CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA. Pog. 1
NIT: 800110181-9 e
CALLE 18 N 6-65 NEIVA-HUILA TELS: 8756349-8753436

SERVICIO EXCLUIDO DE IVA - ART. 476 DEL E.T.

‘No Somos Grandes Contribuyentes

*No Someos Auteretenedores de Renta
*Autoretenedor del Impuesto Industria y Comercio
Art. $37 Acuerdo 028 det 2018

HORA
- FECHA VENCIMIENTO \ Factura Electronica de Venta
NEIVA ,2024.01.04 17:41:52 2024.02.03 FEC1 - 55728
ENTIDAD RESPONSABLE { AT1501 } TIPO CONTRATO VIA DE INGRESO
NIT: 860028415 LA EQUIDAD SEGURCS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO EVENTO URGENCIAS
‘DIRECCION: GRA 94 9907 P 12 BOGOTA TELEFONOQ: sr13012 ORDEN S§S . 1r20M
CONTRATO/PLAN REGIMEN AUTORIZACION FEC-HOR INGRES(FEC-HORA EGRESQ
001 02  SOAT 50% DESC OTRO REGIMEN 2023.42.24 -19:43  2023.12.24 -23:42
PACIENTE/INOMBRE DE PACIENTE
DOCUMENTO: CC 1028661490 SILVA VILLARRAGA TANJA VALENTINA EDAD; 18  Afos
DIRECCION: cARRERA 31 N 10AW-84 NEIVA TELEFONOQ: 3223779020
OBSERVACIONES:
( COD.SS/MAT DESCRIPCION DEL SS/ANSUMO/ Fecha Codigo Via GRQ % FACT MD CANT VR.UNITARIO VR.TOTAL)
MATERIAL MEDICO QUIRURGICO
010104 GUANTES EXAMEN TALLA- b 1 ¢ 0
MEDICAMENTOS .
19908969-04 ACEYAMINOFEN 500 MG 2 250 500
6133017 IBUPROFENO 400 MG TAB 10 680 5,800
IMAGENES DX '
21101 MANO, DEDOS, PURO (MURECA), CODO, PIE, CLAVICULA, 2023.12.24 373206 CAR i 62,800 62,800
ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE {TOBILLO), EDAD OSEA
{CARPOGRAMA}, CALCANEQ . ‘
24102 BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO 20231224 g73121 OAR 1 81,400 81,400
.21102  BRAZO, FIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO 20231224 gy OAR 1 84,400 81,400
OTROS
39145  CONSULTA DE URGENGCIAS 20234224 gooron JAB 1 73,400 73,400
VALOR BRUTO: 305,300 CUOT.MODER/COPAGO 0 TOTAL A PAGAR § 305,300
SON:TRESC!ENTOS CINCO MlL TRESCIENTOS PESOS M‘CTE.DM-H;Auuuununununnu|nnunnunnuuunuunulnuuuuuuuu
iy Fecha/Hora valldacion DIAN 2024.01.04 05:14:56 PM
REPRESENTANTE LEGAL Aceptada, LA ENTIDAD FACTURADOR: GCC CAROLINA GUZMAN CAMELO
S1DESPUES DE 3 DIAS HABILES DE RECIBIDA LA PRESENTE FACTUR ABLEMENTE ACEPTADA POR
SEGUN ART. 773 DEL CCIC MODIFICADO POR EL ARTICULO 86 DE LA LE oy . I
Recibido!
NOTA: ESTA FACTURA SE ASIMILA ENITODOS - ' CODGO DEL COMERCIO
FACTURA IMPRESA POR COMPUT POR; 00,110,181-9
Autorizacion de facturacion de la Blan: 1, una v]ﬁndle cE:n eerds&k&O24 )
Modalidad ELECTRONICA - o000 é&é‘%&
Cufe: 30r22¢d9d84d6aéb553edfdald67be5208b340817e7 fe EQH dPE’ 33eb 2 \@D
Software: GEMA. Fabricante: Inteli e - Mo M 02 2Es
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CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA. Pea-
NIT: 800110181.9
CALLE 18 N 6-65 NEIVA-HUILA TELS: 8756349-8753436

SERVICIO EXCLUIDO DE IVA - ART. 476 DEL E.T.

*No Somos Grandes Contribuyentes

*No Somos Autoretenedores de Renta
*Autoretenedor del Impuesto Industria y Comercio
Art. 837 Acuerdo 028 det 2018

- FECHA HORA VENCIMIENTO \ Factura Electronica de Venta
NEIVA ,2024.01.04 17:41:52 2024.02.03 FEC1 - 55728
ENTIDAD RESPONSABLE { AT1501 } TIPO CONTRATO VIA DE INGRESO
NIT: 860028415 LA EQUIDAD SEGURCS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO EVENTO URGENCIAS
‘DIRECCION: GRA 94 9907 P 12 BOGOTA TELEFONOQ: sr13012 ORDEN S§S 1r20M
CONTRATO/PLAN REGIMEN AUTORIZACION FEC-HOR INGRES(FEC-HORA EGRESO
001 02  SOAT 50% DESC OTRO REGIMEN 20234224 -19:43  2023.12.24 -23:42
PACIENTE/INOMBRE DE PACIENTE
DOCUMENTO: CC 1028661490 SILVA VILLARRAGA TANJA VALENTINA EDAD; 18  Afos
DIRECCION: cARRERA 31 N 10AW-84 NEIVA TELEFONOQ: 3223779020
OBSERVACIONES:
[ COD.SS/MAT DESCRIPCION DEL $S/INSUMO/ Fecha Codigo Via GRQ % FACT MD CANT VR.UNITARIOQ VR.TOTAL)
MATERIAL MEDICO QUIRURGICO
010101 GUANTES EXAMEM TALLA- I 1 ¢ °
MEDICAMENTOS .
15908969-04 ACETAMINOFEN 500 MG 2 250 500
5133017 IBUPROFENO 400 MG TAB 10 680 5,800
IMAGENES DX '
21161 MAND, DEDOS, PURC (MURECA), CODO, PIE, CLAVICULA, 2023.12.24  g73206 OAR 1 62,800 62,800
ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE {TOBILLO), EDAD OSEA
{CARPOGRAMA}, CALCANEOQ )
24102 BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO 20231224 g73121 OAR 1 81,400 81,400
.21102  BRAZO, FIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO 20231224 gy OAR 1 84,400 81,400
OTROS
39145  CONSULTA DE URGENGCIAS 20234224 gooron JAB 1 73,400 73,400
VALOR BRUTO: 305,300 CUOT.MODER/COPAGO 0 TOTAL A PAGAR § 305,300
SON:TRESC!ENTOS CINCO MIL TRESCIENTOS PESOS M‘CTE.uuuuuuuununununnu|nnul-nunnuuunuunulnuuuuu LLETTN

Fecha/Hora valldacion DIAN 2024.01.04 05:14:66 PM

REPRESENTANTE LEGAL Aceptada, LA ENTIDAD FACTURADOR: GCC CAROLINA GUZMAN CAMELO

S1 DESPUES DE 3 DIAS HABILES DE RECIBIDA LA PRESENTE FACTURA NO SE REALIZA NINGUN RECLAMO, SE TENDRA COMO IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA POR EL CLIENTE
SEGUN ART. 773 DEL CCIO MODIFICADO POR EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1676 DE 2013

NOTA ESTA FACTURA SE ASIMILA EN TODOS SUS EFECTOS A UNA LETRA BE CAMBIO ART, 774 667 CODIGO DEL COMERCIO
ADOR POR; CLI, CTURAS Y ORTOPEDIA LTDA NIT, 800,110

Autorizacion de facturacion de la Dlan: 18764082712252 De Fecha: 2023.12.27 por una vigencia de: 12 Meses
Modalidad ELECTRONICA Desde: FEC1-00055595 Hasta: FEC1-00080000 AUTORIZA
Cufe. 30f22cd9d€4deacbbbledfdald6Tbebi08b3408f7e7fed?3d57d7543fe66df40e1%044070366e87e£5233eb36b4670a9
Software: GEMA. Fabricante: Inteligencia Digital. GUIDO FERNANDO CARDONA TRUJILLO Nit. 93.355.451 - 0
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FACTURA: 55728

™ CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

7 NIT.800.110.181 -9

ABONO $ .

GLOSA ACEPTADA |$

SALDO $ 305,300
N

AN N N
CARTERA
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REPUBLICA DE COLOMBIA Resoluci¥n (1915 28 MAY 2008
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LA INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR
SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO t\ﬁ

dfb PERSONAS JURIDICAS - FURIES

Usuaric  NOLBER DANIEL HENAC BAHAMON No.Radicado

Fecha Radicaci¥n: ID |D IM IM IJ\ IA IA IA I RG D

No. Radicado Anterior Nro. Factura
FECl-. 5572 |
{RRespuesta a glosa, marcar x en RG} \Cuenta de Cobro C1-5 8 .

X, DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razon social CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
Codigo Habilitacion: 410010046601 Nit: 8001101819
1X. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO C ACCIDENTE DE TRANSITO
[siLva | | viLarRAGA |
Ter,Apclido o Razon Seciak 2do.Apellido
[raniA | |VALEN'E‘!NA |
ler,Nombre 2do.Nombre
Tipo de Documento: lcét Ica IPA I,l{.I 'RC IAS |MS IPT I No. Documento; 1028661490

De: 41001 Fecha de Nacimiento: 2005/11/26 Sexo: E
Direcei¥in: CARRERA 31 N 10AW-64
Dcpartamento: HUILA Cod, 41 ‘Felefono: 3223779620

Municipio: NEIVA Cad. 001

Condicion del accidentado: I:l Conductor D Pcaten Ocupante EI Ciclista

IXI. DATOS DEL SITIO DONDE CCURRIQ EL EVENTO CATASTROFICO © EL ACCIDENTE DE TRANSITO

Naturaleza del Evenio:
Accidente de Transito

Naturales: Sismo D Maremoto D Erup. Volcanicas D Huracln D
Inundacienes D Avalancha D Desliz. de Tierra D Incendio Natural D

Terroristas: Explosi¥n D Masacre D Mina Antipersonal D Combate D
Incendio _ D D D '
Otros D Cual? Ataques a Municipios Desplazados

Dirceci¥in de la Ocurrencia: CARRERA 2 CONCALLE 26

Fecha Evento/Accidente; 202312024 Hora: 18:38

Departamento: HUILA Cod. 41

Municipio: NEIVA Cod, 004 Zona: E

Informe del accidente (Relato breve de los hechosh
PACIENTE EN CALIDAD DE OCUPANTE DE MOTO CON PLACA TNQ41F, SON COLISIONADAS POR AUTOMOVIL QUE HUYE DEL LUGAR Y CAR

SUFRIENDO LESIONES PERSONALES

© IV.DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE. TRANSITO

Estade de Aseguramiento: Aseg. No Aseg. D VYehi, Fantasma, D P¥liza falsa D Yehiculo en Fuga D

Marea: AKT Placa:  TNOQ4IF

Tipo de Servicio: Pariicular Publico D Oficial D Vehiculo de Emergencia D

Yehicitlo de Servicio diplomiitico o consultar D Vehi. de transporte masive D Vehi, Escolar D
Codigo Aseguradora; ATi561 intervenci¥m de la Auto, Si D No
Poliza SOAT No 8118112360 Cobro excedente P¥liza Si D NO
Vigencia de la Poliza: Desde: 2023/09/14 Hasta: 2024/09/13

e ) B S ' V. DATOS DEL PROPYETARIO DEL VEHICULO R
GARCES CORTES
ler.Apeﬁidp 0 Razon Social 2do.Apeﬁidu
[omar [ [anoDRrES ‘ ]
Lev.Nombre 2do.Nombre

Documento de identidad; lc(“_l ICE ]pA INIT ITI IRC I No. Documento 1075218023
Direccion: CARRERA 31 N 10AW 64

[Deparfamento: HUILA ' Cod. 41
Municipio: NEIVA Cod. 00 Telefono: 3223779020 . Total Folios: |Z/}Y




REPUBLICA DE COLOMBIA Resoluei¥in 01915 28 MAY 20068
MINISTERYO DE LA PROTECCION SOCIAL

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACYION DE LA INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR
SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO

PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULC INVOLUCRADOQ EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO

[caBaLLEROS | [sva |
Ter.Apelido Zdo.Apellido
[sanDrA | [Miena |
ler.Nombre 2do.Nombre
‘Tipo de Docimento: |ca( ICE IPA ITI IRC IAS l Ne. Documento 1975285836
Direcci¥in: CARRERA 31 N 10AW 64
Departamento; HUILA Cod. 41 Tellfono: 3223779020

Municipio: NEIVA Cod. 001
' VII. DATOS DE REMISION

Tipo de referenciat Remisi¥n D Orden servicio D

Fecha de Remisi¥in: I alas

Prestador que remite: CY¥digo de inscripei¥ng

Direccion: Telefono:

Profesional tjuc Remite: Cargo:

Fecha de Aceptaci¥in: Iy, a lns

Prestador que recibe: C¥uigo de inseripei¥in:
Direccion: Telefono:

Profesional que recibe: Cargo:

VIII., AMPARC DE TRANSPORTE ¥ MOVILIZACION DE LA VICTIMA
Diligenciar ‘nicamente desde el sitio del evento hasta Ia primera IPS(Transporte Primario)

Datos del Vehiculo: Placa No.
Transporto la victima desde : Hasta ;
Tipo de Transporte; Ambulancia Bfsica D Ambulancia Medicalizada I:] Lugar donde recoge Ia victima Zouna: D D
I, CERTIFICACION DE LA ATENCION DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO '
Fecha de ingreso: 2023112124 alas 1943 Fecha de Egreso; 2023/12/24 alas 23:12
Diagnostico presuntivo de Ingreso Diagnostico presuntive de Egreso
Diagnostico definitivo de Tngreso Diagnostico definitivo de Egreso
5801 CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO S30+ CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO
Diagnostico relacienado de Ingreso Diagnostico relacionado de Egreso
T149 TRAUMATISMO, NO ESPECIFICADO T4  TRAUMATISMO, NO ESPECIFICADO
[rHoaN ‘ | [asEIRO |
Ter.Apctlido def MUdIco o Profesional tratante 2do.Apeltido det MUdico o Profesional tratante
[pazaN | | i
ler.Nombre del MUdico o Profesional tratante 2do.Nombre del MUdico o Profesional tratante
‘Tipo Documento No. Documento 1061724214
Nemero de Registro de MUOdico 1061724214
© X. AMPAROS QUE RECLAMA R
VALOR TOTAL FACTURADO VALOR RECLEMEDD
AL BFOSYGA
GASTOS MEDICO QUIRURGICOS 305300 0
GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA 0O 0

El total facturado y reclamado descrito en este numeral se debe detallar y hacer descripei¥4n de las actividades, procedimientos, medicamentos, insumos, suministros

y materiales, dentro del anexo tUcnico numero 2.
S XI. DECLARACIONES DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

“omo representante legal o Gerente de Ia instituci¥in prestadora de servicios salud, declare bajo la pravedad de juramento que todas fa informaci¥in contenida en este formulario es cierta y podrd ser verificada
por ta Direcci¥in Generat de Financiamiento det Ministerio de la Protecci¥in Social, por el administrador Fidueiario del Fonde de Seolidaridad y Garantia Fosyga, porla Supennlendencla Nacional de Salud
o la Contraloria Geeeral de la Rep-blica con Ia IPS y tas aseguradoras de no ser asY, acepto todas las consecuencias legales que produzea esta situacin,

DRA., MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS

NOMBRE CC, 55.151.445 FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL,GERENTE O SU DELEGADO




CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-¢
CLL 18 H 8 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 61583

(‘ S e e “DE LA |

PACIENTE: SILVA VILLARRAGA TANIA VALENTINA

DOC.IDENT: CC 1028661490 SEXQ; FEMENINO DIRECCION: CARRERA 31 N 10AW-64

FCHA.NACTO: 2005.11.26 EDAD: 18 A CIUDAD: NEIVA TEL: 3223779020
EST.CIVIL: SOLTERC RH:

SERVICIO DE INGRESO: 3-URGENCIAS FECHA DE INGRESO: 2023.12.24 . HORA DE INGRESO: 19:43
SERVICIO DE EGRESQ: 3-UJRGENCIAS FECHA DE EGRESQ: 2023.12.24 HORA DE EGRESO: 23:12

ENTIDAD RESPONSABLE: - LA EQUIDAD SEGUROS

DIAGNOSTICOS DE INGRESO
CONFIRMADO: 5801 - CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA PIERNA

RELACIONADO1: T149 - TRAUMATISMO, NO ESPECIFICADO
RELACIONADO2: S$800 - CONTUSION DE LA RODILLA

M FECHA: 23.12.24-20:04:56 MEDICO: / {DR{A). JAB - JHOAN ALBEIRQ BAZAN - C.C. 1061724214 - REG. MEDICO: 1061724214 - MEDICINA GENERAL)

we™> Registrado en historia de: HOJAURGE

MOTIVO DE LA ATENCION

PACIENTE EN CALIDAD DE OCUPANTE DE MOTO CON PLACA TNQ41F, SON COLISIONADAS POR AUTOMOVIL QUE HUYE DEL LUGAR Y CAE
SUFRIENDO LESIONES PERSONALES

ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE QUIEN ES TRAIDO POR AMBULANCIA DE SALUD LASER. VALORADO A LAS: 19443 HORAS REFIERE QUE FUE VICTIMA DE
ACCIDENTE DE TRANSITO, PREVIO AL INGRESO A ESTE GENTRO DE SALUD. SUFRIENDO MULTIPLES TRAUMAS. AHORA CON DOLOR EN
RODILLA, PIERNA Y TOBILLO DERECHO EN EL MOMENTO NIEGA OTROS TRAUMAS, SIN PERDIDA DEL NIVEL DE CONCIENCIA, RECUERDA

El. EVENTO.

NOTA: PACIENTE NIEGA FIEBRE, NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS, NIEGA DIFICULTA PARA RESPIRAR, NIEGA CONTACTO CON
PACIENTE SINTOMATICO RESPIRATORIO EN LOS OLTIMOS 15 DIAS.

HALLAZGOS, EXAMEN FISICO Y REVISION POR SISTEMA

** REVISION POR SISTEMAS:
NIEGA. '

** SIGNOS VITALES:
TA: 128/90 FC: 82 FR: 20 TEMP: 36.2 TALLA; 162 PESO: 56 IMC: 21 SATO2: 98 ESTADO DE CONCIENCIA: ALERTA

GLASGOW: 6-5-4/ 15 ESTADO DE EMBRIAGUEZ: N

** EXASMEN FiSICO:

<<CABEZA>>
Normocéfala, no deformidad no dolor a la palpacion, conjuntivas himedas, rosadas, escaleras anictericas. Pupilas simétricas foto-reactivas a luz.

Cavidad oral sin lesiones traurnaticas. Cara sin lesiones traumaticas evidentes.

<<CUELLO>>

Cuello mévil sin masa, no ingurgitacién yugular, no dolor a palpacion ni a movilizacién pasiva ni activa.

<<TORAX>>

Térax no signos de dificulta para respirar, no lesiones fisicas externas, no dolor a palpacién, No defoermidad. Corazén ritmico sin soplos. Pulmones
murmullo vesicular presente, en campos pulmonares. No ruidos sobre-agregados.

<<ABDOMEN>>
Abdomen, sin evidencia de trauma externo. No distendido, peristaltisrno presente y normal. No dolor a palpacidn superficial ni profunda, no signos de

<
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 61583

(

PACIENTE: SILVA VILLARRAGA TANIA VALENTINA

DOC.IDENT: CC 1028661490 SEXQ: FEMENINO DIRECCION: CARRERA 31 N 10AW-64
FCHA.NACTO: 2005.11.26 EDAD: 18 A CIUDAD: NEIVA TEL: 3223779020
EST.CIVIL: SOLTERO RH:

irritacién peritoneal. No se palpan masa
<<GENITOURINARIO>>

Diuresis y deposicién a voluntad. No alteracion flsica evidente no signos externos de trauma. No dofor.
<<PELVIS>>

Pelvis estable sin signos de trauma no dolor a fa palpacién ne hay deformidad

<<DORSO / EXTREMIDADES>>
Dorso sin signos de trauma no dolor a fa palpacion en columna. DOLOR A LA PALPACION Y MOVILIDAD EN RODILLA, PIERNA Y TOBILLO

DERECHO. Resto de Extremidades moéviles, simélricas, sin edema pulsos distales presentes, llenado capifar 2" no aliéracién de sensibilidad, ni motora.
No pareslesias,

<<NEURCLOGICO>>
Alerta orientada. En tiempo lugar y persona. Recuerda el evento. No déficit motor ni sensitivo. Lenguaje clare coherente.

<<PiEL>>

Sin lesiones.
<<FANERAS>>
Sin lesiones.

** EXAMENES DIAGNOSTICOS:

RADIOGRAFIA DE PIERNA DERECHA AP Y LATERAL
RADIOGRAFIA DE RODILLA DERECHA AP Y LATERAL
RADIOGRAFiIA DE TOBILLO DERECHG AP LATERAL Y ROTACI

** PLAN DE MANEJO:
PACIENTE VICTIMA DE ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL MOMENTO CON SIGNOS VITALES ESTABLES CON MULTIPLES TRAUMAS, POR LO

CUAL SE INDICA ANALGESICO, Y ESTUDIOS SEGUN RESULTADO SE DEFINIRA NUEVA CONDUCTA. SE EXPLICA A PACIENTE Y
FAMILIARES PRESENTES ESTADO ACTUAL Y MANEJO A SEGUIR.

“*TRATAMIENTOS/PRESCRIPCIONES:
ACETAMINOFEN 500 MG , CANT: 2, CADA: 24 Hrs, DOSIS: DAR 1 GRVO AHORA, DOSIS UNICA., DURACION TRATAM: 24, VIA: ORAL

- DEJAR EN OBSERVACION.

- DIETA NORMAL.

- LLEVAR A SALA DE IMAGENOCLOGIA PARA TOMA DE ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.

- USO DE TAPABOCAS Y LAVADO DE MANOS

- REVALORAR.

- PREVENIR CAIDAS.

- CONTROL SIGNOS VITALES E INFORMAR CAMBIOS. EN SUS PARAMETROS NORMALES.

P FECHA: 23.12.24-23:07:50 MEDICQ: [/ {DR{A}, QAR - 0SCAR ALEXIS RODRIGUEZ MENESES - C.C. 1031151920 - REG. MEDICO: 1031151920 - MEDICINA GENERAL]

........ > Regislrado en hisloria de: HOJAURGE g

Pag. 2



CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 61583

PACIENTE: SILVA VILLARRAGA TANIA VALENTINA

DOC.IDENT: CC 1028661490 SEXQO: FEMENINO DIRECCION: CARRERA 31 N 10AW-64
FCHA.NACTO: 2005.11.26 EDAD: 18 A CiUDAD: NEIVA TEL: 3223779020
EST.CVIL: SOLTERO RH:

* RESULTADO EXAMENES DIAGNOSTICOS:
RADIOGRAFIA DE PIERNA DERECHA: NO FRACTURAS, NO FISURAS, NO LUXACIONES, BUENA RELACION ARTICULAR.

RADIOGRAFIA DE RODILLA DERECHA: NO FRACTURAS, NO FISURAS, NO LUXACIONES, BUENA RELACION ARTICULAR.
RADIOGRAFIA DE TOBILLO DERECHO: NO FRACTURAS, NO FISURAS, NO LUXACIONES, BUENA RELACION ARTICULAR.

PENDIENTE REPORTE OFICIAL

wEECHA: 23.12.24-23:12:20 MEDICO: 7 {DR{A). OAR - OSCAR ALEXIS RODRIGUEZ MENESES - C.C, 1031151920 - REG. MEDICO: 1031151920 - MEDICINA GENERAL)

........ > Regisirado en historia de: HOJAURGE

** EVOLUCION:
PACIENTE CON CUADRO GLINICO YA DESCRITO, QUIEN POR ESTADO CLINICO ACTUAL, BUENA MODULACION DEL DOLOR E IMAGENES

DIAGNOSTICAS, SE DECIDE DAR EGRESO, POR LO QUE SE DAN ORDENES DE SALIDA Y FORMULACION. SIGNOS DE ALARMA'Y
RECOMENDACIONES GENERALES.

** PLAN DE MANEJO:

** ORDENES MEDICAS:

CONTROL ABIERTO POR ORTOPEDIA.
MEDIOS DE AGENDAMIENTC DE CITA. TEL: 6088756349- 6088753436, WHATSAPP: 3168766202, O PRESENCIAL DE 8 AM A 12 PM.

RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA:
- S| PRESENTA, DOLOR INTENSO QUE NO MEJORE CON LOS ANALGESICOS FORMULADCS, CONSULTAR POR URGENCIA.

- CONSULTAR POR URGENCIAS S PRESENTA NUEVO GOLPE, FIEBRE.

- APLICAR HIELO LOCAL PARA DESINFLAMAR

- TOMAR LOS MEDICAMENTOS CON LOS iINTERVALOS INDICADOS HASTA TERMINARLOS
- SE ENTREGA FOLLETO INSTITUCIONAL DE RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA.

*TRATAMIENTOS/PRESCRIPCIONES:
IBUPROEENO 400 MG TAB |, CANT: 10, CADA: 12 Hrs, DOSIS: 1 TABLETA CADA 12 HORAS, DURACION TRATAM: §, VIA: ORAL

®EECHA: 23.12.24-23:12:39 MEDICO: _/ {DR{A). OAR - OSCAR ALEXIS RODRIGUEZ MENESES - C.C. 1031151920 - REG. MEDICO: 1031151920 - MEDICINA GENERAL)
........ > Registrado en historia de: HOJAURGE

** PLAN DE MANEJO:
>>EGRESO MEDICO:

DESTINO A LA SALIDA: EGRESO DE URGEN.

FECHA-HORA DE EGRESO: 2023.12.24-23:12:27 ESTADO A LA SALIDAVIVO

Pag. 3
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

( E LA |

PACIENTE: SILVA VILLARRAGA TANIA VALENTINA

DOC.IDENT: CC 1028661490 SEXO: FEMENINO DIRECCION: CARRERA 31 N 10AW-64

FCHANACTO: 2005.11.26 EDAD: 18 A CIUDAD: NEIVA TEL: 3223779020
EST.CIVIL: SOLTERO RH:

INCAPACIDAD: CERO (0) DIAS

DIAGNOSTICOS AL EGRESO TIPO GRADO
CONFIRMADO: 3801 - CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA PIERNA

RELACIONADO 1: T149 - TRAUMATISMO, NO ESPECIFICADO

RELACIONADO 2: $800 - CONTUSION DE LA RODILLA

CON EL PRESENTE DOCUMENTO CERTIFICO QUE POR LOS HALLAZGOS CLINICOS ENCONTRADOS, SE DEDUCE QUL LA CAUSA
DE LOS DANOS SUFRIDOS POR LA PERSONA FUE UN ACCIDENTE DE TRANSITO

DR@. JHOAN ALBEIRO BAZAN
REG. MED: 1061724214

Pag. 4
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PACIENTE: 1028661490 SILVA VILLARRAGA TANIA VALENTINA EDAD: 18
DIRECCION: CARRERA3IN [0AW-G4 TELEFONQO: 3223779020
ENTIDAD: ATI501 LA EQUIDAD SEGUROS AREA SERY.: CIRUGIA
N° SINIESTRO:  23I-1-60808 FECHA SINIESTRO: 2023.12.24 N° POLIZA: 8118112300

HOJA PARA REGISTRO DE MEDICAMENTOS SUMINISTRADOS

HORA| DESCRIPCION DEL MEDICAMENTO CANT. YIA ADMIN TURNO APLICO REVISADO
FECHA DEL, CONTROL : domingo, 24 de diciembre de 2023

20:05:00 ACETAMINOFEN 500 MG 200 ORAL NOCHE DANI
20:05:00 GUANTES EXAMEN TALLA-M 1.0G NOCHE DANI1

TOTAL SUMINISTRADO: 3.00




CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA 1
NIT: 800110181

DIR: CLL 18 N 6 65 NEIVA-HULA - TELS: 8756349-8753436

Paciente: SILVA VILLARRAGA TANIA VALENTINA No. identif. 1028661490 Edad. 18
Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS Fecha: 2023.12.24
FORMULA MEDICA
* IBUPROFENO 400 MG TAB Cant.: 10.00 1 TABLETA CADA 12 HORAS
Bl Ehcor .%J
PPl fortn CRrErsr e Generﬂl
R ‘?& LR L
TQV\(QA \J Q\ﬁv\“ w Oy
MEDICO FARMACIA PACIENTE

Q
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&m. CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA FECHA EMISION: 2023.12.24
HORA : 23:14:53
- ENTREGA DE MEDICAMENTOS No.:140-1 -200557 PAGINA No: 1

USUARIO: SILVAVILLARRAGA TANIA VALENTINA FECHA DE PEDIDO: 2023/12/24

DOC.IDENT: CC 1028661490 CAMA: - - ‘ ORIGEN:

ENTIDAD: AT1501 - LA EQUIDAD SEGUROS MEDICO: Dr. OSCAR ALEXIS RODRIGUEZ MENESES

BOD REFERENCIA ___DESCRIPCION DEL ITEM CANTIDAD

062 GEN IBUPROFEND TAR IBUPROF['-‘,N.(') 40‘QNF}AB 16.00
rog TOTAL CANTIDAD: 10.00

TO\V\\ ) K) o\\ﬂv\&\\f‘(‘x

Recibido Paciente ﬁ '




INFORME DE IMAGENOLOGIA

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA FECHA EMISION: 24.01.03
NIT: 800110181 HORA: 17:13:49
DIR: CLL 18 N 6 65 - TELS: 8756349-8753436 PAGINA No: 1

Numero: 85776 Fecha Ex. 24/12/23 Horal7:13

Nombre Paciente: 1028661490 SILVA VILLARRAGAH TANIA VALENTINA
Direccidn: CARRERA 31 N 10AW-64 Telefono:3223779020 Fdad:18 A Sexo:F
Medico: JHOAN ALBEIRO BAZAN . Anotacion: SATISFACTORIO
Observacion: RADIOGRAFIA DE PIERNA DERECHA AP Y Prioridad: ALTA
| LECTURA |
RADIOGRAFIA DE TOBILLO DERECHO AP LATERAL Y ROTACION
*HALLAZGOS

Proyeccién AP y ialeral del cuello del pie derecho observandose las estructuras ostecarticutares con aspecto anatémico y relaciones articulares

conservadas.
Hay edema de los lejidos blandos adyacentes a la articulacién del cuello del pie.
No se descarta la posibitidad de esguince.

RADIOGRAFIA DE PIERNA DERECHA AP Y LATERAL
*HALLAZGOS

Proyeccién AP y lateral de la plerna derecha cbservandose la tibia y el peroné con aspecto anatdmico, conternos y densidad ésea normales.
No hay evidencia de fracturas de tibia ni de peroné en las proyecciones presentadas. :

RADIOGRAFIA DE RODILLA DERECHA AP Y LATERAL
*HALLAZGOS

Proyeccién AP y lateral de la rodilla derecha observandose las estructuras osteoarticuiares con aspecto anatémico y relaciones articutares

conservadas.
Moderado edema de los tejidos blandos adyacentes a la articulacion de la rodilla.

i -

DR. JORGE ENRIQUE ESP!NEL
Registro Medico No. 0448-3
Raditlogo

FIRMA




VERSION: 3
7 CLINICA DR FRACTURAS ¥ ORTOPEDIA LTDA | COMPROBANTE/CONSTANCIA DE PRESTAGION ODIGO:
NIT 800 110 181.9 DE SERVICIOS DE SALUD CODIGO:
Calle 18 No. .88 Teléfonos: 875 6340 - 875 3436
Neiva - Hulla PAGINA: 1 DE 1

Neiva, 4 \\2} L}OB%

Sefiores
Equicy)
Ciudad W)

Asunto Comprobante de recibido de prestacion de servicios y/o constancia de atencion.

Yo /R“\\U UQ{QJHW\CL S\\\JQ identificado como aparece al pie de mi

correspondiente firma o actuando en codicién de acudiente y/o é ;:Lxr(e_esentante del usuario

. con identificacion NOM_LM O | con el mayor de
los respetos manifiesto a ustedes, que a través del presente documento confiero
AUTORIZACION especial al representante Legal de la CLINICA DE FRACTURAS Y
ORTOPEDIA LTDA y/o quien delegue, para gue por via de excepcion y en mi nombre, firme
y radique las facturas de venta originadas por la prestacion de servicios de sajud y soportes

de los servicios que la IPS me ofrecid, con cargo a la entidad SV ,
producto de las atenciones prestadas desde.ﬁﬂ-@’l_&@ A_através de SOAT b ,ARLI]

PREPAGADA [ , SEG.ESTUDIANTIL (] ,EPS [ .

Atentamente

Paciente Acudiente o Representante

Tona \)D&QV\\\V\OL S. HUELLA
Firma . Firma

Nombre: . Nombre:

c.c. c.c.

Formato definido de acuerdo a la Resolucién 3047 del 2008, anexo técnico 5 numeral 8
Formato de atencién SOAT de conformidad al Decreto 4747 de 2007
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REPUBLICA DE COLOMBIA

FR?MERA VEZ CC
1 028 661 490

. %‘ EIGSTRALERY IIW!NML'I i S i
i B, Ko B RNy ol
(R GLAY (S0 °

e e s ¢

N.l' EAA
ek WK

. AFELL?QOS#WS -

U SILVA VILLARRAGA
TANIA VALENTINA

. Fsm'v'nmmﬁemcﬂzmo SR
-26:NOV-2005 - :

g _BOGOTA D C CUNDINAMARCA

. ;EWDEE:@EWON
28- NOV 2023
CgEXQ DL
'-FEMENINO :
|l & prEPARAC IO

NEWVA - NEVA. i

:OHC!MDEENFR.EOA :
:”NEIVA NElVA

¢ Escanee el codigo para verificar su
autenticidad.

« EHitular tendra un plazo maximo de
1 (1) afio para reclamar el documento
a partlr de ta fecha de produccaén

- ESTE COMPROBANTE ES "-''85'102_0(_1552"= =
vAuDo HASTA EL. 28, MAY.2024 - 28NOV-2023

15
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‘its%  wm REPUBLICA DE COLOMBIA

LUP 1.075.285.836
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REPUBLICA DE COLOMBIA
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% t¥’ MINISYERIO DE TRANSPORTE

RUNT

19

Consulta Automotores

Realizar ofra consulla

Sefor usuario si la informacién suministrada no corresponde con sus dalos reales por favor comuniquese con la auloridad de trénsito en la cual solicitd su

ESTADO DEL VEHICULO;

CLASE DE VEHICULO:

LINEA:

GOLOR:

NEOMERO DE MOTOR:
NUMERO DE VIN:

TIPO DE CARROCERIA:

FECHA DE MATRICULA INICIAL{DD/MMAAAAY:

GRAVAMENES A LA PROPIEDAD:
REPOTENCIAD:
NRO. REGRABACION MOTOR

NRO. REGRABACION CHASIS

¢ ACTIVO

| MOTOCICLETA

i

¢ AK125NKO Ellf

 BLANCO NEGRO

i

[ 157FMIVE020478

. 9F2D51252N5011953

i
i

: 8IN CARROCERIA

| & 2710712021

NO

NO

tramite.
PLACA DEL VERICULO: TNQ41F
NRO. DE LICENCIA DE TRANSITO: ! 10025214797
TIPO DE SERVICIO: ; Particular
Informacién general del vehlculo
MARCA: § AKT
MODELO: 3 2022
NOMERO DE SERIE: {
NUMERO DE CHASIS: s .9F2051252N5011953
CILINDRAJE: § 124
TIPG COMBUSTIBLE: 3 GASOLINA
AUTGRIDAD DE TRANSITO: i INST TTOYTTE DPTAL HUILA/TIMANA
CLASICO O ANTIGUO: § NO
REGRABACION MOTOR {SUNOY): } NO
REGRABACION CHASIS (SUNO); { NO
REGRABACION SERIE (SUNO) § NO
REGRABACION VIN {SYNO): % NO
VEHFCULO ENSENANZA (SUNO): f NO

NRO. REGRABACION SERIE

NRO. REGRABACION VIN

PUERTAS:

(hilps:lfwww.runt.gov.colactores.'ciudadanofconsulta-mslonco-vehtcular)

Datos Técnicos del Vehiculo

fi Y3

" Ndmero de poliza  Fecha

- expedicidn
8118412300 - B 1310912023
12099400009560 & 10/09/2022

1208004206942000 &5 2610772024

£ Pélizas de Responsabilidad Civil

Fecha infclo da
vigencia
B 1410912023

& 11/09/2022

& 2mor2021

Fecha fin de
vigencla
B 13/00/2024

£ 10/09/2023

B 20/07/2022

Codigo
tasifa

120

121

Entidad explde SOAT

LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO

SEGUROS DEL ESTADO S.A,

LA PREVISORA S.A.COMPANIA DE SEGUROS

* Estade

(D VIGENTE

@ NO
VIGENTE

®NO
VIGENTE




CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA. ~~

NIT: 800110181-9
CALLE 18 N 6-65 NEIVA - HUILA TELS: 8756349-8753436

RESPUESTA A GLOSAS PRACTICADAS
FECHA: 2024/02/7

SENORES :
LA EQUIDAD SEGUROS

Respetados Seriores,

Por la presente me permito contestar a ustedes la glosa relacionada a continuacidn, por
la cual se objetan los procedimientos descritos en la >> FACTURA No: 240-FEC1-55724

fechada el dia 24.01.04 cuyo paciente es SILVA VILLARRAGA TANIA VALENTINA

<
N
HISTORIA No. 1028661490 S
GLOSA No: 7CL-1-43342 SINIESTRO: 55728 {g
()
>> ITEM GLOSADO 1: 1 - GLOSA GENERAL o 5
) =M
- ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO: S 2 g
NUEVA GLOSA 305300.00 — L
. (&} o ¥
(¢D} oS §§
x ~
JUSTIFICACION: o
999

GASTOS MEDICOS

- ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO:
CONTESTADA 1 INSTANCIA 305300.00 DECLARACION DE SINIESTRO
JUSTIFICACION:

999 SUBSANADA (GLOSA O DEVOLUCION NO ACEPTADA)

NO SE ACEPTA GLOSA, TODA VEZ QUE SE CONTACTO POR VIA TELEFONICA A LA SENORA TANIA VALENTINA SILVA VILLARR
NOS CORROBORA QUE LA INFORMACION QUE NOS PROPORCIONCO EN LA DE CLARACION DEL SINIESTRO Y SOPORTES ANEXADOS
ANTERTIORMENTE ES CORRECTA, SI EXISTE PRUEBA DE LO CONTRARIO HACERLA LLEGAR CON LA OBJECION, DE LO CONTRARI
CARECE DE FUNDAMENTOS LA OBJECION Y SE CONVIERTE EN DILATACION INJUSTIFICADA DEL PAGO.

Cordial saludo (VALOR TOTAL FACTURA: 304, 300. 00
VALOR GLOSADO : 30330UTUU
ACEPTADO IPS : 0.00
VALOR REFUTADO: 305300.00
ACEPTADO ASEGURADORA Y
CONCILIACION 0
\ )

MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS LEIDY WATALY OLAYA Fimicem

Gerente QUIEN RESPONDE
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA




CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA. ™~

NIT: 800110181-9
CALLE 18 N 6-65 NEIVA - HUILA TELS: 8756349-8753436

RESPUESTA A GLOSAS PRACTICADAS
FECHA: 2024/02/7

SENORES :
LA EQUIDAD SEGUROS

Respetados Seriores,

Por la presente me permito contestar a ustedes la glosa relacionada a continuacidn, por
la cual se objetan los procedimientos descritos en la >> FACTURA No: 240-FEC1-55728

fechada el dia 24.01.04 cuyo pacilente es SILVA VILLARRAGA TANIA VALENTINA
HISTORIA No. 1028661490

GLOSA No: 7ZGL-1-43342 SINIESTRO: 55728
>> ITEM GLOSADO 1: 1 - GLOSA GENERAL

- ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO:
NUEVA GLOSA 305300.00

JUSTIFICACION:

999

GASTOS MEDICOS

- ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO:
CONTESTADA 1 INSTANCIA 305300.00 DECLARACION DE SINIESTRO
JUSTIFICACION:

999 SUBSANADA (GLOSA O DEVOLUCION NO ACEPTADA)

NO SE ACEPTA GLOSA, TODA VEZ QUE SE CONTACTO POR VIA TELEFONICA A LA SENORA TANIA VALENTINA SILVA VILLARRAGA Y
NOS CORROBORA QUE LA INFORMACION QUE NOS PROPORCIONCO EN LA DE CLARACION DEL SINIESTRO Y SOPORTES ANEXADOS
ANTERTIORMENTE ES CORRECTA, SI EXISTE PRUEBA DE LO CONTRARIO HACERLA LLEGAR CON LA OBJECION, DE LO CONTRARIO
CARECE DE FUNDAMENTOS LA OBJECION Y SE CONVIERTE EN DILATACION INJUSTIFICADA DEL PAGO.

Cordial saludo (VALOR TOTAL FACTURA: 305,300_00\
VALOR GLOSADO : 305300.00
ACEPTADO IPS : 0.00
VALOR REFUTADO: 305300.00
ACEPTADO ASEGURADORA Y
CONCILIACION 0
\ )

MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS LEIDY NATALY OLAYA FIRIGUA

Gerente QUIEN RESPONDE
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA




No. Egreso
%5% eQUngd LIQUIDACION DE RECLAMACIONES SOAT :
SELLOS
) 7 TV
No. [ 20236532 INo. ‘ 186858’ Siniestro \ 90728934[No. Factura [ FEC155728
Amparo [ 1 [Gastos médicos Fecha siniestro I 24/12/2023 ]Fecha aviso l 27/12/2023 ]Fecha recepcioén I 18/01/2024
Fecha formalizacién l 18/01/2024 iFecha liquidacién l 24/01/2024 ]Péliza I 811811230}Vigencia 14/09/2023 lhast l 13/09/2024
Id tomador 1075218023|{Nombre tomador
Id beneficiario 800110181 |Nombre beneficiario CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
Id accidentado 1028661490 Nombre TANIA VALENTINA SILVA VILLARRAGA
Id reclamante 800110181|Nombre reclamante CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
Diagnésticos S801 lCiuda l NEIVA
l Cant. l Cédigo [ Procedimiento Observaciones [ Y% [ Cobrado [ Obj. Parcial [ Liquidado
EOBJETAPOR NG CUBIERTO SOAT
DE ACUERDO CON AUDITORIA
NTERNA DONDE SE CONFIRMA CON
EL LA CONDUCTORA DEL VEHICULO E
[GASTOS MEDICOS NDICA QUE LA LESIONADA TANIA ,
1 77709 ALENTINA SILVA NO VA DE 100% 305,300 305,300
PARRILLERA EN EL VEHICULO Y QUE
SUBE A LA AMBULANCIA COMO
IACOMPANANTE DE LOS LESIONADOS
1001 Cobrado 305,300
1002 Obj. Parcial 305,300
1003 Liquidado o
Liquidacion: Revision Aprobacion: Vo. Bo. Médico:
PAOLA.RUIZB DRA. CLAUDIA MORENO.

a—

NUBIA PATRICIA VERDUGO MARTIN

Coordinadora Seguros de Vida
La Equidad Seguros Generales O.C.

22
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equ};ﬂad

SELUPOS

Bogota D.C. Enero 24 de 2024.
OBJEQU-20236532-2024

Sefior(a)

Representante Legal

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
CALLE 18 # 6 - 65 BARRIO QUIRINAL

NEIVA, HUILA
contabilidadfracturas@hotmail.com

Asunto:
Siniestro: 90728934
Afectado: TANIA SILVA VILLARRAGA
Poliza: AT 1501-8118112300-0
Factura: FEC155728

Respetado(a) Sefor (a):

Recibimos los documentos del reclamo que formula en calidad de Representante Legal,
mediante el cual solicita afectar el amparo de Gastos Médicos con cargo a la pdliza
SOAT indicada en el asunto, derivado de las atenciones prestadas al paciente TANIA
SILVA VILLARRAGA, como consecuencia del accidente de transito, ocurrido el
24/12/2023.

Al respecto, nos permitimos indicar lo siguiente:

Una vez realizada la investigacion por parte de esta Compafia de Seguros, se evidencié
que el vehiculo causante de las lesiones no corresponde al automotor de placa TNQ41F
asegurado por la Equidad Seguros Generales O.C.,se objeta por no cubierto soat de
acuerdo con auditoria interna donde se confirma con el la conductora del vehiculo e
indica que la lesionada Tania Valentina Silva no va de parrillera en el vehiculo y que
sube a la ambulancia como acompafiante de los lesionados.

En consecuencia y con fundamento a las razones anteriormente expuestas, La Equidad
Seguros Generales O.C., objeta la reclamacién y declina la peticién indemnizatoria.

Adjunto, encontrara los documentos originales aportados a la reclamacion.

Cordialmente

@w& dmw{)

NUBIA PATRICIA VERDUGO MARTIN

Coordinadora Seguros de Vida
La Equidad Seguros Generales O.C.

et 5 inal | Siguenos ent
¥ CAMIo Linea Segura Maciono! oY R l @ iﬁggﬁ gf

werss Jaequidadseguros.coon
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DECLARACION DE SINIESTRO
1. DATOS DEL AQCIDEN‘I‘I-\DD:

ix!rn‘m‘n'evj(_“\ ‘\U\ \”ﬂ\@\‘flﬂu &\\\90 \1\\\(‘“0% Mo, Documento de {dentidar] }\09866‘ qqo
lﬁ:r:Jad“i&__ Se)(o_:EW Direccion Do(nir;nioQ\U %] /\‘{ \0?\\” ”6\{ Ciudad_&%\g{ e Telé{ono@gﬁgso

Ulrecclon Trabajo Taléfonn GCelular

2. DATOS DEL CONDUCTOR:

I\(r)mme’gi‘_\\_\gyu M\\QRQ (Ubﬂ“@%@ &\\Uu Mo Documento de identidad {Q\S}%B%Bg
Edadﬁé& 5‘»@:«.5{ Direccion l)omiciIi(,lmm:ﬂutgﬂgjiéq, Giudad_ﬁ\ﬁ&ﬁ@u 'l‘oié[om&}%jﬁ}f@%O

Direccion ralajo . o Telélono

Celfular__

3. DATOS DEL VEHICULO

Maiea _{'\(T Placa_ /ﬂgq}!’“{i . Mehiculo tq@i@ucg@ Q
3.1 Aseguradora @LUldud ___PolizabMo., Ag ‘ { % \ i 3 500
4. DATOS DEL ACCIDENTE DE TRANSITO:

Fecha_ (}I l ’g' DOJB Hora . (% ’ 5%

4.1. CARACTERISTICAS DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

“Condizion de ta Victima Siio de los hiechos: Indique el Juyar exacto en el que se prodyjo el B _}
: accidenle

e | _(Qwea 9 (o el 96

Paglon

4,2, RELLATO DE LOS HECHOS:
Por favor diligencle en forma clara y detallada la veision de los hechos

wolo con plocG TTNQUY, ey Colgtonaday por
oulomoautl queheye do) logar Y cago Soprenclo

10 1o kg Silva Wilawago o oo _owpante & |

lesoneg  peryoncllod i

6. VEIIFICACION DE DATOS

24

N N

\’u/xdﬂ\u UQL@{\H“LL &\\UQ U l\\u ‘{(O‘qu Identificado con c.e AO 3666. qqo

dectaro que ta informacion consignada en ja plesenlé declaracidn de siniestro es clerta, que los hechos nairados son veraces y son
pioduclo del accldente de transito ocurrido en la fecha indicada anteriormente.

Drando cumplimiento a tas disposiciones de la ey 1501 de 20112, al decrelo 1377 de 2013 v demés normas que jo sustituya o medifique,
AUTORIZO el tratamiento de los dalos personsles que me fueron recolectados.

Aceplo en la (:ixl;JaL! de Q\\\Q\U U  fFecha y I\L}laﬁaq“;d’ao}i%“ ati la entidad presladora del

setvicio de salud  CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIALTDA

TZ)p\\Q\ \BQQPQA\«V‘Q S, |

Firma Viclima e orerie Firma Acompafiante TIOENs
Mombire Mombire

Sello y nombre del funcionzrio de Ja enlldad prestadora del sarvicio de salud



Impreso el 3 de 12 de 2024 a las 08:31:02 AM
Pagina: 1

DIRECCION DE IMPUESTOS Y
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AN

ADUANAS NACIONALES

CERTIFICADO DE EXISTENCIA DE FACTURA
ELECTRONICA COMO TITULO VALOR

"ESTE CERTIFICADO REFLEJA EL ESTADO ACTUAL DE LA FACTURA ELECTRONICA
COMO TiTULO VALOR HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICION"

Factura electronica de venta:
No. FEC155728

Estado vigente:
TITULO VALOR

RAZON SOCIAL DEL EMISOR:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NIT:
800110181

VALOR DE LA FACTURA ELECTRONICA:
305300

DIVISA:
COP

Fecha de generacion de la factura electronica de venta:
(fecha de la firma electronica):
2024-01-04 12:00:00.000 UTC-5

CUFE:
30f22cd9d84d6a6b553edfda1467be5208b3408f7e7fed73d57d
7543fe66df40e19e44070366e87ef5233eb36b4670a9

RAZON SOCIAL DEL ADQUIRIENTE:
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO

NIT:
860028415

FORMA DE PAGO:
A CREDITO

VENCIMIENTO DE LA FACTURA ELECTRONICA.
2024-02-03 UTC-5

VALIDACION DE LA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

CUDE:
f66edf8798dad0363d58a84b602a553d26a936afab15e4a3f50a
16b49de673a31b5586ff8774094a9c34caa159b1d6d2

FECHA DE VALIDACION:
2024-01-04 05:14:56.000 UTC-5

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:

Unidad Especial DirecciA®n de Impuestos y Aduanas Nacionales

ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y
ADUANAS NACIONALES.

RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:
@ Documento validado por la DIAN

AN

FACTLIRA
ELECTROMICA

s E

La validezde este documento podra \erificarse en la pagina
www.dian.gov.co
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Impreso el 3 de 12 de 2024 a las 08:31:02 AM
Pagina: 2

DIRECCION DE IMPUESTOS Y

26
AN

ADUANAS NACIONALES

CERTIFICADO DE EXISTENCIA DE FACTURA
ELECTRONICA COMO TITULO VALOR

"ESTE CERTIFICADO REFLEJA EL ESTADO ACTUAL DE LA FACTURA ELECTRONICA
COMO TiTULO VALOR HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICION"

Factura electronica de venta:
No. FEC155728

Estado vigente:
TITULO VALOR

Fecha de generacion de la factura electronica de venta:
(fecha de la firma electrénica):
2024-01-04 12:00:00.000 UTC-5

CUFE:
30f22cd9d84d6a6b553edfda1467be5208b3408f7e7fed73d57d
7543fe66df40e19e44070366e87ef5233eb36b4670a9

EVENTO 030: Acuse de recibo de la Factura Electronica de Venta

CUDE:

b5ce97747fc3d9be739228145a9d0c0af3d5d3¢c10e68cd007549

67167c88362403dcb4a763707517401b12760026ca1c

FECHA DE VALIDACION:
2024-01-04 10:21:49.000 UTC-5

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO

ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y
ADUANAS NACIONALES.

RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:
& Documento validado por la DIAN

EVENTO 032: Recibo del bien o prestacion del servicio

CUDE:
e17c6c4107bb60f059259d1111089b63ce52ec3630e88cd32ba
e4c1961889f39da147117b4a8919f8a8a7f810d789eba

FECHA DE VALIDACION:
2024-01-22 05:04:51.000 UTC-5

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO

ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y
ADUANAS NACIONALES.

RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:
& Documento validado por la DIAN

I AN

FACTLIR A
ELECTRONICA

El emprerdimsnto

= e Sios Winkazienda

L

La validez de este documento podra verificarse en la pagina
www.dian.gov.co
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AN
Impreso el 3 de 12 de 2024 a las 08:31:02 AM
Pagina: 3
DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES
CERTIFICADO DE EXISTENCIA DE FACTURA
ELECTRONICA COMO TITULO VALOR
"ESTE CERTIFICADO REFLEJA EL ESTADO ACTUAL DE LA FACTURA ELEQTRONICA
COMO TITULO VALOR HASTA LA FECHA'Y HORA DE SU EXPEDICION"

Fecha de generacion de la factura electronica de venta:
Factura electrénica de venta: (fecha de la firma electrénica):
No. FEC155728 2024-01-04 12:00:00.000 UTC-5
Estado vigente: CUFE:
TITULO VALOR 30f22cd9d84d6a6b553edfda1467be5208b3408f7e7fed73d57d

7543fe66df40e19e44070366e87ef5233eb36b4670a9

EVENTO 033: Aceptacion expresa de la Factura Electréonica de Venta

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:

LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
CUDE: COOPERATIVO
Ob73f7757970be2191d7b741a108¢c328e32bb9c819¢c3648530a
¢30d4f61151¢c8e0c63a067884366e135€a248847bd916 ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:

’ UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y

FECHA DE VALIDACION: ADUANAS NACIONALES.

2024-01-22 05:05:01.000 UTC-5
RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:
@ Documento validado por la DIAN

DOCUMENTOS Y EVENTOS ASOCIADOS A LA NRO. TOTAL DE DOCUMENTOS: 1
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA COMO
TiTULO VALOR: NRO. TOTAL DE EVENTOS: 3

FIN DE ESTE DOCUMENTO
El interesado debe comunicar a la Direccién de Impuestos y
Aduanas Nacionales, cualquier falla o error en el registro de los

documentos o eventos.
FECHA: 12/3/2024 -EXPEDIDO EN: BOGOTA

e, DIAN B

La validezde este documento podra \erificarse en la pagina
www.dian.gov.co


=http://www.dian.gov.co

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.
NIT: 800110184-9
CALLE 18 N 6-65 NEIVA-HUILA TELS: 8756349-8753436

SERVICIO EXCLUIDO DE IVA - ART. 476 DELE.T.

*No Somes Grandes Centribuyentes

*Ho Somos Autoretensdores de Renta
*Autoretenador del Impussto Industria y Comercio
Art, 637 Acuerdo 028 del 2018

L FECHA HORA VENGIMIENTO ) Factura Electronica de Venta
NEIVA ,2024.02.27 17:29:42 2024.03.28 FEC1 - 57891
ENTIDAD RESPONSABLE { AT1504 ) TIPQ CONIRATO ViA DE INGRESO
NIT: 860028415 LA EQUIDAD SEGURGS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO EVENTO URGENCIAS
DIRECGION: CRA9A 9307 P 12 BOGOTA TELEFONOQ: a713072 ORDEN 88 174656
CONTRATOIPLAN REGIMEN AUTORIZACION  FEC-HOR INGRES(FEC-HORA EGRESO
oo 02  SOAT 50% DESC OTRO REGIMEN 2024,02,09 -11:35  2024,02,09 -12:25
PACIENTE/NOMBRE DE PACIENTE
DOCUMENTO: ¢C-1076281420 TRILLERAS BUSTOS JAMIR EDAD : 28  Afos
DIRECCION: caltEzB N 2341 NEIVA TELEFONO: 3172627174
OBSERVACIONES:
( COD.SS/MAT DESCRIPCION DEL SS/INSUMO/ Fecha Codigo Via GRQ % FACT MD  CANT VR.UNITARIO VR.TOTAL)
MATERIAL MEDICO QUIRURGICO
GASA ESTERIL PAQUETICOS 6 0 0
010101 GUANTES EXAMEN TALLA- M 1 o 0
010101 GUANTE EXAMRN TALLA S 1 0 0
JERINGA X EML G 21 -1 X 12 1 500 500
MEDICAMENTOS
19927257-06 CLORURO DE SGDIO 0,9%X500ML BAXTER 1 4,892 4,802
199896776-01 ISODINE SOLUCION 10 o 0
19933608-02 ISODINE ESPUMA X CC ECAR. 10 ¢ 0
19908959-04 ACETAMINOFEN 500 MG 2 260 500
$1330-47 IBUPROFENO 400 MG TAB 20 580 11,500
IMAGENES DX
21101 MANO, DEDOS, PURO (MURECA), CODO, PIE, CLAVICULA, 2024.02.09  gy3208 CAR 1 69,700 68,700

ANTEBRAZO, GUELLO DE PIE {TOBILLO), EDAD OSEA
{CARPOGRAMA), CALCANEQ
21101 MANO, DEDOS, PURO {MURECA}, CODO, PIE, CLAVICULA, 2024.02.08  g73205 CAR 1 69,700 £9,700
ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE {TQBILLO), EDAD OSEA
(CARPOGRAMA), CALCANEQ

21102 BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO  2024.02.09 573424 CAR 1 90,400 90,400
OTROS
39145  CONSULTA DE URGENCIAS 20240209 gao701 CAR A 1,400 $1,400
39202 DERECHOS DE SALA PARA CURAGIONES 2024.02.08  sa2101 CcLO 1 29,300 29,300
VALOR BRUTO; 357,992 CUOT.MODER/COPAGO 0 TOTAL APAGAR § 357,992

SON: TRESCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE, 444444 1104400004 btesad basass st dsss kasdsastssssisssisas
fisel Fecha/Hora valldacion DIAN 2024.02.27 05:33:06 PM

REPRESENTANTE LEGAL Aceptada, LA ENTIDAD FACTURADOR; GCC CAROLINA GUZMAN CAMELO

51 DESPUES DE 3 DIAS HABILES DE REGIBIDA LA PRESENTE FACTURA
SEGUN ART. 773 DEL CCIO MODIFICADO POR EL ARTICULO 86 DE LA LEY

W1 E A

_ Recibido!
- TR T o0
ina vibeh@ Marzoigleds2024

‘000 AUTORIZA

NOTA; ESTA FACTURA SE ASIMILA EN TODOS
FACTURA IMPRESA FOR COMPUTADOR POR:
Antorizacion de factfuracion de la Dian: 18

Modalidad ELECTRON|CA L

Cufe: d26fbéded0atbe543347be3dd91d0d5d11a4d6c0£9c79! nglngQ na79h k4880
Software: GEMA. Fabricante: Inteligéneda—— - JMLLOME 03 9cc 4840 K%

I = TP B o rw e R Pk PFrnbrartiarn o Vbt sl mar Trmmasvmlmeraloarms TIIC FAATADVYV EILSA A MMRBASDTA C A O R ARl AR A" Fe3
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CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.
NIT: 800110184-9
CALLE 18 N 6-65 NEIVA-HUILA TELS: 8756349-8753436

SERVICIO EXCLUIDO DE IVA - ART. 476 DELE.T.

*No Somes Grandes Centribuyentes

*Ho Somos Autoretensdores de Renta
*Autoretenador del Impussto Industria y Comercio
Art, 637 Acuerdo 028 del 2018

r FECHA HORA VENCIMIENTO \ Factura Electronica de Venta
NENA ,2024.02.27 17:29:42 2024.03.28 FEC1 - 57831
ENTIDAD RESPONSABLE { AT1501 ) TIPO CONTRATO ViA DE INGRESO
NIT: 8606028415 LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO EVENTQ URGENCIAS
DIRECCION: CRA9A 9207 P 12 BOGOTA TELEFONO: a713072 ORDEN 88 174656
CONTRATO/PLAN REGIMEN AUTORIZACION  FEC-HOR INGRES(FEC-HORA EGRESO
001 02  SOAT 50% DESC OTRO REGIMEN 2024,02,09 -11:35  2024,02,09 - 12:25
PACIENTE/NOMBRE DE PACIENTE
DOCUMENTO: ¢C-1075281129 TRILLERAS BUSTOS JAMIR EDAD : 28  Anos
DIRECCION: caltEzB N 2341 NEIVA TELEFONO: 3172627174
OBSERVACIONES:
( COD.SS/MAT DESCRIPCION DEL SS/INSUMO/ Fecha Codigo Via GRQ % FACT MD  CANT VR.UNITARIO VR.TOTAL)
MATERIAL MEDICO QUIRURGICO
GASA ESTERIL PAQUETICOS 6 0 0
010101 GUANTES EXAMEN TALLA- M 1 ] 0
010101 GUANTE EXAMRN TALLA S 1 ] 0
JERINGA X EML G 211X 172 1 600 500
MEDICAMENTOS
19927257-08 CLORURO DE SODIO 0,9%X500ML BAXTER 1 4,892 4,892
19996775-01 ISQDINE SOLUCION 10 0 0
19932608-02 ISODINE ESPUMA X CC ECAR. 10 ¢ 9
1990896904 ACETAMINOFEN 500 MG 2 250 500
§1330-17 IBUPROFENO 400 MG TAB 20 5890 11,600
IMAGENES DX
21101 MANO, DEDOS, PURO (MURECA), CODO, PIE, CLAVICULA, 2024.0209 873208 CAR 1 69,700 69,700

ANTEBRAZO, GUELLO DE PIE ({TOBILLO}, EDAD DSEA
{CARPOGRAMA), GALCANEQ
21101 MANO, DEDOS, PURO {MURECA}, CODO, PIE, CLAVICULA, 2024.02.08  g73206 CAR 1 69,700 $9,700
ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE {TOBILLO), EDAD OSEA
(CARPOGRAMA), CALCANEQ

21102 BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO  2024.02.09 573424 CAR 1 90,400 90,400
OTROS
39145  CONSULTA DE URGENCIAS 20240209 gao701 CAR A 1,400 $1,400
39202  DERECHOS DE SALA PARA CURAGIONES 20240208 g22101 cLo 1 29,300 29,300
VALOR BRUTO: 357,992 CUOT.MODER/COPAGO 0 TOTAL APAGAR $ 357,992
SON: TRESCIENTOS CINGUENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS MIGTE #4444 1404464 haststssstsitnssbessssissssassebssassaisass

Fecha/Hora valldacion DIAN 2024.02.27 05:33:06 PM

REPRESENTANTE LEGAL Aceptada, LA ENTIDAD FACTURADOR; GCC CAROLINA GUZMAN CAMELO

51 DESPUES DE 3 DIAS HABILES DE REGIBIDA LA PRESENTE FACTURA NO SE REALIZA NINGUN RECLAMO, SE TENDRA COMO IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA POR EL CLIENTE
SEGUN ART. 773 DEL CCIO MODIFICADO POR EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1676 DE 2013

NOTA ESTA FACTURA SE ASIMILA EN TODOS SuUs EFECTOS A UNA LETRA DE CAMBIO ART. 774 687 CODIGO DEL COMERCIO
R POR: CEINICA CTURAS ¥ ORTOPEDTIA LTDA NIT. BGO.11

Autorizacion de factfuracion de Ia Dian: 18764062712252 De Fecha: 2023.12,27 por una vigencia de: 12 Meses
Modalidad ELECTRONICA Desde: FEC1-00055595 Hasta: FEC1-00080000 AUTORIZA
Cufe: d26fb6ded0adbr543347bc3d491d0d5d11a4d6c0c9c79502e87a7d1d5926c8e602471beTh276aa07354208795148abb9
Software: GEMA. Fabricante: Inteligencia Digital, GUIDO FERNANDO CARDONA TRUJILLO Nit. 93.3565.451 - ¢ \‘%

I = TP B o rw e R Pk PFrnbrartiarn o Vbt sl mar Trmmasvmlmeraloarms TIIC FAATADVYV EILSA A MMRBASDTA C A O R ARl AR A" Fe3



FACTURA:

57891

™ CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

7 NIT.800.110.181 -9

ABONO $ .
GLOSA ACEPTADA |$

SALDO $ 357,992

S

7

/
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REPUBLICA DE COLOMBIA Resoluci¥in 01915 28 MAY 2008
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LA INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR
SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO @
PERSONAS JURIDICAS - FURIDS Q: C}//

Usuario  NOLBER DANIEL HENAQ BAHAMON No.Radicade il

Fecha Radicaci%n: b Io b be oo s | RG l:]

No. Radicado Anterior Nro, Faetura FECL- 57891
{Respuesta a glosa, marear x en RG} \Cuenia de Cobro

I. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razon social CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
Codigo Habilitacion: 410010046601 ’ Nit: 8001101819
II. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTQO CATASTROFICO O ACCIDENTE PE TRANSITO
I’I‘RILLERAS | ] BUSTOS I
Ter.Apellido o Razon Seciak 2do.A pellido
bamir | | I
Ler.Nombie 2do.Nombre
Tipo de Documento; Icg( ICE IPA ITI IRC 'AS |MS IPT I No. Documento: 1675281129

De: 41001 Fecha de Nacimicento: 1994/06/18 Sexo:
DirecciVin: CALLE2 BN 28-41

Departamento: HUILA Cod, 41 Telefono; 3172627174
Municipio: NEIVA Cad. 001

Condicion del accidentado: Conductor I:I Peaton I:I Ocupante I:I Ciclista

III. DATOS DEL SITIO DONDE CCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITQ

Naturaleza del Eventor
Accidente de Transito

Naturales: Sismo D Maremoto D Erup. Volcanicas D Hurachn D
Inundaciones D Avalancha D Desliz, de Tierra D Incendio Natural D

Ferroristas: Explosi¥an D Masacre D Mina Antipersonal D Combafe D
Incendio D D D
Otros EI Cual? Ataques a Municipios Desplazados

Direcel¥m de Ia Qcurrencia: CARRERA 24 CONCALLE3 A

Fecha Evento/Accidente: 2024/02/9 Hora:  10:54

Departamento: HUILA : Cod. 4]

Municipio: NEIVA Cad. 001 Lona: E

Informe del accidente (Relato breve de los hechos):
PACIENTE EN CALIDAD DE CONDUCTOR DE MOTO CON PLACA PLWS9G, PIERDE EIL CONTROL DE LA MOTO POR EL MAL ESTADQ DE LA VIA Y CAE

SUFRIENDO LESIONES PERSONALES

IV.DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

Estado de Aseguramicnto: Aseg, . No Aseg. D Vehi, Fantasma. D PAliza falsa D Vehiculo en Fuga D

Marea: AKT Placa:  PLWS9G
Tipo de Servicio: Particular Publico D Oficial D Vehiculo de Emergencia EI
Yehiculo de Servicio diplomfitico o consultar D Vehi. de fransporte masivo D Vehi. Escolar D
Codigo Ascguradora; AT1501 intervenci%n de Ia Auto. Si |:| No
Poliza SOAT Neo 8112232000 Cobro excedente P¥liza si D No
¥Yigencia de la Poliza: Desde; 2023/06/19 Hasta: 2024/06/9
L s © ..V, DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO
PULIDO PAREDES
Ter.Apellido o Razon Social ‘ 2do.Apellido
SANDRA | fisaneL I
ler.Nombre 2do.Nombre
Documento de identidad: Icg ICE IPA INIT ITI IRC | Ne. Documento 40621733
Direceion: CALLE2BN2841 ,l;)
Departamento:  HUILA Cod. 41

Municipio: NEIVA Cod, 00t Telefono: 3172627174 Total Folios: E




REPUBLICA DE COLOMBIA Resoluci%n 01915 28 MAY 2008
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LA INSTIPUCIONES PRESTADORAS DE SERVICICS DE SALUD POR
SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO

PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

e l———————————————————————————————————————
VI. DATOS DEL CONDUCTCOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO

[TRILLERAS | |BUS’I‘OS . |
Ter.Apellido 2d0.Apellido
[ramir || |
ler.Nombre 2do.Nombre
‘Tipo de Docwmnento: |Ca( ICE |PA |,£‘I IRC IAS I No. Documento 1075281129
Dircccidn: CALLE2 BN284]
Departamento: HUILA Cod. 41 Tellifono: 3172627174
Municipio: NEIVA Cod. 001

VII. DATOS DE REMISION

Tipo de referencia; Remisi¥n D Orden servicio [:l

Feeha de Remisi¥in: I alas

Prestador que remite: C¥digo de inscripei¥m;

Direccion: Telefeno:

Profesionat gue Remite: Cargo:

Fecha de Aceptaci¥n; 1% alas

Prestador que recibes C¥digo de inscripei¥n:
Direccion: Telefono:

Profesional que recibe: Cargo:

e VIII. AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA
Diligenciar -nicamente desde el sitio del evento hasta la primera IPS(Transporie Primario)

Datos del Yehiculo; Placa No.
Transporto ia victima desde : Hasta :
Tipo de Transporte: Ambulancia Bfsica D Ambulancia Medicalizada D Lugar donde recoge ka victima Zona: D ‘
IX¥. CERTIFICACION PE LA ATENCION DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO
Fecha de ingreso: 2024/02/9 alas  [1:35 : Fecha de Egreso: 2024/02/9 alas 12:25
Diagnostico presuntivo de Ingreso Diagnostico presuntivo de Egreso
Diagnostico definitivo de Ingreso Diagnostico definitive de Egreso
5602 CONTUSION DE GTRAS PARTES DE LA MUYECA Y DE 8602  CONTUSION DE OTRAS PARTES DE LA MUYECA Y DE
Diagnostico relacionado de Ingreso Diagnostico relacionado de Egreso
5801 CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO 8801 CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO
[carLos | [sBErTO |
Ler.Apellido del MUdico o Profestonal tratante 2d0.A pellido del MUGico o Prolesional fratanic
[ANDRADE | [cachava |
Ter.Nombre del MUdico o Profesional tratante 2do.Nombre del MUdico o Profesional tratante
Tipe Documento No. Documente 80874060
Nemero de Registro de MUdico 1536/10
- X. "ABMPAROS QUE RECLAMA S
VALOR TOTAL FACTURADO VALOR RECLAMADO
Al, FOSYGA
GASTOS MEDICO QUIRURGICOS 357902 )
CASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA 0 0

Al total factur I i : f ipei¥ as actividades, imientos, medicamentos, insuimos, suministros
El total facturado y reclamado descrito en este numeral se debe detallar y hacer descripei¥n de las actividades, procedimientos, medicamentos, ins , t

y materiates, dentro del anexo tUcnico numero 2.
R s XTI DECLARACIONES DE (LA (INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD .

