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Certificado del seguro EDGAR MARTIN PASTAS CASTILLO
D Agente de Seguros Vinculado
ocumento de Vida ActuAll CC: 12993732
resumen de las CALLE TN 3230 APS02-
condiciones Tel. 7316747

E-mail: Edgar.Pastas@allia2.com.co

contratadas

www.allianz.co

Datos Generales

LOPEZ Y LOPEZ GUERRRO DIEGO ANDRES CC: 98429932

CONJI CAMPESTRE LA ESTANCIA C1 CASA 1 CHACHAGUI .
Tomador del Sequro:  CHACHAGUI

Teléfono: 3147875453

Email: diegolopezylopez@hotmail.com

CC: 25282414

Beneficiario/s: ENEIDA YICELA CELIS BENAVIDES
50,00 % participaci6n
TI: 1081272341

Beneficiario/s: LUISA MARIA LOPEZ Y LOPEZ CELIS
50,00 % participaci6n

Péliza y duracion: Péliza n°: 022962369 / 0

Duracion: Desde las 00:00 horas del 28/10/2021 hasta las 24:00 horas del 27/10/2022.
Importes expresados en PESO COLOMBIANO.

Crecimiento Valor 0,00%
Asegurado

Datos Asegurado(s)

LOPEZ Y LOPEZ GUERRRO DIEGO ANDRES
CC: 98429932
Masculino

Asegurado: CONJJ CAMPESTRE LA ESTANCIA C1 CASA 1 CHACHAGUI .
Email: diegolopezylopez@hotmail.com

Coberturas contratadas

Amparos Valor Asegurado Valor Prima
Fallecimiento 900.000.000,00 4.328.100,00
Incapacidad, inutilizacién o Desmb. por enferm. o accidente 900.000.000,00 1.135.800,00
Auxilio por fallecimiento 7.000.000,00 33.663,00
Enfermedades Graves 750.000.000,00 3.913.500,00
Liquidacion de Primas Ne de recibo: 904736033

Periodicidad del pago: ANUAL

Allianz @)

Allianz Seguros de Vida S.A. PASTO
Cra. 13a No.29-24 - Bogota - Colombia CALLE 15 N 32-30 APTO 502
www.allianz.co PASTO

Nit. 860027404 - 1 7316747



PRIMA 9.411.063,00
IMPORTE TOTAL 9.411.063,00

Servicios para el

Asegurado

Linea de atencion al cliente a nivel nacional .................... 018000412111
En Bogota 4848855

Si tiene inquietudes, sugerencias o desea presentar una queja, visite
www.allianz.co, enlace Atencion al cliente.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Se hace constar expresamente que sin el pago del recibo de prima carecera de validez la cobertura del seguro

Representante Legal
Allianz Seguros de Vida S.A.

El contrato de seguro estd integrado por la caratula de la pdliza, las condiciones generales y particulares de la podliza, la solicitud de seguro firmada por el
asegurado, los formularios de asegurabilidad y los anexos que se emitan para adicionar, modificar, suspender, renovar o revocar la péliza.

De conformidad con el articulo 1068 del Codigo de Comercio, la mora en el pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con

fundamento en ella, producira la terminacién automatica del contrato y dara derecho a la compaiiia para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos
causados con ocasion de la expedicion del contrato.

Expedido el dia 02 de Septiembre de 2021.



Allianz

Vida ActuAll

Condiciones del
Contrato de Seguro

Péliza N° _
022962369 / 0 www.allianz.co

02 de Septiembre de 2021

Tomador de la Péliza

LOPEZ Y LOPEZ GUERRRO DIEGO
ANDRES

Estas son las condiciones de su Contrato de Seguro. Es muy importante
que las lea atentamente y verifique que sus expectativas de seguro estan
plenamente cubiertas. Para nosotros, es un placer poder asesorarle y dar
cobertura a todas sus necesidades de prevision y aseguramiento.

Atentamente

EDGAR MARTIN PASTAS CASTILLO Allianz Seguros de Vida S.A.

Allianz @)
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PRELIMINAR

El contrato de seguro estd integrado por las condiciones
generales y particulares de la péliza, la solicitud de seguro
firmada por EL ASEGURADO, los formularios de asegurabilidad y
los anexos que se emitan para adicionar, modificar, suspender,
renovar o revocar la péliza.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1152 DEL CODIGO DE
COMERCIO, EL NO PAGO DE LAS PRIMAS DENTRO DEL MES
SIGUIENTE A LA FECHA DE CADA VENCIMIENTO PRODUCIRA LA
TERMINACION DEL CONTRATO.

LA COMPANIA EN CUMPLIMIENTO DE SU DEBER
PRECONTRACTUAL HA PUESTO A CONSIDERACION DEL
TOMADOR DEL PRESENTE SEGURO LAS CONDICIONES
GENERALES DEL MISMO DE MANERA ANTICIPADA, LAS CUALES
SE LE HA INFORMADO SE ENCUENTRAN INCORPORADAS Y A SU
DISPOSICION EN LA PAGINA WWW.ALLIANZ.CO Y LE HA
EXPLICADO DIRECTAMENTE Y/O A TRAVES DEL INTERMEDIARIO
RESPECTIVO, EL CONTENIDO DE LA COBERTURA (RIESGOS QUE
EL  ASEGURADOR ~ CUBRE), DE LAS  EXCLUSIONES
(CIRCUNSTANCIAS EN LAS CUALES EL ASEGURADOR NO BRINDA
COBERTURA) Y DE LAS GARANTIAS (PROMESAS DEL
ASEGURADO RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON
EL RIESGO O AFIRMACION O NEGACION DE UNA SITUACION DE
HECHO) ALLT CONTENIDAS, AST COMO SOBRE SU EXISTENCIA,
EFECTOS Y ALCANCE. EN TODO CASO DE PERSISTIR CUALQUIER
INQUIETUD EL TOMADOR PODRA COMUNICARSE A NUESTRAS
LINEAS DE ATENCION INDICADAS EN ESTE MISMO
CONDICIONADO.

LA COMPANIA NO OTORGARA COBERTURA NI SERA
RESPONSABLE DE PAGAR NINGUN SINIESTRO U OTORGAR
NINGON BENEFICIO EN LA MEDIDA EN QUE () EL
OTORGAMIENTO DE LA COBERTURA, (II) EL PAGO DE LA
RECLAMACION O (Ill) EL OTORGAMIENTO DE TAL BENEFICIO
EXPONGAN A LA COMPANIA A CUALQUIER SANCION,
PROHIBICION O RESTRICCION CONTEMPLADA EN  LAS
RESOLUCIONES, LEYES, DIRECTIVAS, RECLAMENTOS, DECISIONES
O CUALQUIER NORMA DE LAS NACIONES UNIDAS, LA UNION
EUROPEA, EL REINO UNIDO DE GRAN BRETANA E IRLANDA DEL
NORTE, LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA O CUALQUIER OTRA
LEY NACIONAL O REGULACION APLICABLE.

* Grandes contribuyentes, régimen comin. No sujeto a
retencion.



CONDICIONES

PARTICULARES

Capitulo|
Datos Identificativos
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Datos Generales

Tomador del
Seguro:

Asegurado:

Beneficiario/s:

Beneficiario/s:

Poliza y
duracion:

Crecimiento
Valor
Asegurado:

Intermediario:

09/05/2018-1401-P37-0000000VID304V04

LOPEZ Y LOPEZ GUERRRO DIEGO ANDRES  CC: 98429932
CONJJ CAMPESTRE LA ESTANCIA C1 CASA 1 CHACHAGUI .
CHACHAGUI

Teléfono: 3147875453

Email: diegolopezylopez@hotmail.com

LOPEZ Y LOPEZ GUERRRO DIEGO ANDRES  CC: 98429932
CONJJ CAMPESTRE LA ESTANCIA C1 CASA 1 CHACHAGUI .
CHACHAGUI

Teléfono: 3147875453

Email: diegolopezylopez@hotmail.com

CC:25282414
ENEIDA YICELA CELIS BENAVIDES
50,00 % participacion

T1:1081272341
LUISA MARIA LOPEZ Y LOPEZ CELIS
50,00 % participacion

Péliza n°: 022962369 / 0
Duracion: Desde las 00:00 horas del 28/10/2021 hasta las 24:00 horas del
27/10/2022.

Importes expresados en PESO COLOMBIANO.

0,00%

EDGAR MARTIN PASTAS CASTILLO
Clave: 1080261

CALLE 15N 32-30 AP502 -

PASTO

CC: 12993732

Teléfonos: 7316747 0

E-mail: Edgar.Pastas@allia2.com.co
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Coberturas Contratadas

Amparos Valor Asegurado  Valor Prima
Fallecimiento 900.000.000,00  4.328.100,00
Incapacidad, inutilizacion o Desmb. por enferm. o 900.000.000,00

accidente 1.135.800,00
Auxilio por fallecimiento 7.000.000,00 33.663,00
Enfermedades Graves 750.000.000,00 3.913.500,00
Liquidacion de Primas N° de recibo: 904736033

Periodo: de 28/10/2021a27/10/2022
Periodicidad del pago: ANUAL

PRIMA 9.411.063,00
IMPORTE TOTAL 9.411.063,00

Servicios para el Asegurado

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Recibida mi copia y
aceptado el contrato en
todos sus términos y

Para realizar de manera rapida consultas, peticiones de aclaracion, declaracion de
siniestros, solicitudes de intervencion, correcion de errores o subsanacion de
retrasos, el asegurado podra dirigirse a:

En cualquier caso

El Asesor EDGAR MARTIN PASTAS CASTILLO
Telefono/s:7316747 0

Tambien a través de su e-mail: Edgar.Pastas@allia2.com.co
Sucursal: PASTO

Asistencia
Linea de atencion al cliente a nivel nacional........ 018000412111
En Bogota 4848855

www.allianz.co

Si tiene inquietudes, sugerencias o desea presentar una queja, visite
www.allianz.co, enlace Atencion al cliente.

Aceptamos el contrato en
todos sus términos y
condiciones,

condiciones. Intermediario

Alllianz, Seguros de Vida,
El Tomador S.A.
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CONDICIONES

GENERALES

Capitulo 11
Objeto y Alcance del Seguro.

Allianz Seguros de Vida S.A., que en adelante se denominara “LA COMPANIA”, en
consideracion a las declaraciones contenidas en la solicitud presentada por EL
ASEGURADO, la cual se incorpora al presente contrato para todos sus efectos, se
obliga a pagar la correspondiente suma asegurada a la realizacion de los riesgos
amparados, de acuerdo con las condiciones de la péliza.

Amparos.

Son amparos de este seguro los enunciados a continuacion siempre y cuando las
partes hayan acordado un valor asegurado para cada uno, valor que debe figurar
en la caratula de la péliza o en cualquiera de sus anexos:

e  Fallecimiento.

e Incapacidad, Inutilizacion o desmembracion por enfermedad o accidente.
+  Enfermedades graves.

e Auxilio por fallecimiento.

I. Exclusiones para Todos los amparos.
EXCLUSIONES AMPARO POR FALLECIMIENTO.

LA COMPANIA no reconocerd la indemnizaciéon por este amparo, si el
fallecimiento es producido como consecuencia de suicidio, durante el primer afio
de vigencia, ya sea estando EL ASEGURADO en su sano juicio o en estado de
demencia.

EXCLUSIONES AMPARO DE INCAPACIDAD, INUTILIZACION O DESMEMBRACION
POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE.

No habra lugar a pago alguno por este amparo cuando la incapacidad,
Inutilizacion o Desmembracion por Enfermedad o Accidente haya sido causada
directa o indirectamente por:

1) Enfermedades, lesiones, defectos fisicos o limitaciones sufridas por el
ASEGURADO como consecuencia de accidentes ocurridos o enfermedades
diagnosticadas o manifiestas con anterioridad a la fecha de iniciacion de la
cobertura del presente amparo.

2) Tentativa de suicidio, estando o no el ASEGURADO en uso de sus facultades
mentales.
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3) Producida por la participacion del ASEGURADO como piloto o miembro de la
tripulacion de una aeronave.

4) Consecuencia de viajes que realice EL ASEGURADO en compaiias de
transporte aéreo que no cuenten con itinerarios debidamente publicados y
autorizados para el transporte de pasajeros.

5) Participacion en rifias, peleas, y toda otra exposicion deliberada del
ASEGURADO a peligros excepcionales o temerarios, salvo en un intento de
salvar una vida humana.

6) Producida por la participacion del ASEGURADO en competencias de velocidad
o practicas deportivas tales como automovilismo, boxeo, motociclismo,
motonautica, paracaidismo, parapente, tauromaquia, equitacion, salto con
cuerdas desde puentes o construcciones y en cualquier otro concurso,
competencias o sus preparativos, siempre y cuando sean actividades o
deportes considerados de alto riesgo, sea como miembro activo y/o
ejecutante.  ESTA EXCLUSION NO PROCEDE CUANDO LA COMPANIA
EXPRESAMENTE HAYA MANIFESTADO LA ACEPTACION DEL RIESGO Y EL
ASEGURADO PAGUE LA EXTRAPRIMA CORRESPONDIENTE.

7) Producida por la participacion del ASEGURADO en trabajos bajo el agua o la
tierra, fabricacion y/o manipulacion de explosivos, municiones y fuegos
artificiales.

8) Causada por actos de guerra (declarada o no), guerra civil, invasion, fision
nuclear, epidemias e infecciones. Igualmente se encuentra excluida la
prestacion del servicio militar, naval, aéreo o de policia.

9) Los eventos accidentales ocurridos a consecuencia de liberacion sibita de
energia atémica, radiacion nuclear o contaminacion radioactiva (controlada
0no).

10) Producida como consecuencia de actividades terroristas atdmicas, biologicas
o0 quimicas.

11) Lumbalgias, espasmos musculares, lesiones o contusiones causadas por
esfuerzos tales como hernias, eventraciones, oclusiones intestinales,
desgarramientos musculares, luxaciones, esguinces.

12) Ingestion involuntaria de venenos, gases toxicos, o encontrarse el
ASEGURADO bajo la influencia, por acto voluntario, de drogas o alucinégenos.

13) Accidentes causados por intervenciones quirirgicas o tratamientos clinicos o
para clinicos o0 como consecuencia de ellos, salvo que la intervencion o el
tratamiento obedezca a la curacion de lesiones producidas por un accidente
amparado por la péliza.

14) Consecuencia directa de una enfermedad o accidente cuya causa esté
expresamente excluida en esta poéliza.

EXCLUSIONES AMPARO DE ENFERMEDADES GRAVES.

No habra lugar a pago alguno si la enfermedad que padece y se diagnostica al
ASEGURADO, es a consecuencia de o esta en conexion con:

1) El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida), tal como fue reconocido
por la Organizacion Mundial de la Salud, con prueba confirmatoria, mediante
test de anticuerpos o virus de sida, con resultado positivo, o cualquier
sindrome o enfermedad de tipo similar bajo cualquier nombre que tenga,
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que sea diagnosticado por un médico legalmente facultado para ejercer la
profesion, asi como cualquier otra enfermedad derivada de dichos
sindromes.

2) La angioplastia y / o cualquier otra intervencion intra arterial, diferente de
las arterias coronarias y cirugia por toracotomia minima.

3) La leucemia linfocitica crénica, el cancer de piel (a menos que se trate de
melanomas malignos o carcinoma baso celular, carcinoma de células
escamosas) y el cancer de cérvix in situ (cuello de la matriz), o cualquier tipo
de tumor que sea descrito en términos histolégicos como in situ, o aquellos
que presenten cambios malignos en su fase inicial. Denominese cancer in
situ, aquel donde no se ha estructurado un tumor propiamente dicho, pero
hay presencia de células malignas que no han invadido otros 6rganos.

4) Lesiones causadas por EL ASEGURADO, contra su propia integridad fisica, atin
cuando se cometan en estado de enajenacion mental.

5) Traumatismo mayor de cabeza sufrido como consecuencia de accidente
ocasionado por uso de motonetas, motocicletas, mototriciclos o cuatrimotos
como conductor o acompaiante.

6) Adiccion al alcohol o a drogas que no hayan sido prescritas por un médico
legalmente autorizado para ejercer la profesion.

7) Tampoco habra lugar a pago alguno, cuando la enfermedad haya sido
diagnosticada o exista un historial previo relacionado con ella, o se haya
recibido tratamiento por la misma, antes de la iniciacion de la vigencia del
presente amparo.

8) Enfermedades, anomalias o malformaciones congénitas.

9) Cualquier enfermedad que no se encuentre expresamente enunciada dentro
de la cobertura del amparo.

