; y en virtud del mismo, respetuosamente promuevo ante su despacho
DEMANDA VERBAL DECLARATIVA - RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL Y
EXTRACONTRACTUAL contra la CLINICA UROS S.A, como persona juridica, de derecho privado,
identificada con Nit. No. 813.011.577-4, representada por la Gerente o por quien haga sus veces; y
solidariamente contra la CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA, como persona juridica,
de derecho privado, identificada con Nit No. 891.180.008-2 representada por gerente o por quien haga
sus veces, con fundamento en los hechos que a continuacién enuncio, previa siguiente denominacién
de las partes:

DENOMINACION DE LAS PARTES

1. DEMANDANTES

- JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO, quien obra en su propio nombre, demanda en calidad
de victima directa.

- JACQUELINE DIAZ SUAREZ, quien obra en su propio nombre y en representacion de sus
hijos menores JUAN DAVID GUZMAN DIAZ y XIOMARA GUZMAN DIAZ. Demanda en
calidad de compariera permanente del sefior JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO.

- JUAN DAVID GUZMAN DIAZ, quien obra representado por su sefiora madre JACQUELINE
DIAZ SUAREZ, demanda en calidad de hijo de JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO.

- XIOMARA GUZMAN DIAZ, quien obra representada por su sefiora madre JACQUELINE
DIAZ SUAREZ, demanda en calidad de hijo de JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO.

- NATALIA GUZMAN DIAZ, quien actua en nombre propio, demanda en calidad de hija del
sefior JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO.

- ESTEFANI GUZMAN DiAZ, quien acttia en nombre propio, demanda en calidad de hija del
sefior JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO.
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2. DEMANDADOS:

- LA CLINICA UROS S.A., como persona juridica, de derecho privado, identificada con Nit No.
813.011.577-4, representada por el gerente DRA. NEYDI VIVIANA JAIMES LEGUIZAMON
0 quien haga sus veces.

- CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA., como persona juridica, de derecho
privado, identificada con Nit. No. 891180008-2 representada por el DR. LUIS MIGUEL
LOSADA, o por quien haga sus veces.

FUNDAMENTO DE HECHO

1) La familia del sefior JUAN QARLOS GUZMAN GUARNIZO, se encuentra
conformada, por su compariera JACQUELINE DIAZ SUAREZ y sus hijos JUAN DAVID GUZMAN
DIAZ, XIOMARA GUZMAN DIAZ, NATALIA GUZMAN DIAZ y ESTEFANI GUZMAN DIAZ.

2) El sefior JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO y la sefiora JACQUELINE DIAZ
SUAREZ iniciaron a convivir en union marital de hecho desde el 2 de enero del afio 1995, convivencia
que se encuentra vigente.

3) El dia 18 de agosto de 2014, el sefior JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO present6
caida desde su propia altura, recibiendo traumatismo en miembro superior izquierdo; motivo por el
cual consulté ala ESE SOR TERESA ADELE de Puerto Rico (Caqueta) en donde evidenciaron edema
y deformidad del brazo.

4) En la atencion recibida el 18 de agosto del afio 2014 en la ESE SOR TERESA ADELE
de Puerto Rico (Caquetd), se realizd impresion diagnostica de fractura de brazo y se decidié solicitar
valoracién por el servicio de ortopedia remitiendo el paciente a la ciudad de Neiva.

5) El 22 de agosto de 2014, el paciente JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO es
valorado por el servicio de ortopedia en la Clinica Uros, especialista que considera que presenta una
fractura de humero que requeria de la realizacién del procedimiento quirirgico “REDUCCION
ABIERTA DE FRACTURA SUBCAPITAL DE HUMERO CON FIJACION INTERNA” y en tal sentido
se realiza la solicitud de autorizacion del procedimiento.

6) El procedimiento descrito en el hecho anterior fue autorizado por COMFAMILIAR DEL
HUILA EPS-S.

7) Enla Clinica Uros se le indico al paciente JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO que
debia asistir al servicio de urgencias de la misma clinica el dia 27 de agosto a las 07:00 horas.

8) El paciente JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO ingresa a la Clinica Uros S.A. el
dia 27 de agosto del afio 2014, tal y como le fuera ordenado por su medico tratante.

9) El dia 27 de agosto de 2014, en nota de las 23:30 horas de la historia clinica del
paciente JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO, por servicio de medicina general se refiere: “ingresa
a piso paciente de 38 afios, con fractura de humero izquierdo, quien es llevado a cirugia para
realizacion de osteosintesis de humero, pero por inconvenientes de fuerza mayor no se realiza el
procedimiento, se traslada a piso. Actualmente paciente hemodinamicamente estable, sin SIRS, con
dolor controlado, evolucion clinica estacionaria”.
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10) Al sefior JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO se le practico el procedimiento
quirargico “OSTEOSINTESIS DE HUMERO?” en la Clinica Uros el dia 28 de agosto de 2014 a las 11:30
horas, el cual se describe se realizé sin complicaciones.

11) Para el dia 29 de agosto de 2014 se decide dar de alta, con orden de control por
consulta ambulatoria y manejo con cefalexina cada 6 horas.

12) Para el dia 8 de septiembre de 2014 a las 09:27 horas, el paciente ingresa
nuevamente a través del servicio de urgencias de la CLINICA UROS S.A. refiriendo: “TENGO LA
HERIDA ABIERTA” se refirio en dicha consulta: “paciente con cuadro clinico de 10 dias posterior a
cirugia de osteosintesis de humero izquierdo, presentando dehiscencia de la herida quirdrgica con
herida abierta desde hace (sic) el dia de egreso hospitalario, con secrecion serohematica, no dolor,
no secrecion purulenta, no sintomas de infeccion”; y durante el examen fisico realizado se evidencio:
‘presenta en MSI herida quirdrgica limpia, abierta, dehiscencia de la sutura con exposicion material de
osteosintesis y tejido celular subcutaneo, secrecion serohematica, no signos de infeccion.” Con dichos
hallazgos se decidio solicitar valoracion por el servicio de ortopedia.

13) El mismo 8 de septiembre de 2014, el paciente JUAN CARLOS GUZMAN
GUARNIZO es valorado por el servicio de ortopedia en la Clinica Uros, especialista que consigna nota
médica con letra ilegible.

14) Para el dia 12 de octubre de 2014 el paciente ingresa nuevamente al servicio de
urgencias de la Clinica Uros por presentar cuadro clinico de 3 dias de dolor y presencia de secrecion
a nivel de hombro izquierdo. Fue valorado por el servicio de ortopedia quien diagnostico
OSTEOMIELITIS, confirmado radiolégicamente. Se inicio tratamiento con antibioticoterapia,
permaneciendo en hospitalizacion intramural hasta el dia 17 de octubre de 2014.

15) El dia 17 de octubre de 2014 es trasladado al servicio de hospitalizacion en casa en
donde permanece hasta el dia 22 de octubre cuando culmina el tratamiento con oxacilina y
clindamicina. Se diagnostico una INFECCION DEL SITIO OPERATORIO. Se ordeno control por
consulta externa de ortopedia.

16) El mismo dia 22 de octubre de 2014, el paciente es valorado de manera ambulatoria
por el servicio de ortopedia, quien considerd: “Presenta edema y deformidad en brazo izquierdo, fistula
en herida quirdrgica, con escasa secrecion serosa”’ se decidio como plan de manejo: “asistir por
urgencias para toma de RX de humero, por aflojamiento de material de osteosintesis.”

17) Luego de ser valorado en el servicio de urgencias, el paciente el dia 22 de octubre de
2014 se ordena hospitalizar al paciente, permaneciendo hospitalizado hasta el dia 29 de octubre de
2014.

18) Durante esta hospitalizacion segun el reporte de epicrisis se refiere: “paciente remitido
de consulta externa con antecedente de POP de osteosintesis de humero izquierdo (28/08/2014) quien
en control de ortopedia se evidencia deformidad en brazo izquierdo con sospecha de desplazamiento
de material de osteosintesis. Con ISO profunda en manejo antibiético a quien se evidencia
aflojamiento_de material con secrecion por_herida. Se programa para retiro de material de
osteosintesis + colocacion de tutor externo + lavado quirdrgico...” (negrilla y subraya fuera de texto).

19) El procedimiento quirurgico es realizado el dia 27 de octubre de 2014 y se dio de alta
el dia 29 de octubre con orden de control por consulta externa y tratamiento con cefradina.

20) El dia 29 de enero de 2015 se le realiza un estudio de electromiografia que reporto:
‘Estudio electrofisioldgico anormal, compatible con lesion completa de nervio radial izquierdo
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a nivel de tercio medio/distal de brazo, sin evidencia de reinervacion.” (Negrilla y subraya fuera
de texto).

21) El dia 22 de abril de 2015 es valorado por el servicio de cirugia de mano en la Clinica
Medilaser, quien realiza el retiro del tutor externo. Durante la valoracion del examen fisico se evidencio:
‘paciente quien tiene tutor externo en zona de humero izquierdo con mano caida’ (negrilla y
subraya fuera de texto).

22) El dia 20 de mayo de 2015 el paciente asiste al control postoperatorio del retiro de
tutor externo, refiriéndose: “paciente quien acude con limitacion a la_aduccion de hombro, la
extension de dedos en bloque de la diccion de dedos de la_mano izquierda, mejoria de la
extension de la mufeca.” Se ordeno como plan de manejo: “se ordena ortesis para nervio radial,
terapia fisica y control en 2 meses.” (negrilla y subraya fuera de texto).

23) Es evidente que el padecimiento del sefior JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO y
su nucleo familiar, derivado de su tortuoso proceso de recuperacion, largas estancias hospitalarias,
los multiples procedimientos quirtrgicos de lavados y desbridamientos, asi como examenes médicos,
imagenologicos y de laboratorio; es resultado del proceso infeccioso que el sefior Juan Carlos Guzman
adquirido en el centro asistencial Clinica Uros; hecho que constituye una infeccion de caracter
nosocomial.

24) La infeccion nosocomial adquirida por el sefior JUAN CARLOS GUZMAN
GUARNIZO, como resultado del proceso infeccioso adquirido en el centro asistencial Clinica Uros
durante el afio 2014; fue consecuencia directa de la inadecuada prestacion del servicio médico el cual
le fue brindado en la CLINICA UROS S.A.; donde no se garantizé para el paciente las medidas
pertinentes en materia de asepsia y antisepsia, asi como el manejo de una higiene adecuada; hecho
que permitié que el sefior JUAN CARLOS GUZMAN adquirira o se contagiara de una bacteria del
ambiente hospitalario.

29) Ahora bien, esta infeccion nosocomial adquirida por el sefior JUAN CARLOS
GUZMAN GUARNIZO, como resultado del proceso infeccioso adquirido en el centro asistencial
Clinica Uros durante el afio 2014; también se deriva de la inadecuada valoraciéon médica realizada en
el periodo postoperatorio, situacion que no permitié una oportuna identificacion del cuadro infeccioso
que presentaba en el sitio operatorio; pues es claro que cuando el paciente ingresé a la CLINICA
MEDILASER S.A. el afio 2015, ya cursaba con cuadro infeccioso ocasionado por germen
multirresistente relacionado con el cuadro infeccioso adquirido en la CLINICA UROS S.A.

PRETENSIONES

Con fundamento en los hechos expuestos en precedencia, respetuosamente solicito hacer semejantes
o similares DECLARACIONES y CONDENAS:

l. DECLARACIONES:

PRIMERO.- DECLARAR que, la CLINICA UROS S.A. incumplié con las normas sanitarias relativa a
la higiene y asepsia en la practica de los servicios medico quirurgicos brindados al sefior JUAN
CARLOS GUZMAN durante el procedimiento QUIRURGICO realizado en el mes de Agosto de 2014,
lo que le permitié que el paciente presentara un proceso infeccioso en el centro asistencial Clinica
Uros; hecho que constituyd una infeccion de caracter nosocomial.
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SEGUNDO: DECLARAR que, la CLINICA UROS S.A. debido a su actuar negligente, del cual se
derivara la adquisicion de una infeccion de caracter nosocomial al paciente JUAN CARLOS GUZMAN
durante el procedimiento QUIRURGICO realizado en el mes de agosto de 2014 y su manejo
posoperatorio, es civiimente responsable de los perjuicios patrimoniales y extrapatrimoniales
ocasionados a JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO, JACQUELINE DIAZ SUAREZ, JUAN DAVID
GUZMAN DIAZ, XIOMARA GUZMAN DIiAZ, NATALIA GUZMAN DIiAZ, y ESTEFANI GUZMAN DIAZ.

TERCERO: DECLARAR que, la CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA, es
solidariamente responsable junto a la CLINICA UROS S.A. por el pago de los perjuicios patrimoniales
y extrapatrimoniales ocasionados a JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO, JACQUELINE DiAZ
SUAREZ, JUAN DAVID GUZMAN DIAZ, XIOMARA GUZMAN DIAZ, NATALIA GUZMAN DIAZ, y
ESTEFANI GUZMAN DIAZ, con ocasion a la reparacion del dafio derivado de la adquisicion de una
infeccién de caracter nosocomial al paciente JUAN CARLOS GUZMAN durante el procedimiento
QUIRURGICO realizado en el mes de agosto de 2014 y su manejo posoperatorio.

Il. CONDENAS:

Con fundamento en los anteriores declaraciones, la CLINICA UROS S.A. y la CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA, solidariamente deberan pagar, a titulo de resarcimiento
de los dafios y perjuicios en la modalidad de perjuicios inmateriales y materiales, subjetivos y
objetivados, actuales y futuros, causados a mis poderdantes de acuerdo a los siguientes factores:

PRIMERO.- Por concepto de DANOS MORALES:

- Perjuicios morales subjetivados, la suma de dinero necesaria para adquirir en la época de la
sentencia, 0 en su lugar, en la de la liquidacion de perjuicios el equivalente a CUARENTA (40)
Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes como minimo, para el sefior JUAN CARLOS
GUZMAN GUARNIZO, en calidad de victima directa.

- Perjuicios morales subjetivados, la suma de dinero necesaria para adquirir en la época de la
sentencia, 0 en su lugar, en la de la liquidacidn de perjuicios el equivalente a VEINTE Y CINCO
(25) Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes como minimo, para la sefiora
JACQUELINE DIAZ SUAREZ, en calidad de compariera del sefior JUAN CARLOS GUZMAN.

- Perjuicios morales subjetivados, la suma de dinero necesaria para adquirir en la época de la
sentencia, 0 en su lugar, en la de la liquidacion de perjuicios el equivalente a DIEZ (10)
Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes como minimo, para el nifio JUAN DAVID
GUZMAN DIAZ, en calidad de hijo del sefior JUAN CARLOS GUZMAN.

- Perjuicios morales subjetivados, la suma de dinero necesaria para adquirir en la época de la
sentencia, o en su lugar, en la de la liquidacion de perjuicios el equivalente a DIEZ (10)
Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes como minimo, para la nifia XIOMARA
GUZMAN DIAZ, en calidad de hija del sefior JUAN CARLOS GUZMAN.

- Perjuicios morales subjetivados, la suma de dinero necesaria para adquirir en la época de la
sentencia, 0 en su lugar, en la de la liquidacion de perjuicios el equivalente a DIEZ (10)
Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes como minimo, para la joven NATALIA
GUZMAN DIAZ, en calidad de hija del sefior JUAN CARLOS GUZMAN.

- Perjuicios morales subjetivados, la suma de dinero necesaria para adquirir en la época de la
sentencia, o en su lugar, en la de la liquidacion de perjuicios el equivalente a DIEZ (10)
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Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes como minimo, para la joven ESTEFANI
GUZMAN DIAZ, en calidad de hija del sefior JUAN CARLOS GUZMAN.

SEGUNDO.- Por concepto de DANOS DE VIDA EN RELACION:

- Perjuicios de vida en relacion subjetivados, la suma de dinero necesaria para adquirir en la
época de la sentencia, o en su lugar, en la de la liquidacion de perjuicios el equivalente a
VEINTE (20) Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes como minimo, para el sefior
JUAN CARLOS GUZMAN, en calidad de victima directa.

TERCERO.- Por concepto de DANO A LA SALUD

- Perjuicios por Dafio a la Salud subjetivados, la suma de dinero necesaria para adquirir en la
época de la sentencia, o en su lugar, en la de la liquidacion de perjuicios el equivalente a
VEINTE (20) Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes como minimo, para el sefior
JUAN CARLOS GUZMAN, en calidad de victima directa

CUARTO: Por la indemnizacion debida se reconoceran intereses a la tasa méaxima legal (comercial)
de acuerdo a la certificacién que para el efecto expida la superintendencia bancaria o los que
resultaren de aplicar la formula de las matematicas financieras y /o correccién monetaria, siempre que
resulte mas favorable a los intereses de los Actores.

QUINTO: Si no fuere posible establecer el monto de los perjuicios durante el plenario, la condena
deberéd hacerse en abstracto o in génere, caso éste en el cual se dispondra la tramitacion del
respectivo incidente, fijando las pautas o bases a que hubiere lugar tal como lo prevén los articulos
172y 178 del Codigo Contencioso Administrativo y el 284 del Codigo General de Proceso.

SEXTO: Las demandadas deberan ser condenadas a pagar las costas judiciales del proceso.

JURAMENTO ESTIMATORIO DE LR CUANTIA

Conforme a lo dispuesto en el articulo 206 del C.G.P., en la que se indica que “...Quien pretenda el
reconocimiento de una indemnizacion, compensacion o el pago de frutos 0 mejoras, debera estimarlo
razonadamente bajo juramento en la demanda o peticion correspondiente, discriminando cada uno de
sus conceptos (...) El_juramento estimatorio no aplicara a la_cuantificacién de los darios
extrapatrimoniales” (subrayo y negrillas fuera de texto); y en virtud a que en la presente demanda,
se ha solicitado el reconocimiento y pago de dafios de caracter extrapatrimoniales, aquellos no son
sujeto de juramento estimatorio.

Para que sirvan de sustento de esta demanda, respetuosamente presento las siguientes solicitudes
probatorias:

1. DOCUMENTALES ANEXAS: Con la presentacién de la demanda, adjunto los siguientes
documentos, los cuales solicito sean decretados y valorados en su debida oportunidad probatoria:

1.1. Fotocopia de Registro Civil de Nacimiento de JUAN DAVID GUZMAN DIAZ.
1.2. Fotocopia de Registro Civil de Nacimiento de XIOMARA GUZMAN DIAZ.
1.3. Fotocopia de Registro Civil de Nacimiento de NATALIA GUZMAN DIAZ.
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2.

1.4. Fotocopia de Registro Civil de Nacimiento de ESTEFANI GUZMAN DIAZ.

1.5. Copia de declaracion extraprocesal de convivencia entre JUAN CARLOS GUZMAN
GUARNIZO y JACQUELINE DIAZ SUAREZ.

1.6. Copia de la Historia Clinica.

TESTIMONIALES: Solicito se sirva escuchar en declaracién a las personas que a continuacion
relaciono, las cuales podran dar fe frente a los hechos que son materia de debate, especialmente
sobre los dafios inmateriales causados al sefior JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO y a su
nucleo familiar:

1. GEORGINA POLO CASTILLO, quien podra ser notificada al correo electronico
montallantaseldinde@gmail.com

2. ARGENIS CHIMBACO CORDOBA, quien podra ser notificada al correo electronico
argenischimbacocordoba@gmail.com

3. MISAEL GUZMAN GUARNIZO, quien podra ser notificado al correo electrénico
messirdmd17@gmail.com

DECLARACION DE PARTE: Conforme lo autoriza el articulo 198 del C.G.P., respetuosamente le
solicito se sirva llamar a rendir declaracion de parte a los sefiores JUAN CARLOS GUZMAN
GUARNIZO, JACQUELINE DIAZ SUAREZ, NATALIA GUZMAN DIAZ y ESTEFANI GUZMAN
DIAZ, con el objeto de que depongan todo cuanto les conste sobre los hechos que son materia
de debate, especialmente sobre los dafios inmateriales causados al sefior JUAN CARLOS
GUZMAN GUARNIZO y a su nlicleo familiar.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

Invoco como tales:

La ley 640 de 2001, articulos 1, 27 y s.s. relacionadas con la conciliacion extrajudicial en materia civil,
la Constitucién Politica, arts. 2, 6, 85y 90, el Codigo Civil 2341, Constitucién Politica Nacional, arts.
25, 53.

1. Poder.
2. Los anunciados en el acapite de pruebas.
3. Constancia de no conciliacion emitida por la Notaria Quinta de Neiva.

PROCEDIMIENTO

Se trata de un PROCESO VERBAL DECLARATIVO contenido en el Libro Tercero, Secciéon Primera,
Titulo I, Capitulo | del Cédigo de General del Proceso.
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COMPETENCIA Y CUANTIA

Competencia: Es usted, sefior JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO JUDICIAL DE NEIVA, competente para
conocer y dirigir el procedimiento de este PROCESO VERBAL DECLARATIVO, dada la cuantia del
asunto; y, al ser de caracter civil, sera entonces competencia de la justicia Ordinaria Civil. Como quiera
que los hechos objeto de la presente accion fueron en la ciudad de Neiva, asi como el domicilio de los
demandados en esa misma ciudad, le corresponde al Juez de la municipalidad de Neiva dirimir el
presente asunto.

Cuantia: De conformidad con lo preceptuado por el art. 25 del C.G.P, la demanda corresponde a un

proceso de mayor cuantia, por ser superior a CIENTO CINCUENTA (150) salarios minimos legales
mensuales vigentes, dada la sumatoria de la indemnizacion solicitada.

DIRECCION DE NOTIFICACIONES

1. Demandantes:

Direccion: Carrera 28 No. 9 -10 de Neiva

2. Demandados:
- COMFAMILIAR DEL HUILA EPS

Direccion fisica: Calle 11 No 5 - 63 de Neiva
Email: notificacionesjudiciales@comfamiliarhuila.com.

- CLINICA UROS S.AS.

Direccion fisica: Carrera 5A No. 16-33 de Neiva
Email: jose.ceron@clinicauros.com

3. Apoderado:

Direccion: C. C. Metropolitano, Torre B, Oficina 500 - 501, Neiva
Email. notificaciones@Illanosrodriquezabogados.com.co

Atentamente,

JAIRO RODRIGUEZ SANCHEZ
C.C. N0 12.192.815 de Garzon
T.P. No 164.445 de C.S. de J
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Mhooados

Senor(a)

JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO JUDICIAL DE NEIVA (REPARTQ)
Neiva — Huila.