[Como representante legal o Gerente de la instituci¥n prestadora de servicios salud, declaro bajo la gravedad de juramento que teda la informaci%n contenida en este fonnulario es cierta y podrf ser verificada
bor 1a Direeci¥in General de Financiamiento del Ministerio de la Protecci¥n Sogial, por el administrador Fiduciario del Fondo de Solidaridad y Garantia Fosyga, por Ia Superintendencia Nacional de Salud
o Ia Contraloria General de 1a Rep-blica con ka IPS y las aseguradoras de no ser asY, acepto todas las consecuencias legales que produzca esta situaci¥in.

DRA. MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS

NOMBRE CC, 55,151,445 FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL,GERENTE O SU DELEGADO
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62433

C _ *DE LA IDENTIFICACION

PACIENTE: TRILLERAS BUSTOS JAMIR

DOCIDENT:  CC 1075281129 SEXO: MASCULING DIRECCION: CALLE 2 B N 28-41

FCHA.NACTO: 1994.06.18 EDAD: 28 A CIUDAD:  NEIVA TEL: 3172627174
EST.CIVIL: UNION.LIBRE RH: O+

SERVICIO BE INGRESO: 3-URGENCIAS FECHA DE INGRESO:2024.02.09 HORA DE INGRES(Q: 11:35
SERVICIO DE EGRESO: 3-URGENGIAS FECHA DE EGRESO: 2024.02.09 HORA DE EGRESO: 12:26

ENTIDAD RESPONSABLE: - LA EQUIDAD SEGUROS

DIAGNOSTICOS DE INGRESO
CONFIRMADO:  $602 - CONTUSION DE OTRAS PARTES DE LA MUY¥ECA Y DE LA MANO

RELACIONADO®: $801 - CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA PIERNA
RELACIONADOZ: T141 - HERIDA DE REGION NO ESPECIFICADA DEL CUERPO

Y FECHA: 24.02.09-11:45:41 MEDICQ: _ / {DR{A). CAR - CARLOS ALBERTO ANDRADE CACHAYA - C.C. 80874060 - REG. MEDICO: 1536/1¢ - MEDICINA GENERAL)

........ > Regisfrado en hislotia de: HOJAURGE

MOTIVO DE LA ATENCION

PACIENTE EN CALIDAD DE CONDUCTOR DE MOTO CON PLACA PLW89G, PIERDE EL CONTROL DE LA MOTO POR EL MAL ESTADO DE LA VIA
Y CAE SUFRIENDO LESIONES PERSONALES

ENFERMEDAD ACTUAL

VALORADO A LAS 11+35
PACIENTE TRAIDO POR AMBULANCGIA DE LA EMPRESA CARE 7/24 QUIENR EFIERE SUFRE ACCIDENTE DE TRANSITO CON POSTERIOR

TRAUMA EN 5TC DEDO MANO DERECHA, MUNECA Y PIERNA DERECHA ASOCIADO A ABRASIONES. NIEGA PERDIDA DE CONCIENC!A,
NIEGA OTROS TRAUMAS.

HALLAZGOS, EXAMEN FISICO Y REVISION POR SISTEMA

** SIGNOS VITALES:
TA: 118/76 FC: 74 FR: 18 TEMP: 36.3 PESO: 85 SATO2: 98 ESTADO DE CONCIENCIA: ALERTA

GLASGOW: 6 - 5 - 4/ 15 ESTADO DE EMBRIAGUEZ: N

** EXASMEN FISICO;
<<CABEZA>>

NORMOCEFALG, MUCOSA HUMEDAS ROSADAS, ANICTERICAS
<<CUELLO>>

MOVIL, SIMETRICO, NO DOLOROSO SIN ADENOPATIAS

<<TORAX>>

SIMETRICO, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, PULMONES NORMOVENTILADOS SIN SOBREAGREGADOS
<<ABDOMEN>>

BLANDO NO HAY SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL
<<GENITOURINARIOC>>

SE DIFtERE, NIEGA TRAUMA A ESTE NIVEL

<<PELVIS>>

ESTABLE NO DOLOROSA

<<DORSO F EXTREMIDADES>>
DORSO SIN LESIONES, EXTREMIDADES SE EVIDENCIA EDEMA DOLOR Y LIMITACIOND E ADECUADA MOVILDIAD DE 5TO DEDO MANO

DERECHA, MUNECA Y PIERNA DERECHA, ASOCIADO A ABRASIONES CONTAMINADAS CON TIERRA EN PIERNA DERECHA.
<<NEUROLOGICO>>

Pag. 1 \’)i
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CLINICA DE FRACTURAS Y

NIT.: 800110181-9
CLEL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62433

IDENTIFICACION

PACIENTE: TRILLERAS BUSTOS JAMIR

DOCIDENT: CC 1075281129 SEXO: MASCULINO DIRECCION; CALLE 2 B N 28.41
FCHA.NACTO: 1994.06.18 EDAD: 28 A CIUDAD:  NEIVA TEL: 3172627174
EST.CIVIL: UNION.LIBRE RH: O+

NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, GLASGOW 15/15

<<PiEl.>>

ABRASIONES CONTAMINADAS CON TIERRA EN PIERNA DERECHA.
<<FANERAS>>

SiN LESIONES ADICIONALES

* EVOLUCION:
PACIENTE DE 29 AROS DE EDAD, QUIEN SUFRE ACCIDENTE DE TRANSITO QUE GCASIONA MULTIPLES TRAUMAS, POR LO CUAL SE

ORDENA ANALGESIA, CURACION Y TOMA DE IMAGENES DIAGNOSTICAS, SE DEJA EN OBSERVACION DADO COMPLEJIDAD DE LAS
LESIONES

** EXAMENES DIAGNOSTICOS:

RABDIOGRAFIA DE DEDOS EN MANO DERECHA
RADIOGRAFIA DE MU¥ECA DERECHA * p
RADIOGRAFIA DE PIERNA DERECHA AP Y LATERAL

** PLAN DE MANEJO:

- OBSERVACION

- USO DE TAPABOCAS PERMANENTE

- ADMINISTRAR MEDICAMENTOS EN SALA DE CURACION

- REALIZAR CURACIONES DE HERIDAS/ABRASIONES EN SALA DE CURACIONES
- LLEVAR A SALA DE IMAGENES PARA TOMA DE ESTUDIOS

- REVALORACION

- CONTROL Y REGISTRO DE SIGNOS VITALES, AVISAR CAMBIOS

**TRATAMIENTOS/PRESCRIPCIONES:
ACETAMINOFEN 500 MG , CANT: 2, CADA: 24 Hrs, DOSIS: 1 GR VO AHORA, DURACION TRATAM: 24, VIA: ORAL

** FECHA: 24.02,09-11:51:33 MEDICO:  / {AUXIL.. CLO - CARMEN LIGIA QLAYA - C.C. 0 - REG. MEDICO: - AUX DE ENFERMERIA)

........ > Registrado en hisforia de: PROCAMBUY

SALA: 10 - SALA DE CURACIONES
HORA INICIAUFINAL: 11:45 f 11:48 DURAGION: 00.02

PROCEDRIMIENTOS REALIZADOS

DERECHOS DE SALA PARA CURACIONES VIA: QUIEN REALIZA: CARMEN LIGIA OLAYA

*** DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO ***

POR ORDEN MEDICA Y BAJO PREVIA TECNICA DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA Y BAJO NORMAS DE BIOCSEGURIDAD, EN SALA DE CURACIONES
DE ABRASION EN PIERNA DERECHA SE OBSERVA ABRASION SUCIA CON RESTOS DE ASFALTO, CON FORMA IRREGULAR, PIEL
PERIFERICA CONSERVADA DOLOR A LA MANIPULACION LEVE, CON PREVIA TECNICA DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA SE REALIZA BARRIDO

Pag. 2 \(0
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NiT.: 800110181-9
GLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62433

L

PACIENTE: TRILLERAS BUSTOS JAMIR

DOC.IDENT: CC 1075281129 SEXO: MASCULINO DIRECCION: CALLE 2 B N 28-41
FCHANACTO: 1994.06.18 EDAD: 29 A CIUDAD: NEWVA TEL: 3172627174
ESTCIVIL:  UNION.LIBRE RH: O+

CON 2¢0CC DE CLORURO DE SODIO Y LUEGO LAVADO CON ISODINE ESPUMA 10CC + 10CC DE ISODINE SOLUCION SE SECA QUEBDANDO
LIMPIO Y DESCUBIERTO CON TOQUES DE ISODINE SOLUCION, SIN COMPLICACION ALGUNA.

M FEGHA: 24.02.09-12:19:48 MEDICO: / {DR{A} CAR - CARLOS ALBERTO ANDRADE CACHAYA - C.C. 80874060 - REG, MEDICO: 1536/10 - MEDICINA GENERAL)
........ > Registrado en historia de: HOJAURGE

** RESULTADO EXAMENES DIAGNOSTICOS:

RADIOGRAFIA DE DEPOS EN MANO DERECHA: SiN EVIDENCIA DE FRACTURAS
RADIOGRAFIA DE MURECA DERECHA: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS
RADIOGRAFIA DE PIERNA DERECHA: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS

)

I'FECHA: 24.02.09-12:25:18 MEDICO; / (DR{A). CAR - CARLOS ALBERTO ANDRADE CACHAYA - C.C. 80874060 - REG. MEDICO: 1536/10 - MEDICINA GENERAL)
........ > Registrado en historia de: HOJAURGE

** EVOLUCION:
PACIENTE CON REPORTE RADIOLOGICO SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS, MEJORIA DE DOLOR, NO LIMITACIONES, SE DECIDE DAR SALIDA

CON FORMULA MEBICA EXTERNA SIGNOS CLAROS DE ALARMA E INDICACIONES DE RECONSULTA, SE DA ORDEN DE CONTROL.
AMBULATORIG POR ORTOPEDIA E INCAPACIDAD. SE EXPLICA A PACIENTE QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR

** PLAN DE MANEJO;

- SALIDA

- MEDICAMENTOS

- CITA CONTROL. POR ORTOPEDIA EN 15 DIAS. DR GARCIA
- INCAPACIDAD

- RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA,

** OTROS;

- CONSULTAR INMEDIATAMENTE S| PRESENTA EL AREA AFECTADA SIGNOS DE INFECCION { CALOR, AUMENTO DEL DOLOR,
ENROJECIMIENTO, TUMEFACCION Y/0O FIEBRE}), ENTUMECIMIENTO, SANGRADD, ALTERACION EN MOVILIDAD Y SENSIBILIDAD, AUMENTO
DE INFEAMACGION EN AREA DE TRAUMA.

- APLICAR FRIO LOCAL EN AREA AFECTADA

- TOMAR MEDICAMENTOS EN HORARIOS ESTABLECIDOS, SUSPENDER §I PRESENTA ALGUN TIPO DE REACCION ALERGICA Y ASISTIR
INMEDIATAMENTE POR URGENCIAS.

- SE ENTREGA FOLLETO INSTITUCIONAL

- SOLICITAR CON ANTELACION CITA DE CONTROL EN 15 DIAS CON EL DR GARGIA

MEDIOS DE AGENDAMIENTO DE CITA. TEL: 6088756349- 6088753436, WHATSAPP: 3168766202, O PRESENCIAL DE 8 AM A 12 PM.

** ORDENES MEDICAS:

- CiTA CONTROL POR ORTOPEDIA EN 15 DIAS. DR GARCIA

F*TRATAMIENTOS/PRESCRIPCIONES:
IBUPROFENO 400 MG TAB , CANT: 20, CADA: 8 Hrs, DOSIS: TOMAR 1 TAB CADA 8 HORAS, DURACION TRATAM: 7, VIA: ORAL

Pag. 3




CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLE 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62433

(;

TRILLERAS BUSTOS JAMIR

PACIENTE:
DOC.IDENT: CC 1075281129 SEXO: MASCULINO DIRECCION: CALLE 2 B N 28-41
FCHANACTO: 1994.06.18 EDAD: 29 A CIUDAD: NEWA TEL: 3172627174
EST.CIVIL; UNION.LIBRE RH: O+
! FECHA: 24.02.09-12:25:57 MEDICO: [ (DR{AL. CAR - CARLOS ALBERTO ANDRADE CACHAYA - C.C. 80874050 - REG. MEDICO: 1536/10 - MEDICINA GENERAL)

........ > Registrado en historia de: HOJAURGE

** PLAN DE MANEJO:
>>EGRESO MEDICO:

DESTINO A LA SALIDA: EGRESO DE URGEN.

FECHA-HORA DE EGRESO: 2024.02.09-12:25:31 ESTADO A LA SALIDA:VIVO
INCAPACIDAD: UNO (1} DIAS

DIAGNOSTICOS AL EGRESO TIPO
CONFIRMADO:  S602 - CONTUSION DE OTRAS PARTES DE LA MUYECA Y DE LA MANO

RELACIONADO 1: 5801 - CONTUSION BE OTRAS PARTES Y LAS NC ESPECIFICADAS DE LA PIERNA
RELACIONADO 2: T141 - HERIDA DE REGION NO ESPECIFICADA DEL CUERPO

36

CON EL PRESENTE DOCUMENTO CERTIFICO QUE POR LOS HALLAZGOS CLINICOS ENCONTRADOS, SE DEDUCE QUE LA CAUSA

DE 108 DAROS SUFRIDOS POR LA PERSONA FUE UN ACCIDENTE DE TRANSITO

e SRS JUFY YRR T S
NF WA il
. Bt .y skEaaSof B G

DR@. CARLOS ALBERTO ANDRADE

CACHAYA
REG. MED: 1536/10

Pag. 4
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Orden de Servicio N-r_nero: 1801 -174656
Nombre Paciente: TRILLERAS BUSTOS JAMIR

37

CLINICA DE FRACTURAS Y .ORTOPEDIA LTDA
DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS No 174656

_ Fecha 2024/02/9
- 1075281129 Edad: 29 ~ Sexo: M

Quien Realiza: CLO- CARMEN LIGIA OLAYA

Diagn¥sticos Previos:

1. 5602-CONTUSION DE OTRAS PARTES DE LAMUYECA Y DE LA
MANO

3. 5801-CONTUSION BE OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS
DE LA PIERNA

4, T141-HERIDA DE REGION NO ESPECIFICADA DEL CUERPO

Descripcion de las intervenciones Realizadas:

Sala:10 SALA DE CURACIONES

Diagn¥sticos Definitivos: )
1. §602-CONTUSION DE OTRAS PARTES DE LA MU¥ECA Y DE LA

MANQO

3. $801-CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO
ESPECIFICADAS DE LA PIERNA

4. T141-HERIDA DE REGION NO ESPECIFICADA DEL CUERPO

Descripci¥in

L C%digo

MUdico

via )

S01.39202 DERECHOS DE SALA PARA CURACIONES

CLO -

Descripci¥in:

( DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

POR ORDEN MEDICA Y BAJO PREVIA TECNICA DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA Y BAJO NORMAS DE BIOSEGURIDAD, EN
SALA BE CURACIONES DE ABRASION EN PIERNA DERECHA SE OBSERVA ABRASION SUCIA CON RESTOS DE
ASFALTO, CON FORNMA IRREGULAR, PIEL PERIFERICA, CONSERVADA DOLOR A LA MANIPULACION LEVE, CON PREVIA
TECNICA DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA SE REALIZA BARRIDO CON 200CC DE CLORURO DE SODIO Y LUEGO LAVADD
CON ISODINE ESPUMA 10CC + 10CC DE ISODINE SOLUCION SE SECA QUEDANDO LIMPIO Y DESCUBIERTO CON
TOQUES DE ISODINE SOLUCION, SIN COMPLICACION ALGUNA, .

™

QUIEN REALIZA

e enleds 6

FIRMA DE PACIENTE
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CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

NIT: 800110181-9
CALLE 18 N 6-65 TELS: 8756349-8753436

NEIVA,12-Feb-2024 11:56:4
ENTIDAD RESPONSABLE AT15) TIPO CONTRATO ANEXO1 VIA INGRESO  URGENCIAS
860028415 LA EQUIDAD SEGUROS EVENTO MOTIVO 01 URGENCIAS ACCIDENTE
CONTRATO/PLAN REGIMEN EDAD  ANEXO2: Fecha Ingreso: 2024.02.0 11:35
001 0 SOAT 50% DESC OTRO REGIMEN 29 Afios Fecha Egreso
PACIENTE/NOMBRE DE PAGIENTE ESTRATO: MUNICIPIO DIRECCION TELEFONO
1075281129 TRILLERAS BUSTOS JAMIR 1 NIVEL | NEIVA CALLE 2B N 28-41 3172627174
( FECHA Tar Codigo  Descripcién del item Vendedor  Cantidad )
2024.02.09 Bl ISODINE  ISODINE SOLUCION CLO 10.00
2024.02.09 ECA |ISODINE  ISODINE ESPUMA X CC ECAR. CLO 10.00
20240209 CLI  GASA GASA ESTERIL PAQUETICOS CLO 6.00
2024.02.09 BAX SOLUCION CLORURO DE SODIO 0.9%X500ML BAXTER CLO 1.00
2024.02.09 EXA GUANTES GUANTES EXAMEN TALLA- M CLO 1.00
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PACIENTE: 1075281129 TRILLERAS BUSTOS JAMIR EDAD: 29
DIRECCION: "CALLE2B N 28-41 TELEFONO: 3172627174
ENTIDAD:  AT1501 LA EQUIDAD SEGUROS AREA SERV.: URGENCIA
N°® SINIESTRO: 251-1-61626 FECHA SINIESTRO: 2024.02.08 N° POLIZA; 8112232000

HOJA PARA REGISTRO DE MEDICAMENTOS SUMINISTRADOS

HORA| DESCRIPCION DEL MEDICAMENTO CANT. VIA ADMIN TURNO APLICO REVISADO
FECHA DEL CONTROL ; viernes, 9 de febrero de 2024

L1:46:00 ACETAMINOFEN 500 MG 2,00 ORAL DA CPMi

11:46:00 GUANTE EXAMRN TALLAS 1,06 DIA CPMI

11:46:00 JERINGA X 5MLG21-1X 12 1.00 DiA CPMI

TOTAL SUMINISTRADQ: 4.00.
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CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
NIT: 800110181 '

DIR: CLL18 N 6 65 NEIVA-HULA - TELS: 8756349-8753436

Paciente: TRILLERAS BUSTOS JAMIR ' No. Identif. 1075281129 Edad. 29
Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS Fecha: 2024.02.09
FORMULA MEDICA
* IBUPROFENO 400 MG TAB Cant.: 20.00 TOMAR 1 TAB CADA 8 HORAS
me{ﬁﬁ %M— g‘:fﬁ‘ﬁ'ﬁ; \
Ver. B . ¥ AEEAADH B &F Do ¢ ’\\'\\\Qrc?o G,
MEDICO FARMACIA . _ PACIENTE



41

f"”‘ “{» CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA FECHR EMISION: 2024.02.09
&

£ \J—_I .| HORa: 7 12:27:02
Ny p2 ENTREGA DE MEDICAMENTOS No.:140-1  -203605 PAGINA No: 1
USUARIO: TRILLERAS BUSTOS JAMIR E FECHA DE PEDIDO: 2024/02/9
DOC.IDENT: CC 1075281129 CAMA: - ‘ ORIGEN:
ENTIDAD: AT1501 - LA EQUIDAD SEGUROS MEDICO: Dr. CARLOS ALBERTO ANDRADE CACHAYA
BOD REFERENCIA DESCRIPCION DEL ITEM ' CANTIDAD
002 GEN IBUPROFENO  TAB  IBUPROFENO 400 MG TAR 20.00
TOTAL CANTIDAD: 20.00

Jowm ¢ ~al(eqd 7

Recibido Paciente
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INFORME DE IMAGENOLOGIA

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA FECHA EMISION: 24.02.12
NIT: 800110181 HORA: 14:13:19
DIR: CLL 18 N & 65 - TELS: 8756349-8753436 PAGINA No: 1

4
Numero: 87098 Fecha Ex. 03/02/24 Hora 09:18 ‘}
]

Nombre Paciente: 1075281129 TRILLERAS BUSTOS JAMIR

Direccién: CALLE 2 B N 28-41 Telefono: 3172627174 Edad:29 ASexo:M
Medico: CARLOS ALBERTO ANDRADE CACHAYA Anotacion: SATISFACTORIC
Observacion: RADIOGRAFIA DE DEBOS EN MBNO DERECHA Prioridad: ALTA
| LECTURA

RADIOGRAFIA DE MUY¥ECA DERECHA

*HALLAZGOS

Proyeccién AP y lateral del pufio derecho observandose las eslructuras osteoarticulares con aspecto anatémico y relaciones articulares

conservadas.
Hay edema de los tejidos blandos adyacentes a la articulacién del pufio.

RADIOGRAFIA DE DEDOS EN MANO DERECHA
*HALLAZGOS

Proyeccion AP y oblicua de la mano derecha observandose las estructuras osteoarticulares con aspecto anatémico y relaciones adiculares

conservadas,
Mederado edema de los tejidos blandos de 1a mano.

RADIOGRAFIA DE PIERNA DERECHA AP Y LATERAL
*HALLAZGOS

Proyeccién AP y fateral de la plerna derecha observandose fa tibia y el peroné con aspecto anatémico, contornes y densidad 6sea normales.
No hay evidencia de focos de fracluras de las estruciuras dseas de la pierna.
Hay edema de los tejidos blandos de la mitad proximal de la pierna.

DR, JORGE ENRIQUE ESPINEL |

Registro Medico No. 0448-3
Radidlogo

FIRMA
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LN ' VERSION: 3
5wz CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

COMPROBANTE/CONSTANCIA DE PRESTACI
w NIT 800 110 181-9 DE SERVICIOS DE SALUD O | copico:
Calle 18 No. 6-85 Teléfonos: 875 6340 - 875 3436

Nelva - Hulla PAGINA: 1 DE 1

Neiva, Cﬂ\ﬂ}l\}@}r“l

Seflores € q o (kld
Ciudad e

Asunto Comprobante de recibido de prestacion de servicios y/o constancia de atencién.

Yo TSGW /K‘\\WC}% M\OS identificado como aparece al pie de mi

correspondiente firma o actuando en codicién de acudiente y/o r presentante del usuario
, con identificacién Nom , con el mayor de
los respetos manifiesto a ustedes, que a través del presente documento confiero
AUTORIZACION especial al representante Legal de la CLINICA DE FRACTURAS Y
ORTOPEDIA LTDA y/o quien delegue, para que por via de excepcion y en mi nombre, firme
y radique las facturas de venta originadas por la prestacion de servicio(? de saCde y soportes
de los servicios que la IPS me ofrecid, con cargo a la entidad & VUlClCl
producto de las atenciones prestadas desdeé@?ﬁ%&a través de SOAT P9 | ARLL]
PREPAGADA [] , SEG.ESTUDIANTIL ] ,EPS [ .

g

Atentamente

Paciente Acudiente o Representante

ZET L BRI LA TN HUELLA
Firma Firma
Nombre: Nombre:
C.C. C.C.

Formato definido de acuerdo a la Resolucidn 3047 del 2008, anexo téchico 5 nu.meral 8
Formato de atencion SOAT de conformidad al Decreto 4747 de 2007
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COLOMBIA
POTENCIA DELA

© ViDA

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Sccial en Salud
Resultados de la consulta

[nformacion Béasica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1075281129
NOMBRES JAMIR
APELLIDOS TRILLERAS BUSTOS
FECHA DE NACIMIENTO ke fx
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO NEIVA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TI#0 DE AFILIADO
AFILIACION EFECTIVA| FINALIZACION DE
AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORADE CABEZA DE
ACTIVO SALUD SANITAS SUBSIDIADO 17/03/2022 31/12/2989 FAMILIA
S.A8. -CM
Fecha de 02/20/2024 {Estaci6n de
Impresion: , 15:13:01 origen: 192.168.70.220

-a informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el
Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por fa cual se adopta el anexo técnico, los
ineamientos vy especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion
jue opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afillacién Efectiva hace
‘eferencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por ia EPS ¢ EOC, sin importar que
1aya estado en el Régimen Coniributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacion de Afiliacion, establece el término de [a afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que
raya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra

dnculado con la entidad que genera la consulta.

-a responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,
unto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de

nformacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Zsta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
:omplemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios
Jde salud a los usuarios.

5i necésita retirafse, trasladarse, modificar sus datos ¢ st estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social
=n Salud, se aclara gue estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud b
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@ -’ti:jf MINISTERIC DE TRANSPORTE

Consulta Automotores Realizar otra consulia

Sefior usuario si la informacién suministrada no correspende con sus datos reales por favor comuniquese con la autoridad de teansito en la
cual solicité su tréamite.

PLACA DEL VEHICULO: PLW8YG
NRO. DE LICENCIA DE TRANSITO: 10020325523 ESTADO DEE VEHICULO: ACTIVO
TIPO DE SERVICIO: Particular CLASE DE VEHICULO: MOTOCICLETA

1

Informacién general del vehiculo

MARGA: AKT LINEA: AK125NKD Elll
MODELO: E 2024 COLOR: NEGRO
NUMERO DE SERIE: NUMERO DE MOTOR: 15TEMI023785E3
NUMERO DE CHASIS: § 9F2051253RB017266 NUMERO DE VIN: 9F2D51253RB017266
CILINDRAJE: g 124 TIPO DE CARROCERIA: @ SIN CARROCERIA
TIPO COMBUSTIBLE: e GASOLINA FECHA DE MATRIGULA & 13/06/2023

: INICIAL{DDIMMIAAAAY; g
AUTORIDAD DE TRANSITO: CINST TTOYTTE DPTAL GRAVAMENES A LA PROPIEDAD: NO

" HUILA/RIVERA ‘
CLASICO O ANTIGUO: ‘NO REPOTENCIADO: . NO
REGRABAGION MOTOR (SUNO); E NO NRO. REGRABACION MOTOR
REGRABACION CHASIS (SINO): e NO NRO. REGRABACION CHASIS ‘
REGRABACION SERIE (SUNGY: NO NRO. REGRABAGION SERIE
REGRABACION VIN (SUNOY: § NO NRO. REGRABACION VIN
VEHICULO ENSERANZA {SUNO): ‘NO PUERTAS: %

(h!tsz!www runt gov cofacloreslcaudadanolconsul!a hlstar:cowehmuiar)

Datos Técnicos del Vehiculo

Poliza SOAT

Nimero de Fecha Fecha Intclo de Fecha fin de Cédigo Entldad expide SOAT Estado
poliza expedicion vigencia vigencia tarifa

8112232000 E 09/06/2023 B 10/06/2023 . B8 09106/2024 120 : LAEQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO ©

COOPERATIVO VIGENTE N




NIT: 800110181-9
CALLE 18 N 6-65 NEIVA - HUILA TELS: 8756349-8753436

' RESPUESTA A GLOSAS PRACTICADAS
FECHA: 2024/04/5

SENORES :
LA EQUIDAD SEGUROS

Respetados Sefiores,

Por l« presente me permito contestar a ustedes la glosa relacionada a continuacidn,

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA. St&ﬁ?f\“*%

50

por
la cual se objetan los procedimientos descritos en la >> FACTURA No: 240-FEC1-5789T
fechada el dia 24.02.27 cuyo paciente es TRILLERAS BUSTOS JAMIR
HISTORIA No. 1075281129 F\r]
o
GLOSA No: ZGL-1-44432 SINIESTRO: 57891 Sf
(&)
>> ITEM GLOSADO 1: 1 - GLOSA GENERAL 25 ::
- ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO: = 2 o
NUEVA GLOSA 357992.00 éE o S%
&) - ©
Q N
o O
JUSTIFICACION: xr 4o
999

GASTOS MEDICOS

- ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO:
CONTESTADA 1 INSTANCIA 357992.00 DECLARACION DE SINIESTRO.
JUSTIFICACION:

999 SUBSANADA (GLOSA O DEVOLUCION NO ACEPTADA)

NO SE ACEPTA GLOSA, TODA VEZ QUE SE CONTACTO POR VIA TELEFONICA AL SENOR JAMIR TRILLERAS BUSTOS Y NOS C
QUE LA INFORMACION QUE NOS PROPORCIONO EN LA DE CLARACION DEL SINIESTRO Y SOPORTES ANEXADOS ANTERIORMEN'
CORRECTA, SI EXISTE PRUEBA DE LO CONTRARIO HACERLA LLEGAR CON LA OBJECION, DE LO CONTRARIO CARECE DE FUI
LA OBJECION Y SE‘CONVIERTE EN DILATACION INJUSTIFICADA DEL PAGO.

Cord . saludo (VALOR TOTAL FACTURA: 357, 992.00
VALOR GLOSADO : BET000 o0

ACEPTADO IPS : 0.00

VALOR REFUTADO: 357992,00

ACEPTADO ASEGURADORA 0

CONCILIACION 0
. J/

MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS
Gerente

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

LEIDY NATALY OLAYA FIRIGUA
QUIEN RESPONDE




FECHA: 2024/04/5

SENORES :
LA EQUIDAD SEGUROS

Respetados Sefiores,

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

NIT: 800110181~-9

CALLE 18 N 6-65 NEIVA - HUILA TELS: 8756349-8753436

RESPUESTA A GLOSAS PRACTICADAS

3

Por l« presente me permito contestar a ustedes la glosa relacionada a continuacidn, por

la cual se objetan los procedimientos descritos en la

fechada el dia 24.02.27 cuyo paciente es TRILLERAS BUSTOS JAMIR

HISTORIA No. 1075281129

GLOSA No: ZGL-1-44432

SINIESTRO: 57891

>> FACTURA No: 240-FEC1-57891

S~

51

>> ITEM GLOSADO 1: 1 - GLOSA GENERAL

~ ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO:
NUEVA GLOSA 357992.00

JUSTIFICACION:

999

GASTOS MEDICOS

- ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO:
CONTESTADA 1 INSTANCIA 357992.00 DECLARACION DE SINIESTRO.
JUSTIFICACION:

999 SUBSANADA (GLOSA O DEVOLUCION NO ACEPTADA)

NO SE ACEPTA GLOSA, TODA VEZ QUE SE CONTACTO POR VIA TELEFONICA AL SENOR JAMIR TRILLERAS BUSTOS Y NOS CORROBORZ
QUE LA INFORMACION QUE NOS PROPORCIONO EN LA DE CLARACION DEL SINIESTRO Y SOPORTES ANEXADOS ANTERIORMENTE ES
CORRECTA, SI EXISTE PRUEBA DE LO CONTRARIO HACERLA LLEGAR CON LA OBJECION, DE LO CONTRARIO CARECE DE FUNDAMENTOS
LA OBJECION Y SE‘CONVIERTE EN DILATACION INJUSTIFICADA DEL PAGO.

Cord:.: =saludo

MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS
Gerente

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

(VALOR TOTAL FACTURA: 357,992.0&\
VALOR GLOSADO : 357992.00
ACEPTADO IPS : 0.00
VALOR REFUTADO: 357992.00
ACEPTADO ASEGURADORA 0
CONCILIACION 0

J/

LEIDY NATALY OLAYA FIRIGUA
QUIEN RESPONDE




D2

No. Egreso
éﬁﬁi te_JigJod , LIQUIDACION DE RECLAMACIONES SOAT
<> b%urols
(T
No. ‘ 20254880 ’No. l 190566| Siniestro ‘ 90733905’No. Factura [ FEC157891
Amparo ’ 1‘Gastos médicos Fecha siniestro 09/02/2024 ’Fecha aviso ’ 15/02/2024 ’Fecha recepcién I 05/03/2024
Fecha formalizacién | 05/03/2024 'Fecha liquidacién 1 11/03/2024 ‘Péliza L81 1223200‘Vigencia | 10/06/2023 ‘hast ‘ 09/06/2024
Id tomador 40621733|Nombre tomador
Id beneficiario 800110181|Nombre beneficiario CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
Id accidentado 1075281129|Nombre JAMIR TRILLERAS BUSTOS
Id reclamante 800110181|Nombre reclamante CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
Diagnésticos S602 lCiuda ‘ NEIVA
1 Cant. ' Cédigo ’ Procedimiento Observaciones ’ % ’ - Cobrado ’ Obj. Parcial ’ Liquidado
[SE OBJETA POR NO CUBIERTO SOAT
TENIENDO EN CUENTA AUDITORIA
NTERNA REALIZA AL PROPIETARIO
SENOR CRISTIAN PACHECO REFIERE
QUE NO HA SUFRIDO NINGUN
1 |r7709 GASJOSMEDICOS IACCIDENTE DE TRANSITO NO 100% 357,992 357,092 9
CONOCE AL LESIONADO Y LA MOTO
DE PLACA PLW89G POR EL CUAL
RECLAMA LA ENTIDAD NO ESTUVO
NVOLUCRADA EN EL ACCIDENTE.
1001 [Cobrado 357,992
1002 Obj. Parcial 357,992
1003 Liquidado 0|
Liquidacién: Revision Aprobacion: Vo. Bo. Médico:
JULIE.RIVERA DRA. CLAUDIA MORENO.

(b

NUBIA PATRICIA YERDUGO MARTIN

Coordinadora Seguros de Vida
La Equidad Seguros Generales O.C.

Recigioa 27 M

AR 2024
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Bogota D.C. Marzo 11 de 2024.
OBJEQU-20254880-2024

Sefior(a)

Representante Legal

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
CALLE 18 # 6 - 65 BARRIO QUIRINAL

NEIVA, HUILA
contabilidadfracturas@hotmail.com

Asunto:
Siniestro: 90733905 ‘
Afectado: JAMIR TRILLERAS BUSTOS
Poliza: AT 1501-8112232000-0
Factura: FEC157891

Respetado(a) Sefior (a):

Recibimos los documentos del reclamo que formula en calidad de Representante Legal,
mediante el cual solicita afectar el amparo de Gastos Médicos con cargo a la pdliza
SOAT indicada en el asunto, derivado de las atenciones prestadas al paciente JAMIR
TRILLERAS BUSTOS, como consecuencia del accidente de transito, ocurrido el
09/02/2024.

Al respecto, nos permitimos indicar lo siguiente:

Una vez realizada la investigacién por parte de esta Compaifiia de Seguros, se evidencio
que el vehiculo causante de las lesiones no corresponde al automotor de placa PLW89G
asegurado por la Equidad Seguros Generales O.C.,Se objeta por no cubierto soat
teniendo en cuenta auditoria interna realiza al propietario sefor Cristian Pacheco
refiere que no ha sufrido ningun accidente de transito no conoce al lesionado y la moto
de placa PLW89G por el cual reclama la entidad no estuvo involucrada en el accidente..

En consecuencia y con fundamento a las razones anteriormente expuestas, La Equidad
Seguros Generales O.C., objeta la reclamacién y declina la peticion indemnizatoria.

Adjunto, encontrara los documentos originales aportados a la reclamacion.

Cordialmente

@WW dwm‘{) RECIBIDO
NUBIA PATRICIA VERDUGO MARTIN ‘

Coordinadora Seguros de Vida
La Equidad Seguros Generales O.C.

{ M f\\‘ \' s};m&

VAT

~D

s | Linea Segura Nacional | Siguenos en
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v laeauidadseauros.coop
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i DECLARACION DE SINIESTRO
1°DATOS DEL ACCIDENTADO: '

"r‘{g“i-lljm 5(,\“\\\( /\‘1\\\@‘@& %9‘§J‘OS Mo, D.ocum'enlo dag ld(znlldadw)lg"}@‘_%\ ’\ a‘q__

90 o Tolevas @oglon, o oo cordioddr @ molo
U@ PLNRYE, prerdo & cbdl ok 10 cnlepox
Qo estado. e 0 way (g0 soperdO
Cledloney poneralag, ]

e SO "(X\\‘Q?ng E)US}OS

o4

Edaclw_ij_~ Sexo_l\fl Dlreccion qulqlllo&\\h:)&_:% g’ﬁ) j_LiL Cludgd QQ\*QUH Telélono iﬁ%@@@ [‘-’

Direcclén Trahajo . Telefore___© - G e\ule{g‘_ _

2. DATOS DEL CONDUGTOR:

l\lolnb;‘e&w\w /ﬁ \\\Q\{O‘% &9&\.@_& _No. Documenlo de [dentdad AC\A&éXE)\ %g'q .
Edad_ﬁc(_)__q“ Sexoﬂ Direccion Domlcilio_(l}?) Jﬁ:g % ) L Gludad‘ﬁg‘\.\;bgﬁ ‘I‘eléfono}.}‘} )(73\&\-!

Dlrecclon Tiabajo Teléfono

3. DATOS DEL VERICULD (
-Ma{ica D;\/\)\/ Placa_E‘M@gim B M’elwictxlo»{@ﬂ!@@g_
3.1 Ase;guradora Eqvb\dﬂd

razato__ BMIQLDI000
4. DATOS DEL ACCIDENTE DE TRANSITO: . ‘
Fecha _m k);} {;O&’_‘ jl Hora___

4.1, CARACTERISTICAS DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

F)onclicldn de la Victima Sitio de los hechos: Indlgue éiﬁh?@‘eff;:hgt-o‘eﬁ’efiﬁuse produfo el
J acvidenle ‘
Conduelor ~ “ \Q
T — Qwsora oy _con calo 3
Pelal()n AAAAA ’
_ e e e ]

A2, RELATO DE LOS HECHOS:
Por faver diligencle en forma clara ¥ detallada la verslon de fos hechos

6. VERIFICACION DE DATOS

_ldentificado con c.o, kQ/\% 36‘ ’g'q

dléclaro que la Informaclon consignada en ia presente declaraclon de sinlesiro es clerla, que los hechos narrados son veraces y son
producto del accldente de lransito ocurrido en la fecha indicada anteriormenle.

Dando cumpllmiento a las disposiciones de 14 ley 1681 de 2012, al decrelo 1377
AUTORIZO el tratamienta de los dalos personales que me fueron recolectados.

f .
Aoceplo en ia ciudad de &Q\\\‘ C‘ ___Fechay hora QQiOa(g’GéLé en Ia enlldad presladora del

servidio de salud  CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

de 2013 y demas normas gue lo susltuya o modiliqus,

.

AN <@ L&

Flitna Vicima S %vwwﬁ;ﬁgvﬂamaﬂan—le 'Mq(—r'i e
Nombre RO Momlbire

‘Sello y nombre del funclonatio de Ja enlldad prestaciora dol servicio de salud ' T



CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.
NIT: 800110181-9
CALLE 18 N 6-65 NEIVA-HUILA TELS: 8756349-8753436

SERVICIO EXCLUIDO DE IVA - ART. 476 DEL E.T.

*No Somos Grandes Confribuyentes

*No Somos Autoretenedores de Renta
*Autoretenedor dst Impuesto Industria y Comercio
Art. B37 Acuerdo 028 del 2018

( FECHA HORA | VENCIMIENTO \ Factura Electronica de Venta
NEIVA 2024,02.27 R 17.67:34 2024.03.28 FEC1 - 57900
ENTIDAD RESPONSABLE { AT1601 } TIPQO CONTRATO ViA DE INGRESO
NIT: 860028415 LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO CGOPERATIVO EVENTO URGENCIAS
DIRECCION: CRA9A 93 07 P 12 BOGOTA TELEFONO: sri3zo72 ORDEN 8§ . 174857
CONTRATO/PLAN REGIMEN AUTORIZACION FEC-HCOR INGRES(FEC-HORA EGRESO
¢ot 02  SOAT 50% DESG OTRO REGIMEN 2024.02,09 - 11:38  2024.02.09 - 12:31
PACIENTE/NOMBRE DE PACIENTE
DOCUMENTO: ¢ - 1076500114 PENA TRILLERAS DABISON EDAD: 20  Ados
DIRECCION: ciL2aN38 42 NEIVA TELEFONO; 3172762077
OBSERVACIONES:
GOD.SSIMAT DESCRIPCION DEL. SS/INSUMO/ Fecha Codigo Via GRQ % FACT MD  CANT VR.UNITARIO VR.TOTAL)
MATERIAL MEDICO QUIRURGICO
GASA ESTERIL PAQUETICOS 6 0 0
010101 . GUANTE EXAMRN TALLA S 2 0 0
JERINGA X 6ML G 21 -1 X 412 1 £00 500
MEDICAMENTOS
19927267-08 CLORURO DE SODIC 0.9%X500ML BAXTER 1 4,892 4,802
19996775-01 ISODINE SOLUCION 10 0 0
1993350802 ISODINE ESPUMA X CC ECAR. 10 o 0
1990886904 ACETAMINOFEN 600 MG 2 250 500
51330-17 IBUPROFENO 400 MG TAB 26 580 11,600
IMAGENES DX
21104 MANO, DEDOS, PURC {MURECA), CODO, PIE, CLAVICULA, 2024.02.09  gyiogs CAR 1 69,700 69,700

ANTEBRAZO, CUELLQ DE PIE {TOBILLO), EDAD OSEA
{CARPOGRAMA), CALCANEO

21101 MANO, DEDOS, PURO {MURECA), CODO, FIE, CLAVICULA, 20240200 g73208 CAR 1 69,700 89,700
ANTEBRAZO, CLELLO DE PIE (TOBILLO), EDAD OSEA
(CARPOGRAMA), CALCANED

21162  BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO  2024.0208 gy CAR 1 90,400 90,400
21102 BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO  2024.0209  g7311 CAR 1 90,400 90,400
QOTROS
39145  CONSULTA DE URGENCIAS 2024.02,09  ggo70f CAR 1 84,400 81,400
39202  DERECHOS DE SALA PARA GURACIONES 20240208 22109 Lo 1 29,300 29,300
VALOR BRUTO: 448,392 CUOT.MODER/COPAGO 0 TOTAL A PAGAR $ 448,392

SON:CUATROGIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL TRESGIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS MICTE 44t teseen AP RR AR A B RS b ebd
E : Fecha/Hora valldaclon DIAN 2024.02.27 06:00:58 PH)

REPRESENTANTE LEGAL. Aceptada, LA ENTIDAD FACTURADOR: GGG CAROLINA GUZMAN CAMELO

S| DESPHES DE 3 DIAS HABILES DE RECIBIDA LA PRESENTE FACT|
SEGUN ART. 773 DEL CCIO MODIFICADO POR EL ARTICULO 86 DE LEY R . -
ecibido!
NOTA: ESTA FACTURA SE ASIMIEA EN CODIGO DEL COMERCIO

ma Vf;% Mar201§iﬁé52924
e ?gfgiém

l4bed
SRS mm |¢'|'l'9‘3'3'5‘5 4510

Software: GEMA. Fabncante [ntellg

—_ e m . e s 2 wm 4 ems a2 e v x  a

3



CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.
NIT: 800110181-9
CALLE 18 N 6-65 NEIVA-HUILA TELS: 8756349-8753436

SERVICIO EXCLUIDO DE IVA - ART. 476 DEL E.T.

*No Somos Grandes Confribuyentes

*No Somos Autoretenedores de Renta
*Autoretenedor dst Impuesto Industria y Comercio
Art. B37 Acuerdo 028 del 2018

[ FECHA HORA .| VENCIMIENTO \ Factura Electronica de Venta
NEIVA 20240227 | 17:57:24 2024.03.26 FEC1 - 57900
ENTIDAD RESPONSABLE { AT1501 } TIPO CONTRATO ViA DE INGRESO
NIT: 860023415 LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO EVENTO URGENCIAS
DIRECCION: CRA9A 93 07 P 12 BOGOTA TELEFONO: sri3zo72 ORDEN §§ . 174857
CONTRATO/PLAN REGIMEN AUTORIZACION  FEC-HOR INGRES(FEC-HORA EGRES(Q
0ot 02  SOAT 50% DESG OTRO REGIMEN 20240209 -11:38 20240209 -12:31
PAGIENTE/NOMBRE DE PACIENTE
DOCUMENTO: ¢ - 1076500114 PENA TRILLERAS DABISON EDAD: 20  Aiios
DIRECCION: ciL2aN38 42 NEIVA TELEFONO; 3172762077
OBSERVACICNES:
@OD.SSIMAT DESCRIPCION DEL SS/INSUMO! Fecha Codigo Via GRQ % FACT MD  CANT VR.UNITARIO VR.TOTAL)
MATERIAL MEDICO QUIRURGICO
GASA ESTERIL PAQUETICOS 8 0 0
010101 . GUANTE EXAMRN TALLA S 2 0 0
JERINGA X 6ML G 21 -1 X /2 1 £00 500
MEDICAMENTOS
19927257-08 CLORURO DE SODIO 0.9%X500ML BAXTER 1 4,892 4,892
19996775-01 ISODINE SOLUCION 10 o 0
19933608-02 ISODINE ESPUMA X GC ECAR. 10 o 0
19908969-04 ACETAMINOFEN 500 MG 2 260 500
§1330-17 IBUPROFEND 400 MG TAB 20 580 11,600
IMAGENES DX
21104 MANO, DEDOS, PURO (MURECA), CODO, PIE, CLAVICULA, 20240209 g73208 CAR 1 69,700 69,700

ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE (TOBILLO}, EDAD OSEA
{CARPOGRAMA), CALCANEOD

29101 MANO, DEDOS, PURO {MUNECA), CODQ, PIE, CLAVICULA, 20240209  g7as0p CAR 1 69,700 69,700
ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE (TOBILLO}), EDAD OSEA
(CARPOGRAMA), GALCANEG

21162  BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO  2024.0208 gy CAR 1 90,400 90,400
21102 BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO  2024.0209  g7311 CAR 1 90,400 90,400
QOTROS
39145  CONSULTA DE URGENCIAS 2024.02,09  ggo70f CAR 1 84,400 81,400
39202  DERECHOS DE SALA PARA GURACIONES 20240208 22109 Lo 1 29,300 29,300
VALOR BRUTO: 448,392 CUOT.MODER/COPAGQ 0 TOTAL A PAGAR $ 448,392

SON:CUATROGIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL TRESGIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS WG TE 444 1201t r ettt atd st ki ha A sad banii s buddasen
: Fecha/Hora valldaclon DIAN 2024.02.27 06:00:58 PH)

REPRESENTANTE LEGAL. Aceptada, LA ENTIDAD FACTURADOR: GGG CAROLINA GUZMAN CAMELO

S| DESPUES DE 3 DIAS HABILES DE RECIBIDA LA PRESENTE FACTURA NO SE REALIZA NINGUN RECLAMO, SE YENDRA COMO IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA POR EL CLIENTE
SEGUN ART. 773 DEL CCIO MODIFICADO POR EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1676 DE 2013

NOTA ESTA FACTURA SE ASIMILA EN TODOS sUs EFECTOS A UNA LEYRA DE CAMBIO ART. 774 667 CODIGO DEL COMERCIO
ADOR PQR:; CLINICA DX & ¥ ORTOPEDIA LTDA NIT. 800.11

Autorizacion de facturacion de la Dian: 18764062712252 De Fecha: 2023.12.27 por una vigencia de: 12 Meses
Modalidad ELECTRONICA Desde: FEC1-00055595 Hasta: FEC1-00080000 AUTORIZA
Cufe: 1b831e34e517db6b09aTd838321d75755490a35 1de? 8490304db9a5 £ 181 Ac00bb5500651d72e507e505d4bodB cbat2e
Software: GEMA. Fabncante [ntellgenma Dlgltal GUIDO FERNANDO CARDONA TRUJILLO Nit. 93. 355 451 0

—  a m e mg a w4 ems 2w m ewr 4 e —r t e e o e e = I L
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FACTURA:

57900

™ CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

7 NIT.800.110.181 -9

ABONO $ .
GLOSA ACEPTADA |$

SALDO $ 448,392

S
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! REPUBLICA. DE COLOMEIA Resoluci¥m 01915 28 MAY 2008
MINISTERIC DE LA PROTECCION SOCIAL

FORMULARIQO UNICO DE RECLAMACION DE LA INSTYITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR
SERVICIQOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO Q\ﬂ
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

- ___
Usuario  NOLBER DANIEL HENAQ BAHAMON No.Radicado

Fecha Radicaci%n: Lo e [ la s |a | RG D B

No. Radicadoe Anterior N!'o. Factura FEC1- 57900
{Respuesta a glosa, marcar X en RG} \Cuenta de Cobro

. I, DATOS DE LA INSTITUCQCION PRESTADORA DE SERVICICS DE SALUD
Razon social CLINICA DE FRACTURAS Y CRTOPEDIA LTDA

Codigo Habilitacion: 410010046601 Nit: 8001101819
II. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO
[pEra : | |TRiLLERAS . |
Ler.Apeilido 0 Razon Social 2o, Apellido
[pABIsON | | |
ler,Nombre 2do.Nombre
Tipo de Documentot Icé( ICE ]PA ITI IRC IAS IMS lpT | No. Documento: 10765001 14

De: 4100t Fecha de Nacimiento: 2003/12/18 Sexor

Direeci¥in: CLL 2B N 38 42
Departamento: HUILA Cod, 41 Telefono: 3172762977
Municipio NEIVA Cad. 001

Caondicion del accidentado: I:I Conductor EI Peaton Ocupante I:I Ciclista

IXI. DATOS DEIL SITIO DONDE OCURRIC EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO

Naturaleza del Evenfo:
Accidente de Transito

Naturales: Sismo D Maremoto D Erup. Volcanicas D Hurachn D
ndaciones D Avalancha D Desliz. de Tierra D Tucendio Natural D

Terroristas; Explosi¥n D Masacre D Mina Antipersonal D Combate D
Incendio D D D
Otros D Cual? Ataques a Municipios Besplazados

Direcci¥m de la Geurrencia: CARRERA24CONCALLE3Z A

Fecha Evento/Accidente: 2H24/02/9 Hora:  10:54

Departamento: HUILA Cod, 41

Municipio: NEIVA Cod. 001 Zona: EI

Informe del accidente {Relato breve de los hechos):
PACIENTE EN CALIDAD DE OCUPANTE DE MOTO CON PLACA PLW89G, PIERDEN EL CONTROL DE LA MOTO POR EL MAL ESTADO DE LA VIA Y CAE

SUFRIENDC LESIONES PERSONALES

IV.DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDERTE DE TRANSITO

Estado de Aseguramiento: Aseg, No Aseg. D Vehi, Fantasma, D P¥%liza falsa D Vehiculo en Fuga D

Marea: AKT , Placa:  PLW89G

Tipo de Servicio: Particular Publico D Oficial D Vehiculo de Emergencia D

Vehiculo de Servicio diplomftico o consultar - D Vehi. de transporte masivo D ‘Vehi, Escolar D

Codigo Ascguradora: ATIS01 intervencizin de 1a Auto. si[] No[ X]

Poliza SOAT No 8112232000 Cobro excedente P¥liza o I:I Nﬂ

Yigencia de la Poliza: Desde; 2023/06/10 Hasta: 2024/06/9

' S '¥. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO
PULIDO PAREDES
Ter.Apeitide o Razon Social 2do.Apeliido
[SANDRA | {isaBEL |
ler.Nombre 2de.Nombre

Documento de identidad: Icg ICE |pA INIT ,TI IRC | No. Documento 40621733
Direccion: CALLE 2B N 2841 a®
{Departamento:  HUILA Cod. 41

Municipio: NEIVA - Cod, 001 Telefono: 3172627174 Total Folios:




REPUBLICA DE COLOMBIA Resoluei¥in 01915 28 MAY 2008
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LA INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR
SERVICIOS PRESTADOS & VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO

PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

e ——————————————————————————————————————————————————————————————— i
VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO IRVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO

|TRHLERAS | |BUSTOS l
Ter.Apellido 2do.Apelido
[anir P |
ler.Nombre 2do.Nombre
‘Iipo de Documento: |c:8( Icz IPA |-r1 |RC |}\S | No. Docunento 1075281129
Direcci%n: CALLE2BN28 41
Departamento: HUILA Cod, 41 Telfono: 3172627174
Municipio: NEIVA Cod. 00t
i VII. DATOS DE REMISION
Tipo de referencia: Remisi¥mn D Orden servicio D
Fecha de Remisi¥n: i/ ks

Prestador que remite: C¥digo de inseripei¥n:
Direccion: Telefono:

Profesional que Remite: Cargo:
Fecha de Aceptaci¥m: IN alas
Prestador que recibe: C¥udigo de inseripei¥an:
Direccion: Telefono:

Profesional que recibe: Cargo:

VIII. AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE Ld VICTIMA

Diligenciar -nicamente desde ef sitio del evenio hasta ks primera IPS(Transporte Primario)

Datos def Vehiculo: Placa No,
Transporio Ia victima desde @ Hasta
Tipo de Transporie: Ambutancia Bliisica D Ambulancia Medicalizada D Laugar donde recoge la victima Zona: D D
IX, CERTIFICACION DE LA ATENCION DE LA VICTIMA COMC PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO
Fecha de ingreso: 2024/02/9 alas 1138 Fecha de Egreso: 2024/02/9 alas 12:31
Diagnostico presuntivo de Ingreso Diagnostico presuntive de Egreso
Diagnestico definitivo de Ingreso Diaguostice definitivo de Egreso
5500 CONTUSION DEL CODO 5500 CONTUSION DEL CODO
Biagnostico relacionade de lngreso Diagnostico relacionado de Egreso
5501 CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y 5501 CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y
[carLos | {aLBERTO |
Ter.Apellido del MUdico o Profesional fratante 2do.Apeltido det MUdico o Profesional fratante

[ [cacnava [
Ter.Nombre del MUdico o Profesional tratante 2do.Nombre det MUdice o Profesional tratante

Tipo Documento : No. Documento 80874060

IANDRADE

N-mero de Registro de MUdico 1536/10
X. AMPAROS QUE RECLAMA o
VALOR TOTAL FACTURADO VALOR RECLAMADO
AT, FOSYGA
GASTOS MEDICO QUIRURGICOS 1483932 0
GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA 0 0

El total facturado y reclamado descrito en este numeral se debe detallar y hacer descripci¥n de las actividades, procedimientos, medicamentos, insumos, suminisiros

y materiales, dentro del anexo tUenico numero 2,
’ L -~ XI, DECLARACIONES DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIQS DE SALUD

Como epresentante legal o Gerente de la instituci¥n prestadora de servicios safud, declare bajo Ia gravedzd de juramento que toda Ia infonnaci¥n contenida en este formulario es cierta y podrB ser verificads
por la Direceitin General de Financiamiento del Ministerio de Ia Proteceim Social, por el adininistrador Fidueiario del Fondo de Solidaridad y Garantia Fosyga, por fa Superintendencia Nacional de Salud

o la Contraloria Generat de la Rep-blica con la IPS y las aseguradoras de no ser asY, acepto todas Jas consecuencias legales que produzea esta situaci¥an,
P Y £ » ACEP i Que p

Q!

DRA. MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS

HOMBRE CC. 55,151,445 FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL,GERENTE © SU DELEGADO
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62434

PACIENTE: PENA TRILLERAS DABISO

DOC.IDENT: CC 1076500114 SEXO: MASCULINO DIRECCION: CALLE 2B N 38-42

FCHA.NACTQ: 2003.12.18 EDAD: 20 A CIUDAD: NEIVA TEL: 3172762977
EST.CIVIL: SOLTERO RH: A+

SERVICIO DE INGRESO: 3-URGENCIAS FECHA DE INGRESO: 2024.02.09 HORA DE INGRESO: 11:38
SERVICIO DE EGRESO: 3-URGENCIAS ) FECHA DE EGRESO: 2024.02.09 HORA DE EGRESO: 12:31

ENTIDAD RESPONSABLE: - LA EQUIDAD SEGUROS

DIAGNOSTICOS DE INGRESO

CONFIRMADOQ;  S500 - CONTUSION DEL CODO

RELACIONADO1: $501 - CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE LAS NO ESPECIFICADAS
RELACIONADG2: 5801 - CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA PIERNA

" FECHA: 24.02.09-11:58:26 MEDICO:

MOTIVO DE LA ATENCION

PACIENTE EN CALIDAD DE OCUPANTE DE MGTO CON PLACA PLW89G, PIERDEN EL CONTROL DE LA MOTO PGR EL MAL ESTADO DE LA VIA
Y CAE SUFRIENDO LESIONES PERSONALES

ENFERMEDAD ACTUAL

VALORADO A LAS 11+38
PACIENTE TRAIDO POR AMBULANCIA DE LA EMPRESA CARE 7/24 QUIEN REFIERE EL DIA DE HOY SUFRE ACCIDENTE DE TRANSITO CON

POSTERIOR TRAUMA EN BRAZO CODO ANTEBRAZO Y PIERNA DERECHA ASOCIADO A ABRASIONES.NIEGA OTROS TRAUMAS

HALLAZGOS, EXAMEN FISICO Y REVISION POR SISTEMA

** SIGNOS VITALES:
TA: 105/62 FC: 88 FR: 20 TEMP: 36. PESO: 80 SATO2: 98 ESTADO DE CONCIENCIA: ALERTA

GLASGOW: 6-5-4/ 15 ESTADO DE EMBRIAGUEZ: N

** EXASMEN FISICO:

<<CABEZA>>

NORMOCEFALO, MUCOSA HUMEDAS ROSADAS, ANICTERICAS

<<CUELLO>>

MOVIL, SIMETRICO, NO DOLOROSO SIN ADENOPATIAS

<<TORAX>>

SIMETRICO, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, PULMONES NORMOVENTILADOS SIN SOBREAGREGADOS
<<ABDOMEN>>

BLANDO NO HAY SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL

<<GENITOURINARIO>>

SE DIFIERE, NIEGA TRAUMA A ESTE NIVEL

<<PELVIS>>

ESTABLE NO DOLOROSA

<<DORSO { EXTREMIDADES>>

DORSO SiN LESIONES, EXTREMIDADES SE EVIDENCIA EDEMA DOLOR Y LIMITACION DE ADECUADA MOVILIDAD DE BRAZO CODO
ANTEBRAZO Y PIERNA DERECHA ASOCIADO A ABRASIONES

<<NEUROLOGICO>>

NO DEFICIT MOTOR Nt SENSITIVO, GLASGOW 15/15

Pag. 1
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62434

DENTILFICACIOI

&

PACIENTE: PENA TRILLERAS DABISON

DOC.IDENT:  CC 1076500114 SEXO: MASCULINO DIRECCION: CALLE 2B N 38-42
FCHANACTO: 2003.12.18 EDAD: 20 A CIUDAD:  NEIVA TEL: 3172762977
EST.CIVIL: SOLTERO RH: A+

<<P|EL>>

SE EVIDENCIAN ABRASIONES SUCIAS EN BRAZO CODO ANTEBRAZO Y PIERNA DERECHA.

<<FANERAS>>

SIN LESIONES ADICIONALES

** EVOLUCION:
PACIENTE DE 20 ANOS DE EDAD, QUIEN SUFRE ACCIDENTE DE TRANSITO QUE OCASIONA MULTIPLES TRAUMAS, POR LO CUAL SE

ORDENA ANALGESIA, CURACION Y TOMA DE IMAGENES DIAGNOSTICAS, SE DEJA EN OBSERVACION DADO COMPLEJIDAD DE LAS
LESIONES

** EXAMENES DIAGNOSTICOS:

RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO DERECHO -
RADIOGRAFIA DE BRAZO DERECHO ™
RADIOGRAFIA DE CODC DERECHO™

. RADIOGRAFIA DE PIERNA DEREGHA AP Y LATERAL

** PLAN DE MANEJO:

- OBSERVACION

- USO DE TAPABOCAS PERMANENTE

- ADMINISTRAR MEDICAMENTOS EN SALA DE CURACION

- REALIZAR CURACIONES DE HERIDAS/ABRASIONES EN SALA DE CURACIONES

-~ LLEVAR A SALA DE IMAGENES PARA TOMA DE ESTUDIOS

- REVALORACION

- CONTROL Y REGISTRO DE SIGNOS VITALES, AVISAR CAMBIOS

*TRATAMIENTOS/PRESCRIPCIONES:

ACETAMINOFEN 500 MG , CANT: 2, CADA: 24 His, DOSIS: 2 TAB VO AHORA, DURACION TRATAM: 24, VIA: ORAL

' FEGHA: 24.02.09-12:10:19 MEDICO: _ / (AUXIL. CLO - CARMEN LIGIA OLAYA - C.C. 0 - REG, MEDICO: - AUX DE ENFERMERIA)
wene* Registrado en historia de: PROCAMBY

SALA: 10 - SALA DE CURACIONES
HORA INICIAL/FINAL: 11:58 / 12:01 DURACION: 00:02

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

DERECHOS DE SALA PARA CURACIONES ViA: QUIEN REALIZA: CARMEN LIGIA OLAYA

*** DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTOQ ***

POR ORDEN MEDICA Y BAJO PREVIA TECNICA DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA Y BAJO NORMAS DE BIOSEGURIDAD, EN SALA DE CURACIONES
DE ABRASION EN ANTEBRAZO Y PIERNA DERECHA SE OBSERVA ABRASION SUCIA CON RESTOS DE ASFALTO, CON FORMA IRREGULAR,
- PIEL PERIFERICA CONSERVADA DOLOR A LA MANIPULACION LEVE, CON PREVIA TECNICA DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA SE REALIZA

Pag. 2
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 860110181-9 :
CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62434

(

PACIENTE: PENA TRILLERAS DABISON

DOCIDENT:  CC 1076500114 SEXO: MASCULINO  DIRECCION: CALLE 2B N 38-42
FCHA.NACTO: 2003.12.18 EDAD: 20 A CIUDAD: NEIVA TEL: 3172762077
ESTCMVIL:  SOLTERO RH: A+

BARRIDO CON 200CC DE CLORURO DE SODIO Y LUEGO LAVADO CON {SODINE ESPUMA 10CC + 10CC DE ISODINE SOLUCION SE SECA
QUEDANDO LIMPIC Y DESCUBIERTO CON TOQUES DE ISODINE SOLUCION, SIN COMPLICACION ALGUNA.

" FECHA: 24.02.09-12:28:17 MEDICO: [ {DR{A}. CAR - CARLOS ALBERTO ANDRADE CACHAYA - C.C. 80874060 - REG. MEDICO: 1536110 - MEDICINA GENERAL)
........ > Registrado en historla de: HOJAURGE

** RESULTADO EXAMENES DIAGNOSTICOS:

“RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO DERECHO: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS
'RADIOGRAFIA DE BRAZQ DERECHO: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS
'RADIOGRAFIA DE CODO DERECHO: SIN EVIDENGIA DE FRAGTURAS
"RADIOGRAFIA DE PIERNA DERECHA: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS

C

M FECHA: 24.02,09-12:31:01 MEDICO: / (DR{A}, CAR - CARLOS ALBERTQ ANDRADE CACHAYA - GG, 80874060 - REG. MEDICO: 1536/10 - MEDICINA GENERAL)

e Registrado en historia de: HOJAURGE

** EVOLUCION.
PACIENTE CON REPORTE RADIOLOGICO SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS, MEJORIA DE DOLOR, NC LIMITACIONES, SE DECIDE DAR SALIDA

CON FORMULA MEDICA EXTERNA SIGNOS CLAROS DE ALARMA E INDICACIONES DE RECONSULTA, SE DA ORDEN DE CONTROL
AMBULATORIC POR ORTOPEDIA E INCAPACIDAD. SE EXPLICA A PACIENTE QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR

** PLAN DE MANEJO:

- GALIDA

- MEDICAMENTOS

- CiTA CONTROL POR ORTOPEDIA EN 15 DIAS. DR GARCIA
-~ INCAPACIDAD

- RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA

** OTROS:

- CONSULTAR INMEDIATAMENTE S| PRESENTA EL AREA AFECTADA SIGNOS DE INFECCION { CALOR, AUMENTO DEL DOLOR,
ENROJECIMIENTO, TUMEFACCION Y/O FIEBRE}, ENTUMECIMIENTO, SANGRADO, ALTERACION EN MOVILIDAD Y SENSIBILIDAD, AUMENTO
DE INFLAMACION EN AREA DE TRAUMA.

- APLICAR FRIO LOCAL EN AREA AFECTADA

- TOMAR MEDICAMENTOS EN HORARIOS ESTABLECIDOS, SUSPENDER S| PRESENTA ALGUN TIPO DE REACCION ALERGICA Y ASISTIR
INMEDIATAMENTE POR URGENCIAS.

- SE ENTREGA FOLLETO INSTITUCIONAL

- SOLICITAR CON ANTELACION CITA DE CONTROL EN 15 DIAS CON EL DR GARCIA

MEDIOS DE AGENDAMIENTO DE CITA. TEL: 6088756349- 6088753436, WHATSAPP: 3168766202, O PRESENCIAL DE 8 AM A 12 PM.

** ORDENES MEDICAS:

- CITA CONTROL POR ORTOPEDIA EN 15 DIAS. DR GARCIA

*TRATAMIENTOS/PRESCRIPCIONES:
IBUPROFENO 400 MG TAB , CANT: 20, CADA: 8 Hrs, DOSIS: TOMAR 1 TAB CADA 8 HPRAS, DURACION TRATAM: 7, VIA: ORAL

Pag. 3
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N 665 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62434

(

PACIENTE: PENA TRILLERAS DABISON

DOC.IDENT: €C 1076500114 SEXO: MASCULINO DIRECCION; CALLE 2B N 38-42
FCHA.NACTO: 2003.12.18 EDAD: 20 A CIUDAD:  NEIVA TEL: 3172762977
EST.CIVIL: SOLTERO RH: A+

M FECHA: 24.02.09-12:31:40 MEDICQ: __ / (DRfA}. CAR -

........ > Reglistrado en hisforia de: HOJAURGE

** PLAN DE MANEJO:
>>EGRESQ MEDICO:

DESTINO A LA SALIDA: EGRESO DE URGEN.

FECHA-HORA DE EGRESO: 2024.02.09-12:31:07 ESTADO A LA SALIDAVIVO
INCAPACIDAD: UNO (1) DIAS

DIAGNOSTICOS AL EGRESO TIPO GRADO
CONFIRMADO: 5500 - CONTUSION DEL CODO

RELACIONADOC 1: $501 - CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE LAS NO

RELACIONADO 2: 5801 - CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA PIERNA

CON EL PRESENTE DOCUMENTO CERTIFICO QUE POR LOS HALLAZGOS CLINICOS ENCONTRADOS, SE DEDUCE QUE LA CAUSA
DE LOS DANOS SUFRIDOS POR LA PERSONA FUE UN ACCIDENTE DE TRANSTITO

DR@. CARLOS ALBERTO ANDRADE
CACHAYA
REG. MED: 1536/10

Pag. 4 \\\




Orden de Servicio N-mero:  180-1 -174657
Nombre Paciente: PENA TRILLERAS DABISON

64

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA .
DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS No 174657

Fecha 2024/02/9
- 1(576500114 Edad: 20 Sexo: M

Quien Realiza; CLO- CARMEN LIGIA OLAYA

Diagn¥isticos Previos:
1. $500-CONTUSION DEL CODO
3. S501-CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE LAS
NO ESPECIFICADAS

© 4. $801-CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NG ESPECIFICADAS
DE LA PIERNA

5, 8400-CONTUSION DEL HOMBRO Y DEL BRAZO
6. T141-HERIDA DE REGION NO ESPECIFICADA DEL CUERPO

Descripcion de las intervenciones Realizadas:

Sala; 10 SALA DE CURACIONES
Diagn¥sticos Definitivos:
1. 5500-CQNTUSION DEL'CODO

3. 8501-CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE
LAS NO ESPECIFICADAS

4. 5801-CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO
ESPECIFICADAS DE LA PIERNA

5. 8400-CONTUSION DEL HOMBRO Y DEL BRAZO

. 8. T141-HERIDA DE REGION NO ESPECIFICADA DEL CUERPO

(

C¥%digo Descripci¥%n

MUdico

501.39202 DERECHOS DE SALA PARA CURACIONES

CLO -

’

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
POR ORDEN MEDICA Y BAJO PREVIA TECNICA DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA Y BAJO NORMAS DE BIOSEGURIDAD, EN
SALA DE CURACIONES DE ABRASION EN ANTEBRAZO Y PIERNA DERECHA SE OBSERVA ABRASION SUCIA CON
RESTOS DE ASFALTO, CON FORMA IRREGULAR, PIEL PERIFERICA CONSERVADA DOLOR A LA MANIPULACION LEVE,
CON PREVIA TECNICA DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA SE REALIZA BARRIDO CON 200CC DE CLORURGC DE SODIO Y LUEGO
LAVADO CON ISODINE ESPUMA 10CC + 10CC DE {SODINE SOLPCION SE SECA QUEDANDO LIMPIO Y DESCUBIERTO
CON TOQUES DE ISCDINE SOLUCION, SIN COMPLICACION ALGUNA.

Descripci¥n:

| Via )
N

/ QUIEN Rf;Ath'{A

FiRMA DE PACIENTE

.

V>




[ CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA L TDA

. ADMISION No. {74657
BACIENTE: 10765001 14 PENA TRILLERAS DABTSON
EDAD: 20 No. CAMA;
DIRECCION: CALLE2BN 38-42 TELEFONOQ: 3172762977
| ENTIDAD: ATI1501 LA EQUIDAD SEGUROS
y,
HOJA PARA REGISTRO DE MEDICAMENTOS SUMINISTRADOS
HORA} DESCRIPCION DEL MEDICAMENTO CANT. VIA ADMIN TURNO APLICO REVISADO
FECHA DEL CONTROL ; viernes, 9 de febrero de 2024

11:59:06 ACETAMINOFEN 500 MG

200 ORAL DIA

CPMI

TOTAL SUMINISTRADO: 2.00

2
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CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA,.