10) Parainfarto al miocardio, se excluyen:

o Infarto del miocardio sin elevacion del segmento st con solamente
elevacion de troponinaiot.

* Angina de pecho estable o inestable.

e Infarto de miocardio silente.

11) Para el Accidente cerebro-vascular, se excluyen:

e Accidentes isquémicos transitorios (ait).

e Lesiones traumaticas del cerebro.

«  Sintomas neuroldgicos secundarios a migraiia (jaqueca).

o Infartos lacunares sin déficit neurolégico.

o Accidentes de los que EL ASEGURADO pueda recuperarse
completamente dentro de las seis (6) semanas siguientes al mismo.

EXCLUSIONES AMPARO DE AUXILIO POR FALLECIMIENTO.

LA COMPANIA no reconocera la indemnizaciéon por este amparo, si el
fallecimiento es producido como consecuencia de suicidio, durante el primer afio
de vigencia, ya sea estando EL ASEGURADO en su sano juicio o en estado de
demencia.

Il. Definicion de los amparos.
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Riesgos Amparados.
DEFINICION AMPARO POR FALLECIMIENTO.

Si el ASEGURADO fallece por cualquier causa no mencionada en las exclusiones de
la presente poéliza, LA COMPANIA pagara el valor asegurado para este amparo,
siempre que la fecha de fallecimiento ocurra durante la vigencia de esta péliza.

DEFINICION AMPARO DE INCAPACIDAD, INUTILIZACION O DESMEMBRACION POR
ENFERMEDAD O ACCIDENTE.

Salvo las condiciones y exclusiones indicadas en este clausulado, LA COMPANIA
pagara el presente amparo en los siguientes eventos:

1. Cuando EL ASEGURADO sufra a causa de una enfermedad diagnosticada no
preexistente en la fecha de inicio del seguro o de un accidente ocurrido
posterior a dicha fecha, lesiones organicas o alteraciones funcionales que le
originen una Incapacidad Total y Permanente siempre y cuando ésta persista
por un término no inferior a ciento veinte (120 dias) comunes continuos.

2. Cuando a consecuencia de un accidente ocurrido con posterioridad a la fecha
de inicio del seguro, EL ASEGURADO sufra pérdidas funcionales o anatomicas
incluidas o previstas en la RELACION DE RIESGOS E INDEMINIZACIONES POR
INUTILIZACION O DESMEMBRACION dentro de los 180 dias comunes
siguientes a la ocurrencia del accidente y, siempre y cuando, el ASEGURADO
sobreviva 30 dias comunes a la pérdida o inutilizacion funcional o anatémica.

3. Cuando a consecuencia de una enfermedad no preexistente a la fecha de
inicio del seguro, EL ASEGURADO sufra pérdidas funcionales o anatémicas
incluidas o previstas en la RELACION DE RIESGOS E INDEMINIZACIONES POR
INUTILIZACION O DESMEMBRACION y, siempre y cuando, el ASEGURADO
sobreviva 30 dias comunes a la pérdida o inutilizacion funcional o anatémica.

Para todos los efectos de este amparo se entiende por Incapacidad Total y
Permanente por enfermedad o accidente la pérdida de capacidad laboral en un
porcentaje igual o superior al 50% sufrida por el ASEGURADO como resultado de
una enfermedad o accidente cuya causa no esté expresamente excluida en esta
poéliza, con persistencia no inferior a ciento veinte (120) dias comunes continuos.

El porcentaje de disminucion de la capacidad laboral en cualquiera de sus
manifestaciones, sera validado en primera instancia por un médico o una
institucion nombrados por LA COMPANIA, o también podra ser certificado por la
entidad de Riesgos Laborales (A.R.L), por la entidad promotora de salud (E.P.S),
por la Administradora del Fondo de Pensiones (A.F.P.), y en Gltima instancia, sera
el establecido de conformidad con lo dispuesto en el manual Gnico para la
calificacion de la invalidez expedido por el gobierno nacional y utilizado por la
Junta Regional de Calificacion de invalidez vigente a la fecha de reclamacion. Se
entendera ocurrida la disminucion laboral al momento de su estructuracion.
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Cuando se produzca la Incapacidad Total y Permanente en las condiciones
dispuestas en el presente condicionado, LA COMPANIA pagara el 100% del valor
asegurado vigente al momento de la estructuracion de la misma.

Cuando se produzca una desmembracion o inutilizacion de las establecidas en la
RELACION DE RIESGOS E INDEMINIZACIONES POR INUTILIZACION O
DESMEMBRACION, por causa de una enfermedad o de accidente, segiin lo
dispuesto en el presente condicionado, LA COMPANIA pagara la suma asegurada
vigente a la fecha de ocurrencia de la desmembracién o inutilizacion por
enfermedad o accidente, los porcentajes relacionados a continuacion:

RELACION DE RIESGOS E INDEMNIZACIONES POR INUTILIZACION ©
DESMEMBRACION:

1) Por pérdida de ambas manos o de ambos pies o de una mano y un pie: 100%
de la suma asegurada indicada en la caratula de la péliza.

2) Por ceguera irreparable de ambos ojos: 100% de la suma asegurada indicada
en la caratula de la péliza.

3) Por pérdida de una mano o de un pie junto con la ceguera irreparable de un
ojo: 100% de la suma asegurada indicada en la caratula de la péliza.

4) Por demencia total presumiblemente incurable que impida todo trabajo:
100% de la suma asegurada indicada en la caratula de la péliza.

5) Por parélisis total presumiblemente incurable que impida todo trabajo:
100% de la suma asegurada indicada en la caratula de la péliza.

6) Por pérdida total e irreparable del habla: 100% de la suma asegurada
indicada en la caratula de la péliza.

7) Por sordera bilateral total irreparable: 100% de la suma asegurada indicada
en la caratula de la péliza.

8) Por pérdida de una mano o de un pie: 60% de la suma asegurada indicada en
la caratula de la poliza.

9) Por ceguera irreparable de un ojo: 60% de la suma asegurada indicada en la
caratula de la péliza.

10) Por pérdida de cinco (5) artejos del mismo pie: 25% de la suma asegurada
indicada en la caratula de la péliza.

11) Por pérdida del dedo pulgar siempre que comprenda la totalidad de las dos
falanges: 20% de la suma asegurada indicada en la caratula de la péliza.

12) Por pérdida de tres (3) dedos de la misma mano, siempre que comprenda las
tres falanges de cada uno, con excepcion de los dedos pulgar e indice: 15% de
la suma asegurada indicada en la caratula de la péliza.

13) Por pérdida del dedo indice siempre que comprenda la totalidad de las tres
falanges: 15% de la suma asegurada indicada en la caratula de la pdliza.

PARAGRAFO 1:

Para los efectos de los numerales uno, tres y ocho, de la relacion de riesgos e
indemnizaciones se entiende por pérdida de la mano la amputacién que se
verifique a la altura de la mufieca y por pérdida del pie, la amputacion que se
verifique a la altura del tobillo o por encima de él.

PARAGRAFO 2:
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También se entiende por pérdida, la inutilizacion, es decir, inhabilitacion
funcional total y permanente del 6rgano o miembro lesionado, en forma tal que
no pueda desarrollar ninguna de sus funciones naturales.

PARAGRAFO 3:

Si EL ASEGURADO recibe cualquiera de las indemnizaciones originadas en los
numerales 1,2, 3,4, 5,6, 7, 8 y 9 de la RELACION DE RIESGOS E INDEMINIZACIONES
POR INUTILIZACION O DESMEMBRACION, se agota la responsabilidad maxima de
LA COMPANIA, produciendo la terminacion del amparo de Incapacidad,
Inutilizacion o Desmembracion por Enfermedad o Accidente, extinguiendo toda
obligacion indemnizatoria.

PARAGRAFO 4:

Salvo las exclusiones previstas para los efectos de esta péliza, se entendera por
accidente todo suceso provocado por una accion violenta, exterior, visible, sibita,
imprevista, repentina e independiente de la voluntad del ASEGURADO y de sus
beneficiarios, que produzca la desmembracion o la perturbacion funcional
verificable mediante examen médico realizado por un médico nombrado por LA
COMPANIA.

DEDUCCIONES.

A medida que EL ASEGURADO reciba, durante la misma vigencia, cualquiera de las
indemnizaciones originadas en los numerales 10, 11, 12 y 13 de la RELACION DE
RIESGOS E INDEMNIZACIONES POR INUTILIZACION O DESMEMBRACION, la suma
asegurada correspondiente al AMPARO DE INCAPACIDAD, INUTILIZACION O
DESMEMBRACION POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE disminuye.

En los casos de las indemnizaciones donde el porcentaje afectado sea igual o
superior al 60% se agota la responsabilidad maxima de LA COMPANIA,
produciendo la terminacion del amparo de Incapacidad, Inutilizacion o
Desmembracion por Enfermedad o Accidente, extinguiendo toda obligacion
indemnizatoria.

RESTABLECIMIENTO AUTOMATICO DE VALORES ASEGURADOS.

Si EL ASEGURADO recibe durante la misma vigencia cualquiera de las
indemnizaciones originadas en los numerales 10, 11, 12 y 13 de la RELACION DE
RIESGOS E INDEMNIZACIONES POR INUTILIZACION O DESMEMBRACION vy el
porcentaje afectado es inferior al sesenta (60 %), para la renovacion de la pélizala
suma asegurada se restablecera automaticamente, manteniendo su crecimiento
de valor asegurado si ha contratado la péliza con esta opcion.

DEFINICION AMPARO DE ENFERMEDADES GRAVES.

Salvo las condiciones y exclusiones indicadas en este clausulado, LA COMPANIA
pagara al ASEGURADO el capital estipulado para el presente amparo, si durante la
vigencia del amparo, un médico legalmente autorizado para ejercer la profesion,
le diagnostica por primera vez, con base en pruebas clinicas, radiolégicas,
histoléogicas y de laboratorio, la presencia o padecimiento de cualquiera de las
siguientes enfermedades:
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e  Cancer.

¢ Infarto al miocardio.

¢ Insuficiencia renal crénica.

e  Esclerosis miltiple.

e  Accidente cerebro-vascular.

e  Afeccion de arteria coronaria que exija cirugia.
¢ Quemadura severa.

e Enfermedad de Alzheimer.

e Enfermedad de Parkinson.

e Paralisis de miembros superiores o inferiores.
e Pérdida de miembros superiores o inferiores.
e Pérdida total de la audicion.

e Pérdida total de la vision.

e Estado de coma.

e Trasplante de 6rgano mayor.

e Traumatismo mayor de cabeza.

Para todos los efectos previstos en esta pdliza y en este amparo se entiende por:

Cancer: Enfermedad que se manifiesta por la presencia de un tumor maligno, que
se caracteriza por el crecimiento y la expansion incontrolada de células malignas
e invasion de tejidos. Se incluye en esta definicion la leucemia linfocitico aguda,
los linfomas, la enfermedad de Hodking, asi como el melanoma maligno. El
diagnostico de cualquiera de las anteriores, debe ser evidenciado por una
histologia claramente definida.

Infarto al miocardio: Necrosis de una parte del muasculo cardiaco como
consecuencia del abastecimiento sanguineo inadecuado a la zona respectiva. El
diagnostico debe ser confirmado por todos los siguientes aspectos: historia de
dolor toracico tipico, cambios en el electrocardiograma y elevacion de las
enzimas cardiacas troponinas u otros marcadores bioquimicos.

Insuficiencia renal cronica: Enfermedad que se caracteriza por una falla crénica e
irreversible de la funcion renal de ambos rifiones, en la que EL ASEGURADO
requiere finalmente de dialisis o trasplante. Dicho diagnéstico, debe ser
certificado por un nefrélogo.

Esclerosis miltiple: Diagnéstico inequivoco de esclerosis maltiple establecido por
un especialista en neurologia. La enfermedad debe ser evidenciada por sintomas
clinicos tipicos de desmielinizacion, deterioro de las funciones motoras y
sensoriales y ademas por hallazgos tipicos en la resonancia nuclear magnética.

Para probar el diagndstico, EL ASEGURADO debe exhibir anomalias neurolégicas
que hayan existido por un periodo continuo de por lo menos seis (6) meses o
haber tenido al menos dos episodios clinicamente documentados con un
intervalo de un mes entre ellos o un episodio clinicamente documentado junto
con hallazgos caracteristicos en el fluido cerebroespinal, como asi también
lesiones cerebrales especificas detectadas en la resonancia nuclear magnética.

Accidente cerebro-vascular: Cualquier incidente o accidente cerebro vascular que
produzca secuelas neurologicas permanentes y que incluya infarto del tejido
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cerebral, hemorragia de un vaso intra craneano o embolizacién de fuente extra
craneal. Debe presentarse evidencia de déficit neuroldgico permanente.

El diagnostico debe ser confirmado por un especialista y evidenciado por
sintomas clinicos tipicos como asi también hallazgos tipicos en la tac (tomografia
axial computarizada) de cerebro y rnm (resonancia nuclear magnética) de
cerebro. Deben documentarse pruebas de deficiencia neurolégica de por lo
menos tres (3) meses a contar de la fecha de diagnostico.

Afeccion de arteria coronaria que exija cirugia: Haberse sometido a cirugia
cardiaca a torax abierto para corregir estrechamiento u obstruccion de dos o mas
arterias coronarias, por implante de un puente arterial coronario en personas con
sintomas de dolor toracico. La necesidad de tal intervencion quirdrgica debe
haber sido probada mediante angiografia coronaria y la realizacion de la cirugia
debe ser confirmada por un especialista.

Quemadura severa: Dicese de las quemaduras de tercer grado, que comprometan
mas del 20% de la superficie corporal del ASEGURADO, el diagndstico debe ser
confirmado por un especialista y evidenciado por los resultados de la carta de
Lund Browder o un calculador equivalente de areas corporales quemadas.

Enfermedad de Alzheimer: Diagndstico clinico inequivoco de Enfermedad de
Alzheimer (demencia pre-senil) antes de la edad de 66 afos, confirmado por un
especialista y evidenciado por hallazgos tipicos en examenes neuroldgicos y
cognitivos (Por ejemplo TAC, Resonancia Nuclear Magnética, PET de cerebro). La
enfermedad debe producir como resultado una incapacidad permanente de
realizar independientemente tres o mas actividades de la vida diaria.

Enfermedad de Parkinson: Diagnéstico clinico inequivoco de Enfermedad de
Parkinson primaria o idiomatica (todas las otras formas de Parkinsonismo estan
excluidas) antes de los 66 afos, confirmado por un especialista en neurologia. La
enfermedad debe provocar incapacidad permanente para realizar
independientemente tres o mas actividades de la vida diaria.

Se considera Actividades de la vida diaria bafiarse (capacidad de tomar un baiio o
ducharse), vestirse y desvestirse , higiene personal (capacidad de usar el lavatorio
y mantener un nivel razonable de higiene), movilidad (capacidad de desplazarse
al interior de un mismo nivel o piso), continencia (control sobre los esfinteres),
comer/beber (capacidad de alimentarse por si mismo pero no de preparar la
comida) o causar postracion e incapacidad para levantarse sin asistencia de
terceras personas. Estas condiciones deben estar médicamente documentadas
por lo menos durante 3 meses.

Paralisis de miembros superiores o inferiores: Se considera paralisis de un
miembro superior la pérdida funcional completa y permanente de la mano, y se
considera paralisis de un miembro inferior la pérdida funcional completa y
permanente del pie, por enfermedad o accidente con una duracion continua no
inferior a ciento ochenta (180) dias comunes, confirmado por un médico
especialista. El diagndstico debera ser confirmado cumplidos los ciento ochenta
(180) dias comunes posteriores a la ocurrencia del evento.

Si la paralisis es de dos (2) o mas miembros, el ASEGURADO tendra derecho a que
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le sea indemnizado el 100% del valor asegurado alcanzado. Si la paralisis es de un
(1) solo miembro, el asegurado tendra derecho a que le sea indemnizado el 60%
del valor asegurado alcanzado.

Pérdida de miembros superiores o inferiores: Se considera la pérdida de un
miembro superior la amputacion quirdrgica o traumatica por la muieca o parte
proximal a ella, y la pérdida de un miembro inferior la amputacion quirdrgica o
traumatica por el tobillo o parte proximal de él. Si la pérdida es de dos (2) o mas
miembros, el asegurado tendra derecho a que le sea indemnizado el 100% del
valor asegurado alcanzado. Si la pérdida es de un (1) solo miembro, el asegurado
tendra derecho a que le sea indemnizado el 60% del valor asegurado alcanzado.

Pérdida total de la audicion: Pérdida total, permanente o irreversible de la
audicion en ambos oidos, demostrada por audiometria e impedanciometria.