E. S. D.

JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO, mayor de edad, identificado con cedula
de ciudadania No. 7.702.144 expedida en Neiva - Huila, domiciliado y residenciado
en Neiva; JACQUELINE DIAZ SUAREZ, mayor de edad, identificada con cedula
de ciudadania No. 63.433.379 expedida en San Gila — Santander, domiciliada y
residenciada en Neiva; JUAN DAVID GUZMAN DIAZ, mayor de edad,
identificado con cedula de ciudadania No. 1.004.157.002 expedida en Palermo -
Huila, domiciliado y residenciado en Neiva; NATALIA GUZMAN DIiAZ, mayor de
edad, identificada con cedula de ciudadania No. 1.075.302.375 expedida en Neiva -
Huila, domiciliada y residenciada en Neiva; ESTEFANI GUZMAN DiAZ, mayor de
edad, identificada con cedula de ciudadania No. 1.05.292.310 expedida en Neiva -
Huila, domiciliada y residenciada en Neiva; XIOMARA GUZMAN DIiAZ, mayor
de edad, identificada con cedula de ciudadania No. 1.075.312.991 expedida en Neiva
— Huila, domiciliada y residenciada en Neiva; nos permitimos manifestar que
conferimos PODER especial, amplio y suficiente al Doctor CARLOS EDUARDO
LLANOS CUELLAR, mayor de edad, con residencia y domicilio en Neiva, titular de
la cedula de ciudadania No. 7.696.689 de Neiva, portador de la Tarje Profesional de
Abogado No. 164.441 del C. S. de la ], para que a nuestro nombre y representaciéon
inicie, tramite y lleva hasta su terminacion DEMANDA DE RESPONSABILIDAD
CIVIL CONTRACTUAL Y/O EXTRACONTRACTUAL en contra de LA CLINICA
UROS S.A., persona juridica de derecho privado con NIT No. 813.011.577-4, con
domicilio en Neiva, representada por el Gerente o por quien haga sus veces y, contra
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA, persona juridica de
derecho privado con NIT No. 891.180.008-2, con domicilio en Neiva, representada
por el Gerente o quien haga sus veces, con el objeto de obtener mediante sentencia
que haga transito a cosa juzgada se les declare que son civil y solidariamente
responsables por los dafnos y perjuicios (morales, materiales, fisioldgicos o de vida
en relacion, etc.} que nos fueron causados por la fallz en la prestacion del servicio
medico brindado en ocasién al accidente que sufriera el sefior JUAN CARLOS
GUZMAN GUARNIZO, el dia 18 de agosto de 2014, y producto de dicha falla le
fuera ocasionado un cuadro infeccioso y no solo eso, sino el sometimiento a intensos
dolores, prolongadas hospitalizaciones, realizacion de nuevos procedimientos
quirdrgicos con los riesgos inherentes a los mismos, asi como el acortamiento del
miembro inferior afectado como consecuencia del cuadro infeccioso, y en tal virtud
deberan ser condenados a pagar a titulo de indemnizacién integral estos darios y
prejuicios actuales y futuros, de conformidad con las circunstancias de hecho y de
derecho que se expondran en el libelo de demanda.

Conferimos a nuestros apoderados las facultades de que trata el Art. 70 del C. de D,
Civil, y en especial las de conciliar, recibir, desistir, sustituir, reasumir, revocar,
renunciar, transigir, cobrar, ejecutar, solicitar y presentar pruebas y todas las demas
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Llanos driguez

Miovados

facultades se requieran segin el objetivo del mandato conferido.

Ruego se le reconozca personeria al Doctor Llanos Cuellar en los términos aqui

consignados.
Cordialmente,

-

JUAN CARILOS GUZMAN GUARNIZO
C.C. No. 7.702.144 de Neiva

ESTEFANI GUZMAN DIAZ
C.C. No. 1.075.292.310 de Neiva

JUAN DAVID GUZMAN DIAZ
C.C. No. 1.004.157.002 de Palermo

ACEPTO:

CARLOS EDUARDO LLANOS CUELLAR
C.C. No. 7.696.689 de Neiva - Huila
T.P. No. 164.441 del C. S. de la ].

JACQUELINE DIAZ SUAREZ
C.C. No. 63.433.379 de San Gil.

NATALIA GUZMAN DIAZ
C.C. No. 1.075.302.375 de Neiva.

XIOMARA GUZMAN DIAZ
C.C. No. 1.075.312.991 de Neiva.
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~ Llanos Rodriguez

Senor(a)

JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO JUDICIAL DE NEIVA (REPARTO)
Neiva — Huila. '

E. S D.

JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO, mayor de edad, identificado con cedula
de cindadania No. 7.702.144 expedida en Neiva — Huila, domiciliado y residenciado
en Neiva; JACQUELINE DIAZ SUAREZ, mayor de edad, identificada con cedula
de ciudadania No. 63.433.379 expedida en San Gila — Santander, domiciliada y
residenciada en Neiva; JUAN DAVID GUZMAN DIAZ, mayor de edad,
identificado con cedula de ciudadania No. 1.004.157.002 expedida en Palermo —
Huila, domiciliado y residenciado en Neiva; NATALIA GUZMAN DiAZ, mayor de
cdad, identificada con cedula de ciudadania No. 1.075.302.375 expedida en Neiva —
Huila, domiciliada y residenciada en Neiva; ESTEFANI GUZMAN DIAZ, mayor de
edad, identificada con cedula de ciudadania No. 1.05.292.310 expedida en Neiva —
Huila, domiciliada y residenciada en Neiva; XIOMARA GUZMAN DiAZ, mayor
de edad, identificada con cedula de ciudadania No. 1.075.312.991 expedida en Neiva
~ Huila, domiciliada y residenciada en Neiva; nos permitimos manifestar que
conferimos PODER especial, amplio y suficiente al Doctor CARLOS EDUARDO
LLANOS CUELLAR, mayor de edad, con residencia y domicilio en Neiva, titular de
la cedula de ciudadania No. 7.696.689 de Neiva, portador de la Tarje Profesional de
Abogado No. 164.441 del C. 5. de la J., para que a nuestro nombre y representacion
inicie, tramite y lleva hasta su terminacion DEMANDA DE RESPONSABILIDAD
CIVIL CONTRACTUAL Y/O EXTRACONTRACTUAL en contra de LA CLINICA
UROS S.A., persona juridica de derecho privado con NIT Ne. 813.011,577-4, con
domicilio en Neiva, representada por el Gerente o por quien haga sus veces y, contra
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA, persona juridica de
derecho privado con NIT No. 891.180.00342, con domicilio en Neiva, representada
por el Gerente o quien haga sus veces, con el objeto de obtener mediante sentencia
que haga transitoc a cosa juzgada se les declare que son civil y solidariamente
responsables por los dafios y perjuicios (morales, materiales, fisiolégicos o de vida
en relacion, etc.) que nos fueron causados por la falla en la prestacion del servicio
medico brindado en ocasion al accidente que sufricra el sefior JUAN CARLOS
GUZMAN GUARNIZO, el dia 18 de agosto de 2014, y producto de dicha falla le
fuera ocasionado un cuadro infeccioso y no solo eso, sino el sometimiento a intensos
dolores, prolongadas hospitalizaciones, realizacion de nuevos procedimicntos
quirtrgicos con los riesgos inherentes a los mismos, asi como el acortamiento del
miembro inferior afectado como consecuencia del cuadro infeccioso, y en tal virtud
deberan ser condenados a pagar a titulo de indemnizacion integral estos dafios y
prejuicios actuales y futuros, de conformidad con las circunstancias de hecho y de
dercecho que se expondran en el libelo de demanda.

Conferimos a nuestros apoderados las facultades de que trata el Art. 70 del C. de P.
Civil, v en especial las de conciliar, recibir, desistir, sustituir, reasumir, revocar,
renunciar, transigir, cobrar, ejecutar, solicitar y presentar pruebas y todas las demaés

4 1Lt : )
R R I N T T Ta t T ATt SR e e Vol IR RF R LS NS
VWY IEAEERE SIS TRIA LIS S04 ‘}.‘.C{,‘ RIS PRI
8

B







~ =~ Llanos Rodriguez

facultades se requieran seguin el objetivo del mandato conferido.

Ruego se le reconozca personeria al Doctor Llanos Cuellar en los términos aqui

consignados, i
&f ; "}""ii:*
B, .
Cordialmente, W _‘

e
ﬂqwc_ll'ﬂt f)rA‘Z 6

JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO JACQUELINE DIAZ SUAREZ

C.C. No. 7.702.144 de Neiva C.C. No. 63.433.379 de San Gil.

. ‘ag*..z,iﬁ,«‘ . N Lal » @
6\ O 7 01'_0 S q ice -
ESTEFANI GUZMAN DIAZ . NATALIA GUZMAN DIAZ
C.C.No0.1.075.292.310 de Neiva C.C. No. 1.075.302.375 de Neiva. ‘
JUAN DAVID GUZMAN DIAZ XIOMARA GUZMAN DIAZ
C.C. No. 1.004.157.002 de Palermo C.C. No. 1.075.312.991 de Neiva.

%{;‘EPTO:
SO

/
CARLOS EDUARDO LLANOS CUELLAR
C.C. No. 7.696.689 de Neiva — Huila
T.P. No.164.441 del C. S. de la].
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Notaria 52

Del Circulo Notarial de Neiva
uhemdyofden Eduardo Fierro Manrique

NOTARIA QUINTA DEL CiRCULO DE NEIVA
CONSTANCIA DE NO CONCILIACION No 55

En la ciudad de Neiva, a los dos (02) dia del mes de Noviembre del afio 2022,
siendo las 04:45 PM., el suscrito Notario Quinto de Neiva, conforme a lo dispuesto
en el numeral 2 de la Ley 640 de 2001, hace constar el fracaso de la audiencia de
conciliacion, solicitada por la parte convocante JUAN CARLOS GUZMAN
GUARNIZO, mayor de edad, identificado con la cedula de ciudadania No
7.702.144, JACQUELINE DIAZ SUAREZ mayor de edad, identificada con la
cedula de ciudadania No 63.433.379, quien obra en nombre propio y en
representacion legal de sus hijos menores de edad, JUAN DAVID GUZMAN DIAZ
Y XIOMARA GUZMAN DIAZ, NATALIA GUZMAN DIAZ, mayor de edad,
identificada con la cedula de ciudadania No 1.075.302.375, ESTEFANIA
GUZMAN DIAZ, mayor de edad, identificada con la cedula de ciudadania No
1.075.292.310, La solicitud fue radicada en la Notaria Quinta del circulo de Neiva
el dia veintiséis (26) de Octubre del 2022 y la audiencia se fijo para el dia dos (02)

de Noviembre del 2022 por la plataforma virtual ZOOM.

PARTES
De una parte, asistio, en calidad de apoderado de la parte convocante el doctor
JAIRO RODRIGUEZ SANCHEZ, mayor de edad, identificado con la cedula de
ciudadania No. 12.192.815 de Garzon, portador de la Tarjeta Profesional No
164.445 del Consejo Superior de la judicatura, actuando como apoderado de los
Seriores JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO, mayor de edad, identificado con
la cedula de ciudadania No 7.702.144, JACQUELINE DIAZ SUAREZ mayor de

edad, identificada con la cedula de ciudadania No 63.433.379, quien obra en

Calle 7 No. 7-46 Neiva - Huila

Conmutador: (8) 8720714 Fax: (8) 8715229
www.notariaquintadeneiva.com.co

e-mail: notariaSneiva@hotmail.com

Nit. 10.526.806-4
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Del Circulo Notarial de Neiva
Lihermd\;()réen Eduardo Fierro Manrique

nombre propio y en representaciéon legal de sus hijos menores de edad, JUAN
DAVID GUZMAN DIAZ Y XIOMARA GUZMAN DIAZ, NATALIA GUZMAN DIAZ,
mayor de edad, identificada con la cedula de ciudadania No 1.075.302.375,
ESTEFANIA GUZMAN DIAZ, mayor de edad, identificada con la cedula de
ciudadania No 1.075.292.310, en calidad de convocado comparecié el Doctor
STEVEN SERRATO ROJAS, mayor de edad, identificado con la cedula de
ciudadania No 7.721.055, portador de la Tarjeta Profesional No 187.173 del
Consejo Superior de la judicatura, actuando como apoderado de la CLINICA
UROS S.A, identificado con el numero nit: 813.011.577-4, y LA CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA, identificado con el numero nit:
891180008-2, no hizo presencia a la conciliacion virtual, ni tampoco se justifico
dentro de los tres dias habiles dados por la ley, considerandose como tal su

inasistencia a la presente diligencia.

HECHOS

2.1. La familia del sefior JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO, se
encuentra conformada, por su compariera JACQUELINE DIAZ SUAREZ y
sus hijos JUAN DAVID GUZMAN DIAZ, XIOMARA GUZMAN DIAZ,
NATALIA GUZMAN DIiAZ y ESTEFANI GUZMAN DiAZ.

2.2. El dia 18 de agosto de 2014 presento caida desde su propia altura
recibiendo traumatismo en miembro superior izquierdo, motivo por el cual
consulto a la ESE SOR TERESA ADELE de Puerto Rico (Caqueta) en
donde evidenciaron edema y deformidad del brazo, se realizé impresién
diagnostica de fractura de brazo y se decidié solicitar valoracién por el
servicio de ortopedia remitiendo el paciente a la ciudad de Neiva.

Calle 7 No. 7-46 Neiva - Huila

Conmutador: (8) 8720714 Fax: (8) 8715229
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2.3. El 22 de agosto de 2014 el paciente es valorado por el servicio de
ortopedia quien considera que presenta una fractura de humero que
requeria de la realizacion del procedimiento quirtrgico “REDUCCION
ABIERTA DE FRACTURA SUBCAPITAL DE HUMERO CON FIJACION
INTERNA” y en tal sentido se realiza la solicitud de autorizacion del
procedimiento, mismo que fuera autorizad por COMFAMILIAR DEL HUILA
EPSS.

2.4. _Se le indico al paciente que deberia asistir al servicio de urgencias de
la CLINICA UROS S.A. el dia 27 de agosto a las 07:00 horas.

2.5, Para el 27 de agosto de 2014 en nota de las 23:30 horas se refiere:
‘ingresa a piso paciente de 38 afios, con fractura de humero izquierdo,
quien es llevado a cirugia para realizacion de osteosintesis de humero, pero
por inconvenientes de fuerza mayor no se realiza el procedimiento, se
traslada a piso. Actualmente paciente hemodinamicamente estable, sin
SIRS, con dolor controlado, evolucién clinica estacionaria”

2.6. El procedimiento quirlrgico fue realizado el dia 28 de agosto de 2014
a las 11:30 horas, el cual se describe se realizd sin complicaciones.

2.7. Para el dia 29 de agosto de 2014 se decide dar de alta, con orden de
control por consulta ambulatoria y manejo con cefalexina cada 6 horas.

2.8. Para el dia 8 de septiembre de 2014 a las 09:27 horas, el paciente
ingresa nuevamente a través del servicio de urgencias de la CLINICA
UROS S.A. refiriendo: “TENGO LA HERIDA ABIERTA” se refiridé en dicha
consulta: “paciente con cuadro clinico de 10 dias posterior a cirugia de
osteosintesis de humero izquierdo, presentando dehiscencia de la herida
quirdrgica con herida abierta desde hace (sic) el dia de egreso hospitalario,
con secrecion serohematica, no dolor, no secrecién purulenta, no sintomas
de infeccién.

2.9. Durante el examen fisico se evidencio: “presenta en MS! herida
quirurgica limpia, abierta, dehiscencia de la sutura con exposicién material
de osteosintesis y tejido celular subcutaneo, secrecién serohematica, no
signos de infeccion.” Con dichos hallazgos se decidié solicitar valoracion
por el servicio de ortopedia.

Calle 7 No. 7-46 Neiva - Huila
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2.10. El paciente es valorado por el servicio de ortopedia quien consigna
nota médica con letra ilegible.

2.11. Para el dia 12 de octubre de 2014 el paciente ingresa nuevamente al
servicio de urgencias por presentar cuadro clinico de 3 dias de dolor y
presencia de secrecion a nivel de hombro izquierdo. Fue valorado por el
servicio de ortopedia quien diagnostico OSTEOMIELITIS, confirmado
radiolbgicamente. Se  inicio tratamiento con  antibioticoterapia,
permaneciendo en hospitalizacién intramural hasta el dia 17 de octubre de
2014,

2.12. El dia 17 de agosto de 2014 es trasladado al servicio de
hospitalizacién en casa en donde permanece hasta el dia 22 de octubre
cuando culmina el tratamiento con oxacilina y clindamicina. Se diagnostico
una INFECCION DEL SITIO OPERATORIO. Se ordeno control por consulta
externa de ortopedia.

2.13. El mismo dia 22 de octubre de 2014, el paciente es valorado de
manera ambulatoria por el servicio de ortopedia, quien considero: “Presenta
edema y deformidad en brazo izquierdo, fistula en herida quirtrgica, con
escasa secrecion serosa’ se decidié como plan de manejo: “asistir por
urgencias para toma de RX de humero, por aflojamiento de material de
osteosintesis.”

2.14. Luego de ser valorado en el servicio de urgencias, el paciente el dia
22 de octubre de 2014 se ordena hospitalizar al paciente, permaneciendo
hospitalizado hasta el dia 29 de octubre de 2014.

2.15. Durante esta hospitalizacién segun el reporte de epicrisis se refiere:
‘paciente remitido de consulta externa con antecedente de POP de
osteosintesis de humero izquierdo (28/08/2014) quien en control de
ortopedia se evidencia deformidad en brazo izquierdo con sospéecha de
desplazamiento de material de osteosintesis. Con ISO profunda en
manejo antibidtico a quien se evidencia aflojamiento de material con
secrecion por herida. Se programa para retiro de material de osteosintesis
+ colocacion de tutor externo + lavado quirlrgico...” (negrilla y subraya
fuera de texto).

Calle 7 No. 7-46 Neiva - Huila
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2.16. El procedimiento quirlrgico es realizado el dia 27 de octubre de 2014
y se dio de alta el dia 29 de octubre con orden de control por consulta
externa y tratamiento con cefradina.

2.17. El dia 29 de enero de 2015 se le realiza un estudio de
electromiografia que reporto: “Estudio electrofisiolégico anormal,
compatible con lesién completa de nervio radial izquierdo a nivel de
tercio medio/distal de brazo, sin evidencia de reinervacién.” (Negrilla y
subraya fuera de textc).

2.18. El dia 22 de abril de 2015 es valcrado por el servicio de cirugia de
mano quien realiza el retiro del tutor externo. Durante la valoracién del
examen fisico se evidencio: “paciente quien tiene tutor externo en zona
de humero izquierdo con mano caida” (negrilla y subraya fuera de texto).

2.19. El dia 20 de mayo de 2015 el paciente asiste al control
postoperatorio del retiro de tutor externo, refiriéndose: “paciente quien
acude con limitacion a la aduccidon de hombro, Ia extensién de dedos
en bloque de la diccion de dedos de la mano izquierda, mejoria de la
extension de la mufieca.” Se ordeno como plan de manejo: “se _ordena
ortesis para nervio radial, terapia fisica y control en 2 meses.” (negrilla
y subraya fuera de texto).

2.20. El paciente a raiz del cuadro infeccioso adquirido en la Clinica Belo
Horizonte durante su procedimiento quirtrgico realizado el dia 28 de Agosto
de 2014, debié permanecer hospitalizado en una larga estancia, en la cual
se le realizaron mditiples procedimientos quirdrgicos de lavados vy
desbridamientos, asi como examenes médicos, imagenologicos y de
laboratorio, todo dado el gran compromiso infeccioso que presentaba.

2.21. La CLINICA UROS S.A. es responsable de los perjuicios causados a
mis poderdantes. Pues la institucion debe responder por los dafios que
causen sus dependientes con motivo o con ocasion del servicio prestado
por la entidad, por aplicacion del principio jurisprudencial segun el cual “los
actos o hechos de las personas naturales al servicio de una persona
juridica comprometen la responsabilidad de esta Ultima”.
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2.22. LA EXISTENCIA DEL DANO es evidente y protuberante, como
quiera que:
El mismo se concreta no solo en el cuadro infeccioso adquirido en la
CLINICA UROS S.A. sino en el sometimiento a intensos dolores,
prolongadas hospitalizaciones, realizacion de nuevos procedimientos
quirargicos con los riesgos inherentes a los mismos, asi como el
acortamiento del miembro inferior afectado como consecuencia del cuadro
infeccioso. Resultando claro que el proceso infeccioso fue adquirido en el
centro asistencial, es decir, constituye una infeccién de caracter
nosocomial.

2.23. El cuadro infeccioso adquirido en el centro asistencial por parte del
sefior JUAN CARLOS GUZMAN ha ocasionado un perjuicio de indole
moral tanto a él como a sus familiares mas cercanos, como lo son sus
padres y hermana.

2.24. No es necesario acreditar directamente la existencia y sentimientos
de tristeza y dolor, pues se entiende que, con base en las reglas de la
experiencia ampliamente reconocidas por la jurisprudencia, ese dolor puede
validamente inferirse en la persona de la victima del dafio antijuridico
causado por la acciéon y la omision y negligencia en la prestacion de los
servicios medicos, razon por la cual, los perjuicios morales no requieren de
probanza, por lo que se debera reconocer y disponer el pago de este rubro
del perjuicio a los convocantes.

2.25. De igual manera es evidente que dicho cuadro infeccioso con las
consecuencias que se derivaron del mismo ocasionaron un dafo en la
modalidad de VIDA EN RELACION, en el sefior JUAN CARLOS GUZMAN,
pues en tales condiciones, el disfrute de la vida, no solo en aquellas
circunstancias que le prodigaban alegria y hacian mas placentera su vida,
sino también aquellas circunstancias cotidianas, se hacen mas dificiles de
realizar y en algunas ocasiones imposibles, constituyéndose en un dafio
autbnomo que debera ser debidamente resarcido. Es evidente que el
acortamiento de unos de los miembros inferiores resulta en una alteracion
en la vida de un joven, en quien las actividades propias de su edad se ven
afectadas por esta condicién.