NIT: 800110181-9
CALLE 18 N 6-65 TELS: 8756349-8753436

NEVA, 12-Feb-2024 11:30:3
ENTIDAD RESPONSABLE ATi15) TIPQ CONTRATO ANEXO1 VIA INGRESO URGENCIAS
860028415 LA EQUIDAD SEGUROS EVENTO MOTIVO ¢1 URGENCIAS ACCIDENTE
CONTRATOQIPLAN REGIMEN EDAD ANEXO2: Fecha Ingreso: 2024020 11:28
001 0 SOAT 50% DESC OTRO REGIMEN 20 Afos Fecha Egreso
PACIENTE/NOMBRE DE PACIENTE ESTRATO: MUNICIPIO DIRECCION TELEFONO
1076500114 PENA TRILLERAS DABISON 1 NIVEL | NEIVA CALLE 2B N 38-42 3172762977
( FECHA Tar Codigo Descripcién del item Vendedor Cantidad )
2024.02.09 BI ISODINE ISODINE SOLUCION CLO 10.00
2024.02,09 ECA {ISODINE ISODINE ESPUMA X CC ECAR. CLO 10.00
2024.02.089 BAX SOLUCION CLORURO DE SODIO 0.9%X500ML. BAXTER CLO 1.00
2024.02.09 CLI GASA GASA ESTERIL PAQUETICOS CLO 6.00
2024.02.08 EXA GUATES GUANTE EXAMRN TALLA S CcLo 1.00

W\
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CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

~ NIT: 800110181

DIR: CLL 18 N 6 65 NEIVA-HULA - TELS: 8756349-8753436

Paciente: PENA TRILLERAS DABISON No. Identif. 1076500114 Edad. 20
Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS " Fecha: 2024.02.09

FORMULA MEDICA | |
*IBUPROFENOQ 400 MG TAB Cant: 20.00 ~ TOMAR 1 TAB CADA 8 HPRAS

DA Sun— fer=o~
MEDICO | ~ FARMACIA . PACIENTE
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* S CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDTA LTDA ‘ FECHA EMISTON: 2024.02.09
e ' HORA: 12:45:24 -
' g2 ENTREGA DE MEDICAMENTOS No.:140-1 203606 PAGTNA No. .

USUARIO: PENA TRILLERAS DABISON FECHA DE PEDIDO: 2024/02/9

DOC.IDENT: CC 1076500114 CAMA: - ORIGEN:

ENTIDAD: AT1501 - LA EQUIDAD SEGUROS MEDICO: Dr. CARLOS ALBERTO ANDRADE CACHAYA

BOD REFERENCIA DESCRIPCION DEL ITEM CANTIDAD

062 GEN IBUPROFENO TAB IBUPROFENQ 400 MG TAB . 20.0¢
TOTAL CANTIDAD: 20.00

Bbieaw . |\
Recibido Paciente
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INFORME DE IMAGENOLOGIA

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA FECHA EMISION: 24.02.13

NIT: 800110181 HORA : 10:01:32
DIR: CLL 18 N 6 65 ~ TELS: 8756349-8753436 PAGINA No: 1
J
Numero : 87099 Fecha Ex, 09/02/24 Hora 09:24 h
Nombre Paciente: 1076500114 PENA TRILLERAS DARISON
Direccidn: CALLE 2B N 38--42 Telefono:3172762977  Edad:20 ASexo:M
Medico: CARLOS ALBERTO ANDRADE CACHAYA Anotacion: SATISFACTORIOQ
Observacion: RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZC DERECHO Prioridad: ALTA
{ LECTURA |
RADIOGRAFIA DE CODO DERECHO
*HALLAZGOS

Proyeccién AP del codo derecho y placa lateral en flexién de 90° observandose las estructuras osteoarticulares con aspecto anatémico y
relaciones articulares conservadas.
Hay edema de ios tejidos blandos adyacentes a la articulacién del codo.

RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO DERECHO
*HALLAZGOS

Proyeccion AP y lateral del antebrazo derecho observandose el cubito y el radio con aspecto analémico, contornos y densidad 6sea normales.
Hay una banda laminar radioliicida fineat distal def radio subcondral para correlacionar.

RADIOGRAFIA DE PIERNA DERECHA AP Y LATERAL
*HALLAZGOS

Proyeccidn AP y lateral de la pierna derecha observandose la tibia y el peroné con aspecto anatémico, contornos y densidad dsea normales.
No hay evidencla de focos de fracturas de fas estructuras dseas de la pierna,
Hay edema de los tejidos blandos de la mitad proximal de la pierna.

RADIOGRAFIA DE BRAZO DERECHO
*HALLAZGOS

Proyeccion AP y lateral de! brazo derecho observandose la didfisis del humero con aspecto anatémico y densidad 6sea normal.
No se identifican focos de fracturas del humero en la Unica proyeccion presentada.

6‘ AN, I —
FIRMA —— s
DR. JORGE ENRIQUE ESPINEL
Registro Medico No. 0448-3

Radiblogo




COMPROBANTE/CONSTANCIA DE PRESTACION

. gy VERSION: 3
5 ;;-_ga‘)_-,:u CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.,

w NIT 800 110 1819 DE SERVICIOS DE SALUD coDIsO:
Calle 18 No. 6-85 Teléfonos: 875 6349 - 875 3436
Nelva - Hulla PAGINA: 1 DE 1

Neiva, C){E\\OMQQBL‘[

Sefiores EQU\C\C l(J
Ciudad NAAWC

Asunto Comprobante de recibido de prestacion de servicios y/o constancia de atencion.

Yo. 00‘0\600 fora 'T\\“QTCQ% identificado como aparece al pie de mi

correspondiente firma o actuando en codicién de acudiente go reﬁr sentante del usuario

, con identificacién No. 03 Y. conel mayor de
los respetos manifiesto a ustedes, que a través del presente documento confiero
AUTORIZACION especial al representante Legal de la CLINICA DE FRACTURAS Y
ORTOPEDIA LTDA y/o quien delegue, para que por via de excepcién y en mi nombre, firme
y radique las facturas de venta originadas por la prestacion de servicios de salud y soportes

de los servicios que ta IPS me ofreci6, con cargo a la entidad EqudUCy "
producto de las atenciones prestadas desde@@&gﬂi\_a través de SOAT X9 |, ARL[]

PREPAGADA [] |, SEG.ESTUDIANTIL [ ] ,EPS [ .

Atentamente

Paciente Acudiente o Representante

>L4;{ e R . HUELLA
Firma : Firma

Nombre: Nombre:

c.C. C.C.

Formato definido de acuerdo a la Resolucion 3047 del 2008, anexo técnico 5 numeral 8
Formato de atencidn SOAT de conformidad al Decreto 4747 de 2007
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COLOMBIA
% POTENCADELA

VIDA

SRR
(, "Salud,

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS!DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Aﬁl_iados —BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Sajud

Resultados de Ia confs;ﬂta

Informacién Bésica del Afiliado : o

COLUMNAS | “DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION B
NUMERO DE
IDENTIEICACION 1076500114
NOMBRES DABISON
APELLIDOS ~__ | PENA TRILLERAS
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO “HUILA
MUNICIPIO " NEIVA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE
- ‘ ) AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION e _
EPS ' - - )
ACTIVO | FAMISANAR | SUBSIDIADO | 06/00/2022 | 31/12/2009 |CABEZADE
- | sAs.-cM ' X | ; -
i o
- Fecha de |02/09/2024[F%%C1M,
o : Impresién:| 12:00:13 origen: | e

La informacién registrada en esta pagina es reflejo dé lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccién Social y Ias Reso[umones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de:las bases de datos de afiliacién que
opera la Administradora de'los Recursos del Sistema Generai de Segurtdad Social en Salud -
ADRES",

Respecto a las fechas de afiliacién contemdas en esta consulta se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién;
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que.la fecha de 31/12/2999 determina que el
afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera Ia consuita,
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FEcHA DENACMIENTO 18-JUN-1994
TELLO | .
(HUILA) | -
LUGAR DE NACIMIENTO

172 O+

ESTATURA =~ GS.RH  SEXO
09-JUL-2012 NEIVA -

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION fate ™

Powersd by [E CamScanne
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g;{; TRISTERIQ DE TRANSPORTE

RUNT

i
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Consulta Automotores

Realizar olra consulla

Seiior usuario si la informacién suministrada no corresponde con sus datos reales por favor comuniquese con la autoridad de transito en fa cual

solicitd su framite.

PLACA DEL VEHICULO:;
NRO. DE LICENCIA DE TRANSITO:

TIPO DE SERVICIO:

Informacién general del vehiculo

MARCA:
MODELO:

NUMERC DE SERIE:
NUMERO DE CHASIS:
CILINDRAJE:

TIPO COMBUSTIBLE:

ALITORIDAD DE TRANSITO:

CLASICO O ANTIGUO;
REGRABACION MOTOR (SUNO):
REGRABACION CHASIS (SINOY:
REGRABACION SERIE (SINO):
REGRABACION VIN {SIND):

VEHICULO ENSERANZA (SENO):

Para conocer el historial de propietarios

Datos Técnicos del Vehicule

Poliza SOAT

© Numero da Fecha
poliza . expediclén

| 8112232000 © & 0910672023

Pdlizas de Responsabilidad Civil

Fecha Iniclo de
vigencia

10/06/2023

. ‘ PLWS8IG
g 10029325523

i Particular

AKT

2024

9F2D51253RBO17266
124

|
|
|
|
|
|

GASOLINA

i
INST TTCYTTE DPTAL
HUILA/RIVERA

N

o]

=
=

=z
[+]

=
o

=
(o3

|
|
|
|
|
|

NO

Fecha fin de
" vigencia

& 00/06/2024

ESTADRO DEL VEHICULO:

CLASE DE VEHICULG:

LINEA:

COLOR:

NUMERO DE MOTOR:
NUMERG DE VIN:

TIPO BE CARROCERIA:

FECHA DE MATRICULA
INICIAL{DD/MM/AAAA:

GRAVAMENES A LA PROPIEDAD:

REPOTENCIADO:
NROC. REGRABACION MOTOR
NRO. REGRABACION CHASIS
NRO. REGRABACION SERIE
NRC. REGRABACION VIN

PUERTAS:

F ACTIVO

§ MOTCCICLETA

E AK125NKD Elll

l NEGRO

5 157FMI023785E3
9F2D51253RB017266
SIN CARROCERIA

E B 13/06/2023

=

(o]

=

o]

|
|
|
|
|
|

. Godigo Entidad expide SOAT - Estado
" {arifa i
120 | LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO @
VIGENTE

 COOPERATIVO




CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

NIT: 800110181-9
CALLE 18 N 6-65 NEIVA - HUILA TELS: 8756349-8753436

RESPUESTA A GLOSAS PRACTICADAS
FECHA: 2024/04/5

3ENURES
LA EQUIDAD SEGUROS

Respetados Sefiores,

Por la presente me permito contestar a ustedes la glosa relacionada a continuacién,

oor
la cual se objetan los procedimientos descritos en la >> FACTURA No: 240-FEC1-579007
fechada el dia 24.02.27 cuyo paciente es PENA TRILLERAS DABISON
HISTORIA No. 1076500114 ?\r]
o
GLOSA No: Z7GL-1-44434 SINIESTRO: 57900 Sf
(0]
>> ITEM GLOSADO 1: 1 - GLOSA GENERAL 25 ;;
—— S -9 |
- ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO: = 2 %
NUEVA GLOSA 448392.00 fg o WO
(&} - ©
Q AN
f]: o O
JUSTIFICACION: — N
999

GASTOS MEDICOS

- ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO:
CONTESTADA 1 INSTANCIA 448392.00 DECLARACION DE SINIESTRO.

JUSTIFICACION:

999 SUBSANADA (GLOSA O DEVOLUCION NO ACEPTADA)

MO £% o 0Tn GLOSA, TODA VEZ QUE SE CONTACTO POR VIA TELEFONICA AL SENOR PENA TRILLERAS DABISON Y NOS C
ouE LHTORMECION QUE NOS PROPORCIONO EN LA DE CLARACION DEL SINIESTRO Y SOPORTES ANEXADOS ANTERIORMEN
CORRECTA, SI EXISTE PRUEBA DE LO CONTRARIO HACERLA LLEGAR CON LA OBJECION, DE LO CONTRARIO CARECE DE FUl
LA OBJECICN Y SE CONVIERTE EN DILATACION INJUSTIFICADA DEL PAGO.

Cordial saludo : (

VALOR TOTAL FACTURA: q48,392,00
VALOR GLOSADO : el G
ACEPTADO IPS : 0.00
VALOR REFUTADO: 448392.,00
ACEPTADO ASEGURADORA 0
CONCILIACION 0

. b,

MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS
Gerente

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

LEIDY NATALY OLAYA FIRIGUA
QUIEN RESPONDE




CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

NIT: 800110181-9
CALLE 18 N 6-65 NEIVA - HUILA TELS: 8756349-8753436

RESPUESTA A GLOSAS PRACTICADAS

FECHA: 2024/04/5

3ENURES
LA EQUIDAD SEGUROS

Respetados Sefiores,

Por la presente me permito contestar a ustedes la glosa relacionada a continuacién, por

la cual se objetan los procedimientos descritos en la

fechada el dia 24.02.27 cuyo paciente es PENA TRILLERAS DABISON

HISTORIA No. 1076500114

GLOSA No: 7ZGL-1-44434

SINIESTRO: 57900

>> FACTURA No: 240-FEC1-57900

>> ITEM GLOSADO 1: 1 - GLOSA GENERAL
- ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO:
NUEVA GLOSA 448392.00
JUSTIFICACION:
999

GASTOS MEDICOS

- ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO:
CONTESTADA 1 INSTANCIA 448392.00 DECLARACION DE SINIESTRO.

JUSTIFICACION:
999 SUBSANADA (GLOSA O DEVOLUCION NO ACEPTADA)

MO £% o 0Tn GLOSA, TODA VEZ QUE SE CONTACTO POR VIA TELEFONICA AL SENOR PENA TRILLERAS DABISON Y NOS CORROBORL
ouE LHTORMECION QUE NOS PROPORCIONO EN LA DE CLARACION DEL SINIESTRO Y SOPORTES ANEXADOS ANTERIORMENTE ES

CORRECTA, SI EXISTE PRUEBA DE LO CONTRARIO HACERLA LLEGAR CON LA OBJECION, DE LO CONTRARIO CARECE DE FUNDAMENTOS
LA OBJECICN Y SE CONVIERTE EN DILATACION INJUSTIFICADA DEL PAGO.

Cordial saludo

MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS
Gerente

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

e N
VALOR TOTAL FACTURA: 448,392 ,00
VALOR GLOSADO : 44839%2,00
ACEPTADO IPS : 0.00
VALOR REFUTADO: 448392.00
ACEPTADO ASEGURADORA 0
CONCILIACION 0

L )

LEIDY NATALY OLAYA FIRIGUA
QUIEN RESPONDE
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No. Egreso
%% eQE—,’%%%? , LIQUIDACION DE RECLAMACIONES SOAT
N S X
| (AR
No. I 20254881 ’No. I 190568| Siniestro I ‘90733865’No. Factura ’ FEC157900
Amparo I 1 |Gastos médicos ‘Fecha siniestro I 09/02/2024 ‘Fecha aviso ' 15/02/2024 |Fecha recepcién ’ 05/03/2024
Fecha formalizacion ’ 05/03/2024 IFecha liquidacién | 11/03/2024 ‘Péliza I 811223200|Vigencia 10/06/2023 ‘hast ‘ 09/06/2024
Id tomador 40621733|Nombre tomador 1
Id beneficiario 800110181 |Nombre beneficiario CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
Id accidentado 1076500114|Nombre DABISON PENA TRILLERAS
Id reclamante 800110181|Nombre reclamante CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
Diagnésticos 5500 S501 ’Ciuda l NEIVA
I Cant. I Cédigo ‘ Procedimiento Observaciones ' % | Cobrado ’ Obj. Parcial | Liquidado
[GE OBJETA POR NO CUBIERTO SOAT
TENIENDO EN CUENTA AUDITORIA
NTERNA REALIZA AL PROPIETARIO
SENIOR CRISTIAN PACHECO REFIERE ‘
QUE NO HA SUFRIDO NINGUN
1 7700 [FASTOSMEDICOS IACCIDENTE DE TRANSITO NO 100% 448,392 448,392 o
ICONOCE AL LESIONADO Y LA MOTO
DE PLACA PLW89G POR EL CUAL
RECLAMA LA ENTIDAD NO ESTUVO
NVOLUCRADA EN EL ACCIDENTE.
1001 ICobrado 448,392
1002 Obj. Parcial 448,392
1003 Liquidado 0
Liquidacion: Revision Aprobacién: Vo. Bo. Médico:
PAOLA.RUIZB DRA. CLAUDIA MORENO.

(ot

NUBIA PATRICIA VERDUGO MARTIN

Coordinadora Seguros de Vida
La Equidad Seguros Generales O.C.

'RECIBIDD 27 MAR 2024



FERITENDENCAS PINANCIERA
DE CQLOMELS

VIGHLADG

!{?éﬁ

SELUVos

Bogota D.C. Marzo 11 de 2024,
OBJEQU-20254881-2024

Sefor(a)

Representante Legal

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
CALLE 18 # 6 - 65 BARRIO QUIRINAL

NEIVA, HUILA
contabilidadfracturas@hotmail.com

Asunto:
Siniestro: 90733865

Afectado: DABISON PENA TRILLERAS
Poliza: AT 1501-8112232000-0
Factura: FEC157900

Respetado(a) Sefior (a):

Recibimos los documentos del reclamo que formula en calidad de Representante Legal,
mediante el cual solicita afectar el amparo de Gastos Médicos con cargo a la pdéliza
SOAT indicada en el asunto, derivado de las atenciones prestadas al paciente DABISON
PENA TRILLERAS, como consecuencia del accidente de transito, ocurrido el 09/02/2024.

Al respecto, nos permitimos indicar lo siguiente:

Una vez realizada la investigacion por parte de esta Compéﬁia de Seguros, se evidencio
que el vehiculo causante de las lesiones no corresponde al automotor de placa PLW89G
asegurado por la Equidad Seguros Generales O.C.,Se| objeta por no cubierto soat
teniendo en cuenta auditoria interna realiza al propietario sefior Cristian Pacheco
refiere que no ha sufrido ningun accidente de transito no conoce al lesionado y la moto
de placa PLW89G por el cual reclama la entidad no estuvo involucrada en el accidente..

En consecuencia y con fundamento a las razones anteriormente expuestas, La Equidad
Seguros Generales O.C., objeta la reclamacién y declina la peticion indemnizatoria.

Adjunto, encontrara los documentos originales aportados a la reclamacién.

Cordialmente

G&U&dmw{]
NUBIA PATRICIA VERDUGO MARTIN

Coordinadora Seguros de Vida

La Equidad Seguros Generales O.C.
Elaboré: Grupo MOK
Revisado: Grupo MOK

RECIBIDD 27 waR 2004

Siguenos em

REEZIN <Iv[c]o

sl Linea Segura Nacional

v laeauidadseauros.coon
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e T, DECLARACION DE §IMIESTRO
1 DATOS DEL ACCIDENTADD: ‘

I‘Jon.mreg ib\mﬂ MP_@U N_\‘\LQ_ECL_%_MV_NQ liooum‘en(o da [‘(JBIV];ldadm J\Qf\ b§@©l ‘L\{ |

; L Eddad __Qg Sexoﬂ_ Dlreccion nglqmoﬂ.\\_ Q_(Q_)__;ﬂ' 33&"};@:_ C;Iuda'd_(\\&\jg, ~ Tc.lélono;gw\}

P o

# Direcelén Trabajo Teléforw_ -~

. Celdlar___

L DATOS DEL CONDUCTOR:

; l\iomb.reg(&mw /\:(\'\kz‘(@% Q)ﬁg\og No. Documerlo de Identidad \\\/}g 3(@\ l;C_L

Edad,sr?_&; Sexo__‘\_q_ Dlreccion Domk:moﬂ\ QQ) %}8_:35 }_ Cluc!adjég&’gﬁ Teléfonn}?}_‘@;@lﬁq

Ulrecclon Trabajo Telélono

 Celular )

R 3. DATOS DEL VENICULO

Hl i - Mdica_ __(,\K/\/ , Placa pL_\_H%le Vehlcu!o__mj‘m@k,l

3.1 Age”guradc\ra FQLU\QQU Potiza N o._‘_wgé;qf@_@‘@‘_

4. DATOS DEL ACCIDENTE bi TRANBITU:

FFecha B § ,q ‘G;'&OQL{ Hora \!915"“{

4.1. CARACTERISTICAS DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

CGondicidn de la Victima Sitio de los hechos: Indiqus ef lugar sxécto en el que se produjo e

accidente
Conduclor

Odupanle TE: CQ\'\QQ\’O 9\" (:O\\ ‘\’\Q‘:UQ 5{\ -

r—"elau'm

R A e eenm e

e e e e ——— ]

A4.2, RELATO DE LOS HECHOS:
For favor diligencla en forma clara y delallada la verslon de fos hechos

M0 DobiSon fota w0109, oy a0 owpnte ob nolo
(00 POG PLWIG, pordomoy o) @bl do G ol
focd ol edado do (0 w0y o speendo
tedooes  ponenalog,

6. VERIFICACION DE DATOS

Yo, D(‘lb ISU\ P‘@f\\c{ /(‘Q \\\QTU'% Identiicado con e,c. \O\@&@@H L‘l

vt ceclaio que la informacién cunsignada en la presenie declaraclon de sinfestro es clerta, que los hechos narrades son veraces y son
oo © producle del aceldente de transilo ocurrido en la fecha indicatla anterlormente,

o, Dando cumplimienlo a las dispos(ciones de i3 ley 1501 de 2012, al deerelo 1377 de 2012 y demas normas que lo suslituya e madiligue,
o * AUTORIZO el tratamierito de los dalos personales que me lueron recolectados.

| ’ YR
Aceplo en g ciudad de (\&‘Q&UQ Fecha y hora__@q ‘C\A‘ Q“OA'L( e la entidad prestadora del

; serviclo desalud  CLINICA DE FRACTURAS ¥ QRTOPEDIA LTDA
i oo

e

i

- s el e .

37\ WDa\ison Qe
. Flima Vielina
© Nombre

Firma Acomparants
Mombre

Sello y nombre del funclonario de la entidad presladora del servicio de salud o
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DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES
CERTIFICADO DE EXISTENCIA DE FACTURA
ELECTRONICA COMO TITULO VALOR

"ESTE CERTIFICADO REFLEJA EL ESTADO ACTUAL DE LA FACTURA ELECTRONICA
COMO TiTULO VALOR HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICION"

Factura electronica de venta:
No. FEC157900

Estado vigente:
TITULO VALOR

RAZON SOCIAL DEL EMISOR:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NIT:
800110181

VALOR DE LA FACTURA ELECTRONICA:
448392

DIVISA:
COP

Fecha de generacion de la factura electronica de venta:
(fecha de la firma electronica):
2024-02-27 12:00:00.000 UTC-5

CUFE:
4b841e34e517db6b09a7d838321d7575549ba321de2949c3b4
db9a5f181dc00bb550c861d72e507e595d4bcd8ctbef2e

RAZON SOCIAL DEL ADQUIRIENTE:
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO

NIT:
860028415

FORMA DE PAGO:
A CREDITO

VENCIMIENTO DE LA FACTURA ELECTRONICA.
2024-03-28 UTC-5

VALIDACION DE LA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

CUDE:

275379af9effd23252f9dc72c29f76bb0126f9833965a6d9cfdfe59
51a1188458ecb05cde82ed77eb95ae28d1f85ebf0

FECHA DE VALIDACION:
2024-02-27 06:00:58.000 UTC-5

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:

Unidad Especial DirecciA®n de Impuestos y Aduanas Nacionales

ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y
ADUANAS NACIONALES.

RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:
@ Documento validado por la DIAN

FACTLIRA : } |

ELECTROMICA

o=

La validezde este documento podra \erificarse en la pagina

www.dian.gov.co


=http://www.dian.gov.co
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Pagina: 2
DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES
CERTIFICADO DE EXISTENCIA DE FACTURA
ELECTRONICA COMO TITULO VALOR
"ESTE CERTIFICADO REFLEJA EL ESTADO ACTUAL DE LA FACTURA ELEQTRONICA
COMO TITULO VALOR HASTA LAFECHA'Y HORA DE SU EXPEDICION"

Fecha de generacion de la factura electronica de venta:
Factura electrénica de venta: (fecha de la firma electrénica):
No. FEC157900 2024-02-27 12:00:00.000 UTC-5
Estado vigente: CUFE:
TITULO VALOR 4b841e34e517db6b09a7d838321d7575549ba321de2949c3b4

db9a5f181dc00bb550c861d72e507e595d4bcd8cbbcef2e

EVENTO 030: Acuse de recibo de la Factura Electrénica de Venta

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:

LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
CUDE: COOPERATIVO
dd238a7955e8742b5aaba95dfc3b8b44aee16883f4d756f5a84b
4e040d62a75b687362e4a06f26373340a83ff49d07f3 ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:

; UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y

FECHA DE VALIDACION: ADUANAS NACIONALES.

2024-02-27 11:07:54.000 UTC-5
RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:
& Documento validado por la DIAN
EVENTO 032: Recibo del bien o prestacion del servicio

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO

CUDE: COOPERATIVO
70e71dc5f71000aec276a9379b3bf7135368b05a253¢c821d4138
6e294083d2e6b72fed04c5a96acc2362addb8d5947bb ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y
FECHA DE VALIDACION: ADUANAS NACIONALES.

2024-02-27 11:08:33.000 UTC-5
RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:

& Documento validado por la DIAN
:-.u-l-—-tl:llulf?lulin :} | N E ELl*mmm“ SIS

La validez de este documento podra verificarse en la pagina
www.dian.gov.co


=http://www.dian.gov.co
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Impreso el 3 de 12 de 2024 a las 08:31:50 AM
Pagina: 3
DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES
CERTIFICADO DE EXISTENCIA DE FACTURA
ELECTRONICA COMO TITULO VALOR
"ESTE CERTIFICADO REFLEJA EL ESTADO ACTUAL DE LA FACTURA ELEQTRONICA
COMO TITULO VALOR HASTA LA FECHA'Y HORA DE SU EXPEDICION"

Fecha de generacion de la factura electronica de venta:

Factura electrénica de venta: (fecha de la firma electrénica):

No. FEC157900 2024-02-27 12:00:00.000 UTC-5

Estado vigente: CUFE:

TITULO VALOR 4b841e34e517db6b09a7d838321d7575549ba321de2949c3b4
db9a5f181dc00bb550c861d72e507e595d4bcd8c6bcf2e

EVENTO 033: Aceptacion expresa de la Factura Electréonica de Venta

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO

CUDE: COOPERATIVO

56bb26253b799b75e68cdffc8b33f1a2bb86b9544390b09b9fe39

bb24ffd683c120d8ec588bf06c480530e3b456701b8 ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:

’ UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y
FECHA DE VALIDACION: ADUANAS NACIONALES.

2024-02-27 11:08:42.000 UTC-5
RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:
@ Documento validado por la DIAN

DOCUMENTOS Y EVENTOS ASOCIADOS A LA NRO. TOTAL DE DOCUMENTOS: 1
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA COMO
TiTULO VALOR: NRO. TOTAL DE EVENTOS: 3

FIN DE ESTE DOCUMENTO
El interesado debe comunicar a la Direccién de Impuestos y
Aduanas Nacionales, cualquier falla o error en el registro de los

documentos o eventos.
FECHA: 12/3/2024 -EXPEDIDO EN: BOGOTA

e, 21N ¥ I

La validezde este documento podra \erificarse en la pagina
www.dian.gov.co


=http://www.dian.gov.co

NIT: 800110181-9

*No Somos Autoretenedores de Renta
*Autoretenedor del Impuesto Industria y Comercio

Art, 637 Acuerdo 028 def 2018

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

CALLE 18 N 6-65 NEIVA-HUILA TELS: 8756349-8753436
SERVICIO EXCLUIDO DE IVA - ART, 476 DELL E.T.

"No Somos Grandes Contrdbuyentes

{

FECHA

HORA

VENCIMIENTO \ Factura Electronica de Venta

NEIVA 2024.03.2%

16:22:30

2024.04.20

FEC1 - 58724

ENTIDAD RESPONSABLE : { AT1601 }

TiPQO CONTRATO

VIA DE INGRESO

NIT: 860028415 LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO EVENTO URGENCIAS
DIRECCION: crA9A 8907 P 12 BOGOTA TELEFONOQ: art3072 ORDEN S8 174885
CONTRATOI/PLAN REGIMEN AUTORIZACION  FEC-HOR INGRES(FEC-HORA EGRESOQ
on 02  SOAT §0% DESC OTRO REGIMEN 2024.02.43 -29:112  2024.02.14 - $8:44
PACIENTE/NOMBRE DE PACIENTE
DOCUMENTO: cc - 26541197 TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA EDAD: 84 Asos
DIRECCION: caLLesn7 o6 HOBO TELEFONO: 321260861t
OBSERVACIONES:
( COD.SS/MAT DESCRIPCION DEL SS/INSUMO/ Fecha Codigo Via GRQ % FACT MD CANT VR.UNITARIO VR.TOTAL)
ESTANCIAS
38124  HABITACION DE CUATRO G MAS CAMAS 38124 1 242,400 242,400
MATERIAL MEDICO QUIRURGICO
452302 EQUIPQ MACROGOTEQ 2 4,800 49,600
010101 GUANTE EXAMRN TALLA § 10 0 0
0113 AGUJA HIPODERMICA # 18 X 1 /2 3 200 §00
JERINGA X 6ML G 21 -1 X 12 3 500 1,500
015501 JERINGA X 10 ML 21G-1 X 172 3 660 1,800
MEDICAMENTOS
19927267-06 CLORURO DE SODIO 0.9%X500ML BAXTER 2 4,892 9,784
19932764.05 CLORURO SODIO AL 0.9X500ML BAXTER 7 3,758 26,306
20067651-03 DICLOFENACOC 75MG /3ML 2 2,500 5,000
19908969-04 ACETAMINOFEN 500 MG 26 250 5,500
5133017 IBUPROFENG 400 MG TAB 20 580 11,600
19966639-01 CEFALEXINA 500 MG 24 280 6,720
18930890-01 CEFAZOLINA X 1G AMPOLLA 6 11,300 67,800
IMAGENES DX
21101 MANQ, DEDOS, PURO (MUNECA), CODO, PIE, CLAVICULA, 2024.02.43  ay3z08 JAB i 69,700 §9,700
ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE {TOBILLO), EDAD OSEA
" {CARPQGRAMA), CALCANEO
24401 MANO, DEDOS, PUAGQ (MUNECA), CODO, PIE, CLAVICULA, 2024.02.13  gyapes JAB 1 §9,700 69,700
ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE {TOBILLO}, EDAD OSEA
{CARPOGRAMA), CALCANEQ
21101 MANO, DEDOS, PURC (MURECA), CODO, PIE, CLAVICULA, 20240213 g7a208 JAB 1 59,700 69,700
ANTEBRAZO, CUELLC DE PIE {TOBILLO), EDAD OSEA
{CARPOGRAMA), CALCANEQ
21101 MANO, DEDOS, PUNG (MURECA), CODQ, PIE, CLAVIGULA, 20240213 g7angs JAB 1 £9,700 69,700
ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE {TOBILLO), EDAD OSEA
{CARPOGRAMA), CALCANEQ
2110%  MANO, DEDOS, PURO (MUNECA), CODD, PIE, CLAVICULA, 202402143 graagg JAB 1 68,700 69,700
ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE {TOBILLO}), EDAD OSEA
{CARPOGRAMA), CALCANEO
21102 BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO  2024.0243  g7313q JAB 1 90,400 90,400
21102 BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO  2024.02.13  g73121 JAB ] 90,400 90,400
24102 BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO 20240213 g73134 JAB 1 90,400 90,400
21102 BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO  2024.0213  g7a121 JAB 1 90,400 90,400
21105  PELVIS, CADERA, ARTICULAGIONES SACRO ILIACAS Y 2024.0213  g73411 JAR 1 76,700 76,700
COX0 FEMORALES
21140  COLUMNA CERVICAL 20240213 g71040 JAB 1 114,400 114,400
21201  TORAX (PA O P A Y LATERAL}, REJA COSTAL 20240243 gp1124 JAB i 99,300 99,300
21701 CRANEOQ SIMPLE 20240213 gra1q JAB H 690,900 £90,900
21706 SENOS PARANASALES O RINOFARINGE {(INCLUYE CORTES 2024.02.13  gyai3q JAB 1 758,200 758,200
AXIALES Y CORONALES)
21717 ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR (BILATERAL} 20240243 g79150 JAB 1 758,200 758,200

"""" - NOTA ESTA FACTURA SEASIMILAEN T )DgS'S
I

POR COMPUTADOR
Autorizacion de facturacion de Ia Dlan: 18.
Modalidad ELECTRONICA D

Cufe: 156bdfr08d7613dcbaT#8%e3b3128e7e69a814215HdE %

Software: GEMA, Fabricante: Inteligencia [

ALEY 1676 DE 2013

St DESPUES DE 3 DIAS HABILES DE RECIBIDA LA PRESENTE FACTURA NO SE REALIZA NINGUN RECLAMG, SE TENDRA COMO IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA POR EL GLIENTE
SEGUN ART. 773 DEL CCIO MODIFICADO POR EL ARTICULG 86 DE

ido!

D[GO DEL C MERCIO

na vigencia de:

ees

100 alFbRIADIII d6‘| 2024

3?550%?&%8451 o
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RN . . =

Representacion Grafica de Factura Electronica de Vintat
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CLINICA DE Fﬁ#CT&{f{A?gY ORTOPEDIA LTDA.
: 800110181
CALLE 18 N 6-65 NEIVA-HUILA TELS: §756348-8753436

SERVICIO EXCLUIDO DE IVA - ART, 476 DELL E.T.

"No Somos Grandes Contrdbuyentes

*No Somos Autoretenedores de Renta
*Autoretenedor del Impuesto Industria y Comercio
Art, 637 Acuerdo 028 def 2018

HORA i
[ FECHA VENCIMIENTO ) Factura Electronica de Venta
NEIVA ,2024.03.21 16:22:30 2024.04.20 FECT - 58724
ENTIDAD RESPONSABLE : { AT1601 ) TIPO CONTRATQ VIA DE INGRESO
NIT: 860028415 LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO EVENTO URGENCIAS
DIRECCION: CRA 9A 8907 P 12 BOGOTA TELEFONO: srt3072 ORDEN S8 174886
CONTRATO/PLAN REGIMEN AUTORIZACION  FEC-HOR INGRES(FEC-HORA EGRESOQ
on 02  SOAT §0% DESC OTRO REGIMEN 2024.02.43 -29:112  2024.02.14 - $8:44
PACIENTE/NOMBRE DE PACIENTE
DOCUMENTO: cc - 26541197 TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA EDAD: 84 Asos
DIRECCION: caLLesn7 o6 HOBO TELEFONO: 321260861t
OBSERVACIONES:
( COD.SS/MAT DESCRIPCION DEL SS/INSUMO/ Fecha Codigo Via GRQ % FACT MD CANT VR.UNITARIO VR.TOTAL)
ESTANCIAS
38124  HABITACION DE CUATRO O MAS CAMAS 38124 1 242,400 242,400
MATERIAL MEDICO QUIRURGICO
452302 EQUIPQ MACROGOTEQ 2 4,800 9,600
01010% GUANTE EXAMRN TALLA 5 0 o 0
0113 AGUJA HIPODERMICA # 18 X 1 4/2 3 200 §00
JERINGA X 6ML G 21 -1 X $/2 3 500 1,500
015501 JERINGA X 10 ML 21G-1 X 172 3 660 1,800
MEDICAMENTOS
19927267-06 CLORURO DE SODIO 0.9%X500ML BAXTER 2 4,892 9,784
1993275405 CLORURO SODIO AL 0.9X500M. BAXTER 7 3,758 26,306
20067651-03 DICLOFENACO 75MG /3ML 2 2,500 5,000
19908969-04 ACETAMINOFEN 500 MG 26 260 6,500
5133047 IBUPROFENG 400 MG TAB 20 580 11,600
19966639-01 CEFALEXINA 500 G 24 280 6,720
19930890-0¢ CEFAZOLINA X 1G AMPOLLA 6 11,300 67,800
IMAGENES DX
21101 MANQ, DEDOS, PURO (MUNECA), CODO, PIE, CLAVICULA, 2024.02.43  ay3z08 JAB i 69,700 §9,700
ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE, {TOBILLO), EDAD OSEA
" {CARPQGRAMA), CALCANEO
24401 MANO, DEDOS, PUAGQ (MUNECA), CODO, PIE, CLAVICULA, 2024.02.13  gyapes JAB 1 $9,700 69,700
ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE {TOBILLO}, EDAD OSEA
{CARPOGRAMA), CALCANEQ :
21101 MANO, DEDOS, PURC (MURECA), CODO, PIE, CLAVICULA, 20240213 g7a208 JAB 1 59,700 69,700
ANTEBRAZO, GUELLO DE PIE {TOBILLOJ, EDAD OSEA
{CARPOGRAMA), CALCANEQ
21101 MANO, DEDOS, PUNG (MURECA), CODQ, PIE, CLAVIGULA, 20240213 873204 JAB 1 §9,700 69,700
ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE {TOBILLO), EDAD OSEA
{CARPOGRAMA), CALCANEQ
2110%  MANO, DEDOS, PURO (MUNECA), CODD, PIE, CLAVICULA, 202402143 graagg JAB 1 68,700 69,700
ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE {TOBILLO}), EDAD OSEA
{CARPOGRAMA), CALCANEO
21102 BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO  2024.0243  g7313q JAB 1 90,400 90,400
21102 BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO  2024.02.13  g73121 JAB ] 90,400 90,400
24102 BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO 20240213 g73134 JAB 1 90,400 90,400
21102 BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO  2024.0213  grasaq JAB 1 90,400 90,400
21105  PELVIS, CADERA, ARTICULAGIONES SACRO ILIACAS Y 2024.0213  g73411 JAR 1 76,700 76,700
COX0 FEMORALES
21140  COLUMNA CERVICAL 20240213 g71040 JAB 1 114,400 114,400
21201  TORAX (PA O P A Y LATERAL}, REJA COSTAL 2024.0213  ap9q24 JAB i 99,300 99,300
21701  CRANEO SIMPLE 20240213 g7o11q JAB 1 690,900 £90,900
21706 SENOS PARANASALES O RINOFARINGE {INCLUYE CORTES 2024.02.13  g7af3q JAB 1 768,200 758,200
AXIALES Y CORONALES)
24717 ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR (BILATERAL} 2024.02.43  gre150 Jag 1 758,200 758,200
51 DESPUES DE 3 DIAS HABILES DE RECIBIDA LA PRESENTE FACTURA NO SE REALIZA NINGUN RECLAMO, SE TENDRA COMO IRREVOCABEEMENTE ACEPTADA POR EL CLIENTE
SEGUN ART. 773 DEL CCIO MODIFICADO POR EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1676 DE 2043
----- e = ' 'NOTA; ESTAFAGTURA SE ASIMILAEN TODOS'SUS EFECTOS A UNA NA LEFRA DE CABBIG ART, 774 667 cooreo DEL COHERCIO i
SA FOR 'ADOR POR: CLINICA DE FRACTURAS Y CORTCPEDIA LTDA NIT. 800.110.1
Autorizacion de facturacion de Ia Dlan: 18764062712252 De Fecha: 2023,12.27 por unza vigencia de: 12 Meses
Modalidad ELECTRONICA Desde: FEC1-00055595 Hasta: FEC1-00080000 AUTORIZA »")S

Cufe: 156bdffoBd7613dcbali89e3b312807069a814215ddf9a4bd 6d04b38b40380738 987001 F00331deA £ fhobbalb5ashl
Software: GEMA. Fabricante: Inteligencia Digital. GUIDO FERNANDO CARDONA TRUJILLO Nit. 93,355.451 - 0
Representacion Grafica de Factura Electronica de Venta Proveedor Teenologico: THE FACTORY HKA COLOMBIA S. A, S Nit. 900.300.126 - 6




NIT: 800410181-9

CALLE 18 N 6-65 NEIVA-HUILA TELS: 8756349-8753436
SERVICIO EXCLUIDO DE IVA - ART. 476 DEL E.T,

‘No Somes Grandes Contribuyentes

*No Semos Autoretenedores de Renta
*Autoretenedoer del tmpuesto Industria y Comercio
Art. 637 Acuerdo 028 del 2018

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

FECHA

HORA

VENCIMIENTO \ Factura Electronica de Venta

NEIVA 2024.03.21

16:22:30

2024.04.20 FEC1 - 58724

(COD.SSIMAT DESCRIPCION DEL SSANSUMO/ Fecha Codigo Via GRQ % FACT MD CANT VR.UNITARIO VR.TOTAD
LABORATORIOS
19290  SUERO, ORINA Y OTROS 20240213 903825 1 19,800 19,800
19304  CUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA HEMATOCRITO Y 2024.02.13 902208 1 34,300 34,300
LEUCOGRAMA
19490 GLUCOSA (EN SUERQ, LCR, OTROS ELUIDOS) 2024.0213 903841 1 20,700 20,700
19749 NITROGENQ UREICO 2024.02.43 903856 1 16,500 16,500
19827 PROTROMBINA, TIEMPO PT 202402143 §02045 1 43,900 49,900
19858  TROMBOPLASTINA, TIEMPO PARCIAL (PTT} 2024.02.43 902049 1 48,500 48,500
19959  TROPONINAT 2024.02.13 903438 1 105,900 105,900
OTROS
36100 CONSULTA ESPECIALIZADA 2024.02.14  ggo204 Hip 1 58,400 58,400
39140 INTERCONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA AMBULATORIA 20240214 agod02 Jco 1 79,100 79,100
O INTRAHOSPITALARIA
39143 CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICINA ESPECIALIZADA  2024.02,14  gagapz HIC ] 74,500 74,500
39145  CONSULTA DE URGENCIAS 20240243 ggorot JAB 1 81,400 81,400
VALOR BRUTO: 4,183,410 CUOT.MODER/COPAGO 0 TOTAL A PAGAR § 4,183,410

SOM: CUATRO MILLONES GIENTO OGHENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS DIEZ PESOS MIGTE, 4441446 tt14st6ts it tttsonssabisssss rassssssssastsass
FechalHora valldacion DIAN 2024.03.21 04:26:30 PM

e

REPRESENTANTE LEGAL

Aceptada, LA ENTIDAD

FACTURADOR: GCC CAROLINA GUZMAN CAMELO

S1 DESPUES DE 3 DIAS HABILES DE RECIBIDA LA PRESENTE FACTURA NO SE REALIZA NINGUN RECLAMO, $E TENDRA COMO IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA POR EL CLIENTE
SEGUN ART. 773 DEL CCiO MODIFICADO POR EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1676 DE 2013

R COMPUTADOR POR: CLINICA D
Autorizacion de facturacion de Ia Dian: 18764062712252 De Fecha: 2023.12.27 por una vigencla de: 12 Meses
Modalidad ELECTRONICA Desde: FEC1-00055595 Hasta: FEC1-00080000 AUTORIZA

----- e NOTA ESTA FACTURA SE ASIMILA EN TODOS SUS EFECTOS ‘A UNA LETRA DE CAMBIO ART, 774 667 CODIGO DEL COMERCEO

FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA NIT. 86G0,118.1

Cufe: 156bdr£08d7613dcba7£89e3b312807063a81£215dd£9adbd 6d04L38b40380738987h01 F09331ded F84Fbeb6a1b5a5hl
Software: GEMA. Fabricante: Inteligencia Digital. GUIDO FERNANDO CARDONA TRUJILLO Nit. 93.355.454 - 0
Representacion Grafica de Factura Electronica de Venta Proveedor Tecnologico: THE FACTORY HKA COLOMBIA S. A. S Nit, 900.390.126 -6

\\




FACTURA:

58724

™ CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

7 NIT.800.110.181 -9

ABONO $ .
GLOSA ACEPTADA |$

SALDO $ 4,183,410

S
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REPUBLICA DE COLOMBIA Resoluci¥%n 01915 28 MAY 2008
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

. lﬁ‘_(_)RMUI-ARIO UNXICO DE RECLAMACION DE LA INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR

SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO bﬁ
PERSOMAS JURIDICAS - FURIPS Q‘ C/

No.Radicado

Usuario NOLBER DANIEL HENAG BAHAMON

Fecha Radicaci%n: |D ID IM IM IA IA IA IA l | RG El

No. Radicado Anterior Nro, Factura FEC1- 58724
{Ixespuesta a glosa, marcar x en RG) \Cuenta de Cobro

I. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razon social CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
Codigo Habilitacion: 410010046601 : Nit: 8001101819
II. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTC CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO
[TRUJILLO | |DErERRO |
ler.Apetlido o Razon Social 2de.Apeltido
[MARIA | [orELiA I
Ter.Nombre 2do.Nombre
‘Tipo de Documento: lcg(ICE IPA I'I‘:{ IRC IAS IMS !pT I No. Docuinento: 26511197

De: 41349 Fecha de Nacimiento: 1940/02/12 Sexo: E

Direcci¥n: CALLEGN7 06
Departamento: HUILA Cod, 41 Telefono: 3212608611

Municipio: HOBO Cod. 349

Condlicion det accidentado: I:I Conductor Peaton l:l Qcupante I:l Ciclista

III. DATOS DEL SITIO DONDE COCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO

Naturaleza del Evento:
Accidente de Transito

Naturales: Sismo D Maremoto D Erup. Yoleanicas D Hhrachn D
Inundaciones D Avalancha D Desliz, de Tierra D Incendio Natural D

Terroristas: Explosi¥n D Masacre D Mina Antipersonal D Combate D
Incendio D Ataques a Municipios D Desplazados D
Otros E] Cual?

Direcei¥an de la Ocurrencia: CALLE 6 FRENTE ESQUINA DE LA IGLESIA

Fecha Evenfo/Accidenie: 2024/02/13 Hora:  18:00

Departamento: HUILA Cod, 41

Municipio: HOBO Cod. 349 Zona: F__I

Informe det accidenie (Relato breve de los hechos):
PACIENTE EN CALIDAD DE PEATON QUE ES ARROLLADA POR LA MOTQ CON PLACA EWELIG Y CAE SUFRIENDO LESIONES PERSONALES

~ IV.DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

Estado de Aseguramiento: Aseg. No Aseg. D Vehi, Fantasma, D P¥liza falsa D Vehiculo en Fuga D

Marea: VICTORY Placa:  EWFIIG
Tipo de Servicio: Particular Publico D Oficial D Vehiculo de Emergencia D
Vehicule de Servicio diplomBtico o consultar Vehi. de transporte masivo D Vehi, Escolar D
Codigo Aseguradora; AT1501 intervenci¥n de la Auto. Si D No
Poliza SOAT No 3114069200 Cobro excedente Pliza Si D No
Vigencia de ta Poliza; Desde: 2023/07/8 Hasta: 2024/0717
: - e ’ V. DATOS BRI PROPIETARIO DEL VEHIQULO s o
ROMERO RAMOS
Ter.Apellido o Razon Social 2do. Apeilido
[FariTH | | |
ler.Nombre 2do.Nombre _
Documento de identidad: Ic(‘,i ICE IPA INIT ITI IRC I No. Documento 12325169
Direccion: CLL6 N 706 . - (}’(
Departamento:  HUILA . Cod, 4}

Municipio: HOBO Cod. 349 Telefono: 3142477605 “T'otal Folios: EI




REFPUBLICA DE COLOMBIA Resoluci¥m 01915 28 MAY 2008
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LA INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR
. SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO

PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

90

vI. DA'.EOS DEL CONDUCTICOR DEL VEHICULQ INVOLUCRADDO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO

[rRomERO | [ramos I
ter. Apellido i 2do.Apellido
Jrarith [ | |
ler.Nombre 2do.Nombre
Tipo de Documento: !cr‘:‘: ICE IPA ITI IRC IAS l No. Documento 12325169
Direcci¥in: CLL6N 706
Departamento: HUILA Cod, 41 Tetlifono: 3142477605
Municipio! HOBO Cod. 349
s VII. DATOS DE REMISION
Tipo de referencia: Remisi¥in Orden servicio D
Fecha de Remisi¥in: 2024/02/13 alas 18:42
Prestador que remite: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL MUNICIPAL DEL C¥digo de inseripei¥n: 413490048401
Direccion: Carrera 9 No 5-41 Telefone: 3384053 HUILA-HOBO
I'rofesional que Remite: ANTONIG RAFAEL ESPINCGZA RODRIG Cargo:  MEDICO GENERAL
Fecha de AceptaciZn: 2024102/13 alus 18:57
Prestador que recibe: CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA C¥uigo de inseripei¥m: 410010046601
Direccion: CALLE I8 N 6-65 Telefono: 8756349 HUILA-NEIVA
Profesional que recibe: JHOAN ALBEIRC BAZAN Cargo:  MEDICO GENERAL

VIII. AMPARC DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA

Diligenciar -nicamente desde ¢l sitio del evento hasta Ia prismera IPS{Transporte Primario}

Datos det Vehiculo: Placa No.
‘Transporto la victima desde : Ifasta ¢
Tipo de Transporte: Ambulancia BBsica D Ambulancia Mediealizada D Lugar donde recoge Ia vietima Zona: D D
IX. CERTIFICACION DE LA ATENCICON DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO
Fecha de ingreso: 2024/62/13 alas 2112 ' Fecha de Egreso: 2024/02/14 alas 18:41
Diagnostico presuntive de Ingreso Diaguostico presuntivo de Egreso
T149 TRAUMATISMO, NO ESPECIFICADO T149 TRAUMATISMO, NO ESPECIFICADO
Diagnostico definitivo de Ingrese Diagnostico definitivo de Egreso
5504 CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y 5501 CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y
Diagnostico relacionado de Ingreso Diagnostice relacionado de Egreso
5009 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA CABEZA, PARTE 5009 TRAUMATISMO SUPERFICIAL 1D LA CABEZA, PARTE
[oAN | [rLBERO |
Ter.Apeliido del MUdico o Profesional fratante ) 2do.Apellido del MUdico o Prolesional tratante
[pazaN | | |
Ter.Nombre del MUdico o Profesional fratante 2do.Nombre del MUdico o Profesional tratante
Fipo Documento No. Decumento 1061724214
Nemero de Registro de MUdico 1061724214
X. AMPAROS QUE RECLAMA -
VALOR TOTAL FACTURADO VALOR RECLAMADO
AL FOSYGA
GASTOS MEDICO QUIRURGICOS 4183410 O
GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA i} 9

El total facturado y reclamado descrito en este numeral se debe detallar y hacer descripeitan de las actividades, procedimientos, medicamentos, insumos, suministros

y materiales, denfro del anexo tUcnico numero 2.
S i XTI, DECLARACIONES - DE LA SINSTITUCION PRESTADORA -DE-SERVICIOS DE SALUD .

omo representante legal o Gerente de la instituci%n prestadera de servicios salud, dectaro bajo Ia gravedad de juramento que toda [a infonmaci¥in contenida en este formulario es cierta y podrf ser verificads
vor fa Direceiin General de Financiamiento del Ministerio de Ia Protecciin Social, por et administrador Fiduciario del Fondo de Solidaridad y Garantia Fosyga, por la Superintendencia Nacional de Salud
o Ia Contraloria General de 1a Rep-blica con 1a IPS y fas aseguradoras de no ser asY, acepto fodas las consecuencias legales que produzea esta situaci¥n,

L,

DRA. MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS

HOMBRE CC, 55,151.445 FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL,GERENTE O SU DELEGADO

¥
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PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOC.IDENT: CC 26511197 SEXO: FEMENING DIRECCION: CALLEB N7 08

FCHA.NACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD: HOBO TEL: 3212608611
EST.CIVIL: SOLTERC RH: O+

SERVICIO DE INGRESO: 3-URGENCIAS FECHA DE INGRESO0:2024.02.13 HORA DE INGRESQ: 21:12
SERVICIO DE EGRESO: 1-AMBULATORIA FECHA DE EGRESO: 2024.02.14 HORA DE EGRESO: 18:41

ENTIDAD RESPONSABLE: - LA EQUIDAD SEGUROS

DIAGNOSTICOS DE INGRESO

PRESUNTIVO: T149 - TRAUMATISMO, NO ESPECIFICADO

CONFIRMADO:  S501 - CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE LAS NO ESPECIFICADAS
RELACIONADO1: 5009 - TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA CABEZA, PARTE NO ESPECIFICADA
RELACIONADO2: 5602 - CONTUSION DE OTRAS PARTES DE LA MU¥ECA Y DE LA MANO

M FECHA: 24.02.13-22:05:41 MEDICO:

MOTIVO DE LA ATENCION
PACIENTE EN CALIDAD DE PEATON QUE ES ARROLLADA POR LA MOTO CON PLACA EWF11G Y CAE SUFRIENDO LESIONES PERSONALES

ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE QUIEN ES TRAIDO POR AMBULANCIA DE DE PRIMER NIVEL: HOBO VALORADO A LAS: 21+12 HORAS REFIERE QUE FUE
VICTIMA DE ACCIDENTE DE TRANSITO EL 13/02/2024 SIENDO APROXIMADAMENE LAS 18 : 00 HORAS. SUFRIENDO MULTIPLES
TRAUMAS AL CAER, CONSULTA A PRIMER NIVEL DONDE REALIZAN MANEJO INCIAL CON: DIPIRONA REMITEN PARA CONTINUAR MANEJO,
TOMA DE ESTUDIOS Y VALORAGION POR ESPECIALISTAS . AHORA CON MULTIPLES TRAUMAS Y DOLOR, SIN PERDIDA DEL NIVEL DE

CONCIENCIA, RECUERDA EL EVENTO.

NOTA: PACIENTE NIEGA FIEBRE O SINTOMAS RESPIRATORIOS, NIEGA DIFICULTA PARA RESPIRARA NIEGA CONTACTO CON PACIENTE
SINTOMATICC RESPIRATCRIO,

HALLAZGOS, EXAMEN FISICO Y REVISION POR SISTEMA

** REVISION POR SISTEMAS:
NIEGA.

** SIGNOS VITALES:
TA: 160/80 FC: 76 FR: 18 TEMP: 36.9 TALLA: 144 PESO 72 IMC: 35 SATO2: 98 ESTADO DE CONCIENCEA ALERTA

GLASGOW. 6-5-4/ 15 ESTADO DE EMBRIAGUEZ: N

** EXASMEN FISICO:

<<CABEZA>>

Normocéfala, DOLOR A LA PALPACION TEMPOROPARIETAL Y FRONTAL DERECHO . conjuntivas himedas, rosadas, escaleras anictericas.
Pupilas simétricas foto-reactivas a luz. Cavidad oral sin lesicnes traumaticas. Cara AUMENTO DE VOLUMEN EQUIMOSIS PERIORBITARIO,
DOLOR HEMICARA DERECHA, LIMITACCION APERTURA ORAL DOLOR EN MAXILAR INFERIOR.

<<CUELLO>>

Cuello mévil sin masa, no ingurgitacion yugular, DOLOR A LA PALPACION,

LSSTORAX>> e
Térax no signos de d:t‘ culta para respirar, no Iesrones ﬂsmas extemas, DOLOR A LA PALPACION ANTERIOR, No deformidad. Corazén ritmico sin

soplos. Pulmones murmullo vesicular presente, en campos pulmanares. No ruidos sobre-agregados.
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PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOC.IDENT: CC 26511197 SEXO: FEMENINO DIRECCION: CALLEG6N7 06

FCHA.NACTO: 1840.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD: HOBO TEL: 3212608611
EST.CIVIL: SOLTERO . RH: O+

<<ABDOMEN>>

Abdomen, sin evidencia de {rauma externo. No distendido, peristaltismo presente y normal. No dolor a palpacion supedicial ni profunda, no signos de

irritacién peritoneal. No se palpan masa
<<GENITOURINARIO>>

Diuresis y deposicién a voluntad. No alteracidn fsica evidente no signos externos de trauma. No dolor.
<<PELVIS>>

Pelvis estable sin signos de trauma DOLCR A LA PALPACION no hay deformidad

<<DORSO / EXTREMIDADES>>
Dorso sin signos de trauma no dolor a la palpacién en columna. VENA CANALIZADA EN ANTEBRAZO DERECHO A NIVEL ANTEBRAZO -PALMAR Y

SURO-PEDICO IZQUIERDO PRESENTA INMOVILIZACCION CON FERULA DE YESO DE MALA CALIDAD SE RETIRA, DOLOR A LA PALPACION Y
MOVILIDAD EN BRAZO, ANTEBRAZO, MUNECA, MANO, PIERNA, TOBILLO Y PIE IZQUIERDO, AMBAS RODILLAS. Resto de Extrernidades méviles,
simétricas, sin edema pulsos distales presentes, llenado capilar 2" no alteracién de sensibilidad, ni motora. No parestesias.

<<NEUROLOGICO>>

Alerta orientada. En tiempo lugar y persona. Recuerda el evento. CEFALEA 8/10 No déficit motor ni sensitivo. Lenguaje claro coherente.

<<PIEL>>

ABRASIONES LIMPIAS EN: ANTEBRAZO IZQUIERDO.

<<FANERAS>>

Sin fesiones.

** EXAMENES DIAGNOSTICOS:

SE SOLICITA PARACLINICOS:
1 -- HEMOGRAMA. 2 -- CREATININA. 3 - BUN. 4 - TIEMPOS ( TPT, TP, INR ). 5 - GLICEMIA, 6 - TROPONINA.
TAC CEREBRAL SIMPLE

TAC DE CARA

TAC MAXILAR INFERIOR

RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO IZQUIERDO

RADIOGRAFIA DE COLUMNA CERVICAL

RADIOGRAFIA DE HUMERO IZQUIERDO

RADIOGRAFIA DE MANO 1ZQUIERDA

RADIOGRAFIA DE MUY¥ECA IZQUIERDA

RADIOGRAFIA DE PELVIS

RADIOGRAFIA DE PIE [ZQUIERDO AP Y LATERAL

RADIOGRAFIA DE PIERNA IZQUIERDA AP Y LATERAL

RADIOGRAFIA DE RODILLA DERECHA AP Y LATERAL

RADIOGRAFIA DE RODILLA IZQUIERDA AP Y LATERAL

RADIOGRAFIA DE TOBILLO 1ZQUIERDO AP LATERAL Y ROTA

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA O AP Y LATERAL)

** PLAN DE MANEJO:
INGRESA PACIENTE EN EL CONTEXTO DE ACCIDENTE DE TRANSITO HACE APROXIMADAMENTE: 3 HORAS, REMITIDO DE PRIMER NIVEL,

CON MULTIPLES TRAUMAS POR LO CUAL SE CONTINUA MANEJO MEDICO Y ESTABILIZACION CLINICA, SE SOLICITAN ESTUDIOS
COMPLEMENTARIOS, POR NECESIDA DE MANEJO MEDICO INTRAHOSPITALARIO, VIGILANGIAY VALORAGION POR ESPECIALISTA.SE
DECIDE DEJAR EN SALA DE OBSERVACION. EN EL MOMENTO PACIENTE SIN DIFICULTA PARA RESPIRAR, NO DEFICIT NEUROLOGICO,

DOLOR CONTROLADD CON LA MEDICACION, SIGNOS VITALES ESTABLES, SE EXPLICA A PAGIENTE Y FAMILIARES PRESENTES ESTADO

ACTUAL Y MANEJO A SEGUIR.
Pag. 2 32
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
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IDENTIFICACION *

K

PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOC.IDENT: CC 26511197 SEXO: FEMENINO DIRECCION: CALLE 6N 7 06
FCHA.NACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A GIUBAD: HOBO TEL 3212608641
EST.CIVIL: SOLTERO RH: O+

**TRATAMIENTOS/PRESCRIPCIONES:

DICLOFENACO 75MG /3ML , CANT: 2, CADA: 12 Hrs, DOSIS: APLICAR 1 AMP IV CADA 12 HORAS.

, DURACION TRATAM: 24, VIA: INTRAVENOSA

ACETAMINOFEN 500 MG , CANT: 6, CADA: 8 Hrs, DOSIS: DAR 1 GR VO CADA 8 HORAS.

, DURACION TRATAM: 24, VIA: ORAL

CEFAZOLINA X 1 G AMPOLLA , CANT: 6, CADA: 8 Hrs, DOSIS: APLICAR 2 GR IV CADA 8 HORAS.

. DURACION TRATAM: 24, VIA; INTRAVENOSA

CLORURO BE SODIO 0.9%X500ML BAXTER , CANT: 2, CADA: 12 Hrs, DOSIS: CONTINUAR A 40 CC HORA WV

. DURACION TRATAM: 24, VIA: INTRAVENOSA
CLORURG SODIO AL 0.9X100ML BAXTER , CANT: 5, CADA: 24 Hrs, DOSIS: PARA DUILUIR MEDICAMENTOS, DURACION TRATAM: 24, VIA:

INTRAVENOSA

- DEJAR EN OBSERVACION PARA: MANEJO, VIGILANCIA MEDICA, Y VALORACION POR ESPECIALISTA.
- ACOMPARNANTE PERMANENTE,

- DIETA NORMAL..

- USQ DE TAPABOCAS Y LAVADO DE MANOS

- CABECERA A 30 GRADOS,

- CAMILLA CON BARANDAS.

- CONTINUAR CON LIQUIDOS ENDOVENOSOS VIGILAR SIGNOS DE FLEBITIS.

- CURACION DE ABRASIONES

- §5 LABORATORIOS.

- MANTENER EXTREMIDA EN ALTO.

- PASAR A SALA DE IMAGENOLOGIA PARA TOMA DE ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.

- VALORACION POR ORTOPEDISTA Y NEUROGIRUJANO.

- VIGILANCIA.

- PREVENIR CAIDAS.

- VIGILAR PERFUCION Y PULSOS DISTALES

- CONTROL SIGNOS VITALES E INFORMAR CAMBIOS. EN SUS PARAMETROS NORMALES,

I FECHA: 24.02.13-23:65:48 MEDICO: __/ {DR{A}. JAB - JHOAN ALBEIRO BAZAN - C.C. 1061724214 - REG, MEDICO: 1064724214 - MEDICINA GENERAL}

> Registrado en historia de: HOJAURGE

** RESULTADO EXAMENES DIAGNOSTICOS:
TAC DE CARA:IMAGEN SUGESTIVA DE FRACTURA EN AREA MALAR DERECHA OCUPACION SENO MAXILAR DERECHO.

TAC CEREBRAL SIMPLE: SIN EVIDENGIA DE FRACTURAS, SIN EVIDENCIA DE SANGRADO, LINEA MEDIA CENTRADA VENTRICULOS LIBRES.
TAC MAXILAR INFERIOR: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.

-RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO IZQUIERDO: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.” ~—

RADIOGRAFIA DE COLUMNA CERVICAL: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION. 3}
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62508

DENTI FICACION"

PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOC.DENT:  CC 26511197 SEXO: FEMENINO DIRECCION: CALLE 6 N 7 06
FCHANNACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD: HOBO TEL 3212608611
EST.CIVI.  SOLTERO RH: O+

RADIOGRAFIA DE HUMERO IZQUIERDO: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.
RADIOGRAFIA DE MANC IZQUIERDA: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.
RADIOGRAFIA DE MU¥ECA IZQUIERDA: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.
RADIOGRAFIA DE PELVIS: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.
RADIOGRAFIA DE PIE IZQUIERDO: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACIéN.
RADIOGRAFIA DE PIERNA IZQUIERDA: SiN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.
RADIOGRAFIA DE RODILLA DERECHA: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.
RADIOGRAFIA DE RODILLA IZQUIERDA: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.
RADIOGRAFIA DE TOBILLO IZQUIERBO: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA O AP Y LATERAL):SIN EVIDENCIA DE HEMO Nt NEUMOTORAX, NO SE IDENTIFICAN TRAZOS DE FRACTURA A
NIVEL COSTAL, ESPACIOS CARDIO Y COSTOFRENICOS LIBRES.

™ FECHA: 24.02.14-06:44:48 MEDICO:  / {DR(A). JAB - JHOAN ALBEIRO BAZAN - G.C. 1061724214 - REG, MEDICO: 1061724214 - MEDICINA GENERAL}
..... > Reglstrado en historia de: HOJAURGE

** EVOLUCION:
PACIENTE CON DIAGNOSTICO Y MANEJO CONOCIDO. EN EL MOMENTO REFIERE SENTIRSE MEJOR TOLERANDO ViA ORAL DOLOR

CONTROLADO CON LA MEDICACION, NIEGA FIEBRE. CON TA: 140/80 FR: 18 T: 36.5, P: 70 SATO2: 95% GLASGOW 15/15. ANALISIS:
PACIENTE EN EL. MOMENTO ESTABLE TOLERANDO VIA ORAL. SIN ALTERACION HEMODINAMICA. NO SIGNOS DE INFECCION SISTEMICOS,
NO DETERIORO NEUROLOGICO O CLINICO, AFEBRIL, HIDRATADA, DIURESIS PRESENTE A VOLUNTAD, EN SEGUIMIENTO PENDIENTE
VALORACCION POR ESPECIALISTAS, PACIENTE CON TRAUMA IMPORTANTE FACIAL ESTABLE SS VALORACCION POR MAXILOFACIAL,
AHORA CON EVOLUCION FAVORABLE, POR EL MOMENTO SE CONTINUA MANEJO Y VIGILANCIA CLINICA, SE COMENTA CON PACIENTE Y
FAMILIAR PRESENTE ESTADO ACTUAL Y MANEJO A SEGUIR,

** RESULTADO EXAMENES DIAGNOSTICOS:

PARACLINICOS DE: 14/02/2024 .

HEMOGRAMA: LEUCOCITOS. 15.07 %NEUTROFILOS: 84.8 % LINFOCITOS: 0.2 HEMOGLOBINA: 11.0 %HEMATOCRITO: 32.2 MCV:
853 MCH: 28.0 PLAQUETAS: 243.000 TROPONINA: 0

GLICEMIA: 122.0 TIEMPOS: TP: 13.60 TPT: 30.90 INR:1.15 CREATININA: 1.0 BUN: 140

REPORTE DE PARACLINICOS: HEMOGRAMA LEUCOSITOSIS, NEUTROFILIA, HEMOGLOBINA Y PLAQUETAS NORMALES.
NORMOGLICEMICO, BUENA FUNCION RENAL. TIEMPOS NORMALES. TROPONINA NEGATIVA.

**TRATAMIENTOS/PRESCRIPCIONES
PENDIENTE VALORACION POR ORTOPEDISTA Y NEUROCIRUGIA.
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CLINICA DE FRACTURAS Y
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NTI FICACION *

PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOCIDENT.  CC 28511197 SEXO: FEMENINO DIRECCION: CALLE 6 N 7 06
FCHANACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A ClUDAD:  HOBO L. saiz60811
ESTCIVIL:  SOLTERO R O%

SS VALORACCION POR MAXILOFACIAL.
CONTINUAR MANEJO Y VIGILANCIA CLINICA.

LLFECHA: 24.02.14-10:67:03 MEDICO: _/ (DR{A). HJC - HECTOR JULIO GUERVC RAMIREZ - C.C. 19226380 - REG, MEDICO: 244 - ORTOPEDIA}
........ > Registrado en historia de: HOJAURGE

** EVOLUCION:
PACIENTE CON ANTECEDENTE DE ACCIDENTE DE TRANSITO CON POLITRASUMATISMOS ,
AL EXAMEN FISICO: CON EDEMA EQUIMOSIS EN DOROS DE PIE , PIERA RODILLA IZQUIERDA ADEMAS EN CARA NEUROVASCULAR
NORMAL,
RX NORMALES
DX: POLITRAUMATIMO.
PLAN: SALIDA
ANALGESICOS AMBULATORIOS
CONTROL EN 15 DIAS

Y FECHA: 24.02.14-11:48:13 MEDICQ:  / (DR(A

wer™ Registrado en historia de: HOJAURGE

** EVOLUCION: _
PACIENTE FEMENINO DE 84 ANOS DE EDAD INTERCONSULTADA POR EL SERVICIO DE URGENCIAS POR POLITRAUMATISMO POR

ACCIDENTE DE TRANSITO EN CALIDAD DE PEATON AL SER ARRCLLADC POR MOTOCICLETA.

AL EXAMEN CLINICO SIGNOS VITALES ESTABLES. PACIENTE ALERTA ORIENTADA EN TIEMPO LUGAR Y ESPACIO. PRESENTA ASIMETRIA
FAGIAL DADA POR EDEMA EN HEMICARA DERECHA. OCLUSION PALPEBRAL DERECHA DEL100% ASOCIADO A EQUIMOSIS BIPALPEBRAL Y
EN REGION FRONTAL. NO ES POSIBLE EVALUAR ESCALONES OSEQS POR EDEMA. SE REALIZA APERTURA FORZADA OCULAR Y SE
EVIDENCIAN MOVIMIENTOS OCULARES CONSERVADOS SIN EVIDENCIA DE ATRAPAMIENTO.

EN TOMOGRAFIA DE CARA CORTES AXIALES SE EVIDENCIA HEMOSENO DERECHO, TRAZO DE FRACTURA DEPARED MEDIAL Y LATERAL
DE SENO MAXILAR DERECHO NO DESPLAZADO. SE EVIDENCIA TRAZO DE FRACTURA NO DESPLZADO EEINCOMPLETO EN HUESO FRONTA
DERECHO.

SE CONSIDERA PACIENTE CON TRAUMA FACIAL, CON TRAZOS DE FRACTURA QUE EN ELMOMENTO NO SE CONSIDERA REQUIEREN
MANEJOQUIRURGICO. )

SE INDICA ALTA POR GIRUGIA MAXILOFACIAL.
'CONTROL POR CONSULTA EXTERNA EN 1 MES.

SE CIERRA INTERCONSULTA.

* FECHA: 24.02.14:12:52:07 MEDICQ; _/ (DR{A). MJJ - JESUS ANTONIQ MINDIOLA JOLY - C.C. 1118849376 - REG. MEDICO: 1118849376 - MEDICINA GENERAL)
........ > Registrado en historia de: HOJAURGE

** PLAN DE MANEJO:

** ORDENES MEDICAS:

SOLICITAR CON ANTELACION CITA DE CONTROL EN 30 DIAS CON EL DRA. MILORED PEREZ ( MAXILOFAGIAL)
MEDIOS DE AGENDAMIENTO DE CITA. TEL: 6088756349- 6088753436, WHATSAPP: 3168766202, O PRESENCIAL DE 8 AM A 12 PM.