Pérdida total de la vision: La pérdida total, permanente e incorregible de la vision
en ambos ojos, demostrada por agudeza visual no menos a 20/200 y respuesta
abolida en la prueba de potenciales evocados visuales, o campos visuales menos
de diez (10) grados en el meridiano mayor o parte central diagnosticada por
campimetria.

Estado de coma: Pérdida contindia de la conciencia de por lo menos 96 horas de
duracion, que produzca déficit neurologico permanente de grado severo.
Durante todo el periodo de pérdida de la conciencia es necesario que el
ASEGURADO haya requerido cuidados intensivos, incluyendo ventilacion asistida.

Trasplante de érgano mayor: Es la implantacion de un 6rgano extraido de un
donante humano, en el organismo del asegurado, con restablecimiento de las
conexiones vasculares, arteriales y venosas. Los 6rganos cuyo trasplante esta
cubierto por esta pdliza son los siguientes: higado, corazén, médula dsea,
pancreas, pulmon e intestino.

Traumatismo mayor de cabeza: Trauma mayor de la cabeza con trastorno de la
funcion cerebral que debe ser confirmado por un especialista y evidenciado por
hallazgos tipicos en los test neuroradiolégicos (por ejemplo TAC o RNM de
cerebro)

El trauma debe provocar una incapacidad permanente para realizar
independientemente tres o mas actividades de la vida diaria.

PARAGRAFO 1:

La indemnizacion por este amparo puede aplicarse solamente a las enfermedades
graves cubiertas segin las definiciones presentadas en este amparo, siempre y
cuando sean diagnosticadas por primera vez y haya transcurrido por lo menos
noventa (90) dias desde la iniciacion de la vigencia de este amparo y EL
ASEGURADO sobreviva al menos treinta (30) dias a dicho diagnéstico. Para
ciertas enfermedades especificas se aplicaran los plazos descritos en las
definiciones.

DEFINICION AMPARO AUXILIO POR FALLECIMIENTO.
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LA COMPANIA otorga a los beneficiarios un auxilio econémico para cubrir los
gastos funerarios por fallecimiento del ASEGURADO, ocurrido durante la vigencia
de la péliza por causa no mencionada en las exclusiones de la presente péliza. El
valor a indemnizar sera el pactado para tal efecto en la caratula de la péliza.

Il Terminacion de los amparos.

Cuando el seguro o amparo termine por causas distintas a las previstas en la Ley, LA
COMPANIA notificara dicha terminacién al TOMADOR/ASEGURADO.

Los amparos otorgados por la presente péliza, terminan en los siguientes casos:

AMPARO POR FALLECIMIENTO.

1. A partir de la fecha indicada por EL ASEGURADO, cuando solicite por escrito la
terminacién del seguro.

2. Al término de la vigencia (anualidad) en que EL ASEGURADO cumpla 80 afios de
edad

3. Alfallecimiento del ASEGURADO.

4. Pormora en el pago de las primas correspondientes a la péliza de seguro.

AMPARO DE AUXILIO POR FALLECIMIENTO.

1. A partir de la fecha indicada por EL ASEGURADO, cuando solicite por escrito la
terminacion del seguro.

2. Al término de la vigencia (anualidad) en que EL ASEGURADO cumpla 80 afios de
edad.

3. Alfallecimiento del ASEGURADO.

4. Pormora en el pago de las primas correspondientes a la péliza de seguro.

AMPARO DE INCAPACIDAD, INUTILIZACION O DESMEMBRACION POR
ENFERMEDAD O ACCIDENTE.

1. Al término de la vigencia (anualidad) en que el ASEGURADO cumpla 70 afios de
edad.

2. Por el pago de las indemnizaciones contempladas en los numerales 1) al 9) de la
RELACION DE RIESGOS E INDEMNIZACIONES POR INUTILIZACION O
DESMEMBRACION relacionada en el numeral | Definicién de los amparos, AMPARO
DE INCAPACIDAD, INUTILIZACION O DESMEMBRACION POR ENFERMEDAD O
ACCIDENTE de este condicionado. De igual manera cuando el porcentaje afectado
de los numerales 10 al 13 de la RELACION DE RIESGOS DE INDEMNIZACIONES ya
mencionada en este parrafo, seaigual o superior al sesenta (60%).

3. Alfallecimiento del ASEGURADO.

4. Por mora en el pago de las primas correspondientes a la péliza de seguro.

AMPARO DE ENFERMEDADES GRAVES.

1. Al término de la vigencia (anualidad) en que EL ASEGURADO cumpla 70 afos de
edad.

2. Si el ASEGURADO hubiere recibido una indemnizacién que corresponda por
concepto de este amparo.

3. Enelmomento del fallecimiento del ASEGURADO.

4. Pormora en el pago de las primas correspondientes a la Péliza de seguro.
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Capitulo llI

Siniestros

OBLIGACIONES EN CASO DE SINIESTRO.

LA COMPANIA pagara la indemnizacién dentro del mes siguiente a la fecha en que se
acredite la ocurrencia del siniestro y su cuantia de acuerdo a la reclamacion formal
presentada por EL ASEGURADO o los beneficiarios, acompafiada de los documentos
necesarios.

EL ASEGURADO o el beneficiario, a peticion de LA COMPANIA, debera hacer todo lo que
esté a su alcance para permitir la investigacion del siniestro. En caso de incumplimiento
de esta obligacién, LA COMPANIA podré deducir de la indemnizacién el valor de los
perjuicios que cause dicho incumplimiento.

PROCEDIMIENTOS EN CASO DE SINIESTROS.

Para acreditar el derecho a la indemnizacion, EL ASEGURADO o el(los) beneficiario(s)
presentardn a LA COMPANIA la reclamacion soportada con los documentos que
demuestren la ocurrencia del siniestro y su cuantia. LA COMPANIA de manera
meramente ilustrativa sugiere soportar la reclamacion con los siguientes
documentos, segiin sea el caso:

AMPARO POR FALLECIMIENTO Y AUXILIO POR FALLECIMIENTO:

1)  Fotocopia simple de la péliza.

2) Cartade reclamacion del Seguro.

3) Fotocopia del documento de identidad del ASEGURADO.

4)  Original o fotocopia del Registro Civil de Defuncién.

5) Registro Civil de Nacimiento del ASEGURADO o en su defecto partida de bautismo o
fotocopia del documento de identidad.

6) Copia de la historia clinica (Si el ASEGURADO falleci6 en una institucion médica).

7) Declaracién del médico de cabecera.

8) Fotocopia del Documento de identidad de los beneficiarios. Para menores de edad
Registro Civil de Nacimiento con no méas de 30 dias de expedido.

9) Prueba de la condicién de representante legal o curador de los beneficiarios
menores de edad.

En caso de declaracion de Muerte Presunta por Desaparecimiento se requiere
adicionalmente: Fotocopia de la sentencia judicial ejecutoriada que declaré la muerte
presuntiva por desaparecimiento.

AMPARO DE INCAPACIDAD, INUTILIZACION O DESMEMBRACION POR
ENFERMEDAD O ACCIDENTE.

1)  Fotocopia simple de la péliza.

2) Cartade reclamacion del Seguro.

3) Fotocopia del documento de identidad de la péliza.

4) La certificacién expedida por el médico que atendié inicialmente la urgencia en el
centro hospitalario, para demostrar la ocurrencia del accidente.
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5)

6)

Dictamen del médico tratante donde certifique causa, descripcion de la incapacidad
y diagnéstico a futuro o historia clinica, fecha de estructuracion y fecha de
evaluacion.

Si se posee, adjuntar la calificacién de la Junta de Calificacion de Invalidez que
contenga la fecha de calificacién y la fecha de estructuracion.

AMPARO DE ENFERMEDADES GRAVES.

1) Carta de reclamacion.

2) Fotocopia simple del documento de identidad del ASEGURADO.

3) Fotocopia simple de la péliza.

4) Informey certificado médico sobre las enfermedades.

5) Fotocopia de la Historia Clinica del ASEGURADO expedida por los médicos tratantes
o centros hospitalarios.

6) Examenes de diagnéstico y demés pruebas que determinen sin duda alguna la
ocurrencia del riesgo amparado.
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Capitulo IV

Cuestiones Fundamentales de Caracter Legal

INICIO DE LA COBERTURA INDIVIDUAL.
Los amparos seleccionados en la solicitud de seguro, entraran en vigencia a partir de la
hora 00:00 del dia de la fecha de iniciacién de vigencia de la péliza.

DECLARACION INEXACTA O RETICENTE.

EL ASEGURADO esta obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que
determinan el estado del riesgo, segin cuestionario que sea propuesto por LA
COMPANIA. La reticencia o la inexactitud sobre los hechos o circunstancias que,
conocidos por LA COMPANIA lo hubieren retraido de celebrar el contrato, o inducido a
estipular condiciones més onerosas, producen la nulidad relativa del seguro.

Si la declaracion no se hace con sujecién a un cuestionario determinado, la reticencia o la
inexactitud producen igual efecto si EL ASEGURADO ha encubierto por culpa, hechos o
circunstancias que impliquen agravacién objetiva del estado del riesgo.

Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable del ASEGURADO, el contrato
no seré nulo, pero LA COMPANIA s6lo estard obligada, en caso de siniestro, a pagar un
porcentaje de la prestacion asegurada equivalente al que la tarifa o la prima estipulada
en el contrato represente respecto de la tarifa o la prima adecuada al verdadero estado
del riesgo, excepto lo previsto en el articulo 1160 del Cédigo de Comercio.

En caso de inexactitud o reticencia del ASEGURADO, LA COMPANIA s6lo podra aplicar las
sanciones arriba contempladas, si las causas que originaron directa o indirectamente el
siniestro son coincidentes con la reticencia o inexactitud en que ocurrié EL ASEGURADO.
Esta condicién no tendrd aplicacion cuando EL ASEGURADO oculte el padecimiento de
alguna de las siguientes enfermedades catastréficas: Cancer, SIDA/VIH, Infarto al
Miocardio, Insuficiencia Renal Crénica, Esclerosis Mltiple, Apoplejia, Accidente
Cerebrovascular y Enfermedades Mentales.

Las sanciones consagradas en esta cldusula no se aplican si LA COMPANIA, antes de
celebrarse el contrato, ha conocido o debido conocer los hechos o circunstancias sobre
que versan los vicios de la declaracién, o si, ya celebrado el contrato, se allana a
subsanarlos o los acepta expresa o tacitamente.

EDADES.

La edad minima de ingreso a la presente péliza es de dieciocho (18) afios de edad. La
edad méaxima para ingreso en las coberturas de fallecimiento, auxilio por fallecimiento y
asistencia es de sesenta y nueve (69) afios y la edad maxima para la permanencia del
ASEGURADO en estas coberturas es al término de la vigencia (anualidad) en que EL
ASEGURADO cumpla 80 afios de edad.

Para los demas amparos la edad méaxima de ingreso es de de 69 afiosy la edad méaxima
de permanencia del ASEGURADO es al término de la vigencia (anualidad) en que EL
ASEGURADO cumpla 70 afios de edad.
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INEXACTITUD EN LA DECLARACION DE EDAD.

Si respecto a la edad del ASEGURADO se comprobare inexactitud en la declaracién de
asegurabilidad se aplicaran las siguientes normas:

1) Sila edad verdadera esta fuera de los limites autorizados por LA COMPANIA, el
contrato quedard sujeto a la sancién prevista en el articulo 1058 del Cédigo de
Comercio, mencionada en el aparte Declaracion Inexacta o Reticente de las
Condiciones Generales de la péliza.

2) Si la edad verdadera es mayor que la declarada, el seguro se reduciréd en la
proporcion necesaria para que el valor asegurado guarde relacién matematica con
la prima anual percibida por LA COMPANIA, y

3) Silaedad verdadera es menor que la declarada, el valor del seguro se aumentard en
la misma proporcién establecida en el numeral 2.

VIGENCIA DEL SEGURO.
La péliza se expide por periodos temporales de un (1) afio.

VALOR ASEGURADO.
Inicial.

El valor asegurado inicial para todos los amparos sera el sefialado en la caratula de la
péliza.

Incremento.

Cada afio, contado a partir de la fecha de inicio de vigencia, el valor asegurado se
incrementara aritméticamente de acuerdo al porcentaje escogido por EL ASEGURADO en
la solicitud individual. El valor del incremento se calculara sobre el valor asegurado
inicial, hasta la fecha del aniversario més cercana a aquella en que EL ASEGURADO
cumpla la edad maxima de permanencia para la péliza.

Modificaciones.

El Asegurado puede solicitar por escrito a la vigencia (anualidad) de la péliza aumentos
del valor asegurado. Todas las solicitudes de aumento del valor asegurado requieren el
diligenciamiento de una nueva solicitud individual de seguro y nuevos examenes
médicos, de acuerdo con las politicas de suscripcion establecidas por LA COMPANIA para
el presente seguro. El recibido de la solicitud de aumento por parte de LA COMPANIA no
implicard la aceptacion del mismo, pues LA COMPANIA tendré el derecho al estudio de la
solicitud de acuerdo con el resultado de los exdmenes médicos y las politicas de
suscripcion. En caso de aceptacion por parte de LA COMPANIA, el Tomador deberé pagar
el incremento de valor de prima correspondiente al aumento.

Las disminuciones de valor asegurado deberén ser solicitadas por escrito por el
Asegurado a la vigencia (anualidad) de la péliza.

PRIMAS.

CALCULO: para todos los amparos las primas se calculardn con base en la tarifa
pertinente para periodos de un (1) afo, con pago de prima anual anticipado de acuerdo
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con la edad y sumas aseguradas de los diferentes amparos al inicio de cada anualidad. El
total de la prima estd conformado por la sumatoria de la prima del amparo de
fallecimiento, la prima de los amparos adicionales contratados y las extra primas si las
hay.

RECAUDO: El pago de la prima correspondiente debera efectuarse al inicio de cada
vigencia, LA COMPANIA podra autorizar el pago de las primas por cuotas semestrales,
trimestrales o mensuales, cuyos valores se obtienen multiplicando la prima anual por
0,512,0.259y 0.087, respectivamente.

PLAZO DE GRACIA: La prima o cuota de prima en caso de fraccionamiento debera
pagarse a mas tardar dentro de los treinta (30) dias calendario siguiente a la fecha de
inicio de la vigencia estipulada en la caratula de la péliza. El no pago de las primas o
cuotas correspondientes en los tiempos establecidos, ocasionaréd la terminacion
automatica de la péliza.

Si después de la terminacion del contrato de seguro, LA COMPANIA llegase a recibir
alguna suma de dinero por concepto de prima, ello no significara que la cobertura ha
sido restablecida y por lo tanto, la obligacién de LA COMPANIA se limitara a la devolucion
de dichos valores.

PARAGRAFO. i
En caso de siniestro LA COMPANIA deducira de la indemnizacion las fracciones de prima
que falten para completar el valor total de la anualidad en curso.

BENEFICIARIOS.

Mientras esta péliza se encuentre vigente, EL ASEGURADO podra designar un nuevo
beneficiario o beneficiarios del seguro mediante una comunicacion escrita dirigida a LA
COMPANIA. El cambio de beneficiario surtira efecto desde el momento en que dicha
comunicacion sea recibida por LA COMPANIA, excepto si se pretende efectuar el cambio
de un beneficiario que ha sido designado a titulo oneroso.

En tal sentido y conforme lo estipulado en el articulo 1146 del Cdigo de Comercio, el
Asegurado no podra revocar la designacion de beneficiario hecha a titulo oneroso ni
desmejorar su condicién mientras subsista el interés que lo legitima, a menos que dicho
beneficiario consienta en la revocacién o desmejora.