2.26. La FALLA EN LA PRESTACION DEL SERVICIO que genera el
dafo, esta representada por la inadecuada prestacién del servicio médico el
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cual le fue brindado en la CLINICA UROS S.A. sin que se garantizara las
medidas pertinentes en materia de asepsia y antisepsia y el manejo de una
higiene adecuada, que permitié que el sefior JUAN CARLOS GUZMAN,
adquirira o se contagiara de una bacteria del ambiente hospitalario, ademas
de que no se dio un adecuado manejo en el periodo postquirdrgico, pues es
claro que a su ingreso a la CLINICA MEDILASER S.A. ya cursaba con
cuadro infeccioso ocasionado por germen multirresistente relacionado con
el cuadro infeccioso adquirido en la CLINICA UROS S.A. cuadro infeccioso
que tal y como se puede evidenciar en la historia clinica termino con las
secuelas e implicaciones ya mencionadas.

2.27. En cuanto al NEXO CAUSAL, en lo que respecta a la causa que
origina el dafio (INFECCION NOSOCOMIAL),éste se encuentra constituido
por un lado por la falta de implementacion de un adecuado procesc de
higiene y medidas sanitarias relacionadas con la atencién médico quirtirgica

© que le fuera brindada al sefior JUAN CARLOS GUZMAN, lo que origino
que el paciente adquiriera una infeccién nosocomial y por otro lado la
inadecuada valoracion médica realizada en el periodo postoperatorio, que
no permiti6 una oportuna identificacion del cuadro infeccioso que
presentaba en el sitio operatorio.

2.28. Se ha realizado la entrega de la solicitud de conciliacion a los
convocados.

PRETENSIONES DE LA CONCILIACION

Reconocimientos:

PRIMERO: RECONOCER que, la CLINICA UROS S.A. iIncumplié con las normas
sanitarias relativa a la higiene y asepsia en la practica de los servicios medico
quirtrgicos brindados al sefior JUAN CARLOS GUZMAN durante el procedimiento
realizado en el mes de Agosto de 2014,

SEGUNDO: RECONOCER que, el sefior JUAN CARLOS GUZMAN, y su familia,
por razén del cuadro infeccioso nosocomial adquirido durante el procedimiento
quirargico realizado en el CLINICA UROS S.A. debieron padecer unos perjuicios
que deberan ser resarcidos.
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TERCERO: RECONOCER que, la CLINICA UROS S.A. debido a su actuar
negligente es civimente responsable de los perjuicios ocasionados a los
convocantes con ocasion del cuadro infeccioso nosocomial que el sefior JUAN
CARLOS GUZMAN adquiriera durante la intervencion quirlrgica realizada en el
mes de Agosto de 2014.

Pagos:

Con fundamento en los anteriores reconocimientos, la CLINICA UROS S.A.,
debera pagar, a titulo de resarcimiento de los dafios y perjuicios en la modalidad
de perjuicios inmateriales y materiales, subjetivos y objetivados, actuales y futuros,
causados a mis poderdantes por la falla en el servicio médico que ocasionara
adquisicion de una INFECCION NOSOCOMIAL EN EL MIEMBRO SUPERIOR
IZQUIERDO al sefior JUAN CARLOS GUZMAN, de acuerdo a los siguientes
factores:

DANOS MORALES.

a). Perjuicios morales subjetivados, la suma de dinero necesaria para adquirir en
la época de la sentencia, o en su lugar, en la de la liquidacién de perjuicios el
equivalente a CUARENTA (40) Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes
como minimo, para el sefior JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO, en calidad de
victima directa.

b). Perjuicios morales subjetivados, la suma de dinero necesaria para adquirir en
la época de la sentencia, o en su lugar, en la de la liquidacién de perjuicios el
equivalente a VEINTE Y CINCO (25) Salarios Minimos Mensuales Legales
Vigentes como minimo, para la sefiora JACQUELINE DIAZ SUAREZ, en calidad
de compafiera del sefior JUAN CARLOS GUZMAN.

¢). Perjuicios morales subjetivados, la suma de dinero necesaria para adquirir en
la época de la sentencia, 0 en su lugar, en la de la liquidacidon de perjuicios el
equivalente a DIEZ (10) Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes como
minimo, para el niio JUAN DAVID GUZMAN DIAZ, en calidad de hijo del sefior
JUAN CARLOS GUZMAN.

d). Perjuicios morales subjetivados, la suma de dinero necesaria para adquirir en
la época de la sentencia, o en su lugar, en la de la liquidacion de perjuicios el
equivalente a DIEZ (10) Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes como
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minimo, para la nifia XIOMARA GUZMAN DIAZ, en calidad de hija del sefior
JUAN CARLOS GUZMAN.

e). Perjuicios morales subjetivados, la suma de dinero necesaria para adquirir en
la época de la sentencia, o en su lugar, en la de la liquidaciéon de perjuicios el
equivalente a DIEZ (10) Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes como
minimo, para la joven NATALIA GUZMAN DIAZ, en calidad de hija del sefior
JUAN CARLOS GUZMAN.

f) e). Perjuicios morales subjetivados, la suma de dinero necesaria para adquirir en
la época de la sentencia, o en su lugar, en la de la liquidacién de perjuicios el
equivalente a DIEZ (10) Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes como
minimo, para la joven ESTEFANI GUZMAN DIAZ, en calidad de hija del sefior
JUAN CARLOS GUZMAN.

DANOS DE VIDA EN RELACION.

a). Perjuicios de vida en relacion subjetivados, la suma de dinero necesaria para
adquirir en la época de la sentencia, o en su lugar, en la de la liquidacién de
perjuicios el equivalente a VEINTE (20) Salarios Minimos Mensuales Legales
Vigentes como minimo, para el senor JUAN CARLOS GUZMAN, en calidad de
victima directa.

DANO A LA SALUD

a). Perjuicios por Dafio a la Salud subjetivados, la suma de dinero necesaria para
adquirir en la época de la sentencia, o en su lugar, en la de la liquidacion de
perjuicios el equivalente a VEINTE (20) Salarios Minimos Mensuales Legales
Vigentes como minimo, para el sefior JUAN CARLOS GUZMAN en calidad de
victima directa

CUARTO: Por la indemnizacién debida se reconoceran intereses a la tasa maxima
legal (comercial) de acuerdo a la certificacién que para el efecto expida la
superintendencia bancaria o los que resultaren de aplicar la férmula de las
matematicas financieras y /o correccién monetaria, siempre que resulte mas
favorable a los intereses de los Actores.
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QUINTO: Si no fuere posible establecer el monto de los perjuicios durante el
plenario, la condena debera hacerse en abstracto o in génere, caso éste en el cual
se dispondra la tramitacion del respectivo incidente, fijando las pautas o bases a
que hubiere lugar tal como lo prevén los articulos 172 y 178 del Coédigo
Contencioso Administrativo y el 284 del Codigo General de Proceso.

SEXTO: El reconocimiento debera cumplirse en las condiciones y términos a que
se refieren los articulos 307 del Cédigo General del Proceso. Y ante un eventual
fracaso en la conciliacion se solicitara en el proceso judicial una condena en
costas.

ESTIMACION RAZON DE LA CUANTIA

DANOS MORALES: 105 smmiv X $737.717 = $ 77°460.285.00

JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO, 40 smmlv X $737.717 = $ 29'508.680.00
JACQUELINE DIAZ SUAREZ, 25 smmlv X $737.717 = $ 18'442.925.00

JUAN DAVID GUZMAN DIiAZ, 10 smmiv X $737.717 = $ 7'371.700.00
XIOMARA GUZMAN DIAZ, 10 smmiv X $737.717 = $ 7'371.700.00

NATALIA GUZMAN DIiAZ, 10 smmiv X $737.717 = $ 7'371.700.00

ESTEFANI GUZMAN DIiAZ, 10 smmiv X $737.717 = $ 7'371.700.00

DANOS DE VIDA EN RELACION: 20 smmlv X $737.717 = $14°754.340.00
JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO: 20 smmlv X $737.717 = $14'754.340.00
DANOS A LA SALUD: 20 smmilv X $737.717 = $14'754.340.00

JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO: 20 smmiv X $737.717 = $14'754.340.00

TOTAL ESTIMADO DE LA CUANTIA: $ 106’968.965,00

JURAMENTO ESTIMATORIO DE LA CUANTIA

En cumplimiento del articulo 206 de la Ley 1564 de 2012, me permito hacer el
siguiente juramento estimatorio de la cuantia, para lo cual me ratifico en el acapite
“‘ESTIMACION RAZONADA DE LA CUANTIA” asi:
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DAIEIOS MORALES: 105 sm'mlrv X $737.717 = $ 77°460.285.00
DANOS DE VIDA EN RELACION: 20 smmlv X $737.717 = $14'754.340.00
DANOS A LA SALUD: 20 smmlv X $737.717 = $14'754.340.00

TOTAL ESTIMADO DE LA CUANTIA: $ 106’968.965,00

La anterior tasacion de dafios y perjuicios inmateriales (morales y de vida en
relacion) estan estimados en la actual jurisprudencia de la Sala Civil de Corte
Suprema de Justicia y del Consejo de Estado.

AUDIENCIA

El suscrito Notario Quinto de Neiva le concede el uso de la palabra al Doctor
JAIRO RODRIGUEZ SANCHEZ, mayor de edad, identificado con la cedula de
ciudadania No. 12.192.815 de Garzoén, portador de la Tarjeta Profesional No
164.445 del Consejo Superior de la judicatura, actuando como apoderado de los
Sefiores JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO, mayor de edad, identificado con
la cedula de ciudadania No 7.702.144, JACQUELINE DIAZ SUAREZ mayor de
edad, identificada con la cedula de ciudadania No 63.433.379, quien obra en

£
nombre propio y en’ repr‘sente;@@&ﬁg @J_‘

Jal. de sus hijos menores de edad, JUAN
DAVID GUZMAN DIAgZWXIOMA _‘A GUZMAN DIAZ, NATALIA GUZMAN DIAZ,
mayor de edad, identificada con la cedlla de ciudadania No 1.075.302.375,
ESTEFANIA GUZMAN DIAZ, mayor de edad, identificada con la cedula de

“ciudadania No 1.075.292.310, quien manifiesta que se ratifica en los hechos y

pretensiones de la demanda de audiencia de conciliacion, de igual manera se le
concedio el uso de la palabra al Doctor STEVEN SERRATO ROJAS, mayor de

edad, identificado con la cedula de ciudadania No 7.721.055, portador de la
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Tarjeta Profesional No 187.173 del Consejo Superior de la judicatura, actuando
como apoderado de la CLINICA UROS S.A, identificado con el numero nit:

813.011.577-4,Quienes manifiestan que No les asiste animo conciliatorio.
CONSTANCIA

Anrte la presente situacién, el suscrito Notario Quinto, en uso de sus facultades

legales, declara fallida la presente diligencia y en consecuencia agotado el

requisito de procedibilidad de conformidad con la Ley 640 del 2001.

Se Expide en Neiva a los dos (02)‘dia's dei mes de Noviembre del afio 2022, a las

05:20 pm, una vez concluida la audiencia de conciliacién conforme lo establecido

per la Ley 640 del 2001, Art 2 y el Decreto 30 del 2003 Art 19.

Para constancia firma,

DO FI%IQUE o

Notario Quinto de Neiva
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HERNANDO TRUJILLO POLANCO

NOTARIO PRIMERO
Carrera 5 No. 5-51
Neiva — Huila

*NOTARIA PRIMERA DE NEIVA
DECLARACION PARA FINES EXTRAPROCESALES
Acta de declaracion No5447 /2 015

Enla ciudad de Neiva, Departamento del Huila, siendo las 10:22 A.M del dia 01
De Diciembre de 2015, ante mi, HERNANDO TRUJILLO POLANCO, Notario
Primero del Circulo de Neiva comparecio (eron) el (los) sefior (es) WILMER
VARGAS MOTTA Y NOHORA CESPEDES GOMEZ quien (es) se identificd
(aron) con la (s) cédula (s) de ciudadania No (s) 7721726 Y 36167332 de Neiva,
con el fin de rendir declaraciéon juramentada, con fines extraprocesales, conforme
al decreto 1557 de 1989 y manifesté (aron): =

PRIMERO: Bajo !la gravedad del juramento y a sabiendas de las consecuencias
que acarrea el jurar en falso, declaro (amos) que mi (nuestros) nombre(s) es (son)
WILMER VARGAS MOTTA Y NOHORA CESPEDES GOMEZ , tengo (emos)
33 Y 55 afios de edad, de estado civil soltero y casada, natural (es) de Neiva
Huila, domiciliado(s) en Neiva, carrera 28 #8sur-22 José Antonio Galan y carrera
28 #8-17 sur José Antonio Galan.

SEGUNDO Manifestamos que conocemos a  JUAN CARLOS GUZMAN
GUARNIZO identificado con la cédula numero 7702144 de Neiva Huila y
JACQUELINE DIAZ SUAREZ identificada con la cédula nimero 63433379 de
Velez Santander, desde hace mas de 20 afos, por vecindad y amistad.

Que los antes mencionados conviven en unién marital de hecho desde el 02 de
enero de 1995, hasta la presente fecha, procrearon 4 hijos de nombres
ESTEFANI GUZMAN DIAZ, NATALIA GUZMAN DIAZ, XIOMARA GUZMAN
DIAZ Y JUAN DAVID GUZMAN DIAZ.

Leida la anterior declaracion por los deponentes, la encontraron conforme a
su dicho, suscribiéndola en sefal de asentimiento. ================2

Derechos Notariales: $10.800 IVA :$1.728 Total: $12.528==========

EL (LOS) DECLARANTE (S),

Hlkmaiﬂ_ 31 QﬁMC_)K\QT_ ,_&&@457 Coctrdn &
':[:’rllngv SNTN 35 /87 332. n@am

HERNANDO TRUJILLO POLANCO
NOTARIO PRIMERO
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CLINICA MEDILASER S.A.
NIT: 813001952-0

REPORTE DE EPICRISIS

Ingreso: 0001090744 Fecha de Impresién: jueves, 29 de junio de 2017 4:26 p. m. Pigin
Identificacién: 7702144 Nombres: JUAN CARLOS Apellidos: GUZMAN GUARNIZO

T Ic
Fecha Ingreso: 22/04/2015 ©:02:11 a. m. Fecha Egreso:  22/04/2015 11:56:59 a. m.
Servicio Ingreso:  CIRUGIA PRINCIPAL- 1 PISO Servicio Egreso: CIRUGIA PRINCIPAL- 1 PISQ
Causa del Ingreso: Enfermedad general adulte Tipo Documento: CC  Numero: 7702144
Apellidos: GUZMAN GUARNIZO Edad: 38 Aflos 10 Meses 13 Dias (9/06/1976)
Nombres: JUAN CARLOS Sexo: MASCULINOG
Direccion: KKR 28 N 9 10 - JOSE ANTONIO GALAN - TUNJA Tipo Paciente: SUBSIDIADO
Telefono: 8700531 - 3143487777 Tipo Aflliado: NO APLICA
Entidad Responsable: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA  Estado Civil: UNION LIBRE
Profeslén: COMERCIANTE Grupo Etnico:
Fecha Nacimiento: 9/06/1976 12:00.00 a. m. Seguridad Social: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

DEL HUILA

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Codigo GIE10  $423
Diagnostico FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL HUMERO

CONDICION I

22/04/2015 11:57:10 a. m. PACIENTE QEU TIENE CUADRO DE: OSTEOMILITIS CRONICA DE HUMERO MAS LESION D ENERVIO
RADIAL QUE NO SE RELIZA TRANFERENCIA NERVIQSA POR QUE NO HAY SUTURA VASCULAR

Profesional: DALLAN GELLER HERNANDEZ RAMIREZ ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
DAT E S S T
ANAMNESIS N NS T b Al

Motivo de Consulta: RETIRO DETUTOR
Enfermedad Actual: PACIENETQ EU INGRES A CIRUGIA PROGRAMADA DE RETIRQ DE TUTOR EXTERNO EN HUMERO

NTECED E
Medicos: -- No Refiere —
Quirurgicos: — No Refiere --
transfusionales: — No Refiere —
Inmunologicos: - No Refiere —
Alergicos: - No Refiere —
Traumaticos: — No Refiere -
Psicologicos: -- No Refiere --
Farmacologicos: - No Refiere --
Familiares: -- No Refiere -
Toxicos: -- No Refiere --
Otros: -- No Refiere —
EVISI POR SISTEMA
RTETIRO DE TUOR
OBJETIVO - EXAMEN FISICO :
TA: 120/70 mmHg TAM: 8667 mmHg FC: 72 Ipm FR: 18rpm T: 36°C 802: 98% PESO: 1 KG TALLA: 1 CM
Profesional:  DALLAN GELLER HERNANDEZ RAMIREZ R

Especialidad: ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA
Tarjeta Prof. # 806-02

Impreso el 29/06/2017 a las 16:26:18 Por el Usuario 3L5 - LINETH PATRICIA MONTOYA BARBOSA - NVA
Indigo Crystal.Net - Powered By INDIGC TECHNOLOGIES - to CLINICA MEDILASER S.A. Nit: 813001952-0






Ingreso:

0001090744

Identificacion: 7702144

Fecha de Impresién: jueves, 29 de junio de 2017 4:26 p. m.
Nombres: JUAN CARLOS Apeliidos: GUZMAN GUARNIZO

MC: 10000 Kg/m?

N: Normal, AN: Anormal

Cabeza: WIN [JAN
Qjos: VIN [ JAN
ORL: VIN [JAN
Cuelio: WIN [ JAN
Torax: VIN JAN
Abdomen: WiN [ JAN
Genitourinario: VIN [1AN
Extremidades: | N [VJAN PACIENTE QEU TIENE TUTOR EXTERNQ EN ZAON DE HUMERO 1IZQUEIROD CON MANO CAIDA
Neurologica: WIN []JAN
Piel: WIN [T1AN
Observaciones:

PACIENTE QEU TIENE CUADROQ DE OSTEOMILITIS GRONICA DE HUMERC MAS LESION D ENERVIC
RADIAL QUE NO SE RELIZA TRANFERENCIA NERVIOSA PCR QUE NO HAY SUTURAVASCULAR

Profesional: DALLAN GELLER HERNANDEZ RAMIREZ QORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

22/04/2015 11:57:10 a. m.

IMPRESION DIAGNOSTICA ﬁ BRI

CIE10  Diagnostico Observaciones Princlpal

8423  FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL HUMERO

ORDENES MEDICAS J S T

Servicios Sin Interpretacién ' I

Fecha Servicio Folio Sol. Extramural
22/04/2015 11:57:10 a. m. INTERCONSULTA POR MEDICINA ESPECIALIZADA EN CIRUGIA GENERAL 1 E]
22/04/2015 11:57:10 a. m. RADIOGRAFIA DE HUMERO 1

MEDICAMENTOQS IN PITALARIO Y EXT: L : : o

Medicamento Manejo Extramural
ACETAMINOFEN 500 mg Tableta

@@JEL P

DALLAN GELLER HERNANDEZ RAMIREZ ™70 ™™

Profesional: ‘
Especialidad: ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA
Tar. Profesional # 806-02

Representante Legal: CLINICA MEDILASER SA
Numero de Cedula: 813001852

Profesional: _ DALLAN GELLER HERNANDEZ RAMIREZ
Especialidad: ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA
Tarjeta Prof. # 806-02

Impreso &l 26/06/2017 a las 16:26:18 Por & Usuario 3L5 - LINETH PATRICIA MONTOYA BARBOSA - NVA
Indigo Crystal.Net - Powered By INDIGO TEGHNOLOGIES - to CLINICA MEDILASER S.A. Nit 8130019520






CLINICA MEDILASER S.A.
NIT: 813001952-0

REPORTE NOTAS DE EVOLUCION

Ingreso: 0001123781 Fecha Historia: 20/05/2015 03:30:59 p.m. # Autorizacion: POFP Pagina 1/1
Fecha Ingreso: 20/05/2015 01:36:00 p.m. Causa del Ingreso: Enfermedad general adulto

Identificacién: 7702144 Nombres: JUAN CARLOS Apellidos: GUZMAN GUARNIZO
Numero de Folio: 2 Ubicacion: CLINICA MEDILASER SA PRINCIPAL - CONSULTA EXTERNA NEIVA
IDENTIFICACION

Apellidos: GUZMAN GUARNIZO Tipo Documento: CC  Numero: 7702144
Nombres: JUAN CARLOS Edad: 38 Afios 11 Meses 11 Dias (09/06/1976)
Direccién: KKR 28 N 9 10 - JOSE ANTONIO GALAN - TUNJA Sexo; MASCULING

Teléfono: 8700531 - 3143487777 Grupo: RH:

Entidad Responsable: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA Tipo Paciente: SUBSIDIADO

Seguridad Social: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HULA Tipo Afiliado: NO APLICA

Estado Civil: UNION LIBRE Grupo Etnico:

Profesion: COMERCIANTE
IMPRESION DIAGNOSTICA

CIE10 Diagnostico Observaciones Principal
5422 FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL HUMERQ lzquierda j_ﬂ

OBJETIVO - ANALISIS

Paciente que acude a control postaporatorio de retiro de tutor

paciente que acude con limitacion a loa duccion de hombro la extecuion de dedos movilidad en bloque de la diccion de dedos de la mano izg
mejoria de |a exteccion de ia mufieca

plan:

se ordena ortesis para nervio radial, terapia fisica y control en 2 meses

ORDENES MEDICAS EXTRAMURALES

PROCEDIMIENTOS NO QX EXTRAMURAL:

Cadigo Servicio Servicio Cantidad en Sitio
931000 TERAPIA FISICA INTEGRAL SOD 20 T
Observaciones: 20 SECCIONES DE FORTALECIMIENTO CON TENS

INTERCONSULTAS EXTRAMURAL:

Codigo Servicio Servicio Cantidad
890402C INTERCONSULTA POR MEDICINA ESPECIALIZADA EN ORTOPEDIA 1
Observaciones: CIRUGIA DE MANQO EN DOS MESES
DESTINO
SALIDA
Profesional: DALLAN GELLER HERNANDEZ RAMIREZ
Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Tarjeta Profesional # 806-02
Profesional: DALLAN GELLER HERNANDEZ RAMIREZ ldentlficacién; 7702144
Especialidad: ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA Nombre: JUAN CARLOS
Tarjeta Prof. # B806-02 Apellido: GUZMAN GUARNIZO

Impreso el 28/06/2017 a las 17:37:12 Por el Usuario Q33 - NORMA ROCIO CABRERA BONILLA -NVA
Indigo Crystal.Net - Powered By INDIGO TECHNOLOGIES - to CLINICA MEDILASER $.A. Nit: 813001952-0
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REGISTROS MEDICOS
, chnice ) 20 ] 08 ] 14
NIT. 813.011.577 ~ 4 FECHA
GUZMAN GUARNIZO JUAN CARLOS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMERE
38 ANOS 206-3 1108651 27/08/2014 COMFAMILIAR 7702144
EDAD CAMA ADMISION INGRESO ENTIDAD HISTORIA CLINICA
27 08 14 URGENCIAS 29 | 08 | 14 HOSPITALIZACION
D I'M A UNIDAD FUNCICNAL D M A UNIDAD FUNCIONAL
INICIO DE LA ATENCION FINALIZACION DE LA ATENCION
! NI T e 5
DIAGNOSTICO DEFINITNO Y RELACIONADOS CODIGO CIE 10

1. POP DIA 1 REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO CON FIJACION
INTERNA + OSTECTOMIA DE HUMERO.
2. FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO IZQUIERDO.