SOLICITAR CON ANTELACION CITA DE CONTROL EN 15 DIAS CON EL DR CUERVOQ ( ORTOPEDIA)
MEDIOS DE AGENDAMIENTO DE CITA. TEL: 6088756349- 6088753438, WHATSAPP: 3168766202, O PRESENCIAL DE 8 AM A 12 PM. Zq

Pag. 5




96
CLINICA DE FRACTURAS Y
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TIFICACION *

PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOC.IDENT: CC 26511197 SEXO: FEMENINO DIRECCION: CALLEB N7 06
FCHA.NACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD: HOBO TEL: 3212608611
EST.CIVIL: SOLTERC RH: O+

- SIPRESENTA, DOLOR INTENSO QUE NO MEJORE CON LOS ANALGESICOS FORMULADOS, SUSPENDER EL ACETAMINOFEN Y COMPRA
WINADINE F (325/30MG), TOMAR 1 TAB CADA 8 HORAS, S} PERSISTEN CON DOLOR A PESAR DE TOMAR ESTE UNTIMO MEDICAMENTO
CONSULTAR POR URGENCIA.

- CONSULTAR POR URGENCIAS S| PRESENTA NUEVQ GOLPE, FIEBRE.

- SI TIENE RASPONES O PELADURAS, REALICE CURACIONES CON MERCURIOCROMO POR 5 DIAS, LUEGO APLIZAR ACEITE MINERAL
DIARIO (JOHNSON Y JOHONSON, ALMEDRAS, COCINA ). LAS COSTRAS SE CAEN SOLAS, CUANTO SE CAIGAN LAS COSTRAS, APLICAR
BLOQUEADOS SOLAR PARA QUE NO SE NEGREEN LAS CICATRIZ.

- APLICAR HIELG LOCAL PARA DESINFLAMAR

- TOMAR L.OS MEDICAMENTOS CON LCS INTERVALOS INDICADOS HASTA TERMINARLOS

™ FECHA; 24.02.14-17:50:10 MEDICO: / (DR{A), SAP - SERGIO ANDRES PERDOMO VARGAS - C.C. 1075287614 - REG. MEDICO: 1075287614 - MEDIGINA GENERAL)
........ > Registrado en historia de: HOJAURGE

** EVOLUCION:
NOTA EVOLUCION

PACIENTE CON DIAGNOSTICO Y MANEJO CONOCIDO. EN COMPARIA DE FAMILIAR QUIEN REFIERE VERLA ESTABLE, EN EL MOMENTO
REFIERE SENTIRSE MEJOR, TOLERANDQ VIA ORAL, DOLOR CONTROLADO CON LA MEDICACION, NIEGA FIEBRE. CON TA: 128/72 FR: 18 T:
36.1,FC: 78 SATO2: 96% AL AMBIENTE, GLASGOW 15/15. SIN ALTERACION HEMODINAMICA. NO SIGNOS DE INFECCION SISTEMICOS, NO
DETERIORO NEUROLOGICO O CLINICO, AFEBRIL, DIURESIS PRESENTE A VOLUNTAD. TIENE PENDIENTE VALORACION POR
NEUROCIRUGIA, CON EVOLUCION FAVORABLE, POR EL MOMENTO SE CONTINUA MANEJO Y VIGILANGIA CLINICA, SE COMENTA CON
PACIENTE Y FAMILIAR PRESENTE ESTADO ACTUAL Y MANEJO A SEGUIR.

PLAN:
CONTINUAR MANEJO Y VIGILANCIA CLINICA.

" FECHA: 24.02.14-18:37:32 MEDICO:

> Registrado en histora de: HOJAURGE

** EVOLUCION:
PACIENTE QUIEN SUFRIO ACCIDENTE DE TRANSITO EL DIA DE AYER, AL SER ARROLLADA POR VEHICULOMIENTRAS SE DESPLAZABA

COMO PEATON CHOCAR VEHICULO EN QUE SE MOVILIZABA (MOTO) , ACOMPANADO DE PERDIDA DEL ESTADO DE CONCIENCIA,
POSTERIORMENTE CEFALEA, VALORADO POR PERSONAL MEDICO DE 1ER NIVEL QUE REMITE A NUESTRA INSTITUCION
PACIENTE EN ACEPTABLE ESTADO GENERAL, ALERTA, SiN DEFICIT NEUROLOGICO, EQUIMOSIS EN CARA

GLASGOW 15

TAC CEREBRAL: NORMAL

1DX: TRAUMA DE CRANEC

CONMOCION CEREBRAL
ANALISIS: PACIENTE SIN DEFICIT NEURCLOGICO, SiN ALTERACION RADIOLOGICA, NO SE CONSIDERA DE MANEJO NEUROQUIRURGICO

PLAN: SALIDA POR NEUROCIRUGIA CON ANALGESICOS

*** RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA ** ZX
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9 '
CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62508

IDENTIFICAGION

PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOCIDENT: ~ CC 26511197 SEXO: FEMENINO DIRECCION: CALLE 6 N7 06
FCHANACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD: HOBO TEL: 3212608611
EST.CVIL:  SOLTERO . RH: O+

USTED HA SUFRIDO UN TRAUMATISMO CRANEGENCEFALICO, NO EXISTIENDO EN EL MOMENTO ACTUAL SIGNOS DE AFEGTACION
NEUROLOGICA QUE INDIQUEN GRAVEDAD EN EL PROCESO, PERMITIENDO SU ESTADO ACTUAL SER DADO DE ALTA.

SIN EMBARGO, DEBE TENER PRESENTE 1.0 SIGUIENTE:
1. HASTA POR 3 MESES USTED PUEDE PRESENTAR FALTA DE CONCENTRACION, MAREOS, CANSANCIO, DOLOR DE CABEZA LEVE,

TRASTORNOS DEL SUENO, IRRITABILIDAD, ANSIEDAD Y ESTADO DE ANIMO DEPRESIVO.

2. PUEDEN APARECER EN Ei. TRANSCURSO DE LAS PROXIMAS HORAS O DIAS DE LA SALIDA DE LA CLINICA, NUEVOS SINTOMAS QUE
INDIQUEN LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES, INICIALMENTE NO PREVISIBLES,

3. EL PACIENTE DEBERA PERMANECER ACOMPANADO TRAS SU ALTA HOSPITALARIA DURANTE, AL MENOS LAS PRIMERAS
VEINTICUATRO HORAS, PARA PODER DETECTAR CUALQUIER COMPLICACION. SF DURANTE ESTE PERIODO APARECIERAN ALGUNO BE
LOS SIGUIENTES SINTOMAS (SIGNOS DE ALARMA) DEBERA ACUDIR INMEDIATAMENTE A LA GLINICA:

" SOMNOLENGIA O DIFICULTAD PARA DESPERTAR AL PACIENTE (EL PACIENTE DEBERA SER DESPERTADO CADA DOS HORAS DURANTE
PERIODOS DE SUEROQ).

" APARICION DE NAUSEAS 0 VOMITOS DE REPETICION,

" CONVULSIONES.

" CONFUSION O DISMINUCION PROGRESIVA DEL NIVEL DE CONGIENGIA.

" DOLOR DE CABEZA INTENSO Y PROGRESIVO, QUE NO CEDE CON ANALGESICOS.

" PERDIDA DE FUERZA EN ALGUNA PARTE DE SU CUERPO.

" COMPORTAMIENTO EXTRARO.

" DIFICULTAD PARA HABLAR O PARA EXPRESARSE.

" ALTERACIONES VISUALES (VISION BORROSA, VISION DOBLE ETC.) O APARICION DE MOVIMIENTOS ANORMALES DE L.OS 0JOS,
BESIGUALDAD EN EL TAMARO DE LAS PUPILAS (NORMALMENTE LAS DOS TIENEN EL MISMO TAMARO).

4. LO QUE NO PUEDE HACER:

" NO TOMAR MEDICAMENTOS QUE PUEDAN INDUCIR AL SUERO.

1l

CITA CONTROL EN 15 DIAS PARA TOMA DE TAC DE CRANEQ

D FECHA: 24.02.14-18:41:52 MEDICO:  / (DR{A). SAP - SERGIO ANDRES PERDOMO VARGAS - C.C. 1075287614 - REG. MEDICO: 1075287614 - MEDICINA GENERAL)

........ > Reglstrado en hisforia de: HOJAURGE

** EVOLUCION:
PACIENTE VICTIMA DE ACCIDENTE DE TRANSITO, CON TRAUMA DESCRITO, SE REVISA ESTUDIO IMAGENOLOGICO IMPRESIONANDO

DENTRO DE LIMITES NORMALES, CLINICAMENTE CON MEJORIA SINTOMATICA, VALORADO POR ESPECIALIDADES, SE BRINDA MANEJO
MEDICO,SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES DE CUIDADO EN CASA Y SIGNOS DE ALARMA PARA RECONSULTAR. SE EXPLICA A

PACIENTE Y A FAMILIAR, REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.
SE ENTREGA FOLLETO INSTITUCION DE RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA.

** PLAN DE MANEJO:

*** RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA DE TCE ** Z}
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 § 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62508

IDENTIFICACION *

PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOC.DENT:  CC 26511197 SEXO: FEMENINO DIRECCION: CALLE 6N 7 06
FCHANACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD  HOBO el sssssit
ESTCIVIL.  SOLTERO RH: O+

USTED HA SUFRIDO UN TRAUMATISMO CRANEOENGEFALICO, NO EXISTIENDO EN EL MOMENTO ACTUAL SIGNOS DE AFECTACION
NEUROLOGICA QUE INDIQUEN GRAVEDAD EN EL PROCESOQ, PERMITIENDO SU ESTADO AGTUAL SER DADO DE ALTA.,

SIN EMBARGO, DEBE TENER PRESENTE LO SIGUIENTE:
1. HASTA POR 3 MESES USTED PUEDE PRESENTAR FALTA DE CONCENTRACION, MAREOS, CANSANCIO, DOLOR DE CABEZA LEVE,
TRASTORNOS DEL SUENO, IRRITABILIDAD, ANSIEDAD Y ESTADO DE ANIMO DEPRESIVO. _

2. PUEDEN APARECER EN EL TRANSCURSO DE LAS PROXIMAS HORAS O DIAS DE LA SALIDA DE LA CLINICA, NUEVOS SINTOMAS QUE
INDIQUEN LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES, INICIALMENTE NO PREVISIBLES.

3. EL PACIENTE DEBERA PERMANECER ACOMPANADO TRAS SU ALTA HOSPITALARIA DURANTE, AL MENOS LAS PRIMERAS
VEINTICUATRO HORAS, PARA PODER DETECTAR CUALQUIER COMPLICACION. S| DURANTE ESTE PERIODO APARECIERAN ALGUNO DE
£OS SIGUIENTES SINTOMAS (SIGNOS DE ALARMA) DEBERA ACUDIR INMEDIATAMENTE A LA CLINICA:

" SOMNOLENCGIA O DIFICULTAD PARA DESPERTAR AL PACIENTE (EL PACIENTE DEBERA SER DESPERTADO CADA DOS HORAS DURANTE
PERIODOS DE SUERO).

" APARICION DE NAUSEAS O VOMITOS DE REPETICION.

*  CONVULSIONES.

" CONFUSION O DISMINUCION PROGRESIVA DEL NIVEL DE CONGIENCIA.

" DOLOR DE CABEZA INTENSO Y PROGRESIVO, QUE NO CEDE CON ANALGESICOS.

" PERDIDA DE FUERZA EN ALGUNA PARTE DE SU CUERPO.

" COMPORTAMIENTO EXTRANO,

" DIFICULTAD PARA HABLAR O PARA EXPRESARSE.
" ALTERACIONES VISUALES (ViSION BORROSA, VISION DOBLE ETC.) O APARICION DE MOVIMIENTOS ANORMALES DE LOS 0JOs,

DESIGUALDAD EN EL TAMANO DE LAS PUPILAS (NORMALMENTE LAS DOS TIENEN EL MISMO TAMARIO).}
" SANGRADO O APARICION DE LIQUIDO ACUOSA POR ALGUN OIDO O LA NARIZ.

4. LO QUE NO PUEDE HACER;

" NO TOMAR NINGUN TIPO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS

" NO TOMAR MEDICAMENTQS QUE PUEDAN INDUCIR Al SUENO.
" NO HACER EJERCICIO

" NO LEVANTAR OBJETOS PESADOS

" NO TRASNOCHAR

*  NO ANDAR EN MOTO MiNIMO POR 15 DIAS

RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA

- S PRESENTA, DOLOR INTENSO QUE NO MEJORE CON LOS ANALGESICOS FORMULADOS, SUSPENDER EL ACETAMINOFEN Y COMPRA
ETORICOXIB TABLETA 20 MG TOMAR UNA CADA DIA POR 7 DIAS*S| PERSISTEN CON DOLOR A PESAR DE TOMAR ESTE ULTIMO
MEDICAMENTO CONSULTAR POR URGENCIA.

- CONSULTAR POR URGENCIAS St PRESENTA NUEVQ GOLPE, FIEBRE.
- SI TIENE HERIDAS, REALICE CURACIONES CON MERCURIOCROMO POR 5 DIAS, LUEGO APLICAR ACEITE MINERAL DIARIO {JOHNSON Y

JOHONSON, ALMEDRAS, COCINA }. LAS COSTRAS SE CAEN SOLAS, CUANTO SE CAIGAN LAS COSTRAS APLICAR BLOQUEADOS SOLAR

98

PARA QUE-NO SE-NEGREEN LAS CICATRIZ: - "
- APLICAR HIELQO LOCAL PARA DESINFLAMAR TRES VECES POR DIA POR UNA SEMANA*
- TOMAR LOS MEDICAMENTOS CON LOS INTERVALOS INDICADOS HASTA TERMINAR EL TIEMPOINDICADO POR SU MEDICO.

Pag. 8
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N 6 65 NEWVA-HUILA

EPICRISIS No. 62508

PAGIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOCIDENT: GG 28511197 SEXO: FEMENINO DIRECCION: CALLE 6 N 7 06
FCHA.NACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD: HOBO TEL: 3212608611
EST.CIVIL: SOLTERO RH: O

- SE ENTREGA FOLLETO INSTITUCIONAL DE RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA,
~ MUY IMPORTANTE LA TOMA DEL ANTIBIOTICO CON LOS INTERVALOS ESTABLECIDOS, DE NO HACERLOQ, EXISTE EL RIESGO DE

COMPLICACIONES TALES COMO QUE SE INFECTE LA HERIDA.

SIGNOS DE ALARMA: .
TIENE DOLOR AGUDO, ESTA CON MUCHA LIMITACION FUNCIONAL, ESTA ROJO, CALIENTE, ESTA MUY HINCHADO, EL DOLOR HA IDO

EMPEORANDO HACGIENDOSE AGUDO, StLE OPERARON Y PRESENTA FIEBRE EN LOS PRIMEROS DIEZ DIAS DE CIRUGIA, S| LOS PUNTOS
SE LE ABRIERON, St LE ESTAN SUPURANDO LOS PUNTOS O LA HERIDA, TENE BIFICULTAD PARA RESPIRAR, DOLOR TORAXICO ENTRE

OTROS PARA RECONSULTAR®

** PARACLINICOS/DIAGNOSTICOS:
SE SOLICITA TAC BE CRANEC SIMPLE DE CONTROL EN 15 DIAS

** ORDENES MEDICAS:

SOLICITAR CON ANTELACION CITA DE CONTROL EN 15 DIAS CON NEUROCIRUGIA
MEDIOS DE AGENDAMIENTO DE CITA. TEL: 6088756349- 6083753436, WHATSAPP: 3168766202, O PRESENCIAL DE 8 AM A 12 PM.

**TRATAMIENTOS/PRESCRIPCIONES:
ACETAMINOFEN 500 MG , CANT: 20, CADA: 6 Hrs, DOSIS: 1 TABLETA VIA ORAL CADA 6 HORAS POR 5 DIAS, DURACION TRATAM: 5, VIA:

ORAL
IBUPROFENO 400 MG TAB , CANT: 20, CADA: 6 Hrs, DOSIS: 1 TABLETA VIA ORAL CADA 6 HORAS POR 5 DIAS, DURACION TRATAM: 5, VIA:

ORAL
CEFALEXINA 500 MG , CANT: 24, CADA: 6 Hrs, DOSIS: 1 TABLETA VIA ORAL CADA 6 HORAS POR 6 DIAS, DURACION TRATAM: 6, VIA: ORAL

** PLAN BE MANEJO:
>>EGRESO MEDICO:

DESTINO A LA SALIDA: EGRESC DE URGEN.

FECHA-HORA DE EGRESO: 2024.02.14-18:41:30 ESTADO A LA SALIDAMIVO
INCAPACIDAD: GERO (0) DIAS

Pag. 9
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181.9
CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62508

DE LA IDENTIFICACION "
PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOC.IDENT: CC 26511197 SEXQ: FEMENINO DIRECCION; CALLE6N7 06

FCHANACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD: HOBO TEL: 3212608611
EST.CIVIL: SOLTERO RH: O+
DIAGNOSTICOS AL EGRESO TIPO GRADO

CONFIRMADO: 8501 - CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE LAS NO
RELACIONADO t: 5801 - CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA PIERNA
RELACIONADO 2: 5300 - CONTUSION DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS

CON EL PRESENTE DOCUMENTO CERTIFICO QUE POR LOS HALLAZGOS CLINICOS ENCONTRADOS, SE DREDUCE QUE LA CAUSA
DE LOS DANOS SUFRIDOS POR LA PERSONA FUE UN ACCIDENTE DE TRANSITO

DR@. JHOAN ALBEIROC BAZAN
REG. MED: 1061724214

Pag. 10
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e . ™
CLINICA'DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
ADMISION No. 174885
PACIENTE: 26511197 TRUJILLO FIERRO MARIA OFELIA
EPAD: 84 No. CAMA:
DIRECCION; CALEG6NT7-06 TELEFONO: 3212608611
L ENTIDAD: ATIS01 LA EQUIDAD SEGUROS
J
HOJA PARA REGISTRO DE MEDICAMENTOS SUMINISTRADOS
HORA| DESCRIPCION DEL MEDICAMENTO CANT. VIA ADMIN TURNO APLICO REVISADO
FECHA DEL CONTROL: miércoles, 14 de febrero de 2024
14:06:00 CEFAZOLINAX 1 G AMPOLLA 1.00 INTRAVENOSA DIA DANI
14:06:00 CLORURO SODIO AL 0.9X100M, BA 1.00 INTRAYENOSA DIA DANI
14:06:00 ACETAMINOFEN 500 MG 2.00 ORAL DIA DANI

TOTAL SUMINISTRADQ: 4.00
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A SCEA Bt RN

Informe preliminar 202402140001
- TRUJILLO FIERRO MARIA OFELIA 202402140001
Documente  :GC26511197 Género  : Femenino Sede Sarviclo URGENCIA
F. Nacimiento :1940-12-15 Edad 1 B3 Afios Entidad  : CLINICA DE FRACTURAS
Direcciéon Teléfono Municiplo
EPS F.Ingreso :2024-02-14 12:08:52 am F.Impreso : 2024-02-14 01:31:20 am

HEMATOLOGIA

Hemograma IV
Recuento de Levcocitos 15.07 x 1043/ul
tecuento de Globules Rojos 3.78 % 10°6/ul : 3.50- 550
Hemoglobina 11.0 ) gldf 11.0-150
Hematocrito 32.2 % 36.0-48.0
Volumen Corpuscular Modio 85.3 L 80.0-89.0
Hemoglobina Corpuscular Media 28.0 PG 26,0 -320
Concon.lrac!on de Hemogleblina Corpuscular Modia 34.0 ‘g!d[ 32,0-360
Recuento de Plaquelas 243 I x 10°3/ul 150 - 450
Meutrofilos % 84.8 Yo 50.0 - 70.0
tinfocitos % 10.2 % 200 -40.0
Monocites % 4.5 % 1.0-80
Eosinofllos % 0.50 % 3.00-7.00
Basoftlos % 0.00 % 0.00 - 1.00
Neutrofilos # 12,78 x 10434l 2.00-7.80
Linfocitos # 1.53 % 10°3/ul 0.80-4.10
Monocitos # 0.68 x 30730t 0.10-1.80
Eosinofilos # 0.08 x 1043/ut 0.30-0.70
Basofllos # 0.00 x 10%3ful 0.00-0,10
Volumen Plaquetario Medio 7.8 L . 74-104
Ancho de Distribueion Eritrocltarla SD 59,2 fi 39.0-46.0
Ancho de Distribucion Eritrocitarla CV 18.6 % 11.5- 14.5
POW 15.4
PCT 0.192 %

Firma Digifal: MARIA GICELA RAMIREZ MANRIQUE s .,"::),f:,‘:;f’ Hamdgue
BIOQUIMICA
NITROGENO UREICO. 14.00 mg/d} 7.00- 17.06
GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA, 122.0 mgfdi 74.0 - 108.0
1.0 mg/dt 8.5- 1.0

CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS.




1PS LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
MARIA GICELA RAMIREZ

2 NIT: 900.422.862-8
Shamwens Calla 18 No. 6 — 39
# Tel. (8) 864 3405 Nelva

CERTIFICACION

Los suscritos MARIA GICELA RAMIREZ MANRIQUE GERENTE y
MARIA FERNANDA CASTANEDA NARANJO CONTADORA
GENERAL de LP.S. LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
MARIA GICELA RAMIREZ MANRIQUE S.A:S., con NIT No.
900.422.862-8, certifican que la entidad CLINICA DE FRACTURAS YV
ORTOPEDIA LTDA con NIT No. 800.110,181-9 se encuentra a PAZ Y
SALVO en los pagos de las factaras correspondientes a los afios 2021, 2022,
2023 y de los meses de ENERO Y FEBRERO de 2024, por concepto de
SERVICIO DE LABORATORIOS CLINICOS TOMADOS A
PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE FRACTURAS Y

ORTOPEDIA.

La presente certificacion se explde a peticién del intcresado y para su
constancia de firma cn Neiva a los seis (06) dias del mes de febrero de 2024,

PRI Miionsrd s
C.C. No. 36309066 NEIVA

C.C. No. 36166856 NEIVA
Gerente Contador Piblico

T.P. No.123297-T

2]
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Datos del Documento

Cédigo Unlco do Faclura - CUFE :

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

4c5clel 27251 2badea2 5d1bbacl747037¢16393f02687ec830b7cb13d445:68b8695 1b62baafl2 16032295281 30i4e

Niomero de Factura: FE-10324
Fecha de Emision: 06/03/2024
Fecha de Vancimiento: 05/04/2024
Tipo de Operacién: 10 - Esténdor

. . Datos del Emisor/Vendedor

Forma de pago: Crédio

Medlo de Pago: Transferencis Débito Interbancario
Orclen do podido:

Fechao do orden de pedido:

Razén Soclal:  LP.S. LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO MARIA GICELA RAMIREZ MANRIQUE S.AS.
Nombre Comerclal: LP.S. LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO MARIA GICELA RAMIREZ MANRIQUE S.AS,

Nit del Emisor: 960422862

Tipo doe Confribuyonte: Persona Jurbika
Réghmen Fiscal:R-99-PN

Responsabllittad (ribufarta; 22 - No splca
Actividad Econdinlea: 8691

Pals: Cobmbi

Departamento: Hula

Municiplo / Cludad: Neiva
Giroceldn: CL 18639

Teléfono f Mévil: 8643405
Corron: mgramrez®hotmal.com

_ Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razdén Soclal: CLINICA DE FRACTURAS ¥ ORTOPEDIA LTOA

Tpo de Docomento: NIT

Nttmero Documonto: 800110481

Tipo de Condribuyente: Persona Jutidica
Réginon fiseal: O-13

Responsabllidad tributarla: ZZ - No apica

oDetalles de Productos e

Pals; Cobmbi

Dopartamento: Hula

Municlplo f Cludad: Nelra
Dirocelén: CALLE 186 65

Teléfono / Mbvil: 8756349

Gorreo! raicaottopeda@hotmal.com

=1 Preclo unltario
daventa
1 LABORATORIO CUNICO | KNIV 1,00 $  12,815.550,00 0,001% 000 $ 12.B15.550,00
PRESTADG
Notas Finales -

Linea de negoch:

SERVICIHD DE LABORATORIG CLINICO PRESTADOS A SUS BENEFICIARIOS EN EL MES DE FEBRERO DE 2624 DEL 11-20




_Datos Totales

Docunento validado por la DIAN 2024
03-06 11150115

Documento generado ¢l 2024-03-06
A5t

Generado por: Soluckdn Gratulta DIAN
Nit:800197268

Nuntero de Autorizaclén! 18764056123669

Rango deste: 9501

T BiRAa0.00
Destuento detale 6,00
Recargo detale 9,00
N R et ny el EORERET
VA 0,00
e 6,00
Bokas

Otros mpuastos
i¥atal
Aﬁu@uwfs
Dascuente Ghabal (<)
Reeargo Global (+)

[eigseen; ”'{,’_';f A

Valores informativos

Atknos

i

R R
RIIEIHININ I IR IR

REINGIONRSE
Rete fuente
Rete VA

Rete ICA

Rango hasta: 50000 Vigenciat 2024-09-15

—

lq
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INFORME DE IMAGENOLOGIA

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA FECHA EMISTION: 24.03.21

NIT: 800110181 HORA ; 11:26:24

t DIR: CLL 18 N 6 65 - TELS: 8756349-8753436 PAGINA No: 1 J
Numero : 87217 Fecha Ex. 13/02/24 Hora17:27 )
Nombre Paciente: 26511197 TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

Direccidén: CALLE 6 N 7 06 Telefono:3212608611 Edad:84 A Sexo:F
Medico: JHOAN ALBEIRO BAZAN Anotacion: SATISFACTORIOQ
Observacion: TAC CEREBRAL SIMPLE Prioridad: ALTA )
| LECTURA =

RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO IZQUIERDO

*HALLAZGOS

Proyeccidn AP y laterat del antebrazo izquierdo observandose el cubito y el radio con aspecto anatémico, contornos y densidad 6sea usuvales.
No hay evidencia de focos de fracturas de ciibito ni de radio en las proyecciones presentadas.

Edema de los tejidos blandos det antebrazo.

RADIOGRAFIA DE MUY¥ECA IZQUIERDA
*HALLAZGOS
Proyeccién AP y lateral del puiio izquierdo observandose las estructuras osteoarticulares con aspecto anatémico y relaciones articulares

conservadas.
Hay edema de los tejidos blandos adyacentes a la articulacién del pufio.

RADIOGRAFIA DE PIE IZQUIERDO AP Y LATERAL
*HALLAZGOS
Proyeccion AP y oblicua del pie izquierdo observandose deformidad en hallux valgus.

Las demds estructuras osteoarticulares con aspecto anatémico y relaciones articulares conservadas.
Sin embargo, se anotan pinzamiento del espacio articular interfatangico distal de los dedos del pie para correlacionar y controlar.

RADIOGRAFIA DE HUMERO IZQUIERDO
*HALLAZGOS

Proyeccidn AP y lateral del brazo izquierdo observandose la diafisis del humero con morfologla general, contornos y densidad 6sea normales.
No se identifican focos de fracturas del humero en la Unica proyeccién presentada.

RADIOGRAFIA DE PIERNA IZQUIERDA AP Y LATERAL
*HALLAZGOS
Proyeccion AP y lateral de ia pierna izquierda observandose la tibia y el peroné con aspecto ariatémico. contornos y densidad 6sea normales.

No hay evidencia de focos de fracturas de las estructuras 6seas de Ja pierna.
Hay edema de los tejidos blandos de la mitad proximal de ia pierna.

RADIQGRAFIA DE RCDILLA IZQUIERDA AP Y LATERAIL
*HALLAZGOS

Proyeccién AP y lateral de {a rodilla izquierda observandose tendencia en la deformidad en genu valgum.
Osteofitos de rebordes marginales lateral def platillo tibial externo.

Las demds caracteristicas de la anticulacion de la rodilla en la proyaccién AP no muestra otras alteraciones.
Edema de los tejidos blandos adyacentes a la articulacion de la rodilla.

RADIOGRAFIA DE RODILLA DERECHA AP Y LATERAL
*HALLAZGOS

Proyeccién AP y lateral de la rodilla derecha observandese imagen significativa g téndencia dé genu valgim

Los contornos Oseos de los condilos y los platilles tibiales tienen aspecto satisfactorio,
Hay pico 6seo de reborde marginat lateral externo del platilio tibial externo de la rodilla derecha.
Edema de los tejidos blandos adyacentes a la articulacién de la rodilla.

&y
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INFORME DE IMAGENOLOGIA

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA FECHA EMISION: 24.03.21
NIT: 800110181 HORA: - 11:26:24

"DIR: CLL 18 N & 65 ~ TELS: 8756349-8753436 PAGINA No: 2

p.

Numero: 87217  Fecha Ex. 13/02/24 Horal7:27

Nombre Paciente: 26511197 TRUJILLC DE FIERRCO MARIA OFELIA

Direccidn: CALLE 6 N 7 06 Telefono:3212608611 Edad:84 A Sexo:F
Medico: JHOAN ALBEIRO BAZAN Anotacion: SATISFACTORIO
Observacion: TAC CEREBRAL SIMPLFE Prioridad: ALTA

| LECTURA 1}

RADIOGRAFIA DE COLUMNA CERVICAL
*HALLAZGOS

Proyeccion AP y lateral de la columna cervical observéndose un alineamiento adecvado de la columna cervical en la proyeccion AP,
La odontoides tiene disposicién ceniral.

En la placa lateral los cuerpos vertebrales tienen altura atineamiento y densidad ésea normales.

Los espacios intervertebrales y los contornos dseos del canal medutar estan conservados.

La articulacién atioido odontoidea no muestra alteraciones.

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA O AP Y LATERAL)
*HALLAZGOS

Proyeccion PAy lateral del tdrax en la que se advierte satisfactoria expansién pulmonar bilateral.
Latrama y fa transparencia de fos campos pulmonares esta conservada.

Examen negativo para procesos pleura puimonares evolutivos

Angulos costo frénicos fibres

Mediastino que muestia un cayado adriico normal

No hay cardiomegalia.

RADIOGRAFIA DE PELVIS
*HALLAZGOS

Proyeccion AP neutra de la pelvis observandose las estruciuras ostecarticulares con aspeclo satisfactorio y relaciones articulares conservadas.
El anillo 6seo péivico, Ia sinfisis del publs y las ramas iliacas no muestran cambios.
Las articulaciones coxofemorales tienen aspecto anatémico y relaciones articulares conservadas.

RADIOGRAFIA DE TOBILLO IZQUIERDO AP LATERAL Y
*HALLAZGOS

Proyeccién AP y lateral del cuello del pie izquierdo observandose las estructuras osteoarticulares con aspecto anatomico y relaciones articulares

conservadas.
Hay edema de los tejidos blandos adyacentes a la articulacion del cuelle del pie.
No se descarta la posibilidad de esguince.

RADIOGRAFIA DE MANO IZQUIERDA
*HALLAZGOS

Proyeccidn AP y oblficua de la mano izquierda observandose las estructuras osteoarticulares con aspecto anatémico y relaciones articulares

conservadas.
Moderade edema de fos tejidos blandos de la mano.

TAC CEREBRAL SIMPLE
*HALLAZGOS

En las imagenes de reconstruccion con ventana para tefido 6seo se advierte edema de los tejidos blandos de! cuero cabeliudo de la region frontal
y priorbitaria derecha inclusive se extiende hasta fa hemicara derecha. e e

‘No hay evidencia de fracturas de la calota craneana,

Hay velamiento extenso del laberinto etmoidal derecho. )

Las cavidades aéreas observadas en los planos basales tienen ransparencia normal.

En la fosa posterior el cuarto ventriculo el tallo cerebral y fos 16bulos cerebelosos no muestran cambios.

I3
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INFORME DE IMAGENOLOGIA

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTQOPEDIA FECHA EMISION: 24.03.21
NIT: 800110181 HORA: 11:26:24

DIR: CLL 18 N 6 65 ~ TELS: B8756349-8753436 PAGINA No: 3

L

Numero: 87217 Fecha Ex, 13/02/24 Hora 09:31

Nombre Paciente: 26511197 TRUJILLO DE FTERRO MARIA OFELIA

Direccién: CALLE 6 N 7 06 Telefono: 3212608611 Edad: 84 ASexo:F
Medico: JHOAN ALBEIRO BAZAN Anotacion: SATISFACTORIC
Observacion: TAC CRREBRAL SIMPLE Prioridad: ALTA

| LECTURA ]

Las cisternas de ia base el sistema ventricular supratentorial y el espacio subaracnoideo cortical presentan morfologia disposicién y voldmenes

usuales.
No hay desplazamiento de las estiucturas de la linea media.
Hay importante aumento del espacio subaracnoideo cortical incluyendo las cisternas silbianas que estan en relacion con cambios compensatorios

acordes con la edad del paciente.
Llama la atencidn la presencia de miiltiples calcificaciones pequeiias nodulares ganglios basales bilaterales.
Artefaclo hiperdenso focal hacia el aspecto central del hemisfario cerebral derecho.

TAC DE CARA
*HALLAZGOS

Se practican cortes axiales simples finos de alta resolucién de tres milimetros de espesor cubriendo las estructuras de la cara.

HALLAZGOS:

Nuevamente se advierte edema de tejidos blandos de la regién priorbitaria y de la hemicara derecha,
Las ldminas papirdceas del etmoides, las alas esfenoldales y el canat 6ptico son normales.

Ei contenido de las orbitas esta conservado.

Hay importante edema y enfisema subcutaneo periorbitario derecho rodeando e lébulo ocular.

El puente nasal y ef septum 6se0 no muestran alteraciones.

El cuerpo del malar y los arcos cigomaticos tienen aspecto normal.

Hay imagen sugestiva de foco de fractura hacia el piso de la pared posterolateral izquierda del seno maxilar derecho.
QOcupacién difusa del seno maxilar derecho.

Las apdfisis pterigoideas no muestran cambios.

No se advierten otras alteraciones.

TAC MAXILAR INFERIOR
*HALLAZGOS

Se practican corles axiales finos de alta resolucion de tres milimetros de espesor cubriendo los diferentes segmentos del maxitar inferior.

HALLAZGOS:

Las articulaciones temporo mandibulares tienen caracterislicas normales.
Los céndilos def maxilar inferior y la superficie articular temporal son nermates, la relacién articular y el espacio articular esta conservado.

Las ramas ascendentes del maxilar inferior no muestran cambios.

Los angulos del maxilar inferior son normales.
Las ramas horizontales del maxitar inferfor y la sinfisis del mentén tienen aspecto morfolégico normal.

6‘—-“-’\/,:“ L
FIRMA p——

S SRJORGEENRI QUE"E'SPINEE"".""
Registro Medico No. 0448-3
Radidlogo

Il
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e, VERSION: 3
(v LINICA DE PRACTURAS Y ORTOPEDIAMTRY: | COMPROBANTE/CONSTANCIA DE PRESTACION ,
= NIT 800 110 181-9 DE SERVICIOS DE SALUD CODIGO:
Calle 18 No. 6-85 Teléfonos: 875 6349 - 875 3436
Nelva - Hulla © | PAGINA: 1 DE 1

Neiva, A3-02 720ty

Sef
efiores Egu dod
Ciudad \vQ

Asunto Comprobante de recibido de prestacion de servicios y/o constancia de atencion.

Yo MO“Q odeo ™Y Mo geno identificado como aparece al pie de mi

correspondiente firma o actuando en codicion de acudiente Sy/o (tlegresentante del usuario
, con identificacién No.Z& (It , con el mayor de

los respetos manifiesto a ustedes, que a través del presente documento confiero
AUTORIZACION especial al representante Legal de la CLINICA DE FRACTURAS Y
ORTOPEDIA LTDA y/o quien delegue, para que por via de excepcion y en mi nombre, firme
y radique las facturas de venta originadas por la prestacion de servicios ge salud y soportes
de los servicios que la IPS me ofrecid, con cargo a la entidad :
producto de las atenciones prestadas desde PDMMIAALA g través de SOAT (4] JARLEC T

PREPAGADA [J , SEG.ESTUDIANTIL (1 ,EPS 1 .

Atentamente

Paciente Acudiente o0 Representante

_ HUELLA
Mm-v':a\ Gfe fion #43»’:]‘?)\
Firma Firma
Nombre: - Nombre: _
—— e c e e oo e e o e o e e s G,C,.._ e e e s S R e e 1 e

- Formato definido de acuerdo a la Resolucion 3047 del 2008, anexo técnico 5 numeral 8
Formato de atencion SOAT de conformidad al Decreto 4747 de 2007
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ESE HOSPITAL IOCAL MUNICIFAL DFL HDBO HUILA
CALLE § N 947 - Tel 8384053
Nit, 3130115158
RESUMEN HISTORIA ELECTRORICA
Desde: 13 de Febrero de 2024 Roste 13 de Febrero de 2024
CC 26511197 « MARIA OFELIA TRUJILLO ORTIZ

Dalos ;:-l“é-rn;;ééier-ﬂe

idenlificacion del paclente

Parentesco def rasponsable:
Teléfono del responsobler

botos de procedenclo

recho de Nocimiento v Edad: 12/02/1942 - 82 ARo(s) Pais: Colombic
Género: Femenino Deporfomento:

R¥ O .

Discapacidod: Ninguna Mynicipio:

nivel de escoloridad: No Definido

Creupacion Dotos de resldencio

Estodo civ; Degpartomenic; Huia

Grupe de olencitn: Municipios Hob?

Gtupo Etrico: Magune de Jos Anteriores Clreccién: Mcpio Hobo
Emal: Telelono: .
Responsables del paciente:

Adminlstradaia fipo de usvorio
COMEAMILIAR HIELA SUBSIDIAGO
EPSS

Alencidn: 202402130073
Fecha y Hora de lagreso; 13/02/2024 18:29:24

Edad en ka otencldn: 82 Anofs)
MARIA OFELA TRUILLO 'CRIZ

kientificacion: CC 265101197 Nombxre: i

Adminisiradoras 1A EQUIDAD SEGUROS GENERALES SOAT Tpo de Usuaiio: Soat

Poizo Autorizecion: .
sesviclo de ingreso:  Urgencios Ambulotoro

Daolos del acompuiante
ifipo: Solo

URGENCIAS

* Tluge

Fecho y Hero! 13/02/2024 18:32:24 Profeslonal:Antonio Rofoet Esplnoza Rodilg.fmedicing ) Identificacién:  CC 8507987
Motive: LA ATROPELLO UNA MOTG?

Sigrros Vitales

Peso7200Kg  ToloilSd40em  MCa036Kg/m?  FCBOMIn. FR20MIR. Temple2d°C  PA 190775 TNG 113 Soluroclon?7.00 %
Hatozgos Chricos: VER HCL

Imptesién Dlog: VOFt PEATON LESIONADO EN ACCIDENTE NO DE TRANSITC NO ESPECIFICARD

Closificocion: Trigge I1

Condueio Urgencios,
+ Consultas

Consulia N°, 0 SEDE: HOBO

Fecha y Hora:  13/02/2024 18:36:13

Tipo:

Anamnesls
Fnoldad:

_Maolivo de Consutio:
Enfermedod Actuol:

Anlecedenles
Plonifica:
fomidiares:
Personales:

Signos Vilofes
Peso: 7200 Kg

Frecuencia Respralenia: 20 Min

Sotwackn: 97.00 %

Exdmen Fislco
Edlade General
Cobeza:

Cuelo:

Torax:

Abdomen:

Gl

Extremidades:
Neuroldgico:

Mariz

Oldos!

Boco:

Cios:

Piek

Anol
Cateomusculer;
Revisidn por Sislemal
Sinlomdtico Respirotorio:
Sintomdlico de Pal:
Sinfomadlico Neivioso
Peiiféfico:

Profesional:Antonlo Rafael Espinoza Redrdg.{medicing .} [denliflcoclon:CC 8507987
{620701] CONSULTA DE URGENGIAS, POR MEDICINA GENERAL

No Apfice

LA ATROPELLD UNA MOTO™ .

PACIENTE FEMENINA DE 82 ARGS DE EDAD GUIEN CONSULTA AL SERVICIO POR PRESENTAR GUADRO CLRNICO DE +/-
30 MINUTOS DE EVOLUCION CARECIERZADD POR TARUMA CRANEQCENCEFALICO MODERADO, MAXILOFAXIAL,
EPISTAXIS, BRAZO Y PIERNA ZQUIERDA CON PRESENCIA DE HEMATOMAS BOLOR INTENSO DE 8/10 SEGUN ESCALA
ANALOGA GEL DOLOR ¥ LIMITACION DE LOS MOVIMIENTOS, CON ANTECEDENTES DE IMIERES HTA EN MANEIO
MEDICO, NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS, COMENTA LO$ FAMILIRES QUE FUE ARROYADA EN LA CALLE 6 EN LA
ESQIUINA DIE LA, IGLESIA DEL MUNICIPIO DE HOBO CON LA MOTO DE PLACA N* EWFE TG MARCA VICTORY MODELC
2023 MOTIYO POR EL CUAL CONSULTA, SE REALEZO ENCUESTA EFIDEMIOLOGICA AL INGRESQ DE LA [MSTTUCION
SOBRE SINTOMAS DE COVID- 19, CONTACTO CON PACIENTE SOSPECHOS O CONFIRMADOS DE COVID- 19 Y LA
REALZACION DE VIAJES EN LOS IRTIMOS 15 DIAS QUIEN ENIEGAR

No
s NO REFIERE
S HTA

Frecuencio Cordioca: B0 Min
Tersion medio: 113

Toli: 1540 €
Tamperotura: 35.20°C

Mosa Corporal 30,36 Kaim?
Presitn arterial: 190475

DECAIDO

Anommot TRAUMA EMN HEAMICARA DERECHA, MAXA QFACIAL DERECHO,

Nomal '

Normol

Raotimat

Nommal

:[.normfl DEFORMIUDAD, DOLOR ¥ UMITACION A LOS MOVIMIENTOS DEL 8RATO ¥ PIERNA HQUIERDA
tel(3ale]

Nomal

Nomnal

Normiol

Nomal

Normal

Normotl

Anomnol LMITACION A A LA DEAMBUEACION

Mo
No *
No

. AmpresoPor:

JAROL BAUTISTA MANRIGUE
AUXILIAR DE ENFERMERIA




ESE HOSPITAL LOCAL MUNICIPAL DEL HOBO HUILA
CALLE & N 947 - Tel:8384053
Nif, 813011515.8
RESUMEN HISTORIA ELECTRORICA
Dasde: 13 de Febrero de 2024 Hoslo 13 de Febrere da 2024
CC 26511197 - MARIA OFEUIA YRUSIELO ORTIZ

Perimetro Abdomingt: 150} Nomol

Andlisls de Laberalorlas e Imdgenes Diagndsiicas
Andisis: CUADRG CLINICO DE +/ 30 MINUTOS DE EVOLUGION CARECTERIZADO POR TARUMA CRANEQCENCEFALICO MODERADO,

FAASILOEAXIAL, EPISTANIS, BRAZO Y PIERNA IZQUIERDA CON PRESENCIA DE HEMATOMAS DOLOR INFENSC DE 8/10 STGUN ESCALA
AHALOGA DEL DOLOR Y LBMITACION COF LOS MOVIMIENTOS, CON SIGNOS VIFALES DENIRO DE LOF PARAMETROS NORMALES,
EPISTAXIS, HIDRATADA, AFEBRIL, HEMODINAMICAMENIE COMPENSADA, GLASGLOW 15/15, SCORT NEWS 2 ESCALA 2 SIN RIESGO,
TRAUMA EN HEMICARA DERECHA, MAXLOFACIAL DERECHQ, DEFORMUDAD, DOLOR Y LMIFACICN A LOS MOVIMIENTOS DEL
BRAZO Y PIERNA ZQUIERDA. LA VALORACION SE REALZA SEGUN LAS RECOMEDACIOENS DE LA OMS, CONSENSO COLOMBIANG
DE ATENCION, DIAGNOSTICO Y MANEJO OE LA INFECCION POR SARS-CQOV-2/COVID 19 Y FL MINISTERIO DE SALYD Y PROJIECION
SOCIAL, CON EL LAVADO DE MANOS EM LOS § MOMENTOS EN JECNICA ¥ DURACION, ADEMAS SE UTILIZA EQUIPO DE PROIECION
PERSONAL $E ATIENDE CON MEIDDAS DE BIOSEGURIDAD (EFP), TAPABOCAS NP5, CARETA, TRAJE ANEFLUIDOS, MONQGAFAS,
GUANTES, POLAINAS), SUMINISTRADO POR LA ESE, HOSPITAL LOCAL DE HOBO TAMBIEN BIEN SE REALZA UIMPIEZA ¥ DESINFECCION
DE 105 EQUIPOS DESPUES DE LA ATENCION PRESTADA AL PACIENTE PARA EVITAR EL SARS-COV-2/COVID 19.

Diagndstico Tipo Disgndstice

Pencipol {VO?1} PEATON LESIONADBG EN ACCIDENIE NG DE TRANSTO NG ESPECTICADOD Confirmedo Repeltido
Relal {5099) TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIRCADO Confirmado huevo

Rela 2 {5501} CONTUSION DE OIRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE LAS NO ESPECIFICADAS Confirmodo Nuavo

Relo3 {$898) OTROS TRAUMATISMOS DE LA PIERNA, ESPECIFICAROS Confirmado Nuevo

Relo 4 {R520) OCLOR AGUDO

Plan de Maneje y Recomendaciones "~
Daskino: REMISION

Recomendaciones: 1 COMENTAR A NIVEL DE COMPLEADAD PARA VALORACION, ESRIDIOS DE EXTENSION ¥ MANEJO POR EL SERYICIO DE

RUERCCIRUGIA 2, TAPCIN VENGIO 3, DIPIRONA 2 GRIVY AHORA DEDIDA T FPASAR LENTA 4, INMIVE TAR PARIES
AFECTADAS 5. VIGILAR ESTADO NEUROLOGICO 6. VIGILAR ESTADO DEL DOLOR 7, CONTROL DE SIGNGQS VITALES ¥

AVIBAR CAMBIOS
+ Remisiones
Fecha y Horo: 13/02/2024 18:42:25 frofesionolAntonlo Rafoel Esplnoza Rodiig.(medicing .}
Remlsion N° 1
Especioidad: MEURCCIRUGLA
Institucién:
Aceapto! UK XAHXAXHXX Autorzociing KRRXRXRKARKX
Modolidod: Remision
Motivo; Nivel de competencia Incluir Ambulonclo: §
Chiservaciones: CUABRO CUMNICQO DE +/- 30 MINUTOS DE EVOLUCKIN CARECTEREADO POR TARUMA CRANEQCENCEFALICO

MODERADD, MAXILOFAXIAL, EPISIAXIS, BRAZO Y PIERNA EQUIERDA CON PRESENCIA OF HEMATOMAS DOLOR
INTENSC DE 8/10 SEGUN ESCALA ANALOGA OEL DOLOR ¥ LIMITACION DE LOS MOVIMIENTOS, CON SIGNOS VITALES
DENIRC DE O3 PARAMETRQOS NORMALES, HIDRATADA, AFEDRR, HEMODINAMICAMENTE COMPENSADA,
GLASGLOW [5/15, SCORT NEWS 2 ESCALA 2 SIN RIESGO, TRAUMA EN HEMICARA DERECHA, MAXILOFACIAL
DERECHO, DEFORMIUDAD, DOQLOR Y HMITACION A LOS MOVIMIENTQS DEL BRATO Y PIERNA RQUIERDA, LMTACION
A A LA DEAMBULACION, 5E PASA LA SALA DE PROCEDIMIENTO SE INMOVILIZA CON FERULA DE YESO EN BRAICQ Y
PIERNA, [ZQUIERDA, COMN PERFUHO TISULAR MENOR BE 2 SEGUNDOS, TOLERA PROCEDIMIEIOD SIM COMPLICACIONES

+ Signos Vitales
MNo. Sede Fecha Hora Peso Tollo MC FC FR Temp PA TA  Felo Soluraci  Protestonol
t HOBO  £3/02/2024 19:01:37 7200 1540 3036 80 20 3820 190475 113 O ¢7.00 ANTONIO RAFAEL ESPIN

+ Qrdenacion

Fecha y Hora: 13/02/2024 1917123 Profesional:Jorol Boutlsha Monrdque {auxilior .) Idgnlificocton:CC 1083840343
Ceden: Arnbuleternia Sede: HOBO
Cod CUPS. CodSOAT.  Noinbre o i . o Conh. Nota
(935304} _Inmovizocin ndembro superior o inferior lolol o porcial, LI |
(s31302) TRASLADO DE AMBULANGIA INTERMUNICIPAL NOCTURNO AUXILLAK i g
COlservaciones!
+  Presciipclon
Fechay Hora:  13/02/2024 1%:117:24 Profeslonal: Jarol Baullsta Mandque.{auxifior ) Indenificacién: €< 1083840341
Codigo Nombre Coanfidad Yia Cada APardwDe Dosfs Enlregar
DMOIC3155 VENDA DE YESO X5 NG APLICA AHOR 2ROL
Nota: * Periodo durasion halomlento 3 1 Dinfs)
V004154 VENDA ALGODON N, 6*5 NGO AFLICA AHGR 4AFPAQ.
Naota: * Periodo duraclén ratamlento : 1 Diafs)
DMOOU31553 YENDA ELASTICA 645 NO APLICA AHOR I,
Nolo: * Peilodo duracién ralomiento : 1 Diais)
DMOCOORISET  CATRIER YELCOS 20 NO APLICA AHOR B UML
Holo: = Pediodo duracién ralomiento 1 | Dials)
DMOQ01096 TAPON HEPARENIZADO NC APLICA, AHOR FUNL
Nola: * Perlodo duracksn tratamfento ¢ 1 Dials)
NOZBOO267011  DAPIROMA SOL INY 2 5 GRAMOS 0L INY 2 5G NO APLICA AHOR 1 AMP,
§ ML Inyectoble 0.5MG/ML
* Perfodo duracion lralormiento ; § Dials)
VOOGES49Y JERINGA IO CC NO APLICA AHOR ZUNL

Hote: * Pedodo duractén kralamienlo & 1 Biofs)
Otiseevaciones:

Impreso Por:

JAROL BAUTISTA MANRIGUE
AUXRIAR DE ENFERMERTA
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) Datos dg_?e__god_cr_ _ql_c_a.l _Fffzciente g lo Institucidn Receploa [regstrada por el conductor)

[ —— “‘""_—'""_':”"‘ ESE HOSPITAL LOCAE MUNICIPAE DEL HOBO HUILA Remisiones
Lot HIt. 813011515.8 202402130073 - 1
A CALLE & N 947 (Teh8254053)

! SIH/0.01/2010-01-01

IVI’"V.‘A-P-'III o ERTHY D )
ey b
[T

fecha de la Remisida oia 13, MES 02, ARO 2024 Avforlzaclon; XKXXKKNXKHXX
No, de Historict Clinlca GC26511187

Sede ESE HOSPITAL LOCAL MUNICIPAL DEL HOBO HUNA

Cédigo 413490048401

tnstitucion o ko que se remile codigo .
IDENTIFICACION DEL USUARIO
Nombres ter, Apelido 2dv. Apelide Sexe
MARIA OFELLA IRYALO ORI MOEO
Pocumento ldentidad ce O Ore O Ro. 26511197
Dreccion MCPIQ HOBO Tetélono Edad 82 Anofs)
MunicploHOBD Depattomenlotyla Urbano X Rural __
tugor y Fecho de Nocimienlo = 12/02/1942
Estodo Cvl S— - . S
REGIMEN
Contrioutive £ Subsidiado (7 Vinculado &2 s0AT (2 Porticulor {3 olro 02
Hombre Aseguradara LA EGUIDAD SE: URGS GENERALES SOAT
DATOS DE LA REFERENCIA
Fecha de Ingreso seiviclo gue Remite Especloided
bt M02 A 2024 Uigencios X MEDICHIA GENERAL
Fecha de Egroso Comutta Exlemo
D 13 M 02 A 2024 HospitoRzacdn
(o113
Maodolidod de Sofictud Serviclo que Remite Especlolidad
Remisidn X, Urgencios
Inferconsuita Censulia Externa
Crden de Serviclo HospitoTracion
Apoyo Tecnoldglco R Qo NEUROCIRUGIA  NEUROCIRUGEA
Motlvo de Remisién Médlco que Remile
Nivel de Compelencio X Hombre ANIONIO RAFAEL E5PINOIA RODRIGUET
No hoy Recurso Humano Frmay Sello PTG rg,_,-p fnogd {R..
No hay Equipo —_— co - PHIMLTIRO
Peticion Yolmitolia - el -
Otro . Tl
cC 8507987
Regiiro Médico 0844608
CUADRO CLINICC DE +/-30 MINUTOS DE EVOLYCION CARECTERIZADQ POR TARUMA, CRAMEGTENCEFALUICO MODERADD, MAXILOEARIAL, EPIST
AXIS BRATO Y PISRNA HQUIERDA COMN PRESENCIA DE HEMATO! R INEEM ] *ALA ANALOGA DEL DKLOR Y LIMITACH
N DE LOS MOVIRIENT CON NOS VITALES BENTRO OE LOS PARAJ HORMA HIDRATADA, AFEBRE, HEMODBAMICAMENIE COMPE
NSADA, GLASGLOW 15415, SCORT NEWS 2 ESCALA 2 S RIESGC TRAUMA EN HEMICARA HA, MAXILOFACIAL DER FORMIUDAD,

OLGR ¥ LRMTACION A LOS MOVIMIENFOS DE| BRAZO Y PIERNA VQUIERDA, LIMACION A A LA DEAMBULACION, SE PASA A SALA DE PROCEDIM]

NIC S8 INMMOVILIZA CON FERULA DE YESG EM BR, ¥ PIERMA FQUIERDA CON PEREUSID TISULAR MENOR DE 2 SEGUNDOS, TOLERA PROLCFGUAIE
TO SN COMPLICACIONES

Nivel de Competenclo
Nivel que Remite 1 XL 2 8 4 ___
Nivel of que se Remite | B 2 3 4

Balos de la Rem!slén {se reglstra ke hora mittar)

Hora Soficlhud 18:42 Hora 8 Minutos A2
Nombra da la persona que soficito ko Remisién

ANTGNIO RAFAEL ESPINOTA RODRIG (MEDICINA

Horo Confirmnocian,_ 1842 Hora i8 Minuios 42
Nombre det Confimagor {persona que ocepla kb Remision)
XARRICOERAAEXK
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blagnéstico Presuntive Cédigo ClE
PEATON EESIONASO 1 ACCIDENTE HO BF TRANSTO NO ESPECIRCADO VO
TRAUMATIS M £ EA CABEZA, NO ESPECIFC A 3079
CONIGSION DE QIRAS PARTES DEL ANIESRAIO ¥ DE LAS NO ESPECIFICADAS 5501
QIROS TRAUMATISMOS DE LA PIERNA, ESPECIFICADOS 5898
DOLOR AGUDO, RS20
Resumnen de Historla Clinfca v Resvltado de Fruebas

Ancmnesis;

ACIENTE FEMER: DE AROS DE EDAD QUIEN NSULTA At SERVICIO POR PRESENTAR CUADRO CLIN DE /- MIN
EVO tOMN CARECTERI P OCENCEFAL MODERA| (X 1AL, EPISTAXIS, SRAIQ Y PEEI VHHERDA,
PRESENCIA OE HEMATOMAS DOLOR ENTENSQ DE_8/10 SEGUN ESCALA ANALOGA DEL DOLOR Y {IMIFACION DE LOS MOVIMENTOS, CON
ANIECEDENTES DE INTER A EN MANEIQ ME NIEGA ALER: D! M AENTA TOS F IRES GUUE FUE ARROYADA EN

AL N LA ESGRUINA D WGLESIA DEE MUNICIPIO DE 8 OM EA MOT E PLACA N EWF11G MARCA VICTQRY, MOV
POR EL CUAL CONSULIA. ST REALIIO ENCUESTA EPIREMIGLOGICA AL RESO B Fis) ION SORRE SINTOMAS DE ViD- 17. CONTACTH
CON PACIENTE SOSPECHOS O CONFIRMADOS DE COVID- 19 Y LA REAIZACION DE VIAJES EN 1OS BLTIMOS 15 DIAS GUIEN 3NIEGAR
Stgnos Vitales TA FC A} 33 I TALLAICAM] PESO GLASGOW

190/78 80 346,20 20 1540 7200

Hollozgos del Examen Fisico

DECAIDQ Cobel | ]
- GfUNomot - Exlremiduades: Anormo! DEFORMIUDAD, DOLOR ¥ LIMIFACION A LOS MOVEMIENTOS DEL BQAZO ‘( PFRNA IZQUIERDA -
Neuroldgico:iNornal - NarizNomol - QldesiNoimol - BocoNgmnol - Ojos:iNosmol - PlekN Normiol - OsteomusevfarAnormo

BAITACION A A EAMBULACION
Resultades de Pruebos Dlogndsticas {Anexas}

CUADRO CUHNICO DE +/+ 30 MINUTOS DE EVOLUCION CARECTERZADO POR TARUMA CRANEQTCENCEFALICO MODERADOQ, MANEOFANAL,
EPISTARIS, BRATO Y PIERNA IGUIERDA COMN _PRESERCIA DE HEMATOMAS DOLOR INTENSO DE 5110 SEGUN £5CALA ANALOGA DEL DGLOR Y

LMIFACION DE LGS MOVIMIENTOS, CON SIGNOS YAALES DENIRQ DE LOS PARAMETIRGS NORMALES, EPISTAXIS, HIDRATADA, ATERRE,

g

HEMODINAMICAMENTE COMPENSADA, GLASGLOW 15/15, SCORT NEWS 2 ESCALA_Z SIN RESGO, TRAUMA EM HEMICARA DERECHA

MAXLOFACIAL DERECHHO, DEFORMUDAD, DOLOS T IMTACION A LS MOVIMIENIOS DEL BRAIQ Y PIERNA IQUERDA, LA VALORACION S
EﬁéUZ&SEQGNLASRECOMEQAQ&ENS_ DE LA OpA NSEN OLOMBIANG DE ATEN CC ¥ MANEIG DE LA INFECCION POR
D17y MINISTERIC DE SAEUD Y PROIECHON SOCIAL, N \' DE MANOS EN 1OS 5 MOMENT EN TECMNICA Y

DUKAS;!ON, ADEMAS SE UK IZ&, EQLIPO DE PROTECICN PERSOMAL SE ANEMDE CON MEIDDAS DE E;}QEEQQRN)AD q‘ﬂj‘ TAPABOUAS NP3,

AR 1A, IRAJE ANTIFL G ANIE P LA SU AlNiSTRA POR 1A HOSPITAL 1 BIEN BIEN SE
DMPIEZA Y DESINF OM PRESIADA AL PACIENIE PAR) EVITAR EL §AR§-§QV 2/COVID 17,

Progedimientos Qulrjrgicos yfo no Cwlrﬁrglcos kealizados

Tratamienio Instaurads (Medicaomentos, Dosls y Duracldn del Tratamleate)

Nolo Méedica
Blagnéstico Fresuntive Cédigo CIE
PEATON EESIONADQ EM ACCIDENTE NG DE TRANSITO NO ESPECIFICADD VOR1
IRAUMATISMD DE LA CABEYA, NO ESPECIFICARD 5099
ONTUSKON DE OTRAS PARTES DEL ANTERR Y DE LAS NO ESPECIFICADAS S501
OIROS IRAUMATISMOS DE LA PISRNA_FSPECIFICADOS S898
DOLOR AGUDO R0

Chservaciones o Sugerenclas
b COMENTAR A NIVEL DE COMPLEEDAD PARA VAIORACION, ESTUNIOS DE EXTENSION Y #AANEIC POR EL $ERVICIO DE NUERQCRUGIA 2.
TAPON VENOSO 3. DIPIRONA 2 GR Vf AHORA DRDIDA Y PASAR LENTA 4. INMIVIEZAR PARTES AFECTADAS 5. VIGLAR ESTADO NEUROLOGICO

VIGILAR ESTADD DEL DOLOR 7, CONTROL DF SIGHOS YITALES Y AVISAR CAMBIOS

Impresa por:

JAROQL BAUTISTA MANRIQUE
AUXILIAR, GE ENFERMERTA
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ADRES (V) Salud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en Ia Base de Datos Unica de Afiliados ~ BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Resultados de 1a consulta

Informaciin Béstea del Afillado ;

COLUMNAS DATOS
7IPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 26511197
NOMBRES MARIA OFELIA
APELLIDOS TRUMLLO BE FIERRO
FECHA DE NACIMIENTO il
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO HOBO
Datos de afiliacién :
ESTADD ERTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TIPO DE AFILIADD
AFILIACION EFECTIVA|  FINALIZACION DE :
AFILIACION
ENTIDAD -
PROMOTORADE
ACTIVO SALUD SANITAS SUBSIDIADO 06/00/2022 3111272989 BENEFICIARIO
S.A8. -CM
Fecha de 022012024 |Estacién de
Impresion: 15:20:11 origen: I 192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiente de la Resofuelén 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones
2163 de 2021 y 762 de 2023 de fa ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los Fnsamilentos y
especificaciones técnicas y operativas para ¢! reporte y actualizacién de las bases de datos de afiiacién que opera la
Adminlstradora de los Recursos del Slstema General de Seguridad Social en Salud - ADRES",

Respacto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consuita, s& aclara gue la Fecha de Afiliacién Efectiva hace
referencia a fa fecha en ia cual inicia la #filiacidn para el usuario, la cual fue repertada por la EPS o EQC, sin imporar que
haya estado en el Régimen Contributivo 0 en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, {a Fecha de Finalizacién
de Aflllacién, eslablece &l término de la afillacién a la entidad de acuerdo ton la fecha de la novedad que haya presentado la
EPS o EQC. A su vez se aclara qua la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad
que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la Informacién reporada a la Base de Datos Unlea de Afillados - BDUA, Junto
con et reporte oportune de las novedades para actuatizar fa base de dalos, corresponde directamente a su fuente de
informacion: en este easo de las EPS, EQC y EPS-S.

Esta informacion se debe ulitlzar por parte de las EPS y los prestadores de serviclos de salud, como complemento al
marco legat v téenico definido y nunca come motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los
usuaros.

8l necesita retirarse, frastadarse, modificar sus datos o su estado do afiliacion en el Sisterma General de Seguridad Soclal en
Salud, se aclara que #slas actualizaciones dependen netamente de las EPS vy no de la ADRES, por lo cual la solicitud de
aclualizaclén debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afillacién.

LoIMPRIMIR CERRAR VENTANA
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coLomaa ADRES
VIDA =3 )

Salud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS REL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta

Informactén Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 12325169
NOMBRES FARITH
APELLIDOS ROMERO RAMOS
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO NEIVA
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADD
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORADE CABEZADE
ACTIVO SALUD SANITAS SUBSIDIADO 06109/2022 3111212999 FAMILIA
SAS.-CM
Fecha de 02/2012024 | Estacién de
lmpresién: 16:24:54 origen: 192.166.70.220

La informacion registrada en esta pagina es refisjo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiade y el Régimen
Conlrbutivo, en cumplimiento de fa Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Protecclén Soclal v las Resoluciones
2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, nonmativa por la cual se adopta el anexo écnico, fos lineamlentos y
especificaciones técnicas y operativas para el reporte vy aclualizactén de las bases de datos de afiliaclén que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Safud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esla consulls, se aclara que fa Fecha de Afiliacién Efectiva hace
referancia a la fecha en Ia cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la £PS o EOC, sin imporiar que
haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiade en dicha entidad. Ahora bien, {a Fecha de Finalizacién
do Afiliacién, establece el término de la afiliacién a fa entidad de acuerdo con fa fecha de 1a novedad que haya presentado la
EPS o EOC. A su vez se aclara quae la fecha de 31/12/2999 determina que ¢ afiflado se encuentra vinculado con la entidad
que genera fa consulta. :

La responsabifidad por fa calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afillados - BDUA, Junto
con el reporte oporiuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de
informacién; en esle caso de fas EPS, EOC y EPS-S. '

Esta Informaclién se debe utilizar por parle de las EPS y fos prestadores de serviclos de salud, como complemento at
marco legal y téenico defintdo ¥ nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los
usuarios,

St necesHa refirarse, frasladarse, modificar sus dalos o su estado de afifacién en el Sistema General de Seguridad Soclal en
Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de fa ADRES, por lo cual Ja solicitud de
actualizacin debe ser escalada a la EPS donde se presenta fa afiliacién.

MPRIMIR CERRAR VENTANA
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© .- Consuita Automotores

Realizar otra consulta

Sefior usuario si fa informacién suministrada no corresponde con sus datos reales por favor comuniquese con la auforidad de transito en la cual solicité

su tréamite.,

PLACA DEL VEHICULO:
NRO. DE LICENGIA DE TRANSITO:

TIPO DE SERVICIO:

Informacién general del vehiculo

MARGA;

MODELO:

NUMERO DE SERIE:

NOMERO DE CHASIS:
CILINDRAJE:

FIPO COMBUSTIBLE:
AUTORIDAD DE TRANSITO:
CLASICO DANTIBUO:
REGRABACION MOTOR {SUNOY:
REGRABACION CHASIS (SINO):
REGRABACION SERIE {SINO):
REGRABAC[ON VIN {SUNO):

VEHICULO ENSERANZA {SINO):

(hnsz.‘\wm runt.gov. oolactores.’cuudadanolconsulla hislonco—vahlwlar)

Datos Técnicos del Vehiculo

Poliza SOAT
: Nimero de poliza . Fecha
: " expedicién
© 8114069200 E 0710712023
© 1508004987441000 &5 24/06/2022

Pélizas de Responsabllidad Civil

| EWF11G
10026474348

%
?

Particutar

VICTORY
2023
9GFJCJILJ2PKE26722

SGFJCJLJ2PKE26722

wle

24
GASOLINA

!NST TTOYTTE DPTAL HUILAIRIVERA

=
(=]

N

=]

=
[=]

=
o

|
%
|
|
|
|
|
|

Z
]

§No

Para conocer el hlStOl’lEl' de propletarlos

ESTADO DEL VEHICULO:

CLASE DE VEHICULO:

LINEA:

COLOR:

NUMERO DE MOTOR:

NUMERC DE VIN:

TIPO DE CARROCERIA:

FECHA DE MATRICULA INICIAL{DD/MMAAAA):
GRAVAMENES A LA PROPIEDAD:
REPOTENCIADO:

NRO, REGRABACION MOTOR
NRO, REGRABACION CHASIS
NRO. REGRABACION SERIE
NRO. REGRABACION VIN

PUERTAS:

L ACTIVO

- MOTOCICLETA

| MRX125

{ NEGRO NEBULOSA,
jt Z25152FMI55N300025
; SGFJCJLI2PKE26722
SIN CARROCERIA

i B 28/06/2022

NO

=

0

Fecha Inlclo de . Fechafinde Cédlge Entidad expide SOAY Estado

vigencla vigencia * farifa

B 0810712023 £ 070772024 120 LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO D VIGENTE
COOPERATIVO

& 2510612022 "B 24/08/2023 121 * LA PREVISORA S.A.COMPARIA DE SEGUROS ®NO

. VIGENTE

Certificado de revision técnico mecdnica y de emisiones contaminantes (RTiM)

Cerlificados de revisitn técnico Ambiental o de Enseftanza
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CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

NIT: 800110181-9
CALLE 18 N 6-65 NEIVA - HUILA TELS: 8756349-8753436

RESPUESTA A GLOSAS PRACTICADAS
FECHA: 2024/05/16

SENORES :
LA EQUIDAD SEGUROS

Respetados Sefiores,

Por la presente me permito contestar a ustedes la glosa relacionada a continuacidén, por
la cual se cbjetan los procedimientos descritos en la >> FACTURA No: 240-FEC1-58724
fechada el dig 24.03.21 cuyo paciente-es TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELTIA

'HISTORIA No. 26511197

| GLOSA No: ZGL=1-=44828

SINIESTRO: 58724

»> ITEM GLOSADO '1: 1= :GLOSA GENERAL

— ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: ~DOCUMENTO -ANEXO:
NUEVA GLOSA 4183410.00

JUSTIFICACION:

999

GASTOS MEDICOS

~ ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO:
CONTESTADA '1 INSTANCIA 4183410.00 FORMULARIO UNICO 'DE RECLAMACIONES FURIPS
DECLARACION DE SINIESTRO
JUSTIFICACION:
999 SUBSANADA " (GLOSA" O :DEVOLUCION :NO ACEPTADA)

NO SE ‘ACEPTA GLOSA, CON. EL-FIN. DE ‘PROCEDER AL-PAGO TOTAL DE NUESTRA FACTURA, SE PIDE UNA MEJOR AUDITORIA DE LA
CUENTA . PARA NO GENERAR ESTE TIPO DE OBJECIONES QUE SOLO RETRASAN EL PAGO DE ESTA, SE REALIZA NUEVA AUDITORIZ DE
LA CUENTA Y 'SE"EVIDENCIA QUE TANTO EN LA DECLARACION DE SINIESTRO COMO EN EL FORMULARIO UNICO DE RECLAMACIONES
FURIPS ‘HAY TOTAL CONCORDANCIA EN-LOS DATOS DE UBICACION DEL LESIONADO, SE ANEXAN NUEVAMENTE FORMULARIO UNICO DE
RECLAMACIONES 'FURIPS ‘Y. DECLARACION DE SINIESTRO DONDE SE PUEDE EVIDENCIAR CLARAMENTE LOS DATOS .DE UBICACION DEL
LESIONADO. ‘POR TANTO, LA OBJECION NO ES VALIDA Y SE DEBE PROCEDER‘AL PAGO TOTAL DE LO FACTURADOC.

Cordial saludo (vALOR TOTAL FACTURA : 4,183,410,0d\
VALOR -~ GLOSADO : 4183410.00
ACEPTADO IPS : 0.00
VALOR ‘REFUTADO: 4183410.00
ACEPTADO ASEGURADORA 0
CONCILIACION 0

. J
MARTHA -LUCIA POLANIA CUBILLOS DO
Gerente Recibido!