DOMICILIO.
Sin perjuicio de las disposiciones procesales que resulten aplicables, como domicilio
contractual se fija la ciudad que figure en la caratula de la péliza.
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Su intermediario de seguros en Allianz Seguros

Allianz (@)

EDGAR MARTIN PASTAS CASTILLO
Agente de Seguros Vinculado

CC: 12993732

CALLE 15N 32-30 AP502 -

PASTO

Tel. 7316747

E-mail: Edgar.Pastas@allia2.com.co

Allianz Seguros de Vida S.A.

www.allianz.co

Cra. 13a No.29-24

Bogota - Colombia

Conmutador: (+57)(1) 5600600
Operador Automatico: (+57)(1) 5600601
Fax: 56166/95/96/97/98/99

Nit. 860027404 - 1

29-10-2021 01:11:06 031011030200100C0O52 CA021030 1080261



CE02393 [04/12/2024, 17:29] > Idioma (es [CO]) > Tamano Letra (S) > Cerrar

CONSULTA CORRESPONDENCIA - LI

Allianz ()
S e

¥ DETALLE DE FICHA GESTION

Referencia P-Poliza 022962369 00000
Usuario Conectado CE02393 Sucursal / UC S236 Nivel Usuario 50030

¥ DATOS DEL DOCUMENTO

Modelo/Descripcidn 4344 PENDIENTE POR REQUISITOS ADICIONALES

Fecha/Hora de Creacion 08/10/2021 07:23 Usuario de Creacion CE00323 Origen

LOPD N Privado N Nivel Documento 50020
Medio Envio 6 - Correo Electrénico

Tipo Destino 5 - AGENTE

Cddigo de ficha 507973651 Direccién Origen C

¥ DETALLE DEL REGISTRO

CORREO ELECTRONICO
DESTINATARIO:
PASTAS CASTILLO, EDGAR MARTIN
CALLE 15 N 32-30 AP502
52 0-PASTO
EMAIL Edgar.Pastas@allia2.com.co
REMETENTE :
ALLIANZ
Cra. 13A No. 29-24
11 001 -Bogotéa, D.C., Colombia
www.allianz.co
8 de Octubre de 2021

Poliza: 022962369
Ramo: 0177 Vida ActuAll
Tomador: LOPEZ Y LOPEZ GUERRRO DIEGO ANDRES

Estimado Asesor, con base en la evaluacidén realizada por nuestro D
epartamento Médico de suscripcidn a la informacidn registrada en

la Historia clinica aportada por el solicitante, LA COMPANIA ha de
cidido desbloguear la pdliza en asunto, con las siguientes condici
ones:.

Exclusidén en el anexo de Incapacidad, inutilizacidén o Desmembracid
n por enfermedad o accidente por concepto de dolor lumbar.

Por lo anterior y con el fin de atender de manera prioritaria su s
olicitud, se hace necesario adjuntar documento debidamente firmado
por el cliente, en donde se acepte las condiciones establecidas p
orLA COMPANIA. Estos soportes deberdn ser indexados bajo la imagen
2728 DESBLOQUEO CENTRAL.

Nuestra ambicidén es ser la mejor y mas confiable aseguradora de Co
lombia.

Este es un mensaje automatico, por favor no responda este correo y
a que el buzdén no es monitoreado, lo invitamos a consultar aqui ht
tps://n9.cl/6mér.

& AVISO

> Grabar > Cerrar

Colombia 2024 Subir £



Sulic_i-tuci Segure de Vids Individual - Allianz Vida Actudll

{Para asegurados hasta 83 afios de edad) Favor diligenciar con lefrs legible. Recuerde adjuntar of formate SARLAFT A“‘anz @
tndexacion Ficha de Besisérz defa ;..:Sl:za C::d:ﬂa 2257 Allianz Segures do Vide S8,
30 2t ASEgurato) : agE i e e
| Primer Apeflico Segundo Apellido Nombre Completo Tipo y No. Docurmenta de identidad Género
LOF'EZ Y LOPEZ GUERRERO DIEGC ANDRES 98429932 MASCULINO
g ' B na naiural) ' : e ; e 2
Género Estado civil No. Hijos
ce. @ ceQ w1 paspote )  No Documenio 88.428.932 MASCULINO CASADO i
| Primer Apeliido Segundo Apallido Nembre Gompleto Ciudad yFechadeNacimiento DD MM ANO
| LOPEZY LOPEZ GUERRERO DIEGO ANDRES ’ TUMACO{NARIND) 21 105 1977
| Direceidn particular Ciudad Lireccicn Comercial Ciudad
CONJUNTD CAMPESTRE LA ESTANCIA CASA 1 CHACHAGUH CRA 24 NRO 18-33 EDIFICIO PASTO PLAZA OF 515 PASTO
Empresa donde trabaje Actividad econtimica de la empresa Caorren elecironico
i  INDEPENDIENTE ABOGADO diegalopezyiupez@hotmaﬂ.com
- e Nombres Primer Apelfido Segmdu Apeilldo g Parentesco
CE 25.282.414 ENEIDA YICELA CELIS BENAVIDES 50 Cdnyuge
Tl Ei 1.081.272.341 LUISA MARIA LOFPEZYLOPEZ CELIS 50 Hijo
m owos [=]
RC Otros

‘nm DE IDENTIFICACION: CC: Cédula de Cludadenia - CE. Cédula de Extranjeria - PA. Pasaporte - T1. Tarjela de [dentidad - RC, Registro Civil. NIT. No. de identificacion trihutario,  Con derecho a Acrecimiento

& ran ; m-h'-m’hrﬂmente ia vigencia del cor:tratu de ssgum a partir de su wﬂmlenln p‘DFﬂ

infa de la vigenci a?‘lterior fiaya sido recaudada en su totalidad.
—
- L L

Toberturas estG ot ; iseamoctrin) : Barque {X} para conmrater glq
1 Fallecimiento {cobertura obligateria)  § ©00.000.000 5 Auzilio por fallecimiente $ 7.000.000 x

Incapacidad, Inutilizacion o

2 Desmembracion por Enfermedad o 3 900.000.000 therie i hooiRullzae 1y e dkem

id * 2 g Por incapacidad temporal por accidente, Ingreso diaric mensual
Accidente {Para amas de casa el valor asequrado serd {Maximo $500.000)
3 Enfermedades Graves § 750.000.000 de 520.000)
Indemnizacion por Fallecimiento 0 : . . ‘
= Accidental 5 7 Asistencia Multifamiliar Coberturas incluldas en el producto
AT ﬂ::lgfﬁwn "'"m o Selecch {aforma de pago de ia prima 8 Asistencia de Adulto Mayer Coberuras incluides en &l producto
& | Anual  Tnmesral  Semestal  Mensual
0% @ 3% m 5% Q E E 'i: 9 Asistencia de Bienestar y Salud Coberluras incluidas en ef producie

[ 5. Tralos dei Rissge. nicinacion oal eguraas

| Especifique claramente su ocupacitn y aclividades detalladas de su cargo: Abogado especializado derecho comercial Independiente

: ¢ Piensa cambiar pronto de ocupacion? NO @ Si O , A oual?

i | ¢ Es piloto de acronave y/o practica como profesional oaficionado_ ocasional  oreqularmente  depories tales como torep, automovilismog,
imotociclismo, vuelo en comela, paracaidismo, boxes, montafismg, vuelo en ultralivianos, pmneadoras cometas yfo similares, | bungee jumping, puenting, rafing, downhill, buceo v
' otros deportes denominados de allo riesgo yo exiremos? NO Sl _O_ Fawvor acl o o

5 ¢ Tiene usted servicio de escollas o guardaaspaldas? NO @ St Q. aclare motivos:

| &8u actividad parsonal tiene relacion con el negosio de las esmeraldas, drogas o eslupefacientes? NO Q, Si O . aclars

iHa sido o sa encusntra amenazado, sesusstrado, extorsionada? NO _@_, 31 _o_ aclare mativos:

| ¢Existen o han existide demandas @ procesos judiciales promovidos en su contra 7 NO _@, Sl Q aclare naturaleza de la demanda, juzgado y causa:

| ¢Ha sida investigado por cometer algiin delito? NO @ st Q en caso afirmative especiligue:

bTIBﬂE algiin sequro de wida mdividual © accidentes personales vigente, diferente a aquellos que respaidan deudas en entdades financieras? NO O_ Sl
compatiia SEGUROS BOLIWAR -C )\ E 1IN ior asogurado_60-000-000 reses wpeticasn 2021

| ¢ Esta tramitando olro sequro de vida en la actualidad? NO @, s Q nombre Campafita ., ¢ Ha rehusada alguna Compaia expedii o

rehabilitar su seguro de vida o accidentes? NO @ =l Q motivo y nombre de la compafiia
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- | peso(kg) 83 Estatura (cm)_ L0 sruma? nok 1{®). ;cusnios cgamitos atgiaz 10ALMES  pecie cuando 2000
i Bebe licor 7 NO si . en caso afirmativo, aclare fi wia ENCUENTROS SOCIALES -

. ¢Su capacidad de trabajo esta reducida o presenta algin grado de discapacidad o incapacidad para realizar sus laberes cotidianas ? NO ( Sl § 2 . LPor qué?

| 4Seencuentra en buen estado de salud y plena capacidad de trabajar? NOQ, 8l @ Si su respuesta es NO especifiqus.

| MEDICO (Este cuestionario deberd ser contestadio totalmente}. ;Padece o ha padecido de alguna(s) de las siguientes enfermedades, circunstancias o eventos? :

a. jConvulsiones, Derrame cerebral, lsquemia o Trombosls, I. ¢Enfermedades de ins huesos y de las ariculaciones: Lumbalgia,
| Epilepsia, Parkinson, Alzheimer, Esclerosis miltiple, Sincopes, al 0 NO @ Ciatica, Arfritis, Artrosis, Reumatisma, Anquilosis, Trauma créneo sl @ MO O
‘Vértigo, uotras enfermedades del sistema nervioso? encefilice o de columna o fractura no consolidada?
. b. ¢Ansledad, Ataque de nervios, Depresion u otro trastomo .
e si{D nNo(8 i iSordera, Ceguera, Cataratas, Glaucoma, Queratocono? s no®)

| c. ¢Enfisema, Brenquitis crénica (EPOC), Fibrosis pulmenar, sl NO @ k. ¢Parapleiia, Hemiplefia, Pardlisis, Amputaciones o incapacidades no Bio NO@'

| Hipertension puimonar, Asma, Tuberculosis? O mencicnadas en este cueslionario?
i d. ¢Hipertensién arterial, Enfermedad cardizca, Enfermedad sl O MO @ . ¢Ha oo_mmmr.!u durante los ditimos 5 afios estimulantes o a1 0 NO @

Cumnarsa. Valvulopatia, Arribmias?

e, ;Digestivas: Ulceras, Pafipos, Quistes, Diverticulos, Hemias,
| Gastritis, Dispepsia, Reflyo Gastossofagico, Enfermedad delcolan,  SI
| Cirrosis hepaticas, Pancreatitis?

3 m. ¢Lle han reslizado examenes para diagnosticar otras enfermedades
no O o antecedentes diferentes a los anteriormente mencionados? s @

| . ¢Renales ylo genitourinarias, Préstata, testiculos, Gero, ovarios, No @ n. ¢Ha sido operado u hospitalizado o piensa hacerse una " e 'S s o) 1
rompas de falopio, sanos, enfermedades vendreas? operacion proxmamente? -
' g. gTumores, cudlquier tipo de Gancer, Anemia, Leucemia, i 0. {MUJERES) ; Estd embarazada actualmente? S&-O NO o
Mieloma maltiple, Lupus, Hepatiis, SIDA - VIH, Trombosisvenssas St {3 NO{E)  Encaso afimativo, adjutar copia de controles prenataies st
fcualquhe-r otra enfermedad de la sangre o inmuno - infecciosa? completos, rsaE?

h. cDiabates, Enfermedades de ia tircides, Dislipidemnia, Gota o J = . ; =
Lt e e oy s st 0 NO @ p. (MUJERES) ;Ha tenido complicasiones en embarazos anteriores? ¢ G NO o

 En caso de contestar afirmativamente, ampiiar informacion

: Makikse i Jas erh o T e o Fechn de aparigidn,

('-Mﬁ tratamientos, |ntewemxnms quiriirgicas y complicaciones B?:m;: . pmc;;a Traferitibnles o evahicitn Extadoactial
E HERNIA INGUINAL 06 2005 OPERACION HERNIA INGUINAL SANO

1 LUMBALGIA a2 2021 EN TRATAMIENTO VERTEBRALS 51 SANO

De r.m-d‘nnmdar} conl esl!puiadn enel ar‘hculu 1058 del Codigo de Comerdin, hago constar nur-_- las respues!as que he dado alas pregumﬂg contenidas en el cuestionario precedente, son sinceras y veraces y
pueden senvir de fundamento a la Compafila ALLIANZ SEGUROS DE VIDA, S.A., pars tomar bz dedisién de asumir o ne los riesges de =equro de vida a que se refiere mi solicilud. En consecuencia da o,
anterior, cualqpuier reticencia o inexacttud 2n que o suscrito sclictante haya incurnido le vidara de nulidad relativa del contratn de sequro v o Cempafilz quradora podra al ia per accidn u excepcian,
guedando facultada pars abstenerse de pagar 1a indemnizacion que se reclame, Declaro que mi poupacien esta permitida por [ Ley v no ejerzo actividades Qicktas. ACEPTC QUE ALLIANZ SEGUROS DE
VIDA. S.A. NO ASUME RESPONSAB{LBRD J\LGUNA SINO MEDIANTI’: LA ::XF‘EEJ!CI’ON DE LA POL.ZA

El i @ -deia B t 5ul:r.ﬂud individual de ..egum no mmpfu-nete de 1un modo ala Aseguraﬂara. i imlica obligacién un-a de olorgar ef seguro de vida al que accede. La Aseguradora se
reserva ef derecho de olorgar la cobertura una vez evaluada y verificada la informacion aqui consignada.
10 Tratafmiento de Ugios Personaies

TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES: La Compafila. en su condicion de responsable del ratamiento, con fundamento en la Ley 1681 da 2012 y sus decratos regl Harios v ¢ & farios, fiest,
gquea con ecasién al diigenciamiente del presente formulario recolectard, almacenard, usard, dispondra o eventualmante podrd legarse a tranamitir o transferir a nivel naconsl o mten‘aclunai infermaciin personal
ae su ttularidad v ia de terceras persenas que sean asegurados o beneficiarios del sequrn, La informacion personal objelo de ratamiento es de lipo general de identificacidn, ubicacitn y socipecondmica.
También serd objete de tratamiento [a informacion de naturaleza sensible relacionada con el estado de salud v datos de identidad sexual La informacidn deserita serd utifzada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar la evaluadion de 12 solicitud de seguro y el analisis del estado del riesgoe; dar cumplmients a las oblinaciones conlraidas por la Compania con el titular de informacion con relacian af contrato de
seguo que celebren v afas obligaciones legales que se deriven o Sean accesonas a este y para la prevencifn v datsccmn def !raude. Con ocasion a lo anterdor, la Compaiiia pedrd compartir la informacién que

considere pertinenta y necesaria con oiras empresas Grupo Allanz, intermediarios, res, es, 0p ¥ dg servicio con quienes lenga una relacidn contractual para la
ejcuciin de las adividades descrilas 51 ND

(i) Envics Comerciales: Contactar al titular 2 traves de mensajes de texto, correo electrinico, SMS, teléfono, entre olros, para el envio de noticias sobre ofertas de produsios o serviclos da la Compadila o

| terceros vinculados, campafias de fidelizacion o mejora de servicio, asi como pars realzar encuestas v estudics de mercadn, por o que la Compafifa podrin suministrar la informacisn a olras empresas del
Grupo Alllanz, intermediarnics, reaseguradores, Cdores, op ¥p ! de serviclo y cualouier tercerscon ef cualtengan un vinculo contractual para el desamollo de las actividades
anteriormente mencicnacas. g é NOO

{iit) Perfilamiento; Realizar gf perfilamiento del titular a partir de sus datos personales para anaizar o predecir aspectos relacionados con la salud, preferencias personales, | SO iento,
enfre otras. st @ MO

Eltitular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rechificar y solicitar supresion sus datos persanales; at de inistrar informacicn p ! de naturaleza sensible o relativa a niflos, nifias o
adolescentes, solicitar la prusba de la awtorizacion olorgada, ser informade sobre el uso que se le da a sus datos personales; revecar la autorizacidn otorgada, consuliar los datos personales previamente
suministradas y acudir ante la Sup icia de Industria y Comercio cuando na se atienda en debida forma sus consultas o reclames en materia de proteceién de datos personales. A raveés de los siguientes
canales de comunication, & Tilar de los datos personales que sean ¢ vayan a ser ratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos' 1y Linea Call Center - Clientas ALLIANZ {Desde el celular: #2865 - Bogotd'
| 5841133 — & nivel nacional: D18000 513500 - Gpcidn 6); i) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 22 - 24 de Bogotd, Direrdidn de Servicio al Cliante; i)} Comeo electronico a b direccidn de coren
elechdnico servicioalcliente@allianz.co.

| Con el dligenclamianto y susaripcion del presente formulario Usted declara conocer y aceplar de p v per ascrite, el contenido de la presents solicitud de autorizacion, asi come el contsnido de ja

| palitiea de proteccidn de datos personales de la Compafifa publcada en weav.allianz.co. Ademas, declara que todos los dates aqui consignados son ciertos, que la nformacion gue adjunta es veraz y verificabls
|y que autnriza su verificacidn ante cualguler persana, sin imitacién alguna, v se obliga a actualizar o condirmar la informacion una vez al afio o cada vez que un producto o servics lo amsrite,

