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NOTARIA @

HECTOR MARIO GARCES PADILLA

DECLARACION EXTRAPROCESAL No. 3763

En la ciudad de Santiago de Cali, Capital del Departamento del Valle del Cauca, Republica de Colombia,
a los 14 dias del mes de noviembre del afio 2023. Al Despacho de la Notarfa Cuarta de Cali, cuyo titular
es el Dr. HECTOR MARIO GARCES PADILLA, se presento (aron):

NOMBRES Y APELLIDOS (1): MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES

DOC. IDENT. Y ESTADO CIVIL: | C.C No. 94.543.280 DE CALI—SOLTERO CON UNION MARITAL DE HECHO

DIRECCION Y TELEFONO: CALLE 2 OESTE No. 69 — 20, B/ ALTO REFUGIO — TEL: 3164602437

ACTIVIDAD U OFICIO: EMPLEADO

Mayor de edad y vecino de Cali, quien bajo la gravedad de juramento y a sabiendas de las implicaciones
legales que acarrea jurar en falso, declara PRIMERO: Que las manifestaciones que a continuacién
expreso versan sobre hechos personales y de los que he tenido conocimiento. SEGUNDO: Manifiesto
que convivo junto en unién marital de hecho, desde hace veinte (20) afios, con mi comparfera
permanente la sefiora NORIS SAMIRA TOBAR HURTADO, identificada con cédula de ciudadania
numero 1.130.627.782 de Cali, compartiendo techo, lecho y mesa. Que ha sido una relacion vigente y

permanente de manera ininterrumpida hasta la fecha. Que de dicha unién hemos procreado una (1a), -

hijja de nombre MARYANA RIVERA TOBAR, identificada con tarjeta de identidad numero:

1.108.641.811. Para dar fe de lo anteriormente manifestado tengo como testigos a la sefiora MARIA H
REINA YEPES YEPES y al sefior JUAN CAMILO GOMEZ ARREDONDO, identificados con cédulas de'\r-1
n

ciudadania numeros 31.873.650 de Caliy 1.143.857.877 de Cali, respectivamente, quienes me conoce

desde toda la vida, respectivamente, y por el conocimiento que de mi tienen, saben y les consta que la

anterior declaracuon es la verdad y nada mas que la verdad. HASTA AQUi LA DECLARACION. La
presente Declaracion Extra proceso se elabora en concordancia con lo establecido en el Decreto 1557
de 1989 y el Articulo 299 del Codigo de Procedimiento Civil. Derechos Notariales: 16.500. IVA: 3.135.
TOTAL: $19.635. NOTA: Se elabora la presente Declaracion Extra proceso previa solicitud de los
interesados y habiendo sido advertidos de lo consagrado en el Decreto 019 de 2012. ADVERTENCIA.
UNA VEZ LEIDA APROBADA Y FIRMADA POR LOS DECLARANTES, ESTE DOCUMENTO NO ES
SUSCEPTIBLE DE MODIFICACION ALGUNA.

DECLARANTE:

MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES
C.C. No. 94.543.280 DE CALI

i) W50 Py 2 5

Calle 7 N2 25-60 | PBX: 5541012 | Fax: 5541215
E-Mail: notariacuartacali@gmail.com | Website: www.notariacuartacali.com
Santiago de Cali — Valle del Cauca — Colombia
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MEDAD ACTUAL
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| FAMILIARES. NEGATIVOS
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-‘.U"HOSPITA[JZAR.!!".

iNADA VIA ORAL

i~ SSN 0.9% EV

= DIPIRONA AMP X 2.5 G IV DILUIDO LENTO CADA 8 HRS

i« TRAMADOL AMP X 50 MG C/8HRS

= TOXOIDE TETANICO APLICAR IM

L CEFAZOLINA 1 GR EV — INICIAR 2 GR EV Y CONTINUAR 1 GR EV C/6HORAS

i~ CURACIONES

~ SS RX DE MANO DER, MANO 12Q

“ VALORACION POR ORTOPEDIA

i SS CH, PT, PTT

* CONTROL DE SG VITALES, INFORMAR ALTERACIONES A MEDICO DE TURNO

- GRAC!AS
s PLAN DE TRATAMI[NTO Y MANUO

H:najo
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. f—""'HOSP[TAUZAR"""

‘NADA VIA ORAL

~ SSN 0.9% EV

L DIPIRONA AMP X 2.5 G IV DILUIDO LENTO CADA 8 HRS .
-TRAMADOLAMPXSOMGCJBHPS R AR, H
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i~ CEFAZOLINA 1 GR EV — INICIAR 2 GR EV Y CONTINUAR 1 GR EV C/6HORAS

= CURACIONES
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i~ VALORACION POR ORTOPEDIA

=SS CH, PT, PTT

- CONTROL DE SG VITALES, INFORMAR ALTERACIONES A MEDICO DE TURNO :
- GRACIAS {
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Historias Clinicas por Paciente

JESUS DAVID GARCIA RAMIREZ - 76-3630
MEDICINA GENERAL

Se Firma Electrénicamente

Evolucién N°2 CA’digo: 1682078
Nombre: MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES
Punto Atendén : URGENCIAS
Unea Producto : CONSULTA DE URGENCIAS WEB
Fecha Atencion: 26-04-2022 11:49:58
Evolucion

Identificadén: 94543280
No Documento : - 111958
Estado ;: CERRADO

Cédigo Prestador : 760011050601
Sede:

?EVALUACION DE RIESGO COVID 19 B

Diagnéstico CIE10

:Dx Principal:

JESUS DAVID GARCIA RAMIREZ - 76-3636'