TESIRRY S RTD

1. RESUMEN DE ANAMNESIS

PACIENTE CON CUADRO CLINICO DE 9 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CAIDA DESDE SU PROPIA ALTURA CON |
POSTERIOR TRAUMA CONTUNDENTE A NIVEL DE BRAZO IZQUIERDO, CON POSTERIOR DOLOR, DEFORMIDAD Y
LIMITACION PARA MOVIMIENTOS DE DICHA EXTREMIDAD; CONSULTO PREVIAMENTE SIENDO VALORADO POR
ORTOPEDIA QUIEN CONSIDERO FRACTURA DE HUMERO POR LO QUE INMOVILIZA CON FERULA DE YESO Y DA
EGRESQ PARA PROGRAMAR CIRUGIA AMBULATORIA. INGRESA HOY PROGRAMADQ PARA CIRUGIA.

2. EVOLUCION

28-08-14: PACIENTE ESTABLE, ES LLEVADO A SALAS DE CIRUGIA DONDE REALIZAN REDUCCION ABIERTA FRACTURA
DIAFISIARIA DE HUMERQ CON FIJACION INTERNA CON PLACA DCP + OSTEQOTCMIA DE HUMERO, ENCONTRANDO
FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO IZQUIERDO CON CALLO OSEO BLANDO, PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES;
SE TRASLADA A PISO A CONTINUAR MANEJO POSOPERATORIO.

29-08-14: PACIENTE ESTABLE HEMCDINAMICAMENTE, SIN SIGNOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA, CON
ADECUADA EVOLUCION DEL POSTOPERATORIO, RX CONTROL MUESTRA ADECUADA POSICION DE PLACA Y
FRACTURA, TOLERANDO LA VIA ORAL, CON DOLOR CONTROLADO, POR LO QUE SE DA SALIDA CON
RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS ALARMA, FORMULA MEDICA Y CONTROL.

3. COMPLICACIONES

NINGUNA

4. CONDICION DEL PACIENTE A LA FINALIZACION

PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, HIDRATADA.

CON SIGNOS VITALES TA: 110/70 MMHG FC: 74 LPM, FR 18 RPM.

C/C: LESION COSTROSA NECTROTIZADA DEPRIMIDA A NWEL DE LA FONTANELA ANTERIOR HASTA REGION FRONTAL.
C/P: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS CONSERVADOS SIN AGREGADOS.

ABDOMEN: BLANDC, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL.
EXTREMIDADES: PULSOS POSITIVOS, MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO INMOVILIZADO POR CABESTRILLO, HERIDA
SANA CUBIERTA PCR VENDAJE DE GASA.

NEURCLOGICO: ALERTA, SIN DEFICIT MOTQOR NI SENSITIVO APARENTE.

5. ORDENES MEDICAS

- RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA.

- DICLOFENAC 50MG VO CADA 12 HORAS.

- CEFALEXINA 500MG VO CADA 6 HORAS.

- CONTROL POR CONSULTA EXTERNA DE ORTOPEDIA EN 10 DIAS.
- CURACIONES DIARIAS 2 VECES AL DIA.

- USAR CABESTRILLO INMOVILIZADOR,

- TERAPIAS FISICAS DE MOVILIZACION MANQ IZQUIERDA EN CASA.

6. PARACLINICOS

VER HISTORIA CLINICA.







REGISTROS MEDICOS

» linica : B
SR PLAN DE MANEJO - (2% 14
PARA TY SOLO TENEMOS SOLUCIONES
NIT. 813.011.377 -4 A M B U LATO RI 0 FECHA
GUZMAN GUARNIZO JUAN CARLOS
_ PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
38 ANOS 206-3 1108651 27/08/2014 COMFAMILIAR 7702144,
.. EDAD CAMA ADMISION INGRESO ENTIDAD HISTORIA CLINICA
27 08 14 URGENCIAS 29 {108 | 14 HOSPITALIZACION
D I'M A UNIDAD Fl:lNCIONAL D M| A UNIDAD FUNCIQNAL
INICIO DE LA ATENCION FINALIZACION DE LA ATENCION
DICLOFENAC X 50MG TABLETAS; TOMAR 1 TABLETA CADA 12 HORAS. # 20 (VEINTE)
CEFALEXINA X 500MG TABLETAS; TOMAR 1 TABLETA CADA 6 HORAS POR 7 DIAS. # 28 (VEINTIOCHO)

CURACIONES CON AGUA Y JABON 2 VECES AL DIA.
REALIZAR TERAPIAS EN CASA PARA MOVILIZAR MANO IZQUIERDA.

USAR CABESTRILLO INMQVILIZADOR,

CONTROL POR CONSULTA EXTERNA DE ORTOPEDIA EN 10
DIAS.

POP DIA 1 REDUCCION ABIERTA DE
FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMEROQ
CON  FNACION  INTERNA  +
OSTEOTOMIA DE HUMERO.
FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO
IZQUIERDO.
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ESTA ORDEN MEDICA ES VALIDA POR 72 HORAS A PARTIR DE SU DILIGENCIAMIENTO POR EL PROFESIONAL DE LA SALUD
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REGISTROS MEDICOS
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EPICRISIS y/o 22 | 10 | L
“eats PARA AT SOLO TENEMOS SOLUCTONES
GUZMAN GUARNIZO JUAN CARLOS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
38 ANOS PAHD 17-10-2014 COMFAMILIAR 7702144
EDAD CAMA FECHA INGRESO ENTIDAD ADMISION IDENTIFICACION
17 10 14 PAHD 22 10 14 PAHD
D M A UNIDAD FUNCIONAL D M A UNIDAD FUNCIONAL
INICIO DE LA ATENCION FINALIZACION DE LA ATENCION
DIAGNOSTICO DEFINITIVO Y RELACIONADCS CODIGO CIE 10

1. CELULITIS DE BRAZO IZQUIERDO TRATADA.
2. INFECCION DE SITIO OPERATORIO SUPERFICIAL TRATADA,
3. ANTECEDENTE DE OSTEQSINTESIS HUMERO IZQUIERDO.

PROCEDIMIENTO: VIA CODIGO REFERENCIA UVR

NINGUNO

TRATAMIENTOS:

OXACILINA, CLINDAMICINA, DIPIRONA

RESUMEN DE ANAMNESIS Y EVOLUCION,

PACIENTE MASCULING DE 38 ANOS POP OSTEOSINTESIS HUMERO IZQUIERDO QUIEN INGRESO POR URGENCIAS POR
CUADRO CLINICO CONSISTENTE EN DOLOR Y SECRECION DE HERIDA QUIRURGICA EN BRAZO IZQUIERDO. AL INGRESO
VALORADO POR ORTOPEDIA QUE CONSIDERA IS0 SUPERFICIAL + CELULITIS HOMBRO IZQUIERDC, POR LO CUAL SE INDICA
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO CON OXACILINA 2 GR IV CADA 6 HORAS Y CLINDAMICINA 600 MG IV CADA 8 HORAS. ANTE BUENA
EVOLUCION SE DECIDE CONTINUAR MANEJO EN HOSPITALIZACION DOMICILIARIA HASTA COMPLETAR ESQUEMA.

18-10-2014. PACIENTE EN PRIMER DIA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA RECIBIENDO TRATAMIENTO ANTIBIOTICO PARA
CELULITIS DE HOMBRO IZQUIERDO CON ADECUADA EVOLUCION, SIN SIGNOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA.
CONTINUA IGUAL EVOLUCION,

21-10-2014. PACIENTE MASCULINO QUIEN SE ENCUENTRA EN HOSPITALIZACION DOMICILIARIA RECIBIENDO TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO PARA 1SO CON BUENA EVOLUCION, SIN PRESENCIA DE SIRS, ESTABLE CLINICAMENTE. CONTINUA 1GUAL
MANEJO.

22.10.2014. PACIENTE MASCULINO DE 38 ANOS QUE COMPLETO TRATAMIENTO ANBIOTICO ORDENADO POR ORTOPEDIA PARA
ISO + CELULITIS DE BRAZO IZQUIERDO, CON BUENA EVOLUCION. SE DA ALTA DEL PROGRAMA CON FORMULA MEDICA Y
CONTROL CON ORTOPEDIA POR LA CONSULTA EXTERNA.

COMPLICACIONES NINGUNA

CONDICION DEL PACIENTE A LA FINALIZACION

ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA,

SV: TA 110/70 MMHG, FC 76 LPM, FR 16 RPM, T° 36.6 °C, SAO2 97% AL MEDIO.

/C: PUPILAS ISOCORICAS NORMORREACTIVAS A LA LUZ, CONJUNTIVAS ROSADAS, ESCLERAS ANICTERICAS, MUCOSAS
HUMEDAS, CUELLO MOVIL SIN MASAS NI INGURGITACION YUGULAR.

CARDIOPULMONAR: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS. MURMULLO VESICULAR LIMPIO, NO AUSCULTO
SOBREAGREGADOS.

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSC, NO SE PALPAN MASAS NI VISCEROMEGALIAS.

EXTREMIDADES: PRESENTA HERIDA QUIRURGICA EN CARA POSTERIOR DE BRAZO IZQUIERDO CON SOLUCION DE
CONTINUIDAD EN EXTREMO DISTAL DE LA MISMA, SIN SIGNOS LOCALES INFLAMATORIOS.

GENITOURINARIO: DIURESIS ESPONTANEA.

NEUROLOGICO: ALERTA, ORIENTADO GLOBALMENTE, GLASGOW 15/15. SIN DEFICIT.

ORDENES MEDICAS

1 SALIDA CON RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA.

2. ACETAMINOFEN 1 GR VO CADA 8 HORAS,

3. TRIMETOPRIM-SULFA TAB X 160/800 MG CADA DIA POR 30 DIAS.

4 CONTROL AMBULATORIO CON ORTOPEDIA POR CONSULTA EXTERNA EN 8 DIAS.

1. PROFESIONAL RESPONSABLE

Carrera 6 N2 16 —35 PBX 8725000 — Telefax 8755864 — NEIVA —HUILA

Consulta Especializada Calle 16 N2 6 — 40 E-mail: servicioalcliente@clinicauros.com
PAGINA.... 1
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NIT. 813.01%.577 - 4 CONTRARREFERENCIA FECHA
GUZMAN JUAN CARLOS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
38 ANOS 206-1 1123232 22/10/2014 COMFAMILIAR 7702144
EDAD CAMA ADMISION INGRESO ENTIDAD HISTORIA CLINICA
22 10 2014 URGENCGCIAS 29 10 2014 HOSPITALIZACION
D M A _ UNIDAD FUNCIONAL D [ m [ a UNIDAD FUNCIONAL
INICIO DE LA ATENCION FINALIZAGION DE LA ATENCION

DIAGNOSTICO DEFINITIVO Y RELACIONADOS CODIGO CIE 10

1. POP REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA DE DIAFISIS DE HUMERO CON FIJACION INTERNA +
COLOCACICN DE TUTQRES EXTERNOS

1. RESUMEN DE ANAMNESIS

PACIENTE DE 38 ANOS REMITIDO DE CONSULTA EXTERNA CON ANTECEDENTE DE POP DE OSTEOSINTESIS DE HUMERO IZQUIERDO
(28/08/2014) QUIEN EN CONTROL DE ORTOPEDIA SE EVIDENCIA DEFORMIDAD EN BRAZOQ IZQUIERDO CON SOSPECHA DE
DESPLAZAMIENTO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, , CON 1SO PROFUNDA EN MANEJQ ANTIBIOTICO A QUIEN SE EVIDENCIA
AFLCJAMIENTO DE MATERIAL CON SECRECIO POR HERIA SE PROGRAMA PARA RETIRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS +
COLOCACION DE TUTOR EXTERNO + LAVADO QUIRURGICO, Y SE TRASLADA A PISO A CONTINUAR MANEJO Y PENDIETNE SU
PROGRAMACION.

2.  EVOLUCION

25/10/14 ANESTESIA: SE SOLICITAN PARACLINICOS Y REVALORACION CON RESULTADOS.

26/10/14 PENDIENTE PROGRAMAR PROCEDIMIENTQ QUIRURGICO.

27/10/14 SE TRASLADA A CIRUGIA SE REALIZA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO SIN COMPLICACIONES.

28/10714 TERAPIA FISICA CONTINUA, MANEJO MEDICQ, PENDIENTE RX DE HUMERO.

20M10/114 PACIENTE CON BUENA EVOLUCION, SE DA SALIDA CON ANALGESIA Y CEFRADINA. CITA POR CONSULTA EXTERNA

PRIORITARIA.
3.  COMPLICACIONES
*  NINGUNA

4. CONDICION DEL PACIENTE A LA FINALIZACION

PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICICNES GENERALES, AFEERIL, HIDRATADO.

CON SIGNOS VITALES: TA 100/70 MMHG, FC 70 LPM, FR 16 RPM, T%:36.5°C SAT:08% F102:21%

C/C: MUCOSA ORAL HUMEDA, NORMOGROMICA, ESCLERAS ANICTERICAS;. CUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS, NO INGURGITACION
YUGULAR.

C/P: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDGS RESPIRATORIOS PRESENTES  SIN AGREGADOS, SIN SIGNOS DE
BIFICULTAD RESPIRATCORIA,

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, NO MASAS NI MEGALIAS, SIN SIGNOS DE IRRITACION
PERITONEAL..

EXTREMIDADES: SIN EDEMAS, PULSOS POSITIVOS, LLENADO CAPILAR CONSERVADO. HERIDA QUIRURGICA SIN SIGNOS DE
INFECCION NI SANGRADOQ. TUTCR EXTERNO NORMOPOSICIONADO.

NEUROLOGICO: ALERTA, NO DEFICIT SENSITIVO NI MOTOR, GLASGOW 15/15.

5. PLAN DE MANEJO AMBULATORIO

1. SALIDA CON RECOMENDACIONES GENERALES YS IGNOS DE ALARMA
2. ACETAMINOFEN 1 G VO CADA 6 HORAS POR 5 DIAS

3. CEFRADINA 1 G VO CADA 6 HORAS POR 10 DIAS

4. CITA CONTROL POR CONSULTA EXTERNA CON ORTOPEDIA EN 10 DIAS PRIORITARIA

6. PARACLINICOS
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ESTUDIO DE ELECTRODIAGNOSTICO
MEDICINA FISICA'Y REHABILITACION

CENTRO MEDICO DE ESPECIALISTAS EL NOGAL CONS. 505
TEL. 8720483

Fecha de Estudio: 29-lan-13

Paciente:  Juan Carlos Guzman Guarnizo  Edad: 38 Medico: MARTHA HERNANDE/
Sexo: Male Estatura; cm EPS: Comfamiliar
ID: 7702144 Peso: Ibs.

HISTORIA DEL PACIENTE:
Fractura de humero izquierdo hace 5 meses. manejado con tutor externo. presenta mane caida, no ha notado

VATIACIONeS.

Nerve Conduction Studies

Anti Sensory Summary Table

! Site | NR Peak Norm Peak P-T Amp Nerm P-T | Sitel Site2 Delta-P Dist Vel Norm Vel
i {ms) {ms) (nVv) Amp (ms}) {cm) {(m/s) (m/s}

’ Left Median Anti Sensory (2nd Digin) 1‘
NSIE 23 3.0 3.9 210) Wrist  2id Digil 28 14.0 30 23y |
| Right Median Anti Sensory (2nd Digit) ]
EOW il 249 3.6 4.4 =10 Wiist  2nd Digit 2.9 14.0 43 234 ] :
’ Left Radial Anti Sensory (Base 1st Digit) -__1!
P avrist NR <30 Wrist  Buase Ist Digit a0 3
| Wight Radial Anti Sensory (Base Ist Digit) i
C Wyisg 2.6 <3 9.3 Wrist  Base 1st Diwit 2.0 0.0 !
] Left Ulnar Anti Seasory (5th Dhgit)
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Muotor Summary Table

Site NR Onset Norm Onset O-P Amp Norm O-P Sitel Site2 Delta-0 Dist Vel Norm Vel |
] {ms) (ms) {mV) Amp {ms) (cm} {m/s) {m/s} I
I Left Median Motor (ADbd Poll Brev)

Wl 28 <2 7.1 =5 '
|r Right Median Motor (Alul Poil Brev) ‘
COWTrisL 3.2 <42 6.5 =5 [l Wrisl 3.8 24.0) 03 =30 !
LlBow 7.0 7.0

Left Rudial Motor {Ext Ind Prop) -

RIY NR <13 =17 Up Arm  Bem 3.0 0.0 ~Hl)

U ATm NI

! Left Ullnar Motor (Abd Dig Minimi)

" Wikt R S22 5.5 -3

" Right Ulnar Motor (Al Dig Minimi)
Wit RRH ]2 6.6 =3 13 Elbow  AWrist 101 26.0 H3 53
Blhlbow %1 6.2 L e ) o

I Wave Studics

F\'R [ F-Lat(ms) | Lat Norm (ms) | L-R F-Lat (ms) | L-R Lat Norm
Left Median (Mrkrs) (Abd Poll Brev)
22,11 .19 =3
[ Right Median (Mrkes) (Abd Poll Brev)
23.90 33 1.49 <2
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HALLAZGOS:
Se realizo estudio de electrodiagnostico de los miembros superiores obteniendo los siguicntes hallazgos:

- Ausencia de respuesta sensitiva y motora de nervio radial izquiredo.

- Neuroconducciones sensitivas v motoras de nervios mediano y ulnar bilateral v radial superficial
derecho con latencias, amplitudes v velocidades de conduccion dentro de limites normales.

_ Onda I de nervios medianos con latencias v persistencia adecuadas.

- Fiectromiografia convencional de masculos extensor indicis propius y exXtensor digitorum comunis con
abunduntes signos de inestabilidad de membrana y ausencia de actividad motora voluntaria. Otros
musculos evaluados con hallazgos normales.

CONCLUSION:

Vstudio electrofisiolagico anormal. compatible con lesion completa de nervio radial izquierdo a nivel de tercio
mediofdistal de bravo, sin evidencia de reinervacion.
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FARA TT SOLO TENEANS SOLUEFONTS

Neiva, 30 de Octubre de 2014 DM13181

Senor:

JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO
CARRERA 28 No 9-10

Barrio Jose Antonio Galdn
3143487777

Ciudad

Asunto: Respuesta solicitud de historia clinica

Cordiol Saludo;

En relacion al asunto en referencia nos permitimos hacer entrega de la copia
correspondiente @ la  historia clinica del usuario JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO,
identificado con cedula de ciudadania, 7.702.144

Lo anterior a fines pertinentes como lo es solicitado.

Agradezco su atencion

Cordialmen

TITO VLA TORRES
Director Meadico
Clinica Uros 5.A

Anexo: copia historia clinica {41 folios)

Carrera 6 No. 16 - 35 — PBX 8725400 FAX: 8725400 — ext. 120 Neiva - Huila
Consulta Especializada Calle 167 No.6-40
E-mail. servicioalcliente@clinicauros.corm
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'REGISTROS MEDICOS

alinlea '
. prosssos o 29 | 08 14

 PARA TFSOLO TENEMOS :;om.-:;ri:v“«'mtgE‘rt EPIC RISIS D M A

NIT.813.011.577 -4 FECHA
. GUZMAN GUARNIZO o JUAN CARLOS
" PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE_
738 ANOS 206-3 | 1108651 |_27/08/2014 | COMFAMILIAR 7702144
_EDAD CAMA | ADMISION | INGRESO ENTIDAD HISTORIA CLINICA
27 [ 08 | 14 URGENCIAS 20 [ 08 | 14 HOSPITALIZACION
D | M | A UNIDAD FUNCIONAL D | M| A _UNIDAD FUNCIONAL
iNICIO DE LA ATENCION —FINALIZACION DE LA ATENCION

A. “DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO DEFINITIVO Y RELACIONADOS CODIGO CIE 10

1..»POP DIA 1 REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO CON FIJACION
. INTERNA + OSTEOTOMIA DE HUMERO, -
2., :FRACTURA DIAFIS'ARIA DE HUMERO IZQUIERDO.

B. ORDENAMIENTO

™, RESUMEN DE ANAMNESIS

. _MACIENTE CON CUADRC CLINICO DE 9 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CAIDA DESDE SU PROPIA ALTURA CON
/| POSTERIOR TRAUMA CONTUNDENTE A NIVEL DE BRAZO IZQUIERDO, CON POSTERIOR DOLOR, DEFORMIDAD Y
" IMITACION PARA MOVIMIENTOS DE DICHA EXTREMIDAD; CONSULTO PREVIAMENTE SIENDO VALORADO POR §
~ORTOPEDIA QUIEN CONSIDERO FRACTURA DE HUMERO POR LO QUE INMOVILIZA CON FERULA DE YESO Y DA

EGRESO PARA PROGRAMAR CIRUGIA AMBULATORIA. INGRESA HOY PROGRAMADQ PARA CIRUGIA.
2. EVOLUCION ‘

28-08-14: PACIENTE ESTABLE, ES LLEVADO A SALAS DE CIRUGIA DONDE REALIZAN REDUCCION ABIERTA FRACTURA
DIAFISIARIA DE HUMERC CON FIJACION INTERNA CON PLACA DCP + QOSTEOTOMIA DE HUMERQ, ENCONTRANDO
FRACTURA DIAFISIARIA DC HUMERO IZQUIERDO CON CALLO OSEOQ BLANDO, PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES;
SE TRASLADA A PISO A CONTINUAR MANEJO POSOPERATORIO.