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA [LTDi

20 de Mayo del 2024
20276680
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CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

NIT: 800110181-9
CALLE 18 N 6-65 NEIVA - HUILA TELS: 8756349-8753436

RESPUESTA A GLOSAS PRACTICADAS
FECHA: 2024/05/16
SENORES :

LA EQUIDAD SEGUROS

Respetados Sefiores,

Por la presente me permito contestar a ustedes la glosa relacionada a continuacidén, por
la cual se cbjetan los procedimientos descritos en la >> FACTURA No: 240-FEC1-58724
fechada el dig 24.03.21 cuyo paciente-es TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELTIA

'HISTORIA No. 26511197

| GLOSA No: ZGL=1-=44828

SINIESTRO: 58724

»> ITEM GLOSADO '1: 1= :GLOSA GENERAL

— ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: ~DOCUMENTO -ANEXO:
NUEVA GLOSA 4183410.00

JUSTIFICACION:

999

GASTOS MEDICOS

~ ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO:
CONTESTADA '1 INSTANCIA 4183410.00 FORMULARIO UNICO 'DE RECLAMACIONES FURIPS
DECLARACION DE SINIESTRO
JUSTIFICACION:
999 SUBSANADA " (GLOSA" O :DEVOLUCION :NO ACEPTADA)

NO SE ‘ACEPTA GLOSA, CON. EL-FIN. DE ‘PROCEDER AL-PAGO TOTAL DE NUESTRA FACTURA, SE PIDE UNA MEJOR AUDITORIA DE LA
CUENTA . PARA NO GENERAR ESTE TIPO DE OBJECIONES QUE SOLO RETRASAN EL PAGO DE ESTA, SE REALIZA NUEVA AUDITORIZ DE
LA CUENTA Y 'SE"EVIDENCIA QUE TANTO EN LA DECLARACION DE SINIESTRO COMO EN EL FORMULARIO UNICO DE RECLAMACIONES
FURIPS ‘HAY TOTAL CONCORDANCIA EN-LOS DATOS DE UBICACION DEL LESIONADO, SE ANEXAN NUEVAMENTE FORMULARIO UNICO DE
RECLAMACIONES 'FURIPS ‘Y. DECLARACION DE SINIESTRO DONDE SE PUEDE EVIDENCIAR CLARAMENTE LOS DATOS .DE UBICACION DEL
LESIONADO. ‘POR TANTO, LA OBJECION NO ES VALIDA Y SE DEBE PROCEDER‘AL PAGO TOTAL DE LO FACTURADOC.

Cordial saludo (vALOR TOTAL FACTURA : 4,183,410,0d\
VALOR -~ GLOSADO : 4183410.00
ACEPTADO IPS : 0.00
VALOR ‘REFUTADO: 4183410.00
ACEPTADO ASEGURADORA 0
CONCILIACION 0
.

/

MARTHA - LUCIA POLANIA CUBILLOS
Gerente

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

MARIA LORENA:SUAREZ TOLEDO
QUIEN RESPONDE
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€/€
: No. Egreso
ﬁ%& queﬁigq{gg R LIQUIDACION DE RECLAMACIONES SOAT
-. ECIBIDD 3 0 ABR 2024 A
No. ’ 20262884\No. 1 192841‘Siniestro ’ 90739151‘No. Factura } FEC158724
Amparo ‘ 1‘Gastos médicos ‘Fecha siniestro ‘ 13/02/2024 ‘Fecha aviso l 18/03/2024 ‘Fecha recepcion ‘ 02/04/2024

Fecha formalizacién ]02/04/2024 ‘Fecha liquidacién ‘ 26/04/2024 }Péliza ‘ 811406920|Vigencia

} 08/07/2023 lhast ’ 07/07/2024

Id tomador

12325169|Nombre tomador

Id beneficiario

800110181|Nombre beneficiario

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

Id accidentado

26511197 Nombre

MARIA OFELIA TRUJILLO ORTIZ

Id reclamante

800110181|Nombre reclamante

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

‘Ciuda \

Diagnésticos NEIVA
‘ Cant. ‘ Cédigo ‘ Procedimiento \ Observaciones I % | Cobrado ‘ Obj. Parcial ‘ Liquidado
I
ORMULARIO UNICO DE
ECLAMACION FURIPS,
COMPLETAMENTE DILIGENCIADO Y
FIRMADO, CON LOS DATOS
1 [rr709 [BASTOSMEDICOS CORRECTOS DE UBICACION DEL 101% 4,183,410 4,183,410 0
LESIONADO TENIENDO EN CUENTA
QUE LOS APORTADOS SON ERRADOS
0 NO CORRESPONDEN
1001 Cobrado 4,183,410~
1002 Obj. Parcial 4,183,410 -
1003 Liquidado 0
Liquidacion: Revisién Vo. Bo. Médico:

LEIDY.BAQUERO

3

Aprc sacion:

DRA. CLAUDIA MORENO.

q—

NUBIA PATRICIA VERDUGO MARTIN

Coordinadora Seguros de Vida
La Equidad Seguros Generales O.C.

solLig[nwiio 2|6005)

‘OpIuUalu0D 8158 9goide U 0810 ou 96005
VIA3dOLH0 A SYHNLOVH4 3d YOINITO

V2L veis/e



g/g "'~:NdNrasrsaogq/v\laa)\xoxmvﬁNavov=asuodsaJ#4!pe/SA>iUZSNSOODSAaeepea‘»LAdoslrﬂﬂuzeaaoou-usmaL/p/sww;/wovelBooﬁ'soop//:sf?v

1% equidad
¢/ A

SELLIros

Bogota D.C. Abril 26 de 2024.

OBJEQU-20262884-2024 REC(BIOG 3 0 ABR 204

Sefor(a)

Representante Legal

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
CALLE 18 # 6 - 65 BARRIO QUIRINAL

NEIVA, HUILA
contabilidadfracturas@hotmail.com

Asunto:
Siniestro: 90739151
Afectado: MARIA TRUJILLO ORTIZ
Poliza: AT-1501-8114069200-0
Factura: FEC158724

DE COloMas

T SUPRINTENDENTIA FINANCIENS
male

TronAnS

Respetado(a) Sefior (a):

En atencién a la solicitud de pago presentada a esta compafiia, por concepto de
reclamacion del ramo SOAT, correspondiente a Gastos Médicos , amparados por la
poliza citada en la referencia, a cuyo propdésito le manifestamos:

Atendiendo los parametros sefialados en el Decreto 780 de 2016 donde se
mencionan los documentos exigidos para presentar una solicitud de indemnizacién
por cada uno de los amparos cubierto por las pélizas de SOAT y demas normas
aplicables al SOAT y en atencién a su reclamacién, LA EQUIDAD SEGUROS les
solicita remitir la siguiente informacidn:

Formulario unico de reclamacion FURIPS, completamente diligenciado y firmado, con
los datos correctos de ubicacion del lesionado teniendo en cuenta que los aportados
son errados o no corresponden

De esta manera, nos permitimos comunicarle que para este caso la Compafiia
entiende no formalizada la reclamacién hasta tanto no se alleguen los documentos
solicitados. Quedamos a la espera de la documentacién requerida.

Cordialmente

@UG{ dum\%)
NUBIA PATRICIA VERDUGO MARTIN

Coordinadora Seguros de Vida
La Equidad Seguros Generales O.C.

sole|nuLIoA 2j6ooo)

apiy | Linea Segura rJucionu‘f?%%JEl‘;'P?‘9139995119;‘%5 U 9310 ou 9[6009 ) gl
""" YU Yiaadordo A svan v Bdvonto - . le U relsie

oavae lvasesuiddmdsamirae ~oon




|
|
|
|
1

128

REPUBLICA DE COLOMBIA Resoluci%n 01915 28 MAY 2008 -
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

. E'QRMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LA INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR

SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASFROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO &(\
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS ' < C/
Usuario . NOLBER DANIEL HENAO BAHAMON _ No.Radicado 7
FeehaRadicacn: o |y [y o fa o fa [n ] re [ ]

No. Radicado Auterior : Nro, Factura I
{Respuesta a glosa, marcar x en RG}) \Cuenta de Cobro FEC1- 58724

I.. DATOS DE I INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razon social CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
Codigo Habilitacion: 410010046601 : Nit: 8001101819
IX. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO
[rRUsILLO ¢ | [DEFERRO |
Ter.Apellido o Razon Social 2do.Apellido

[MaRIA o~ | |orsLia / |
) ter.Nowmbre ’ 2do.Nombre
Tipo de Documento: lce(]cg lPA ]TI IRC IAS ]MS 'pT | No. Documento: 26511197 /

De: 41349 ‘ Fecha de Nacimicnto: 1940/02/12 Sexo:
Direcei¥in: CALLE6N7 05/

Departamento: HUILA -~ Cod. 41 Telefono: 3212608611 <
Municipio: HOBO Cod, 349 '

Condicion del accidentado: L_J Conductor Peaton «~ I_—_-_] Ocupante D Ciclista

III. DATOS DEL . SITIO DONDE:OCURRIC EL EVENTO CATASTROFICO ¢ EL ACCIDENTE DE TRANSITO

Accidente de Transito
Naturales: Sismo l::l Marenioto [] Erup. Volcanicas D Huracfin
Inundaciones [:I Avalancha D Desliz, de Tierra D Incendio Natural
Terroristas: Explosi’/m' [___] Masacre l:l Mina Antipersonal E] Combate
Incendio [:] Ataques a Municipios D Desplazados E:]

Otros D Cual?

Naturaleza del Evento:
Nafu ) ] ﬂ -

LI

Direcci%n de la Ocurrencia: CALLE 6 FRENTE ESQUINA DE LA IGLESIA \/
Fecha Evento/Accidente: 2024/02/13 - Hora:  18:00
Departamento: HUILA Cod. 41

Municipio: HOBO Cod. 349 Zona E]

Informe del aceidente (Relato breve de los hechos):
PACIENTE EN CALIDAD DE PEATON QUE Es ARROLLADA POR LA MOTO CON PLACA EWFE| 1(: Y CAE SUFRIENDO LESIONES PERSONALES &—""

- XIV/DATOS :DEL  VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

Estado de Ascgurami‘cn}u . Aseg."(} No Aseg. [:] Vehi, Faatasma. D P%liza falsa D Vehiculo en Fuga [j

Mareas . VICTORY Placa:  BWF1IG &7
Tipo de Servicio: Particular '/ Publico E:] Oficinl [:l Vehiculo de Emergencia I:]
Vehiculo de Servicio diplomiitico o consultar [:] Vehi. de transporte masivo E] Vehi, Escolar D
| Codigo Ascguradora: ATISOL A intervenci%in de la Auto. Si ,vo
Poliza SOAT No 8114069200 Cobro excedente PYliza Si [:l No
Vigencia de la Poliza; Desde: 2023/07/8 v’y Hasta: 202410717 o~
Calbh e ) LI T e :V..DATOS DEL PROPIETARIO ' DEL VEHICULO
[ROMERO | |ramos - |
TerApeilido o Razon Sovial 2do.Apellido
[FariTH | | |
fer.Nombre 2do.Nombre i
Documento de identidad: ICL Icg IPA INITITI ch ’ No. Documento ) !232516_9w’ ' o o
i RIS e i - A X
Deparfamento: - HUILA - . Cod, - 41

Municipio: HOBO 7 Cod. 349 Telefono: 3142477605 1" ‘Total Folios: [D
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REPUBLICA DE COLOMBIA Resoluci%u 01515 28 MAY 2008
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

E‘QRMUIARIO UNICO DE RECLAMACION DE LA INSTITUCIONES - PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR
SERVICXOS 'PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO

PERSONAS | JURIDICAS - FURIPS

e e e e T R R R R IR R IS TR
VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEIL VERICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO

[romERO | [ramos .~ |
Ler.Apeliido ' 2do.Apellido
[rariTH [ | |
ler.Nombre 2do.Nombre
“Tipo de Docuniento: Icg( lcz oh ITI ch IAS I No. Documento 12325169 "
Direcci%n: CLL6N 706 e
Departamento: HUILA " Cod. 41 Tetlfono: 3142477605,
Municipio: HOBO 1" Cod. 349
: RS VII. DATOS DE REMISION
Tipo de referencia: Remisi%n Orden servicio [:]
Fecha de Remisi%n: 2024/02/13 alas 18:42
Prestador que remite: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL MUNICIPAL DELV C¥digo de inscripei%n: 413490048401
Direccion: Carrera9 No'5-41 Telefono: 8384053 HUILA-HOBO &
Profestonal que Renites ANTONIO RAFAEL ESPINOZA RODRIG V"f Carge:  MEDICO GENERAL &
Yecha de AceptaciZin: 2024/02/13 ‘ alas 18:57 o ‘
Prestador que recibe: CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA'LTDA w«b‘”‘”)x C¥digo de inscripei¥an: 4310010046601 [
Direccion:  CALLE 18 N 6-65 Telefono: - 8756349 HUILA-NBIVA
Profesional que recibe: JHOAN ALBEIRO BAZAN - Cargo: - MEDICO GENERAL 4o

VIXXI. AMPARO DE TRANSPORTE ¥ MOVILIZACION DE LA VICTIMA

[ Diligenciar -nicamente desde ¢l sitio del evento hasta fa primera 1PS(Transporte Primario}

Datos del Vehiculo: Placa No. )
‘Transportola victima desde : Iasta : ‘
Tipo de Transporte: Ambulancia BBsica D Anmbulancia Medicalizada [:] Lugar donde recoge fa vietima Zona: D D
" IX. CERTIFICACION DE LA ATENCION DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO
Fecha de ingreso: 2024/02/13 alas 21027 Fecha de Egreso: 2024/02/14 alas 18:41
Diagnostico presuntivo de Ingreso Diagnostico presuntivo de Egreso
T149 TRAUMATISMO, NO ESPECIFICADO TH49 TRAUMATISMO, NO ESPECIFICADO
Diagnostico definitive de Ingreso Diagnostico definitivo de Egreso
$501 CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y Ssot CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y
Diagnostico relacionado de Ingreso Diagnostico relacionade de Egreso
S009 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA CABEZA, PARTE S009 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA CABEZA, PARTE
[zoan | [ALBEIRO ‘
ler.Apcellido del MUdico o Profcsional tratante ) : 20,Apellido del MUdico 0 Prolesional (ratantc
[pazan | | |
Ter.Nombre del MUdico o Profesional fratante 2do.Nombre del MUdico o Profesional tratante
Fipo Documento X No. Doeumento 1061724214
N-mero de Registro de MUdico 1061724214
X AMPAROS - QUE “RECLAMA e
VALOR TOTAL FACTURADO VALOR RECLEMEDT
AL, FOSYGA
GASTOS MEDICO QUIRURGICOS 4183410 [}
GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION .DE L& VICTIMA a Py

El total facturado y reclamado descrito en este numeral se debe detallar y hacer descripeiZan de las actividades, procedimientos, medicamentos, insumos, suministros

y materiales, dentro del ancxo tUcnico numero 2. :
o X1, DECLARACIONES:DE ;LA INSTITUCION 'PRESTADORA -DE~SERVICIOS :DE SALUD - . 't. .

hor Ta Direcei¥in General de Financiamiento del Ministerio de Ia Protecci%n Social, por el adninistrador Fiduciario del Fondo de Solidaridad y Garantia Fosyga, por la Superintendencia Nacional de Salud
o la Contraloria General de fa Rep-blica con Ja IPS y las aseguradoras de no serasY, acepto todas las consecuencias legales que produzea esta situaci¥n.

/4
gt

e~ T
DRA. 'MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS : : / - 7 -

NOMBRE - - CC, 55,151,445 FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL,GERENTE O SU DELEGADO

:M“d/

Como representante fegal o Gerente do la institucin prestadora de servicios salud, dectaro bajo Ja gravedad de juramento que toda fa informaci¥n contenida en este formulario es cierta y podrB ser verificadss
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: / e il DECLARACION DE SINIESTRO
: * I'DATOS DEL ACCIDENTADO: L

| NSmbrPM@ W" fuo "”runfb fleyro l{Ducumm e Identidad 2@_;5— [ } “'f
!' HE Ertad Z; ‘%EJ(F Dlrecc:onDomml||£} < 1[‘ 7 O{’Cludar_} J"Jﬁl ~~Tealalono 22 [ Zéoié /'l ul

Dlrecc!on’rmba) Telefono__ = '~ -‘Celula.r___‘w

DATOS DEL-CONDUCTOR:

1 \lombré\’c' Wf‘b\ &yw _Ne. Dovummlo de Idenlidad /‘ L CYNYi = ?
¥ Eclad_ SewM Direcclon Dornicilio d/ﬁ 6 75’/ 9 Oé(‘ndwd/:‘O ﬁ%éfon;?) iZ_/ 74}}@0\)

Direcclon Trabajo

Teléloho . Celular___
S 3. DATOS DEL VEHICULD /

' 15 Jo o Maea_ \/[(jﬁo\«// Piacazzwr“ iﬁ (-’;’w Vehlculo chic(eﬂl@/
e 3.1 Assguradors__ =AU A ) Péliza No, ‘?”40%0{2@0'/ .‘

1. VERIFICACION DE DATOS

“Yo, hie()m D'}(‘f’/{ Lo ‘%7‘-)5\ lw ﬁ%/g ienlificade con '¢.c, 2@5’} q %’

o i
: f i, c!e’claro queiainformaclon consignada en a presente declaraclon de sinjesiro es clerta, que los hechos rarradoes son SOn veraces y son
I jsroduclo del accldente de transito osirido sn lafecha indicada anlerormente.

SR 4. DATOS DEL ACCIDENTE DE TRANSITO: :
‘ . F»echa_!%"QQ:"(Zﬂ)z 4{ Hora } "? 'OO
o ' 4 CARACTERISTICAS DELACCIDENTE DE TRANSITO
i Condicldn de1a Victms Silio de jos hechos: Indiqus el lugar exaclo en ef qus o8 produju e I
X : ok accidpme
A Conduclor
Lo Oqupanle /2 c g -’-C/’—é S Llrex Cﬂ( /c7 VI/
e Festen X [glens |
N R
Wi ! !
[He
: /} 2. RELATO DELOS HECHODS!
' Por lavar diligencle en Jorma clara'y detallada la version de fos techos
. ’/'
Yo Pone Oofefuo “Frato Flomo (L D
: {)faoi)w\ “ S\’;)l/l O odhd a:w Lo oo Com |
i Dlmwu A FAd &N (:om«.) Lfnado lesuovey
Lo !
.H | ]! ~, /9 orole A
St
b

Uando cumplimien(o o fas disposiciones de s ley 1581 de 2012 al deorslo 1277 de
AUTORIZO el tratamierito da los datos per‘urﬁ ales que me fueron recolectados,

Aceploen{a silidad de /?\*‘G’U\LC) Fecha y horg
SeNiCiD desalid CLINICA DE ERACTURASY DRTOF’EDV\ LTDA

2013 y dernas normas que lo susltuya o modifique,

{}‘Dz '7/324“ en la entidad prestadora del

o Mevice ooy L/r/ (o o
bao Flrma Viclima bt re micnd Hrma Acompafiante
' Nombre

Nombre

Seflo'y nombra del funclonane de fa enlldad prestadora del servicio de salud
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DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES
CERTIFICADO DE EXISTENCIA DE FACTURA
ELECTRONICA COMO TITULO VALOR

"ESTE CERTIFICADO REFLEJA EL ESTADO ACTUAL DE LA FACTURA ELECTRONICA
COMO TiTULO VALOR HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICION"

Factura electronica de venta:
No. FEC158724

Estado vigente:
TITULO VALOR

RAZON SOCIAL DEL EMISOR:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NIT:
800110181

VALOR DE LA FACTURA ELECTRONICA:
4183410

DIVISA:
COP

Fecha de generacion de la factura electronica de venta:

(fecha de la firma electronica):
2024-03-21 12:00:00.000 UTC-5

CUFE:
156bdff08d7613dcba7{89e3b3128e7e69a814215ddf9a4b46d0
4b38b40380738987b01f09331dc4f86fbebbatbsasb1

RAZON SOCIAL DEL ADQUIRIENTE:
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO

NIT:
860028415

FORMA DE PAGO:
A CREDITO

VENCIMIENTO DE LA FACTURA ELECTRONICA.
2024-04-20 UTC-5

VALIDACION DE LA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

CUDE:

bd63e9e707fecec05a915e337677a0732ce4aa84ad163a5ee76
11718a009c01b54cf30a2e84bccdd8717e9e50221a72a

FECHA DE VALIDACION:
2024-03-21 04:26:30.000 UTC-5

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:

Unidad Especial DirecciA®n de Impuestos y Aduanas Nacionales

ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y
ADUANAS NACIONALES.

RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:
@ Documento validado por la DIAN

FACTLIRA : } |

ELECTROMICA

o=

La validezde este documento podra \erificarse en la pagina

www.dian.gov.co
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ADUANAS NACIONALES

CERTIFICADO DE EXISTENCIA DE FACTURA
ELECTRONICA COMO TITULO VALOR

"ESTE CERTIFICADO REFLEJA EL ESTADO ACTUAL DE LA FACTURA ELECTRONICA
COMO TiTULO VALOR HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICION"

Factura electronica de venta:
No. FEC158724

Estado vigente:
TITULO VALOR

Fecha de generacion de la factura electronica de venta:
(fecha de la firma electrénica):
2024-03-21 12:00:00.000 UTC-5

CUFE:
156bdff08d7613dcba7{89e3b3128e7e69a814215ddf9a4b46d0
4b38b40380738987b01f09331dc4f86fbebbatbsasb1

EVENTO 030: Acuse de recibo de la Factura Electronica de Venta

CUDE:
cf1285adfa3d345ceb09cd793ea9fae49b98c155c445e34b5abe
bb96144e9cd466adfae9d8f8777b58e33efb77a02d9b

FECHA DE VALIDACION:
2024-03-21 09:35:24.000 UTC-5

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO

ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y
ADUANAS NACIONALES.

RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:
& Documento validado por la DIAN

EVENTO 032: Recibo del bien o prestacion del servicio

CUDE:

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO

4dfbe8ffe0260612621a8a6ddeda7e4fb710cd0a8965c0bce2ed7

b78c54efd19a99b56338402222¢84502b7b94b2fc2

FECHA DE VALIDACION:
2024-03-23 06:37:53.000 UTC-5

ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y
ADUANAS NACIONALES.

RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:
& Documento validado por la DIAN

I AN

FACTLIR A
ELECTRONICA

El emprerdimsnto

= e Sios Winkazienda

L

La validez de este documento podra verificarse en la pagina
www.dian.gov.co
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DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES
CERTIFICADO DE EXISTENCIA DE FACTURA
ELECTRONICA COMO TITULO VALOR
"ESTE CERTIFICADO REFLEJA EL ESTADO ACTUAL DE LA FACTURA ELEQTRONICA
COMO TITULO VALOR HASTA LA FECHA'Y HORA DE SU EXPEDICION"

Fecha de generacion de la factura electronica de venta:
Factura electrénica de venta: (fecha de la firma electrénica):
No. FEC158724 2024-03-21 12:00:00.000 UTC-5
Estado vigente: CUFE:
TITULO VALOR 156bdff08d7613dcba7f89e3b3128e7e69a814215ddf9a4b46d0

4b38b40380738987b01f09331dc4f86fbebba1b5a5b1

EVENTO 033: Aceptacion expresa de la Factura Electréonica de Venta

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:

LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
CUDE: COOPERATIVO
daee72d75d3dbbff89e9f13b28b5e8c26542f8a2740ffc17f2654a
1c95409959615c04c05105b986b941b2461cfb2c1c ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:

’ UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y

FECHA DE VALIDACION: ADUANAS NACIONALES.

2024-03-23 06:38:06.000 UTC-5
RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:
@ Documento validado por la DIAN

DOCUMENTOS Y EVENTOS ASOCIADOS A LA NRO. TOTAL DE DOCUMENTOS: 1
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA COMO
TiTULO VALOR: NRO. TOTAL DE EVENTOS: 3

FIN DE ESTE DOCUMENTO

El interesado debe comunicar a la Direccién de Impuestos y
Aduanas Nacionales, cualquier falla o error en el registro de los
documentos o eventos.

FECHA: 12/3/2024 -EXPEDIDO EN: BOGOTA

ol
e, DIAN B

La validezde este documento podra \erificarse en la pagina
www.dian.gov.co


=http://www.dian.gov.co

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

NIT: 800110181-9
| N~— CALLE 18 N 6-65 NEIVA-HUILA TELS: 8756349-8753436
SERVICIO EXCLUIDO DE IVA - ART. 476 DELE.T.

*No Somos Grandes Contribuyentes
*No Somos Autoretenedores de Renta

/ *Autoretenedor del Impuesto Industria y Comercio
Art. 637 Acuerdo 028 del 2018
( FECHA HORK VENCIMIENTO W Factura Electronica de Venta
NEIVA ,2024.06.11 17:00:26 2024.07 11 FEC1 - 60835
ENTIDAD RESPONSABLE ( AT1501 ) TIPO CONTRATO VIA DE INGRESO
NIT: 860028415 LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO EVENTO URGENCIAS
DIRECCION: CRA9A 9907 P 12 BOGOTA TELEFONO: 8713072 ORDEN S8 177093
CONTRATO/PLAN REGIMEN AUTORIZACION FEC-HOR INGRESC(FEC-HORA EGRESO
001 02  SOAT 50% DESC OTRO REGIMEN 2024.03.27 -18:28  2024.03.27 - 20:07
PACIENTE/NOMBRE DE PACIENTE
DOCUMENTO: cc - 1075253816 CUMBE DUSSAN LUIS EDUARDO EDAD : 32  Afios
DIRECCION: caLLE1CN 21118 NEIVA TELEFONO: 3214704044
OBSERVACIONES:
( COD.SS/MAT DESCRIPCION DEL SS/INSUMO/ Fecha Codigo Via GRQ % FACT MD CANT VR.UNITARIO VR.TOTAL)
MATERIAL MEDICO QUIRURGICO
GASA ESTERIL PAQUETICOS 8 0 0
010101 GUANTE EXAMRN TALLA S 2 0 0
JERINGA X 5ML G 21 -1X 1/2 1 500 500
MEDICAMENTOS
19996775-01 ISODINE SOLUCION 10 0 0
19932754-05 CLORURO SODIO AL 0.9X100ML BAXTER 2 3,758 7,516
20067651-03 DICLOFENACO 75MG /3ML 1 2,500 2,500
19933608-02 ISODINE ESPUMA X CC ECAR. 10 0 0
5133017 IBUPROFENOQ 400 MG TAB 20 580 11,600
IMAGENES DX
21101 MANO, DEDOS, PUNO (MUNECA), CODO, PIE, CLAVICULA, 2024.03.27 873206 APG 1 69,700 69,700
ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE (TOBILLO), EDAD OSEA
(CARPOGRAMA), CALCANEOD
21101 MANO, DEDOS, PUNO (MUNECA), CODO, PIE, CLAVICULA, 2024.03.27 873206 APG 1 69,700 69,700
ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE (TOBILLO), EDAD OSEA
(CARPOGRAMA), CALCANEO
21102 BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO  2024.03.27  g73121 APG 1 90,400 90,400
OTROS
39143 CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICINA ESPECIALIZADA  2024.03.2T  g90302 HJC 1 71,500 71,500
39145 CONSULTA DE URGENCIAS 2024.03.2T  goo701 SAP 1 81,400 81,400
39202 DERECHOS DE SALA PARA CURACIONES 2024.03.27 $22101 BRC 1 29,300 29,300
VALOR BRUTO: 434,116 CUOT.MODER/COPAGO 0 TOTAL A PAGAR $ 434116

SON: CUATROCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CIENTO DIEZ Y SEIS PESOS MICTE.

Fecha/Hora validacion DIAN 2024.06.11 05:06:34 PM

REPRESENTANTE LEGAL Aceptada, LA ENTIDAD FACTURADOR: LAURAESC LAURA XIMENA ESCOBAR

SI DESPUES DE 3 DIAS HABILES DE RECIBIDA LA PRESENTE FACTURA NO SE REALIZA NINGUN RECLAMO, SE TENDRA COMO IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA POR EL CLIENTE
SEGUN ART. 773 DEL CCIO MODIFICADO POR EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1676 DE 2013

NO}%&%TA FACTURA SEASIMILA EN TODOS SUS EFECTOS A UNA LETRA DE CAMBIO ART. 77 '66?0{20[]:!50 o

'RA IMPRESA FOR COMPUTADOR FOR: CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA NI : 3. 0.117 ] RQCIbIdO'
Autorizacion de facturacion de Ia Dian: 18764062712252 De Fecha: 2023.12.27 pjor una 7
Modalidad ELECTRONICA Desde: FEC1-00055595 Hasta: FEC1-0(0080000 *4 1 4 de Jumo del 2024
Cufe! c-320998413db0b282b4924100a0b2c75216cfdbb3d387ladictffdb2l4ceb8ddeaddcT6T7daalcda]190a64£87

Software: GEMA. Fabricante: Inteligencia Digital. GUIDO FERNANDO CARDON TRUJIL..@"{%QQSSSAM 0 20281866
Representacion Grafica de Factura Electronica de Venta Proveedor Tecnologico: THE FACTOR) HKA COLOWIBIA S. A. S Nit. 900.390.126 -6




Pag. 1

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.
NIT: 800110181-9
~ CALLE 18 N 6-65 NEIVA-HUILA TELS: 8756349-8753436

SERVICIO EXCLUIDO DE IVA - ART. 476 DEL E.T.

*No Somos Grandes Contribuyentes
*No Somos Autoretenedores de Renta

/ *Autoretenedor del Impuesto Industria y Comercio
Art. 637 Acuerdo 028 del 2018
( FECHA HORA VENCIMIENTO \ Factura Electronica de Venta
NEIVA ,2024.06.11 17:00:26 2024.07.11 FEC1 - 60835
ENTIDAD RESPONSABLE ( AT1501 ) TIPO CONTRATO VIA DE INGRESO
NIT: 860028415 LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO EVENTO URGENCIAS
DIRECCION: CRA 9A 99 07 P 12 BOGOTA TELEFONO: 8713072 ORDEN SS 177093
CONTRATO/PLAN REGIMEN AUTORIZACION FEC-HOR INGRES(FEC-HORA EGRESO
001 02  SOAT 50% DESC OTRO REGIMEN 2024.03.27 -18:28  2024.03.27 -20:07
PACIENTE/NOMBRE DE PACIENTE
DOCUMENTO: cc -1075253816 CUMBE DUSSAN LUIS EDUARDO EDAD : 32  Aiios
DIRECCION: caLLE1cN21118 NEIVA TELEFONO: 3214704044
OBSERVACIONES:
( COD.SS/MAT DESCRIPCION DEL SS/INSUMO/ Fecha Codigo Via GRQ % FACT MD CANT VR.UNITARIO VR.TOTAL)
MATERIAL MEDICO QUIRURGICO
GASA ESTERIL PAQUETICOS 8 0 (1]
010101 GUANTE EXAMRN TALLA S 2 0 0
JERINGA X 5ML G 21 -1 X 1/2 1 500 500
MEDICAMENTOS
19996775-01 ISODINE SOLUCION 10 0 0
19932754-05 CLORURO SODIO AL 0.9X100ML BAXTER 2 3,758 7,516
20067651-03 DICLOFENACO 75MG /3ML 1 2,500 2,500
19933608-02 ISODINE ESPUMA X CC ECAR. 10 0 0
51330-17 IBUPROFENO 400 MG TAB 20 580 11,600
IMAGENES DX
21101 MANO, DEDOS, PUNO (MUNECA), CODO, PIE, CLAVICULA, 2024.03.27 873206 APG 1 69,700 69,700
ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE (TOBILLO), EDAD OSEA
(CARPOGRAMA), CALCANEO
21101 MANO, DEDOS, PUNO (MUNECA), CODO, PIE, CLAVICULA, 2024.03.27 873206 APG 1 69,700 69,700
ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE (TOBILLO), EDAD OSEA
(CARPOGRAMA), CALCANEO
21102 BRAZO, PIERNA, RODILLA, FEMUR, HOMBRO, OMOPLATO  2024.03.27 873121 APG 1 90,400 90,400
OTROS
39143 CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICINA ESPECIALIZADA  2024.03.27 890302 HJC 1 71,500 71,500
39145 CONSULTA DE URGENCIAS 2024.03.27 890701 SAP 1 81,400 81,400
39202 DERECHOS DE SALA PARA CURACIONES 2024.03.27  $22101 BRC 1 29,300 29,300
VALOR BRUTO: 434,116 CUOT.MODER/COPAGO 0 TOTAL APAGAR $ 434,116

SON:CUATROCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CIENTO DIEZ Y SEIS PESOS M/CTE.

Fecha/Hora validacion DIAN 2024.06.11 05:06:34 PM

REPRESENTANTE LEGAL Aceptada, LA ENTIDAD FACTURADOR: LAURAESC LAURA XIMENA ESCOBAR

S| DESPUES DE 3 DIAS HABILES DE RECIBIDA LA PRESENTE FACTURA NO SE REALIZA NINGUN RECLAMO, SE TENDRA COMO IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA POR EL CLIENTE
SEGUN ART. 773 DEL CCIO MODIFICADO POR EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1676 DE 2013

NOTA: ESTA FACTURA SE ASIMILA EN TODOS SUS EFECTOS A UNA LETRA DE CAMBIO ART. 774 667 CODIGO DEL COMERCIO
FACTURA IMPRESA POR COMPUTADOR POR: CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA NIT. 800.110

Autorizacion de facturacion de la Dian: 18764062712252 De Fecha: 2023.12.27 por una vigencia de: 12 Meses
Modalidad ELECTRONICA Desde: FEC1-00055595 Hasta: FEC1-00080000 AUTORIZA
Cufe: 6e329998413db0b28eb4924100a0b2c75e16cfdbb3d3871ad3c6ffdb214ce68ddcaddcT67daalc4a7l90a64£87070ec9
Software: GEMA. Fabricante: Inteligencia Digital. GUIDO FERNANDO CARDONA TRUJILLO Nit. 93.355.451 - 0
Representacion Grafica de Factura Electronica de Venta Proveedor Tecnologico: THE FACTORY HKA COLOMBIA S. A. S Nit. 900.390.126 - 6
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1 FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LA INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR
I‘] SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO

-

PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

Usuario  JHAN CARLOS VILLA FRANCO No.Radicado

Fecha Radicacion: ID ID IM IM IA IA IA IA I RG D

No. Radicado Anterior Nro. Factura FEC1l- 60835
{Respuesta a glosa, marcar x en RG} \Cuenta de Cobro

I. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razon social CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
Codigo Habilitacion: 410010046601 Nit: 8001101819

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

[cumBE | [pussan |
ler.Apellido o Razon Social 2d0.ApelTido
[Luis | [EpuarDO |
ler.Nombre 2do.Nombre
Tipo de Documento: Icé( ICE ICN IPA |RC ITI |AS IMS IPT |PE Isc |CD IDE I No. Documento: 1075253816

De: 41001 Fecha de Nacimiento: 1991/05/24 Sexo: E E

Direccion: CALLE 1 CN 21118
Departamento: HUILA Cod. 41 Telefono: 3214704044
Municipio: NEIVA Cod. 001

Condicion del accidentado: D Conductor D Peaton Ocupante D Ciclista

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

Naturaleza del Evento:

Accidente de Transito

Naturales: Sismo Maremoto D Erup. Volcanicas D Huracfin D
Inundaciones D Avalancha D Desliz. de Tierra D Incendio Natural D
Rayo D Vendaval D Tornado D

Terroristas: Explosi¥in D Masacre D Mina Antipersonal D Combate D
Incendio D D D
Otros D Cual? Ataques a Municipios Desplazados

Direccion de la Ocurrencia: CALLE 5 CON CARRERA 21

Fecha Evento/Accidente: 2024/03/27 Hora: 18:11

Departamento: HUILA Cod. 41

Municipio: NEIVA Cod. 001 Zona: EI

Informe del accidente (Relato breve de los hechos):
PACIENTE EN CALIDAD DE OCUPANTE DE MOTO CON PLACA PLL17G, PIERDE EL CONTROL AL SER COLISIONADO POR UN CARRO Y CAE
SUFRIENDO LESIONES PERSONALES

IV.DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

Estado de Aseguramiento: Aseg. | X | No Aseg. D Vehi. Fantasma. D Poliza falsa D Vehiculo en Fuga D Aseg. D.2497 D
F—
No Aseg. Propi Inter o Sin Infor. No Aseg. Sin PLaca D Marca: AKT Placa: PLL17G
—
Tipo de Vehiculo: Automovil Bus Buseta Camion Camioneta
F—
Campero Microbus Tractocamion Motocicleta Motocarro
F—
Mototriciclo Cuatrimoto Moto extranjera Vehic. Extranjero Volqueta
Codigo Aseguradora: ATI1501 intervencion de la Auto. Si D No
Poliza SOAT No 8109633100 Cobro excedente Poliza si I:l NO
Vigencia de la Poliza: Desde: 2023/04/29 Hasta: 2024/04/28

1/21




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

Resolucion 01915 28 MAY 2008

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LA INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR

SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO

PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

138

V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO

Profesional que recibe:

[yame | [orava |
ler.Apellido o0 Razon Social 2do.Apellido
[rrosaN | [pavip |
ler.Nombre 2do.Nombre
Documento de identidad: Ic§ ICE INIT ICD IPT IPE Isc |DE |TI I No. Documento 1003813007
Direccion: CLL1GN 3245
[Departamento: HUILA Cod. 41
Municipio: NEIVA Cod. 001 Telefono: 3208320782 Total Folios: E
VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO
[yamE | [orava
ler.Apellido 2do.Apellido
[rrosaN | [pavip
ler.Nombre 2do.Nombre
Tipo de Documento: Ica( ICE IAs IMS |PA IRC ITI IPT IPE Isc ICD IDE I No. Documento 1003813007
Direccion: CLL 1G N 32 45
Departamento: HUILA Cod. 41 Telefono: 3208320782
Municipio: NEIVA Cod. 001
VII. DATOS DE REMISION
Tipo de referencia: Remision D Orden servicio D
Fecha de Remision: /1 alas
Prestador que remite: Codigo de inscripcion:
Direccion: Telefono:
Profesional que Remite: Cargo:
Fecha de Aceptacion: /) alas
Prestador que recibe: Codigo de inscripcion:
Direccion: Telefono:

Cargo: Placa Ambulancia:

VIII. AMPARO DE

TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA

Datos del Vehiculo: Placa No.

Transporto la victima desde :

Tipo de Transporte: Ambulancia Basica

D Ambulancia Medicalizada

Diligenciar -nicamente desde el sitio del evento hasta la primera IPS(Transporte Primario)

Hasta :

[

Lugar donde recoge la victima

Zona: E

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

2024/03/27 alas

Diagnostico presuntivo de Ingreso
Diagnostico definitivo de Ingreso

Fecha de ingreso:

18:28

2024/03/27 a las 20:07

Diagnostico presuntivo de Egreso

Fecha de Egreso:

Diagnostico definitivo de Egreso

S501 CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO'Y S501 CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y
Diagnostico relacionado de Ingreso Diagnostico relacionado de Egreso
S501 CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y S501 CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y
[sErGIO | [anDRES
ler.Apellido del Medico o Profesional tratante 2do.Apellido del Medico o Profesional tratante
[pErDOMO | [varcas

ler.Nombre del Medico o Profesional tratante

Icé(lcr: IPA |PT IPE I

Tipo Documento

2do.Nombre del Medico o Profesional tratante

No. Documento

N-mero de Registro de Medico

1075287614
1075287614
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i,

”%%” FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LA INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR
*} SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS
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X. AMPAROS QUE RECLAMA

VALOR TOTAL FACTURADO VALOR RECLAMADO
AL FOSYGA
GASTOS MEDICO QUIRURGICOS 434116 0
GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA 0 0

El total facturado y reclamado descrito en este numeral se debe detallar y hacer descripcion de las actividades, procedimientos, medicamentos, insumos, suministros
y materiales, dentro del anexo tecnico numero 2.

XI. DECLARACIONES DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Como representante legal o Gerente de la institucion prestadora de servicios salud, declaro bajo la gravedad de juramento que toda la informacion contenida en este formulario es cierta y podra
ser verificada por la Direccion General de Financiamiento del Ministerio de la Proteccion Social, por el administrador Fiduciario del Fondo de Solidaridad y Garantia Fosyga,

por la Superintendencia Nacional de Salud o la Contraloria General de la Rep-blica con la IPS y las aseguradoras de no ser asi, acepto todas las consecuencias legales que produzca esta situacion.

DRA. MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS

NOMBRE CC. 55.151.445 FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL,GERENTE O SU DELEGADO
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- CLINICA DE FRACTURAS Y 140

\l_l NIT.: 800110181-9
e

CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 63222

( * DE LA IDENTIFICACION * )
PACIENTE: CUMBE DUSSAN LUIS EDUARDO

DOC.IDENT: CC 1075253816 SEXO: MASCULINO DIRECCION: CALLE 1 CN 21118

FCHA.NACTO: 1991.05.24 EDAD: 33 A CIUDAD: NEIVA TEL: 3214704044
EST.CIVIL: UNION.LIBRE RH: B+

SERVICIO DE INGRESO: 3-URGENCIAS FECHA DE INGRESO: 2024.03.27 HORA DE INGRESO: 18:28
SERVICIO DE EGRESO: 3-URGENCIAS FECHA DE EGRESO: 2024.03.27 HORA DE EGRESO: 20:07

ENTIDAD RESPONSABLE: - LA EQUIDAD SEGUROS

DIAGNOSTICOS DE INGRESO

CONFIRMADO: S501 - CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE LAS NO ESPECIFICADAS
RELACIONADO1: S501 - CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE LAS NO ESPECIFICADAS
RELACIONADO2: S400 - CONTUSION DEL HOMBRO Y DEL BRAZO

( ** DEL INGRESO )

** FECHA: 24.03.27-18:35:26 MEDICO: / (DR(A). SAP - SERGIO ANDRES PERDOMO VARGAS - C.C. 1075287614 - REG. MEDICO: 1075287614 - MEDICINA GENERAL)
........ > Registrado en historia de: HOJAURGE

MOTIVO DE LA ATENCION

PACIENTE EN CALIDAD DE OCUPANTE DE MOTO CON PLACA PLL17G, PIERDE EL CONTROL AL SER COLISIONADO POR UN CARRO Y CAE
SUFRIENDO LESIONES PERSONALES

ENFERMEDAD ACTUAL

VALORACION REALIZADA A LAS 18+25

INGRESA PACIENTE TRASLADADO EN AMBULANCIA DE SALUDLASER DONDE PERSONAL DE ATENCION PRE-HOSPITALARIA REFIERE QUE
SUFRIO ACCIDENTE DE TRANSITO, OCASIONANDO TRAUMATISMOS , MOTIVO POR EL CUAL INGRESAN.

NIEGA TOS, FIEBRES, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, DOLOR DE GARGANTA, FATIGA AL IGUAL NIEGA TENER CONTACTOS POSTIVOS PARA
COVID 19 EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

HALLAZGOS, EXAMEN FISICO Y REVISION POR SISTEMA

** REVISION POR SISTEMAS:
NIEGA

** SIGNOS VITALES:
TA: 115/76 FC: 82 FR: 20 TEMP: 36.1 TALLA: 172 PESO: 75 IMC: 25 SATO2: 98 ESTADO DE CONCIENCIA: ALERTA
GLASGOW: 6-5-4/15ESTADO DE EMBRIAGUEZ: N

** EXASMEN FISICO:

<<CABEZA>>

NORMOCEFALO, MUCOSAS HUMEDAS, NORMOCROMICAS, PUPILAS REACTIVAS, ISOCORICAS. NO DOLOR EN MACIZO FACIAL, NO DOLOR
A LA APERTURA ORAL.

<<CUELLO>>

MOVIL, NO MASAS, SIMETRICO, NO DOLOR

<<TORAX>>

SIMETRICO NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLOS, MURMULLO VESICULAR
CONSERVADO, NO SOBREAGREGADOS, NO DOLOROSO A LA PALPACION, NO LESIONES EXTERNAS, NO PRESENTA DISNEA SUBJETIVA,
NO DOLOR A LA INSPIRACION PROFUNDA Y SUPERFICIAL, NO ALTERACION DE MECANICA RESPIRATORIA.

<<ABDOMEN>>

BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS NO MEGALIAS, NO DOLOROSO A LA PALPACION, NO LESIONES EXTERNAS, SIN SIGNOS DE IRRITACION
PERITONEAL.

<<GENITOURINARIO>>

SE OMITE, PACIENTE NIEGA TRAUMA'Y SINTOMAS A ESTE NIVEL
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- CLINICA DE FRACTURAS Y 141

\l_l NIT.: 800110181-9
e

CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 63222

[ *DE LA IDENTIFICACION * ]
PACIENTE: CUMBE DUSSAN LUIS EDUARDO

DOC.IDENT:  CC 1075253816 SEXO: MASCULINO DIRECCION: CALLE 1 C N 21 118

FCHA.NACTO: 1991.05.24 EDAD: 33 A CIUDAD:  NEIVA el 5214704044
ESTCIVI:  UNION.LIBRE RH: B+

<<PELVIS>>

PELVIS ESTABLE, NO DOLOROSA

<<DORSO / EXTREMIDADES>>

DORSO SIN LESIONES. SIMETRICOS. MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO: DOLOR A LA PALPACION EN BRAZO DISTAL, CODO Y ANTEBRAZO
CON EDEMA'Y LIMITACION FUNCIONAL A LOS ARCOS DE MOVILIDAD. PULSOS PERIFERICOS CONSERVADOS Y SIMETRICOS, DEMAS
EXTREMIDADES SIN LESIONES, MOVILES, NO DOLOROSAS.

<<NEUROLOGICO>>

PACIENTE ALERTA, CONCIENTE, ORIENTADO, GLASGOW 15/15, NO CEFALEA, NO PERDIDA DE LA CONSCIENCIA

<<PIEL>>

ABRASIONES EN ANTEBRAZO IZQUIERDO

<<FANERAS>>

NORMAL, SIN LESIONES

** EVOLUCION:

PACIENTE QUIEN SUFRE ACCIDENTE DE TRANSITO DE ALTO IMPACTO QUE OCASIONA TRAUMAS DESCRITOS, POR LO CUAL SE ORDENA
ANALGESIA 'Y TOMA DE IMAGENES DIAGNOSTICAS. DADO COMPLEJIDAD DE LAS LESIONES SE DEJA PACIENTE EN OBSERVACION.

PLAN

- OBSERVACION

- DIETA NORMAL

- USO DE TAPABOCAS PERMANENTE

- ADMINISTRAR MEDICAMENTOS EN SALA DE CURACION

- REALIZAR CURACIONES DE HERIDAS/ABRASIONES EN SALA DE CURACIONES
- LLEVAR A SALA DE IMAGENES PARA TOMA DE ESTUDIOS

- REVALORACION CON IMAGENES

- CONTROL Y REGISTRO DE SIGNOS VITALES, AVISAR CAMBIOS

** EXAMENES DIAGNOSTICOS:

RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO IZQUIERDO
RADIOGRAFIA DE BRAZO IZQUIERDO
RADIOGRAFIA DE CODO IZQUIERDO

**TRATAMIENTOS/PRESCRIPCIONES:
DICLOFENACO 75MG /3ML , CANT: 1, CADA: 24 Hrs, DOSIS: 1 AMP IM DOSIS UNICA, DURACION TRATAM: 24, VIA: INTRAMUSCULAR

( ** DE LA EVOLUCION )

** FECHA: 24.03.27-18:51:06 MEDICO: / (AUXIL. BRC - BRIYITH ALEXANDRA CELIS RODRIG - C.C. 1075314223 - REG. MEDICO: - AUX DE ENFERMERIA)
........ > Registrado en historia de: PROCAMBU

SALA: 10 - SALA DE CURACIONES
HORA INICIAL/FINAL: 18:37 / 18:47 DURACION: 00:10
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- CLINICA DE FRACTURAS Y 142

\‘_I NIT.: 800110181-9
e

CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 63222

[ *DE LA IDENTIFICACION * ]
PACIENTE: CUMBE DUSSAN LUIS EDUARDO

DOC.IDENT:  CC 1075253816 SEXO: MASCULINO DIRECCION: CALLE 1 C N 21 118

FCHA.NACTO: 1991.05.24 EDAD: 33 A CIUDAD:  NEIVA el 5214704044
ESTCIVI:  UNION.LIBRE RH: B+

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

DERECHOS DE SALA PARA CURACIONES VIA: QUIEN REALIZA: BRIYITH ALEXANDRA CELIS RODRIG

*** DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO ***

POR ORDEN MEDICA Y BAJO PREVIA TECNICA DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA'Y BAJO NORMAS DE BIOSEGURIDAD SE TRASLADA USUARIO A
SALA DE CURACIONES + PACIENTE CON ABRASION EN ANTEBRAZO IZQUIERDO SE OBSERVAN SUCIAS CON RESTOS DE ASFALTO, CON
FORMA IRREGULAR, PIEL PERIFERICA CONSERVADA, DOLOR A LA MANIPULACION LEVE, CON PREVIA TECNICA DE ASEPSIA'Y ANTISEPSIA
SE REALIZA BARRIDO CON 200CC DE CLORURO DE SODIO Y LUEGO LAVADO CON ISODINE ESPUMA 10CC + 10CC DE ISODINE SOLUCION Y
SE SECA QUEDANDO LIMPIO Y DESCUBIERTO CON TOQUES DE ISODINE SOLUCION, SIN COMPLICACION ALGUNA.

** FECHA: 24.03.27-19:53:16 MEDICO: / (DR(A). JAB - JHOAN ALBEIRO BAZAN - C.C. 1061724214 - REG. MEDICO: 1061724214 - MEDICINA GENERAL)
........ > Registrado en historia de: HOJAURGE

** RESULTADO EXAMENES DIAGNOSTICOS:
RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO IZQUIERDO: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.

RADIOGRAFIA DE BRAZO IZQUIERDO: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.

RADIOGRAFIA DE CODO IZQUIERDO: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.

** FECHA: 24.03.27-19:53:47 MEDICO: / (DR(A). JAB - JHOAN ALBEIRO BAZAN - C.C. 1061724214 - REG. MEDICO: 1061724214 - MEDICINA GENERAL)
........ > Registrado en historia de: HOJAURGE

** EVOLUCION:

INGRESA PACIENTE EN EL CONTEXTO DE ACCIDENTE DE TRANSITO AL INGRESO SE ATIENDE, SE ADMINISTRA ANALGESIA, SE
REALIZA CURACION DE ABRASIONES, SE TOMA IMAGENES ENCONTRANDOSE NORMALES, PACIENTE PERSISTE CON SINTOMATOLOGIA
POR LO CUAL SE SOLICITA VALORACION POR TRAUMATOLOGO EN EL MOMENTO ESTABLE, PARCIAL CONTROL DEL DOLOR, NO
DIFICULTA PARA RESPIRAR, NO DEFICIT NEUROLOGICO, SIGNOS VITALES ESTABLES, POR AHORA CONTINUAR EN VIGILANCIA CLINICA
INTRAHOSPITALARIA PARA VALORACION ESPECIALIZADA.

PLAN:

DEJAR EN OBSERVACION.

SS VALORACION POR TRAUMATOLOGIA.

RESTO DE MANEJO Y VIGILANCIA CLINICA IGUAL.

CONTROL DE SIGNOS VITALES E INFORMAR CUALQUIER ALTERACION.

** FECHA: 24.03.27-19:57:13 MEDICO: / (DR(A). HJC - HECTOR JULIO CUERVO RAMIREZ - C.C. 19226380 - REG. MEDICO: 244 - ORTOPEDIA)
........ > Registrado en historia de: HOJAURGE

** EVOLUCION:
PACIENTE QUIEN PRESENTO ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL MOMENTO CON DIAGNOSTICOS DE:

1---CONTUSIONES Y ABRASIONES MULTIPLES.

SIGNOS VITALES ESTABLES: TA: 120/80 FR: 18 RPM, T: 36.8 GRADOS, SATO: 95% PULSO: 79 LXM.
CUELLO MOVIL NO DOLOR.
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- CLINICA DE FRACTURAS Y 143

\l_l NIT.: 800110181-9
e

CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 63222

[ *DE LA IDENTIFICACION * ]
PACIENTE: CUMBE DUSSAN LUIS EDUARDO

DOC.IDENT:  CC 1075253816 SEXO: MASCULINO DIRECCION: CALLE 1 C N 21 118

FCHA.NACTO: 1991.05.24 EDAD: 33 A CIUDAD:  NEIVA el 5214704044
ESTCIVI:  UNION.LIBRE RH: B+

VIA AEREA PERMEABLE SIN DIFICULTA PARA RESPIRAR.

NO SANGRADO ACTIVO.

ABDOMEN SIN DOLOR.

PELVIS ESTABLE.

NEUROLOGICAMENTE ESTABLE.

PIEL: ABRASIONES LIMPIAS.

A NIVEL DE: ANTEBRAZO, BRAZO Y CODO IZQUIERDO PRESENTA: LEVE DOLOR A LA PALPACION Y MOVILIDAD, SIN LIMITACION
FUNCIONAL NI AUMENTO DE VOLUMEN, PERFUSION DISTAL ADECUADA, NO PARESTESIAS.

RX: NORMALES:

PACIENTE CON MULTIPLES CONTUSIONES Y ABRASIONES, ARTICULACION ESTABLES, ESTUDIOS NORMALES POR LO CUAL SE INCIA
MANEJO Y SEGUIMIENTO AMBULATORIO.

CONDUCTA:

1---SALIDA CON:

2 -—- ANALGESICOS

3 ---CONTROL EN 15 DIAS

4 -—-INCAPACIDAD 3 DIAS

5 ---RECOMENDACIONES SIGNOS DE ALARMA.

( ** DEL EGRESO )

** FECHA: 24.03.27-20:07:02 MEDICO: / (DR(A). JAB - JHOAN ALBEIRO BAZAN - C.C. 1061724214 - REG. MEDICO: 1061724214 - MEDICINA GENERAL)
........ > Registrado en historia de: HOJAURGE

** EVOLUCION:

INGRESA PACIENTE EN EL CONTEXTO DE ACCIDENTE DE TRANSITO AL INGRESO SE ATIENDE, SE ADMINISTRA MANEJO INICIAL, SE
REALIZA CURACION DE ABRASIONES, SE TOMA ESTUDIOS ENCONTRANDOSE NORMALES, POR PERSISTENCIA DE DOLOR LIMITACION
ES VALORADO POR TRAUMATOLOGIA QUIEN DESCARTA LESION EN LIGAMENTOS Y OSEA POR LO CUAL INDICA MANEJO MEDICO Y
SEGUIMIENTO AMBULATORIO. AHORA PACIENTE PRESENTA BUENA EVOLUCION, ACEPTABLE CONTROL DEL DOLOR, NO DIFICULTA PARA
RESPIRAR, NO DEFICIT NEUROLOGICO, GLASGOW 15/15. SIGNOS VITALES TA 125/75 FC: 82 T: 37.0 FR 18 SATO2: 96% ESTABLES, POR LO
CUAL SE DECIDE SALIDA CON RECOMENDACIONES GENERALES. ORDEN DE SEGUIMIENTO, MEDICACION Y SIGNOS DE ALARMA. SE
EXPLICA A PACIENTE Y FAMILIARES PRESENTES ESTADO ACTUAL Y MANEJO A SEGUIR.

** PLAN DE MANEJO:
SALIDA CON:

** OTROS:

SOLICITAR CONTROL AMBULATORIA EN 15 DIAS CON TRAUMATOLOGIA, CON DOCTOR: CUERVO.

MEDIOS DE AGENDAMIENTO DE CITA. TEL: 6088756349- 6088753436, WHATSAPP: 3168766202, O PRESENCIAL DE 8 AM A 12 PM.
** ORDENES MEDICAS:

RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA. TOTAL: 7.

Pag. 4 8721



- CLINICA DE FRACTURAS Y 144

\l_l NIT.: 800110181-9
e

CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 63222

[ *DE LA IDENTIFICACION * ]
PACIENTE: CUMBE DUSSAN LUIS EDUARDO

DOC.IDENT:  CC 1075253816 SEXO: MASCULINO DIRECCION: CALLE 1 C N 21 118

FCHA.NACTO: 1991.05.24 EDAD: 33 A CIUDAD:  NEIVA el 5214704044
ESTCIVI:  UNION.LIBRE RH: B+

1) CURACION DE HERIDAS EN CASA CON TOQUES DE ISODINE EN ABRASIONES.

2) EN AREAS DE CONTUSION SIN ABRASIONES COLOCAR HIELO LOCAL INTERMITENTE POR 3 DIAS CADA 30 MINUTOS  TELA DE
PROTECCION, LUEGO PANOS DE AGUA TIBIA., SIN QUEMARSE.

3) RE CONSULTAR DE INMEDIATO A URGENCIAS EN CASO DE PRESENTAR: FIEBRE O TEMPERATURA SUPERIOR A 38 GRADOS, EN AREA
DE TRAUMA PRESENTA SALIDA DE PUS, DOLOR INTENSO EL CUAL AUMENTA, Y NO CALMA CON LA MEDICACION, SE COLOCA ROJO
CALIENTE ASOCIADO A EDEMA ABUNDANTE, SANGRADO, ABUNDANTE Y CONTINUO.

4) EN EXTREMIDAD COMPROMETIDA PRESENTA DIFICULTA PARA EL MOVIMIENTO DE LA EXTREMIDAD, SENSACION DE HORMIGUEO. SE
COLOCA MORADA. LA PARTE DISTAL.

5) REPOSO. MANTENER MIEMBRO AFECTADO EN ALTO.

6) TOMAR LA MEDICACION INDICADA Y ASISTIR AL CONTROL PEDIR LA CITA CON TIEMPO.

7) SE ENTREGA FOLLETO INSTITUCIONAL DE RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA.

**TRATAMIENTOS/PRESCRIPCIONES:
IBUPROFENO 400 MG TAB , CANT: 20, CADA: 8 Hrs, DOSIS: TOMAR 1 TABLETA VIA ORAL CADA 8 HORAS POR 7 DIAS., DURACION TRATAM:
7, VIA: ORAL

MANEJO COMPLEMENTARIO:
1) SI MUCHO DOLOR TOMAR ACETAMINOFEN/CODEINA TAB DE 325/30 MG CADA 8 HORAS POR 10 DIAS. TOTAL 30 TAB.

** FECHA: 24.03.27-20:07:31 MEDICO: / (DR(A). JAB - JHOAN ALBEIRO BAZAN - C.C. 1061724214 - REG. MEDICO: 1061724214 - MEDICINA GENERAL)
........ > Registrado en historia de: HOJAURGE

** PLAN DE MANEJO:
>>EGRESO MEDICO:

DESTINO A LA SALIDA: EGRESO DE URGEN.

FECHA-HORA DE EGRESO: 2024.03.27-20:07:04 ESTADO A LA SALIDA:VIVO
INCAPACIDAD: TRES (3) DIAS

DIAGNOSTICOS AL EGRESO TIPO GRADO
CONFIRMADO:  S501 - CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE LAS NO

RELACIONADO 1: S501 - CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE LAS NO

RELACIONADO 2: S400 - CONTUSION DEL HOMBRO Y DEL BRAZO

CON EL PRESENTE DOCUMENTO CERTIFICO QUE POR LOS HALLAZGOS CLINICOS ENCONTRADOS, SE DEDUCE QUE LA CAUSA
DE LOS DANOS SUFRIDOS POR LA PERSONA FUE UN ACCIDENTE DE TRANSITO

DR@. ANGELICA MARIA PRADA
GOMEZ
REG. MED: 55302763

Pag. 5 9/21
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CLINICA DE FRAC'I‘URAS ¥ ORTOPEDTA L'T'DJA

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS No 177093
N Fecha 2024!03/27

Order de Servicio N-mero; 180 1 »177093
_Nombre Paciente: CUMBE DUSSAN LUIS EDUARDO - 1075253816 Edad: 32 Sexo; M

BRC- BRIYITH ALEXANDRA CELIS RODRIG Sala: 10 SALA DE CURACIONES

Quien Realiza:

Diagn¥sticos Definitivos:

Diagn¥sticos Previos:
1. 5501-CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE

1. 8501-CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE LAS

"NO ESPECIFICADAS LAS NO ESPECIFICADAS
3. 5501-CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE LAS 3. S801-CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE
NO ESPECIFICADAS _ LAS NO ESPECIFICADAS
4, S400-CONTUSION DEL HOMBRO Y DEL BRAZO . 4. S400-CONTUSION DEL HOMBRO Y DEL BRAZO
Descripcion de las intervenciones Realizadas: N o
( C%digd . Descripci¥n MUdico Via )
$01.39202 DERECHOS DE SALA PARA CURACIONES BRC -
. ™
( DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Descripci’sn: POR ORDEN MEDICA Y BAJO PREVIA TECNICA DE ASEPSIA Y ANTISEPRSIA Y BAJO NORMAS DE BIOSEGURIDAD SE

TRASLADA USUARIO A SALA DE CURACIONES + PACIENTE CON ABRASION EN ANTEBRAZO 1ZQUIERDO. SE
OBSERVAN SUCIAS CON RESTOS DE ASFALTO, CON FORMA IRREGULAR, PIEL PERIFERICA CONSERVADA, DOLOR A
LA MANIPULAGION LEVE, CON PREVIA TECNICA DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA SE REALIZA BARRIDG CON 200CC DE
CLORURO DE SODIO Y LUEGO LAVADO CON ISODINE ESPUMA 10CC + 10CC DE ISODINE SOLUCION Y SE SECA
QUEDANDO LIMPIO ¥ DESCUBIERTO CON TOQUES DE ISODINE SOLUCION, SIN COMPLICACION ALGUNA. .

F!RMA UE PACIENTE

Mo

CQUIENREALIZA

Y&, 2
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| S CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.
\J—l NIT: 800110181-9
- CALLE 18 N 6-65 TELS: 8756349-8753436
NEIVA, 8-Jun-2024 09:34:4
ENTIDAD RESPONSABLE AT15) TIPO CONTRATO ANEXO1 VIAINGRESO  URGENCIAS
860028415 LA EQUIDAD SEGUROS EVENTO MOTIVO 01 URGENCIAS ACCIDENTE
CONTRATO/PLAN REGIMEN EDAD  ANEXO2: Fecha Ingreso: 2024.03.2 18:28
001 0 SOAT 50% DESC OTRO REGIMEN 33 Afios Fecha Egreso
PACIENTE/NOMBRE DE PACIENTE ESTRATO: MUNICIPIO DIRECCION TELEFONO
1075253816 CUMBE DUSSAN LUIS EDUARDO 1 NIVEL | NEIVA CALLE1CN 21118 3214704044
( FECHA Tar Codigo Descripcion del item Vendedor Cantidad )
2024.03.27 COR CLORURO CLORURO SODIO AL 0.9X100ML BAXTER BRC 2.00
2024.0327 Bl  ISODINE  ISODINE SOLUCION BRC 10.00
2024.03.27 ECA ISODINE  ISODINE ESPUMA X CC ECAR. BRC 10.00
2024.03.27 CLI GASA GASA ESTERIL PAQUETICOS BRC 8.00
2024.03.27 EXA GUATES  GUANTE EXAMRN TALLA S BRC 1.00

11/21
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PACIENTE: 1075253816 CUMBE DUSSAN LUIS EDUARDO EDAD: 32
DIRECCION: CALLE1CN21118 TELEFONO: 3214704044
ENTIDAD: AT1501 LA EQUIDAD SEGUROS AREA SERV.: CIRUGIA
N° SINIESTRO:  251-1-62528 FECHA SINIESTRO: 2024.04.08 N° POLIZA: 0000000

HOJA PARA REGISTRO DE MEDICAMENTOS SUMINISTRADOS

HORA| DESCRIPCION DEL MEDICAMENTO CANT. VIA ADMIN TURNO APLICO REVISADO
FECHA DEL CONTROL.: miércoles, 27 de marzo de 2024

18:36:00 DICLOFENACO 75MG /3ML 1.00 INTRAMUSCULAR DIA NRI

18:36:00 GUANTE EXAMRN TALLA S 1.00 DIA NRI

18:36:00 JERINGA XS5ML G21-1X1/2 1.00 DIA NRI

TOTAL SUMINISTRADO: 3.00

12/21
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CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPED!A LTDA
NIT: 800110181

DIR: CLL 18 N 6 65 NEIVA-HULA - TELS: 8766348-8753436

Fdad. 32

No. identif. 1075253816

iente: CUMBE DUSSAN LUIS EDUARDO
LA EQUIDAD SEGURGS Fecha: 2024.03.27

D
rac

Entidad:

FORMULA MEDICA
Cant.: 20.00 TOMAR 1 TABLETA VIA ORAL CADA 8 HORAS POR 7

* IBUPROFENO 400 MG TAB
MANEJO COMPLEMENTARIO:
1) S1 MUGHO DOLOR TOMAR ACETAMINOFEN/CODEINA TAB DE 325/30 MG CADA 8 HORAS POR 10 DIAS. TOTAL 30

TAB.

Vi < e
' PACIENTE

MEDICO FARMACIA

/21
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FECHA EM_ISION: 2024.03.27

. % CLINICA DE FRACTURAS ¥ ORTOPEDIA LTDA .
bt , ' HORA: . 20:14:32
g ENTREGA DE MEDICAMENTOS No.: 140 -1 -206448 PAGINA No: 1
USUARIO: CUMBE DUSSAN LUIS EDUARDO FECHA DE PEDIDO: 2024/03/27
DOC.IGENT: CC 1G75253816 CAMA: - ORIGEN:
ENTIDAD: AT1501 - LA EQUIDAD SEGUROS MEDICO: Dr. JHOAN ALBEIRO BAZAN
BOD REFERENCIA DESCRIPCION DEL ITEM CANTIDAD
002 GEN IBUPRQFENO TAB IBUPROFENG 400 MG TAB 7 20.00 .
TOTAL CANTIDAD: 20.00
/ -
£ Xr e ‘ﬂ{zw e
Recibido Paciente

1%/ 21‘i
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— INFORME DE IMAGENOLOGIA

{ CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA FECHA EMISION: 24.06.08

NIT: 800110181 HORA: 09:35:51
- DIR: CLL 18 N 6 65 - TELS: 8756349-8753436 PAGINA No: 1

Numero: 88297 Fecha Ex. 27/03/24  Hora 08:20

Nombre Paciente: 1075253816 CUMBE DUSSAN LUIS EDUARDO
Direccidén: CALLE 1 C N 21 118 Telefono:3214704044 Edad:32 A Sexo:M
Medico: SERGIO ANDRES PERDOMO VARGAS Anotacion: SATISFACTORIO
Observacion: RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO IZQUIERDO Prioridad: ALTA
| LECTURA

RADIOGRAFIA DE CODO IZQUIERDO

*HALLAZGOS

Proyeccién AP del codo izquierdo y placa lateral en flexiéon de 90° observandose las estructuras osteoarticulares con aspecto anatémico y
relaciones articulares conservadas.
Hay edema de los tejidos blandos adyacentes a la articulacion del codo.

RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO IZQUIERDO
*HALLAZGOS

Proyeccién AP y lateral del antebrazo izquierdo observandose el cubito y el radio con aspecto anatémico, contornos y densidad ésea usuales.
No hay evidencia de focos de fracturas de cubito ni de radio en las proyecciones presentadas.
Edema de los tejidos blandos de la mitad proximal del antebrazo.

RADIOGRAFIA DE BRAZO IZQUIERDO
*HALLAZGOS

Proyeccién AP vy lateral del brazo izquierdo observandose la diafisis del humero con morfologia general, contornos y densidad ésea normales.
No se identifican focos de fracturas del humero en la Unica proyeccion presentada.

é‘/\«/: A e

DR. JORGE ENRIQUE ESPINEL .
Registro Medico No. 0448-3
Radidlogo

FIRMA

15/21



VERSION: 3
1 CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA: | COMPROBANTE/CONSTANCIA DE PRESTACION _
NIT 800 110 181-9 DE SERVICIOS DE SALUD CODIGO:
Calle 18 No., 6-85 Teléfonos: 875 6340 - 875 3435
Neiva » Hulla PAGINA: 1 DE 1

Neiva, y/iezYi 2024

Seiiores &1
O 4(;(;‘

Ciudad

Asunto Comprobante de recibido de prestacion de servicios y/o constancia de atencion.

Yo_. [()'\5 ‘Qduof do Q&mbe llr_)scn identificado como aparece al pie de mi

correspondiente firma o actuando en codicidn de acudieipte g/o repr$sentante del usuario
, con identificacion No AL 381G, | con el mayor de

los respetos manifiesto a ustedes, que a través del presente documento confiero
AUTORIZACION especial al representante Legal de la CLINICA DE FRACTURAS Y
ORTOPEDIA LTDA y/o quien delegue, para gue por via de excepcion y en mi nombre, firme
y radique las facturas de venta originadas por la prestacion de servicios Lciegs(ﬁlud y soportes
de los servicios que la IPS me ofrecid, con cargo a la entidad _ cqui _

~ PREPAGADA [ , SEG.ESTUDIANTIL [, EPS [T .

" producto de las atenciones prestadas desde I8/ a través de SOAT 2 ARLL]

Atentamente
_.Paciente B 5 Acudiente o Represen{ante
. Y s Dt X _
“Frma T Fim
- Nombre: Sl o Nombre: _

Formato definido de acuerdo a la Resolucién 3047 del 2008, anexo técnico 5 numeral 8
Formato de atencién SOAT de conformidad al Decreto 4747 de 2007 -

151
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} ¢ MINISTERIO DE TRANSFORTE

- Consulla Automotores Realizar otra consulta
Sefior usuario sila informacién suministrada no corresponde con sus datos reales por favor comuniquese con la autoridad de transito en la cual
solicité su tramite.

PLACA DEL VEHICULO: PLL17G
NRO. DE LICENCIA DE TRANSHO: 10029010787 ESTADO DEL VEHICULO: ACTIVO

TIPO DE SERVICIO: ' Particular CLASE DE VEHICULO: - MOTOCICLETA

Informacién general del vehiculo

MARCA: CAKT - LiNEA: © AK125NKD Elll

MODELO: {2024 COLOR: ' ' BLANCO
i L :

i

NUMERO DE SERIE: ' S NUMERO DE MOTOR: 157EMI008690ES

NUMERO DE CHASIS: | 9F2D51254RB012628 NUMERO DE VIN; | OF2D51254RB012528

i

_ CILINDRAJE: 424 TIPO DE CARROCERIA: SIN CARROCERIA

TIPO COMBUSTIBLE: . GASOLINA FECHA DE MATRICULA " B 02/06/2023
! INICIAL{DD/MMAAAAY: .