DECLARACION: Todos los datas aqul consignadas son ciertos, la informacisn que adjunto es veraz v verificable y autarizo su verlficacidn ante eualquler persena, sin limitacion alguns, y me obligo a actualizar o
wonfirmar la informacion una vez al ano o cada ver qug.unp:udae&ug servicio ko amertte, Autorize irevocablemente durante la vigencia del contrato de seguro-que lizgare a celebrar con Allienz Sequros da Vida

B.A y por diez afius mas despues de. ﬁaﬂizﬁﬂa@ﬂgeﬂcna del madicos, cinicas, hospitales, EFS v dama;aswblacmnanws qwﬁaﬁn'&ﬁndadn atencion er servicios de salud, para suministrar
ks informacion.sobre m1 hnsiuna.d'nma 1..'0 es{d:io de sah.ld ;.wa Allianz Segyros da Vida 5.A fes salicite, adn dgspﬁuas de mi !allawmzy' P i
i Enconstancia de g ipransicn gx.anfcmnded gbr {o anterior, \ _-“' '%.x ,"* "-\
7’ Fl;:ﬁ:a Rse Fi i
/ ) Y gu r a Tomader ot
F s /
/Y (T80
i
!’ - ,1 - — T —— — l
! —
o Docuniento ds Idantidad: 2 "{‘ 3z Bcnmsnbdﬂderrhdan- L_/
ct 8 4 q Qﬁ% 4 Zq QP} indice Deracho
Se firma la presente solicitud en la ciudad de : PASTO ! ) _;‘_ eidia 25 AGOSTO de 021
Cddizo clausslade. 08-05-2015-1401-P3T-D00I000VIDE04VDE Cidige nots taenica; us-ua-zma-a:a_gf:m%a?-nmmamvm
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INFORME DEL ASESOR SOBRE EL SCLICITANTE DE SEGURCQ DE VIDA
Feormulario para ser respondide completamente por el asesor

tLajnformacion de este documents €3 de vital infportancia para’la svaillatitn del neqocio, por 1o glie sofivitames diligenciario enletra clars, e tiita v sin detdr espacios enblanne

Para uso exclusmn Allianz

DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ GUERRERD

. Nombre solicitante:

¢ El sequro fue saficitade directamente por el cliente? sl _@_ NO Q .

| ¢Hace cuanto conoce al solicitante? 5 ANCS !
CLIENTE REFERIDO

«Bajo que circunstancias lo conocio?

temido vinculos con actividades al margen de la ley? St . En easo afirmativo aclare y amplie su respuesla

| ¢ Tiene o ha tenide conotimierto acerca de siel mﬂ:ﬁem o ha presenado antecedentes penales, ha estado privado de la libertad alguna vez o si en cualquier iempo ha
NO

| . Conoce glgiin dato det solicitante que afecte &l riesgo yio qua no haya sido declarado en la solicitud? S Q NC . En caso afirmativo, expligue.

t BUEN RIESGO MORAL, CLIENTE ECONOMICAMENTE ESTABLE
| OBSERVACIONES: il ey

| Lugar de la entrevista OFICINA ASEGU Fecha: Din 25 Mesoa Afio 20 Hora i
1 EDGAR MARTIN PASTAS CASTILL 1086261 i 3187165224
 Mombredelasesor Clave asesaor Teléfono de contacto

Yersidn: 05 de octubre de 2018 Hoja3da 3



HISTORIA CLINICA

Tips

Fecha Ingreso: 2018-08-30 Hora Ingreso: 7:10:46 NlUmero Ingreso: 15145393 N° Historia: 14326617
Fecha Atencién: 2018-08-30 Hora Atencién: 7:15:0 Ambito de AMBULATORIO
Realizacion:
Fecha Fin Atencién: 2018-08-30 Hora Fin Atencién: 7:15:.0 Tipo Consulta: TIPOCONSULTA
Nombre IPS: MI'IPS NARINO - IPS PASTO SUR Cdédigo Habilitacion: 520010031301 Nit: 814006380
IPS Primaria: Corporacion Mi Ips Narifio Ips Pasto Sur
Convenio: MEDIMAS EPS S.A.S.
Ciudad: Pasto Grupo Atencion: Negro
Datos Paciente
Nombre: DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ GUERRERO Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania  N° Identificacion: 98429932
Tipo Afiliado: COTIZANTE Estado Civil: SOLTERO Fecha Nacimiento: 1977-05-21 Edad: 41 afios 3 meses 9
dias
Sexo: MASCULINO Ocupacién: EMPLEADO(A) Direccién: KR 16 15A 36 AIRE  Télefono: 7360020
LIBRE
Acompafante: GYCELLA CELIS Teléfono: 3105281530 Parentesco: ESPOSA
Responsable: Teléfono:
Finalidad:: NO APLICA Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Anamnesis

Referenciay Contrareferencia:

Motivo de Consulta:
Enfermedad Actual:

Escala del Dolor:
Discapacidades:

ME DIO CALCULOS"

PACIENTE CON ESCALOFRIOS, ADORMECIMIENTO EN MIEMBROS INFERIORES DE EVOLUCION UNA SEMANA, NO
FIEBRE,ORINAS TURBIAS, DE COLOR BLANQUECINO , COMO TIZA, Y LUEGO HEMATURIA, ACUDE POR URGENCIAS, Y
ODENAN UROANALISIS COMPATIBLE CON IVU, YCON LEUCOCITURIA YORDENAN HIOSCIN NITROFURANTOINA, TIENE
ECOGRAFIA DE VIAS URINARIA DEL 24/08/2018 RINONS DE FORMA TAMANO Y ECOGENCIDA NORMALS SIN LESIONES
FOCALE ODOFISUA EN SU INTERIO CON ADECUADA DIFEREINCIACION DE CORTICO MEDULAR, SINDILATACION DELOS
SISTEMAS PIELOCALICIALENI CALCULSO MAYO DE 5MM, RINON DEREHCO E IZQUEIRDO NORMA OPINO ESTUDO DENTRO
LIMITES NORMALE SINTOMATICO RESPIRATORIO Y DE PIEL NO, SIN ANTECEDENTES DE MALTRATO FISICO ,SEXUAL O
EMOCIONAL ANTECEDENTE PERSONALES: Alergicos:negativos Congénitos:negativos Quirugicos:negativos Patologicos:negativos
Toxicos:negativos Farmacol6gicos:negativos vacunales:negativos Traumaticos:negativos Transfusionales:negativos

ocupacionales:negativos Crénicos:negativos INfecciosas:negativos Veneros:negativos Habitos de riesgo: no Habitos saludables: dieta
saludable,cepillado de dientes,ejercicio, recreacion ANTECEDENTES FAMILIARES: Hipertension arterial:negativo Diabetes: negativos
Céncer: negativos Coronariopatias:negativos Tuberculosis:negativos Hipotiroidismo : negativos Preeclampsia:negativos

Asma:negativos Otros:negativos

Revision por Sistemas

Variable

El paciente no refiere sintomas en ningun otro sistema

Examen Fisico - Signos Vitales

Estado

Observacién

Frecuencia Cardiaca:

Sistole:
Diastole:

Frecuencia Respiratoria:

Pagina 1/3

Temperatura:
Talla:
Peso:

Indice de Masa Corporal:




HISTORIA CLINICA

> =
Mips

Fecha Ingreso: 2018-08-30 Hora Ingreso: 7:10:46 Nimero Ingreso: 15145393 N° Historia: 14326617
Fecha Atencion: 2018-08-30 Hora Atencion: 7:15:0 Ambito de AMBULATORIO
Realizacion:
Fecha Fin Atencién: 2018-08-30 Hora Fin Atencién: 7:15:0 Tipo Consulta: TIPOCONSULTA
Nombre IPS: MI IPS NARINO - IPS PASTO SUR Cédigo Habilitacién: 520010031301 Nit: 814006380
IPS Primaria: Corporacion Mi Ips Narifio Ips Pasto Sur
Convenio: MEDIMAS EPS S.A.S.
Ciudad: Pasto Grupo Atencion: Negro
Saturacion: Glucometria:
T.AM.: Perimetro Abdominal:

Examen Fisico

Parte del cuerpo
Abdomen

Nombre Variable: RS IS normales, no hernias ni masas

Observacion: NO DOLOROSO NO DISTENIDO NOMASAS

Aspecto General

Nombre Variable: Buen aspecto general y mucosas humedas

Observacion:

Cardiovascular

Nombre Variable: Ruidos cardiacos ritmicos, regulares sin soplos

Observacion:

Neurolégico

Nombre Variable: Normal

Observacion:

Osteomuscular

Nombre Variable: Arcos/movimiento adecuados/tréficos/no deformidad

Observacion:

Piel y faneras

Nombre Variable: No manchas insensibles, palidez ni dermatitis

Observacion:

Torax

Nombre Variable: Apariencia normal y Ruidos respiratorios normales

Observacion:

Impresién Diagndstica

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

Cédigo CIE10:

Tipo de Diagnéstico:

Observacion:

N390

CONFIRMADO REPETIDO

Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado

DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

Cédigo CIE10:

Tipo de Diagnéstico:

Observacion:

Medicamentos

7125

IMPRESION DIAGNOSTICA

Pagina 2/3

Examen de pesquisa especial para tumor de la prostata




HISTORIA CLINICA mlps

Fecha Ingreso: 2018-08-30 Hora Ingreso: 7:10:46 NGmero Ingreso: 15145393 N° Historia: 14326617
Fecha Atencion: 2018-08-30 Hora Atencioén: 7:15:0 Ambito de AMBULATORIO
Realizacion:
Fecha Fin Atencién: 2018-08-30 Hora Fin Atencién: 7:15:0 Tipo Consulta: TIPOCONSULTA
Nombre IPS: MI IPS NARINO - IPS PASTO SUR Cédigo Habilitacién: 520010031301 Nit: 814006380
IPS Primaria: Corporacion Mi Ips Narifio Ips Pasto Sur
Convenio: MEDIMAS EPS S.A.S.
Ciudad: Pasto Grupo Atencién: Negro
Plan Manejo

NO ES VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO NI DESPLAZAMIENTO SINTOMATICO RESPIRATORIO Y DE PIEL NO, SIN ANTECEDENTES DE MALTRATO FISICO
,SEXUAL O EMOCIONAL SE RECOMIENDA LAVADO DE MANOS, PARA PREVENIR ENFERMEDADES RESPIRATORIAS, DIETA SALUDABLE, CON FRUTAS Y VERDURAS,
EJERCICIO MODERADO SE EXPLICA PATOLOGIA, LOS SIGNOS DE ALARMA QUE SI SE PRESENTAN DEBE ACUDIR POR EL SERVICIO DE URGENCIAS, EL PACIENTE
ACEPTA TRATAMIENTO, USAR PRESERVATIVO PARA PREVENCION DE ETS,

Resultado Apoyo Diagndstico

Procedimiento Resultado: Observacion: Valor resultado
Profesional: SONIA PATRICIA BURBANO DOMINGUEZ Especialidad: MEDICINA_GENERAL
Registro Médico: 5221299 Identificacion Profesional: 59816890
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HISTORIA CLINICA

mlbs

Fecha Ingreso: 2018-08-30 Hora Ingreso: 8:7:15 NlUmero Ingreso: 15150183 N° Historia: 14327808
Fecha Atencion: 2018-08-30 Hora Atencioén: 8:7:37 Ambito de AMBULATORIO
Realizacion:
Fecha Fin Atencién: 2018-08-30 Hora Fin Atencion: 8:7:37 Tipo Consulta: TIPOCONSULTA
Nombre IPS: MI IPS NARINO - IPS PASTO SUR Codigo Habilitacién: 520010031301 Nit: 814006380
IPS Primaria: Corporacion Mi Ips Narifio Ips Pasto Sur
Convenio: MEDIMAS EPS S.A.S.
Ciudad: Pasto Grupo Atencion:
Datos Paciente
Nombre: DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ GUERRERO Tipo Identificacién: Cédula Ciudadania  N° Identificacion: 98429932
Tipo Afiliado: COTIZANTE Estado Civil: SOLTERO Fecha Nacimiento: 1977-05-21 Edad: 41 afios 3 meses 9
dias
Sexo: MASCULINO Ocupacién: EMPLEADO(A) Direccién: KR 16 15A 36 AIRE  Télefono: 7360020
LIBRE
Acompafiante: Teléfono: Parentesco:
Responsable: Teléfono:
Finalidad:: ATENCION DEL PARTO(PUERPERIO) Causa Externa ACCIDENTE DE TRABAJO
Anamnesis

Referenciay Contrareferencia:

Motivo de Consulta:
Enfermedad Actual:

Escala del Dolor:
Discapacidades:

Revision por Sistemas

Variable

El paciente no refiere sintomas en ningln otro sistema

Examen Fisico - Signos Vitales

Estado

Observacién

Frecuencia Cardiaca:

Sistole:
Diastole:

Frecuencia Respiratoria:

Saturacion:
T.AM.:

Impresion Diagnodstica

Temperatura:
Talla:
Peso:

Indice de Masa Corporal:

Glucometria:

Perimetro Abdominal:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

Cédigo CIE10:

Tipo de Diagnéstico:

Examen medico general
Z000
IMPRESION DIAGNOSTICA

Pagina 1/2




HISTORIA CLINICA m‘PS

Fecha Ingreso: 2018-08-30 Hora Ingreso: 8:7:15 Nimero Ingreso: 15150183 N° Historia: 14327808
Fecha Atencion: 2018-08-30 Hora Atencion: 8:7:37 Ambito de AMBULATORIO
Realizacion:
Fecha Fin Atencién: 2018-08-30 Hora Fin Atenci6n: 8:7:37 Tipo Consulta: TIPOCONSULTA
Nombre IPS: MI IPS NARINO - IPS PASTO SUR Cédigo Habilitacion: 520010031301 Nit: 814006380
IPS Primaria: Corporacion Mi Ips Narifio Ips Pasto Sur
Convenio: MEDIMAS EPS S.A.S.
Ciudad: Pasto Grupo Atencién:

Observacion:
Dx de Venta Por Servicios

Medicamentos

Plan Manejo

Resultado Apoyo Diagndstico

Procedimiento Resultado: Observacion: Valor resultado
Profesional: RICHARD RAUL OTALORA CARDOZO Especialidad: MEDICINA_GENERAL
Registro Médico: 7982288700 Identificacién Profesional: 7982288700
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HISTORIA CLINICA

DATOS GENERALES DEL PACIENTE
%= DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ GUERRERO
Fecha de Nacimiento: 21/05/1977

Municipio de origen: PASTO

Estado Civil: Soltero

Escolaridad: NO DEFINIDO

Etnia: NINGUNA DE LAS ANTERIORES

Desplazado: No

Direccion: MZ B CA 17 URB QUITORRE LO

Sexo: MASCULINO

Celular: (314) 787-5453

ANTECEDENTES MEDICOS DEL PACIENTE
O ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES TOXICOLOGICOS
ANTECEDENTES ALERGICOS
ANTECEDENTES FAMILIARES

oD D

IDENTIFICACION DE RIESGOS ESPECIFICOS
Sintomatico respiratorio: NO

Profesional : PAOLA ANDREA BASTIDAS ERAZO Registro: 1085313087
Mujer o menor victima del maltrato: NO

Profesional : PAOLA ANDREA BASTIDAS ERAZO Registro: 1085313087
Victima de violencia sexual: NO
Profesional : PAOLA ANDREA BASTIDAS ERAZO Registro: 1085313087

Documento de identificacion:

Edad:

Municipio de Residencia:
Estrato:

Ocupacion:
Discapacidad:

Familias en Accion:
Telefono:

Religion:

Correo electrénico:

Fecha : 06/04/2021

Fecha : 06/04/2021

Fecha : 06/04/2021

Sede: PASTO SUR

98429932

44 Anos

PASTO

2

No Aplica

Sin Discapacidades
No

314-7875

Catolica

Paginal/12 Fecha/Hora de Impresion 26/08/2021 - 11:15:04
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Sede: PASTO SUR

ATENCION DE CONSULTA MEDICA GENERAL Y ESPECIALIZADA

Profesional : PAOLA ANDREA BASTIDAS ERAZO Registro: 1085313087 Fecha : 26/01/2021 17:05 Sede : PASTO SUR

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Motivo de Consulta: ME DUELE A NIVEL LUMBAR

Enfermedad Actual: PACIENTE DE 43 ANOS DE EDAD, SIN ANTECENTES PATOLOGICOS, QUIEN REFIERE CUADRO
CLINICO DE TRES MESES DE EVOLUCION CONSISTENTE EN DOLOR A NIVEL LUMBOSACRO SIN