29.08-14: PACIENTE ESTASLE HEMODINAMICAMENTE, SIN SIGNOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA, CON
ADECUADA EVOLUCION DEL POSTOPERATORIO, RX CONTROL MUESTRA ADECUADA PCSICION DE PLACA Y
FRACTURA, TOLERANDC LA VIA ORAL, CON DOLOR CONTROLADO, POR LO QUE SE DA SALIDA CON

RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS ALARMA, FORMULA MEDICA ¥ CONTROL.
3. COMPLICACIONES . .

NINGUNA

4. CONDICION DEL PACIENTE A LA FINALIZACION

PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, HIDRATADA.

CON SIGNOS VITALES TA: 110/70 MMHG FC: 74 LPM, FR 18 RPM.

C/C: LEBION COSTROSA NECTROTIZADA DEPRIMIDA A NIVEL DE LA FONTANELA ANTERIOR HASTA REGION FRONTAL.
C/P: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS CONSERVADOS SIN AGREGADOS.

\BDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL.

T EXTREMIDADES: PULSOS POSITIVOS, MIEMBRO SUPERIOR {ZQUIERDO INMOVILIZADO POR CABESTRILLO, HERIDA
SANA GUBIERTA POR VENDAJE DE GASA. '

NEUROLOGICO: ALERTA, SIN _DEFICIT MOTOR Ni SENSITIVO APARENTE.

—

5. ORDENES MEDICAS .

. RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA.

- DIGLOFENAC 50MG VO CADA 12 HORAS.

. CEFALEXINA 500MG VO CADA 6 HORAS. |

. CONTROL POR CONSULTA EXTERNA DE ORTOPEDIA EN 10 DIAS.
- CURACIONES DIARIAS 2 VECES AL DIA.

. USAR CABESTRILLO INMOVILIZADOR. e, o,

. TERAPIAS FISICAS DE MOVILIZACION MANO IZQUIERDA Eby CRBAY S -,

6. PARACLINICOS' " LW NET B
VER HISTORIA CLINICA. - ﬁf‘}%[h
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MANUAL DE REGISTROS CODIGC: PQ-CH-FO-007002

b ctivitgn ; g

s

FECHA: PQ-CH-F0-007002

HOJA QUIRURGICA

Documento: CC 7702144 Paciente: JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO
Entidad: COMFAMILIAR Edad: Afios 38 Meses 2 Dias 19
Fecha: 28/08/2014 Hora Entrada:  11:30 Hora Safida:  13:00 Duracion: 01:30:00
Cirujano:  JEFFERSON PERDCOMO CORDOBA Especialidad: ORTOPEDISTA )
Clase Cirugia: Limpia: E Contaminada: D Sucia; I:l Anestesia;  CGeneral: Regional: D Local: D
Anestesiologo: CARLCS A RIVERA Ayudante: HANSEL STEVEN LIS BOLANQS
Instrumentador: FREDY STIVENSON RQOJAS SANTOS Circulante:  JENNY MARITZA CUELLAR RAMIREZ

COoDIGOD PROCEDIMIENTO . VIA

793210 |REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA EN DIAFISIS DE HUMERQ CON FIJACION |MISMA B
INTERNA [DI3POSITIVOS

772200 |OSTEOTOM!A DE HUMERO SOD MISMA,

Hallazgos:

FRACTURA DIAFISAR!A DE HUMERO DERECHO CON CALLO OSEQ BLANDO

Descripcién:

PACIENTE EN DECUBITO PRONO, ANESTESIA GENERAL, ASEPSIA Y ANTIISEPSIA, ABORDAJE POSTERIOR DE BRAZO
DERECHO, DISECCION POR PLANQS, DISECCION INTERVALQ TRICEPS, IDENTIFICACION Y PRGTECGCION DEL NERVIO
RADIAL CRUZANDO E! FOCO DE FRACTURA CON CALLC OSEO BLANDO, SE REALIZA OSTEOCLASTIA, SE CURETEA
FOCO DE FRACTURA, SE REDUCE FRACTURA, SE FiJA CON PLACA DCP DE 7 ORIFICIOS Y 6 TORNILLOS DE CORTICAL,
SE LAVA CON SSN Y St CIERRA POR PLANOS

Complicaciones:

NINGUNA

estudio Patolégico:  SI |:| NO Cantidad: 0 Microbiologfa: Sl I:I NO

b

. Carrera 6 No. 16-35 PBX:8725000 FAX:8755864 - Neiva - Huila
Consulta Especializada Calle 18A No. 6-40 E-mail:servicicalcliente@clinicauros.com
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Clini
i °"f““m..f' e - Cra. 6 Mo. 16-35 PRI 872 5000

FARA T SOLO TEMEMOS SOLUCIONES Neiva - Huila
NIT: B13.011.577-4

o sin () acenera (R
- LocaL [} oTRos{ )
Registro Anestesi_a:(DT' ?TWQ’VW . l \Dg}b% ] :

Nombre WA (v bO s (R ONG phas B3 Cama: ___H.CL No. X I0UIYY
Fecha: BT SILT] Entidad i LTy ey Durs&ion; : '
Cirujanc (s) 0 v (T8 Jea pory f2+ fer Ayudante_4D 10 AJpeyinem _ 2du Ayudars:
Instrumantador e R‘Ju.J.\ p.a‘) e Cimu}ante: Lar
Intervancion: (\‘Lﬂ Oty ala . F]A-IYNM_) LY J*UW"]
Grupo Quirdrgico { ) [ (. ) ({ } { }
Total Horas: : Hora de Entrada: 10570 Hora de Salida:___J =1 = ()
CONSUMO DE MATERIALES QUIRURGICCS
—
PRODUCTO | REF. CANT. PRODUCTO REF. CANT.
ANESTESICOS Y AFINES
| oxiGENO A2d ] o
ISOFLURAND BROLENE F ) il i
PENTOTAL SODICO
ROXICAINA SOLUCION 2% SIN 4
ROXIGAINA SOLUCION 2% GON
ROXICAINA JALEA
FENTANYL 4 vicriL ] Cx Ay
SEVORANTE 100 e T
ATROPINA
MIDAZOLAN A,
. BUPIROP 0.5 %
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o CLINICA UROS
P SERVICIO DE HOSPITALIZACION
. EVOLUCIOGN Y ORDENES MEDICAS
| INGRESO A FISO
L GUZMAN GUARNIZO JUAN CARLOS
T . PRIMER APELLIDU SEGUNDO APELLIDO . NOMBRE
38 ANOS T 2083 1108651 27108114 COMFAMILIAR - 7702144
Ak EDAD CAMA ADMISION INGRESO ENTIDAD HISTORIA CLINICA
,:?_;-] FECHA: 27/G8/14 ) I HORA: Z3+30 X ORDENES MEDICAS
INGRJ’:\IFE.TSO A PISO PACIENTE MASCUL!NO DE 38 ANOS 1. NADA VIA DRAL.
PROCEDENTE DE SALAS DE GIRUGIA . 2, SSN PASAR A 80CC HORA.
. 3. DIPIRONA 1G IV CADA 8 HORAS.
iy : _ 4.  RANITIDINA 50MG IV CADA 8 HORAS.
RESUMEN DE HISTORIA GLINICA: PACIENTE CON' GUADRO CLINICO DE ¢ DIAS DE |5, PENDIENTE OBTEOSINTESIS DE HUMERO
EVOLLCION CONSISTENTE CN CAIDA- DESDE SU PROPIA ALTURA CON POSTERIOR DERECHO CON PLACA DCP MANANA.
TRAUMA CONTUNDENTE A MNiVEL DE BRAZO IZQUIERDO, CON POSTERIOR DOLOR, |6. CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR

DEFORMIDAD ¥ LIMITACION PARA MOVIMIENTOS DE DICHA EXTREMIDAD; CONSULTO
PREVIAMENTE SIENDO VALORADO POR ORTOPEDIA QUIEN CONSIDERO FRAGTURA DE
HUMERO POR LO QUE INMOVILIZA CON FERULA DE YESO Y DA EGRESO PARA
PROGRAMAR CIRUGIA AMBULATORIA, INGRESA HOY PROGRAMADO PARA CIRUGIA.

ANTECEDENTES:

PATOLOGICO: NIEGA.

QX: NIEGA.

ALERGICO: NIEGA.

TOXICO: NIEGA.

FARMACOLOGICOS: NIEGA.
s §

SUBJESTIVO:

PACIENTE REFIERE SENTIRSE UN BIEN, SIN DOLCR, SIN FIEBRE, SIN EMESIS, TOLERANDO

LA DIETA.

EXAMEN FISICO: .

PACIENTE EN ACEPTABLES CCNDICIONES GENERALES, HIDRATADO, AFEBRIL.
CONGIGNOS VITALES TA: 120/80 MMHG, FC 70 LPM, FR 18 RPM, T: 36.8°C, S02 98%.

C/C: “MUCOSAS NORMOCROMICAS, ESCLERAS ANICTERICAS, CUELLO MOVIL SIN
ADENDPATIAS.

C/P::RUIDO8 CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS PRESENTES
SIN SPBREAGREGADOS.

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSC A LA PALPACION, SIN SIGNOS DE
IRRITACION PERITONEAL, NO MASAS NI MEGALIAS.

EXTREMIDADES: SIN EDEMAS. PULSOS PALPABLES, MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO
INMOVILIZADO POR FERULA DE YESC POSTERIOR.

NEUROLOGICO: ALERTA, GLASCOW 15/15, SIN DEF!ICIT MOTOR NI SENSITIVO APARENTE.

i .
DIAGNOSTICOS:
1;@ FRACTURA DE HUMERD IZQUIERDO.

jAm

Y d .
ANA[.:fS!S: INGRESA A PISO PACIENTE DE 38 ANOS, CON FRACTURA DE HUMERO
IZQUIERDO, QUIEN ES LLEVADO A CIRUGIA PARA REALIZACION DE OSTEQSINTESIS DE
HUMERO, PERO POR INCONVENIENTES DE FUERZA MAYOR NO SE REALIZA
PROCEDIMIENTO, SE TRASLADA A PISO. ACTUALMENTE PACIENTE HEMODINAMICAMENTE
ESTAF}LE, SIN SIRS, CON DOLOR CONTROLADQ, EVOLUCION CLINICA ESTACIONARIA.

PLAN;
CONTINUAR IGUALES ORDENES MEDICAS,

MANEJO POR ORTOPEDIA,

PENDIENTE OSTEOSINTESIS DE HUMERO IZQUIERDO.

FEI

CAMBIOS,
SUSPENDER RESTO DE ORDENES
NO DESCRITAS.

ACA
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ESCRIRIR EL NOMBRE DEL PACIENE

o G 2o U oy
\XTRA IMPRENTA, ANOTAR SIEMFRE CONDI(‘IGNES DEL PRCIENTE, ESTADD FISICO Y EMD‘CIONAL ', ESCALOFRID, FIEBRE, S4 ,
WIMITO, EVCAGUACIONES, CONDICIONES DE HERIDA, BANOS, LLAMADAS A LOS MEDICOS, ETC.

Carrera 6 N°. 16 - 35 PBX: 8725000 FAX: 8755864 - Neiva - Huila

sonsulta Especializada Calle 16A N° 6-40 e-mail: servicicalcliente@clinicauros.com

MPRESO POR SAN LITOGRAFIA Y COMERCIALIZADDRA CEL.: 314 330 2812 - TEL,: 8717107
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MiNISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE ATENCION DE SERVICIO DE SALUD

Numero de Informe: 20684

Fecha: [4.08.22 Hora: 17:38

IINFORMAC'ION DEL PRESTADOR )

Nombre: (LINICA UROS S A Nit: 813011577 -4

Codigo Habilitacion: 41001037201 Direceion: (ARRERA 6 No. 16.33

Telafono: £723400 Municipio: NEIVA ) Departamento: HUILA

ENTYDAD A LA QUE SE LE INFO;?L\(QAGADOR) COMPAMILIAR [1LILA ARS SURSIDIARG Codigo: (024
IDATOS DET, USUARIO( COMO APARECE EN LA BASE DE DATOS) o
[(iUZMAN jl(jl)x\RNi)’i) | fruan ”(".‘A!{I.OS ) vipenoe: X fon 1o [ T ]

TerApcelido 2 Apellido ‘ ler.Nombre

ZdnNombre

Now Identilieacion: 7702144

Direccion de Residencia Habital: T8 NO ESLIR-22

Depariamentos HULA

Municipio: NEIVA
- .
E] Regim i Contfibutivo D Regimen Subsidiiiclo - Purcial E]
. . e . Moblacion Pobre
Regin .z Subsidiado - Total D

no Asegurada con Sishen
ENFORMACION DE LA ATENCION Y 2ZRVICIOS SOLICITADOS

Cobertura en Saluil:

Desplazado

Fecha de Nacimienro:

Pobtacion Pobre
no Asepwrada sin Sishep

76,00 Y

Felefonao: 8I0RU1D

D Pan Adicional de Salud
D Oiro

Ovigen:

ENFERMEDAL GENER AL Tipo de Servicin Solicitado: PGSTERIOR A LA ATENCION
Ubicacion det Paciente al Mamenta de - Salieitud

I I Coisulta Lsterna
D Uraencias

sancjo bntegral Segun Gada: ORTIPEDIA

i: ielizacion Servicios OBSERVACION

PROCEDINHENTOS

CONIGO
93201

DESCRIPCION
REDUCCION ABIEK "% DI FRACTURA SUBCAPITAL DE I+MERO CON

Justificacion Clinkea
PACIENTE: DI
ALTURA SOBRI MILMBRO SUPER
SUPERIOR DE BRAZO 1ZOUIERDO. 100470 FCBS FRAE ARDOMEN BLANI NO DOLOROSD ALAPAL
CTRTTONEAL SIN MASAS SIN MEG A TAS,

ES VALORADO FOR ORTOPEDIA €328 DECIDE REALIZAR PROCEMIENTO QUIRTIRGICO

Diagnnstica Principal: A28 RACTURA DL HOMBRO Y Dt BRAZO. PARTE NO ESPECIFICADA

Dingunostico Relacionado 1; SA307LHXACION DE LA ARTICULACION DEL | IOKMIRG

Hagnostivo Relacionado 2:

WANOS DE LDAD R PRGBS CON CUANRG CLINICO DE 3 DIAS DI EVOLUCION CONSISTENTE 8 (e
S IZQUIERDO CON POSTERIOR DOLOR INTIENSO. DEFORMIDAD Y LIMITACION FUCIONAL EN 1R

Priovidatl:  PRIORITARIA

Cama;

CANEIDAD
10t

HDADESDE SU PROPEA
WO

SPACION SIN SIGNOS BE TRRYFACION

INFORMACION DI LA PERSONA QU FZPORTA

Nombre de Quien Repurta: STEP -

SIA RAMIREZ

Telefonn:
Cargo o Actividad: CORIZACIONES

ALIN L Teletono Celular:
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CLINICA UROS

N

IT. 813011577-4

LABORATORIO CLINICO

PaginaN° ;.1 De 3
No. de Orden ;. B26155
Paciente : ANACONA GME BENJAMIN
Identificacidn o 12166022 Edad ¢ 62 Aflos
Convenio © ASOCIACION MUTUAL LA ESPERANZA Fec. Ingreso . 26/08/2014 21:2]
Servicio : OBSERVACIO;“E Fec. Impresion 1 27/08/2014 07:19
Prueba Resultado Unidacl . Valor de Referencia
Hematologia
Hemograma
GLOBULOS BLANCOS. ' /.18 i} 1070/, 400 - 10.00
NEU#, 4.60 107971 ’ 250 - 7500
LYM#. 2.03 109/L 080 - 4180
MON#, 0.32 109/L . 012 - 180
EQSH#, 0.20 1079/L 002 - 080
T BASH. 0.03 1079/ 0.00 - 010
NEL%. | 64.0 % | 500 - 700
LYM%, 28.3 % 206 - 400
MONY%. 4.5 Y 30 - 120
EGS%. 2.8 Y% 05 - 50
BAS%. 0.4 % 0.0 - 10
GLOBULOS ROJOS. 4.63 1071271 . 350 - 550
HEMOGLOBINA 14.9 g/dl. 116 - 160
HEMATOCRITO. 42.2 % 370 - 54.0
MCV. 91.2 fl 80.0 - 1000
MCH. 32.2 pag 270 - 340
MCHC. 35.3 g/dl 320 - 360
REOW-Cv. 12.2 Yo 11.0 - 16.0
RDW-50. 47.3 fL 350 - 560
PLAQUETAS. 277 10~9/L 15¢ - 450
= MPY. 8.3 fL ' 65 - 120
PDW. 16.0 9.0 - 170
PTC. 0.230 % 5 c.108 - g.282
Bacteriologa (o) :
G
S N areaiotoag o
REZ‘HiTlS
fmi
BBun
witidgeno LllléiCO 16.0 mg/dl - 60 - 220
. Creatinina en suero 1.06 mg/ai 070 - 130

Carrera 8

#16-35 Tel 725400 Ext 118
Meiva - Huida

"t



v
l P! MINISTERTO DE LA EROTROCION SOCIAL
7 h . SOLICITUD DE AUCNRIZRCIRNSREVIERFIDIZOSADEDSALUD
[ . b ‘-ﬁf" i
b . Numero de Inforne: 20084 Fecha: 14.08.22 Hura:

INFORMACTON DEL PRESTADOR B

L R . —
Nambre: (| NiCA LIROS S.A Nit: H13U11%/7 -1

Codige Habilitacion: JL00I(037201 Direccion: (CARRIRA 6 MNu [6-3%

Telefono: 8723400 Municipio: NiIVA Departamento: [JUILA

IETIDAD A LA QUE SE LE INFOT i {PAGADOR) COMEAMIIAR TUILA MRS SURSIDIADO

Codige: T [ REARI

BATOS DEL USUARIO( COMO APA

% EN LA BASE DE DATOS)

lm 7AIAN ][{ill;‘\RT\'. : ]hle-\.\l I[L»\RIHS . ] I'i|lln|)f1(': N I ] l

teroApellido 2de v pelido ter.Nombree 2do.Nomhre
Nz ldentificacion: T702144 Lecha de Nscinientu; T i M
Dircecion ve Residencia Habituai: CR28 NGO RS2 Tetelono: K7084110
Departamento; LA

Municipios NETVA

1 Anceariadin st Sisher

} Poblacm Pobre
Regiien Subsididy - (o D ) Blesplazado Ol
ne Asciorida con Sishen

Cole lirel: . ‘ Moblacion Pobre o .
oherturit en Salin |\u'|n' T onurhbutive Regmwn Subsadiada - Bueil - Plan Adicional de Salwl

%

ENE‘ORMACIDN DE LA ATENCION Y “LRVICIOS SOLICTTADOS S T

Origen:  ENFERMEDRAL GENER ! Tipao de Servicio Solicitado: POSTERIOR A LA ATENCION Priovicad:  PRIORIT ARIA

Voideaeion del Paciente af Momento de ' Solreitnd

D Consutta Laiening L abiscon Neryiviag CHSERVACTION Cumae 3
D Ureenciis

Manejo Integral Segoun Guine R POPEIIA
PROCEDINIENTOS

COLIGO DESCRIPCION CANTID A D

IRRRIN REDUCCION ABIES S D FRACTURA SUBCAPHIAL DE B MU RO CON 1.ty

Justificacion Clinies
PACIENTE DE AR AROS DEVDAD 1 OT100 DIZCON CLADKRO CLINICO DL 3N

ALTERA SORRE AEMBRO SUPERiOR ZOUILRDOVCON POSTERIOR (0] OR INTL NSOUDEFORMIDAD Y LINMILAC H)N FLUTONAL UN T RO

VIERIDR DE BRAZOZOUIERDO v 10070 1 ¢ A3 FRAS ABDOMEN BLANDO SO DOFOROSO A LA PALPACHON SIN SICNON 1114
ST RO A SN AT AS AN SN A e

ASDE EVOLUCION CONSISTENTE BN CATA BESDL SUIROPLA

ARTTALTON

EN NALEHABO POR OR TOPMIA SELERAN E.)Ii(‘il)l BEALIZAR PROCE NN O GU IR URGICO

Biagnnstico Principal: SA20 TVRACTURA DL HOMBRO Y DI BRAZCUPARTE NG ESPECINICADA

Diagnostico Relacjonado 1 SAM T UNACION DE LA AR TICUTACION [ TOMBRO
Dingaostico Refacionado 2: /

INFORMACION DB LA PomSomA QU‘ PFPORTA T ' ' TS

Nonmbreede Quien Repaorta: STEPH SN RANIR] 2 Teletonu; '
{ ;ll'f..{ll tAvctividad: ALEN S TORIZACTONT S Feletona Cetular;
L)




Médulos: RedPrestadora  Sistema: <l

e

EPS-S COMFAMILIAR HUILA - & CLINICA UROS SA (Municipai) v a ‘

*
ReadPrestadora: Anexo 1 Anexo 7 Anexo 3 Anexo 4 Anexe § Anexo 10 Tase de Datos

Anexo 4 - Autovizacion de servicos: _Ii_gta
Opciones: Imprimir Excet

ANEXO TECNICO No. 4
AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SA LUD

Numero de anexo 4 en EPS-5 1416820 Fecha y hora 2014-08-22 20:02:38
Estado ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO CCFO24

INFORMACION DEL PRESTADOR

Nombre Ips CLINICA UROS S.A. .
Codlgo 1PS 410010057201 Identiflcaclon Ips NI-813011577 :
Direcclon ips CRA 6 # 16-35 Telefono Ips 8-8632000
Departamenta HUILA |41 Municipio : NEIVA JoDL
DATOS DEL PACIENTE
Nombres Usuaro GUZMAN GUARNIZO JUAN CARLOS Identificacion CC- 7703144
. echa de Nacimiento 1876-06-09
"“Direcclon CL25SUR34A 45 Telefono " 8678810
Departamento HUILA |41 Munlcipio NEIVA|OD1 .
. . Cobertura en Salud Reglmen subsidiado - Parclal
INFORMACION DE LA ATENCION
Prioritaria sl Ublcacion Hospitalizacion
Servicio HOSPITALIZACION Cama 3
SERVICIOS SOLICITADOS
Cantldad Prestador Cantldad Facha
Ne nAut codiga Descripcion Solicitada Autorizado AutoHzada Autorizo ohsarvaciones Autorzadon Valida hasta:
** La cobertura de la :
REDUCCION ABIERTA DE pbliza SOAT no ha
— FRACTURA SUBCAPITAL DE CLINICA ALECSANDRO sido agotada ** 2014-08-
1 2371779 79320t HUMERO CON FIJACION 1 UROS NEGADO CHICA ZEA SEGUM FAMILIAR EL 22 0000-00-00
INTERNMA [DISPOSITIVOS DE 5.A. © PACIENTE VENIA EN 20:02:38 .
FIJACION U N STEOSINTESIS] MOTO DE UN PASED
Y SE ESTRELLO
JUSTIFICACION CLINICA

PACIENTE DE 38 AROS DE EDAD REMITIDO DE CON CUADRO CLINICO DE 3 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CAIDA
DESDE SUPROFPIA ALTURA SOBRE MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO CON POSTERIOR DOLOR INTENSO, DEFORMIDAD Y
ustificacion cinlca LIMITACION FUCIONAL EN TERCIO SUPERIOR DE BRAZO IZQUIERDO. TA:100/70 FC:B5 FR:18 ABDOMEN BLANDO NO
: DOLOROSO A 1A PALPACION SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL SIN MASAS SIN MEGALIAS. ES VALORADO POR
ORTOPEDIA QUIEN DECIDE REALIZAR PROCEMIENTO QUIRURGICO. '

t

IMPRESION DIAGNOSTICA

Cod dlagnostico principat ) 5429 Diagnostico principal FRACTURA DEL HOMBRO ¥ DEL BRAZO PARTE NO ESPECIFICADA
Coed diagnostico relaclonado 1 5430 Diagnostico refacionado 1 LUXACION DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO
Cod diagnostico relacionado 2 Diagnostico relacionado 2

NUMERO SOLICITUD DEORIGEN

Numero solicltud de origen 20884 Fecha 2014-08-22 Hom 17:39:09

DATOS DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza ALECSANDRO CHICA ZEA ' Telefono
Largo o actividad AUX, ADTIVO ATENCION AL USUARIO Tetefono celular
fp Mensales cortos . ‘ mé



| ‘ MANUAL DE REGISTROS CODIGO: FaciFocs )
,, clintza FECHA: 11-02-2013
5 t‘;;fm?j'r;,":‘ CONSENTIMIENTO INFORMADOQ PARA —— "
;e PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS |t )

'I;’écha: | A2 1N

‘ LV ey u
1-Yo a 300 (‘nﬂfo« %MC.C.NO. de por la
presefte autorizo al Dr. (31 yay o anestesidlogo de turnoy los asistentes de
- :

su eleccion.