"AUTORIDAD DE TRANSITO: INST TTOYTTE DPTAL : o .GRAVAMENESAMPROPI_EDAD:. ? o
' " HUILA/RIVERA S (i

H

LCUASICOOANTIGUO: . " INO. o o ... REPOTENCIDO: . .. o NG

*. REGRABACION MOTOR (SIINO): CUENOL . . .. ... ... . . NRO.REGRABACION MCTOR

| REGRABACION CHASIS (SUNO): NO . L NRO.REGRABACION CHASIS | ;.

- REGRABACION SERIE (SYNO): NO - NRO. REGRABACION SERE
| REGRABACION VIN (SINO). NO .. . NRO.REGRABAGIONVN . 1.

_VEHICULO ENSENANZA (SYNOY): COUUIND - PUERTAS:

- Para conocer el hist

- (hltpsiwwwnt.govcofacioresicludadanolconsulia-historico-vehicular)

.. .Dalos Técnicos det Vehiculo

.- Polza 8OAT .. .
Lo _' Nomero de ' Fecha ----: Fechainlcio de -- s Fecha finds . ..(.:.:Sdlgo o Entldad eipide SOAT.“' : B i
....poliza .. . expedicién L v[gancia. ..... RRRTEERS. vigencla - - .. farifa - e

C 8100633100 | Eosioai2023  E2oa2023  Bosoae2d 420 . LAEQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO . 1 @ . .
o : o S S B COOPERATIVO LT T VIGENTE

i

Pélizas de Responsabilidad Civil ) A
' . 21/21
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CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

NIT: 800110181-9
CALLE 18 N 6-65 NEIVA - HUILA TELS: 8756349-8753436

RESPUESTA A GLOSAS PRACTICADAS
FECHA: 2024/07/11

SENORES :
LA EQUIDAD SEGUROS

Respetados Sefiores,

Por la presente me permito contestar a ustedes la glosa relacionada a continuacidn, por
la cual se objetan los procedimientos descritos en la >> FACTURA No: 240-FEC1-60835

fechada el dia 24.06.11 cuyo paciente es CUMBE DUSSAN LUIS EDUARDO
HISTORIA No. 1075253816
‘ <
GLOSA No: 7GL-1-46195 SINIESTRO: 60835 g
. ) S
>> ITEM GLOSADO 1: 1 - GLOSA GENERAL .6 g~ 2
b
- ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO: Eg 2 9
NUEVA GLOSA 434116.00 S = 9
O o0
@ ©
JUSTIFICACION: e
999
GASTOS MEDICOS
Y
-~ ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO:
CONTESTADA 1 INSTANCIA 434116.00 DECLARACION DE SINIESTRO ) =l
JUSTIFICACION:
999 SUBSANADA (GLOSA O DEVOLUCION NO ACEPTADA)

NO SE ACEPTA GLOSA,SE PIDE ENVIAR INFORME REALIZADO POR LA AUDITORIA INTERNA DE LA ASEGURADORA CON EI FIN DE
ACLARECER TIEMPO Y LUGAR DE LOS HECHOS ,TODA VEZ QUE REPOZA EN NUESTRO ARCHIVO LA DECLARACION DEL SINIESTRO CON
JFIRMA Y HUELLA QUE FUE APORTADA POR EL SR LUIS EDUARDO CUMBE DUSSAN VICTIMA DEL SINIESTRO EN CALIDAD DE OCUPANTE
DE LA MOTO CON PLACA PLL17G, ADEMAS SE CONTACTA POR VIA TELEFONICA AL SENOR JHOJAN DAVID YAIME OLAYA CONDUCTOR
DEL VEHICULO QUIEN RESULTA SER UN MOTO-TAXI POR EL CUAL HO PUEDE RECORDAR A QUIENES LES PRESTA SU SERVICIO DE
TRANSPORTE Y PUEDE HABER DESCONOCIDO EL NOMBRE DEL PASAJERO CON EL QUE SE MOVILIZABA EL DIA DEL ACCIDENTE. POR
LO QUE ESTO NO ES MOTIVO PARA EL NO PAGO DE LA RECLAMACION PUESTO QUE EL PACIENTE SI SUFRE ACCIDENTE DE TRANSITO
COMO LO INDICA EN LA DECLARACION DE SINIESTRO.

; N

Cordial saludo (VALOR TOTAL FACTURA: 434,116.00
VALOR GLOSADO : 434116.00
ACEPTADO IPS : 0.00
VALOR REFUTADO: 434116.00
ACEPTADO ASEGURADORA : 0
CONCILIACION o

//A¢éw \. J
// éza¢,
St :
/ . o
MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS LEIDY WATALY OLAYA FIRIGUA
Gerente

QUIEN RESPONDE
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
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CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

NIT: 800110181-9
CALLE 18 N 6-65 NEIVA - HUILA TELS: 8756349-8753436

RESPUESTA A GLOSAS PRACTICADAS
FECHA: 2024/07/11

SENORES :
LA EQUIDAD SEGUROS

Respetados Sefiores,

Por la presente me permito contestar a ustedes la glosa relacionada a continuacidn, por
la cual se objetan los procedimientos descritos en la >> FACTURA No: 240-FEC1-60835

fechada el dia 24.06.11 cuyo paciente es CUMBE DUSSAN LUIS EDUARDO
HISTORIA No. 1075253816

GLOSA No: 7GL-1-46195 SINIESTRO: 60835
>> ITEM GLOSADO 1: 1 - GLOSA GENERAL

- ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO:
NUEVA GLOSA 434116.00

JUSTIFICACION:

999

GASTOS MEDICOS

-~ ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO:
CONTESTADA 1 INSTANCIA 434116.00 DECLARACION DE SINIESTRO
JUSTIFICACION:

999 SUBSANADA (GLOSA O DEVOLUCION NO ACEPTADA)

NO SE ACEPTA GLOSA,SE PIDE ENVIAR INFORME REALIZADO POR LA AUDITORIA INTERNA DE LA ASEGURADORA CON EI, FIN DE
ACLARECER TIEMPO Y LUGAR DE LOS HECHOS ,TODA VEZ QUE REPOZA EN NUESTRO ARCHIVO LA DECLARACION DEL SINIESTRO CON
JFIRMA Y HUELLA QUE FUE APORTADA POR EL SR LUIS EDUARDO CUMBE DUSSAN VICTIMA DEL SINIESTRO EN CALIDAD DE OCUPANTE
DE LA MOTO CON PLACA PLL17G, ADEMAS SE CONTACTA POR VIA TELEFONICA AL SENOR JHOJAN DAVID YAIME OLAYA CONDUCTOR
DEL VEHICULO QUIEN RESULTA SER UN MOTO-TAXI POR EL CUAL HO PUEDE RECORDAR A QUIENES LES PRESTA SU SERVICIO DE
TRANSPORTE Y PUEDE HABER DESCONOCIDO EL NOMBRE DEL PASAJERO CON EL QUE SE MOVILIZABA EL DIA DEL ACCIDENTE. POR
LO QUE ESTO NO ES MOTIVO PARA EL NO PAGO DE LA RECLAMACION PUESTO QUE EL PACIENTE SI SUFRE ACCIDENTE DE TRANSITO
COMO LO INDICA EN LA DECLARACION DE SINIESTRO.

Cordial saludo (VALOR TOTAL FACTURA: 434,116;;?
VALOR GLOSADO : 434116.00
ACEPTADO IPS : 0.00
VALOR REFUTADO: 434116.00
ACEPTADO ASEGURADORA : 0
CONCILIACION o

(////(f/{ éﬁjjif \. J
e b
MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS LEIDY NATALY OLAYA FIRIGUA
Gerente QUIEN RESPONDE

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA




No. Egreso,
/3 equiglod LIQUIDACION DE RECLAMACIONES SOAT
‘{i‘%‘) SERLUIOS
| \ IR
No. | 20281866 'No. | 1941 85| Siniestro l 90743942|No. Factura ‘ FEC160835
Amparo | 1 ’Gastos médicos ’Fecha siniestro | 27/03/2024 ‘Fecha aviso ’ 15/04/2024 ’Fecha recepcion l 14/06/2024
Fecha formalizacién | 14/06/2024 ‘Fecha liquidacién ’ 18/06/2024 \P(’)Iiza ’ 810963310’Vigencia 29/04/2023 ‘hast ' 28/04/2024
Id tomador 1003813007 [Nombre tomador
Id beneficiario 800110181|Nombre beneficiario CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
Id accidentado 1075253816|Nombre LUIS EDUARDO CUMBE DUSSAN
Id reclamante 800110181|Nombre reclamante CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
Diagnésticos S501 ’Ciuda ‘ NEIVA
| Cant. | Cédigo 1 Procedimiento Observaciones l % ’ Cobrado I Obj. Parcial I Liquidado
[GE OBJETA POR NO CUBIERTO SOAT
TENIENDO EN CUENTA AUDITORIA
NTERNA REALIZADA AL CONDUCTOR
EL SR JHOJAN YAIME QUIEN
ICONFIRMA QUE SI SUFRIO UN
IACCIDENTE DE TRANSITO EN LA
1 frr709 [BASTOS MEDICOS MOTO DE PLACA PLL17G PERO ENEL |  100% 434,114 434,116
OMENTO DEL ACCIDENTE SE
MOVILIZABA CON OTRO OCUPANTE
DE NOMBRE MARTIN, NO CONOCE AL
L ESIONADO POR EL CUAL COBRA LA
ENTIDAD RECLAMANTE
1001 ICobrado 434,116
1002 IObj. Parcial 434,116
1003 Liquidado 0|
Liquidacion: Revision Aprobacion: Vo. Bo. Médico:

CLAUDIA.MORA

DRA. CLAUDIA MORENO.

(ot

NUBIA PATRICIA VERDUGO MARTIN

Coordinadora Seguros de Vida
La Equidad Seguros Generales O.C.

) H 4 TEL 0?/1
ﬁQEC‘BID? L " JQN2
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Pl A ACTON D)2 SINIESTRO
1. DATOS DEL ACCIDENTADO:
isfotnbre !g R E; h ¥ g;('ﬁ ) (; 48 bf; \3,5‘ 0 ipeumanto de Identivad féQ‘ﬁ_Qéﬁ _X_L(Q

')
Criac '52 Sexo_t’_L Direccion DnmiclliqCu‘wgﬂl by 1 1€ ciway “ﬁ( j ) Te!ehmoﬁl&ﬁn )‘%Oﬁ

Direcclon Trabajo ) Felélono_ Celudar

4. DATOS DEL CONDUCTOR:

Nomby e]hgpﬁ m,gd (_‘plm = (

Edac, Za Sexo Dlrpccxon Domicilio_ Q

L Documenta de idenlidad 'j(} ) YZ@_! | 27
; )si“ﬁf) Cit.:clad‘_é_iﬁ,g M Teléfono %Z( > ¥ i{-ﬁ)‘? 8(‘

Direcclon Trabajo ) o _Teléfono Celular

3. DATOS DEL VEHICULD

3.1 Asejgufadora E(:E{Q i jQL)l ljw [REN V?& )q(g 5’“ 1)
A, DATOS DEL ACCIDENTE DE TRANSITO:

Fecha 27 ;/(}6 /(Q24 Hora /l(tj' 14

4.1 CARACTERISTICAS DEL ACCIDENTE DI 1111 o

Condicidn de Ia Vietima Sitio de fos hechion: Wadicps of lugar exacla en el cue se produjo el )
e lenle

Conduclor
otpate. 9 e 0 an Go X

Featon .
1 s ————— iy e
1

4.2, RELATO OE LOS HECHOS:

Por favor diligencle en forma clara y detaliada ta varion o s heohos

) LQ\% Gj\x:xed(L, E!OQ Cemo
Ce ok Gn PQQ( ”\ LE1L ( Qu"u o

Az

Cohd de 1o mek. o L&uh::_smg@_ﬁﬂm
Q: LI | CQ%%Q DUsfE el f*u.fﬁ,,_,&(f}ﬁm__.,,.._&lfﬁzk’.'_;.q

6. VERIFICACION DE DATOS

o Lurs Gducrds G be

< (ﬂ ideriiicado con c.o. i( ﬂﬁf— %Y’i(::

declaro tjue la informaclon cansignara en la press w wion de sinlestro es cierta, que los hechos nalrados son veraces Y son
produclo del accldente de transito oourrido en fa fechi Grle s anletionmente,

Danda cumplimiento a las disposiciones de la ley 151 - 5112, o decreto 1377 de 2013 y demés norinas que lo sustiluya o modifique,
AUTORIZO el tratainiento de los dalos persenales e e eson esoleclados,

Acepto en la ciudad de “Fi 9. @)
sefviclo de salud  CLINICA DE FRACTURAB Y

eclia y hora 27“_)5 {7084 entaentidad prestadora del

B S
ST A LTDA

- o } [
%«;@ﬂa&guﬁgéme y/ &

irma Vlotima - Firma Acompainanie rTgEE
Hambre . Hombre

Sello.y nombre del funcionario de Ia entidad prastacdoia del avicio de satud



Impreso el 3 de 12 de 2024 a las 08:32:47 AM
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DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES
CERTIFICADO DE EXISTENCIA DE FACTURA
ELECTRONICA COMO TITULO VALOR

"ESTE CERTIFICADO REFLEJA EL ESTADO ACTUAL DE LA FACTURA ELECTRONICA
COMO TiTULO VALOR HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICION"

Factura electronica de venta:
No. FEC160835

Estado vigente:
TITULO VALOR

RAZON SOCIAL DEL EMISOR:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NIT:
800110181

VALOR DE LA FACTURA ELECTRONICA:
434116

DIVISA:
COP

Fecha de generacion de la factura electronica de venta:

(fecha de la firma electronica):
2024-06-11 12:00:00.000 UTC-5

CUFE:
6€329998413db0b28eb4924100a0b2c75e16¢cfdbb3d3871ad3c
6ffdb214ce68ddcad4c767daalc4a7190a64f87070ec9

RAZON SOCIAL DEL ADQUIRIENTE:
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO

NIT:
860028415

FORMA DE PAGO:
A CREDITO

VENCIMIENTO DE LA FACTURA ELECTRONICA.
2024-07-11 UTC-5

VALIDACION DE LA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

CUDE:

3e0851df9a857dd9feb8143e2bcc7d2003bc0352a999eeaad230
a354f4bc11cae28ce252238d8279f1fb2a34c13aba38

FECHA DE VALIDACION:
2024-06-11 05:03:34.000 UTC-5

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:

Unidad Especial DirecciA®n de Impuestos y Aduanas Nacionales

ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y
ADUANAS NACIONALES.

RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:
@ Documento validado por la DIAN

FACTLIRA : } |

ELECTROMICA

o=

La validezde este documento podra \erificarse en la pagina

www.dian.gov.co


=http://www.dian.gov.co
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Impreso el 3 de 12 de 2024 a las 08:32:47 AM
Pagina: 2
DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES
CERTIFICADO DE EXISTENCIA DE FACTURA
ELECTRONICA COMO TITULO VALOR
"ESTE CERTIFICADO REFLEJA EL ESTADO ACTUAL DE LA FACTURA ELEQTRONICA
COMO TITULO VALOR HASTA LAFECHA'Y HORA DE SU EXPEDICION"

Fecha de generacion de la factura electronica de venta:
Factura electrénica de venta: (fecha de la firma electrénica):
No. FEC160835 2024-06-11 12:00:00.000 UTC-5
Estado vigente: CUFE:
TITULO VALOR 6€329998413db0b28eb4924100a0b2c75e16cfdbb3d3871ad3c

6ffdb214ce68ddcad44c767daalc4a7190a64f87070ec9

EVENTO 030: Acuse de recibo de la Factura Electrénica de Venta
PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:

LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
CUDE: COOPERATIVO
2e1095f99¢3c00952c0b4fe58d392f9b70d7bb15070777963d65
6978ded1a77140600f2b1ff65e8826e7bc8d68b61f60 ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:

; UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y

FECHA DE VALIDACION: ADUANAS NACIONALES.

2024-06-28 05:49:41.000 UTC-5
RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:
& Documento validado por la DIAN

EVENTO 032: Recibo del bien o prestacion del servicio

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO

CUDE: COOPERATIVO
8d105c6005d195a209058a57dcef94ae6a82497bba6564dd23c¢
ac7f62a987c32c8bf5ad0f231991d7fda02deb785f5¢c4 ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y
FECHA DE VALIDACION: ADUANAS NACIONALES.

2024-06-28 05:49:43.000 UTC-5
RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:

& Documento validado por la DIAN
:-.u-l-—-tl:llulf?lulin :} | N E ELl*mmm“ SIS

La validez de este documento podra verificarse en la pagina
www.dian.gov.co
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Impreso el 3 de 12 de 2024 a las 08:32:47 AM
Pagina: 3
DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES
CERTIFICADO DE EXISTENCIA DE FACTURA
ELECTRONICA COMO TITULO VALOR
"ESTE CERTIFICADO REFLEJA EL ESTADO ACTUAL DE LA FACTURA ELEQTRONICA
COMO TITULO VALOR HASTA LA FECHA'Y HORA DE SU EXPEDICION"

Fecha de generacion de la factura electronica de venta:

Factura electrénica de venta: (fecha de la firma electrénica):

No. FEC160835 2024-06-11 12:00:00.000 UTC-5

Estado vigente: CUFE:

TITULO VALOR 6e329998413db0b28eb4924100a0b2c75e16¢cfdbb3d3871ad3c
6ffdb214ce68ddcad44c767daalc4a7190a64f87070ec9

EVENTO 033: Aceptacion expresa de la Factura Electréonica de Venta

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO

CUDE: COOPERATIVO

3f2dbc03cf3f1b279541c6ead33a2¢38b11412dcf0da481fa917c6

00008c4e70111c79f9908a20¢c2576€26549531929f ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:

’ UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y
FECHA DE VALIDACION: ADUANAS NACIONALES.

2024-06-28 05:49:58.000 UTC-5
RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:
@ Documento validado por la DIAN

DOCUMENTOS Y EVENTOS ASOCIADOS A LA NRO. TOTAL DE DOCUMENTOS: 1
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA COMO
TiTULO VALOR: NRO. TOTAL DE EVENTOS: 3

FIN DE ESTE DOCUMENTO
El interesado debe comunicar a la Direccién de Impuestos y
Aduanas Nacionales, cualquier falla o error en el registro de los

documentos o eventos.
FECHA: 12/3/2024 -EXPEDIDO EN: BOGOTA

e, 21N ¥ I

La validezde este documento podra \erificarse en la pagina
www.dian.gov.co


=http://www.dian.gov.co

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.
NIT: 8001101819
CALLE 18 N 6.65 NEIVA-HUILA TELS: 8756349-8753436

SERVICIO EXCLUIDO DE iVA - ART. 476 DEL E.T,

*No Somos Grandes Cenlribuyentes

‘No Semos Autoretenedores de Renla
*Autoretenador del impuesto Industeia y Comercio
Art, 637 Acuerdo 028 del 2018

{ FECHA HORA VENCIMIENTO W Factura Electronica de Venta
NEIVA 2024 04.16 10:306:35 2024.05.18 FEC1 - 59301
ENTIDAD RESPONSABLE { AT1501 ) TIPO CONTRATO VIA DE INGRESO
NIT: 860028416 LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO EVENTO AMBULATORIA
DIRECCION: CRA9A 9907 P12 BOGOTA TELEFONOQ: 8713072 ORDEN S8 175603,176536,177005
CONTRATOQ/PLAN REGIMEN AUTGORIZACION FEC-HOR INGRES(FEC-HORA EGRESO
001 02  SOAT 50% DESC OFRO REGIMEN 2024.02,27 -10:10  2024.03.26 - 09:32
PACIENTE/NOMBRE DE PACIENTE
DOCUMENTO: cc - 26514197 TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA EDAD: 84  Afos
DIRECCION: catlesn7 06 HOBO TELEFONO: 3212608611
OBSERVACIONES:
( COD.SS/MAT DESCRIPCION DEL SS/INSUMO/ Fecha Codigo Via GRQ % FACT MD CANT VR.UNITARIO VR.TOTAL)
OTROS
36100 CONSULTA ESPECIALIZADA 2024.02.27  gg0204 Mmip 58,400 58,400
39143 CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICINA ESPECIALIZADA  2024.02.27  gega02 HJC 1 71,500 71,500
3043 CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICINA ESPECIALIZADA  2024.03.26 90302 HiC 1 71,500 71,500
VALOR BRUTO: 201,400 CUOT.MODER/COPAGO 0 - TOTAL A PAGAR $ 201,400

SON:DOSCIENTOS UN MIL CUATROCIENTOS PESOS MICTE. #4440044 st t04 1 b1 bitd bahid bhs 00 b0000 bbb PR LR 24 D A A b

Fecha/Hora vatidacion DIAN 2024.04,16 10:33:63 AM
{7{/

=

REPRESENTANTE LEGAL Aceptada, LA ENTIDAD

FAGTURADOR: GCC CAROLINA GUZMAN CAMELO

51 DESPUES DE 3 DIAS HABILES DE RECIBIDA LA PRESENTE FACTURA NO SE REALIZA NINGUN RECLAMO, SE TENDRA COMO IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA POR EL CLIENTE

SEGUN ART, 773 DEL CCI( MODIFICADO POR EL ARTICULO 86 DE LALEY 1675 OF 2013
. Racihidol.:
NOTA: ESTA FACTURA SE ASIMILA FII TODO 7 combbb‘efddﬁéﬂd:b’
'RA - IMPRESA - POR COMPUTADDR FOS o0 110,181
Autorizacion de facturacion de Ia Dian: - runa vigencia de: 12 Meses
Modalidad ELECTRONICA 100000ateohiay 0 del 2024 -l:'-)

Cufe: 5055099c70f4e3e78f1chae06774211e0al0iff e febk 5f9bided5p207a

Software: GEMA. Fabricante: Intelijenci 2UJIL2@3R.39.1§5.451 -0

Representacion Grafica de Factura Electronica del\ent: — KA COLOMBRIA S _A_S MIt_000.200 126 2]




CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.
NIT: 8001101819
CALLE 18 N 6.65 NEIVA-HUILA TELS: 8756349-8753436

SERVICIO EXCLUIDO DE iVA - ART. 476 DEL E.T,

*No Somos Grandes Cenlribuyentes

‘No Semos Autoretenedores de Renla
*Autoretenador del impuesto Industeia y Comercio
Art, 637 Acuerdo 028 del 2018

{ FECHA HORA VENCIMIENTO \ Factura Electronica de Venta
NEIVA 2024.04.16 10:30:35 2024.05.16 FEC1 - 59391
ENTIDAD RESPONSABLE { AT1501 ) TIPO CONTRATO VYIA DE INGRESO
NIT: 860028415 LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO EVENTO AMBULATORIA
DIRECCION: cRA9A 9907 P12 BOGOTA TELEFONO: 8713072 ORDEN S8 175603,176636,177005
CONTRATOQ/PLAN REGIMEN AUTGORIZACION FEC-HOR INGRES(FEC-HORA EGRESO
001 02 SOAT §0% DESG OTRO REGIMEN 20240227 -10:10  2024.03.26 -09:32
PACIENTE/NOMBRE DE PACIENTE
DOCUMENTO: cc - 26514197 TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA EDAD: 84  Ados
DIRECCION: catlesn7 06 HOBO TELEFONO: 3212608611

OBSERVACIONES:
( COD.SS/MAT DESCRIPCION DEL SS/INSUMO/

Fecha Codigo Via GRQ % FACT MD CANT VR.UNITARIO VR.TOTAL)

OTROS
36100 CONSULTA ESPECIALIZADA 2024.02.27  gg0204 Mmip 4 58,400 58,400
39143 CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICINA ESPECIALIZADA  2024.02.27  gega02 HIC 1 71,500 7,500
30143 CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICINA ESPECIALIZADA  2024.03.26 90302 Hic 1 71,500 71,500
VALOR BRUTO: 201,400 CUOT.MODER/COPAGO 0 - TOTAL A PAGAR $ 201,400
SON: DOSCIENTOS UN MIL CUATROC{ENTOS PEsos chElllllilllbkl‘llllkllklllbklillillilllllilllbltllllllllIlll'lllllllllllilllilliillllllll
iy Fechal/Hora validacion DIAN 2024.04.16 10:33:63 AM
b
REPRESENTANTE LEGAL Aceptada, LA ENTIDAD FACTURADOR: GCC CAROLINA GUZMAN CAMELO
S| DESPUES DE 3 DIAS HABILES DE RECIBIDA LA PRESENTE FACTURA NO SE REALIZA NINGUN RECLAMO, SE TENDRA COMO IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA POR EL CLIENTE
SEGUN ART, 773 DEL CCI0 MODIFICADO POR EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1676 DE 2013
NO‘E‘A ESTA FACTURA SE ASIMILA EN TODOS 8Us EFECTOS A UNA LETRA DE CAMBIO ART. 774 667 comeo DEL COMERGIO
'RA-IMPRESA -POR COMPUTADOR FOR! CLINICA FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA HIT. 800.11
Autorizacion de facturacion de Ia Dian: 18764062712252 De Fecha: 2023.12.27 por una vigencia de: 12 Meses
Modalidad ELECTRONICA Desde: FECI1-00055595 Hasta: FEC1-00080000 AUTORIZA fl:")

Cufe: 5055099¢c70f¢e3e78f1chae06774211e0a0t FEfefebbTal696069393edl74bA04eccd4199de333F4E1559b4ded5b207a
Software: GEMA. Fabricante: Inteligencia Digital. GUIDO FERNANDO CARDONA TRUJILLO Nit. 93.355.451 -0

Representac;on Grafica de Factura Electronica de Venta Proveedor Tecnologico: THE FACTORY HKA COLOMBIA S. A. S Nit, 900.290.126 - 6




FACTURA:

59391

™ CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

7 NIT.800.110.181 -9

ABONO $ .
GLOSA ACEPTADA |$

SALDO $ 201,400

S

7

/
resoO h (Z\v:u,v)op/@\
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REPUBLICA DE COLOMBIA Resolucion 01915 28 MAY 2008
MINISTERICO DE LA PROTECCION SCCIAL

" FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LA INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR
SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO QE&XZ{/

PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

Usuario  NOLBER DANIEL HENAO BAHAMON No.Radicado

Feeha Radicacion: ID ’D IM |M IA IA IA |A I RG I:l

No. Radicado Anterior Nro. Factura
) FEC1- 58391 |
{Respuesia a glosa, marear x en RG} \Cuenta de Cobro

I. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razon social CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
Codigo Habilitacion: 410010046601 Nit: 8001101819
II. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTC CATASTROFICO O AGCIDENTE DE TRANSITO
[rrunLLO b [oerirro |
Ter.Apellido o Razon Sociad 2do.Apeliido
[Mar1A | [orELia I
ler.Nombre 2do.Nombre
Tipo de Doenmento: Icc}( Ics: ICN IPA ch ITI IAS IMS IPT Ipz Isc ICD IDE I No. Documento: 26511197
De: 41340 Fecha de Nacimicnto: 1940/02/12 sevor [ ]
Direccion: CALLE6NT 06
Departamentot HULA Cod. 41 Telefono: 3212608611
=|-—Municipio: HOBO - Codi—349 S

Condicion del accideniado: D Conductor Peaton I:l Ocupante I:] Ciclista

ITI. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIQ EL EVENTC CATASTROFICO Q EL ACCIDENTE DE TRANSITO

INafuraleza del Evenio:
Accidente de Transito

Naturales: Sismo D Maremoto D Erup, Volcanicas D Huracfin D
Inmdaciones D Avalancha I:] Desliz. de Tierra D Incendio Natural D

Terroristas: Explosi¥in D Masacre D Mina Antipersonal D Combate D
Incendio D Atagques a Municipios D Desplazados D
Otros D Cual?

Dircccion de Iz Ocurrencia: CALLE 6 FRENTE ESQUINA DE LA IGLESIA

IFecha Evento/Accidente: 2024/02/13 lora: 18:00

Departamento: HUILA Cod. 41

Maimicipio: HOBO Cad, 349 Zona: E

Informe def accidente (Relato breve de los hechos):
PACIENTE EN CALIDAD DE PEATON QUE ES ARROLLADA POR LA MOTO CON PLACA EWFIIG Y CAE SUFRIENDO LESIONES PERSONALES

IV.DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

Estadd de Asegisramien(o: — Aseg. *No Aseg, ’D Vehi, Fantasma. D Poliza falsa EI Vehieilo eni Fuga - D -

Marca: VICTORY Placa:  EWFHIG
‘Tipe de Servicio! Particular Publice D Oficial D Vehiculo de Emergencia D
VYehiculo de Servicie diplemiltico o consultar D Vehi, de transporte masivo D Vehi, Escolar D
Codigo Aseguradora: ATIS01 intervencion de Ia Auto, si[ ] Nof X]
Potiza SOAT No 8114069200 ) Cobro excedente Poliza Si D NO
Vigencin de In Poliza: Destle: 2023/07/8 -Hasta: 202410747 - : = —
: - V. DATOS DEL PROPIETARIC DEL VEHICULO :
ROMERO RAMOS
TerApellido o Razon Social 20, Apeilito
frariTH | |
ler.Nombre 2do.Nombre

Documentoe de identidad:.. ... . |C§ |CE ..... |NI'1‘|CD -|PT--|PE |SC' 'IDE'"ITI‘ I i o Now Documento ... 12325169

Bireccion: CLLG6N706

Departaniento:  HUILA Cod, 41

Municipio: HOBRO Cod. 349 Telefono: 3142477603 Total Folios:
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' FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LA INSTITUCIONES PRESTADCORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR
SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO

PERSONAS JURIDICAS -~ FURIPS

VI. PATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADC EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO

[roMERO | [ramos I
ler.Apeilido ] 2do.Apellido
[FariTH | | |
Ler.Nombre 2do.Nombre
Tipe de Documento: lcc\’ ICE IAS Ius IPA |RC |TI IPT |PE |sc ICD |DE.‘. | No. Documento 12325169
Direccion: CLL6N706
Departamento: HUILA Cod. 41 Tetefono: 3142477605
Municipio: HOBO Cod. 349
VII. DATQS DE REMISION
Tipo de referencia: Remision Orden servicio D
Fecha de Remision: 2024/02/13 alkas 18:42
Prestador que remite: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL MUNICIPAL DEL Codigo de inscripeion: 413490048401
Direccion: Carrera 9 No 5-41 Telefonoe: 8384053 HUILA-HOBO
Profesional que Remite: ANTONIO RAFAEL ESPINOZA RODRIG Cargo:  MEDPICO GENERAL
IPecha de Aceptacion: 2024/02/13 alas 18:57
-Prestatlor-gue reciber——-—-CEINIEA DE FRACTURAS-Y ORTOPEDRIA LTDA Codigo de-inscripeion:——4 001004660 Lo o
Direccion:  CALLE 18 N 6-65 Telefono: 8756349 . HUILA-NEIVA
Profesional que recibe: JHOAN ALBEIRO BAZAN Carge:  MEDICO GENERAL

VIII. AMPARC DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA

Diligenciar -nicamente desde el sitio del evento hasta la primera IPS(Transporte Primario)
Datos del Vehiculo: Placa No.

Transporto la victima desde @ Hasta :

Tipo de Transporte: Ambulancia Basica D Ambulancia Medicalizata D Lugar donde recoge la victima Zona: E

IX., CERTIFICACION DE LA ATENCION DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO

Fecha de ingreso: 2024/02/27 alas  10:10 Iecha de Kgreso:  2024/03/26 alns 09:32
Diagnostico presuntivo de Ingreso Diagnostico presuntivo de Egreso
T149 TRAUMATISMO, NO ESPECIFICADO T149 TRAUMATISMO, NO ESPECIFICADO
Diagnostico definitivo de Ingreso Diagnestico delinitivo de Egreso
5561 CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y §501 CONTUSION DE OFRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y
Diagnostico relacionado de Ingreso Diagnostico relacionado de Egreso
5009 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA CABEZA, PARTE 3609 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA CABEZA, PARTE
proan | [resERO |
Ter.Apellido del Medico o Profesional tratante 2d0,Apcllide del Medico o Prolesional ratanie
|BAZAN 7 | l . , , I
Ler.Nombre del Medico o Profesional tratante 2do.Nombre del Medico o Profesionnl tratante
Tipo Documento |cé{ ICE 'PA IPT |PE.‘. I No. Documento 1061724214
N'mere de Registro de Medico 1061724214
X. BMPAROS QUE RECLAMA ;
VALOR TOTAL FACTURADO VALOR RECLAMABO
Al, FOSYGA
GASTOS MERICO QUIRURGICOS 201400 0
GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA 0 0

E1 total facturado y reclamado descrito en este numeral s debe detatlar y hacer descripeion de las actividades, procedimientos, medicamentos, insumos, suministros

y maleriales, dentro del anexo tecnico numero 2.
R R R - XI, -DECLARACIONES DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD .-

Como representante lepal e Gerente de la institucion prestadora de servicios salud, declaro bajo 1a gravedad de juramento que toda fa infonnacion contenida en este formulario es ciera y podra
ser verificada por Ia Direceion General de Financiamiento del Ministerio de 1a Proteccion Socind, por et administrader Fiduciario del Fondo de Solidaridad y Garantia Fosyga,
por la Superintendencia Nacienal de Salud o Ia Contealoria General de ka Repblica con In IPS y fas aseguradoras de no ser asi, aceplo todas las consccuencias legales que prodiezea esta situacion,

DRA. MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS

NOMBRE CC. 55.151.445 FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL,GEREMTE O 5U DELEGADO
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CLINICA DE FRAGTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62508

BENTIFICAGION®

PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOC.IDENT: CC 26511197 SEXQ: FEMENINO DIRECCION: CALLES N7 06

FCHANACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD: HOBO TEL: 3212608611
EST.CIVIL: SOLTERC RH: O+

SERVICIO DE INGRESO: 3-URGENCGIAS FECHA DE INGRES0:2024.02.13 HORA DE INGRESO: 21:12
SERVICIO DE EGRESO: 1-AMBULATORIA FECHA DE EGRESO: 2024.03.26 HORA DE EGRESO: 08:32

ENTIDAD RESPONSABLE: - LA EQUIDAD SEGUROS

DIAGNOSTICOS DE INGRESCO

PRESUNTIVO: T149 - TRAUMATISMO, NO ESPECIFICADO

CONFIRMADO: 5501 - CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE LAS NO ESPECIFICADAS
RELACIONADOT: $S009 - TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA CABEZA, PARTE NC ESPECIFICADA
RELACIONADO2: 5602 - CONTUSION DE OTRAS PARTES DE LA MU¥ECA Y DE LA MANO

P FECHA: 24.02.13-22:05:41 MEDICO: / (DR(A). JAB - JHOAN ALBEIRO BAZAN - €.C. 1061724214 - REG, MEDICO: 1061724214 - MEDICINA GENERAL}
........ > Regfstrado en historia de: HOJAURGE

MOTIVO DE LA ATENCION
PACIENTE EN CALIDAD DE PEATON QUE ES ARRCLLADA POR LA MOTO CON PLACA EWF11G Y CAE SUFRIENDO LESIONES PERSONALES

ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE QUIEN ES TRAIDO POR AMBULANCIA DE DE PRIMER NIVEL: HOBO VALORADO A LAS: 21+12 HORAS REFIERE QUE FUE
VICTIMA DE ACCIDENTE DE TRANSITO EL 13/02/2024 SIENDO APROXIMADAMENE LAS 18 : 00 HORAS. SUFRIENDO MULTIPLES
TRAUMAS AL CAER, CONSULTA A PRIMER NIVEL DONDE REALIZAN MANEJO INCIAL CON: DIPIRONA REMITEN PARA CONTINUAR MANEJO,
TOMA DE ESTUDIOS Y VALORACION POR ESPECIALISTAS . AHORA CON MULTIPILLES TRAUMAS Y DOLOR, SIN PERDIDA DEL NIVEL DE

CONCIENCIA, RECUERDA EL EVENTO.

NOTA: PACIENTE NIEGA FIEBRE O SINTOMAS RESPIRATOR!GS, NIEGA DIFICULTA PARA RESPIRARA NIEGA CONTACTO CON PACIENTE
SINTOMATICO RESPIRATCRIO.

HALLAZGOS, EXAMEN FISICO Y REVISION POR SISTEMA

** REVISION POR SISTEMAS:
NIEGA.

** SIGNOS VITALES:
TA: 160/80 FC: 76 FR: 18 TEMP: 36.9 TALLA: 144 PESQ: 72 IMC: 35 SATC2: 98 ESTADO DE CONCIENCIA: ALERTA

GLASGOW: 6-5 -4/ 15 ESTADO DE EMBRIAGUEZ: N

**EXASMEN FiSICC:

<<CABEZA>>
Normocéfata, DOLOR A LA PALPACION TEMPORGOPARIETAL Y FRONTAL DERECHO , conjuntivas hiimedas, rosadas, escaleras anictericas.

Pupilas simétricas folo-reactivas a uz. Cavidad oral sin lesiones traumaticas. Cara AUMENTO DE VOLUMEN EQUIMOSIS PERICRBITARIO,
DOLOR HEMICARA DERECHA, LIMITACCION APERTURA ORAL DOLOR EN MAXILAR INFERICR.

<<CUELLO>>

Cuello movii sin masa, no ingurgitacion yugular, DOLORALAPALPACION.

T ORAXSS .
Tdrax no signos de dificulia para respirar, no lesiones fisicas externas, DOLOR A LA PALPACION ANTERIOR, No deformidad. Corazén ritmico sin

soplos. Pulmones murmullo vesicular presente, en campos pulmonares. No ruidos sobre-agregados.

Pag. 1 . e A%
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62508

. “DE LA IDENTIFICACION»
PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA
DOC.IDENT: CC 26511197 SEXO: FEMENING DIRECCION: CALLEB N7 08
FCHA.NACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD: HOBO TEL: 3212608611
EST.CIVIL: SOLTERO RH: O+
<<ABDOMEN>>

Abdomen, sin evidencia de trauma externo. No distendide, peristaltismo presente y normal. No dolor a palpacion superficial ni profunda, no signos de

irritacién peritoneal. No se palpan masa
<<GENITOURINARIO>>

Diuresis y deposicién a voluntad. No alteracién fisica evidente no signos externos de trauma. No dolor.
<<PELVIS>>

Pelvis estable sin signos de irauma DOLOR A LA PALPACION no hay deformidad

<<DORSO / EXTREMIDADES>>
Derso sin signos de rauma no dolor a la palpacion en columna. VENA CANALIZADA EN ANTEBRAZO DERECHO A NIVEL ANTEBRAZO -PALMAR Y

SURO-PEDICO I1ZQUIERDQ PRESENTA INMOVILIZACCION CON FERULA DE YESO DE MALA CALIDAD SE RETIRA, DOLOR A LA PALPACION Y

--MOVILIDAD EN BRAZO, ANTEBRAZQ; MUNECA, MANO, PIERNA;TOBILLO-Y-PIE1IZQUIERDO ~AMBAS RODILUAS Rests de Extremidades moviles,
simétricas, sin edema pulsos distales presentes, llenado capilar 2* no alteracién de sensibilidad, ni motora. No parestesias.
<<NEUROLOGICO>>
Alerta orientada. En tiempo lugar y persona. Recuerda el evento. CEFALEA 8/10 No déficit motor ni sensitivo. Lenguaje claro coherente.
<<P|EL>>
ABRASIONES LIMPIAS EN: ANTEBRAZO I1ZQUIERDO.
<<FANERAS>>
Sin lesiones.

** EXAMENES DIAGNOSTICOS:

SE SOLICITA PARACLINICOS:
1 - HEMOGRAMA. 2 -- GREATININA. 3 - BUN. 4- TIEMPOS ( TPT, TP, INR ). 5 - GLICEMIA, 6 - TROPONINA.
TAC CEREBRAL SIMPLE

TAC DE CARA

TAC MAXILAR INFERIOR

RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO 1ZQUIERDO

RADIOGRAFIA DE COLUMNA CERVICAL

RADIOGRAFIA DE HUMERO IZQUIERDO ) )
RADIOGRAFIA DE MANC IZQUIERDA ' -

RADIOGRAFIA DE MU¥ECA IZQUIERDA

RADIOGRAFIA DE PELVIS

RADIOGRAFIA DE PIE IZQUIERDQ AP Y LATERAL

RADIOGRAFIA DE PIERNA IZQUIERDA AP Y LATERAL

RADIOGRAFIA DE RODILLA DERECHA AP Y LATERAL

RADIOGRAFIA DE RODILLA IZQUIERDA AP Y LATERAL

RADIOGRAFIA DE TOBILLO IZQUIERDO AP TATERAL Y ROTA

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA O AP Y LATERAL)

** PLAN DE MANEJO:
iNGRESA PACIENTE EN EL CONTEXTO DE ACCIDENTE DE TRANSITO HACE APROXIMADAMENTE: 3 HORAS, REMITIDO DE PRIMER NIVEL,

CON MULTIPLES TRAUMAS POR LO CUAL SE CONTINUA MANEJO MEDICO Y ESTABILIZACION CLINICA, SE SOLICITAN ESTUDIOS
- COMPLEMENTARIOS, “POR NECESIDA DE MANEJO MEDICO INTRAHOSPITALARIO, VIGILANCIAY VALORACION POR ESPECIALISTA. s
DECIDE DEJAR EN SALA DE OBSERVACION. EN EL MOMENTO PACIENTE SIN DIFICULTA PARA RESPIRAR, NO DEFICIT NEUROLOGICO,
DOLOR CONTROLADO CON LA MEDICACION, SIGNOS VITALES ESTABLES. SE EXPLICA A PACIENTE Y FAMILIARES PRESENTES ESTADO

ACTUAL Y MANEJO A SEGUIR.

Pag. 2 /l,\
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N 6 65 NEVA-HUILA

EPICRISIS No. 62508

IDENTILFICACION * . = -

PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOC.IDENT: GG 26511197 SEXO: FEMENINO DIRECCION: CALLE6 N7 06
FCHA.NACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD: HOBO TEL: 3212608611
EST.CIVIL: SOLTERO RH: O+

“*TRATAMIENTOS/PRESCRIPCIONES:

DICLOFENACO 75MG /3ML , CANT: 2, CADA: 12 Hrs, DOSIS: APLICAR 1 AMP IV CADA 12 HORAS.

, DURACION TRATAM: 24, VIA: INTRAVENOSA

ACETAMINOFEN 500 MG , CANT: 6, CADA: 8 Hrs, DOSIS: DAR 1 GR VO CADA 8 HORAS.

. DURACION TRATAM: 24, VIA: ORAL

CEFAZOLINA X 1 G AMPOLLA , CANT: 8, CADA: 8 Hrs, DOSIS: APLICAR 2 GR IV CADA 8 HORAS.

» DURACION TRATAM: 24, VIA: INTRAVENQOSA

CLORUROQ DE SODIQ 0.9%X500ML BAXTER , CANT: 2, CADA: 12 Hrs, DOSIS: CONTINUAR A 40 CC HORA IV

-.-DURACION TRATAM: 24, VIALINTRAVENQSA... JR—
CLORURO SODIO AL 0.9X100ML BAXTER , CANT: 5, CADA: 24 Hrs, DOSIS:  PARA DUILUIR MEDICAMENTOS, DURAGCION TRATAM: 24, VIA:

INTRAVENCSA

- DEJAR EN OBSERVACION PARA: MANEJO, VIGILANCIA MEDICA, Y VALORACION POR ESPECIALISTA.

- ACOMPANANTE PERMANENTE.
- DIETA NORMAL.

- USO DE TAPAROCAS Y LAVADO DE MANOS

- CABECERA A 30 GRADOS.

- CAMILLA CON BARANDAS.

- CONTINUAR CON LIQUIDOS ENDOVENOSOS VIGILAR SIGNOS DE FLEBITIS.

- CURACICN DE ABRASIONES

- 85 LABORATORIOS.

- MANTENER EXTREMIDA EN ALTO.

- PASAR A SALA DE IMAGENOLOGIA PARA TOMA DE ESTUDIOS RADIOGRAFICOS,

- VALORACION POR QORTOPEDISTA Y NEUROCIRUJANO.

- VIGILANCIA.

- PREVENIR CAIDAS.

- VIGILAR PERFUCION Y PULSOS DISTALES o - 3
- CONTROL SIGNOS VITALES E INFORMAR CAMBIOS. EN SUS PARAMETROS NORMALES.

M FECHA: 24.02.13-23:55:48 MEDICO; __/ (DR(A}. JAB - JHOAN ALBEIRO BAZAN - C.C. 1061724214 - REG. MEDICO: 1061724214 - MEDICINA GENERAL)

........ > Registrado en historia de: HOJAURGE

** RESULTADO EXAMENES DIAGNOSTICOS:
TAC DE CARAIMAGEN SUGESTIVA DE FRACTURA EN AREA MALAR DERECHA OCUPACION SENO MAXILAR DERECHO.

TAC CEREBRAL SIMPLE: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS, SIN EVIDENCIA DE SANGRADO, LINEA MEDIA CENTRADA VENTRICULOS LIBRES,.
TAC MAXILAR INFERIOR: SiN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.
RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO IZQUIERDO: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.

RADIOGRAFIA DE COLUMNA CERVICAL: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N 665 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62508

DENTIFICACION ™

PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOCIDENT:  CC 26511167 SEXO: FEMENINO DIRECCION: CALLE 6 N 7 06
FCHA.NACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD: HOBO TEL: 3212608611
ESTCIVIL:  SOLTERO RH: O+

RADIOGRAFIA DE HUMERQ IZQUIERDO: SIN EVIDENGIA DE FRACTURAS O LUXACION.
RADIOGRAFIA DE MANO IZQUIERDA: SiN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.,
RADIOGRAFIA DE MU¥ECA IZQUIERDA: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXAC]ON.
RADIOGRAFIA DE PELVIS: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.

RADIOGRAFIA DE PIE IZQUIERDO: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.

RADIOGRAFIA DE RODILLA DERECHA: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.
RAMMOGRAFIA DE RODILLA IZQUIERDA: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.
RADIOGRAFIA DE TOBILLO IZQUIERDOQ: SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS O LUXACION.

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA O AP Y LATERAL):SIN EVIDENCIA DE HEMO NI NEUMOTORAX, NO SE IDENTIFICAN TRAZOS DE FRACTURA A
NIVEL COSTAL, ESPACIOS CARDIQO Y COSTOFRENICOS LIBRES. '

P FECHA: 24.02.14-06:44:46 MEDICO: _ / [DR{A). JAB - JHOAN ALBEIRQ BAZAN - C.C. 1061724214 - REG. MEDICO; 1061724214 - MEDICINA GENERAL)
s> Registiado en historia de: HOJAURGE

** EVOLUCION:
PACIENTE CON DIAGNOSTICO Y MANEJO CONOCIDO. EN EL MOMENTO REFIERE SENTIRSE MEJOR TOLERANDO ViA ORAL DOLOR

CONTROLADO CON LA MEDICACION, NIEGA FIEBRE. CON TA: 140/80 FR: 18 T: 36.5, P: 70 SATO2: 95% GLASGOW 15/15. ANALISIS:
PACIENTE EN EL MOMENTC ESTABLE TOLERANDO ViA ORAL. SIN ALTERAGION HEMODINAMICA. NO SIGNOS DE INFECCION SISTEMICOS,
NO DETERIORO NEUROLOGICO O CLINICO, AFEBRIL, HIDRATADA, DIURESIS PRESENTE A VOLUNTAD. EN SEGUIMIENTO PENDIENTE
VALORACCION POR ESPECIALISTAS, PACIENTE CON TRAUMA IMPORTANTE FACIAL ESTABLE SS VALORACCION POR MAXILOFACIAL;
AHORA CON EVOLUCION FAVORABLE, POR EL MOMENTO SE CONTINUIA MANEJO Y VIGILANGIA CLINICA, SE COMENTA CON PACIENTE Y
FAMILIAR PRESENTE ESTADO ACTUAL Y MANEJO A SEGUIR.

** RESULTADO EXAMENES DIAGNOSTICOS:

PARACLINICCS DE: 14/02/2024
HEMOGRAMA: LEUCOCITOS. 1507 %NEUTROFILOS: 84.8 % LINFOGITOS: 10.2 HEMOGLOBINA: 11.0 %HEMATOCRITO: 32.2 MCV:

853 MCH: 29.0 PLAQUETAS: 243.000 TROPONINA: 0
GLICEMIA: 122.0  TIEMPOS: TP: 13.60 TPT: 30.90 INR:1.16 CREATININA: 1.0 BUN: 14.0

REPORTE DE PARACLINICOS: HEMOGRAMA LEUCOSITOSIS, NEUTROFILIA, HEMOGLOBINA Y PLAQUETAS NORMALES.
NORMOGLICEMICO, BUENA FUNCION RENAL. TIEMPOS NORMALES. TROPONINA NEGATIVA.

**TRATAMIENTOS/PRESCRIPCIONES:
PENDIENTE VALORACION POR ORTOPEDISTA Y NEUROCIRUGIA.
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9 :
CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62508

E LA IDENTIFIGACION®
PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOC.IDENT:  CC™ 26511197 SEXO: FEMENINO DIRECCION: CALLE 6N 7 06
FCHANACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD:  HOBO TEL: 3212608611
ESTCIVIL:  SOLTERO RH: O+

S5 VALORACCION POR MAXILOFACIAL,
CONTINUAR MANEJC Y VIGILANCIA CLINICA.

D FECHA: 24.02.14-10:07:03 MEDICO:  / {DR{A}. HJG - HECTOR JULIO CUERVO RAMIREZ - C.C. 19226380 - REG. MEDICO: 244 - ORTOPEDIA)
«uun® Registrado en hisloria der HOJAURGE

** EVOLUCION:
PACIENTE CON ANTECEDENTE DE ACCIDENTE DE TRANSITO CON POLITRASUMATISMOS |
AL EXAMEN FISICO: CON EDEMA EQUIMOSIS EN DOROS DE PIE , PIERA RODILLA 1ZQUIERDA ADEMAS EN CARA NEUROVASCULAR

NORMAL.

RX NORMALES

DX: POLITRAUMATIMO.

PLAN: SALIDA
ANALGESICOS AMBULATORIOS
CONTROL EN 15 DIAS i

! FECHA: 24.02.14-11:48:13 MEDICO: _ / {DR{A]. MIP - MILDRED IVONNE PEREZ PANTEVEZ - C.C. 1032395680 - REG. MEDICO: 1032395680 - MAX!LOFACIA L}
........ > Registrado en historia de: HOJAURGE

** EVOLUCION:
PACIENTE FEMENINO DE 84 ANOS DE EDAD INTERCONSULTADA POR EL SERVICIO DE URGENGIAS POR POLITRAUMATISMO POR

ACCIDENTE DE TRANSITO EN CALIDAD DE PEATON AL SER ARROLLADO POR MOTOCICLETA.
AL EXAMEN CLINICO SIGNOS VITALES ESTABLES. PACIENTE ALERTA ORIENTADA EN TIEMPO LUGAR Y ESPACIO. PRESENTA ASIMETRIA
FACIAL DADA POR EDEMA EN HEMICARA DERECHA. OCLUSION PALPEBRAL DERECHA DEL100% ASOCIADO A EQUIMOSIS BIPALPEBRAL Y
EN REGION FRONTAL, NO ES POSIBLE EVALUAR ESCALONES OSEOS POR EDEMA. SE REALIZA APERTURA FORZADA OCULAR Y SE
EVIDENCIAN MOVIMIENTOS OCULARES CONSERVADOS SIN EVIDENCIA DE ATRAPAMIENTO.

EN TOMOGRAFIA DE CARA CORTES AXIALES SE EVIDENGIA HEMOSENO DERECHO, TRAZO DE FRACTURA DEPARED MEDIAL Y LATERAL
DE SENO MAXILAR DERECHO NO DESPLAZADO. SE EVIDENCIA TRAZO DE FRACTURA NO DESPLZADO EEINCOMPLETO EN HUESO FRONTA
DERECHO.

SE CONSIDERA PACIENTE CON TRAUMA FACIAL, CON TRAZOS DE FRACTURA QUE EN ELMOMENTO NO SE CONSIDERA REQUIEREN
MANEJOQUIRURGICO. ' '

SE INDICA ALTA POR CIRUGIA MAXILOFACIAL.

CONTROL POR CONSULTA EXTERNA EN 1 MES.

SE CIERRA INTERCONSULTA.

2 FECHA: 24.02,14-12:52:07 MEDICO: _/ {DR(AL MJJ - JESUS ANTONIO MINDIOLA JOLY - C.C. 11 18849376 - REG. MEDICO: 1118849376 - MEDICINA GENERAL}
........ > Reglstrado en historia de: HOJAURGE

** PLAN DE MANEJO:

** ORDENES MEDICAS:

SOLICITAR CON ANTELACION CITA DE CONTROL EN 30 DIAS CON EL DRA. MILDRED PEREZ { MAXILOFACIAL)

. MEDIOS DE AGENDAMIENTO DE GITA. TEL: 6088756349- 6088753436, WHATSAPP: 3168766202, 0. PRESENCIAL DE.- 8 AMA 42 PM: - oo o]

SOLICITAR CON ANTELACION CITA DE CONTROL EN 15 DIAS CON EL DR CUERVO ( ORTOPEDIA)
MEDIOS DE AGENDAMIENTO DE CITA. TEL: 8088756349- 6088753436, WHATSAPP: 3168766202, O PRESENCIAL DE 8 AM A 12 PM,

\®
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62508

174

"DE LA IDENTIFIGAGION = B
PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA
DOC.IDENT: CC 28511197 SEXO: FEMENINO DIRECCION: CALLEGN 7 06
FCHANACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A GIUDAD: HOBC TEL: 3212608611
EST.CIVIL: SOLTERO RH: O+

- 81 PRESENTA, DOLOR INTENSQ QUE NO MEJORE CON LOS ANALGESICOS FORMULADQS, SUSPENDER EL ACETAMINOFEN Y COMPRA
WINADINE F (325/30MG}, TOMAR 1 TAB CADA 8 HORAS, S1 PERSISTEN CON DOLOR A PESAR DE TOMAR ESTE UNTIMO MEDICAMENTO
CONSULTAR POR URGENCIA.

- CONSULTAR POR URGENCIAS S1 PRESENTA NUEVO GOLPE, FIEBRE.

- SI TIENE RASPONES O PELADURAS, REALIGE CURACIONES CON MERCURIOCROMO POR 5 DIAS, LUEGO APLIZAR ACEITE MINERAL
DIARIO (JOHNSON Y JOHONSON, ALMEDRAS, COCINA ). LAS COSTRAS SE CAEN SOLAS, CUANTO SE CAIGAN LAS COSTRAS, APLICAR
BLOQUEADOS SOLAR PARA QUE NO SE NEGREEN LAS CICATRIZ.

- APLICAR HIELO LOCAL PARA DESINFLAMAR

. TOMAR LOS MEDICAMENTOS CON LOS INTERVALOS INDICADOS HASTA TERMINARLOS

M FECHA: 24.02.14-17:50:10 MEDICO: / {DR(A}, SAP. - SERGIO ANDRES PERDOMO VARGAS - C,C. 1075287614 - REG. MEDICO: 1075287614 - MEDICINA GENERAL}
........ > Reglstrado en historia de: HOJAURGE

** EVOLUCION:
NOTA EVOLUCION

PACIENTE CON DIAGNOSTICO Y MANEJO CONOCIDO. EN COMPARIA DE FAMILIAR QUIEN REFIERE VERLA ESTABLE, EN EL MOMENTO

REFIERE SENTIRSE MEJOR, TOLERANDO VIA ORAL, DOLOR CONTROLADO CON LA MEDICACION, NIEGA FIEBRE. CON TA: 128/72 FR: 19 T-

36.1,FC: 79 SATO2: 96% AL AMBIENTE, GLASGOW 15/15. SiN ALTERACION HEMODINAMICA. NO SIGNOS DE INFECCION SISTEMICOS, NO
DETERIORO NEUROLOGICO O CLINICO, AFEBRIL, DIURESIS PRESENTE A VOLUNTAD. TIENE PENDIENTE VALORACION POR
NEURCCIRUGIA, CON EVOLUCION FAVORABLE, POR EL MOMENTO SE CONTINUA MANEJO Y VIGILANCIA CLINICA, SE COMENTA CON
PACIENTE Y FAMILIAR PRESENTE ESTADO ACTUAL Y MANEJO A SEGUIR.

PLAN:
CONTINUAR MANEJO Y VIGILANCIA CLINICA.

2 FECHA: 24.02.14-18:37:32 MEDICO:  / {DR{A). JCO - JUAN CARLOS ORTIZ - C.C. 7700816 - REG. MEDICO: 62/61 - NEURQCIRUGIA}
........ > Reglistrado en historia de: HOJAURGE

** EVOLUCION:
PACIENTE QUIEN SUFRIO ACCIDENTE DE TRANSITO EL DIA DE AYER, AL SER ARROLLADA POR VEHICULOMIENTRAS SE DESPLAZABA

COMO PEATON CHOCAR VEHICULO EN QUE SE MOVILIZABA (MOTO) , ACOMPANADO DE PERDIDA DEL ESTADO DE CONCIENCIA,
POSTERIORMENTE CEFALEA, VALORADO POR PERSONAL MEDICO DE 1ER NIVEL QUE REMITE A NUESTRA INSTITUCION
PACIENTE EN ACEPTABLE ESTADO GENERAL, ALERTA, SIN DEFICIT NEUROLOGICO, EQUIMOSIS EN CARA
GLASGOW 15
TAC CEREBRAL: NORMAL
1DX: TRAUMA DE CRANEC
CONMOCION CEREBRAL
ANALISIS: PACIENTE SIN BEFICIT NEUROLOGICO, SIN ALTERACION RADIOLOGICA, NO SE CONSIDERA DE MANEJQ NEUROQUIRURGICO

PLAN: SALIDA POR NEUROCIRUGIA CON ANALGESICOS

*** RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA **
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9 ‘
CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

"EPICRISIS No. 62508

IDENTIFICAGCION *

PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOC.IDENT: CC 26511197 SEXO: FEMENINO DIRECCION: CALLEGN 7 06
FCHA.NACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD: HOBO TEL: 3212608611
EST.CIVIL: SOLTERO RH: O+

USTED HA SUFRIDO UN TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO, NO EXISTIENDO EN EL MOMENTO ACTUAL SIGNOS DE AFECTACION
NEUROLOGICA QUE INDIQUEN GRAVEDAD EN EL PROCESOQ, PERMITIENDO SU ESTADC ACTUAL SER DADO DE ALTA.

SiN EMBARGO, DEBE TENER PRESENTE LO SIGUIENTE:
1. HASTA POR 3 MESES USTED PUEDE PRESENTAR FALTA DE CONCENTRACION, MAREOS, CANSANCIO, DOLOR DE CABEZA LEVE,

TRASTORNOS DEL SUERQ, IRRITABILIDAD, ANSIEDAD Y ESTADO DE ANIMO DEPRESIVO.
2. PUEDEN APARECER EN EL TRANSCURSO DE LAS PROXIMAS HORAS O DIAS DE LA SALIDA DE LA CLINICA, NUEVOS SINTOMAS QUE
INDIQUEN LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES, INICIALMENTE NO PREVISIBLES.
3. EL PACIENTE DEBERA PERMANECER ACOMPARNADO TRAS SU ALTA HOSPITALARIA DURANTE, AL MENOS LAS PRIMERAS

_ VEINTICUATRO HORAS, PARA PODER DETECTAR CUALQUIER COMPLICACION. Si DURANTE ESTE PERIODO APARECIERAN ALGUNODE
LOS SIGUIENTES SINTOMAS (SIGNOS DE ALARMA) DEBERA ACUDIR INMEDIATAMENTE A LA GLINICA:

" SOMNOLENCIA O DIFICULTAD PARA DESPERTAR AL PACIENTE {EL PACIENTE DEBERA SER DESPERTADO CADA DOS HORAS DURANTE
PERIODOS DE SUERO).

" APARICION DE NAUSEAS O VOMITOS DE REPETICION.

" CONVULSIONES.

¥ CONFUSION O DISMINUCION PROGRESIVA DEL NIVEL DE CONCIENCIA.

" DOLOR DE CABEZA INTENSO Y PROGRESIVO, QUE NO CEDE CON ANALGESICOS.

" PERDIDA DE FUERZA EN ALGUNA PARTE DE SU CUERPO.

" COMPORTAMIENTO EXTRAROD.

" DIFICULTAD PARA HABLAR O PARA EXPRESARSE.

" ALTERACIONES VISUALES (VISION BORROSA, VISION DOBLE ETC.) O APARICION DE MOVIMIENTOS ANORMALES DE LOS 0JOS,
DESIGUALDAD EN EL TAMANO DE LAS PUPILAS (NORMALMENTE LAS DOS TIENEN EL MISMO TAMARO).

4. LO QUE NO PUEDE HACER:

" NO TOMAR MEDICAMENTOS QUE PUEDAN INDUGIR AL SUENO.

CITA CONTROL EN 15 DIAS PARA TOMA DE TAC DE CRANED

" FECHA: 24.02.14-18:41:52 MEDICQO:  / (DR{A}. SAP - SERGIO ANDRES PERDOMO VARGAS - C.C. 1075287614 - REG, MEDICO: 1075287614 - MEDICINA GENERAL)
........ > Regisfrado en historia de: HOJAURGE

** EVOLUCION:
PACIENTE VICTIMA DE ACCIDENTE DE TRANSITO, CON TRAUMA DESCRITO, SE REVISA ESTUDIC IMAGENOLOGICO IMPRESIONANDO

DENTRO DE LIMITES NORMALES, CLINICAMENTE CON MEJORIA SINTOMATICA, VALORADC POR ESPECIALIDADES, SE BRINDA MANEJO
MEDICO,SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES DE CUIDADO EN CASA Y SIGNOS DE ALARMA PARA RECONSULTAR. SE EXPLICA A
PACIENTE Y A FAMILIAR, REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

SE ENTREGA FOLLETO INSTITUCION DE RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA.

** PLAN DE MANEJO:

“0TROS:
*** RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA DE TCE **
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62508

DENTIFICACION *

PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOC.IDENT: CC 26511197 SEXO: FEMENINO DIRECCION: CALLEBN 7 08
FCHA.NACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD: HOBO TEL: 3212608611
EST.CIVIL: SOLTERO RH: O+

USTED HA SUFRIDC UN TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO, NO EXISTIENDO EN EL MOMENTO ACTUAL SIGNOS DE AFECTACION
NEUROLOGICA QUE INDIQUEN GRAVEDAD EN EL PROCESO, PERMITIENDO SU ESTADO ACTUAL SER DADO DE ALTA.

SIN EMBARGO, DEBE TENER PRESENTE LO SIGUIENTE:

1. HASTA POR 3 MESES USTED PUEDE PRESENTAR FALTA DE CONCENTRACION, MAREQS, CANSANCIO, DOLOR DE CABEZA LEVE,
TRASTORNOS DEL SUERO, IRRITABILIDAD, ANSIEDAD Y ESTADO DE ANIMO DEFPRESIVO.

2. PUEDEN APARECER EN EL TRANSCURSO DE LAS PROXIMAS HORAS O DIAS DE LA SALIDA DE LA CLINICA, NUEVOS SINTOMAS QUE
INDIQUEN LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES, INICIALMENTE NO PREVISIBLES.

3. EL PACIENTE DEBERA PERMANECER ACOMPANADOC TRAS SU ALTA HOSPITALARIA DURANTE, AL MENOS LAS PRIMERAS

VEINTICUATRO HORAS, PARA PODER DETECTAR CUALQUIER COMPLICACION. SL.DURANTE ESTE.PERIODO ARARECIERAN ALGUNO.DE— - - e oo

LOS SIGUIENTES SINTOMAS {SIGNOS DE ALARMA) DEBERA AGUDIR INMEDGIATAMENTE A LA CLINICA:

" SOMNOLENCIA O DIFICULTAD PARA DESPERTAR AL PACIENTE (EL PACIENTE DEBERA SER DESPERTADC CADA DOS HORAS BURANTE
PERIODOS DE SUENO).

" APARICION DE NAUSEAS O VOMITOS DE REPETICION.

* CONVULSIONES.

" CONFUSION O DISMINUCION PROGRESIVA DEL NIVEL DE CONCIENCIA.

" DOLOR DE CABEZA INTENSO Y PROGRESIVO, QUE NO CEDE CON ANALGESICOS.

" PERDIDA DE FUERZA EN ALGUNA PARTE DE SU CUERPO.

" COMPORTAMIENTO EXTRARNO.

" DIFICULTAD PARA HABLAR O PARA EXPRESARSE.

" ALTERACIONES VISUALES (VISION BORROSA, VISION DOBLE ETC.) O APARICION DE MOVIMIENTOS ANORMALES DE LOS 0JOS,
DESIGUALDAD EN EL TAMANO DE LAS PUPILAS (NORMALMENTE LAS DOS TIENEN EL MISMO TAMARO).}

" SANGRADO O APARICION DE LIQUIDO ACUOSA POR ALGUN 0IDO O LA NARIZ.

4. LO QUE NO PUEDE HACER:

" NO TOMAR NINGUN TIPO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS

" NO TOMAR MEDICAMENTOS QUE PUEDAN INDUCIR AL SUERO.
" NO HACER EJERCICIO

" NO LEVANTAR OBJETOS PESADOS

" NO TRASNOCHAR

" NO ANDAR EN MOTO MINIMO POR 15 DIAS

RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA

- SI'PRESENTA, DOLOR INTENSO QUE NO MEJORE CON LOS ANALGESICOS FORMULADOS, SUSPENDER EL ACETAMINOFEN Y COMPRA
ETORICOXIB TABLETA 90 MG TOMAR UNA CADA DIA POR 7 DIAS*SI PERSISTEN CON DOLOR A PESAR DE TOMAR ESTE ULTIMO
MEDICAMENTO CONSULTAR POR URGENGIA.

- CONSULTAR POR URGENCIAS St PRESENTA NUEVO GOLPE, FIEBRE.
- SETIENE HERIDAS, REALICE CURACIONES CON MERCURIOGROMOC POR 5 DIAS, LUEGO APLICAR ACEITE MINERAL DIARIO (JOHNSON Y

'PARA QUE NO SE NEGREEN LAS CICATRIZ _
- APLICAR HIELO LOCAL PARA DESINFLAMAR TRES VECES POR DIA POR UNA SEMANA*
- TOMAR LOS MEDICAMENTOS CON LOS INTERVALOS INDICADOS HASTA TERMINAR EL TIEMPOINDICADO POR SU MEDICO.
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPiCRISIS No. 62508

177

IDENTIFICACION *

PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOCIDENT: CC 26511197 SEXO: FEMENING DIRECCION: CALLEBN 7 06
FCHANACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CiUDAD:  HOBO TEL: 3212608611
EST.CIVIL: SOLTERO RH: O+

- SE ENTREGA FOLLETO INSTITUCIONAL DE RECOMENDAGIONES Y SIGNOS DE ALARMA.
- MUY IMPORTANTE LA TOMA DEL ANTIBIOTICO CON LOS INTERVALOS ESTABLECIDOS, DE NO HACERLQ, EXISTE EL RIESGO DE

COMPLICACIONES TALES COMO QUE SE INFECTE LA HERIDA,

SIGNOS DE ALARMA:
TIENE DOLOR AGUDO, ESTA CON MUCHA LIMITACION FUNCIONAL, ESTA ROJO, CALIENTE, ESTA MUY HINCHADO, EL DOLOR HA IDO

EMPECRANDO HACIENDOSE AGUDO, Sl LE OPERARON Y PRESENTA FIEBRE EN LOS PRIMERCS DIEZ DIAS DE CIRUGIA, SI LOS PUNTOS
SE LE ABRIERON, §| LE ESTAN SUPURANDO LOS PUNTOS O LA HERIDA, TENE DIFICULTAD. PARA RESRIRAR, DOLOR. TORAXICO ENTRE-

OTROS PARA RECONSULTAR*

** PARACLINICOS/DIAGNOSTICOS:
SE SOLICITA TAC DE CRANEQO SIMPLE DE CONTROL EN 15 DIAS

** ORDENES MEDICAS:

SOLICITAR CON ANTELACION CITA DE CONTROL EN 15 DIAS CON NEURQCIRUGIA
MEDIOS DE AGENDAMIENTO DE CITA. TEL: 608875634%- 6088753436, WHATSAPP: 3168766202, O PRESENCIAL DE 8 AM A 12 PM.

**TRATAMIENTOS/PRESCRIPCIONES:
ACETAMINOFEN §00 MG , CANT: 20, CADA: 6 Hrs, DOSIS: 1 TABLETA VIA ORAL CADA 6 HORAS POR § DIAS, DURACION TRATAM: 5, VIA:

ORAL
IBUPROFENG 400 MG TAB , CANT: 20, CADA: 6 Hrs, DOSIS: 1 TABLETA VIA ORAL CADA 6 HORAS POR 5 DIAS, DURACION TRATAM: 5, VIA:

ORAL
CEFALEXINA 500 MG , CANT: 24, CADA: 6 Hrs, DOSIS: 1 TABLETA VIA ORAL CADA 6 HORAS POR 6 DIAS, DURACION TRATAM: 6, VIA: ORAL

** PLAN DE MANEJO:
>>EGRESO MEDICO:

DESTINO A LA SALIDA: EGRESO DE URGEN.