IRRADIACION SIN MIGRACION, NIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA ASOCIADA. REFEIRE AUTOMEDICA
CON METOCARBAMOL Y PARCHE DE LEON COMPLEJO B SIN MEJORIA

© REVISION SINTOMAS POR SISTEMA

Piel y Anexos: No refiere
Ojos: No refiere
Orl: No refiere
Cuello: No refiere
Cardiovascular: No refiere
Pulmonar: No refiere
Digestivo: No refiere
Genital/Urinario: No refiere

Musc. Esqueltico:  No refiere
Neurologico: No refiere
Otros: No refiere
£ SIGNOS VITALES
T.A: 120/80 Pulso: 80 F.R: 20 Temperatura: 36 Peso: 66.0 Kg Talla: 160 Indice de Masa: 25.78

Circunferencia Abdominal (Cms): 85
Cond. Generales: BUENAS CONDICIONES GENERALES

Cabeza: NORMOCEFALICO

Ojos: PUPILAS REACTIVAS

Oidos: TRAGO NEGATIVO

Nariz: TABIQUE NASAL CENTRADO

Orofaringe: MUCOSA ORAL HUMEDA

Cuello: MOVIL NO MASAS

Dorso: TORAX NORMOEXPADIBLE

Mamas: NO GINECOMASTIA

Cardiaco: RITMICO NO SOPLOS

Pulmonar: VENTIALADOS NO AGREGADOS

Abdomen: BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOR A LA PALPACION
Genitales: NORMOCONFIGURADOS

Extremidades: MOVILES NO EDEMA FUERZA 5/5 PULSOS PRESENTES
Neurologico: SIN DEFICIT MOTOR O SENSITIVO APARENTE

Otros: COLUMNA: DOLOR A LA PALPACION A NIVEL DE LUMBOSACRO,
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Sede: PASTO SUR

£ DIAGNOSTICO

* Dx Ppal: M545 LUMBAGO NO ESPECIFICADO
Tipo Diagnoéstico:  Impresién Diagndstica

Finalidad Consulta: No Aplica

Causa Externa: Enfermedad General

£ RESUMEN Y COMENTARIOS

PACIENTE DE 43 ANOS DE EDAD, SIN ANTECENTES PATOLOGICOS, QUIEN REFIERE CUADRO CLINICO DE TRES
MESES DE EVOLUCION CONSISTENTE EN DOLOR A NIVEL LUMBOSACRO SIN IRRADIACION SIN MIGRACION, NIEGA
OTRA SINTOMATOLOGIA ASOCIADA. REFEIRE AUTOMEDICA CON METOCARBAMOL Y PARCHE DE LEON COMPLEJO B
SIN MEJORIA. AL EXAMEN FISICO_PACIENTE CON SIGNOS VITALES ESTABLES ALERTA AFEBRIL HIDRATADO NO
SIGNOS DE SIRS TOLERANDO LA VIA ORAL CON HALLAZGOS POSITIVOS DESCRITOS AL EXAMEN FISICO, SE ORDENA
FORMULACION DE MEDICAMENTOS, TOMA DE PARACLINICOS, SE DAN RECOMENDACIONES DE CUIDADO DE SALUD
ESTILOS DE VIDA SALUDABLE SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA PARA ACUDIR POR URGENCIAS PACIENTE REFIERE
ENTENDER Y ACEPTAR.

L MEDICAMENTOS

Medicamento: METOCARBAMOL+IBUPROFENO 500/400 MG (TABLETA) - GENERICO TABLETA
Cantidad: 30

Dosificacion: TOMAR 1 TAB CADA 12 HORAS POR 10 DIAS DESPUES SOLO SI DOLOR

Enviado por Profesional : PAOLA ANDREA BASTIDAS ERAZO Registro: 1085313087 Fecha : 26/01/2021 17:05
Medicamento: TIAMINA 10MG/ML (SOLUCION INYECTABLE * 10ML) SOLUCION INYECTABLE
Cantidad: 1

Dosificacion: APLICAR 3 CC PASADO UN DIA POR TRES DIAS

Enviado por Profesional : PAOLA ANDREA BASTIDAS ERAZO Registro: 1085313087 Fecha : 26/01/2021 17:05

£ SERVICIOS (AYUDAS DX, PROCEDIMIENTOS)
871040 RADIOGRAFIA DE COLUMNA LUMBOSACRA
Enviado por Profesional : PAOLA ANDREA BASTIDAS ERAZO Registro: 1085313087 Fecha : 26/01/2021 17:05
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Sede: PASTO SUR

Profesional : JANETH OMAIRA ROSERO JURADO Registro: 59706148 Fecha : 06/03/2021 07:56 Sede : PASTO SUR

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Motivo de Consulta: LECTURA DE PARACLINICOS

Enfermedad Actual: PECIENTE MASCULINO DE 43 ANOS DE EDAD SIN ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA ACUDE A

CONSULTA PARA SOLICITAR LECTURA DE RADIOGRAFIAS, EN EL MOMENTO NIEGA
SINTOMTOLOGIA, NIEGA SINTOMAS RESPIRTAORIOS, SE ATIENDE CON EPP OMS.

£ REVISION SINTOMAS POR SISTEMA

Piel y Anexos: No refiere
Ojos: No refiere
Orl: No refiere
Cuello: No refiere
Cardiovascular: No refiere
Pulmonar: No refiere
Digestivo: No refiere
Genital/Urinario: No refiere

Musc. Esqueltico:  No refiere
Neurologico: No refiere

Otros: No refiere

£ SIGNOS VITALES

T.A: 110/70 Pulso: 77 F.R: 17 Temperatura: 36.3 Peso: 65.0Kg Talla: 160 Indice de Masa: 25.39
Circunferencia Abdominal (Cms): 69

Cond. Generales: EN CONDICION CLINICA ESTABLE

Cabeza: NORMOCEFALO

Ojos: ESCLERAS ANICTERICAS

Oidos: OTOSCOPIA SIN ALTEARCION

Nariz: PREMEABLE

Orofaringe: MUCOSA ORAL SIN LESIONES

Cuello: SIMETRICOS NO ADENOPATIAS

Dorso: SE

Mamas: SIMETRICAS NO MASAS

Cardiaco: NO SOPLOS

Pulmonar: NO SOBREAGREGADOS

Abdomen: BLANDO DEPRESIBLE NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL
Genitales: NORMOCONFIGURADOS

Extremidades: SIMETRICAS MOVILES NO MASAS

Neurologico: SIN DEFICIT MOTOR NO SENCITIVO APARAENTE

Otros: Normal

£ DIAGNOSTICO
* Dx Ppal: M545 LUMBAGO NO ESPECIFICADO
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Sede: PASTO SUR

Tipo Diagndstico:  Impresién Diagnostica
Finalidad Consulta: No Aplica
Causa Externa: Enfermedad General

£ RESUMEN Y COMENTARIOS

PACIENTE EN EL MOMENTO EN CONDICION CLINICA ESTABLE, ASINTOMATICO, SE VALORA RADIOGRAFIA DE
COLUMNA LUMBOSACRA EN LA QUE SE EVIDENCIA VERTEBRA TRANSICIONAL LUMBAR BAJA, POR HALLAZGO
DESCRITO SE SOLICITA VALORACION POR FISIOTERAPIA, SE DA RECOMENDACIONES Y ISGNOS DE ALRAMA.

£ REFERENCIA - CONTRAREFERENCIA

Resultados de Referenciay Contrareferencia - 800 OTRAS

Especialidad: OTRAS

Remision: PACIENTE EN EL MOMENTO EN CONDICION CLINICA ESTABLE, ASINTOMATICO, SE VALORA
RADIOGRAFIA DE COLUMNA LUMBOSACRA EN LA QUE SE EVIDENCIA VERTEBRA TRANSICIONAL
LUMBAR BAJA, POR HALLAZGO DESCRITO SE SOLICITA VALORACION POR FISIOTERAPIA, SE DA
RECOMENDACIONES Y ISGNOS DE ALRAMA.

Enviado por Profesional : JANETH OMAIRA ROSERO JURADO Registro: 59706148 Fecha : 06/03/2021 07:56
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Sede: PASTO SUR

ATENCION DE CONSULTA MEDICA DE PROCEDIMIENTOS

HISTORIA CLINICA PROCEDIMIENTOS // Entidad: NUEVA E.P.S
Profesional : SILVANA ERASO RODRIGUEZ Registro: 1085308910 Fecha : 07/04/2021 12:19 Sede : PASTO SUR

Especialidad : FISIOTERAPIA

£ PROCEDIMIENTO

Cédigo Pro. Procedimiento Cod. Dx. Nombre Dx. Fecha Dx.
931001 TERAPIA FISICA INTEGRAL M545 LUMBAGO NO ESPECIFICADO 07/04/2021

© RESUMEN Y COMENTARIOS
07/04/2021

Usuario de género masculino de 43 afios de edad quien ingresa al consultorio de fisioterapia por sus propios medios con
diagnostico medico de LUMBAGO NO ESPECIFICADO en la intervencion fisioterapeutica se realiza manejo sedativo con
termoterapia y electroanalgesia, ejercicio de tecnica de williams, ejercicio de estiramiento de miembro inferior con banda
elastica, ejercicio de puenteo, 3 series de 10 repeticiones, usuario finaliza sin complicaciones.
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Sede: PASTO SUR

HISTORIA CLINICA PROCEDIMIENTOS // Entidad: NUEVA E.P.S
Profesional : SILVANA ERASO RODRIGUEZ Registro: 1085308910 Fecha : 08/04/2021 12:19 Sede : PASTO SUR

Especialidad : FISIOTERAPIA

© PROCEDIMIENTO

Cddigo Pro. Procedimiento Cod. Dx. Nombre Dx. Fecha Dx.
890211 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR M545 LUMBAGO NO ESPECIFICADO 08/04/2021
FISIOTERAPIA

© RESUMEN Y COMENTARIOS
08/04/2021

Usuario de género masculino de 43 afios de edad quien ingresa al consultorio de fisioterapia por sus propios medios con
diagnostico medico de LUMBAGO NO ESPECIFICADO en la intervencion fisioterapeutica se realiza manejo sedativo con
termoterapia y electroanalgesia, ejercicio de tecnica de williams, ejercicio de estiramiento de miembro inferior con banda
elastica, ejercicio de zancada en rampa con flexion de rodilla 'y estirameinto de zona lumbar, 3 series de 10 repeticiones,
usuario finaliza sin complicaciones.
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Sede: PASTO SUR
HISTORIA CLINICA PROCEDIMIENTOS // Entidad: NUEVA E.P.S
Profesional : SILVANA ERASO RODRIGUEZ Registro: 1085308910 Fecha : 09/04/2021 12:56 Sede : PASTO SUR

Especialidad : FISIOTERAPIA

© PROCEDIMIENTO

Cddigo Pro. Procedimiento Cod. Dx. Nombre Dx. Fecha Dx.

© RESUMEN Y COMENTARIOS
09/04/2021

Usuario de género masculino de 43 afios de edad quien ingresa al consultorio de fisioterapia por sus propios medios con
diagnostico medico de LUMBAGO NO ESPECIFICADO en la intervencion fisioterapeutica se realiza manejo sedativo con
termoterapia y electroanalgesia, ejercicio de tecnica de williams, ejercicio de estiramiento de miembro inferior con banda
elastica, ejercicio de zancada en rampa con flexion de rodilla y estirameinto de zona lumbar, 3 series de 10 repeticiones,
usuario finaliza sin complicaciones.
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Sede: PASTO SUR

HISTORIA CLINICA PROCEDIMIENTOS // Entidad: NUEVA E.P.S
Profesional : SILVANA ERASO RODRIGUEZ Registro: 1085308910 Fecha : 10/04/2021 09:25 Sede : PASTO SUR

Especialidad : FISIOTERAPIA

© PROCEDIMIENTO

Cddigo Pro. Procedimiento Cod. Dx. Nombre Dx. Fecha Dx.

© RESUMEN Y COMENTARIOS
10/04/2021

Se realiza llamado telefénico a usuario con diagnostico medico de TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON
RADICULOPATIA |, se indaga sobre el estado de salud, posteriormente se informa que se esta realizando la llamada
desde la IPS con el fin de realizar una teleconsulta, se realiza solicitud de su autorizacion a lo cual el responde de forma
positiva , se realiza encuesta acerca de signos y sintomas covid-19 ?/ nexo epidemioldgico (Es un paciente confirmado por
covid-19 o con alta sospecha clinica ( no), Fiebre (mayor a 38° en los ultimos 5 dias (no), Tos frecuente en los dltimos 5
dias ( no), Dificultad respiratoria (no), Dolor de garganta (odinofagia ) (no), Dolor de cuerpo/ sensacién de ahogo (fatiga y
adinamia ) (no) Sintomas gastrointestinales (no) A estado en contacto con alguien portador de covid-19 en los Gltimos 14
dias (no), Ha estado en zona de riesgo de covid-19 los Ultimos 14 dias ﬁno), Ocupacion como trabajador de salud —atencién
de pacientes con IRA —IRAG-COVID CONFIRMADO (no), se realiza teleconsulta en la cual se explica la combinacion de
ejercicios ejercicio flexion de cadera con apoyo unipodal en biepdo,ejercicio en prono realizar elevacion de miembro
sulperior F inferior,.ejerciccio de flexion de miembro inferior en supino 3 series de 10 repeticiones , se finaliza
teleconsulta.
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Sede: PASTO SUR

HISTORIA CLINICA PROCEDIMIENTOS // Entidad: NUEVA E.P.S
Profesional : SILVANA ERASO RODRIGUEZ Registro: 1085308910 Fecha : 12/04/2021 13:44 Sede : PASTO SUR

Especialidad : FISIOTERAPIA

© PROCEDIMIENTO

Cddigo Pro. Procedimiento Cod. Dx. Nombre Dx. Fecha Dx.

© RESUMEN Y COMENTARIOS
12/04/2021

Se realiza llamado telefénico a usuario con diagnostico medico de TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON
RADICULOPATIA |, se indaga sobre el estado de salud, posteriormente se informa que se esta realizando la llamada
desde la IPS con el fin de realizar una teleconsulta, se realiza solicitud de su autorizacion a lo cual el responde de forma
positiva , se realiza encuesta acerca de signos y sintomas covid-19 ?/ nexo epidemioldgico (Es un paciente confirmado por
covid-19 o con alta sospecha clinica ( no), Fiebre (mayor a 38° en los ultimos 5 dias (no), Tos frecuente en los dltimos 5
dias ( no), Dificultad respiratoria (no), Dolor de garganta (odinofagia ) (no), Dolor de cuerpo/ sensacién de ahogo (fatiga y
adinamia ) (no) Sintomas gastrointestinales (no) A estado en contacto con alguien portador de covid-19 en los Gltimos 14
dias (no), Ha estado en zona de riesgo de covid-19 los Ultimos 14 dias ﬁno), Ocupacion como trabajador de salud —atencién
de pacientes con IRA —IRAG-COVID CONFIRMADO (no), se realiza teleconsulta en la cual se explica la combinacion de
ejercicios e#'ercicio ejercicio de de flexion de meimrbo superior e inferior en prono, ejercicio de flexion de cabeza y de
miembro inferior , ejercicio de inclinacion lateral de tronco en bipedo series de 10 repeticiones , se finaliza teleconsulta.
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Desarrollado por: A&A Consultores http://www.aaconsultores.net

Sede: PASTO SUR

HISTORIA CLINICA PROCEDIMIENTOS // Entidad: NUEVA E.P.S
Profesional : SILVANA ERASO RODRIGUEZ Registro: 1085308910 Fecha : 13/04/2021 13:12 Sede : PASTO SUR

Especialidad : FISIOTERAPIA

© PROCEDIMIENTO

Cddigo Pro. Procedimiento Cod. Dx. Nombre Dx. Fecha Dx.