En la Clinica Uros S.A. pare realizar en mi ¢ el (la) paciente el
procedimiento anestésico adecuado para llevar a cabo la siguiente CIRUGIA

2.- Hago constar que se me hr explicado la naturaleza y proposito del acto anestésico. También se me ha informado las
ventajas y desventajas, molestias, complicaciones y riesgos que puedan producirse, asi como las posibles alternativas
de los diferentes métode: anestésicos. Ademas se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas vy estas han sido
contestadas satisfactoriamente.

Entiendo que durante el curso de los procedimientos se puedan presentar situaciones criticas que puedan requerir
~—" procedimientos adicionalas, si el medico anestesidlogos o asistentes lo consideren necesario. Se me ha informado que
estas situaciones criticas y procedimientos de reanimacién pueden ilevar a delicados estados de alud que puede dejar
lesiones temporales o p=-manentes de el grado leve incluyendo la muerte, y que la muerte natural también puede
ocurrir antes, después o durante la anestesia.

P

4.5l NO AUTORIZO LATRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS, SIES NECESARIO.

5.- Se me ha presentado una lista de complicaciones y dificutades que se presentan con frecuencia durante los
procedimientos anestésicos. Los actos anestésicos na son de resultados sino de medios (leerlista de complicaciones).

. _
“ertifico que he leido y me han cxplicado lo anterior y que los espacios en blanco han sido llenados antes de firmar o colacar

_ihuella digital, se me ha explicado que esto es una informacion previa a la autorizacién del procedimiento anestésico y no
una forma de evadir responsabilidades durante la anestesia y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
consentimiento para llevar a cal»o el procedimiento anestésico que requierc para miintervencion quirurgica o procedimiento.

LISTA DE COMPLICACIONES GENERALES QUE SE PUEDEN PRESENTAR CON ANESTESIA GENERAL Y/O REGIONAL

Nauseas, vomito, trastornos respiratorios que requieren cuidades intensivos o especiales, trastornos del corazén o
circulacion que requieren cuidados intensivos o especiales para limitar el dafio que pueda ocasionar, cambios en |a presion
~rterial (Hipertension o Hipotensidn) que requieren atencion especial, aspiracion del liquido gastrointestinal a los pulmones,
\_.tura de los vasos sanguincos o puncion del pulmén durante colocacién de catéteres venosos centrales, sangrado
importante que requiera transfusion sanguinea, alergias o reacciones de incompatibilidad a transfusiones de componentes
sanguineos o medicamentos, i ymboembolia pulmonar o de otros, dafios de nervios por posiciones quirlrgicas, necrosis en
piel por filtracion de medicamentos o liguidos, infarto, muerte. - :

COMPLICACIONES ANESTESIA REGIONAL

Cefalea post-puncion raquidea v peridural, dafio de nervios por puncion anestésica, anestesia regional fallida, dafio medular,
dolor de espalda. '

COMPLICACION ANESTESIA GENERAL

{
Lesiones de dientes, laringe, traquea, es6fago v tejidos adyacentes durante la entubacién traqueal, 1esiones de cornea,
laringoespasmo, broncoespsmos, edema pulmonar de presién negativa, intubacion dificil, realizacion de traqueostomia y
cricotirodoitomia de urgencia, muierte cerebral, soporte ventilatorio post-anestesia, instalacion de demencia senil o trastornos
de la conciencia temporal o permanente, convulsiones, dolor de garganta, otras. ‘

Firma del Pacie)\{e N ‘ Firma Anestesiélogo de Consulta
cre ! 2 NIANTRY , LN
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i ’ CODIGO PS-EF-FO-014
I . MANUAL DE REGISTROS FECHA 2170772024]
; ' VERSION -00
! e AT 3 P St it SEGUIMIENTO A VENOPUNCION ) Pagir{a Tdel

NOMBRE

joC~Tr s

CNEDZ N

_ SERVICIO Urq‘Q&: ey

EPS

N° HISTORIA

A2 (4.

(L CAMA
—
DIAGNOSTICO FECHA DE INGRESO
FEC A CATETER NUMERO, 8
o z2a(8 [y A eAe LS~
No ‘J‘ZNOPUNCI% INFUSTON CONTINUA CATETER HEPARINIZADO
j : AN 1310TICOS
. . CTH05 MEDICAMENTOS (POR DICHA VENA)
R REST JNSABLE L\
g oy Lé)"h S,
_ VISTA ANTERIOR - POSTERIOR EXTREMIDAD
1 ) LV UTALICA SUPERiOR 5. V.BASILICA SUPERIOR 9. V.CEFALICA ACCESORIA SUPERIOR CCRECHA . \a
. 2, VUUEFALICA ACCESORIA 6, V.MEDIANA BASILICA 10. V.CEFALICA INFERIOR SUPERIOR TZQUIERDA _
" . A ) 3. V.0 RALICA INFFRIOR 7. V.MEDIANA DEI ANTEBRAZO 11. V.BASILICA INFERIOR INFERIOR DERECHA
‘ . ; 4.V IDTANA CEFALICA 8. V.BASILICA INFERIOR 1\2. V.METACARPIANAS INFERIOR TZQUIERDA
‘ ) A, V.DAFENA INTERNA B. V.SAFENA EXTERNA 13, ARCO VENOSCT BORSAL
MANAN
FECHA __1 NANA TARDE NOCHE
CRITERIO ORA FIRMA CRITERIO HORA FIRMA CRITERIO HORA FIRMA
bESCONTINUAR FLEBITIS Criterio _‘DISFUCION MECANICA HEMATOMA HEMATOMA
Et“”A: INFILTRACION o CAMBIO A CATETER CENTRAL FIN DE LA INDICACION OTROS

CRITERIOS PARA EVALUAR Y DEFINIR FLEBITIS

). Sin signos ni sintomas locales de “~bitjs.
.. Dolar en el sitic de venopuncion.
g Dolor en el sitio de venopuncion y critema ligero.

Zsior en el sitio de Venopuncion, <ritema y edema ligero,

4. Dolor, eritema, edema con induracion mayor de 3 centimetros,
5. Criterios de 4 mas cordon venosos palpable mayor de 3 cantimetros,
6. Salida de material purulenta por el sitio de insercion del cateter,
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[ MANUAL DE REGISTRO | CODIGO: DT-SF-FO-002 )
k- clinica ‘ FECHA: 17N
LA CO ) !
’,}‘:' ;‘ .Parat-'so}ulansfrlossnlu::a—nf REQUERlMIENTO 9 579 6 \jERsldN: [0}]
NIY. 813,011,577 - 4 - f:
SR DE FARMACIA ._ AGINA. TIN
" (NOMBREJ ¥ APELLIDOS / 6‘) DOCUMENTO DE IDENTIDAD | ADMISIGN _ FECHA h
, _ ¢ _ 7,
3 am (arlos Owma, 1D BTE
+ =¥ ENNDATH (EFS) SERVICIO PISO / CAMA No. HISTORIA CLINICA CODIGO GIE-10 1150 pE | CONT [ SUBS [ PART [ PREP | 6TRO
R ! USUARID
DIAGNOSTICO %)
PRESENTACHON / FORMA| CANTIAD FORMULADA DURACION 5
S NoMs ON COM
NO RE DEL ﬁgllgmf’%omcggg'gghﬂé% o'; COMUN| CONCENTRACION FARMACEUIICA | ViA DE ADMON I Tmmh?_' , DOS!S f FRECUENCIA E
' | g
HeSPr Py | I o7acs || oI :
v/ Y / | ) i
e WY { r -
< os 7o 2 [ex>] P T a7 e
<
- 3
:
FIRMA Y SELLO DE QUIEN DISPENSA HIU4A ¥ CEDULA DE QUIEN RECIBE i
£
)

ESTA ORDEN MEDICA ES VALIDA POR 72 HORAS A PARTIR DE SU DILIGENGIAMIENTO POR EL PROFESIONA| 0F LA SALUD
Catrera 6 N° 16 - 35 PBX 863 20 00 Nalva - Huila * Consulta especlalizada Calle 16 - Ne, 6 - 40
E-mall: servicioalcliente@clinlcauros.com
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- ' MANUAL DE REGISTROS CODIGO: PH-HP-FO-009 )
- Clinlca i
A FECHA: 20-02:09
A LIS
. PARA ﬂdtﬁggﬂfﬁggﬁr I TONES EPICRISIS : ‘VE'RS|ON: 00
; , PAGINAS: 1de2 )
[NO. H-CL. )"’; Qd?i \(.t‘{\ j
Nombres y Apellidos: (jww (a2 )y Gmm.;m o Fecha: 27 =23 <«
Unidad Funcional: _Ly, ¥ Asegurador; Cof- e | Cama:
A. IDENTIFICACION ‘
( EDAD | sExo 7 " INICIACIONDE CAATENGION: - .
| ,56 F O - - F\ECHA — U - UJ;Q
\_ Dia Mes Ao M D EATE B l‘, 221 .- Unidad Funcional _ o Unidad Funcional
B DIAGNOSTICO, PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTO
 DIAGNOSTICO DEFINITIVO et A Mowe o
| PROCEDIMIENTO QUIRURGICO U OBSTETRICO
TRATAMIENTOS | ¢ 0 oy AL ).
N Y,
C. ORDENAMIENTO
1. RESUMEN DE ANAMNESIS Y EXAMEN FisiCO )
K'h € (;" it LR A(."c‘f'l "\l o ) {jq‘ l‘\ \j lu)‘("r? .—?‘ "LLQL
Q._\\ﬁ.-t: s..\ & i\‘, A7 '(j’-\’. -XF" i |f\ .‘,'ﬂ‘jl R r'l_'\\:‘l. b{ lﬂ--»-\ L’{* ‘\.f
(\L 5‘_:?\ rpe A . ("f@‘ b\‘,pnk J 1 CJ 31 1?‘; 1 fi ff/u‘ L fJJ Uid-f
WooNe E)‘,h,,--_- l""*-“u?'-\"(- 2y ‘.h 4 ()5\!>_;.,, Yo,
‘5 (d l'! .}s'?'\z ’\ { e mem Tmtt '(' n ('\Q . (,l\,'-,,l. Bl “'1 .,l-_ L \‘.’ (7‘ 77 Qc “‘ -
2. RESUMEN DE EVOLUCION \ajy  {,50; » ¢, bt '

X: 875 5864 - Neiva - Huila fé@\

Carrera 6 No. 16-35 PBX: 872500@ Y
Consulta Especializada Calle 16a. No. 6-40 /Epmaﬂ: servicioalcliente@clinicauros.com
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f
3. COMPLICACIONES N oo

4. CONDICION DEL PACIENTE A LA FINALIZACION (SENALAR INGAPAGIDAD FUNGIONAL $1 LA HUBIERA)

far -
5. PRONOSTICO V1o, . ¥
. B
- ) . . ‘l )
| 6.RECOMENDACIONES- A ) ¢y TR, 2 ey -
7 RN A, (J\ Jo -l Pt ol b vty
7. FECHA Y RESULTADOS DE EXAMENES DE DIAGNOSTICO
~, 2
\\ :
/
._ , eyl fordomol )
. - Otftopejiﬁ Nggunislolog A
. T . ,‘,&.‘:.E‘n‘.?"‘l'l j
8. FIRMA Y CODIGO DEL PROFESIONAL RESPONSABLE / ) :
e i . . - . A . i ' . W, §



httpedreww fosyea gon cosaplicacionesa filindo\Web H{H3

o ‘ REPUBLICA DE COLOMRIA

SUNISTERIODE LAPROTECCION SOCIAL
Fondo de Solidaridad v Garantia en Salnd - FOSYGA

Informacién de A filind os en Iahase de datos unica de afiliaciin al 'Sistfmila deSegaridoad Sacial
Resultados de laconsnita
Fecha de proceso: 8/27/2014 6:50:23 AM
Estacion de origen: 181 4%.171.9
Informacién Basica del A filiadg

Tipo deIdentificacion (¢

mndentificacion 7014

Nombres JUTAN CARTOS
Apellidos GUIMAN GUARNIZO
Fechade Nacimiento ##/##/5%

Departamento HTALA

Municipio NETVA

“ Numero de

Datos de afiliacién

FECHA —
ESTADO  ENTIDAD  REGIMEN  AFILIACION AFILIADO
ENTIDAD
CAJADE
COMPENSACION CABEZA

- ACTIVO  FAMILIAR T3RL SUBSIDIADG 13/05/2008 DF.

HUTLA FAMILIA
"COMFAMIT | AR"

Laiformzcan vegistradz on esta pamm ixraflojn e o veportadopor Las Etidades enotaplimiorte dolaR esolncion § 348 e 20137,
Laresponsntilidadporiacalidad & los s el oports apartimo delmnovedades para actndisar iaB DU A, os ds lafisaents do iesorm acins, o eets 5o, & 1o
EFS Atteulo 5 delaR esolugién 1344 de 5715 Telliteraic) delartimia 4" delal, o 1264 do Z0UR; poriotmte, Iasineotss sonsing Queretlofs ostaifonnad an
sonimputshlesalas¥PS ¢ alwimicipic v sl blivi soria ds Sdud ¥ProtestonSoad.

Batainformacicn se deby il porparic 451 BPS yde] o provtaderes do rervicios ds salud, somo complowert b ac e yisoico defip doirmuga
SRRSOV o par denegarLa prostac s o 1as servicios da salud sl oz umario.,

3 1=ed ot ainc ongistans deniziEornacion publicads snlapaginadl POSYGE, por faverramtiase s in ATS wnlacial se amzenies wfili adey salicite
lacaressisndslainfonmad énineers stert» sobre mafiliag s, U vox reaiwadn ety sctividad la} i3 dobe Tegrstic LaEignra Jad solvepandiaite 8 FOETG A
confonmeloestablezs laR egolng o 344 e 317

Paralos camoson los cualslos datoopulid -5 s o la conailta dd FOST G A scbratipoyio runero dei domtifi zas a p rameRpadan conlog dntesr-aleg do
reambres gt apellidos, ol usaric deberaprsaata ala kKPS cartfi cag 2 sxpid da por b e pistradunia H acions] dd Fatad o ivil, (How soptas cntificaslss de
supervivensia) Unyvesrommada sxta asticr dad 13EPS dobe rotitir iangrednd catrerporediante 8l FOSYOA somfonne lo sptablecy laBorcluciom ] 344 de0l
& solivitar alIvliva stario La eomrecd b d inFroriamion

Paralos cxmasinlor auses aparanca de waror sing arsdienlaconnits el FOSYG A, 4 canpe Barado” com g "Ahkads Faitsrids”, porfavorprose e alafRg

urm vtificasionexpedidaperi sRemisiry v s acional del £ otads Ciwil- KNAG saneltinds 4o eateprosedaconfiaue o bo Pracedinl @05 v 100 8 defilmikes
por ol Mivi etosio,
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- 4

i AFAMILIARHUILAEPSE, 5G4.-3icsterna de gestion him eomfamiliarhuiia spa-softaare com:1 557004 1index phy T
e EPS-3 COMFAMILEAR HUT{A J’ ‘,‘I g% u “'“:”ii‘:‘t.;i::_‘-
ERSS i
Opdonas: Inido EFS-= Red Afiliados Rips Resd5u5
L
OPCIGHNES DE BUSQUELD 4,

i- Uigite directamentz el tipo v numere de identificacion dei
AFILIADD a consuitar £.: Cc-15000111,

2.~ D2 un clic =n 2l icona 3 digite el primer apellido y al prinwe
nombra. Luego selecdone de la lista el afiliado a consultar

g EPS-5 UOMFAMILLAR HUILA

[dantificazian

* dol Afilisic
. Tipa-Nurnaro
DATOS AFLLTAD G

Municipic du Residenda {ALB01NES VA HUILA
identificadon Co-Tha2144

Lpaflidos GUHIMAN GUANRMN 2

Hombrag JUAN CARLOS

Sizhan Nivel ]

Partinanciy Etniza G- Mo apliCa

Frtado dala Afiliadén Afilliado ACTIVO .
Fachadalonsults 2014-08-2T 065852

Ragimar: SUBSIDILADO

e Bervic o5 médicos
bl Earwicie Prastador
4 Madicamenios bajs COMFAMILLAR HULL A FARMECES -
ambilatorics (capitade) NEIVA

= Promoddny prav ancidn EMPRESS ST DELESTA G

® [ capitado) CERFEN BFIELIA QSPINA
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o IFEmedisna mmplajided - . .
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(06 -3 AN

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCTAL
SOLICITUD DE ATENCION DE SERVICIC DE SALUD

Numero de Informe: 20684 Fecha: 14.08.22 Hors: 17:38

Nembre: CLINICA UROS S.A Nit:

813011577 ° -1
Codigo Habilitacion: 410010157201 Diraccion: (CARRERA 6 No. 16-35 . ‘
Telefono: 8725400 Municipio: NEIVA bepartamento: HUILA ' ~

|GUZ,MAN I |GUARN{ZU |J‘UAN | ICARLOS I Tipo Doe:
ler.Apellido 2do. Apellido ler.Nombre 2do.Nombre
No. Identificacion: 7702144

Direccion de Residencia Habitnal: CR 28 NO 8SUR-22

Fecha de Nacimiento: 76.06.09
Telefono: 8708910

* Departamento: HUILA

Municipie:  NEIVA

Cobertura ¢n Salud: D Regimen Contributive D Regimen Subsidiado - Parcial D Pablacion Pobre D Plan Adicional de Salud

no Asegurada sin Sisben

Poblacion Pobre D
no Asegurada con Sisben csplazado D Otra

Regimen Subsidiado - Total

LR R
Origen:  ENFERMEDAD GENERAL

Tipo de Servicio Solicitado: lii)STERIOR A LA ATENCION Prioridad: PRIORITARIA
Ubieacion del Paciente al Momento de Ia Solicitud ' .
D Consulta Externa Hespitalizacion Servicio:  CIRUGIA Cama:  SALA O
Urgencias
Y unejo Integral Segun Guia: ORTOPEDIA
“PROCEDIMIENTOS

COMGO DESCRIPCION CANTIDAD
793210 REDUCCION ABIER' A DE FRACTURA EN DI-FiSIS DE H+MERO CON 1.00
772200 O3TEOTOM-A DE ! - MERO SOD + 1.00

Justificacien Cilnlea

PACIENTE DE 38 ANOS DE EDAD RIMITIDO DE CON CUADRO CLINICO DE 3 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CAIDA DESDE SU PROPIA
"LTURA SOBRE MIEMBRO SUPERIOR [ZQUIERDO CON POSTERIOR DOLOR INTENSO, DEFORMIDAD Y LIMITACION FUCIONAL EN TERCIO
" --sUPERIOR DE BRAZO [ZQUIERDO. TA:100/70 FC:85 FR:18 ABDOMEN BLANDO NO DOLOROSO A LA PALPACION SIN SIGNOS DE IRRITACION
PERITONEAL SIN MASAS SIN MEGA | JAS.

ES VALORADO POR ORTOPEDIA QUIEN DECIDE REALIZAR PROCEMIENTO QUIRURGICO,

28/08/14: USUARIO DE SEXO MASCI".INO DE 38 ANOS DE EDAD QUE INGRESO A SALAS DE CX PARA PROCEDIMIENTO QX PROGRAMADG, FUE
INTERVENIDO POR MEDICO ESPECIALISTA JEFERSON PERDOMO QUIEN LE REALIZO REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA EN DIAFISIS DEHUMERQ
CON FIJACION INTERNA D(ISPOSITIVO) + OSTEQOTOMIA DE HUMERQ, COMPLICACIONHS: NINGUNA, ESPECIALISTA ORDENA TTO POST

OPERATORIO Y CONTINUAR HOSP1! ALIZADO EN PISO PARA SEGUIMIENTO Y R KCUPHERACION. SIGNOS VITALES TA 118/78 mmHg FC 78x’
SPO2 99%.