FECHA-HORA DE EGRESQ: 2024.02.14-18:41:30 ESTADO A LA SALIDAVIVO
INCAPACIDAD: CERQ (0) DIAS

)

I FECHA: 24.02.27-10:10:28 MEDICO: _ / (DR{A). HJC - HECTOR JULIO CUERVO RAMIREZ - C.C. 19226380 - REG, MEDICO: 244 - ORTOPEDIA)
e > Registrado en historia de: HISESPECIA

MOTIVO DE LA ATENCION
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62508

DE LA IDENTIFICACION®
PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA
DOC.IDENT:  CC 26511197 ~ SEXO: FEMENINO DIRECCION: CALLE 6 N 7 06
FCHANACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD: HOBO TEL 3212608611
ESTCIVIL:  SOLTERO RH: O+
CONSULTA ORTOPEDIA
ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE QUIEN PRESENTO ACCIDENTE DE TRANSITO EL DIA 13/02/2024 CON TRAUMA DE ANTEBRAZO IZQUIERDO, COLUMNA
CERVICAL \HUMERO {ZQUIERDO ,MANO IZQUIERDA MUNECA IZQUIERDA, TRAUMA DE PELVIS ,PIE IZQUIERDO PIERNA IZQUIERDA
TRAUMA DE RODILLA DERECHA ASISTE HOY CONTROL ORTOPEDIA

HALLAZGOS, EXAMEN FiSICO Y REVISION POR SISTEMA

N REV|S[ON POR SISTEMAS: P P

** SIGNOS VITALES:
TA: 120775 FC: 77 FR: 17 TEMP: 36.

** EXASMEN FISICO:
CABEZA :EQUIMOSIS EN HEMICARA

CUELLO : MOVIL, NO ADENOPATIAS
TORAX RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, PULMONES NORMOVENTILADOS SIN SOBREAGREGADOS, SiN ESTERTORES, SIN

RONCUS
ABDOMEN : BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPAGION, NO MASAS, NO MEGALIAS.
MIEMBROS : EQUIMOSIS EN MIEMROS SUPERIORES E INFERIORES CON MOVIULIDAD CONSERVADA

SNC: ALERTA, ORIENTADO EN PERSONA, TIEMPO y ESPACIO, GLASGOW 15/15

**TRATAMIENTOS/PRESCRIPCIONES:

** QORDENES MEDICAS:

CONTROL ORTOPEDIA EN 1 MES
*FECHA: 24.02.27-10:20:52 MEDICO:

e Registrado en historia de: HISESPECIA

** ANALISIS PLAN:
PLAN
CONTROL ORTOPEDIA EN 1 MES

DESTINO A LA SALIDA: Control posterior SERVICIO: CEQ

FECHA-HORA DE EGRESO: 2024.02.27-10:20:52 ESTADG A LA SALIDAVIVO
INCAPACIDAD: CERO (0) DIAS

I FECHA: 24,02, 27-16:03:06 MEDICO: / (DR{A). MIP - i DRED [VONNE PEREZ PANTEVEZ - .C. 1032395680 - REG. MEDICO: 1032305680 - MAXILOFACIAL}
> Registrado en historia de: HISESPECIA
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9 '
CLL 18 N 6 65 NEVA-HUILA

EPICRISIS No. 62508

PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA
DOC.IDENT: CC 26511197 SEXO: FEMENINO DIRECCION: CALLEB N7 086
EST.CIVIL: SOLTERO RH: O+

MOTIVO DE LA ATENCION

CONSULTA MAXILOFACIAL

ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE QUIEN PRESENTO ACCIDENTE DE TRANSITO EL DIA 13/02/2024 CON TRAUMA EN CARA CON FRACTURA HEMOSENO DERECHO,
TRAZO DE FRACTURA DEPARED MEDIAL Y LATERAL DE SENO MAXILAR DERECHO NO DESPLAZADO. SE EVIDENCIA TRAZO DE FRACTURA
NO DESPLZADO EEINCOMPLETO EN HUESO FRONTA DERECHO. PARA VALORACION POR CIRUGIA MAXILOFACIAL

HALLAZGOS, EXAMEN FISICO Y REVISION POR SISTEMA

S REVISTON POR SISTERAS, — " T
NIEGA

** SIGNOS VITALES:
TA: 12075 FC: 77 FR: 17 TEMP: 36.

** EXASMEN FISICO:
SIMETRIA FACIAL NO HAY ESCALONES OSEOQS

*TRATAMIENTOS/PRESCRIPCIONES:

** ORDENES MEDICAS;

ALTA POR CIRUGIA MAXILOFACIAL
P FECHA: 24.02,27-16:13:04 MEDICO:  / (DR{A). MIP -

........ > Registrado en historia de: HISESPECIA

** ANALISIES PLAN:
PACIENTE CON BUENA EVOLUCION CON TENDENCIA ALA MEJORIA POR LO QUSE SE INDICA

PLAN
ALTA POR CIRUGIA MAXILOFACIAL

DESTINO A LA SALIDA: Salida Censulla Externa SERVICIO: CONSULTA EXTERNA CIRUGIA MAXILOFACIAL

EECHA-HORA DE EGRES0: 2024.02.27-16:13:04 ~ESTADO A LA-SALIDAVIVO

tNCAPACIDAD: CERG (0) DIAS

* FECHA: 24.03.26-09:22:58 MEDICO: _/ (DR{A). HJC -

........ > Registrado en historia de: HISESPECIA

"~ MOTIVO DE LAATENCION =+~

CONSULTA ORTCOPEDIA
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NIT.: 800110181-9
CLL 18 N 665 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62508

IDENTI FICACION *

PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOC.IDENT: CC 26511197 SEXO: FEMENINO DIRECCION: CALLES N7 06
FCHA.NACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD: HOBO TEL: 3212608511
EST.CIVIL: SOLTERO RH: O+

ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE QUIEN PRESENTOQ ACCIDENTE DE TRANSITO EL DIA 13/02/2024 CON TRAUMA DE ANTEBRAZO IZQUIERDO, COLUMNA
CERVICAL HUMERO IZQUIERDO MANO {ZQUIERDA MUNECA IZQUIERDA, TRAUMA DE PELVIS ,PIE IZQUIERDQ PIERNA IZQUIERDA
TRAUMA DE ROPILLA DERECHA ASISTE HOY CONTROL ORTOPEDIA

HALLAZGOS, EXAMEN FISICO Y REVISION POR SISTEMA

** REVISION POR SISTEMAS:
NIEGA

** SIGNOS VITALES:
TA: 1201756 FC: 77 FR:17 TEMP: 36.

** EXASMEN FISICO:
CABEZA: NORMOCEFALO, MUCOSA HUMEDAS ROSADAS, ANICTERICAS

CUELLO: MOVIL, NO ADENOPATIAS
TORAX. RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, PULMONES NCRMOVENTILADOS SIN SOBREAGREGADOS, SIN ESTERTORES, SIN

RONCUS
ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, NO MASAS, NO MEGALIAS.
MIEMBROS: MEJORIA DE LA EQUMOSIS EN CARA Y MIMEBROS CON BUENA MOVILIDAD ARTICULAR |, LEVE DOLOR ALA MOVILIDAD DEL PIE

IZQUIERDC
SNC: ALERTA, ORIENTADO EN PERSONA, TIEMPO y ESPACIO, GLASGOW 15/15

HTRATAMIENTOS/PRESCRIPCIONES:

** ORDENES MEDICAS:

CONTROL ORTOPEDIAEN 1 1/2 MES

™ FEGHA: 24.03.26-08:32:52 MEDICO: /[ (DR(A). HJC - HECTOR JULIO CUERVO RAMIREZ - C.C. 19226380 - REG. MEDICO: 244 - ORTOPEDIA)
........ > Registrado en historia de: HISESPECIA

** ANALISIS PLAN:
PACIENTE CON BUENA EVOLUCION CLINICA CON TENDENCIA ALA MEJORIA POR LO QUE SE INDICA

o AN
[ ¥t

CONTROL ORTOPEDIAEN 1 1 /2 MES
DESTINO A LA SALIDA: Control posterior SERVICIO: CEO

FECHA-HORA DE EGRESO: 2024.03.26-09:32:52 ESTADO A LA SALIDAVIVO

A\
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CLINICA DE FRACTURAS Y
NiT.: 800110181-9
CiL 18 N 6 65 NEIVA-HUILA

EPICRISIS No. 62508

DENTIFICAGCION ™

PACIENTE: TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

DOC.IDENT: CC 26511197 SEXQO: FEMENINO DIRECCION: CALLEB6 N7 05
FCHA.NACTO: 1940.02.12 EDAD: 84 A CIUDAD: HOBO TEL: 3212608611
EST.CIVIL: SOLTERO RH: O+

DIAGNOSTICOS AL EGRESO TIPQ GRADO

CONFIRMADO:  S800 - CONTUSION DE LA RODILLA
RELACIONADO 1: $801 - CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA PIERNA
RELACIONADO 2: 5300 - CONTUSION DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS

CON EL PRESENTE DOCUMENTO CERTIFICO QUE POR LOS HALLAZGOS CLINICOS ENCONTRADOS, SE DEDUCE QUE LA CAUSA
DE LOS DANOS SUFRIDOS POR LA PERSONA FUE UN ACCIDENTE DFE TRANSITO

e

_—
,—___k:i; ‘5‘5,_455
e P
R N

DR@. HECTOR JULIO CUERVO
RAMIREZ
REG. MED: 244
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ESE HOSPITAL LOCAE MUNICIFAL DEL HOBG HUILA
CALLE & N 747 - Tel:B384053
i Nit. 313011515.8
RESUMEN HISTORIA ELECTRONICA
Desde: 13 de Febrero de 2024 Haslo 13 de Febrero de 2024
P CC 25511197 - MARIA OFELIA TRUJILLO ORTIZ
bDatos del pagienle e
Identificacion del pociente Datos de procedencia
Fecho de Nocirnfento y Edad: 12/G2/1942 - 82 Ano[s] Pois: Colormbia
Género? Fgrmenino Deportamento:
RH O
Discapocidad: Maguno Hunicipio:
Nivef de escoladdod: No Definido
Ocupaciin: Datos de resldencke
Sslado civil: Departamento: Hu'e
Crupo de atencibn: taynlciplo: Hobo
Giupe Elnlco: MNnguno de los Anleriores Cireccion: Mepic Hobo
Emol: Telefono:
Responsablaes det paciente:
Parentesco delresponsoble: Adminlstradora lipe de vsvarle
Teléicno del responsable: COMFAMILIAR HUILA SURSIEIADO
EPS S
Alenclon: 202402130073
Fecha y Hora de Ingreso: 13/02/2024 18:29:24 Eded en la atencidn: 82 Anofst
iherdificocion: CC 26511197 Nombre: MARIA OFEUA TRUNILLO QRTIZ
Administrodore: | 1A EQUIDAD SEGURDS GENERALES SOAT o de Usuario: Soat
Fofza: Aulorzackin: ‘
Servicio de ingreso: | trgenclos Ambilolonio
Dalos def ocompoiionte
Tpo: sole
URGEMNCIAS
« Tiiage
Fechoy Hera:  13/0272024 18:32:2¢ ProfesionaliAntenio Rolael Espinore Redig.{medicing ) [dentificacién:  CC BEG7987
Aotivo: LA ATROPEELO UNA MOTO"
Signos Viloles
Peso7200Kg  ToorlS40em  MC3036Kgim?  FCBOMIn, FR20MID, Tempids20°C  PANISOIIS T 113 Saluwecion$7.00 %
Halozgos Clinicos; VER HCLE
Impresion Diog: VQ?1 PEATON LESKONADC €N ACCIDENTE NO DE TRANSIIC HO ESPECIFICADO
Clasificocion: Tage i
Conducla: Urgenclios,

+ Consulias
Consulia N°. 0 SEDE; HOBO

Fecha y Hora:  13/02/2024 18:34:13 Profeslonal:Anlonio Rofae! Espinore Radrg.(medicine .} IdenliflcoclémCC 8507987
Tipo: {85070} CONSULTA DE URGENCIAS, POR MEDICINA GENERAL,

Angmnesls

Finglidod: No Apfco

Molivo de Censulto: LA ATRQPEELCH UNA MOTO”

Enfermedod Aclual PACIENTE FEMENINA DE 82 ANOS DE EDAD QUIEN CONSULTA AL SERVICIO POR PRESENTAR CUADRS CUNICO DE /-

30 MINUTOS DE EVOLUCION CARECIERZADQ POR FARUMA CRAMEQCENCEFALICO MODERADO, MAXILOFAXIAL,
EPISTAXIES, BRAZQ Y PIERNA IQUIZRDA CON PRESERCIA BE HEMATOMAS DOEOR INTENSO DE 8710 SEGUN ESCALA
ANALOGA DEL DOLOR ¥ LBATACION DE LOS MOVIMIENTOS, CON AMTECEDENIES DE INTERES HTA TN MANEIO
MEDICO, NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS, COMENTA 105 FAMRIRES QQUE FUE ARROYADA EN LA CALLE 6 EN LA
ESQUINA DE LA IGLESIA DEL MUNICIPIO DE HOBO CON LA MOTO DE PLACA NY EWFL1G MARCA VICTORY MOODELO
2023 MOTIVO POR EL CUAL CONSULTA, SE REALIZO ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA AL INGRESO DE LA IMSTITUCION
SOBRE SINTOMAS DE COVID- 19, CONTACTO CON PACIENTE SOSPECHOS © CONFIRMADOS F COVID- 19 Y LA
REALZACTION DE VIAJES EN LOS ULTIMOS 15 DIAS QUIEN INIEGAT

Antecedentes

Planifice: No

Farritiores; Si HO REFERE

Personolas: Si HTA

Signios Vitales .

Pesor 72.00Kg Tolkar 154.0Cm Mosa Corporal: 30.36 dg/in? Frecuencio Cordicco: §2 Min
frecuencia Raspiralona: 20 Mn femperafua: 36,20 °C Presién Aderiol 150475 Tersion medio: 113

Soluracién: 97.00 %

Ex@men Fisleo

Eslado General; DECAIDO
Cabeza; Anoraal TRAUMA EMN HESMICARA BERECHA, MAXILOFACIAL DERECHO,
Cuelo: Nomol

Torax: Normol

Abdomen: Normat

G Nomal

Exfremidades: Anormal DEFORMIUDAD, GOLOR Y HMITACION A LOS MOVIMIENTOS DEL BRATO ¥ PIERNA HQUIERDA
Neutolagico: Nommol

Nariz, HNomaol

Oidos: Nonmot

Boco: Normal

Oios: Noremal

Fiel: Nomnat

A Normot

Osteomusculorn Anormal LIMFACION A A LA DEAMBULACION

Revisidn por Sistema:
sinlomdatico Respralodo; No

Sinfosntico de Piel: Na #
Sinfemdlice Nerdoso No
Periféricor .
Impreso for:
JAROL BAUTISTA MANRIQUE

ALRILIAR DE ENFERMERIA
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TS ' ESE HOSPITAL EOTAL FAUNICIPAL DEL HOBO HUILA
F CALLE & N 947 - Yel8364053
Nit, 813011615.8
[OTiTTTTymy RESUMEN HISTORIA ELECTRONICA
T : Desde: 13 de Febrero de 2024 Hoslo 13 de Febrerp de 2024
T CC 26511197 - MARLA OFEUA TRUJHLG ORTIZ

Permetro Abdomingl; 150) Normal

Andiisis de Laboraforles e Imdgenes Dlagnésficas
Andlisis: CUADRG CLINICO DE +/- 30 MINUTOS DE EVQLUCKON CARECIERIZADD POR TARUMA CRANEQCENCEFALICO MODERADO,

FARMILOFAXIAL, EFBTAXIS, BRAZO Y PIERNA RGUIERDA CON PRESENCIA BE HEMATOMAS DOLOR INFENSD DE 8/10 SEGUN ESCALA

AHALOGA DEL POLOR Y LIMTACION DE LOS MOVIMIENTOS, CON SIGNOS VFALES DENIRO DE LO5 PARAMETROS NORMALES,

EPISTAXS, HIDRATADA, AFEBRIL, HEMODINAMICAMENTE COMPENSADA, GLASGLOW 15/15, SCORT NEWS 2 ESCALA 2 SiN RIESGO,

TRAUMA, EN HEMICARA DERECHA, MAXILOFACIAL DERECHO, DEFORMIUDAD, DOLOR Y UMIFAGION A LOS MOVIMIENTOS DE!

BRAZO Y PIERNA WQUIERDA, bA VALORACION SE REALIZA SEGUM LAS RECOMEDACIQENS DE LA OFAS, CONSENSCY COLOMBIAND

DE ATENCION, DIAGNOSTICO ¥ MANEJD DE LA INFECCION FOR SARS COV-2/COVID 19 Y EL MINBTERIO DE SALUD ¥ PROTECION

SOCIAL. CON EE LAVADO DE MANOS EN LGS § MOMENTOS EN TECHICA Y DURACION, ADEMAS SE UTILIZA EQUIPO DE PROTECICN

PERSONAL SE ATIENDE CON MEIDDAS BE BIOSEGURIDAD {EPP}, TAPAZOCAS N95, CARETA, TRAJE ANTFLUIDOS, rACNOGAFPAS,

GUANTES, POLAINAS], SUMINISTRADG POR LA ESE, HOSPITAL EQCAL DE HOBO TAMBIEN BIEN SE REALZA LIMPIEZA Y DESINFECCION .
DE 105 EQUIPOS DESPUES DZ LA ATENCION FRESTADA AL PACIENTE PARA EVIFAR EL SARS-COY-2/COVID 19,

Clognbsiica Tipe Diagndstico

Principol [VO71) PEATON LESIONADO EN ACCIDENTE NO DE TRANSTO NO ESPECIFICADD Confirmado Repefido

Relo 1 {3079) IRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIRCADD Confirmado Nuevo

Rela 2 {5501} CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZQ Y DE LAS NO ESPECIFICADAS Confirmado Nusvo

Rela 3 15898} OIROS TRAUMATISMOS DE LA PIERNA, ESPECIFICADOS Confirmado Nuevo

Relo 4 {R520] DOLOR AGUDD

Plan de Manejo y Recomendaclones i~
Destino; REMIBIOHN

Recomendcclones: 1. COMENFAR A NIVEL DE COMPLENDAD PARA VALORACION, ESTUDIOS DE EXTENSION ¥ MANEJO POR EL SERVICIO DE

NUERQCIRUGIA 2. FAPON VENOSO 3. DIPIRONA 2 GR IV/ AHORA D'UDIDA Y PASAR LENTA 4. INMIVE TAR PARIES
AFECTADAS 5. VIGILAR ESTABG NEURCLOGIKCC 6. VIGILAR ESTAUO DEL DOLOR 7, COMIROL DE SIGNOS VITALES Y

AVISAR CAMBIOS
* Remisiones
Fecha y Hora: 13/02/2024 18:42:25 Frolestonal: Antonic Ratacl Espinora Rodidg {medicing )
Remision N® 1
Especioidad: NEUROCRUCIA
institucion:
Acepiar— e R KK = = A QAT T T XK ERER T
Modolidod: Remigon
Motivor - Nivel de compelencio Incivir Ambulencio: i
Chservaciones: CUADRG CUNICQ DE +/- 30 MINUTOS DE EVOLUCION CARECIERIZADO POR TARUMA CRANEQCENCEFALICC

MODERADC, MAXILOFAXIAL, EFSIAXIS, BRAZO ¥ PIERNA EGUIERDA CON PRESENCIA OF HEMATGMAS DOLOR
INTENSO DE 8/10 SEGUN ESCALA ANALOGA DEL DOLOR Y UMIEACION DE LOS MOVIMIENTOS, CON SIGNOS VITALES
DENIRO DE LOS PARAMETROS MORMALES, HIDRATADA, AFEBRIL HEMODINAMICAMENTE COMPENSADA,
GLASGLOW 15/15, SCORT NEWS 2 E5CALA 2 SN RIESGO, TRAUMA EN HEMICARA DERECHA, MAXLOFACIAL
DERECHO, DEFORMIUDAD, DOLOR ¥ UMITACION A L0O$ MOVIMIENTOS DEL BRAIO Y PICRNA ZGQUIERDA, LIMITACION
A A LA DEAMBULACION, SE PASA LA SALA DE PROGEDIMIENTC SE INMOVILIZA CON FERULA DE YESO EN BRAZO Y
PIERNA #QUIERDA COM PERFUSIO TISULAR JMENOR OF 2 SEGUNDOS, TOLERA PROCEDRAIETO SIN COMPLICACIONES

+ Signos Vitales
No. Sede Fecho Hora Peso Talla MC  FC FR Temp PA TA  Feto Soluracl  Profesfonol
1 HOBO 13/02/2024 190137 7200 1540 3036 B0 20 3630 115G/ 113 0O 9700 ANTOMIO RAFAEL ESPIM

¢ Ordenaclon

Fecha y Hora: 13/02/2024 19:17:23 Feofestonaldoro) Bautisla Manilque,(ouxilior .) idandiicoclon:CCT083840341
Orden: Ambulotoria Scde; HGBQ
Cod CUPS.  Cod SOAT.  Hombre I Cant, Nola
{935304) . Inmovilizocizn miembrg superior o inferior folal o poreial o
{$3r202) TRASLADO DE AMEULANGIA INTERMUNICIPAL HOCTURND AUKILIAR | G
Chervociones:
+ Prescripcion
Fechay Hora:  13/02/2024 19:17:24 Profeslonat: Jarol Bauliste Monrlque {ouxiiior .) indenfificacin: ¢¢ 1083840341
Codigo Hombre Contidad Yia Cada APatirDe  Dosls  Enlregor
DMO003LSS YENDA DE YESC ¢X5 NO APLICA AHOR 2ROL.
Neota: * Peredo duraclén kotamiento ; T Diafs)
Y004154 VENDA ALGODON N, §°5 NO APLICA AHOR 4 PAG.
Nola! ¥ Perfodo dwracién tratamlento 1 1 Dials)
-DMOGD3I 553 VENDA ELASTICA &X5 NO APLICA AHOR JUML
Nola: ! Perlodo duractén ratemlente ! 1 Cio{s}
DMOOOOZ2I5RT  CATEIER YELCOS 20 NG APLICA AHOR [ RThHS
Nola: * Pedodo duractdn tratarmiento : | Diafs)
DMOQROPS TAPON HEPARENZADC NGO APLICA AHOR . t UNI.
Hota: * Perfode dutacibnlrotamients 1 1 Diais)
NO2BG0O267011  DIPIRONA SOL INY 2 5 GRAMOS SOL INY 2 $G NO APLICA AHOR T AMP,
$ ML Inyectoble 0.5MG/ML
* Perfodo duracién ralamienlo : 1 Diafs}
VOI54%1 JERINGA O CC NO APLICA AROR 2 UNLL

Neta: * Pedodo duraclén rotomlento 1 1 Diafs)

Okbsedvacicnes:

Impreso Por;

JAROL BAYTISTA MANRIQUE
AUXILLAR OF ENFERMERIA
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ESE HOSPITAL LOGAL MUNICIPAL BEL HOBO HUIELA
HIT. 8130115158
CALLE & N 747 {Tc1:8384053)

Remisiones
202402130073 - 1

S1H/0.01/2010-01-01

pla 13 MES 02 ARG 2324 Autorizacldn: XXKHXKIXRL

fecha de ko Remisidn
Mo. de Hilora Clinica CG246511197

Codige 413490048401

Sede ESE HOSPITAL LOCAL MUNICIPAL DEE HOBO HUILA

Institucidn o lo que se remife Cédige 0 ,
IDENTIFICACION DEL YSUARIO
Hombres ter, Apelido 2do. Apellido Sexo
MARIA OFELIA TREAILLO QRTez MF (8] '
Documento ldentided ce D O re U No. 26511197
Direccidon MCPIO HORGO Telélono Edad 82 Ano(s}
fAuriciplo HQBO Cepartemento Huta Urhgrno _X_ Rural
Lugar y Fecha de Nucimienlo - 12/03/1942
Estodo Civil ‘ ) o
REGIMEN
Conlibutive {7 Subsidiode 13 Vinculodo L7 5087 Parliculor L7 Oko £} :
Nembre Asegurodora LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES SOAT t
DATOS DE LA REFERENCHA ;
Fecha de Ingreso Servicio que Remite Especlalidad :
......... P13 MO AT RORAT T e e MEDICHA GERERAL ™ ,
Fecha de Egreso Consulto Exterma _ i
D13 M g2 A 2024 Hespitofzoc'dn '
Glro
Modekdad de Soficited Sarviclo que Remile Especialldod :
Remiskin X Urgencios ;
Inferconsulta Consvita Exlerna ;
Crddan de Servicio HospilaTzacidén i
Apoyo Tecnolglico Oko NEURQCRRUGIA  MEYRQTIRUGIA
Moliva de Remisién Médico que Remite
Nivel de Compelencio b3 Marnbre ANTONIO RAFAEL ESPINOTA RQDRIGUEZ
No hoy Recurse Humano Femia y Selio : ot "}:..spl'tlo = 4R,
Mo hay Equipo GG e URIML'THG
Peticidn Volutoria R BITALT
Oko
cC 8507987
Regsiro Médico 0824608

CUADBRD CUNICO DE +/- 30 i
IERDA CON PRESENCIA DE HEMATOMAS GOLOR INTENSC DE 8/10 SEGUN
5 PARAMEIROS MORMA

ARG, BRATO Y PIERNA 17

N DE1OS MOVHIAIENTOS, COMN

MNOS VITALES DENIRG O

CARECIERIZADO POR TARUMA CRANECUENCEFALICC MORERADD, MANILOEAXIAL, EPIST

HIDRATADA, AFEBR, HEMODINAMICAMENTE COMPE

SALA ANALOGA DEL ODLOR Y LMITACIG

HSACA, GLASGLOW 15/15, SCORT NEWS 2 ESCALA 2 SIN RIESGO, TRAUMA EH HEMICARA DERECHA, MAXILOFACIAL DERECHD. DEEORMINDAD, D>
DOLOR Y tIMTACION A LOS MOVIMIENTOS DEL BRAZO Y PIERNA QUIERDA, UMITACION A A LA DEAIMBULACION SE PASA La SALA DE PROCEDIMI
EXMIQ SE INMOVILIZA CON FERULA DE Y| EN BRAZO Y PIERNA ZQIREIDA CON PERFUSED ISULAR MENOR DE 2 SEGUNDXOS, TOLERA PROCECUAIE
1Q S84 COMPLCACICONES

Nive! de Competencio
HNivel gue Remile 1 4 2 3 4
Mvel af que se Remite 1 A z 3

Batos de ka Remisidn {se reglsira la hora millitar)

Hora Seficitvd 18:42 How 18
Nambro de ko porsona que solficiio la Remision

ANVONIO RAFAEL ESPINOIA RODRIGIMEDICINA )

Minvtos 42

Hore Confirmacion __ 18:42 Hora 18 wtinutos 42
Nombre det Confirmadr (persena que ocepla o Remisidn)
HOOXRXX KX AKX AKX,
Dalos de Fegoda del Paclente o lo Inslilucidn Receplora (regisrado por el conductor
g R — e oo S e e

Hombre del Conductor No. Praca Ambukancio
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Plagnédstico Presuntive Chdigo CIE

PEATON LESIONAGO EN AGCIDENTE NO DE TRANSTOG NO ESPECIFICADO. VOl !
IBEAUMATISMO DF £A CABEIA, NO ESPECIRCADO o099

CONHISION DF QTRAS PARIES DEL ANIEBRAIC Y DE LAS NOQ ESPECIFICADAS S501

QIROS IRAUMATISMOS DE 1A PIERNA, ESPECHICADCS SB98

DOLOR AGUDD R520

Resvmen de Histoila Clinica ¥ Resyllado de Pruebas
Angmnesis:

PACIENTE FEMENINA DF 82 AROS DE EDAD GUIEN CONSUITA Al SFRVICI) POR_PRESENTAR CUADRO CUNKIO DE +£- 30 pNUTOS DE
EVOLUCION CARECTERTADO POR TARUMA CRANECCENCEFAL MODERA MAXLOFARIAL, EPISTAXIS, BRAIO Y PIERNA R(HARRDA CON
PRESENCHA DE H TOMAS [ OX_INTENS ] EGUN ESCALA AMNALOGA DEL BOLOR Y LIMITACION DE LOS MOVIMIENTOS, CON
ANIECEDENTES DE INTERES HIA EN MANE G MEDH NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS, COMENTA LOS FAMILIRES QUE FUE ARROYADA EN
CALLE & EN LA ESQUINA DE 1A IGLESIA BEL MUNICIPIO BE HOBO CON 1A MOTO DE PLACA MN° EWF1 G MARCA YICTORY MODELO 2073 MOTVO
POREL CHAL CONSULEA, SE REALIZO ENCUESTA EPIDEMIQLOGICA AL INGRESQ DE LA INSTHUCION SOBRE SINTOMAS DE COVID- 19, CONTACTO
CON PACIENTE SOSPECHOS O CONFIRMADGS DE COVID- 19 ¥ LA JEALIZACION DE VIAIES EN LOS HTIMOS 15 D1AS QUIEN ZHIEGA?
Slginios Vitoles ] TA l FC nhecy PR l TALLAICM] PESO GLASGOW

Y0475 2 34,20 20 154.0 72,00

Haltazgos del Examen Fisico

DECAIDQ CobergAnornot TRAUMA EN HEMICARA DEREC 5 . ol - ’ [4]
- GNomo! - ExiremidodesAnvimol DEFORMIUDAD, DOLOR ¥ LIMTACION A LOS MOVEMIENIOS DEL BRATO ¥ FISRNA TQUIERDA - .
Neuroldgleo:Nonmol - Norie:Nonmal »_ OldosNormal - BocoNormol - OJes:iNong! - PlehMNoimol - AnoNormaf - QsteemusevlorAngamal .
UMIFACION A A LA DEAIABYLACION i

Resuvllados de Pruebas Dlogadsticas (Anexas)

CUADRO CLINICO DE +/. 50 MINUTOS DE EVOLUCION CARECTERIZADO POR TARUMA CRANEQCENCEFAUCE MODERADD, MAKLOFAXIAL
EPSTAZIS, BRATQ Y PIERNA AIGUIERDA, CON PRESENCIA DE HEMATOMAS DOLOR IRTENSO DE £/10 SEGUN ESCALA ANALGGA DEL DOLOR ¥
UMITACION DE LOS MOVIMIENTOS, CON SIGNOS YITALES DENIRD DE_LOS PARAMETROS NORMALES EPISIAXS, HIDRATADA, AFEBRIL
HEMODINAMICAMENTE COMPENSADA, GLASGLOW 15/15, SCORT NEWS 2 ESUALA 2 SIN RIESGO, TRAUMA EN HEMICARA DERCCHA
MAXLOFACIAL DERECHO, DEFORMIUDAD, DOLOR ¥ LIMITACION A LOS MOVILIENTOS DEL BRAZO Y PIERNA ZGHIERDA, LA YALORACION SF
REALZA SEGUN LAS RECOMEDACIQENS DE LA OrA5, CONSENSO COLOMBIAND DE ATENCION, IMAGNOSTIGO Y MANEIO OF La INFECCION POR :
SARS-COV-2/COVID 12 ¥ EL MINISTERID DE SALUD Y PROTECION SOCIAL. CEHI FL LAYADO DE MANOS EN LOS 5 MOMENTOS EN TECNICA ¥ !
DURACION, ADEMAS SE UHLIZA EQUIPO DE PROTECION PERSONAL SE ATENDE CON MEDDAS DE BIQSEGURIDAD [EPF], TAPADOCAS N#5 :
CAREIA,_IRAJE ANRFLUIDOS, MONOGAFAS, GUANIES, POLAINAS), SUMINISTRADO POR A ESE, HOSPIAL LOCAL DE HGBO TAMEIEN BJEN SE :
REALITA LIMPIEZA Y DESINFECCION DE LOS FQUIPGS DESP A ATERGION PRESTADA Al PACIENIE PARA EVITAR ELSARS-COV-2/COVIDR. .y

£

Procedimientos Quirbigices y/o no Quirirgicos Realizaodos

Tralamlente Inslaurado (Medicamentos, Dosls y butatién del Tralamlento)

Nola Médica
Plagndstico Presonlive Cédigo Ci¥ "
PEATON LESIONADC EN ACGIDENTE NO DE TRANSIIO NO ESPECIFICADO Yot
TRAUMATIEMO DE LA CABEZA, NO ESPECIECARS St9¢
CONTUSION DE GTRAS PARTES DEL ANFEBRAZO Y DE EAS NQ ESPECIRCADAS S5
QTROS IRAUMATISMOS DE LA PIERNA, ESPECIFICADOS 5898
COLOR AGLDO RS20 :

Observaciones o Sugerenclas
1. COMENTAR A NIVEL DE COMPLENIDAD PARA VALORACION, ESTUDIOS DE EXTENSION Y 1AANEID POR EL SERVICI) DE WUEROCRUGIA 2,

TAPON VENOSO 3, DIPIRONA 7 GR Y/ AHORA DILEHDA Y PASAR LENTA 4. [NAIVILZAR PARIES AFCCTADAS 5, VIGEAR ESTADD NEUROLOGICO 6, :
VIGILAR ESTADO DEE DOLOR 7, CONTROL DE SIGNOS VTALES Y AVISAR CAMBIOS ;

Impreso por:

JAROL BAUTISTA MANRIQUE
AUXILFAR DE ENFERMERIA
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.. 1302124, 21:14 aplicaciones.adres.gov.cofbdua_intemeU'Pages!RespuestaConsuita.aspx?tokentd=naPchUHHR+b|J6Lh+qKag==

G e ores S5 s
v W el
Y VIDA ADRZS {1

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de [a consulia

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE CC

IDENTIFICACION R
NUMERO DE

IDENTIFICACION 26511197
NOMBRES MARIA OFELIA
APELLIDOS TRUJILLO DE FIERRO

FECHA DE NACIMIENTO R R

DEPARTAMENTO HUILA

MUNICIPIO HOBO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION  [FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD -
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO 06/09/2022 31/12/2999 BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.
~-CM
Fecha de |02/13/2024 |Estacion
Impresion:| 21:17:22 _de . 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es refiejo de lo reportado por las entidades dei Régimen
Subsidiado y en Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidn 4133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la

Administradora de los Recursos del Sistema Ge(lg_e;a_l de §_9g_§r__i§_ia_q_____Sociai en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta cénsuita, se acl'ara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacidn para el usuario, la cual
fue reportada por fa EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el

hllps:h’aplicaciones.adres.gov.cofbdua_intemetiPages/RespuestaConsuIta.aspx?!okenId:naPchUHHR+le6Lh+qKag=: 112
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacién en la Basc de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado ¢

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespueslaConsulta.aspx?lokenld=n8SW1OxoWxBOKS2E Hhomw==

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION I
NUMERO DE
IDENTIFICAGION 12325169
NOMBRES FARITH
APELLIDOS . ROMERO RAMOS
FECHA DE NACIMIENTO b A il
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO NEIVA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE CABEZA DE
ACTIVO SALUD SANITAS SUBSIDIADO 06/09/2022 31/12/2999 FAMILIA
S.AS. -CM ‘
Estacion
Fecha de [02/13/2024
Impresion:| 21:17:55 de  |192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado. por Ias entidades del Reglmen
Subsidiado ¥ el Ruwmen CO“tHbUtIVO, en uurllym!uclllo de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por fa cual se adopta el anexo técnico, los fineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos de! Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”,

“Respecto-alas fechas de afiliacion contenidas en esta "consulta, 's¢ aclara que la Fecha de

Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Reégimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internetiPages/RespuestaConsulla.aspx ?tokenld=n8SW10xoWxBOKS2LHiKmw==
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Consulia Automotores

Realizar ofra consulia

Sefior usuario si la informacién suministrada no corresponde con sus datos reales por favor comuniquese con la autoridad de transito en la

cual solicité su tramite.

PLACA DEL VEHICULO:

EWF11G
NRQ. BE LICENCIA DE TRANSITO: § 410026474348 ESTADO DEL VEHICULO: : ACTIVO
TIPO BE SERVICIO: § Particular CLASE DE VEHICULO: - MOTOCICLETA
Informacién general del vehiculo
- :
MARCA: ; VICTORY LINEA: . MRX125
MODELO: { 2028 COLOR: | NEGRO NEBULOSA
NUMERO DE SERIE: % 9GFJCJILJ2PKE26722 NUMERO DE MOTOR: ' zs1 52FMIS5N300925
NUMERO DE GHASIS: ; IGFJCJLJ2PKE26722 NUMERO DE VIN: ; 9GFJCJILIZPKE26722
CILINGRAJE: ; 124 TIPO DE CARROCERIA: . SIN CARROCERIA
TIPO COMBUSTIBLE: j GASOLINA FECHA DE MATRICULA B 28/06/2022
: INICIAL(DDIMMIAAAAY: :
AUTORIDAD DE TRANSITO: g INST TTOYTTE DPTAL GRAVAMENES A LA PROPIEDAD: NO
HUILA/RIVERA,
CLASICO O ANTIGUO: 3 NO REPOTENCIADO: . NO
REGRABACION MOTOR {SUNO): % NO NRO. REGRABACION MOTOR
REGRABACION CHASIS (SUNOY: % NO NRO. REGRABACION CHASIS
REGRABACION SERIE (SINOY: § NO NROC. REGRABACION SERIE
REGRABACION VIN (SUNO): f NO NRO. REGRABACION VIN
VEHICULO ENSENANZA (SINO): é NO - - PUERTAS: )

Datos Técnicos del Vehiculo

Poliza SQAT

“Ndmete depoliza ~Facha “Fecha Tnicto de "Fechafinde  Cédigo " Entidad ;x.p.k.f.e SOAT Estado
© expediclon . vigencla vigencla Marifa
| 8114069200 & o7/07/2023 & 08/07/2023 & 0710712024 120 LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO & VIGENTE
L : COOPERATIVO '
1508004987441000 E 2410672022 & 25/08/2022 B 24106720223 121 LA PREVISORA S.A.COMPANIA DE SEGUROS ®@No

VIGENTF
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CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA. — .

NIT: 800110181-9
CALLE 18 N 6-65 NEIVA - HUILA TELS: 8756349-8753436

RESPUESTA A GLOSAS PRACTICADAS
FECHA: 2024/07/11

SENORES :
LA EQUIDAD SEGUROS

Respetados Sefiores,

Por la presente me permito contestar a ustedes la glosa relacionada a continuacién, por
la cual se objetan los procedimientos descritos en la >> FACTURA No: 240-FEC1-59391

fechada el dia 24.04.16 cuyo paciente es TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA
HISTORIA No. 26511197

GLOSA No: ZGL-1-46193 SINIESTRO: 59391 N
o
(a\|
>> ITEM GLOSADO 1: 1 - GLOSA GENERAL — T o
o T 3
~ ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO: S o 3
NUEVA GLOSA 201400.00 2 35 g
0o 7 o
O o «
D:_O
JUSTIFICACION: ﬁ
999
GASTOS MEDICOS.
~ ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO: S
C?NTESTADA 1 INSTANCIA 201400.00 DECLARACION DE SINIESTRO. " :%§3
Qv;
0
SUSTIFICACION:
299 SUBSANADA (GLOSA O DEVOLUCION NO ACEPTADA)
NO SE ACEPTA GLOSA, SE PIDE ENVIAR INFORME REALIZADO POR LA AUDITORIA INTERNA DE LA ASEGURADORA CON EL FIN DE

ACLARECER TIEMPO Y LUGAR DE LOS HECHOS ,TODA VEZ QUE REPOZA EN NUESTRO ARCHIVO LA DECLARACION DEL SINIESTRO CON
FIRMA Y HUELLA QUE FUE APORTADA POR EL SR MARIA OFELIA TRUJILLO ORTIZ VICTIMA DEL SINIESTRO EN CALIDAD DE PEATON
QUE ES ARROLLADA POR LA MOTO CON PLACA EWF11G CON EL FIN DE HACER RECOBRO A LA ASEGURADORA CORRESPONDIENTE.

Cordial saludo ( VALOR TOTAL FACTURA: 20L4mxog
VALOR GLOSADO : 201400.00

ACEPTADO IPS : 0.00

VALOR REFUTADO: 201400.00

ACEPTADO ASEGURADORA -0

CONCILIACION "o
N\ il J

MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS TEIDY NATALY OLAYA FIRIGUA

Gerente QUIEN RESPONDE
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
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CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA. — .

NIT: 800110181-9
CALLE 18 N 6-65 NEIVA - HUILA TELS: 8756349-8753436

RESPUESTA A GLOSAS PRACTICADAS
FECHA: 2024/07/11

SENORES :
LA EQUIDAD SEGUROS

Respetados Sefiores,

Por la presente me permito contestar a ustedes la glosa relacionada a continuacién, por
la cual se objetan los procedimientos descritos en la >> FACTURA No: 240-FEC1-59391
fechada el dia 24.04.16 cuyo paciente es TRUJILLO DE FIERRO MARIA OFELIA

HISTORIA No. 26511197

GLOSA No: ZGL-1-46193 SINIESTRO: 59391

>> ITEM GLOSADO 1: 1 - GLOSA GENERAL

— ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO:
NUEVA GLOSA 201400.00

JUSTIFICACION:

499

GASTOS MEDICOS.

- ESTATUS ACTUAL: VALOR OBJETADO: DOCUMENTO ANEXO:
CONTESTADA 1 INSTANCIA 201400.00  DECLARACION DE SINIESTRO.
JUSTIFICACION:

299 SUBSANADA (GLOSA O DEVOLUCION NO ACEPTADA)

NO SE ACEPTA GLOSA, SE PIDE ENVIAR INFORME REALIZADO POR LA AUDITORIA INTERNA DE LA ASEGURADORA CON EL FIN DE
ACLARECER TIEMPO Y LUGAR DE LOS HECHOS ,TODA VEZ QUE REPOZA EN NUESTRO ARCHIVO LA DECLARACION DEL SINIESTRO CON
FIRMA Y HUELLA QUE FUE APORTADA POR EL SR MARIA OFELIA TRUJILLO ORTIZ VICTIMA DEL SINIESTRO EN CALIDAD DE PEATON
QUE ES ARROLLADA POR LA MOTO CON PLACA EWF11G CON EL FIN DE HACER RECOBRO A LA ASEGURADORA CORRESPONDIENTE.

Cordial saludo ( VALOR TOTAL FACTURA: 20L4mxog
VALOR GLOSADO : 201400.00

ACEPTADO IPS : 0.00

VALOR REFUTADO: 201400.00

ACEPTADO ASEGURADORA -0

CONCILIACION "o
N\ il J

MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS TETDY NATALY OLAYA FIRIGUA

Gerente QUIEN RESPONDE
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA



No. Egreso
PN equidao LIQUIDACION DE RECLAMACIONES SOAT
‘é} QSéZ)uf’()S ‘ ar
AR
No. ‘ 20272911 ‘No. I 192841 ‘ Siniestro l 90739151 |No. Factura l FEC 159391
Amparo | 1‘Gastos meédicos Fecha siniestro 13/02/2024 lFecha aviso ‘ 18/03/2024 |Fecha recepcion | 06/05/2024

Fecha formalizacién

l06/05/2024JFecha liquidacién ’ 20/05/2024 lPéIiza ‘ 811406920’Vigencia

08/07/2023 |hast | 07/07/2024

Id tomador

12325169

Nombre tomador

Id beneficiario

800110181

Nombre beneficiario

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

Id accidentado 26511197 |Nombre MARIA OFELIA TRUJILLO ORTIZ
Id reclamante 800110181|Nombre reclamante CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA
Diagnésticos T149 lCiuda | NEIVA
‘ Cant. | Cédigo | Procedimiento Observaciones | % ’ Cobrado ' Obj. Parcial ’ Liquidado
E OBJETA POR NO CUBIERTO SOAT
IDE ACUERDO AUDITORIA INTERNA
DONDE SE CONFIRMA QUE LA
| ESIONADA ES ARROLLADA POR UN
EHICULO QUE SE DA A LA FUGA Y
2 77709 GASTOSIMEDICOS POR ESTO PASAN LOS DOCUMENTOS | 100% 201,400 201,400 g
DEL SOAT DE OTRO VEHICULO, EL
VEHICULO DE PLACA EWF11G NO SE
ENCUENTRA INVOLUCRADO EN EL
IACCIDENTE
1001 ICobrado 201,400
1002 Obj. Parcial 201,400
1003 Liquidado 0f
Liguidacién: Revisién Aprobacion: Vo. Bo. Médico:

CLAUDIA.MORA

DRA. CLAUDIA MORENO.

“&dﬁ@

NUBIA PATRICIA VERDUGO MARTIN

Coordinadora Seguros de Vida

La Equidad Seguros Generales O.C.

v RECIBIDO 2 4 JUN 2024
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St meman s v

PO R P,

i P UEARACION DI ,zrm: TRO
1 DATOS DEL ACCIENTADO:

Ty

Nombreb’ QDHO C}f’ptwl‘;ﬂ ) T’ [y -:"_ u Deocumenlo de Identidad Zéj// ‘—1, g
'J']Clj %_»e)((/z _Direccion Dommlh() "'U{’Phldﬂd Af JO\ e!efonng)l( ZéO?C//

Direcolén Trabajo_

i e telélono ) - L,elular

2. D/\r0° DEL LONDUCTOR
A
Nombif' C”’( 1/\9 F()/\

Gdad __' Diresclon Dornicilio C ]’/

I 1<>/Domms*nlo de [entidad [ f7 3 20 [fj
"'/:/ /)( (‘md’]cli/jm_cijg‘;;)Telefm\B /éz e 4_:}950\)

S ) M_|chefonoh_w __Celular

Dlrecelon Trabajo_
S

3. DATOS DEL VEHICULO B ; ‘
-Mgics ‘.j ( C4om4 . Plao i'r {x L) ) (21 \-/—;’ Vehlculo_ I\’(*L)}DCA A4 2CACH [e
3.4 Ase;guradora ’E%L)‘( Q)@(fi CFlza o ? f4OL512C‘)O

4. DATOS DEL ACCIDENTE DE TRANSITO:
Fvc-chaw[ ?)fC_DiL'—T}D?/ AQ(

4.1. CARACTERISTICAS DEL ACCIDENTE PE 1At 1)

Hora __I:«g_i(_cr\:)

Gondicién de la Victima I'sttiode s fiins. indigua el iuga?“éfﬁa-a—éh(él—rﬁjgée produjo el ]
aneide ﬂlP

Conduclor L s ’é (’
Ocupante __ A O fen CJC’[ Lfex Cﬂ_ﬁ ¥
ot 7 S S

feﬁ\luq s —— [ 4 [(:9)»1 O }

P

S R B . _
4.2, RELATO DE L.Og HECHOS:

Por favor diigencle en forma clara y delailada fa vercdon e oy hiechos

Yo )M‘"”W Oj“‘f’f c> oyilo Flema Lo cond

/) cotron S Qi ’> /jz*r f_g___m«?% Conn
Plecsi FLUF C
, g//“o}/c)[zf SN

i VERIFICACION OE DATOS '
‘Yo, I\.“e()y\/() Oj\;@(u.f’)ryx )J(‘, ) Ly

declaro c[ua la informaclon consignada en ia. e

Idenlificado con e, __2 3/ ,

produclo del accldente de lransilo ocurrido e 1o fo antetformente.
Dande cumplimienlo g Jas disposloiones de Ja lesy it s oo al deorela 1277 de 20° 13y demas normas que lo susliiuya o modifigue
AUTORIZO el tratamiento de los dalos pmsn,n%«h.n: qetede dneron recolectados,

Aceplo en la cludad de . )
serviclo de salud  CLINICA DE FRAG CTURAS

i
L LTDA

. B o

Mewv i Ofelirx L/j/ //Q) i - -

& sinfestro es clerla, que los hechos m:radm 800 verages y son

194

~echa y hora )/)}‘02 d}~)2—¢ en la enllclad presladora del

Flima Viclima ) Flrma Acompanante e
Nombre Mombire
Sello y nombre del funclonarlo de 1a entidad pn sliwdin s o] o vicio de salud




Impreso el 3 de 12 de 2024 a las 08:33:10 AM
Pagina: 1
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AN

DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES
CERTIFICADO DE EXISTENCIA DE FACTURA
ELECTRONICA COMO TITULO VALOR

"ESTE CERTIFICADO REFLEJA EL ESTADO ACTUAL DE LA FACTURA ELECTRONICA
COMO TiTULO VALOR HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICION"

Factura electronica de venta:
No. FEC159391

Estado vigente:
TITULO VALOR

RAZON SOCIAL DEL EMISOR:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NIT:
800110181

VALOR DE LA FACTURA ELECTRONICA:
201400

DIVISA:
COP

Fecha de generacion de la factura electronica de venta:
(fecha de la firma electronica):
2024-04-16 12:00:00.000 UTC-5

CUFE:
5055099c70f4e3e78f1c5ae06774211e0a01fffefebb7a16960693
93edf74b404ecc44198de333f4f15f9b4ded5b207a

RAZON SOCIAL DEL ADQUIRIENTE:
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO

NIT:
860028415

FORMA DE PAGO:
A CREDITO

VENCIMIENTO DE LA FACTURA ELECTRONICA.
2024-05-16 UTC-5

VALIDACION DE LA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

CUDE:

9a6379ef999339a58209b6b4dd2695e2a57118690cch86707¢1
618deb22d83cce746d892d19ac95fda420ee8d1ee3fct

FECHA DE VALIDACION:
2024-04-16 10:33:53.000 UTC-5

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:

Unidad Especial DirecciA®n de Impuestos y Aduanas Nacionales

ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y
ADUANAS NACIONALES.

RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:
@ Documento validado por la DIAN

FACTLIRA : } |

ELECTROMICA

o=

La validezde este documento podra \erificarse en la pagina

www.dian.gov.co


=http://www.dian.gov.co
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AN
Impreso el 3 de 12 de 2024 a las 08:33:10 AM
Pagina: 2
DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES
CERTIFICADO DE EXISTENCIA DE FACTURA
ELECTRONICA COMO TITULO VALOR
"ESTE CERTIFICADO REFLEJA EL ESTADO ACTUAL DE LA FACTURA ELEQTRONICA
COMO TITULO VALOR HASTA LAFECHA'Y HORA DE SU EXPEDICION"

Fecha de generacion de la factura electronica de venta:
Factura electrénica de venta: (fecha de la firma electrénica):
No. FEC159391 2024-04-16 12:00:00.000 UTC-5
Estado vigente: CUFE:
TITULO VALOR 5055099c70f4e3e78f1c5ae06774211e0a01fffefebb7a16960693

93edf74b404ecc44198de333f4f15f9b4ded5b207a

EVENTO 030: Acuse de recibo de la Factura Electrénica de Venta
PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:

LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
CUDE: COOPERATIVO
873daba6bb685c291eac9b88d5a3adeac73dade23046¢c743bdfof
94c1e6b645d241270ef3a2b77e14a9caba55adb4f171 ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:

; UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y

FECHA DE VALIDACION: ADUANAS NACIONALES.

2024-04-16 03:49:03.000 UTC-5
RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:
& Documento validado por la DIAN

EVENTO 032: Recibo del bien o prestacion del servicio

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO

CUDE: COOPERATIVO
b4dd830cf288cc152calc1c4a217b85a3162d0dc7282ff9db1a76
10a4cd9e9e1eb42661cc08cefdbf312da823b0172f ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y
FECHA DE VALIDACION: ADUANAS NACIONALES.

2024-04-28 05:12:39.000 UTC-5
RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:

& Documento validado por la DIAN
:-.u-l-—-tl:llulf?lulin :} | N E ELl*mmm“ SIS

La validez de este documento podra verificarse en la pagina
www.dian.gov.co


=http://www.dian.gov.co

197

AN
Impreso el 3 de 12 de 2024 a las 08:33:10 AM
Pagina: 3
DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES
CERTIFICADO DE EXISTENCIA DE FACTURA
ELECTRONICA COMO TITULO VALOR
"ESTE CERTIFICADO REFLEJA EL ESTADO ACTUAL DE LA FACTURA ELEQTRONICA
COMO TITULO VALOR HASTA LA FECHA'Y HORA DE SU EXPEDICION"

Fecha de generacion de la factura electronica de venta:
Factura electrénica de venta: (fecha de la firma electrénica):
No. FEC159391 2024-04-16 12:00:00.000 UTC-5
Estado vigente: CUFE:
TITULO VALOR 5055099c70f4e3e78f1c5ae06774211e0a01fffefebb7a16960693

93edf74b404ecc44198de333f4f15f9b4ded5b207a

EVENTO 033: Aceptacion expresa de la Factura Electréonica de Venta

PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL EVENTO:

LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
CUDE: COOPERATIVO
dbe2b8a16ce82e0145f0da07b0ec031fc4c4dc82d33337aaf840
dOb7d60a5d6a3969122029895024e543e944a1577bba ENTIDAD QUE VALIDA EL EVENTO:

’ UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE IMPUESTOS Y

FECHA DE VALIDACION: ADUANAS NACIONALES.

2024-04-28 05:12:57.000 UTC-5
RECEPTOR DEL EVENTO:
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA

NOTIFICACION DE VALIDACION POR LA DIAN:
@ Documento validado por la DIAN

DOCUMENTOS Y EVENTOS ASOCIADOS A LA NRO. TOTAL DE DOCUMENTOS: 1
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA COMO
TiTULO VALOR: NRO. TOTAL DE EVENTOS: 3

FIN DE ESTE DOCUMENTO
El interesado debe comunicar a la Direccién de Impuestos y
Aduanas Nacionales, cualquier falla o error en el registro de los

documentos o eventos.
FECHA: 12/3/2024 -EXPEDIDO EN: BOGOTA

e, DIAN B

La validezde este documento podra \erificarse en la pagina
www.dian.gov.co


=http://www.dian.gov.co

Sefior
JUEZ MUNICIPAL DE PEQUENAS CAUSAS LABORALES DE NEIVA (REPARTQ)
E. S. D.

SANCHEZ TOSCANO & CIA SAS con Nit: 901025052-1, representada legalmente por la
Doctora MIREYA SANCHEZ TOSCANO, mayor de edad y vecina de la ciudad de Neiva
(H), identificada con la cedula de ciudadania No. 36.173.846 expedida en Neiva (H),
abogada en ejercicio portadora de la Tarjeta Profesional No. 116.256 del Consejo
Superior de la Judicatura, obrando en mi condicién de apoderada de la sociedad
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA., muy respetuosamente me permito formular
ante su despacho DEMANDA ORDINARIA LABORAL DE UNICA INSTANCIA, para que se
sirva el Sefor Juez mediante providencia declarar la responsabilidad del pago de los
servicios de salud prestados a victimas de accidentes de transito amparadas por el SOAT
expedido por LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO.

NOMBRE DE LAS PARTES Y DE SUS REPRESENTANTES

» Concurre como demandante la sociedad CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA
LTDA., con NIT. 800.110.181-9, representada legalmente por la Dra. MARTHA LUCIA
POLANIA CUBILLOS, identificada con la cédula de ciudadania No.55.151.445
expedida en Neiva - Huila.

» Intervendrd como demandada la empresa LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES
ORGANISMO COOPERATIVO., con NIT 860.028.415-5 representada legalmente
por NESTOR RAUL HERNANDEZ OSPINA, identificado con la cedula de ciudadania
No0.94.311.640 o quien haga sus veces en el momento de la nofificacién de la
demanda.

DOMICILIO DE LAS PARTES Y DE SUS REPRESENTANTES

» Lla demandante sociedad CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA., tiene su
domicilio en la Calle 18 No. 6 - 65 de la ciudad de Neiva.

> La demandada LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO., tiene su Domicilio en BOGOTA, en la Cr 9A N°. 99-07 To 3P 14,

NOMBRE, DOMICILIO Y DIRECCION DE LA APODERADA JUDICIAL DE LA DEMANDANTE

» Actia como apoderada judicial de la demandante la suscrita abogada MIREYA
SANCHEZ TOSCANO, mayor de edad, identificada con cédula de ciudadania
numero 36.173.846 de Neiva, abogada en ejercicio con Tarjeta Profesional No.
116.256 del C. S. de la J., domiciliada en la carrera 4 No. 10-53 de la ciudad de
Neiva {H).

PRETENSIONES

PRIMERA: Se declare que LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO. con NIT 860.028.415-5, es deudora de la sociedad CLINICA DE
FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA con NIT. 800.110.181-92 por las cuantias contenidas en las
facturas que relaciono a continuacién y sus respetivos valores, en ocasion del servicio de
salud médico-hospitalario prestados a las victimas de accidentes de tradnsito amparadas
con la pdliza SOAT expedida por la anteriormente mencionada aseguradora.

POLIZA VALOR DE LA
ITEM FACTURA FACTURA VR. GLOSA
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| 55728 8,112,232,000 _ $305,300 $305,300
2 57891 8,118,112,300 $357,992 $357,992
3 57900 8,112,232,000 $448 392 $448,392
4 58724 8,114,069,200 $4,183,410 $4,183,410
5 60835 8,109,633,100 $434,116 $434,116
6 59391 8,114,069,200 $201,400 $201,400
L@ 2 7 TR $5.930.610

SEGUNDO: Se condene a la aseguradora LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES
ORGANISMO COOPERATIVO. con NIT 860.028.415-5, a pagar las sumas de dinero que
relaciono a continuacién, derivadas de las facturas, asi mismo se solicita que sobre las
dichas facturas se ordene el pago de los intereses moratorios del saldo insoluto, de
acuerdo en lo consagrado en el art 41 numeral 1 del Decreto 056 de 2015, que expresa:

“Pago de reclamaciones. Para tal efecto, las instituciones prestadoras de servicios de salud o las
personas beneficiarias, segun sea el caso, deberdn presentar las reclamaciones econdmicaos a que
fengan derecho con cargo a la pdliza del SOAT, ante la respectiva comparia de seguros, dentro
del término de prescripcién establecido en el arficulo 1081 del Cédigo de Comercio.:

. $ 305,300 saldo insoluto de la factura No. 55728, presentada para su pago el

18/01/2024, mds los intereses moratorios a la tasa maxima legal permitida, desde
la fecha en que se hizo exigible (19/02/2024) y hasta que se verifique su pago.

$ 357,992 saldo insoluto de la factura No. 57891, presentada para su pago el
05/03/2024, mas los intereses moratorios a la tasa mdéxima legal permitida, desde
la fecha en que se hizo exigible (06/04/2024) y hasta que se verifique su pago.

$ 448,392 saldo insoluto de la factura No. 57900, presentada para su pago el
05/03/2024, mas los intereses moratorios a la tasa méxima legal permitida, desde
la fecha en que se hizo exigible (06/04/2024) y hasta que se verifique su pago.

$ 4,183,410 saldo insoluto de la factura No. 58724, presentada para su pago el
02/04/2024, mas los intereses moratorios a la tasa maxima legal permitida, desde
la fecha en que se hizo exigible (03/05/2024) y hasta que se verifique su pago.

$ 434,116 saldo insoluto de la factura No. 60835, presentada para su pago el
14/06/2024, mds los intereses moratorios a la tasa maxima legal permitida, desde
la fecha en que se hizo exigible (15/07/2024) y hasta que se verifique su pago.

$ 201,400 saldo insoluto de la factura No. 59391, presentada para su pago el
06/05/2024, mas los intereses moratorios a la tasa méxima legal permitida, desde
la fecha en que se hizo exigible {07/06/2024) y hasta que se verifique su pago.

TERCERA: Que se condene en costas a la demandada LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES
ORGANISMO COOPERATIVO. '

1.

HECHOS

CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA., en cumplimiento de la obligacién
impuesta por el articulo 148 de la ley 100 de 1993, el articulo 67 de la Ley 715 de
2001 y el Decreto 056 de 2015compilado en el Decreto 780 del 2016, brindd
atencién médica-hospitalaria de acuerdo a su nivel de complejidad, en la ciudad
de Neiva, alas personas lesionadas y que se encuentran amparadas por el SOAT
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expedido por LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO., como se
relaciona en el cuadro adjunto en la PRETENSION PRIMERA, este servicio se presto
de acuerdo alo estipulado en las normas citadas, no necesitandose contrato ni
orden previa para su prestacién.

. La sociedad CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA., en cumplimiento de un

mandato legal tal como se indica en el hecho 1 de las obligaciones impuestas
por los articulos 168 de la Ley 100 de 1993, 67 de la Ley 715 de 2001 y el Decreto
056 de 2015, compilado Decreto 780 de 2016, presentd para su pago ante LA
EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO., las facturas
PREVIAMENTE RELACIONADAS EN EL CUADRO ADJUNTO DE LA PRETENSION
PRIMERA. Se allegan como anexos de cada factura los documentos exigidos en
el articulo 26 numeral 2 (Documentos exigidos para presentar la solicitud de pago
de los servicios de salud, cuando se trata de una victima de accidente de trdnsito)
del Decreto 056 del 2015, compilado Decreto 780 de 2016.

. Alser presentadas las facturas para su reclamacién de pago ante la aseguradora
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO., presentd en
cada una de ellas la negacién del pago total y la consecuente imposicion de
glosas por parte de la seguradora, las cuales a su vez fueron contestadas no
aceptandolas con argumentos facticos y juridicos por parte de la CLINICA DE
FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA. Al contar con la totalidad de documentos que
permiten observar la obligacién ejecutada, se busca una solucidon en sede
ordinaria, encontrando sustento en el pronunciamiento de la Corte Constitucional
en fallo de auto A-2076 de 2023, el cual indica que La jurisdiccidn ordinaria en su
especialidad Laboral tiene competencia para conocer la controversia
econdémica originada de una relacién extracontractual en la que se demanda
por la via ordinaria a una sociedad privada por servicios de Salud, hospitalario y
farmacéuticos alas victimas de accidentes de transito que ala fecha de atencién
estuvieran amparadas por SOAT.

. A pesarde estar vencidos los términos legales, LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES
ORGANISMO COOPERATIVO., no redlizd los pagos dentro de los términos
indicados, no obstante, de manera extempordnea realizo pagos, los cuales
fueron aplicados a cada factura, tal y como quedd estipulado en el cuadro
anterior. Hecho que se puede verificar en el anverso de cada factura donde se
encuentra sello de estado de pago, donde se indica si existid pago alguno, tal
como lo exige el #3 del art. 774 del C. Co.:

“3. El emisor vendedor o prestador del servicio, deberd dejar constancia en el
original de la factura, del estado de pago del precio o remuneracion y las
condiciones del pago si fuere el caso. A la misma obligacién estan sujetos los
terceros a quienes se haya fransferido la factura.” (Negrilla fuera de texto)

. El articulo 1080 del Cédigo de Comercio, faculta a mi poderdante para solicitar
el cobro de la mora a LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO., sobre los valores adeudados de cada factura, un mes después
de la fecha de radicada cada factura, Asi mismo el art 41 del Decreto 056 de
2015, compilado en el Decreto 780 de 2016.

“El pago por parte de dichas compaiiias, debera efectuarse dentro del término establecido
en el articulo 1080 del Cédigo de Comercio o la norma que lo modifique, adicione o
sustituya. Vencido este plazo, el asegurador reconocerd y pagard a la institucién prestadora
de servicio de salud o beneficiario segin sea el caso, ademds de la obligacion a su cargo
y sobre el importe de ella, un interés moratorio igual al certificado como bancario corriente
por la Superintendencia Financiera de Colombia, aumentado en la mitad.” (Negrilla fuera
de texto}

Por su parte el art. 180 del C. Co. Indica:
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"El asegurador estard obligado a efectuar el pago del siniestro dentro del mes siguiente a la
fecha en que el asegurado o beneficiario acredite, aun exirajudicialmente, su derecho ante
el asegurador de acuerdo con el articulo 1077. Vencido este plazo, el asegurador
reconocerd y pagard al asegurado o beneficiario, ademds de la obligacién a su cargo y
sobre el importe de ella, un interés moratorio igual al certificado como bancario corriente
por la Superintendencia Bancaria aumentado en la mitad.”

6. Dado que la facturaciéon por la prestacion de servicios de salud se encuentra
gobernada por normas de cardcter especial en las que se exigen requisitos
disimiles a los contenidos en la ley mercantil y que son propios del sistema general
de seguridad social en salud, las facturas aqui presentadas estdn conformadas
en la totalidad por documentos que permiten develar sin ambages, la fuente de
la obligacién ejecutada y su sustento cartulario, estando acompafadas cada
una de las facturas por: el formato adoptado por el Ministerio de la Proteccién
Social (FURIPS) completamente diligenciado incluyendo en el punto IX
CERTIFICACION DE LA ATENCION DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE
O EVENTO, fotocopia de la pdliza, Epicrisis o resumen clinico de atencién,
fotocopia de tarjeta de propiedad del vehiculo y fotocopia de documento de
identidad de la victima, fotocopia comprobante/constancia de prestacién de
servicios de salud con firma y huella de paciente o acudiente. Por lo tanto, se esta
haciendo aplicacién del art. 26 #2 del Decreto 056 compilado en el Decreto 780
de 2016.

7. Asi mismo se reitera que la normatividad aplicable son los Decretos 056 de 2015 y
780 del 2016, pues el Decreto 3990 de 2007 se encuentra explicitamente
derogado por el Decreto 056 del 2015, en su articulo 46:

“Vigencia y derogatorias. El presente decreto rige a partir de la fecha de su publicacién,
deroga los Decrefos nimeros 3990 de 2007 y 967 de 2012 y las demds normas que le sean
conlrarias.”

8. Enigual sentido tenemos que el Decreto 4747 de 2007 NO ES APLICABLE AL CASO
EN CONCRETO, pues su finalidad es regular aspectos de las relaciones entre los
prestadores de servicios de salud y las entidades responsables del pago de los
servicios de salud de la poblacién a su cargo, situaciéon que no se presenta, pues
la Aseguradora no es responsables de pagos de servicios de salud de la
poblacién. Segun lo establecido en el articulo 2 campo de aplicacion y el articulo
3 entidades responsables de pago.

LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO., NO ES UNA
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO DE SERVICIOS DE SALUD sino una compania
aseguradora con autorizaciéon para explotar el ramo de seguro obligatorio de
accidente de transito SOAT. Se debe tener en cuenta que la aseguradora al
expedir la podliza SOAT, debe pagar solamente el evento asegurado
{indemnizacién por concepto de gastos medico hospitalarios).

Este decreto aplica cuando para la atencidén del paciente, media contrato, que
para el caso que nos ocupa se atiende al paciente por mandato legal, Decreto
056 del 2015 compilado por el Decreto 780 del 2016.

9. Se manifiesta bajo la gravedad de juramento que la CLINICA DE FRACTURAS Y
ORTOPEDIA LTDA tiene la custodia del original de las é facturas de venta y sus
anexos, dllegadas para su ejecucion.

10. Se me ha conferido poder para incoar esta accién.



FUNDAMENTOS DE DERECHO

Invoco como fundamentos de derecho los articulos 25 y ss. Del Cédigo Sustantivo del
Trabaijo y de la Seguridad Social, 422y ss., articulo 882 del C. Co, Ley 100 de 1993, Decreto
2423 de 1996 (Manual Tarifario), Decreto 056 de 2015 compilado en el Decreto 780 del
2016 y demds normas concordantes.

En cuanto a la prestacién de servicios de urgencias y su forma de pago el articulo 168
de ia ley 100 de 1993, establece:

“Articulo 168 de la ley 100 de 1993, ATENCION INICIAL DE URGENCIAS. La atencion inicial de
urgencias debe ser prestada en forma obligatoria por todas las entidades publicas y privadas que
presten servicios de salud, a todas las personas, independiente de la capacidad de pago. Su
prestacién no requiere conirato ni orden previa. El costo de estos servicios seré pagado por el Fondo
de Solidaridad y Garantia en los casos previstos en el articulo anterior, o por la Entidad Promotora
de Salud al cual esté dfiliado, en cualquier ofro evento.

PARAGRAFO: los procedimientos de cobro y pago, asi como las tarifas de estos servicios serdn
definidos por el gobierno nacional, de acuerdo con las recomendaciones del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud”.

Asi mismo el Decreto 056 de 2015, establece:

Arliculo 1°. Objeto El presente decreto tiene por objeto establecer las condiciones de cobertura,
ejecucién de recursos, funcionamiento y aspectos complementarios para el reconocimiento y pago
de los servicios de salud, indemnizaciones y gastos derivados de accidentes de transito, eventos
catastréficos de origen natural, eventos terroristas y demas eventos aprobados por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social en su calidad de Consejo de Administracion del Fosyga, en que deben
operar tanto la Subcuenta ECAT del Fosyga, como las enfidades aseguradoras autorizadas para
expedir el SOAT y demds entidades referidas en el dmbito de aplicacion de este acto administrativo.

Articulo 2°. Ambito de aplicacién El presente decreto aplica al Fondo de Solidaridad y Garantia
[Fosyga). a las entidades aseguradoras autorizadas para expedir el SOAT, a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), a las Entidades Termritoriales, a las Enfidades Promotoras de
Salud (EPS), a las Administradoras de Riesgos Laborales (ARL), alas administradoras de los regimenes
exceptuados de la aplicacién de la Ley 100 de 1993, a los reclamantes de los servicios médicos, las
indemnizaciones y los gastos aqui previstos, asi como a las demds entidades que puedan llegar a
tener aiguna obligacién o responsabilidad relacionada con las reclamaciones de que frata este
acto administrativo.

Arliculo 8°. Legitimacién para reclamar. Tratdndose de los servicios de salud previstos en el presente
decreto, prestados a una victima de accidente de trdansito, de evento catasiréfico de origen
natural, de evento temorista, o de ofro evento aprobado, el legitimado para solicitar el
reconocimiento y pago de los mismos al Ministerio de Salud y Proteccién Social o la entidad que se
defina para el efecto, o a la compadia de seguros que expida el SOAT, segun corresponda, es el
prestador de servicios de salud que haya atendido a la victima.

Articulo 10. Tarifas. A los servicios de salud prestados a las victimas de accidentes de trdnsito, de
eventos catastréficos de origen natural, de eventos terroristas o los demds eventos aprobados por
el Ministerio de Salud y Proteccidn Social en su calidad de Consejo de Administracién del Fosyga, se
aplicaran las tarifas establecidas en el Decreto 2423 de 1996, modificado por el Decreto 887 de 2001
y demds normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

Arficulo 11. Término para presentar las reclamaciones. Los Prestadores de Servicios de Salud
deberdn presentar las reclamaciones por servicios de salud, en el siguiente término:

a) Ante el Ministerio de Salud y Proteccién Social, o quien este designe, deniro del afio siguiente a
la fecha en la que se prestd el servicio o a la del egreso de la victima de la Institucién Prestadora de
Servicios de Salud, con ocasion de la atencién médica que se le haya prestado;

b) Ante la compania aseguradora que corresponda, en los términos del articulo 1081 del Cédigo de
Comercio. .