© RESUMEN Y COMENTARIOS
13/04/2021

Se realiza llamado telefénico a usuario con diagnostico medico de TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON
RADICULOPATIA , se indaga sobre el estado de salud, posteriormente se informa que se esta realizando la llamada desde
la IPS con el fin de realizar una teleconsulta, se realiza solicitud de su autorizacion a lo cual el responde de forma positiva
, se realiza encuesta acerca de signos y sintomas covid-19 y nexo epidemioldogico (Es un paciente confirmado por
covid-19 o con alta sospecha clinica ( no), Fiebre (mayor a 38°) en los Gltimos 5 dias (no), Tos frecuente en los dltimos 5
dias ( no), Dificultad respiratoria (no), Dolor de garganta (odinofagia ) (no), Dolor de cuerpo/ sensacién de ahogo (fatiga y
adinamia ) (no) Sintomas gastrointestinales (no) A estado en contacto con alguien portador de covid-19 en los Gltimos 14
dias (no), Ha estado en zona de riesgo de covid-19 los Gltimos 14 dias ﬁno), Ocupacion como trabajador de salud —atencién
de pacientes con IRA —IRAG-COVID CONFIRMADO (no), se realiza teleconsulta en la cual se explica la combinacion de
gjercicios e#ercmlo ejercicio de de flexion de meimrbo superior e inferior en prono, ejercicio de flexion de cabeza y de
miembro inferior , ejercicio de inclinacion lateral de tronco en bipedo series de 10 repeticiones , se finaliza teleconsulta.
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Desarrollado por: A&A Consultores http://www.aaconsultores.net

Sede: PASTO SUR

ATENCION DE CONSULTA MEDICA DE OTROS PROFESIONALES
Profesional : SILVANA ERASO RODRIGUEZ Registro: 1085308910 Fecha : 06/04/2021 12:56 Sede : PASTO SUR
Especialidad : FISIOTERAPIA
Motivo de Consulta: Usuario deé;enero masculino de 43 afios de edad quien ingresa al consultorio de fisioterapia por sus
propilgs medios con diagnostico medico de LUMBAGO NO ESPECIFICADO usuario refiere " me duele la
espalda”

Enfermedad Actual:

© REVISION SINTOMAS POR SISTEMA
© SIGNOS VITALES

T.A: Pulso: F.R: Temperatura: Peso: Kg Talla: Indice de Masa:
Circunferencia Abdominal (Cms): Negativo
© DIAGNOSTICO
* Dx Ppal: M545 LUMBAGO NO ESPECIFICADO
Tipo Diagnostico:  Impresién Diagnéstica
Finalidad Consulta: No Aplica
Causa Externa: Enfermedad General

£ RESUMEN Y COMENTARIOS

Usuario de género masculino de 43 afios de edad quien ingresa al consultorio de fisioterapia por sus proFios medios con
diagnostico medico de LUMBAGO NO ESPECIFICADO con radiografia que presenta vertebra trasncisional lumbar baja se
diligencia consentimiento informado explicandole los riesgos y consecuencias en el procedimiento a realizar. se realiza
encuesta acerca de signos y sintomas covid-19 y nexo epidemiolégico (Es un paciente confirmado por covid-19 o con alta
sospecha clinica ( no), Fiebre (mayor a 38°) en los ultimos 5 dias (no), Tos frecuente en los Gltimos 5 dias ( no), Dificultad
respiratoria (no), Dolor de garganta (odinofagia ) (no), Dolor de cuerpo/ sensacion de aho?o (fatiga y adinamia ) (no)
Sintomas gastrointestinales (no) A estado en contacto con alguien portador de covid-19 en los ultimos 14 dias (no), Ha
estado en zona de riesgo de covid-19 los Ultimos 14 dias (no), Ocupacion como trabajador de salud —atencion de
acientes con IRA —IRAG-COVID CONFIRMADO (no), En la valoracion fisioterapéutica presenta dolor localizado en (zona
umbar ) calificandolo en 8/10 segln la escala analoga del dolor, con irradiacion hacia (zona glutea derecha) que se
incrementa a la palpacién, movilizacion y disminuye con el reposo, presenta inflamacion, edema, no presenta
parestesias, sensibilidad superf|C|aI tactil: (presente), térmico: ﬁpresente) estimulo doloroso: (presente), sensibilidad
profunda: Discriminacion de dos puntos en espalda: (presente) valoracion postural, en bipedo en plano posterior Cabeza
(rectilinea ) Hombro(protuidos) escapula (abducidas) Cadera (anteversion) no hay presencia de escoliosis, presencia de
puntos gatillo en zona (lumbar), tension muscular en (zona lumbar ) Movilidad activa hacia la erX|on extension e
inclinacion lateral de tronco con dificultad por el dolor. Evaluacion de pruebas semiolégicas: Test de Schober (1cm), Test
de Lasegue (negativo), Prueba de la distancia dedos-suelo (ll). Fuerza muscular a nivel lumbar: con calificacion de 2/5
t];un escala de Daniels para paravertebrales lumbares: iliocostal lumbar y espinal toracico, reto anterior, oblicuo interno,
blicuo externo (derecho y/o izquierdo) .Se le dan a conocer las siguientes indicaciones y recomendaciones: Aplicar hielo
por entre 5y 7 minutos, aplicar pafios de agua (fria, tibia y/o caliente) con sulfato de magnesio. Mantener una adecuada
postura al realizar cualqwer actividad. Evitar movimientos bruscos o cambios de postura rapidamente. Evitar posturas
prolongadas. Evitar el sobrepeso, Realizar gausas activas durante una actividad prolongada, Duerma en una posicién
correcta, con caderas y rodillas un poco do Iadasdpara mantener las curvaturas de la columna. Al agacharse, doble sus
rodillas y haga la fuerza con las piernas manteniendo su espalda recta .Continle los ejercicios en casa, evitando estres y
tension muscular.Continue los ejercicios en casa, evitando estrés y tension muscular. El plan de tratamiento consiste en:
Disminuir dolor e inflamacion, tensién muscular puntos gatillo, Recuperar arcos de movilidad articular, Fortalecer
musculatura afectada, disminuir retracciones musculares, mejorar control postural. Usuario tolera procedlmlento sin
complicaciones.
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De: DIEGO LOPEZ <diegolopezylopez@outlook.com>
Enviado el: lunes, 20 de febrero de 2023 10:14 a. m.
Para: servicioalcliente@allianz.co

Asunto: INFORMACIONDE TRAMITE ITP.

Chachagui-Narifio, 20 de febrero del 2023.

Sefiores.

ALLIANZ.
servicioalcliente@allianz co
E. 5. D

DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ GUERRERO con c.c. 984 299 323 de chachagui-Narifio, por medio del presente escrito digo a su compaiiia aseguradora
que acudiré de manera particular a la junta regional de mi departamento para que se califique mi estado de invalidez, con el fin de afectar |la pdliza de vida que
tengo con ustedes y para esto aportare mi historia clinica completa, la cual también adjunto en este correo de datos.

Adt:
DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ GUERRERO.
c.c. 984 299 323 de chachagui-Narifio.




Envio papeles para que se me pague la poliza que tengo con ustedes.

- DIEGO LOPEZ <diegolopezylopez@outlook.com >

Para: servicioalcliente@allianz.co Lun 27/03/2023 9:52

@ DICTAMEN DE INVALIDEZ N*... ., a HISTORIA CLINICALOPEZ Y L... .,
3 MB 11 MB

2 archivos adjuntos (14 MB) < Guardar todo en OneDrive - G HERRERA ABOGADOS Y ASOCIADOS SAS 4 Descargar todo

Para que por favor me paguen la poliza porque estoy enfermo les envio mi historia clinica y dictamen de invalidez.

Att. DIEGO LOPEZY LOPEZ.
C.C. 98.429.932.

<= Responder +~ Reenviar



ﬁ Outlook

DERECHO DE PETICION || HISTORIA CLINICA DEL SENOR DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ - CC: 98.429.932
[| MFJ-C

Desde Notificaciones GHA <notificaciones@gha.com.co>
Fecha Mar 03/12/2024 12:52
Para secretaria.general@nuevaeps.com.co <secretaria.general@nuevaeps.com.co>

CCO Maria Fernanda Jimenez Piarpusan <mjimenez@gha.com.co>; Maria Camila Agudelo Ortiz
<mcagudelo@gha.com.co>

[ﬂJ 3 archivos adjuntos (21 MB)

DERECHO PETICION NUEVA EPS - DIEGO LOPEZ Y LOPEZ - ALLIANZ VIDA.pdf; DDA ANEXOS DIEGO LOPEZ.pdf; CERTIFICADO Y
ESCRITURA ALLIANZ VIDA (1)_compressed (1).pdf;

Sefiores

NUEVA E.P.S.
secretaria.general@nuevaeps.com.co
Carrera 85K No. 46A-66 Bogota D.C.

E. S. D.
REFERENCIA: VERBAL RESPONSABILIDAD CIVIL
DEMANDANTE: DIEGO ANDRES LOPEZY LOPEZ
DEMANDADO: ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A.
RADICADO: 520013103002-2024-00240-00

ASUNTO: DERECHO DE PETICION

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA, mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania No.
19.395.114 expedida en Bogota D.C., abogado en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional No. 39.116 del
Consejo Superior de la Judicatura, actuando en calidad de apoderado general de ALLIANZ SEGUROS DE
VIDA COLOMBIA S.A., sociedad comercial legalmente constituida, con domicilio en la ciudad de Bogota D.C.,
identificada con NIT No. 860027404 -1, como consta en el certificado de existencia y representacion legal
expedido por la Camara de Comercio que se aporta con el presente documento, en ejercicio del derecho de
peticion consagrado en el articulo 23 de la Constitucion Politica de Colombia y con el lleno de los requisitos del
Articulo 15 del Cddigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, me permito
respetuosamente formular la peticién que se adjunta.

Adjunto:

» Derecho de peticion
» Anexos

POR FAVOR CONFIRMAR RECIBIDO

Cordialmente,

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA



C.C. N0.19.395.114 de Bogota D.C.
T. P. No. 39.116 del C.S. J.

NOTIFICACION

E- mail: notificaciones@gha.com.co / Contactos: (+57) 315 577 6200 - 602 659 4075

. . Cl hamhen
‘ L RANKED IN
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G Herrera Abogados &
Asoclados
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Aviso de Confidencialidad: La reproduccién, copia, publicacién, revelacion y/o distribucién, asi como cualquier uso
comercial o no comercial de la informacién contenida en este Correo Electronico y sus adjuntos se encuentra proscrito por
la Ley. Al ser destinatario del presente correo y no devolverlo acepta que el manejo de la informacion aqui contenida debe
manejarse de manera confidencial y reservada. Si usted no es destinatario por favor contacte al remitente y elimine copia
del correo, asi como de sus adjuntos.

Confidentiality Notice: The reproduction, copying, publication, disclosure and/or distribution, as well as any commercial or
non-commercial use of the information contained in this Email and its attached files are prohibited by law. If you are the
infended recipient you agree that the information contained herein must be used and managed in both, confidential and
reserved manner. If you are not the intended recipient please contact the sender and delete a copy of the mail as well as its
attachments
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[€]HERRERA

Sefiores

NUEVA E.P.S.
secretaria.general@nuevaeps.com.co
Carrera 85K No. 46A-66 Bogota D.C.

E. S. D.
REFERENCIA: VERBAL RESPONSABILIDAD CIVIL
DEMANDANTE: DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ
DEMANDADO: ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A.
RADICADO: 520013103002-2024-00240-00

ASUNTO: DERECHO DE PETICION

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA, mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania
No. 19.395.114 expedida en Bogota D.C., abogado en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional
No. 39.116 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en calidad de apoderado general de
ALLIANZ SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A., sociedad comercial legalmente constituida, con
domicilio en la ciudad de Bogota D.C., identificada con NIT No. 860027404 -1, como consta en el
certificado de existencia y representacion legal expedido por la CaAmara de Comercio que se aporta
con el presente documento, en ejercicio del derecho de peticion consagrado en el articulo 23 de la
Constitucién Politica de Colombia y con el lleno de los requisitos del Articulo 15 del Cédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, me permito respetuosamente

realizar la siguiente:

l. PETICION

Comedidamente solicito se remita a la direccion del suscrito y/o a la del Juzgado Segundo (02°)
Civil del Circuito de Pasto, el original, o en su defecto una copia legible de la Historia Clinica del
sefior DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ GUERRERO, identificado con la cedula de ciudadania
No. 98.429.932, correspondiente al periodo que va desde su primea atencién en dicha EPS hasta
el afio 2021, lo anterior de acuerdo a que fueron ustedes los encargados de la atencién medico

asistencial del demandante, durante los afos referidos.

La anterior solicitud se presenta con base en los siguientes:

I. FUNDAMENTOS DE DERECHO

En primera medida, sobre la procedencia constitucional y legal de la presente solicitud, invoco

como sustento juridico:

Cali - Av 6A Bis #35N-100, Of. 212, Cali, Valle del Cauca,

Centro Empresarial Chipichape
+57 315 577 6200 - 602-6594075
Bogota - Calle 69 No.04-48 Of. 502, Ed. Buro 69

+57 3173795688 - 601-7616436 ABOGADOS & ASOCIADOS

Pagina1|3
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ABOGADOS & ASOCIADOS

e Articulo 23 de la Constitucion Politica de 1991.
o Articulos 14 y 32 de la Ley 1437 de 2011, sustituidos por el articulo 1 de la Ley 1755 de
2015, y los articulos 78 numeral 10, 96 y 245 del Cédigo General del Proceso.

e Los articulos 78 numeral 10, 96 y 245 del CAdigo General del Proceso

En segunda medida, sobre las razones y motivacion que sustentan la presente solicitud, es
necesario comenzar aludiendo a los elementos que deben componer toda contestacién de demanda
ante la jurisdiccion ordinaria, materia regulada por el articulo 96 del Cédigo General del Proceso de

esta manera:

“Articulo 96. Contestacién de la Demanda. La contestacion de la demanda contendra:
()
4. La peticién de las pruebas que el demandado pretenda hacer valer, si no obraren en el

expediente.”

Esta norma debe ser interpretada en concordancia con el articulo 78 de la misma normativa, que
en su numeral 10 establece como uno de los deberes de los apoderados en procesos judiciales el
de “abstenerse de solicitarle al juez la consecucion de documentos que directamente o por medio
del ejercicio del derecho de peticion hubiere podido conseguir”. Es con base en los anteriores
mandatos legales que se explica y fundamenta la presente solicitud de los documentos originales

arriba aludidos.

De otra parte, en cuanto a los términos con que cuenta el Accionante para resolver
satisfactoriamente esta peticion, sea de recordar que el articulo 1 de la Ley 1755 de 2015, en
sustitucién del articulo 14 de la Ley 1437 de 2011, establece:

“Articulo 14. Términos para resolver las distintas modalidades de peticiones.

()

1. Las peticiones de documentos y de informacion deberan resolverse dentro de los diez
(10) dias siguientes a su recepcion. Si en ese lapso no se ha dado respuesta al peticionario,
se entendera, para todos los efectos legales, que la respectiva solicitud ha sido aceptada vy,
por consiguiente, la administracién ya no podra negar la entrega de dichos documentos al
peticionario, y como consecuencia las copias se entregaran dentro de los tres (3) dias

siguientes.”

De acuerdo con lo anterior, la respuesta al derecho de peticién que mediante el presente documento
se formula, debe ser remitido al suscrito y/o al Juzgado Segundo (02°) Civil del Circuito de Pasto

al correo electronico: j02ccpas@cendoj.ramajudicial.gov.co , en un término maximo de diez (10)

dias habiles, en donde se incluyan todos los documentos solicitados.

Cali - Av 6A Bis #35N-100, Of. 212, Cali, Valle del Cauca,

Centro Empresarial Chipichape
+57 315 577 6200 - 602-6594075
Bogota - Calle 69 No.04-48 Of. 502, Ed. Buro 69

+57 3173795688 - 601-7616436 ABOGADOS & ASOCIADOS
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Il. ANEXOS

1. Certificado de existencia y representacion legal de ALLIANZ SEGUROS DE VIDA
COLOMBIA S.A. expedido por la Camara de Comercio de Cali.

2. Poder general otorgado al suscrito por parte de ALLIANZ SEGUROS DE VIDA COLOMBIA
S.A., a través de la Escritura Publica No. 5107 del 05 de mayo del 2004, de la Notaria
veintinueve del circulo de Bogota.

Demanda verbal de responsabilidad civil contractual.
Auto que admite la demanda.

V. NOTIFICACIONES

Cualquier notificacién la recibiré en la Avenida 6A Bis No. 35N-100, Centro Empresarial Chipichape,

Oficina 212 de la ciudad de Cali. Direccién electrénica: notificaciones@gha.com.co

Cordialmente,

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA
C.C. No. 19.395.114 de Bogota D.C.
T.P. No. 39.116 del C. S. de la J.