FR 18x'

Diagnostico Principal: 5429 / FRACTURA DEL HOMBRO Y DEL BRAZO, PARTE NO ESPECIFICADA
' Diagnostico Relacionado 1: 8430/ 1.UXACION DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO
Diagnostico Relacionado 2: /

RO R ITRS QU= REPDH
Nombre de Quien Reporta:  ALEXIS 1/ERRERA RAMIREZ Telefono:
Cargo o Actividad: ENFERMZRQIEFE Telefono Celular:

& .
Q@g.o%‘g 2 <
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DOCUMENTO T YO Lt EDAD 3t  CAMA
DIAGNOSTICO S Lf Z“Q INGRESO ~ ENTIDAD C—’(\ f“
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CERTIFICADO DE EXISTENCIA ¥ REPRESENTACION LEGAL ¢ INSCRIPCICHN DE
DOCUMENTOS .

LA CAMARA DE COMERCIC DE NEIVA , CON FUNDAMENTO EN LAS MATRICULAS
E INSCRIPCIONES DEL REGISTRO MERCANTIL,

CERTIFICA:

NOMBRE : CLINICA UROS S.A.

N.I.T: 813011577~-4

DIRECCION COMERCIAL:CARRERA & NO. 16 -35
BARRIO CCMERCIAL: QUIRINAL

FAX COMERCIAL: 8725400

APARTADO AEREOQ: EXT 16l

DOMICILIO : NEIVA

TELEFCNO COMERCIAL 1: 8725400

DIRECCICN DE NOTIFICACION JUDICIAL :CL 16 A & 20
BARRIO NOTIFICACION: QUIRINAL

MUNICIPIO JUDICIAL: NEIVA

E-MAIL COMERCIAL:jose.ceron@clinicaurcs.com

E-MAIL NOT. JUDICIAL:jose.ceron@clinicauros.com

TELEFONG NOTIFICACION JUDICIAL 1: 8725400
FAX NOTIFICACION JUDICIAL: 8725400 EXT

CERTIFICA:

ACTIVIDAD PRINCIPAL:
8610 ACTIVIDADES DE HQSPITALES ¥ CLINICAS, CON TINTERNACION

CERTIFICA:

ACTIVIDAD SECUNDARIA:
8621 ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA, SIN INTERNACION

CERTIFICA:
MATRICULA NO. 00127578

FECHA DE MATRICULA EN ESTA CAMARA: 25 DE ARBRIL DE 2003
RENOVO EL ANC 2017 , EL 30 DE MARZO DE 2017

CERTIFICA:
CONSTITUCION : QUE POR ESCRITURA PUBLICA NO. 0000551 DE NOTARIA
SEGUNDA DE NEIVA DEL 3 DE ABRTL DE 2003 , INSCRITA EL 25 DE

ARRTIL DE 2003 BAJO EL NUMERO 00017979 DEL LIBRO IX,

SE CONSTITUYO LA PERSCNA JURIDICA: CLINICA UROS LTDA ®

QUE POR ESCRITURA PUBLICA NC. 0001997 DE NOTARIA TERCERA DE NEIVA
DEL 24 DE JULTC DE 2006 , INSCRITA EIL 22 DE ABRIL DE 2008 BAJO EL
NUMERO 00024271 DEL LIERQO IX,

LA SOCIEDAD CAMBIO SU NOMBRE DE : CLINICA UROS LTDA POR EL DFE
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CLINICA UROS S.A.
CERTIFICA:

QUE POR ESCRITURA PUBLICA NO. 00019%7 DE NCTARIA TERCERA DE NEIVA

CEL 24 DE JULIC DE 2006 , INSCRITA EL 22 DE ABRIL DE 2008 BAJO EL

NUMERO 00024271 DEL LIBRO IX,

LA PERSONA JURIDICA TUVO LA SIGUIENTE TRANSFORMACION
TRANSFORMACION DE SOCIEDAD LTDA A S.A., DESIGNACION JUNTA

DIRECTIVA, GERENTE PRINCIPAL Y SUPLENTE, REVISOR FISCAL PRINCIPAL

Y SUPLENTE.

CERTIFICA:
REFORMAS ;
DOCUMENTO FECHA ORIGEN CIUDAD INSCRIPCION FECHA
00Q0870 2004/04/06 NOTARIA TERCERA NEI 00019358 2004/07/22
0001206 2005/05/10 NOTARIA TERCERA NEI 00020352 2005/05/16
0001997 2006/07/24 NOTARIA TERCERA NET 00024271 2008/04/22
0002749 2008/09/30 NOTARTA TERCERA NEI 00024961 2008/09/30
0002749 2008/09/30 NOTARIA TERCERA NEI 00024963 2008/09/30

2008/10/02 REVISCR FISCAL NEI 00024978 2008/10/03

0001459 201¢/05/27 NOTARIA QUINTA NEI 00027589 2010/05/28
0000030 2011/04/29 ASAMBLEA FXTR. DE ACNEI 00025442 2011/05/03
0002838 2011/09/06 NOTARTA QUINTA NET 00030235 2011/09/16

CERTIFICA:

VIGENCIA: QUE LA PERSONA JURIDICA NO SE HALLA DISUELTA. DURACION
HASTA EL 30 DE SEPTIEMBRE DE 2058

CERTIFICA:

OBJETC. LA SOCIEDAD TIENE POR CBJETO PRINCIPAL EL DESARROLLO DE
LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES: 1. LA PRESTACION DE TODA (CLASE DE
SERVICIOS MEDICOS ASISTENCIALES, QUIRURGICOS, CLINICOS,
FARMACEUTICOS, EN TCDAS SUS ESPECIALIDADES Y AQUELLOS SERVICIOS
CONEX0OS Y COMPLEMENTARIOS DE LA ATENCICN MEDICA; 2. DESARROLLAR
LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE UNA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIO
DE SALUD, DE CUALQUIER NIVEDL DE ATENCION O COMPLEJIDAD, ENMARCADO
EN EL SISTEMA OBLIGATORIC DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION
DE SALUD INTEGRAL A TODA LA FAMILIA; 3. IMPLEMENTAR Y PONER A
DISPOSICION TCDA LA TECNOLOGIA REQUERIDA PARA EL TRATAMIENTO
MEDICO Y QUIRURGICO DE TODAS LAS ESPRECIALIDADES MEDICAS: 4.
PRODUCIR, IMPORTAR O EXPORTAR DIRECTAMENTE O POR INTERPUESTA
PERSONA TODC LO INSTRUMENTAL Y EQUIPOS MEDICCS Y QUIRURGICOS, ASI
COMO DE LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS NECESARIOS; 5. LA PRESTACION
DE SERVICIO DE TRANSPORTE DE PACTIENTES EN AMBULANCIAS
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MEDICALIZADAS Y NO MEDICALIZADAS EN TODC EL TERRITORIC NACIONAL;

6. PRESTAR SERVICICS DE ATENCION DOMICILIARTA Y HOSPITALIZACION

EN CASA; 7. LA COMERCIALIZACION DE RECURSCS MEDICOS, YA SEA POR

ST SOLO EN CONVENIO CON CENTROS DOCENTES O UNIVERSIDADES PUBLICAS
Q0 PRIVADAS, USANDO PARA ELLO MEDIOS MECANICOS O ELECTRONICOS,

SEMINARIOS O CONFERENCIAS Y EN GENERAL TODA CLASE DE INSTRUMENTOS
¥ ACTIVIDADES QUE EN EL CAMPO CIENTIFICO DE LA MEDICINA PUEDA

DESARROLLARSE; 8. LA PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS DONDE Sk

UTILICEN MEDIOS ALTERNATIVOS NO TRADICIONALES.

EN ETL DESARROLLDO DE SU OBRJETC SOCIAL LA SOCIEDAD PODRA: A.
ADQUIRIR TODA CLASE DE VEHICULOS, EBIEN SEA DE CONTADC © A

CREDITO, ALQUILARLOS O RENTARLOS, CONTRATAR EMPRESTITOS CON  EL

FIN DE ADQUIRIR VEHICULOS CONSTITUIR GARANTIAS BIEN SEA REALES O

PERSONALES PARA GARANTIZAR LOS PRESTAMOS QUE SE LLi CONCEDAN PARA

LA ADQUISICION, REPARACION, MANTENIMIENTO, ETC., DE LOS VEHICULOS
DE SU PROPIEDAD Y EN GENERAL CELEBRAR TODOS LGOS ACTOS Y CONTRATOS
TENDIENTES AL CUMPLIMIENTO DE LOS FINES SOCTALES QUE PERSIGUE. B.
ADQUIRIR, CONSERVAR, GRAVAR Y ENAJENAR TODA CLASE DE BIENES

MUEBLES E INMUEBLES QUE SEAN NECESARIOS PARA EL CUMPLIMIENTO DE

SU OBJETO SOCIAL, EXPLOTARLCS, ARRENDARLOS, ENAJENARLOS, EDIIICAR
SOBRE ELLOS, GRAVARLOS, LIMITAR EL DOMINIC SOBRE ELLOS Y DARLOS

EN GARANTIA DE 8US PROPIAS CBLIGACIONES C LAS DE SUS VINCULADOS.

C. CELEBRAR TCODA CLASE DE OPERACIONES DE CREDITO, DAR O RECIBIR

DINERO EN MUTUO, CON GARANTIAS O SIN ELLAS. D. CELEBRAR EL

CONTRATO DE CAMRBIO EN TODAS SUS MANIFESTACIONES Y EJECUTAR TODA

CLASE DE ACTOS JURIDICOS CON TITULOS VALORES Y DEMAS DOCUMENTOS

QUE NO TENGAN LA CALIDAD DE TITULOS VALORES. E. FORMAR CONSORCIOS
v/0 UNIONES TEMPORALES Y CUALQUIER OTRO MEDIO ASOCIATIVC, CON EL

FIN DE PARTICIPAR EN TODA CLASE DE PROCESOS LICITATORIOS EN

ENTIDADES PRIVADAS Y PUBLTCAS. F. FORMAR, CONEXOS ¢

COMPLEMENTARIOS A LOS DE LA SCCIEDAD E INTEGRARSE CON  EMPRESAS

NUEVAS O YA EXISTENTES BIEN SEAN NACIONALES O EXTRANJERAS QUE SE

DEDIQUEN A ACTIVIDADES DE LA MISMA INDOLE O SEMEJANTES,

FUSIONARSE CON ELLAS O ABSORBERLAS. G. GARANTIZAR REAL Y/O

PERSONALMENTE LOS PRESTAMOS CONCEDIDOS © QUE SE LES CONCEDAN A

SUS COMPANTIAS VINCULLADAS, A CUALQUTIER ENTIDAD DE CREDITO NACIONAL
0 EXTRANJERA, DESTINADAS A FINANCIAR EL ESTABLECIMIENTC DE

INSTALACIONES, LA AMPLIACION O MEJCRA DE TLAS MISMAS O LAS

EXISTENTES, O LA CONSECUCION DE CAPITAL DE TRABRAJO Y REALIZAR

TODO TIPO DE COPERACICONES BANCARIAS. H. INVERTIR CAPITAL EN TODA

CLASE DE ACTOS Y CONTRATOS QUE TENGAN RELACION DIRECTA CON EL

OBJETO &CCIAL. LA SOCIEDAD NO PODRA CONSTITUIRSE EN GARANTIA DE

OBLIGACIONES AJENAS, NI CAUCIONAR CCN SUS BIENES OBLIGACIONES

DISTINTAS DE LAS SUYAS, SALVO EL CASO DE QUE SE TRATE DE

SOCTIEDADES VINCULADAS A ELLA. I. CELEBRAR TODA CLASE DE ACTCS O

CONTRATOS CTVILES, COMERCIALES, ADMINISTRATIVCS, FINANCIEROS, CON
ENTIDADES PRIVADAS O DEL ESTADO, TALES COME ADQUIRIE, COMPRAR,

GRAVAR, ENAJENAR, RECIBIR O CONSTITUIR EN DEPOSITO O EN CUSTODIA,
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DAR O RECIBIR EN PRESTAMO Y EJECUTAR TODC TIPQ DE ACTOS JURIDICOS
PLEMITIDAS SOBRE BIENES MUEBLES, INMUEBLES E INTANGIBLES. J.

ADQUIRIR ¥/U OBTENER CONCESIONES, ADMINISTRARLAS, ENAJENARLAS Y

CONVENIR LA EXPLOTACICN DE LAS MISMAS. K. REGISTRAR MARCAS Y

PATENTES DE INVERSION, MODELOS O DISENOS INDUSTRIALES, LICENCIAS,
CONVENIOS DE ASISTENCIA O COLABORACION NACIONALES Y EXTRANJERAS.

L. OBTENER DERECHOS DE PROPIEDAD, MARCAS DIBUJOS, INSIGNIAS,

PATENTES Y/C CUALQUIER OTRO DERECHO DERIVADO DE LA LEY DE MARCAS

PROTEGIDO A NIVEL NACIONAL © INTERNACIONAL; CONSEGUIR LCS

REQUISITOS LEGALES PARA DICHAS MARCAS PATENTES Y PRIVILEGIOS,

ACEPTARLOS Y CEDERLOS A CUALQUIER TITULO.

CERTIFICA:

CAPTITAL:
*% CAPITAL AUTORIZADO #**

VALOR :53,000,000,000.00
NO. DE ACCIONES:3,000.00
VALOR NOMINAL :31,000,000.00

*% CAPITAL SUSCRITO **
VALOR :$2,500,000,000.00
NO. DE ACCIONES:2,500.00
VAILLOR NOMINAL :51,000,000.00

** CAPITAL PAGADO **
VALOR :$2,500,000,000.00
NO. DE ACCICNES:2,500.00
VALOR NOMINAL :$1,000,000.00

CERTIFICA:

** JUNTA DIRECTIVA: PRINCIPAL(ES) *¥
QUE POR ACTA NO. (0000030 DE ASAMBLEA EXTR. DE ACCIONISTAS DEL 28
DE ABRIL DE 2011 , INSCRITA EL 3 DE MAYO DE 2011 BAJO EIL NUMERO
00029441 DEL LIBRO IX , FUE(RON) NOMBRADO (S) :

NOMBRE IDENTIFICACICN
MIEMBRO PRINCIPAL JUNTA DIRECTIVA
CSORIO MENDEZ JUAN C.C.17096007
MIEMBRO PRINCIPAL JUNTA DIRECTIVA
MANRIQUE DE CSORIO NOHQRA C.C.41339848
QUE POR ACTA NO. 0000021 DE ASAMBLEA DE ACCICNISTAS DEL 192 DE
MAYO DE 2010 , INSCRITA EL 20 DE MAYC DE 2010 BAJC EL NUMERO
C0027540 DEL LIBRC IX , FUE(RON) NOMBRADO(S) :
NOMBRE IDENTIFICACION
MIEMBRO PRINCIPAL JUNTA DIRECTIVA
OS0RIO MANRIQUE JAVIER C.C.7686389
MIEMERO PRINCIPAL JUNTA DIRECTIVA
OSORIO MANRIQUE MAURTCIO C.C.7699204

QUE POR ACTA NO. 0000030 DE ASAMBLEA EXTR. DE ACCIONISTAS DREL 29
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DE ABRIL DE 2011 , INSCRITA EL 3 DE MAYC DE 2011 BAJO EL NUMERO
00029441 DEL LIBRO TX , FUE(RON) NOMBRADO (S} :

NCOMERE IDENTIFICACION
MIEMBRO PRINCIPAL JUNTA DIRECTIVA
PACHON CHARRY JUAN DIEGO C.C.7709183

% JUNTA DIRECTIVA: SUPLENTE(S) **
QUE POR ACTA NO. 0000020 DE ASAMBLEA EXTR. DE ACCIONISTAS DEL 29
DE ABRIL DE 2011 , INSCRITA EL 3 DE MAYO DE 2011 BAJO EL NUMERO
00029441 DEL LIBRC IX , FUE(RON} NOMBRADQC (S) :

NOMBRE IDENTIFICACION
MIEMBRC SUPLENTE JUNTA DIRECTIVA
ROJAS ARBELAEZ SANDRA LILIANA C.C.30312480
MIEMBRO SUPLENTE JUNTA DIRECTIVA
OSORIO MANRIQUE NOHCRA MARCELA C.C.36302827
QUE POR ACTA ©NO. (000021 DE ASAMBLEA DE ACCIONISTAS DEL 19 DE
MAYC DE 2010 INSCRITA EL 20 DE MAYO DE 2010 BAJO EL NUMERO
00027540 DEL LIBRO IX , FUE(RON) NOMERADO {3} :
NOMERE IDENTIFICACION
MIEMBRO SUPLENTE JUNTA DIRECTIVA
OSORIC MANRIQUE JUAN CARLOS C.C.12138981
MIEMBEO SUPLENTE JUNTA DIRECTIVA
OSORIC MANRIQUE ERNESTO C.C.79392975

QUE POR ACTA NO. 0000030 DE ASAMBLEA EXTR. DE ACCIONISTAS DEL 29
DE ABRIL DE 2011 , INSCRITA EIL. 3 DE MAYO DE 2011 BAJO EL NUMERO
00029441 DEL LIBRC IX , FUE{RON) NOMBRADC(S):

NOMBRE IDENTIFICACION
MIEMBRG SUPLENTE JUNTA DIRECTIVA
FUA BEDOYA SHIRLEY PAOLA C.C.22409282¢6
CERTIFICA:

*% NOMBRAMIENTOS : **
QUE POR ACTA NC. 0000034 DE JUNTA DIRECTIVA EXTRAORDINARIA DEL 31

DE JULIO DE 20615 INSCRITA EIL. 4 DE AGOSTO DE 2015 BAJO EL
NUMERC 000419923 DEL T.IBRC IX , FUR(RON) NOMBRADO (S):
NOMERE IDENTIFICACION

PREEIDENTE

JAIMES LEGUIZAMON NEYDI VIVIANA C.C.53003041
SUPLENTE

PACHON CHARRY JUAN DIEGO C.C.7708183

CERTIFICA:

REPRESENTACION LEGAL: LA SOCIEDAD TIENE LOS SIGUIENTES ORGANOS DE
ADMINISTRACION, DIRECCION Y FISCALIZACION: 1. ASAMELEA GENERAL DE
ACCIONISTAS. 2. JUNTA DIRECTIVA. 3. FRESIDENTE Y SU SUPLENTE.
4. REVISOR FISCAL Y 55U SUPLENTE. 5. SECRETARIO. 6.
DIRECCION CIENTIFICA. CADA UNC DE ESTOS ORGANOS EJERCERA LAS
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FUNCIONES Y ATRIRBUCIONES QUE SE DETERMINAN EN LOS PRESENTES

ESTATUTCS CON ARREGLO A LAS NORMAS LEGALES.

DE LA JUNTA DIRECTIVA: LA SOCIEDAD TENDRA UNA JUNTA DIRECTIVA
COMPUESTA POR CINCO (05) MIEMBROS PRINCIPALES, CADA UNC DE LOS
CUALES TENDRA UN SUPLENTE PERSONAL, ELEGIDOS PCR LA ASAMBLEA

GENERAL DE ACCIONISTAS.

SON FUNCIONES DE LA JUNTA DIRECTIVA: 1. DICTAR sU PROPIO
REGLAMENTO Y FIJAR LOS REGLAMENTOS INTERNOS DE LA

SOCIEDAD. 2. NOMBRAR Y REMOVER LIBREMENTE AL GERENTE Y 55U

SUPLENTL, AL DIRECTOR CIENTIFICO Y FIJARLES SU REMUNERACION. 3.

LA JUNTA DIRECTIVA TENDRA ATRIBUCIONES SUFICIENTES PARA ORDENAR

QUE SE EJECUTE © CELEBRE CUALQUIER ACTO CONTRATO COMPRENDIDO

DENTRO DEL CBJETC SOCIAL Y PARA TOMAR LAS DETERMINACIONES

NECESARIAS EN ORDEN A QUE LA SOCIEDAD CUMPLA S5US FINES. 4.

EJECUTAR LOS ACUERDCS DE LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS. 5.

DISPONER CUANDO LO CONSIDERE OFPORTUNO, LA FORMACION DE COMITES

CONSULTIVOS O TECNICCOS, INTEGRADCS POR EL NUMERC DE MIEMBROS QUE

DETERMINE PARA QUE ASESOREN AL GERENTE EN ASUNTOS DETERMINADOS.

4. DETERMINAR LAS PARTIDAS QUE SE DESEEN LLEVAR A FONDOS

ESPECIALES. 7. CREAR Y SUPRIMIR LOS CARGOS EJECUTIVOS QUR

CONSIDERE (ONVENIENTE, ASI COMO SENALAR LAS FUNCIONES b4

REMUNERACIONES QUE CORRESPONDAN A DICHOS CARGOS. 8. DELEGAR EN EL
GERENTE DE LA SOCIEDAD LOS NOMERAMIENTOS Y DEMAS ACTUACIONES QUE

ESTIME CONVENIENTES. 9. TRAZAR LOS PLANES QUE LA SOCIEDAD DEBRE

DESARROLLAR EN DETERMINADOS PERICDOS. 1C0. APROBAR EL PRESUPUESTO

DL GASTOS ORDINARIOS Y EXTRAORDINARIOS DE LA SOCIEDAD. 11.