Articulo 26. Documentos exigidos para presentar la solicitud de pago de los servicios de salud. Para
elevar la solicitud de pago de los servicios de salud prestados a victimas de accidentes de trdansito,
de eventos catastréficos de origen natural, de eventos terroristas y demds eventos aprobados por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social en su calidad de Consejo de Administracién del Fosyga, los
prestadores de servicios de salud deberdn radicar ante el Ministerio de Salud y Proteccién Social, o
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la entidad que se defina para el efecto o ante la aseguradora, segin comresponda, los siguientes
documentos:

1. Formulario de reclamacion que para el efecto adopte la Direccidn de Administracidn de Fondos
de la Proteccion Social del Ministerio de Salud y de Proteccién Social, debidamente diligenciado. El
medio magnético deberd contar con una firma digital certificada.

2. Cuando se trate de una victima de accidente de transito:

2.1. Epicrisis o resumen clinico de atencion segun comesponda, documento que debe contener los
datos especificos sefialados en los articulos 31 y 32 del presente decreto.

2.2. Los documentos que soportan el contenido de la historia clinica o elresumen clinico de atencién
senalados en la reglamentacién que expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social para el efecto.

{...)

Articulo 41. Condiciones del SOAT. Adicional a las condiciones de cobertura y a lo previsto en el
presente decreto, son condiciones generales aplicables a la pdliza del SOAT, las siguientes:

1. Pago de reclamaciones. Para tal efecto, las instituciones prestadoras de servicios de salud o Ias
personas beneficiarias, segun sea el caso, deberdn presentar las reclamaciones econémicas a que
tengan derecho con cargo a la pdliza del SOAT, ante la respectiva comparnia de seguros, dentro
del término de prescripcion establecido en el articulo 1081 del Cédigo de Comercio, contado a
partir de:

1.1. La fecha en que la victima fue atendida o aquella en que egresé de la institucién prestadora
de servicios de salud con ocasidn de la atencién médica que se le haya prestado, traténdose de
reclamaciones por gastos de servicios de salud.

1.2. La fecha de defuncidn de la victima para indemnizaciones por muerte y gastos funerarios.

1.3. La fecha en que adquirié firmeza el dictamen de pérdida de capacidad laboral, fratdndose de
indemnizaciones por incapacidad.

1.4. La fecha en que se prestd el servicio de fransporte, fratdndose de gastos relacionados con el
transporte y movilizacién de la victima.

El pago por parte de dichas companiias deberd efectuarse dentro del término establecido en el
articulo 1080 del Cédigo de Comercio o la norma que lo modifique, adicione o sustituya. Vencido
este plazo, el asegurador reconocerd y pagard a la institucion prestadora de servicio de salud o
beneficiario segun sea el caso, ademds de la obligacién a su cargo y sobre el importe de ella, un
interés moratorio igual al certificado como bancario coriente por la Superintendencia Financiera
de Colombia, aumentado en la mitad.

(...
Como en el Cédigo de Comercio:

Articulo 1080. Plazo para el pago de la indemnizacion e intereses moratorios. El asegurador estard
obligado a efectuar el pago del siniestro dentro del mes siguiente a la fecha en que el asegurado
o beneficiario acredite, aun exfrajudicialmente, su derecho ante el asegurador de acuverdo con el
articulo 1077. Vencido este plazo, el asegurador reconocerd y pagard al asegurado o beneficiario,
ademds de la obligacién a su cargo y sobre el importe de ella, un interés moratorio igual al
certificado como bancario comiente por la Superintendencia Bancaria aumentado en la mitad.

El contrato de reaseguro no varia el contrato de seguro celebrado entre tomador y asegurador, y
la oportunidad en el pago de éste, en caso de siniestro, no podra diferirse a pretexto del reaseguro.

El asegurado o el beneficiario tendrén derecho a demandar, en lugar de los intereses a que se
refiere el inciso anterior, la indemnizacién de perjuicios causados por la mora del asegurador.

COMPETENCIA Y CUANTIA

Indica el Juzgado Séptimo de Pequenas Causas y Competencias Multiples de Neiva en
auto del 05 de febrero del 2024 por el cual se declard falta de competencia, que la
jurisdiccidon competente para conocer del caso concreto es la Jurisdiccion Ordinaria en
su especialidad Laboral puesto que conforme alo “...ordenado por la Jurisprudencia de



la Honorable Corte Constitucional, en autos A-1415 del 12 de julio del 2023 y A-2076 de
fecha 07 de septiembre de 2023; advirtié que la jurisdiccion ordinaria en su especialidad
laboral es competente para conocer el asunto, bajo el entendido que “los servicios
médicos de urgencias prestados a quienes se encontraban amparado por la poliza
SOAT, en virtud de la obligacién contenida en el precitado articulo 167, hacen parte del
SGSSS" criterio suficiente para determinar que la competencia del presente asunto por
su especialidad corresponde a los jueces laborales.

Asi mismo y conforme al CAPITULO Il art. 12° del Cddigo Procesal del Trabagjo y de la
seguridad Social, en razén de la Cuantia, ya que las pretensiones del proceso se estiman
por la suma de $6.943.032 correspondientes a $5.930.610 de capital y $1.012.422 por
intereses moratorios, no superan los 20 S.M.LM.V., es el Juez Municipal de Pequefias
Causas Laborales de Neiva el indicado para conocer del proceso.

En concordancia con el art 121 de Ley 1438 de 2011, corresponde senalar que el Seguro
Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT), es un servicio publico y hace parte del
Sistemma General de Seguridad Social en Salud, Empero, la calidad de entidad
prestadora de servicio de salud, no se hace extensiva a las companias aseguradoras
que comercidlizan el SOAT por el solo hecho de ofrecerlo al piblico. LA EQUIDAD

SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO., entidad que emitié las pdlizas a
las victimas de accidentes de trdnsito, solo seria actor del sistema de seguridad social al
realizar actividades de salud verbigracias como EPS, Empresas que ofrece Planes
Voluntarios de Salud o IPS. En resumen, que nos compete, lo establecido en dicho
articulo, son sujetos de inspeccidn, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional
de Salud las aseguradoras, pero solo en lo relativo a las actividades de salud que
realicen.

ARTICULO 121. Sujetos de inspeccién, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de
Salud. Serdn sujetos de inspeccién, vigilancia y control integral de la Superintendencia Nacional de
Salud:

121.1 Las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y Subsidiado, las Empresas
Solidarias, las Asociaciones Mutuales en sus actividades de Salud, las Cajas de Compensacion
Familiar en sus actividades de salud, las actividades de salud que realizan las aseguradoras, las
Entidades que administren planes adicionales de salud, las entidades obligadas a compensar, las
entidades adaptadas de Salud, las administradoras de riesgos profesionales en sus actividades de
solud. Las entidades pertenecientes al régimen de excepcidn de salud y las universidades en sus
actividades de salud, sin perjuicio de las competencias de la Superintendencia de Subsidio Familiar.

Al estar aqui la demandada como aseguradora y no como entidad prestadora de
servicio de salud, sino como un ente que expide pdlizas de seguro, que por
mandamiento legal la CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIAS prestd un servicio a las
victimas amparadas por dichas pdlizas, se generd unas facturas de atencion, siendo
claro que la parte demandada no es sujeto de la seguridad social para este caso.

Asi lo ha dejado claro la Supersalud en concepto No. 2-2017-028967 con referencia 1-
2017-032388, por el cual responde a una CONSULTA-RELACIONADA CON APLICACION
DE LAS LEYES, DECRETOS, RESOLUCIONES DEL SGSSS A LAS ASEGURADORAS SOAT:

“Sobre este interrogante, corresponde sefialar que el Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito
{SOAT) es un servicio publico y hace parte del Sistema General de Seguridad Social en Salud(SGSSS),
empero, esta calidad no se hace extensiva a las compaiiias aseguradoras que lo comercializan por
el solo hecho de ofrecerlo al piblico; a menos que se constituyan como actores del SGSSS y realicen
actividades en salud, verbigracia, como EPS, IPS, Empresa que ofrece Planes Voluntarios de
Salud, etc.

Lo anterior guarda concordancia con lo establecido en el articulo 121 de la Ley 1438 de 2011, el
cual sefiala que son sujetos de inspeccion, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional
de Salud las aseguradoras, pero solo en lo relativo a las actividades de salud que realicen.” (Negrilla
fuera de texto)

Concluyendo igualmente:
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"De esto se colige que, al no encontrarse catalogadas como ERP, las Aseguradoras del SOAT no le
son aplicables las normas relatadas por el peticionario, con excepcién de aquellas disposiciones
consagradas en la Ley 100 de 1993 y el Decreto 780 de 2016 sobre funcionamiento del Seguro
Obligatorio de Accidentes de Transifo." (Negrilla fuera de texto)

Ahora bien, el Decreto 4747 de 2007, "Por medio del cual se regulan algunos aspectos
de las relaciones entre los prestadores de servicios de salud y las entidades responsables
del pago de los servicios de salud de la poblaciéon a su cargo, y se dictan otras
disposiciones”, en su articulo 3 Literal b), establece cuales son las Entidades responsables
del pago de servicios de salud, no incluyendo a las aseguradoras. Por lo tanto, es otro
argumento para establecer que las aseguradoras no hacen parte del Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

Articuio 3. Definiciones. Para efectos del presente decreto se adoptan las siguientes definiciones.

b. Enfidades responsables del pago de servicios de salud: Se consideran como tales las direcciones
departamentales, disfritales y municipales de salud, las entidades promotoras de salud de los
regimenes confributivo y subsidiado, las entidades adaptadas y las administradoras de riesgos
profesionales.

Por todo lo anterior se considera que corresponde a este despacho el conocimiento de
esta Litis.

PRUEBAS Y ANEXOS
Pruebas Documentales:

Facturas enunciadas en la pretension PRIMERA del escrito de la demanda, con los
siguientes anexos: formulario FURIPS, epicrisis o resumen historia clinica, fotocopia de la
pdliza, fotocopia de documento de identidad, fotocopia de tarjeta de propiedad del
vehiculo, fotocopia SOAT o resultado bUsqueda RUNT.

Anexos:

- Poder que me legitima para actuar.

- Cerfificado de existencia y representacidon legal de la demandada vy la
demandante.

- Certificado de existencia y representacién legal de la empresa Sanchez
Toscano & CIA

- Liquidacion del crédito a 31/12/2024 en plataforma Liquisoft.

NOTIFICACIONES

» LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO., recibird
notificaciones en la Cr 9A N°. 99-07 To 3P 14 de la ciudad de BOGOTA. Manifiesto
bajo la gravedad de juramento que el comeo electrénico utilizado es:
notificacionesjudicialeslaequidad@laequidadseguros.coop para notificaciones
judiciales obtenido del certificado de existencia y representaciéon legal de LA
EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO

» Mi mandante recibird notificaciones en la Calle 18 No. 6-65 de la ciudad de Neiva.
Teléfono 8756349, Manifiesto bajo la gravedad de juramento que el correo
electronico utilizado es: contabilidad@fracturasyortopedia.com  conforme
certificado de existencia y representacion legai de la clinica, el cual se anexa con
la demanda.

» La suscrita recibird nofificaciones en su despacho y/o en la Carrera 4 No. 10-53 de
la ciudad de Neiva. Manifiesto bajo gravedad de juramento que el correo
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electrénico utilizado es: mireyasanchezt@hotmail.com. Conforme a informacion
verificable en el registro nacional de abogados. Celular: 3002242742 - 8718525.

AUTORIZACION ESPECIAL PARA REVISAR EL PROCESO Y RECOGER Y APORTAR
DOCUMENTOS Y OFICIOS

Autorizo expresamente a la senora YURLEY NATALIA TRUJILLO CASTANEDA, identificada
con cédula de ciudadania No. 1.075.285.045 de Neiva, como dependiente judiciales
para que examine el expediente, se le suministre los datos que solicite dentro del
presente proceso, para recibir los documentos que me deban ser entregados y para
entregar los que sean necesarios en el desarrollo del presente proceso, de la misma
manera queda expresamente autorizado para refirar oficios, despachos comisorios
avisos, retiro de demanda, retiro de desglose y retiro de las copias simples o auténticas
de todos los documentos que se requieran.

€

Del sefior Juez

MIRBYA SAN&HEZ TOSCAN?
C.C. No 36.173.8446 de Neiva

Tarjeta Profesional No.116.256 del C. S. de la J.
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LITIGIO

TIPO Liquidacion de intereses moratorios
PROCESO FACTURAS 55728-59391
DEMANDANTE CLINICA DE FRACTURAS
DEMANDADO EQUIDAD SEGUROS
TASA APLICADA ((1+TasaEfectiva)*(Periodos/DiasPeriodo))-1

DISTRIBUCION ABONOS
DESDE HASTA  DIAS % ANUAL CAPITAL CAPITAL BASE LIQ. INTERES SUBTOTAL VALOR ABONO SALDO INTERESES SALDO ADEUDADO SALDO A FAVOR ABONO INTERESES ABONO CAPITAL
2024-02-19 2024-02-19 1 34,97 305.300,00 305.300,00 250,91 305.550,91 0,00 250,91 305.550,91 0,00 0,00 0,00
2024-02-20 2024-02-29 10 34,97 0,00 305.300,00 2.509,05 307.809,05 0,00 2.759,96 308.059,96 0,00 0,00 0,00
2024-03-01 2024-03-31 31 33,30 0,00 305.300,00 7.455,93 312.755,93 0,00 10.215,89 315.515,89 0,00 0,00 0,00
2024-04-01 2024-04-05 5 33,09 0,00 305.300,00 1.195,97 306.495,97 0,00 11.411,86 316.711,86 0,00 0,00 0,00
2024-04-06 2024-04-06 0 33,09 357.992,00 663.292,00 0,00 663.292,00 0,00 11.411,86 674.703,86 0,00 0,00 0,00
2024-04-06 2024-04-06 1 33,09 448.392,00 1.111.684,00 870,97 1.112.554,97 0,00 12.282,83 1.123.966,83 0,00 0,00 0,00
2024-04-07 2024-04-30 24 33,09 0,00 1.111.684,00 20.903,37 1.132.587,37 0,00 33.186,20 1.144.870,20 0,00 0,00 0,00
2024-05-01 2024-05-02 2 31,53 0,00 1.111.684,00 1.670,07 1.113.354,07 0,00 34.856,27 1.146.540,27 0,00 0,00 0,00
2024-05-03 2024-05-03 1 31,53 4.183.410,00 5.295.094,00 3.977,38 5.299.071,38 0,00 38.833,65 5.333.927,65 0,00 0,00 0,00
2024-05-04 2024-05-31 28 31,53 0,00 5.295.094,00 111.366,64 5.406.460,64 0,00 150.200,29 5.445.294,29 0,00 0,00 0,00
2024-06-01 2024-06-06 6 30,84 0,00 5.295.094,00 23.406,12 5.318.500,12 0,00 173.606,40 5.468.700,40 0,00 0,00 0,00
2024-06-07 2024-06-07 1 30,84 201.400,00 5.496.494,00 4.049,40 5.500.543,40 0,00 177.655,80 5.674.149,80 0,00 0,00 0,00
2024-06-08 2024-06-30 23 30,84 0,00 5.496.494,00 93.136,10 5.589.630,10 0,00 270.791,90 5.767.285,90 0,00 0,00 0,00
2024-07-01 2024-07-14 14 29,49 0,00 5.496.494,00 54.503,38 5.550.997,38 0,00 325.295,28 5.821.789,28 0,00 0,00 0,00
2024-07-15 2024-07-15 1 29,49 434.116,00 5.930.610,00 4.200,58 5.934.810,58 0,00 329.495,86 6.260.105,86 0,00 0,00 0,00
2024-07-16 2024-07-31 16 29,49 0,00 5.930.610,00 67.209,24 5.997.819,24 0,00 396.705,10 6.327.315,10 0,00 0,00 0,00
2024-08-01 2024-08-31 31 29,21 0,00 5.930.610,00 129.107,30 6.059.717,30 0,00 525.812,40 6.456.422,40 0,00 0,00 0,00
2024-09-01 2024-09-30 30 28,85 0,00 5.930.610,00 123.581,54 6.054.191,54 0,00 649.393,94 6.580.003,94 0,00 0,00 0,00
2024-10-01 2024-10-31 31 28,17 0,00 5.930.610,00 125.053,38 6.055.663,38 0,00 774.447,32 6.705.057,32 0,00 0,00 0,00
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LITIGIO

ACADEMIA CONSULTORIA

TIPO Liquidacion de intereses moratorios
PROCESO FACTURAS 55728-59391
DEMANDANTE CLINICA DE FRACTURAS
DEMANDADO EQUIDAD SEGUROS

TASA APLICADA ((1+TasaEfectiva)*(Periodos/DiasPeriodo))-1

DISTRIBUCION ABONOS

DESDE  HASTA DIAS % ANUAL CAPITAL  CAPITAL BASE LIQ. INTERES SUBTOTAL VALOR ABONO SALDO INTERESES SALDO ADEUDADO SALDO A FAVOR ABONO INTERESES ABONO CAPITAL
2024-11-01 2024-11-30 30 27,90 0,00 5.930.610,00 119.990,78 6.050.600,78 0,00 894.438,10 6.825.048,10 0,00 0,00 0,00
2024-12-01 2024-12-31 31 26,39 0,00 5.930.610,00 117.984,53 6.048.594,53 0,00 1.012.422,64 6.943.032,64 0,00 0,00 0,00
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LITIGIO
TIPO Liquidacion de intereses moratorios
PROCESO FACTURAS 55728-59391
DEMANDANTE CLINICA DE FRACTURAS
DEMANDADO EQUIDAD SEGUROS
TASA APLICADA ((1+TasaEfectiva)*(Periodos/DiasPeriodo))-1

RESUMEN LIQUIDACION

VALOR CAPITAL $5.930.610,00
SALDO INTERESES $1.012.422,64

VALORES ADICIONALES

INTERESES ANTERIORES $0,00
SALDO INTERESES ANTERIORES $0,00
SANCIONES $0,00
SALDO SANCIONES $0,00
VALOR 1 $0,00
SALDO VALOR 1 $0,00
VALOR 2 $0,00
SALDO VALOR 2 $0,00
VALOR 3 $0,00
SALDO VALOR 3 $0,00
TOTAL A PAGAR $6.943.032,64

INFORMACION ADICIONAL

TOTAL ABONOS $0,00
SALDO A FAVOR $0,00

OBSERVACIONES
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Correo: Mireya Sanchez Toscano - Outlook

10/12/24,9:50 a.m.

@ Outlook

PODER CLINICA FRACTURA VS LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO

55728-59391
dad®fracturasyortopedia.com>

Desde contabilidad@fracturasyortopedia.com <contabili

Fecha Mar 10/12/2024 8:00 AM

para 'Mireya Sanchez Toscano' <mireyasanchezt@hotmail.com>

@ 1 archivo adjunto (157 KB)
PODER LABORAL FRA. 55728-59391.pdf;

Buen dia Dra. Mireya,

to enviarle poder especial conferido a usted para que

TURAS Y ORTOPEDIA LTDA, en proceso LA EQUIDAD

Por medio del presente me permi
RATIVO, por las facturas No. 55728-59391,

represente a la CLINICA DE FRAC
SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPE

conforme al poder anexo

https://outlook live. ail/0/i A2 / CAY
ook live.com/mail/0/id/AQQkADA A]YOMDABLWMXZ'UIYZVkMSOWIWA“-“DAKABAA”KHPE%ZFLQI( WT
03D%3D




Senor
JUEZ MUNICIPAL DE PEQUENAS CAUSAS LABORALES DE NEIVA (REPARTO)
E.S.D.

Referencia: Proceso ORDINARIO LABORAL DE UNICA INSTANCIA propuesto por la
CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA., representada legalmente por MARTHA
LUCIA POLANIA CUBILLOS confra LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO representada legalmente por NESTOR RAUL HERNANDEZ OSPINA o
por quien haga sus veces al momento de la noftificacion.

Asunto: Poder.

MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS, mayor de edad y vecina de la ciudad de Neiva
(H), identificada con la cédula de ciudadania No. 55.151.445 expedida en Neiva
(H), actuando en mi calidad de Representante Legal de la CLINICA DE FRACTURAS
Y ORTOPEDIA LTDA., identificada con el Nit. 800.110.181 - 9 y con domicilio principal
en la ciudad de Neiva (H), con toda atencién me permito manifestarle que por
medio del presente escrito confiero poder especial, amplio y suficiente a la
sociedad SANCHEZ TOSCANO & CIA SAS con Nit: 901025052-1, representada
legalmente por la Doctora MIREYA SANCHEZ TOSCANO, mayor de edad y vecina
de la ciudad de Neiva (H), identificada con la cedula de ciudadania No. 36.173.846
expedida en Neiva (H), abogada en ejercicio portadora de la Tarjeta Profesional
No. 116.256 del Consejo Superior de la Judicatura; para que en mi nombre y
representacioén, inicie, tframite y lleve hasta su terminacion PROCESO ORDINARIO
LABORAL DE UNICA INSTANCIA contra LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES
ORGANISMO COOPERATIVO identificada con el NIT 860.028.415-5, con domicilio en
la ciudad de Bogotd, tal y como consta en el Certificado de Existencia vy
Representacion Legal de la misma, representada legalmente por NESTOR RAUL
HERNANDEZ OSPINA, mayor de edad y vecino de la ciudad de Bogotd, identificado
con la cedula de ciudadania No. 94.311.640 o por quien haga sus veces al
momento de la notificacidon, para que se sirva el senor Juez, mediante providencia
DECLARAR la existencia de una obligacion en favor de la Clinica de Fracturas y
Ortopedia Ltda. y en consecuencia ORDENAR a LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES
ORGANISMO COOPERATIVO el pago de las sumas liquidas inmersas en las Facturas
No. 55728, 57891, 57900, 58724, 60835, 59391, Correspondientes a los servicios
médicos hospitalarios solicitados y prestados a sus dfiliados y también en
cumplimento de las obligaciones legales impuestas por los articulos 168 de la ley
100 de 1993y 67 de laley 715 de 2001, ademds de lo normado en el Decreto 056
de 2015.

Mi apoderada goza de todas las facultades consagradas en el articulo 77 del
Cobdigo General del Proceso, en especial las de conciliar, desistir, sustituir, reasumir,
inferponer recurso y en general las necesarias para obtener el fiel y cabal
cumplimiento del poder conferido.

De usted senor Juez,

211
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MARTHA/I.UCI'A POLANIA CUBILLOS

C.C. No. 55.151.445 expedida en Neiva (H).

Correo electrénico: contabilidad@fracturasyortopedia.com  (verificable en
Certificado de Existencia y representacion legal)

Acepto,

QJ@AM%

MlREmA SANEHEZ TOSCANS

C.C. No. 36.173.846 expedida en Neiva (H).

T.P.No. 116.256 del C.S. de la J.

Correo electronico: mireyasanchezt@hotmail.com (verificable en el Registro
Nacional de Abogados)
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CAMARA DE COMERCIO DEL HUILA
(y CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

) . Fecha expedicion: 28/11/2024 - 10:59:34
e A Recibo No. S001659514, Valor 7900

CODIGO DE VERIFICACION 4qcAmZD5fD
Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a https://sii.confecamaras.co/vista/plantilla/cv.php?empresa=23 y digite el

respectivo codigo, para que visualice la imagen generada al momento de su expedicion. La verificacion se puede realizar de manera ilimitada,
durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicion.

CON FUNDAMENTO EN LA MATRICULA E INSCRIPCIONES EFECTUADAS EN EL REGISTRO MERCANTIL, LA CAMARA DE
COMERCIO CERTIFICA:

NOMBRE, IDENTIFICACION Y DOMICILIO
Razén Social : SANCHEZ TOSCANO & CIA S.A.S.

Nit : 901025052-1
Domicilio: Neiva, Huila

MATRICULA
Matricula No: 289183
Fecha de matricula: 08 de noviembre de 2016
Ultimo afio renovado: 2024
Fecha de renovacién: 11 de abril de 2024
Grupo NIIF : GRUPO III - MICROEMPRESAS
UBICACION

Direccidén del domicilio principal : CARRERA 4 NO. 10-53 - El centro
Municipio : Neiva, Huila

Correo electrdénico : mireyasanchezt@hotmail.com

Teléfono comercial 1 : 3002242742

Teléfono comercial 2 : 6088661838

Teléfono comercial 3 : No reportd.

Direccidédn para notificacidén judicial : CARRERA 4 NO. 10-53 - El centro
Municipio : Neiva, Huila
Correo electrdénico de notificacidén : mireyasanchezt@hotmail.com

Teléfono para notificacidén 1 : 3002242742
Teléfono notificacidén 2 : 6088661838

La persona juridica NO autorizé para recibir notificaciones personales a través del correo

electrénico, de conformidad con lo establecido en los articulos 291 del Cdédigo General del

Proceso y del 67 del Cddigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

CONSTITUCION

Por documento privado del 08 de noviembre de 2016 de la Asamblea Constitutiva de Neiva, inscrito

en esta Céamara de Comercio el 09 de noviembre de 2016, con el No. 46224 del Libro IX, se

constituyd la persona juridica de naturaleza comercial denominada SANCHEZ TOSCANO & CIA S.A.S.
TERMINO DE DURACION

La persona juridica no se encuentra disuelta y su duracidén es indefinida.

OBJETO SOCIAL

Objeto social. Conforme a lo dispuesto en la legislacidén comercial colombiana y con base en lo

Péagina 1 de 5
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CAMARA DE COMERCIO DEL HUILA
(y CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

) . Fecha expedicion: 28/11/2024 - 10:59:34
e A Recibo No. S001659514, Valor 7900

CODIGO DE VERIFICACION 4qcAmZD5fD

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a https://sii.confecamaras.co/vista/plantilla/cv.php?empresa=23 y digite el
respectivo cddigo, para que visualice la imagen generada al momento de su expedicién. La verificacién se puede realizar de manera ilimitada,
durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicion.

consagrado por el articulo 75 de la ley 1564 de 2012, cdédigo general del proceso, segun el cual
podrd otorgarse poder a una persona juridica cuyo objeto social principal sea la prestacidén de
servicios Jjuridicos. En este evento, podrd actuar en el proceso cualgquier profesional del
derecho inscrito en su certificado de existencia y representacién legal. Lo anterior, sin
perjuicio de que la persona juridica pueda otorgar o sustituir el poder a otros abogados ajenos
a la firma. Las céamaras de comercio deberdn proceder al registro de que trata este inciso, la
sociedad sanchez toscano & cia s.A.S contard con el personal iddéneo y competente para ejecutar
el siguiente objeto principal: 1) La prestacidén de servicios en asesoria y gestidén profesional y
juridica, 2) celebracidén y ejecucidn de contratos con entidades financieras y del sector real,
compra y venta de cartera y administracién de gestidén y recuperacidén de recaudos, 3) celebraciédn
y ejecucidén de contratos, capacitaciones, estudios, andlisis, recuperacidédn de cartera, venta de
cartera hipotecarias, comerciales, y en general todos los procesos de asesoria en el sector
privado comercial y gubernamental, 4) a) adquirir, vender, permutar, o construir tomar o dar en
arrendamiento bienes raices o inmuebles rurales o urbanos para los objetos antes mencionados a
su favor. B) solicitar y obtener cartas de crédito los objetos antes mencionados. C) constituir
gravamenes reales o personales y aceptar los que le sean otorgados a su favor. D) solicitar y
obtener cartas de crédito, girar, aceptar, endosar, asegurar, cobrar, negociar y descontar toda
clase de titulos valores. E) tomar o dar dinero en mutuo o préstamo, con o sin garantia de los
bienes sociales, sea con particulares, establecimientos, corporaciones financieras y demas
entidades que se dediquen a operaciones de incremento comercial e industrial. F) participar en
toda clase de licitaciones concursos publicos o privados y ejecutar los actos o contratos
complementarios de los anteriores y los demds gque tenga relacién con la existencia vy
financiamiento de la sociedad. G) elaboracidén de reglamentos de propiedad horizontal y asesoria
juridica de todo lo relacionado con los bienes raices. H) realizar todo tipo de relaciones
juridicas, administrativas, comerciales y demds transacciones que tengan que ver con el objeto
social. Asi mismo, podrad realizar cualquier otra actividad econdémica licita. La sociedad podréa
llevar a cabo, en general, todas las operaciones de cualquier naturaleza que ellas fueren,
relacionadas con el objeto mencionado, asi como cualesquiera actividades similares, conexas o
complementarias o que permitan facilitar o desarrollar el comercio o la industria de la
sociedad. La sociedad no podrd garantizar obligaciones de terceros.

CAPITAL

* CAPITAL AUTORIZADO *

Valor $ 50.000.000,00
No. Acciones 500.000,00
Valor Nominal Acciones $ 100,00

* CAPITAL SUSCRITO *

Valor $ 15.000.000,00
No. Acciones 15.000, 00
Valor Nominal Acciones $ 1.000,00

* CAPITAL PAGADO *

Valor $ 15.000.000,00
No. Acciones 15.000, 00
Valor Nominal Acciones $ 1.000,00

REPRESENTACION LEGAL

Péagina 2 de 5
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gerencia. El uso de la razon social de la compafiia y su representacion legal y administrativa
estaran a cargo de un gerente que podra tener uno o varios suplentes, quienes remplazaran al
gerente en sus faltas absolutas, temporales o accidentales con las mismas facultades vy
atribuciones de este, designados por la asamblea de accionistas. En el gerente delegan los socios
la personeria de la empresa y su administracion con las mas amplias facultades dispositivas vy
administrativas.

FACULTADES Y LIMITACIONES DEL REPRESENTANTE LEGAL

funciones. Ademds de los actos de disposicidén y administracidn concernientes al giro ordinario
de las operaciones de la sociedad, son atribuciones del gerente: A) representar legalmente a la
sociedad y celebrar toda clase de actos o contratos sin limite de cuantia. B) ejecutar las
decisiones y oérdenes de la asamblea de accionistas y convocarla cuando asi lo requieran los
intereses sociales. C) custodiar los bienes sociales. D) informar cada seis (6) meses a la
asamblea de accionistas acerca de los negocios ejecutados y a ejecutarse. E) rendir los informes
respectivos y presentar los balances anuales correspondientes. F) constituir apoderados o
mandatarios gque representen a la sociedad judicial administrativa o extrajudicialmente. G)
nombrar y remover los empleados de la sociedad que no sean de la competencia de la asamblea de
accionistas y fijarles su remuneracién. H) designar y/o remover directamente y mediante
documento privado que serd objeto de registro en la cédmara de comercio del domicilio social de
la empresa, a los profesionales en derecho que actuardn como abogados inscritos.

NOMBRAMIENTOS
REPRESENTANTES LEGALES

Por documento privado del 08 de noviembre de 2016 de la Asamblea Constitutiva, inscrita/o en esta
Camara de Comercio el 09 de noviembre de 2016 con el No. 46224 del libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

GERENTE MIREYA SANCHEZ TOSCANO C.C. No. 36.173.846

SUPLENTE JUAN SEBASTIAN SUAZA SANCHEZ C.C. No. 1.075.229.477
PODERES

Por documento privado del 13 de enero de 2020 de el Representante Legal, registrado/a en esta
Camara de Comercio el 15 de enero de 2020 con el No. 55707 del libro IX, la persona juridica
confiridé poder general, amplio y suficiente a MARIA CAMILA MEJIA TRUJILLO identificado con CC.
No. 1075262023 y JESUS ALBERTO CEDENO TORRES identificado con CC. No. 7729739 y YURLEY NATALIA
TRUJILLO CASTANEDA identificado con CC. No. 1075285045, para que

REFORMAS DE ESTATUTOS

Los estatutos de la sociedad han sido reformados asi:

Péagina 3de 5
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DOCUMENTO INSCRIPCION
*) Acta No. 1 del 08 de marzo de 2018 de 1la Reunion 50015 del 15 de marzo de 2018 del libro IX
Extraordinaria Asamblea De Accionistas

RECURSOS CONTRA LOS ACTOS DE INSCRIPCION

De conformidad con lo establecido en el Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y la Ley 962 de 2005, los Actos Administrativos de registro quedan en
firme, dentro de los diez (10) dias hédbiles siguientes a la fecha de inscripcidén, siempre que no
sean objeto de recursos. Para estos efectos, se informa que para la CAMARA DE COMERCIO DEL HUILA,
los sé&bados NO son dias hébiles.

Una vez interpuestos los recursos, los Actos Administrativos recurridos quedan en efecto

suspensivo, hasta tanto los mismos sean resueltos, conforme lo prevé el articulo 79 del Cdédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

A la fecha y hora de expedicién de este certificado, NO se encuentra en curso ninguin recurso.

CLASIFICACION DE ACTIVIDADES ECONOMICAS - CIIU
Actividad principal Cédigo CIIU: M6910

Actividad secundaria Cédigo CIIU: M6920
Otras actividades Cédigo CIIU: No reportd

LA INFORMACION CORRESPONDIENTE A LOS ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO, AGENCIAS Y SUCURSALES, QUE LA
PERSONA JURIDICA TIENE MATRICULADOS EN OTRAS CAMARAS DE COMERCIO DEL PAfS, PODRA CONSULTARLA EN
WWW .RUES .ORG.CO.

INFORMA - TAMANO DE EMPRESA

De conformidad con lo previsto en el articulo 2.2.1.13.2.1 del Decreto 1074 de 2015 y 1la
Resolucidén 2225 de 2019 del DANE el tamafio de la empresa es MICRO EMPRESA.

Lo anterior de acuerdo a la informacién reportada por el matriculado o inscrito en el
formulario RUES:

Ingresos por actividad ordinaria : $453.610.026,00
Actividad econdémica por la que percibid mayores ingresos en el periodo - CIIU : M6910.

INFORMACION COMPLEMENTARIA - REPORTE A ENTIDADES
A. Que, los datos del empresario y/o el establecimiento de comercio han sido puestos a
disposicién de la Policia Nacional a través de la consulta a la base de datos del RUES. b. Se
realizé la inscripcidén de la empresa y/o establecimiento en el Registro de Identificacidn

Tributaria (RIT).

Este certificado refleja la situacidédn juridica registral de la sociedad, a la fecha y hora de su

Péagina 4 de 5
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CAMARA DE COMERCIO DEL HUILA

(y CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL
. . Fecha expedicion: 28/11/2024 - 10:59:34
e A Recibo No. S001659514, Valor 7900

CODIGO DE VERIFICACION 4qcAmZD5fD

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a https://sii.confecamaras.co/vista/plantilla/cv.php?empresa=23 y digite el
respectivo cddigo, para que visualice la imagen generada al momento de su expedicién. La verificacién se puede realizar de manera ilimitada,
durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicion.

expedicidn.

IMPORTANTE: La firma digital del secretario de la CAMARA DE COMERCIO DEL HUILA contenida en este certificado electrénico se encuentra emitida por una entidad
de certificacion acreditada por el Organismo Nacional de Acreditacion de Colombia (ONAC), de conformidad con las exigencias establecidas en la Ley 527 de 1999 para
validez juridica y probatoria de los documentos electrénicos.

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

La firma mecéanica que se muestra a continuacion es la representacion gréafica de la firma del secretario juridico (o de quien haga sus veces) de la CaAmara de Comercio
quien avala este certificado. La firma mecanica no reemplaza la firma digital en los documentos electrénicos.

Al realizar la verificaciéon podra visualizar (y descargar) una imagen exacta del Q;ifi\cado que fue entregado al usuario en el momento que se realiz6 la transaccion.

[
'\“n dﬂ' |j+m*-j’
i
Yira Marcel:hc‘hilalra Sanchez
Secretaria Juridica

*** FINAL DEL CERTIFICADO ***
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ESTE CERTIFICADO FUE GENERADO ELECTRONICAMENTE Y CUENTA CON UN CODIGO
DE VERIFICACION QUE LE PERMITE SER VALIDADO SOLO UNA VEZ, INGRESANDO A
WWW.CCB.ORG.CO
%o K ok Kk Kk Kk kK ok ko ok ok ok ko Kk ok ok ko ok ok ok ok ok ok ok ko ko ok ok ok ok ok ok ok ok ko ok K ok ko ok ok ok ko R ok ok ok ok ok ok ok K ok Kk ok ok
RECUERDE QUE ESTE CERTIFICADO LO PUEDE ADQUIRIR DESDE SU CASA U
OFICINA DE FORMA FACIL, RAPIDA Y SEGURA EN WWW.CCB.ORG.CO
ek kK Kk kK Kk Kk Kk ok ko kK ok ko ok ok ok kK ko ok ok ok ok ok ok ko ok ok ok K ok ok ok ok ok ok ok ko ok ok ok ok ok kK ok ko ok ok ok K ok Kk ok
PARA SU SEGURIDAD DEBE VERIFICAR LA VALIDEZ Y AUTENTICIDAD DE ESTE
CERTIFICADO SIN COSTO ALGUNO DE FORMA FACIL, RAPIDA Y SEGURA EN
WWW.CCB.ORG.CO/CERTIFICADOSELECTRONICOS/
Kk Kk ko Kk Kk ok k ok Kk ok ko ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ke ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ko ok ok ok k ko ok ok ok ok ok ok ok %
CERTIFICADO DE INSCRIPCION Y CLASIFICACION REGISTRO UNICO DE
PROPONENTES

CERTIFICA:
LA CAMARA DE COMERCIO DE BOGOTA, CON FUNDAMENTO EN LO DISPUESTO EN EL
ARTICULO 6.1 DE LA LEY 1150 DE 2007, REGLAMENTADA POR DECRETO 1082 DE
2015, CON BASE EN LA INFORMACION SUMINISTRADA POR EL INSCRITO Y POR
LAS ENTIDADES ESTATALES.

CERTIFICA:

IDENTIFICACION

QUE: LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA ORGANISMO COOPERATIVO LA CUAL PODRA
IDENTIFICARSE TAMBIEN CON LA DENOMINACION ALTERNATIVA LA EQUIDAD
SEGUROS DE VIDA
NIT: 830008686 1
NUMERO DEL PROPONENTE EN LA CAMARA DE COMERCIO: 00048875
CERTIFICA:
INSCRIPCION Y RENOVACION

FECHA DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO DE LOS PROPONENTES: 2018/12/31
FECHA DE ULTIMA RENOVACION EN EL REGISTRO DE LOS PROPONENTES:
2024/04/25

CERTIFICA:

DOMICILIO

DIRECCION DEL DOMICILIO PRINCIPAL
CARRERA 9 A # 99 -07, TORRE 3,PISO 14

MUNICIPIO: BOGOTA D.C.

DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

BARRIO: CHICO NORTE II

TELEFONO 1: 6019172127

CORREO ELECTRONICO:
NOTIFICACIONESJUDICIALESLAEQUIDADQRLAEQUIDADSEGUROS.COOP

219



220

DIRECCION PARA NOTIFICACION JUDICIAL
CARRERA 92 # 99-07, TORRE 3 PISO 14

MUNICIPIO: BOGOTA D.C.

DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

BARRIO: CHICO NORET II

TELEFONO 1: 6019172127

CORREO ELECTRONICO:
NOTIFICACIONESJUDICIALESLAEQUIDAD@LAEQUIDADSEGUROS.COOP

LA INFORMACION ANTERIOR HA SIDO TOMADA DIRECTAMENTE DEL REGISTRO
MERCANTIL O DE ENTIDADES SIN ANIMO DE LUCRO
CERTIFICA:
CLASIFICACION POR TAMANO DE LA EMPRESA

QUE EL INSCRITO SE CLASIFICO COMO:
GRAN EMPRESA
CERTIFICA:
INFORMACION FINANCIERA

QUE EN RELACION A SU INFORMACION FINANCIERA EL PROPONENTE REPORTO:
FECHA DE CORTE DE LA INFORMACION FINANCIERA: 31/12/2023

ACTIVO CORRIENTE: $325.623.497.678,00
ACTIVO TOTAL: $681.913.738.347,00
PASIVO CORRIENTE: $348.614.514.716,00
PASIVO TOTAL: $618.716.292.584,00
PATRIMONIO: $63.197.445.763,00
UTILIDAD/PERDIDA OPERACIONAL: $7.520.235.171,00

GASTOS DE INTERESES: $1.035.810.240,00

ESTA INFORMACION FUE OBJETO DE VERIFICACION DOCUMENTAL POR PARTE DE LA
CAMARA DE COMERCIO DE BOGOTA.
CERTIFICA:
CAPACIDAD FINANCIERA

QUE EN RELACION A LOS INDICADORES DE LA CAPACIDAD FINANCIERA EL
PROPONENTE REPORTO CON CORTE A 31/12/2023:

INDICE DE LIQUIDEZ: 0,93
INDICE DE ENDEUDAMIENTO: 0,90
RAZON DE CORBERTURA DE INTERESES: 7,26

ESTA INFORMACION FUE OBJETO DE VERIFICACION DOCUMENTAL POR PARTE DE LA
CAMARA DE COMERCIO DE BOGOTA.
CERTIFICA:
CAPACIDAD ORGANIZACIONAL

QUE EN RELACION A LOS INDICADORES DE LA CAPACIDAD ORGANIZACIONAL EL
PROPONENTE REPORTO CON CORTE A 31/12/2023:

RENTABILIDAD DEL PATRIMONIO: 0,11
RENTABILIDAD DEL ACTIVO: 0,01
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ESTA INFORMACION FUE OBJETO DE VERIFICACION DOCUMENTAL POR PARTE DE LA
CAMARA DE COMERCIO DE BOGOTA.

CERTIFICA:

CLASIFICACION

QUE EN RELACION A LOS BIENES, OBRAS Y SERVICIOS QUE OFRECERA A LAS
ENTIDADES ESTATALES, IDENTIFICADOS CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y
SERVICIOS EN EL TERCER NIVEL (CLASE), EL PROPONENTE REPORTO:

EGM| FAMI |CLAS | PROD | DESCRIPCION

o

(e0)
S

| 13 | 16 | 00 | SEGUROS DE VIDA, SALUD Y ACCIDENTES

CERTIFICA:
EXPERIENCIA

QUE EN RELACION A LOS CONTRATOS EJECUTADOS EL PROPONENTE REPORTO:

NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO: 1

CONTRATO CELEBRADO POR:

PROPONENTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA ORGANISMO
COOPERATIVO LA CUAL PODRA IDENTIFICARSE TAMBIEN CON LA DENOMINACION
ALTERNATIVA LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA

NOMBRE DEL CONTRATANTE: CASA NACIONAL DEL PROFESOR ORGANIZACION
COOPERATIVA MULTIACTIVA CANAPRO

VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: 4.268,99

CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y
SERVICIOS EN EL TERCER NIVEL:

| SEGM | FAMI | CLAS | PROD |

| 84 | 13 | 16 | 00 |

NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO: 2

CONTRATO CELEBRADO POR:

PROPONENTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA ORGANISMO
COOPERATIVO LA CUAL PODRA IDENTIFICARSE TAMBIEN CON LA DENOMINACION
ALTERNATIVA LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA
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NOMBRE DEL CONTRATANTE: MUNICIPIO DE LA JAGUA DE IBIRICO

VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: 26,77

CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y
SERVICIOS EN EL TERCER NIVEL:

| SEGM | FAMI | CLAS | PROD|

84 | 13 | 16 | 00 |

NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO: 3

CONTRATO CELEBRADO POR:

PROPONENTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA ORGANISMO
COOPERATIVO LA CUAL PODRA IDENTIFICARSE TAMBIEN CON LA DENOMINACION
ALTERNATIVA LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA

NOMBRE DEL CONTRATANTE: MUNICIPIO DE BECERRIL

VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: 25,57

CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y
SERVICIOS EN EL TERCER NIVEL:

v
=
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=<
rrf
b
=
| H
Q
=
>
0
g
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]
O

NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO: 4

CONTRATO CELEBRADO POR:

PROPONENTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA ORGANISMO
COOPERATIVO LA CUAL PODRA IDENTIFICARSE TAMBIEN CON LA DENOMINACION
ALTERNATIVA LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA

NOMBRE DEL CONTRATANTE: FUNDACION SOCIAL , CULTURAL Y DEPORTIVA FUERZA
DEL PACIFICO

VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: 32,47

CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y
SERVICIOS EN EL TERCER NIVEL:

| SEGM | FAMI | CLAS | PROD |

| 84 | 13 | 16 | 00 |

NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO: 5

CONTRATO CELEBRADO POR:

PROPONENTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA ORGANISMO
COOPERATIVO LA CUAL PODRA IDENTIFICARSE TAMBIEN CON LA DENOMINACION
ALTERNATIVA LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA

NOMBRE DEL CONTRATANTE: INSTITUTO DE EDUCACION TECNICA PROFESIONAL DE
ROLDANILLO

VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: 23,33

CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y
SERVICIOS EN EL TERCER NIVEL:

| SEGM | FAMI | CLAS | PROD|




CAMARA DE COMERCIO DE BOGOTA

Co cmra . SEDE VIRTUAL

co dE cnmemm CODIGO VERIFICACION: B2470801320F9F

de %m 14 DE NOVIEMBRE DE 2024 HORA 07:00:39

AB24708013 PAGINA: 3 DE 5

*x kX kX Kk Kk K* Kk * *x k* X* * * *x k% K*x k* * *x * *x *

I — 1
fe')
N
=
w
—
o
)
o

NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO: 6

CONTRATO CELEBRADO POR:

PROPONENTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA ORGANISMO
COOPERATIVO LA CUAL PODRA IDENTIFICARSE TAMBIEN CON LA DENOMINACION
ALTERNATIVA LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA

NOMBRE DEL CONTRATANTE: EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE VALLEDUPAR
S.A. E.S.P.

VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: 230,00

CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y
SERVICIOS EN EL TERCER NIVEL:

| SEGM | FAMI | CLAS | PROD |

84 | 13 | 16 | 00 |

NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO: 7

CONTRATO CELEBRADO POR:

PROPONENTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA ORGANISMO
COOPERATIVO LA CUAL PODRA IDENTIFICARSE TAMBIEN CON LA DENOMINACION
ALTERNATIVA LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA

NOMBRE DEL CONTRATANTE: COOPERATIVA DE TRABAJADORES DE AVIANCA

VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: 337,00

CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y
SERVICIOS EN EL TERCER NIVEL:

| SEGM | FAMI | CLAS | PROD |

| 84 | 13 | 16 | 00 |

NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO: 8

CONTRATO CELEBRADO POR:

PROPONENTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA ORGANISMO
COOPERATIVO LA CUAL PODRA IDENTIFICARSE TAMBIEN CON LA DENOMINACION
ALTERNATIVA LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA

NOMBRE DEL CONTRATANTE: SEGURIDAD EL PENTAGONO COLOMBIANO LIMITADA
SEPECOL LTDA
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VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: 1.407,00
CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y
SERVICIOS EN EL TERCER NIVEL:

| SEGM | FAMI | CLAS | PROD|

| 84 | 13 | 16 | 00 |

NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO: 9

CONTRATO CELEBRADO POR:

PROPONENTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA ORGANISMO
COOPERATIVO LA CUAL PODRA IDENTIFICARSE TAMBIEN CON LA DENOMINACION
ALTERNATIVA LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA

NOMBRE DEL CONTRATANTE: MUNICIPIO DE VALLEDUPAR

VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: 56, 68

CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y
SERVICIOS EN EL TERCER NIVEL:

NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO: 10

CONTRATO CELEBRADO POR:

PROPONENTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA ORGANISMO
COOPERATIVO LA CUAL PODRA IDENTIFICARSE TAMBIEN CON LA DENOMINACION
ALTERNATIVA LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA

NOMBRE DEL CONTRATANTE: FINANCIERA JURISCOOP SA COMPANIA DE
FINANCIAMIENTO

VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: 432,23

CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y

| SEGM | FAMI | CLAS | PROD |

| 84 | 13 | 16 | 00 |

NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO: 11

CONTRATO CELEBRADO POR:

PROPONENTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA ORGANISMO
COOPERATIVO LA CUAL PODRA IDENTIFICARSE TAMBIEN CON LA DENOMINACION
ALTERNATIVA LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA

NOMBRE DEL CONTRATANTE: COOPERATIVA MEDICA DEL VALLE Y DE
PROFESIONALES DE COLOMBIA COOMEVA

VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: 41.431,05

CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y
SERVICIOS EN EL TERCER NIVEL:

| SEGM | FAMI | CLAS | PROD|
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NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO: 12

CONTRATO CELEBRADO POR:

PROPONENTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA ORGANISMO
COOPERATIVO LA CUAL PODRA IDENTIFICARSE TAMBIEN CON LA DENOMINACION
ALTERNATIVA LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA

NOMBRE DEL CONTRATANTE: ASOCIACION DE PADRES DE FAMILIA DEL COLEGIO DE
BOYACA COLBOY A.P.F.

VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: 121,07

CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y
SERVICIOS EN EL TERCER NIVEL:

| SEGM | FAMI | CLAS | PROD |

| 84 | 13 | 16 | 00 |

NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO: 13

CONTRATO CELEBRADO POR:

PROPONENTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA ORGANISMO
COOPERATIVO LA CUAL PODRA IDENTIFICARSE TAMBIEN CON LA DENOMINACION
ALTERNATIVA LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA

NOMBRE DEL CONTRATANTE: COOPERATIVA FINANCIERA COTRAFA

VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: 754,14

CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y
SERVICIOS EN EL TERCER NIVEL:

| SEGM | FAMI | CLAS | PROD |

| 84 | 13 | 16 | 00 |

NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO: 14

CONTRATO CELEBRADO POR:

PROPONENTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA ORGANISMO
COOPERATIVO LA CUAL PODRA IDENTIFICARSE TAMBIEN CON LA DENOMINACION
ALTERNATIVA LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA

NOMBRE DEL CONTRATANTE: MUNICIPIO DE NEIVA

VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: 47,15

CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y
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SERVICIOS EN EL TERCER NIVEL:

| SEGM | FAMI | CLAS | PROD|

| 84 | 13 | 16 | 00 |

NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO: 15

CONTRATO CELEBRADO POR:

PROPONENTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA ORGANISMO
COOPERATIVO LA CUAL PODRA IDENTIFICARSE TAMBIEN CON LA DENOMINACION
ALTERNATIVA LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA

NOMBRE DEL CONTRATANTE: COOPERATIVA NACIONAL EDUCATIVA DE AHORRO Y
CREDITO COONFIE LTDA.

VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: 248,87

CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y
SERVICIOS EN EL TERCER NIVEL:

NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO: 16

CONTRATO CELEBRADO POR:

PROPONENTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA ORGANISMO
COOPERATIVO LA CUAL PODRA IDENTIFICARSE TAMBIEN CON LA DENOMINACION
ALTERNATIVA LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA

NOMBRE DEL CONTRATANTE: COOPERATIVA ESPECIALIZADA DE AHORRO Y CREDITO
CREDISERVIR

VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: 1.082,36

CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y
SERVICIOS EN EL TERCER NIVEL:

| SEGM | FAMI | CLAS | PROD |

| 84 | 13 | 16 | 00 |

ESTA INFORMACION FUE OBJETO DE VERIFICACION DOCUMENTAL POR PARTE DE LA
CAMARA DE COMERCIO DE BOGOTA.

*H*x**T,A ANTERIOR INFORMACION CERTIFICADA YA SE ENCUENTRA EN FIRME*****
CERTIFICA:

QUE EL DIA 31 DEL MES DE DICIEMBRE DE 2018 EL PROPONENTE INSCRIBIO EL
REGISTRO UNICO DE PROPONENTES BAJO EL NUMERO 00657433 DEL LIBRO
PRIMERO DE LOS PROPONENTES, QUE ESTA INSCRIPCION SE PUBLICO EN EL
REGISTRO UNICO EMPRESARIAL Y SOCIAL (RUES) EL DIA 31 DEL MES DE
DICIEMBRE DE 2018.

QUE EL DIA 10 DEL MES DE ABRIL DE 2019 EL PROPONENTE RENOVO EL
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REGISTRO UNICO DE PROPONENTES BAJO EL NUMERO 00672487 DEL LIBRO
PRIMERO DE LOS PROPONENTES, QUE ESTA INSCRIPCION SE PUBLICO EN EL
REGISTRO UNICO EMPRESARIAL Y SOCIAL (RUES) EL DIA 10 DEL MES DE ABRIL
DE 2019.

QUE EL DIA 29 DEL MES DE ABRIL DE 2019 EL PROPONENTE ACTUALIZO EL
REGISTRO UNICO DE PROPONENTES BAJO EL NUMERO 00676762 DEL LIBRO
PRIMERO DE LOS PROPONENTES, QUE ESTA INSCRIPCION SE PUBLICO EN EL
REGISTRO UNICO EMPRESARIAL Y SOCIAL (RUES) EL DIA 29 DEL MES DE ABRIL
DE 2019.

QUE EL DIA 03 DEL MES DE AGOSTO DE 2020 EL PROPONENTE RENOVO EL
REGISTRO UNICO DE PROPONENTES BAJO EL NUMERO 00720980 DEL LIBRO
PRIMERO DE LOS PROPONENTES, QUE ESTA INSCRIPCION SE PUBLICO EN EL
REGISTRO UNICO EMPRESARIAL Y SOCIAL (RUES) EL DIA 03 DEL MES DE AGOSTO
DE 2020.

QUE EL DIA 26 DEL MES DE ABRIL DE 2021 EL PROPONENTE RENOVO EL
REGISTRO UNICO DE PROPONENTES BAJO EL NUMERO 00748840 DEL LIBRO
PRIMERO DE LOS PROPONENTES, QUE ESTA INSCRIPCION SE PUBLICO EN EL
REGISTRO UNICO EMPRESARIAL Y SOCIAL (RUES) EL DIA 26 DEL MES DE ABRIL
DE 2021.

QUE EL DIA 16 DEL MES DE MAYO DE 2022 EL PROPONENTE RENOVO EL REGISTRO
UNICO DE PROPONENTES BAJO EL NUMERO 00785437 DEL LIBRO PRIMERO DE LOS
PROPONENTES, QUE ESTA INSCRIPCION SE PUBLICO EN EL REGISTRO UNICO
EMPRESARIAL Y SOCIAL (RUES) EL DIA 16 DEL MES DE MAYO DE 2022.

QUE EL DIA 02 DEL MES DE MAYO DE 2023 EL PROPONENTE RENOVO EL REGISTRO
UNICO DE PROPONENTES BAJO EL NUMERO 00815374 DEL LIBRO PRIMERO DE LOS
PROPONENTES, QUE ESTA INSCRIPCION SE PUBLICO EN EL REGISTRO UNICO
EMPRESARIAL Y SOCIAL (RUES) EL DIA 02 DEL MES DE MAYO DE 2023.

QUE EL DIA 25 DEL MES DE ABRIL DE 2024 EL PROPONENTE RENOVO EL
REGISTRO UNICO DE PROPONENTES BAJO EL NUMERO 00845423 DEL LIBRO
PRIMERO DE LOS PROPONENTES, QUE ESTA INSCRIPCION SE PUBLICO EN EL
REGISTRO UNICO EMPRESARIAL Y SOCIAL (RUES) EL DIA 25 DEL MES DE ABRIL
DE 2024.

LA INFORMACION RELACIONADA CON LA INSCRIPCION AQUI CERTIFICADA, QUEDO
EN FIRME DIEZ (10) DIAS HABILES DESPUES DE LA FECHA DE PUBLICACION
(ARTICULO 6.3 DE LA LEY 1150 DE 2007).

CERTIFICA:
REPORTE DE LA INFORMACION POR PARTE DE LAS ENTIDADES DE CONTRATOS
ADJUDICADOS, EN EJECUCION, EJECUTADOS MULTAS SANCIONES E INHABILIDADES



EN FIRME.

QUE LA INFORMACION QUE HAN REPORTADO LAS ENTIDADES EN RELACION CON
CONTRATOS ADJUDICADOS, EN EJECUCION Y EJECUTADOS ES LA SIGUIENTE:

CONTRATOS EN EJECUCION

ENTIDAD CONTRATANTE: DEPARTAMENTO DEL CAQUETA

MUNICIPIO: FLORENCIA (CAQUETA)

NUMERO DEL CONTRATO: 401

FECHA INICIO: 2019/05/09

VALOR DEL CONTRATO (EN PESOS): 71.250.000,00

CLASIFICACION CONTRATO

84131600 SEGUROS DE VIDA, SALUD Y ACCIDENTES

FECHA DE INSCRIPCION: 2019/05/16

NUMERO DE REGISTRO EN EL LIBRO I DE LOS PROPONENTES: 00680458

LA INFORMACION REMITIDA POR LAS ENTIDADES ESTATALES EN VIRTUD DEL
ARTICULO 2.2.1.1.1.5.7. DEL DECRETO 1082 DE 2015, NO SERA VERIFICADA
POR LAS CAMARAS DE COMERCIO POR LO TANTO LAS CONTROVERSIAS RESPECTO DE
LA INFORMACION REMITIDA POR LAS ENTIDADES ESTATALES, DEBERAN SURTIRSE
ANTE LA ENTIDAD ESTATAL CORRESPONDIENTE Y NO PODRAN DEBATIRSE ANTE LAS
CAMARAS DE COMERCIO.

EL SECRETARIO DE LA CAMARA DE COMERCIO DE BOGOTA,
VALOR : $ 68,000

R S I b b dh b b db I b 2R S b S S b S S b b S db b b db b b S Sb b b db b b 2R Sb b J db b b db b b b Sb b 2 Sh b b 2R S I 2 Sh b b dh b b db Sb b b db b 4

PARA VERIFICAR QUE EL CONTENIDO DE ESTE CERTIFICADO CORRESPONDA CON LA
INFORMACION QUE REPOSA EN LOS REGISTROS PUBLICOS DE LA CAMARA DE
COMERCIO DE BOGOTA, EL CODIGO DE VERIFICACION PUEDE SER VALIDADO POR
SU DESTINATARIO SOLO UNA VEZ, INGRESANDO A WWW.CCB.ORG.CO

R I b b b b b b b b I b b b b b b b I b b b b b I b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b 2 g
ESTE CERTIFICADO FUE GENERADO ELECTRONICAMENTE CON FIRMA DIGITAL Y
CUENTA CON PLENA VALIDEZ JURIDICA CONFORME A LA LEY 527 DE 1999.

R I b b b b b b b b I b I b b b I b I b b b b b I b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b I b b b b b b b b b b b b b b b b g
FIRMA MECANICA DE CONFORMIDAD CON EL DECRETO 2150 DE 1995 Y LA
AUTORIZACION IMPARTIDA POR LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y
COMERCIO, MEDIANTE EL OFICIO DEL 18 DE NOVIEMBRE DE 1996.

Lol

CONSTANZA PUENTES TRUJILLO
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CON FUNDAMENTO EN LA MATRICULA E INSCRIPCIONES EFECTUADAS EN EL REGISTRO MERCANTIL, LA CAMARA DE
COMERCIO CERTIFICA:

NOMBRE, IDENTIFICACION Y DOMICILIO
Razdén Social : CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA.

Nit : 800110181-9
Domicilio: Neiva, Huila

MATRICULA
Matricula No: 49920
Fecha de matricula: 25 de octubre de 1990
Ultimo afio renovado: 2024
Fecha de renovacién: 13 de marzo de 2024
Grupo NIIF : GRUPO III - MICROEMPRESAS
UBICACION

Direccidén del domicilio principal : CALLE 18 NO. 6-65 - Quirinal
Municipio : Neiva, Huila

Correo electrdénico : contabilidad@fracturasyortopedia.com
Teléfono comercial 1 : 8756349

Teléfono comercial 2 : 8753436

Teléfono comercial 3 : 3158524962

Direccidédn para notificacidén judicial : CALLE 18 NO. 6-65 - Quirinal

Municipio : Neiva, Huila

Correo electrdénico de notificacidn : contabilidad@fracturasyortopedia.com

La persona juridica SI autorizdé para recibir notificaciones personales a través del correo

electrdénico, de conformidad con lo establecido en los articulos 291 del Cdédigo General del

Proceso y del 67 del Cdédigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.
CONSTITUCION

Por Escritura Publica No. 1496 del 03 de octubre de 1990 de la Notaria 3a. De Neiva de Neiva,

inscrito en esta Cémara de Comercio el 25 de octubre de 1990, con el No. 3507 del Libro IX, se

constituyé la persona Jjuridica de naturaleza comercial denominada CLINICA DE FRACTURAS Y
ORTOPEDIA LTDA.

TERMINO DE DURACION
La persona juridica no se encuentra disuelta y su duracidén es hasta el 15 de octubre de 2030.
OBJETO SOCIAL

objeto social: La sociedad tiene como objeto principal las siguientes actividades: La
explotacion de la actividad medica, humana, como el de consulta, hospitalizacion, cirugia,
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primeros auxilios, la compra, venta y distribucion de droga medica, compra y venta de mercancias
afines en general. En desarrollo de su objeto principal la sociedad puede: Adquirir bienes
muebles e inmuebles; ejecutar en su propio nombre o de terceros en asociacion permanente o
accidental, todos los contratos comerciales, administrativos y actos mercantiles necesarios para
ello y en especial celebrar toda clase de contratos, operaciones o actos que tengan relacion
diversa con el objeto social o cuya finalidad son ejercer los derechos o cumplir las
obligaciones legales o convencionalmente derivados de la existencia de la sociedad.

CAPITAL

El capital social corresponde a la suma de $ 12.060.000,00 dividido en 402,00 cuotas con valor
nominal de $ 30.000,00 cada una, distribuido asi:

— Socios capitalistas

HECTOR JULIO CUERVO RAMIREZ CC. 19226380

Nro. Cuotas 67 Valor $ 2.010.000,00
FRANCISCO HERNANDO GARCIA RAMIREZ CC. 4951502

Nro. Cuotas 134 Valor $ 4.020.000,00
VERONICA TEODOLINDA GONZALEZ ZABALA CC. 51633089

Nro. Cuotas 67 Valor $ 2.010.000,00
MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS CC. 55151445

Nro. Cuotas 134 Valor $ 4.020.000,00
Totales

Nro. Cuotas: 402 Valor: $ 12.060.000,00

REPRESENTACION LEGAL

Representacion legal: La sociedad tendra un gerente de libre nombramiento y remocion de la Jjunta
general de socios, el cual tendra un subgerente que lo reemplazara en sus faltas absolutas,
temporales o accidentales y cuya designacion y remocion correspondera tambien a la junta.

FACULTADES Y LIMITACIONES DEL REPRESENTANTE LEGAL

facultades del representante legal: El1 gerente es el representante legal de la sociedad, con
facultades, por lo tanto, para ejecutar todos los actos y contratos acordes con la naturaleza de
sSu encargo y que se relacionen directamente con el giro ordinario de los negocios sociales, en
especial, el gerente tendra las siguientes funciones: A) usar de la firma o razon social; b)
designar al secretario de la compafiia, que lo sera tambien de la junta general de socios; c)
designar los empleados que requiera el normal funcionamiento de la compafiia y seflalarles su
remuneracion, excepto cuando se trate de aquellos que por ley o por los estatutos deban ser
designados por la Jjunta general de socios; d) presentar un informe de su gestion a la Jjunta
general de socios en sus reuniones ordinarias y el balance general de fin de ejercicio con un
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proyecto de distribucion de utilidades; e) convocar a la Jjunta general de socios a reuniones
ordinarias y extraordinarias; £f) nombrar los arbitros que correspondan a la sociedad en virtud
de compromisos, cuando asi lo autorice la Jjunta general de socios, vy de la clausula
compromisoria que en los estatutos se pacta; vy g) constituir los apoderados Jjudiciales
necesarios para la defensa de los intereses sociales. Paragrafo: El gerente requerira
autorizacion previa de la junta general de socios para la ejecucion de todo acto o contrato que
exceda de quinientos treinta (530) salarios minimos mensuales legales vigentes (smmlv).

NOMBRAMIENTOS
REPRESENTANTES LEGALES

Por Acta No. 27 del 05 de septiembre de 2000 de la Junta de Socios, inscrita/o en esta Camara de
Comercio el 25 de septiembre de 2000 con el No. 14794 del libro IX, se designdé a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
GERENTE MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS C.C. No. 55.151.445
REVISORES FISCALES

Por Acta No. 062 del 23 de abril de 2021 de la Junta Extraordinaria De Socios, inscrita/o en esta
Camara de Comercio el 27 de mayo de 2021 con el No. 60559 del libro IX, se designé a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION T. PROF
REVISOR FISCAL PRINCIPAL JIMENO PERDOMO VALDERRAMA C.C. No. 7.684.423 71112-T
REVISOR FISCAL SUPLENTE LEIDY CAROLINA ZAPATA SANCHEZ C.C. No. 1.075.274.603 233651-T

REFORMAS DE ESTATUTOS

Los estatutos de la sociedad han sido reformados asi:

DOCUMENTO INSCRIPCION

*) E.P. No. 2183 del 17 de diciembre de 1990 de la Notaria 3892 del 26 de marzo de 1991 del libro IX
3a. De Neiva

*) E.P. No. 387 del 09 de febrero de 1993 de la Notaria 3a. 5838 del 08 de marzo de 1993 del libro IX

De Neiva

*) E.P. No. 559 del 17 de febrero de 1997 de la Notaria 3a. 10203 del 04 de marzo de 1997 del libro IX
De Neiva

*) E.P. No. 336 del 03 de febrero de 1998 de la Notaria 3a. 11442 del 09 de febrero de 1998 del libro IX
De Neiva Neiva

*) E.P. No. 70 del 30 de enero de 2003 de la Notaria Cuarta 17714 del 13 de febrero de 2003 del libro IX
Neiva

*) E.P. No. 2153 del 12 de diciembre de 2005 de la Notaria 20974 del 19 de diciembre de 2005 del libro IX
Segunda Neiva

*) E.P. No. 2178 del 15 de octubre de 2010 de la Notaria 28345 del 27 de octubre de 2010 del libro IX
Cuarta Neiva

*) E.P. No. 1935 del 21 de agosto de 2012 de la Notaria 33632 del 30 de agosto de 2012 del libro IX
Cuarta Neiva
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RECURSOS CONTRA LOS ACTOS DE INSCRIPCION

De conformidad con lo establecido en el Cdébdigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y la Ley 962 de 2005, los Actos Administrativos de registro quedan en
firme, dentro de los diez (10) dias hédbiles siguientes a la fecha de inscripcidén, siempre que no
sean objeto de recursos. Para estos efectos, se informa que para la CAMARA DE COMERCIO DEL HUILA,
los sé&bados NO son dias hébiles.

Una vez interpuestos los recursos, los Actos Administrativos recurridos quedan en efecto
suspensivo, hasta tanto los mismos sean resueltos, conforme lo prevé el articulo 79 del Cdédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

A la fecha y hora de expedicidén de este certificado, NO se encuentra en curso ninguin recurso.

CLASIFICACION DE ACTIVIDADES ECONOMICAS - CIIU

Actividad principal Cédigo CIIU: Q8610
Actividad secundaria Cédigo CIIU: No reportd
Otras actividades Cdédigo CIIU: No reportd

ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO, SUCURSALES Y AGENCIAS

A nombre de la persona juridica, figura(n) matriculado(s) en la CAMARA DE COMERCIO DEL HUILA
el (los) siguiente(s) establecimiento(s) de comercio:

ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO

Nombre: CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA
Matricula No.: 49921

Fecha de Matricula: 25 de octubre de 1990
Ultimo afio renovado: 2024

Categoria: Establecimiento de Comercio
Direccidén : CALLE 18 NO. 6-65 — Quirinal
Municipio: Neiva, Huila

SI DESEA OBTENER INFORMACION DETALLADA DE LOS ANTERIORES ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO O DE
AQUELLOS MATRICULADOS EN UNA JURISDICCION DIFERENTE A LA DEL PROPIETARIO, DEBERA SOLICITAR EL
CERTIFICADO DE MATRICULA MERCANTIL DEL RESPECTIVO ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO.

LA INFORMACION CORRESPONDIENTE A LOS ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO, AGENCIAS Y SUCURSALES, QUE LA
PERSONA JURIDICA TIENE MATRICULADOS EN OTRAS CAMARAS DE COMERCIO DEL PATS, PODRA CONSULTARLA EN
WWW .RUES .ORG.CO.

INFORMA - TAMANO DE EMPRESA
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De conformidad con lo previsto en el articulo 2.2.1.13.2.1 del Decreto 1074 de 2015 y 1la
Resolucidén 2225 de 2019 del DANE el tamafio de la empresa es GRAN EMPRESA.

Lo anterior de acuerdo a la informacién reportada por el matriculado o inscrito en el
formulario RUES:

Ingresos por actividad ordinaria : $23.715.809.805,00
Actividad econdémica por la que percibid mayores ingresos en el periodo - CIIU : Q8610.

Este certificado refleja la situacidédn juridica registral de la sociedad, a la fecha y hora de su
expedicidn.

IMPORTANTE: La firma digital del secretario de la CAMARA DE COMERCIO DEL HUILA contenida en este certificado electronico se encuentra emitida por una entidad
de certificacion acreditada por el Organismo Nacional de Acreditacion de Colombia (ONAC), de conformidad con las exigencias establecidas en la Ley 527 de 1999 para
validez juridica y probatoria de los documentos electrénicos.

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

La firma mecéanica que se muestra a continuacion es la representacion gréafica de la firma del secretario juridico (o de quien haga sus veces) de la Camara de Comercio
quien avala este certificado. La firma mecanica no reemplaza la firma digital en los documentos electrénicos.

Al realizar la verificacion podra visualizar (y descargar) una imagen exacta del ificado que fue entregado al usuario en el momento que se realizé la transaccion.

[
ey oflahed,
[
YiraJMarcela Chilatra Sanchez
Secretaria Juridica

*** FINAL DEL CERTIFICADO ***
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