Cali - Av 6A Bis #35N-100, Of. 212, Cali, Valle del Cauca,

Centro Empresarial Chipichape
+57 315 577 6200 - 602-6594075
Bogota - Calle 69 No.04-48 Of. 502, Ed. Buro 69

+57 3173795688 - 601-7616436 ABOGADOS & ASOCIADOS
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RV: DERECHO DE PETICION || HISTORIA CLINICA DEL SENOR DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ - CC:
98.429.932 || MFJ-C

Desde Notificaciones GHA <notificaciones@gha.com.co>
Fecha Mar 03/12/2024 12:52
Para sandra moreno <notificacionesjudiciales@medimas.com.co>

CCO Maria Fernanda Jimenez Piarpusan <mjimenez@gha.com.co>; Maria Camila Agudelo Ortiz
<mcagudelo@gha.com.co>

[ﬂJ 3 archivos adjuntos (21 MB)

DERECHO PETICION MEDIMAS EPS - DIEGO LOPEZ - ALLIANZ VIDA.pdf; DDA ANEXOS DIEGO LOPEZ.pdf; CERTIFICADO Y ESCRITURA
ALLIANZ VIDA (1)_compressed (1).pdf;

Sefiores

MEDIMAS EPS S.A.S.
notificacionesjudiciales@medimas.com.co
Av Cra 45 # 93 - 95 Piso 5

E. S. D.

REFERENCIA: VERBAL RESPONSABILIDAD CIVIL

DEMANDANTE: DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ
DEMANDADO: ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A.
RADICADO: 520013103002-2024-00240-00

ASUNTO: DERECHO DE PETICION

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA, mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania No.
19.395.114 expedida en Bogota D.C., abogado en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional No. 39.116 del
Consejo Superior de la Judicatura, actuando en calidad de apoderado general de ALLIANZ SEGUROS DE
VIDA COLOMBIA S.A., sociedad comercial legalmente constituida, con domicilio en la ciudad de Bogota D.C.,
identificada con NIT No. 860027404 -1, como consta en el certificado de existencia y representacion legal
expedido por la Camara de Comercio que se aporta con el presente documento, en ejercicio del derecho de
peticién consagrado en el articulo 23 de la Constitucion Politica de Colombia y con el lleno de los requisitos del
Articulo 15 del Cadigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, me permito
respetuosamente realizar la peticion adjunta.

Adjunto:

o Derecho de peticion
» Anexos

POR FAVOR CONFIRMAR RECIBIDO

Cordialmente,



GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA
C.C. N0.19.395.114 de Bogota D.C.
T. P. No. 39.116 del C.S. J.

NOTIFICACIONES

E- mail: notificaciones@gha.com.co / Contactos: (+57) 315 577 6200 - 602 659 4075
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ABOGADOS & ASOCIADOS % America &
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G Herrera Abogados &
Asoclados

De: Notificaciones GHA <notificaciones@gha.com.co>

Enviado: martes, 3 de diciembre de 2024 12:23

Para: sandra moreno <notificacionesjudiciales@medimas.com.co>

Asunto: DERECHO DE PETICION || HISTORIA CLINICA DEL SENOR DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ - CC: 98.429.932 | | MFJ-C

Sefiores

MEDIMAS EPS S.A.S.
notificacionesjudiciales@medimas.com.co
Av Cra 45 # 93 - 95 Piso 5

E. S. D.

REFERENCIA: VERBAL RESPONSABILIDAD CIVIL

DEMANDANTE: DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ
DEMANDADO: ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A.
RADICADO: 520013103002-2024-00240-00

ASUNTO: DERECHO DE PETICION

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA, mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania No.
19.395.114 expedida en Bogota D.C., abogado en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional No. 39.116 del
Consejo Superior de la Judicatura, actuando en calidad de apoderado general de ALLIANZ SEGUROS DE
VIDA COLOMBIA S.A., sociedad comercial legalmente constituida, con domicilio en la ciudad de Bogota D.C.,
identificada con NIT No. 860027404 -1, como consta en el certificado de existencia y representacion legal
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expedido por la Camara de Comercio que se aporta con el presente documento, en ejercicio del derecho de
peticion consagrado en el articulo 23 de la Constitucion Politica de Colombia y con el lleno de los requisitos del
Articulo 15 del Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, me permito
respetuosamente realizar la peticién adjunta.

Adjunto:

» Derecho de peticion
e Anexos

POR FAVOR CONFIRMAR RECIBIDO

Cordialmente,

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA
C.C. N0.19.395.114 de Bogota D.C.
T. P. No. 39.116 del C.S. J.
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MEDIMAS EPS S.A.S.
notificacionesjudiciales@medimas.com.co
Av Cra 45 #93-95Piso 5

E. S. D.
REFERENCIA: VERBAL RESPONSABILIDAD CIVIL
DEMANDANTE: DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ
DEMANDADO: ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A.
RADICADO: 520013103002-2024-00240-00

ASUNTO: DERECHO DE PETICION

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA, mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania
No. 19.395.114 expedida en Bogota D.C., abogado en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional
No. 39.116 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en calidad de apoderado general de
ALLIANZ SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A., sociedad comercial legalmente constituida, con
domicilio en la ciudad de Bogota D.C., identificada con NIT No. 860027404 -1, como consta en el
certificado de existencia y representacion legal expedido por la CaAmara de Comercio que se aporta
con el presente documento, en ejercicio del derecho de peticion consagrado en el articulo 23 de la
Constitucién Politica de Colombia y con el lleno de los requisitos del Articulo 15 del Cédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, me permito respetuosamente

realizar la siguiente:

l. PETICION

Comedidamente solicito se remita a la direccion del suscrito y/o a la del Juzgado Segundo (02°)
Civil del Circuito de Pasto, el original, o en su defecto una copia legible de la Historia Clinica del
sefior DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ GUERRERO, identificado con la cedula de ciudadania
No. 98.429.932, correspondiente al periodo que va desde su primea atencién en dicha EPS hasta
el afio 2019, lo anterior de acuerdo a que fueron ustedes los encargados de la atencién medico

asistencial del demandante, durante los afos referidos.

La anterior solicitud se presenta con base en los siguientes:

I. FUNDAMENTOS DE DERECHO

En primera medida, sobre la procedencia constitucional y legal de la presente solicitud, invoco

como sustento juridico:

Cali - Av 6A Bis #35N-100, Of. 212, Cali, Valle del Cauca,

Centro Empresarial Chipichape
+57 315 577 6200 - 602-6594075
Bogota - Calle 69 No.04-48 Of. 502, Ed. Buro 69

+57 3173795688 - 601-7616436 ABOGADOS & ASOCIADOS
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e Articulo 23 de la Constitucion Politica de 1991.
o Articulos 14 y 32 de la Ley 1437 de 2011, sustituidos por el articulo 1 de la Ley 1755 de
2015, y los articulos 78 numeral 10, 96 y 245 del Cédigo General del Proceso.

e Los articulos 78 numeral 10, 96 y 245 del CAdigo General del Proceso

En segunda medida, sobre las razones y motivacion que sustentan la presente solicitud, es
necesario comenzar aludiendo a los elementos que deben componer toda contestacién de demanda
ante la jurisdiccion ordinaria, materia regulada por el articulo 96 del Cédigo General del Proceso de

esta manera:

“Articulo 96. Contestacién de la Demanda. La contestacion de la demanda contendra:
()
4. La peticién de las pruebas que el demandado pretenda hacer valer, si no obraren en el

expediente.”

Esta norma debe ser interpretada en concordancia con el articulo 78 de la misma normativa, que
en su numeral 10 establece como uno de los deberes de los apoderados en procesos judiciales el
de “abstenerse de solicitarle al juez la consecucion de documentos que directamente o por medio
del ejercicio del derecho de peticion hubiere podido conseguir”. Es con base en los anteriores
mandatos legales que se explica y fundamenta la presente solicitud de los documentos originales

arriba aludidos.

De otra parte, en cuanto a los términos con que cuenta el Accionante para resolver
satisfactoriamente esta peticion, sea de recordar que el articulo 1 de la Ley 1755 de 2015, en
sustitucién del articulo 14 de la Ley 1437 de 2011, establece:

“Articulo 14. Términos para resolver las distintas modalidades de peticiones.

()

1. Las peticiones de documentos y de informacion deberan resolverse dentro de los diez
(10) dias siguientes a su recepcion. Si en ese lapso no se ha dado respuesta al peticionario,
se entendera, para todos los efectos legales, que la respectiva solicitud ha sido aceptada vy,
por consiguiente, la administracién ya no podra negar la entrega de dichos documentos al
peticionario, y como consecuencia las copias se entregaran dentro de los tres (3) dias

siguientes.”

De acuerdo con lo anterior, la respuesta al derecho de peticién que mediante el presente documento
se formula, debe ser remitido al suscrito y/o al Juzgado Segundo (02°) Civil del Circuito de Pasto

al correo electronico: j02ccpas@cendoj.ramajudicial.gov.co , en un término maximo de diez (10)

dias habiles, en donde se incluyan todos los documentos solicitados.

Cali - Av 6A Bis #35N-100, Of. 212, Cali, Valle del Cauca,

Centro Empresarial Chipichape
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Il. ANEXOS

1. Certificado de existencia y representacion legal de ALLIANZ SEGUROS DE VIDA
COLOMBIA S.A. expedido por la Camara de Comercio de Cali.

2. Poder general otorgado al suscrito por parte de ALLIANZ SEGUROS DE VIDA COLOMBIA
S.A., a través de la Escritura Publica No. 5107 del 05 de mayo del 2004, de la Notaria
veintinueve del circulo de Bogota.

Demanda verbal de responsabilidad civil contractual.
Auto que admite la demanda.

V. NOTIFICACIONES

Cualquier notificacién la recibiré en la Avenida 6A Bis No. 35N-100, Centro Empresarial Chipichape,

Oficina 212 de la ciudad de Cali. Direccién electrénica: notificaciones@gha.com.co

Cordialmente,

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA
C.C. No. 19.395.114 de Bogota D.C.
T.P. No. 39.116 del C. S. de la J.
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE NARINO
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juntaregionalrecursosnarino@gmail.com
juntaregionalnarino.2018@gmail.com

E. S. D.

REFERENCIA: VERBAL RESPONSABILIDAD CIVIL
DEMANDANTE: DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ
DEMANDADO: ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A.
RADICADO: 520013103002-2024-00240-00

ASUNTO: DERECHO DE PETICION

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA, mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania No.
19.395.114 expedida en Bogota D.C., abogado en egjercicio, portador de la Tarjeta Profesional No. 39.116 del
Consejo Superior de la Judicatura, actuando en calidad de apoderado general de ALLIANZ SEGUROS DE
VIDA COLOMBIA S.A., sociedad comercial legalmente constituida, con domicilio en la ciudad de Bogota D.C.,
identificada con NIT No. 860027404 -1, como consta en el certificado de existencia y representacion legal
expedido por la Camara de Comercio que se aporta con el presente documento, en ejercicio del derecho de
peticién consagrado en el articulo 23 de la Constitucion Politica de Colombia y con el lleno de los requisitos del
Articulo 15 del Cadigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

POR FAVOR ACUSAR RECIBIDO

Cordialmente,

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA

C.C. No. 19.395.114 de Bogota D.C.
T.P. No. 39.116 del C.S. del C.S. de la J
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE NARINO

inotificacionesnarino@gmail.com

juntaregionalrecursosnarino@gmail.com

juntaregionalnarino.2018@agmail.com

E. S. D.
REFERENCIA: VERBAL RESPONSABILIDAD CIVIL
DEMANDANTE: DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ
DEMANDADO: ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A.
RADICADO: 520013103002-2024-00240-00

ASUNTO: DERECHO DE PETICION

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA, mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania
No. 19.395.114 expedida en Bogota D.C., abogado en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional
No. 39.116 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en calidad de apoderado general de
ALLIANZ SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A., sociedad comercial legalmente constituida, con
domicilio en la ciudad de Bogota D.C., identificada con NIT No. 860027404 -1, como consta en el
certificado de existencia y representacion legal expedido por la CAmara de Comercio que se aporta
con el presente documento, en ejercicio del derecho de peticion consagrado en el articulo 23 de la
Constitucién Politica de Colombia y con el lleno de los requisitos del Articulo 15 del Cédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, me permito respetuosamente

realizar la siguiente:

l. PETICION

Comedidamente solicito se remita a la direccion del suscrito y/o a la del Juzgado Segundo (02°)
Civil del Circuito de Pasto, el original, o en su defecto una copia legible de las historias clinicas,
examenes médicos, valoraciones y en si, todos los documentos aportados y solicitados por el sefior
DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ GUERRERO, identificado con la cedula de ciudadania No.
98.429.932, los cuales fueron base para elaborar y emitir el Dictamen de Determinacion de Origen
y/o Pérdida de Capacidad Laboral y Ocupacional No. 10202300094 de fecha 04 de maro de 2023.
Lo anterior de acuerdo a que fueron ustedes los encargados de la atencion medico asistencial del

demandante, durante los afos referidos.

La anterior solicitud se presenta con base en los siguientes:

I. FUNDAMENTOS DE DERECHO

Cali - Av 6A Bis #35N-100, Of. 212, Cali, Valle del Cauca,

Centro Empresarial Chipichape
+57 315 577 6200 - 602-6594075
Bogota - Calle 69 No.04-48 Of. 502, Ed. Buro 69

+57 3173795688 - 601-7616436 ABOGADOS & ASOCIADOS
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En primera medida, sobre la procedencia constitucional y legal de la presente solicitud, invoco

como sustento juridico:

e Articulo 23 de la Constitucion Politica de 1991.
e Articulos 14 y 32 de la Ley 1437 de 2011, sustituidos por el articulo 1 de la Ley 1755 de
2015, y los articulos 78 numeral 10, 96 y 245 del Cédigo General del Proceso.

e Los articulos 78 numeral 10, 96 y 245 del CAdigo General del Proceso

En segunda medida, sobre las razones y motivacion que sustentan la presente solicitud, es
necesario comenzar aludiendo a los elementos que deben componer toda contestacién de demanda
ante la jurisdiccion ordinaria, materia regulada por el articulo 96 del Cédigo General del Proceso de

esta manera:

“Articulo 96. Contestacién de la Demanda. La contestacion de la demanda contendra:
()
4. La peticién de las pruebas que el demandado pretenda hacer valer, si no obraren en el

expediente.”

Esta norma debe ser interpretada en concordancia con el articulo 78 de la misma normativa, que
en su numeral 10 establece como uno de los deberes de los apoderados en procesos judiciales el
de “abstenerse de solicitarle al juez la consecucion de documentos que directamente o por medio
del ejercicio del derecho de peticion hubiere podido conseguir”. Es con base en los anteriores
mandatos legales que se explica y fundamenta la presente solicitud de los documentos originales

arriba aludidos.

De otra parte, en cuanto a los términos con que cuenta el Accionante para resolver
satisfactoriamente esta peticién, sea de recordar que el articulo 1 de la Ley 1755 de 2015, en

sustitucion del articulo 14 de la Ley 1437 de 2011, establece:

“Articulo 14. Términos para resolver las distintas modalidades de peticiones.

()

1. Las peticiones de documentos y de informacion deberan resolverse dentro de los diez
(10) dias siguientes a su recepcion. Si en ese lapso no se ha dado respuesta al peticionario,
se entendera, para todos los efectos legales, que la respectiva solicitud ha sido aceptada y,
por consiguiente, la administracién ya no podra negar la entrega de dichos documentos al
peticionario, y como consecuencia las copias se entregaran dentro de los tres (3) dias

siguientes.”

De acuerdo con lo anterior, la respuesta al derecho de peticién que mediante el presente documento

se formula, debe ser remitido al suscrito y/o al Juzgado Segundo (02°) Civil del Circuito de Pasto

Cali - Av 6A Bis #35N-100, Of. 212, Cali, Valle del Cauca,

Centro Empresarial Chipichape
+57 315 577 6200 - 602-6594075
Bogota - Calle 69 No.04-48 Of. 502, Ed. Buro 69

+57 3173795688 - 601-7616436 ABOGADOS & ASOCIADOS
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al correo electronico: j02ccpas@cendoj.ramajudicial.gov.co , en un término maximo de diez (10)

dias habiles, en donde se incluyan todos los documentos solicitados.

Il. ANEXOS

1. Certificado de existencia y representacion legal de ALLIANZ SEGUROS DE VIDA
COLOMBIA S.A. expedido por la Cadmara de Comercio de Cali.

2. Poder general otorgado al suscrito por parte de ALLIANZ SEGUROS DE VIDA COLOMBIA
S.A., a través de la Escritura Publica No. 5107 del 05 de mayo del 2004, de la Notaria
veintinueve del circulo de Bogota.

Demanda verbal de responsabilidad civil contractual.
Auto que admite la demanda.

V. NOTIFICACIONES

Cualquier notificacién la recibiré en la Avenida 6A Bis No. 35N-100, Centro Empresarial Chipichape,

Oficina 212 de la ciudad de Cali. Direccién electrénica: notificaciones@gha.com.co

Cordialmente,

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA
C.C. No. 19.395.114 de Bogota D.C.
T.P. No. 39.116 del C. S. de la J.
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