ESTABLECER O SUPRIMIR SUCURSALES © AGENCIAS, DENTROC O FUERA DEL

PATS Y REGLAMENTAR SU FUNCIONAMIENTO. 12. CONVOCAR A LA ASAMBLEA

GTNERAL DI ACCIONISTAS A SESIONES EXTRAORDINARIAS CUANDC LO

ESTIME CONVENIBNTE. 13. REGLAMENTAR LA EMISION Y COLOCACION DE

ACCIONES QUE EMITA LA SOCIEDAD Y LAS QUE TENGA EN RESERVA © DE

CUALQUIER AUMENTO DE CAPITAL, ASI COMC LAS ACCIONES PRIVILEGTIADAS
Y LAS ACCIONES CON DIVIDENDO PREFERENCIAL SIN DERECHO A VOTO

CUANDO HUBIERE LUGAR. 14. ABSTENERSE DE UTILIZAR INDEBIDAMENTE

INFORMACTON PRIVILEGIADA. 15. ORDENAR LA EMISION Y APROBAR EL

RESPECTIVO PRCSPECTO DE EMISION Y COLQCACICN DE BCNOS, PAPELES

COMERCIALES, ¥ DEMAS TITULOS QUE PERMITAN CAPTAR RECURSGS O

INVERSIONES NACIONALES O EXTRANJERAS Y QUE SEAN OBJETC DEL

REGIMEN DEL MERCADO PUBLICO DE VALORES. 16. ESTUDIAR Y APROBAR

LAS CUENTAS, INVENTARIOS Y ESTADOS FINANCIEROS PARA  QUE SEAN

PRESENTADCS EN LAS SESIONES ORDINARIAS ANUALES DE LA ASAMBLEA

GENERAL DE ACCIONISTAS, JUNTO CON EL BALANCE GENERAL DE EJERCICIO
Y LA REILACION DISCRIMINADA DE LAS CUENTAS QUE SCPORTAN EL ESTADO

DE PERDIDAS Y GANANCIAS DE LA SOCIEDAD, EL PROYECTO DE

DISTRIBUCION DE UTILIDADES ¥ DEMAS DOCUMENTOS EXIGIDOS PCR LAS

NORMAS O ESTATUTCS. 17. AUTORIZAR AL GERENTE O SUS SUPLENTES PARA
CELEBRAR TODO ACTO O CONTRATO QUE OBLIGUE A LA SOCIEDAD Y CUYA

SUMA EXCEDA EL EQUIVALENTE A CINCC MIL (5.000) SALARIOS MINIMOS
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LEGALES MENSUALES. 18. RENDIR CUENTAS COMPROBADAS DE SU GESTION

AL FINAL DE CADA EJERCICIO Y CUANDO SE LAS EXIJA EL ORGANC QUE

SEA COMPETENTE PARA ELLO. PARA TAL EFECTO, PRESENTARA LCS ESTADOS
FINANCIEROS QUE FUEREN PERTINENTES, UN INFORME DE GESTION, Y ©UN

FROYECTO DE DISTRIBUCION DE UTILIDADES EN CASO DE RENDICICN DE

CUENTAS DE FIN DE EJERCICIO. EL INFORME DE GESTION DERERA

CONTENER UNA EXPCSICION FIEL SOBRE LA EVOLUCION DE LOS NEGOCIOS Y
LA STTUACION JURIDICA, ECONOMICA Y ADMINISTRATIVA DE LA SOCTIEDAD,
E INCLUIR IGUALMENTE INDICACIONES SOBRE LOS ACONTECIMIENTOS

IMPORTANTES ACAECIDCS DESPUES DEL EJERCICIO, LA EVOLUCION

PREVISIBLE DFE LA SOCIEDAD Y LAS OPERACIONES CELEBRADAS CCN LOS

ACCIONISTAS Y CON LOS ADMINISTRADORES. EL INFORME DEBERA SER

APROBADO POR LA MAYCRIA DE VOTOS DE LA JUNTA DIRECTIVA Y A EL SE

ADJUNTARAN LAS EXPLICACIONES O SALVEDADES DE QUIENES NO LO

COMPARTAN. 19. EJERCER LAS DEMAS FUNCIONES SENALADAS EN LGOS

ESTATUTOS Y LAS NECESARIAS ©O CONVENIENTES PARA EL CUMPLIDO MANEJO
DE LOS NEGOCIOS SCCIALES Y DE LAS EMPRESAS EN QUE TOME INTERES,

20. AUTCRIZAR AL GERENTE O A SUS SUPLENTES, PARA QUE DE FCRMA

TRANSITORIA DELEGUE ALGUNA O ALGUNAS DE LAS ATRIBUCICNES Y

FUNCIONES QUE SEAN DELEGABLES EN UNO O VARIOS DE LOS FUNCIONARIOS
O EMPLEADOS DE LA SOCIEDAD.

DEL PRESIDENTE: LA SOCIEDAD TENDRA UN PRESIDENTE Y UN (1)
SUPLENTE. EL PRESIDENTE SERA REEMPLAZADO EN 5US FALTAS

ABSOLUTAS, TEMPORALES O ACCIDENTALES POR EL SUPLENTE. NOC

OBSTANTE IA REPRESENTACION LEGAL SERA EJERCIDA EN FORMA

PERMANENTE POR EL PRESIDENTZ O SU SUPLENTE SIN NECESIDAD DE

AUTORIZACIONES DE LA ASAMBLEA O DE LA JUNTA DIRECTIVA, NI DE

AUSENCIA TEMPORAL O ABSCLUTA DE UNO DE ELLOS.

FACULTADES DEL PRESIDENTE Y DE SU SUPLENTE. EL PRESIDENTE
EJERCERA LAS FUNCIONES PROPIAS DE SU CARGO Y EN ESPECIAL LAS

SIGUIENTES: 1. PRESENTAR A LA JUNTA DIRECTIVA LOS ESTADOS

FINANCIEROS, LAS CUENTAS, INVENTARIOS Y BALANCES, ASI CCOMO LOS

ESTADOS FINANCIEROS DE FIN DE EJERCICIC, CON PROYECTO DE

DISTRIBRUCION DE UTILIDADRES O CANCELACION DE PERDIDAS LIQUIDAS, UN
INFORME DETALLADC SOBRE LA MARCHA GENERAL DE LOS NEGOCIGS Y

EMPRESAS SOCIALES, REFORMAS INTRCODUCIDAS Y DEMAS INFORMES QUE

REQUIERA LA ASAMELEA GENERAL O LA JUNTA DIRECTIVA DE ACUERDO CON

LA LEY Y LCS ESTATUTCS. 2. PRESENTAR A LA ASAMBLEA DE

ACCIONISTAS, POR CONDUCTO DE LA JUNTA DIRECTIVA, EN SUS5 SESIONES

ORDINARTIAS, UN INFORME DETALLADO SOBRE LA MARCHA GENERAL DE LOS

NEGOCIOS Y EMPRESAS SOCIALES, SOBRE LAS REFORMAS INTRODUCIDAS Y

LAS QU= A SU JUICIC SEA CONVENIENTE ACCMETER EN SUS METODROS

DE TRABAJO Y SCBRE LAS PERSPECTIVAS DE LOS MISMOS NEGOCIOS. 3.

RENDIR CUENTAS CCMPRCBADAS DE SU GESTION AL FINAL DE CADA

EJERCICTIO, DENTRC DEIL MES SIGUIENTE A LA FECHA EN TA CUAL SE

RETIRE DE SU CARGO, Y CUANDO SE LAS EXIJA EL ORGANO QUE SEA

COMPETENTE PARA ELLO. PARA TAL EFECTO, PRESENTARA LGS ESTADOS

FINANCIEROS QUE FUEREN PERTINENTES, UN INFORME DE GESTION Y UN
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PROYECTO DE DISTRIBUCION DE UTILIDADES EN CASC DE RENDICION DE
CUENTAS DE FIN DE EJERCICIC. EL INFORME DE GESTICN DEBERA
CONTENER UNA EXPOSICION FIEL SOBRE LA EVOLUCION DE LOS NEGOCIOS Y
LA STTUACTION JURIDICA, ECONOMICA Y ADMINISTRATIVA DE LA SOCIEDAD,
E INCLUTR TGUALMENTE INDICACIONES SOBRE LOS ACONTECIMIENTOS
IVMPORTANTRES ACAECIDOS DESPUES DEL EJERCICIO, LA EVOLUCION
PREVISTIRLE DE LA SOCIEDAD Y LAS OPERACICNES CELEBRADAS CON LOS
ACCIONISTAS Y CON LOS ADMINISTRADORES. EL INFORME DEBERA SER
APROBADO POR LA MAYORIA DE VOTOS DE LA JUNTA DIRECTIVA Y AL MISMO
38 ADJUNTARAN LAS EXPLICACIONES O SALVEDADES DE QUIENES NO LO
COMPARTAN. 4. CUMPLIR Y HACER CUMPLIR LOS PRESENTES ESTATUTOS,
LAS DECISIONES DE LA ASAMBLEA Y DE LA JUNTA DIRECTIVA. 5.
CONVOCAR LA  ASAMBLEA Y LA JUNTA DIRECTIVA A SESIONES
EXTRAORDINARIAS CUANDO LO FESTIME CONVENIENTE. 6. CONSTITUIR
APODERADOS JSUDICIALES O EXTRAJUDICIALES. 7. EFECTUAR EL
NOMBRAMIENTS DE LOS EMPLEADQS CUYA DESIGNACION NO CORRESPONDA A
LA ASAMBLEA C A LA JUNTA DIRECTIVA. 8. REPRESENTAR JUDICIAL ©C
SXTRAJUDICIALMENTE A LA SOCIEDAD ANTE LOS ACCIONISTAS, LOS
TERCERQS, Y ANTE TODA CLASE DE AUTORIDADES JUDICIALES ¥
ADMINISTRATIVAS. §. REALIZAR Y CELERRAR 10OS ACTOS ¥V CONTRATOS QUE
TIENDAN A CUMPLIR LOS FINES SOCIALES, INTERPONER DIRECTAMENTE O
POR TNTERMEDIO DE APCDERADO, TODA CLASE DE RECURSCS O DESISTIR DB
ILLOS, RECIBIR DINERC EN MUTUQ, HACER DEPOSITOS EN BANCOS O
ENTIDADES FINANCIERAS, CELEBRAR OPERACIONES CAMBIARIAS EN
CUALQUIERA DE SUS MANIFESTACIONES, CELEBRAR TCDA CLASE DE ACTOS
DE COMERCIO, GIRAR, NEGOCIAR, ACEPTAR, ADQUIRIR, DESCONTAR,
CORRAR, AVALAR, ETC. TITULOS VALORES Y DEMAS DOCUMENTOS CIVILES O
COMERCIALES QUE INCORPOREN OBLIGACICNES, REQUIRIENDOSE
AUTORIZACION DE LA JUNTA DIRECTIVA PARA CELEBRAR TODO ACTO O
CONTRATO CUYA CUANTIA EXCEDA EL EQUIVALENTE A DOS MIL (2.000)
SALARIOS MINIMOS LEGALKES MENSUALES VIGENTES. 10¢. SOMETER A
ARBITRAMENTC © TRANSIGIR LAS DIFERENCIAS DE LA SOCIEDAD CON  1LOS
ACCIONISTAS QO TERCEROS CON TAS LIMITACICNES ESTAELECIDAS EN EL
ORDINAL ANTERIOR. 11. CUIDAR DE LA DEBIDA RECAUDACION E INVERSION
DE LOS FONDOS DE LA SOCIEDAD. 12. DELEGAR, CON LA PREVIA
AUTORTIZACION DE LA JUNTA DIRECTIVA, ALGUNA O ALGUNAS DE S5US
ATRTBUCIONES Y FUNCICNES DELEGABLES EN UNO O EN VARIOS DE LOS
FUNCICNARIOS O EMPLEADOS DE LA SOCIEDAD EN FORMA TRANSITORIA O
PRRMANENTE. 13. EJERCER TODAS LAS FUNCIONES QUE DELEGUE LA JUNTA
DIRECTIVA, T.AS DEMAS QUE LE CONFIEREN LOS ESTATUTOS Y LA LEY ¥
AQUELLAS QUE PCR NATURALEZA DE SU CARGO LE CORRESPONDEN. EN
GENRERAL LLEVAR A CABC LA REPRESENTACION DE LA SCCIEDAD EN TODOS
LOS ACTOS Y CONTRATOS TENDIENTES AL CUMELIMIENTO DEL  OBJETO
SCCIAL. 14. CUMPLIR LAS ORDENES E INSTRUCCIONES QUE LE IMPARTAN
LA ASMMBELEZXA GENERAL O LA JUNTA DIRECTIVA. 15. PROFONER A LA JUNTA
DIRECTIVA LA PARTICIPACION DE LA SOCIEDAD COMO SOCIA O PARTICIPE
EN OTRAS SOCIEDADES, CONSORCIOS O UNIONES TEMPORALES, 16. VELAR
PORQUE SE PERMITA LA ADECUADA REALIZACION DE LAS FUNCIONES
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ENCOMENDADAS AL REVISOR FISCAL. 17. TCMAR TODAS LAS MEDIDAS QUE

RECLAME LA CONSERVACICN DE LOS BIENES SOCIALES, VIGILAR LA

ACTIVIDAD DE LOS EMPLEADOS DE LA ADMINISTRACICN DE LA SOCIEDAD E

IMPARTIRLES LAS ORDENES E INSTRUCCIONES QUE EXIJA LA BUENA MARCHA
DE LA SQOCTEDAD. 18. CUMPLTR O HACER QUE SE CUMPLAN OPORTUNAMENTE

TODOS LOS REQUISITOS O EXIGENCIAS LEGALES QUE SE RELACIONEN CON

EL FUNCIONAMIENTO Y ACTIVIDADES DE LA SOCIEDAD.

FUNCIONES DEL SUPLENTE. CORRESPCNDE AL SUPLENTE DEL PRESIDENTE
LAS FUNCIONES QUE LE ASIGNE LA JUNTA DIRECTIVA, SALVO EL CASO

DE AUSENCIA TEMPORAL, ACCIDENTAL O DEFINITIVA DEL PRESIDENTE,

CASO EN EL CUAL DESARROLLARA LAS FUNCIONES PROPIAS DEL

PRESIDENTE.

FUNCICONES EL REVISOR FISCAL: CORRESPONDEN AL REVISOR FISCAL LAS
STIGQUIENTES FUNCIONES: 1. CERCIORARSE DE QUE LAS OPERACTONEES QUE

SE CELEBRAN CUMPLAN LAS PRESCRIPCICNES DE LOS ESTATUTCS, LAS

DECISIONES DE LA ASAMBLEA Y DE LA JUNTA DIRECTIVA. 2. DAR

OPORTUNA CUENTZ POR ESCRITO A LA ASAMBLEA, A LA JUNTA DIRECTIVA O
AL, GERENTE, SEGUN EL CASC, DE LAS IRREGULARIDADES QUE OCURRAN EN

EL FUNCIONAMIENTC DE LA SQOCIEDAD Y EN EL DESARRCLLO DE SUS

NEGOCIOS. 3. COLABORAR CON LAS ENTIDADES GUBERNAMENTALES QUE

EJERZAN LA INSPECCION Y VIGILANCIA DE LA SOCIEDAD Y RENDIRLES LOS
INFCRMES A QUE HAYZA LUGAR O LE SEAN SOLICITADCS. 4. VELAR PORQUE

SE LLEVEN REGULARMENTE LA CONTABILIDAD DE LA SOCIEDAD Y LAS ACTAS
DE LAS REUNICONES DE LA ASAMBLEA, DE LA JUNTA DIRECTIVA Y PORQUE

SE CONSERVE DEBIDAMENTE LA CORRESPONDENCIA DE LA SOCIEDAD Y LOS

COMPROBANTES DE LAS CUENTAS IMPARTTENDO LAS INSTRUCCIONES

NECESARTAS PARA TALES FINES. 5. INSPECCIONAR ASIDUAMENTE LOS

BIENES DE LA SOCIEDAD Y PRCCURAR QUE SE TOMEN CPORTUNAMENTE LAS

MEDIDAS DE CONSERVACICON O SEGURIDAD DE LOS MISMOS ¥ DE LOS QUE

ELLA TENGA EN CUSTODIA A CUALQUIER OTRO TITULC. 6. IMPARTIR LAS

INSTRUCCICNES, PRACTICAR LAS INSPECCIONES Y SOLICITAR LOS

INFORMES QUE SEAN NECESARIOS PARA ESTABLECER UN CONTROL

PERMANENTE SOBRRE LOS VALORES SOCTALES. 7. AUTORIZAR CON SU FIRMA

CUALQUIER BALANCE QUE SE HAGA CON SU DICTAMEN O INFORME

CORRESPONDIENTE. 8. CONVCCAR A LA ASAMBLIWA A REUNICNES

EXTRAORDINARIAS CUANDO LO JUZGUE NECESARIC. 9. PRESENTAR A LA

ASAMRLEA GENERAL DE ACCIONISTAS, EN SESIONES ORDINARIAS, UN

INFORME SOBRE EL RESULTADC DE SUS LABORES Y DAR A LA ASAMBLEA, A

LA JUNTA DIRECTIVA Y AL GERENTE DE LA SOCIEDAD LOS INFORMES QUE

LE DEMANDEN SOBRE ASUNTOS RELACIONADOS CON SUS FUNCICNES. 10.

CUMPLIR LAS DEMAS ATRIBUCIONES QUE LE SENALEN LAS TLEYES O LOS

ESTATUTOS Y LAS QUE, SIENDO COMPATIBLES CON LAS ANTERIORES, LE

ENCOMIENDE LA ASAMBLEA.

CERTIFICA:

** REVISCR FISCAL: **
QUE POR ACTA NC. 0000041 DR ASAMBLEA EXTR. DE ACCIONISTAS DEL b
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Camara

DE  QCTUBRE DE 2015 , INSCRITA EL 13 DE OCTUBRE DE 2015 BAJO EL
NUMEEO 00042862 DEL LIBRO IX , FUE(RON) NCMBRADO(S):

NOMBRE IDENTIFICACION
REVIEOR FISCAL PRINCIPAL T.P. 96243-T
QUINTERO MORA HERNANDO C.C.7655880

TARJETA PROFESIONAL: 968%43-T
QUEN  POR ACTA NC. 0000041 DE ASAMBLEA EXTR. DE ACCIONISTAS DEL 5
DE  OCTUBRE DE 2015 , INSCRITA EL 13 DE CGCTUBRE BE 2015 BAJO EL
NUMERO 00042862 DEL LIBRO IX , FUE(RON) NOMBRADOC(S):

NOMBRE IDENTIFICACION
REVISOR FISCAL SUPLENTE T.P. 164614-T
QUIMBAYA TORRES YEHENY C.C.1075229854

TARJETA PROFESIONAL: 164614-T
CERTIFICA:
QUE POR ACTA NO. 002 DE FECHA 15 DE MARZ0O DE 2005 CORRESPONDIENTE
A LA JUNTA EXTRAORDINARIA DE SOCICS, INSCRITA EN ESTA CAMARA DE
COMERCIC EL 30 DE MARZO DE 2005 BAJO EL NO. 31255 DEL LIBRO VI,
LA SOCIEDAD CLINICA URCS LTDA., AUTORIZA LA APERTURA DE UNA
AGENCIA DE LA SOCIEDAD EN LA CIUDAD DE FLORENCIA CAQUETA.
CERTIFICA:

QUE LA PERSONA JURIDICA TIENE MATRICULADCS LOS SIGUIENTES
ESTABLECIMIENTOS

NOMEBRE : CLINICA URQOS SA
MATRICULA NO. 00173802 DEL 26 DE MAYO DE 2007
RENOVACION DE LA MATRICULA : EL 30 DE MARZC DE 2017
ULTIMO ANO RENOVADO : 2017

CERTIFICA:

ACTIVIDAD PRINCIPAL:
8610 ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACTION

CERTIFICA:

ACTIVIDAD SECUNDARIA:
8621 ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA, SIN INTERNACION

CERTIFICA:

QUE LA PERSONA JURIDICA TIENE MATRICULADOS L0OS SIGUIENTES
ESTABLECIMIENTOS

NCOMBRE : CASA UROS - 1
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MATRICULA NO. 00250210 DEL 14 DE NOVIEMERE DE 2013
RENOVACION DE LA MATRICULA : EL 30 DE MARZO DE 2017
ULTIMO ANO RENOVADO : 2017

CERTIFICA:

ACTIVIDAD PRINCIPAL:
§621 ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA, SIN INTERNACION

CERTIFICA:

QUE LA DERSONA JURIDICA TIENE MATRICULADOS LOS SIGUIENTES
ESTABLECIMIENTOS

NOMBRE : CASA UROS
MATRICULA NO. 00267167 DEL 30 DE MARZO DE 2015
RENOVACION DE LA MATRICULA : EL 30 DE MARZO DE 2017
ULTIMC ANO RENOVADO : 2017

CERTIFICA:

ACTIVIDAD PRINCIPAL:
8621 ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA, SIN INTERNACION

CERTIFICA:

QUE LA PERSONA JURIDICA TIENE MATRICULADOS LOS SIGUIENTES
ESTABLECIMIENTOS

NOMBRE : UNIDAD ESPECIAL DE CUIDADROS CRONICOS
MATRICULA NC. 00279685 DEI, 30 DE MARZO DE 2016
RENOVACION DE LA MATRICULA : EL 30 DE MARZO DE 2017
ULTIMO ANC RENOVADO : 2017

CERTIFICA:

ACTIVIDAD PRINCIPAL:
8610 ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION

CERTIFICA:

ACTIVIDAD SECUNDARIA:
8621 ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA, SIN INTERNACTION

CERTIFICA:

QUE NO FIGURAN INSCRIPCIONES ANTERIORES 2 L&A FECHA DEL PRESENTE
CERTIFICADC, QUE MODIFIQUEN TOTAL O PARCIALMENTE SU CONTENIDO.
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CERTIFICA:

i CCNFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL  CODIGO DE PROCEDIMIENTO
ADMINISTRATIVO Y DE LO CONTENCIOSO Y DE LA LEY 962 DE 2005, LOS
ACTOS ADMINISTRATIVOS DE REGISTRO AQUI CERTIFICADOS QUEDAN EN
FIRME DIEZ (10) DIAS HABTLES DESPUES DE LA FECHA DE INSCRIPCION,
SIEMPRE QUE NO SEAN OBJETO DE RECURSOS.

VALOR DEL CERTIFICADO: §5,200

IMPORTANTE: La firma digital del secratario de la Camara de Comercio de Neiva contenida en este certificado electrénico se
encuentra emitida por una entidad de certificacidn abierta autorizada y vigilada por la Superintendencia de Industria y Comercio, de
conformidad con las cxigencias establecidas er la Ley 527 de 1999 para validez juridica y probatoria de los documentos
electrdnicos.

La firma digital no es una firma digitalizada o escaneada, por lo tanto, la firma digitat que acompafia este documento a podra
verificar a través de su aplicativo visor de documentos pdf.

Mo abstante, st usted va a imprimir este certificado, 1o puede hacer desde su computador, con la certeza de que el mismo fue
expedida a través del canal virtual de la cdmara de comercio y que la persona o entidad a la gue usted le va a entregar el certificado
impreso, puede verificar por una sola vez el contenido del mismo, ingresande al enlace http:fisiineiva.confecamaras.col/cv.php
seleccienando alla la camara de comercio e indicando el cédigo de verificacion cNEgF Gvtde.

Al realizar la verificacién podra visualizar {y descargar) una imagen exacta del certificado que fue entregado al usuario en el
memento que se realizo fa transaceion,

La firma mecanica que se muestra a continuacion es [a representacidn grafica de la firma del secretario juridico (0 que haga sus
veces) de la Camara de Comercio quien avala este certificado. La firma mecénica no reemplaza la firma digital en los documentos
electrénicos.
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