MEDICINA GENERAL

Evolucién N°3 CA2digo: 1682079
Nombre: MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES

Punto Atencién : URGENCIAS

Unea Producto : CONSULTA DE URGENCIAS WEB
Fecha Atenclén: 26-04-2022 11:50:20

MOTIVO DE CONSULTA

. I o 1 £ SR L P TR Y )
éstn selecrionar Dlagnostico preslén Diagnostica '
serenene K

i

i

i

H

. i s oy 2 i

e Bro T H
i

i
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eeBEERERIEETREITERTRRRRRISNS sessenvas LI esmeann ('

\

i

i

1

:

Identiicadén: 94543280 :

No Documento z - 111958 Cédigo Prestador : 760011050601 H

Estado 1 CERRADO, , Sede: H

1

1

............................ ]

ENFERMEDAD ACTUAL

INIEGA OTRO TRAUMA O SINTOMA

ANTECEDENTE

iPATOLOGICO: NEGATIVOS .

QUIRURGICO: FX DE MUNECA A LOS 5 ANOS

ALERGICOS: DICE QUE A UN MEDICAMENTO PERO NO RECUERDA
FARMACOLOCIGOS: NEGATIVOS

{FAMILIARES. NEGATIVOS

IPACIENTE QUIEN INGRESA TRAIDO EN AMBULANCIA POR PARAMEDICOS CON HISTORIA DE ACCIDENTE DE TRANSITO £N
{POSTERIOR DOLOR EVA 7/10, EDEMA Y LIMITACION FUNCIONAL DE AREAS AFECTADAS.

fSE RROCEDE A ATENDER EL PACIENTE PREVIO A LAVADO DE MANO SIGUIENO ADECUADAMENTE EL PROTOCDLd _Dé ;\TENCION POR RIESGO DE COVID
{PROTECCION, TAPABOCAS DE ALTA N 95 GUANTES, SE LLENA ENCUESTA PARA EVALUAR RIESGO DE INFECCION PO
iNLEGA PERDIDA DEL OLFATO, NIEGA NAUSEAS DOLOR ABDOMINAL O DIARREA NIEGA ADEMAS CONTACTO CON P|

LRt

]
-19 UTILIZANDO CARETA DE | |
R COVID -19 NEGANDO FIBRE, NIEGA TOS, CONGESTION NASAL, | |
ERSONAS INFECTADAS CON COVID - 19 3

H

9
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* PREGUNTAS DE TAMIZAJE COVID- 19

+ - HistB@s Clinicas por Paciente

27

E -

1.Usted ha presentado TOS? 2.iUsted ha presentado ESCALOFRiOS? .
e N el “¥No i
3. En este momento o en los dias previos tha tenido DIARREA? 4.LHa presentado DOLOR de GARGANTA?
el i¥NO Zst “#'NO
5.¢Ma presentado conjuntivitis? 6.{Ha presentado DOLOR de CUERPO y MALESTAR GENERAL? '
Lst ‘¥ NO sl ¥ no :
7.{Ha presentado DOLOR de CABEZA? 8.¢Ha tenido fiebre? (para fnes correctos més de 37.8°C) ¢ '
a1 ENo st RAT :
- 9.éHa perdido el OLFATO? : 10. LEsté tenlendo DIFICULTAD para RESPIRAR? (como sl no entrara el aire al pecho) H
o i L) ! : 4 i
w81 % NO 181 N0 :
11.LEsti experimentando FATIGA? (real deterioro de mls movimientos y mis ganas de 12 {Ha sentido detérioro de su salud? '
i hacer algo) 2. %, :
| R .. i 81 B o] H
Y | INO
13.Ha estado en contacto con personas con sintomas respiratorios en los Gitimos 14. Ha estado en contacto con personas con Diagnostico confirmado de COVID 19 en los '
e Ao Gltimos 15 dias. .
WSt ¥ NO . . :
. rgh il ST “2 NO :
15. Es trabajador de la salud o trabaja en un irea hospltalaria y ha estado 'upuestn a :
Ppacientes con sintomas resplratorios.. g ;
\1'51 ® NO ! l
* DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO CIE10 -
. ettt bt aeena s et et e reate e ne s e sRsaape st s8 bR sssn s bt sesbensen rennn st emen H
Dx Principal: Sin selecdonar Diagnostico :Tipo Diagnostico: ‘
li Relacionado 1: :Sin seleccionar Diagnostico E:Finalid:d Consulta: :
i ‘Dx Relacionado 2: isin seleccionar Diagnostico iCausa Consulta: :
b - =Rl e A W, .
S S B .19;'\-‘:3q:;m.o?—"-
JESUS DAVID GARCIA RAMIREZ - 76-3630 -
8
MEDICINA GENERAL :
i
i ’ i
i
Evolucién N°4 CA3digo: 1682165 ) 5
Nombre: MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES Identificadién: 94543280 i
Punto Atencién : URGENCIAS No Documento ; - 111958 Cédigo Prestador : 760011050601 $
Unea Producto : CONSULTA DE URGENCIAS WEB , (gur Estado : ABIERTO Sede:
Fecha Atencién: 26-04-2022 13:40:40 P =T N :
i
i
8
i
H
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Evolucién

S TTA s
IDX:
 FRACTURA DE 1ER METACARPIANO DE MANO 12Q

'TTO. ANALGESIA + ANTIBIOTICO

ESUB?IETNO: PACIENTE REFIERE QUE SE ENCUENTRA EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, DOLOR MODERADO, NO FIEBRE, NINGUNA OTRA SINTOMATOLOGIA.
iOBJEﬂVO: ENCUENTRO PACIENTE EN CAMA CON COMPANIA DE FAMILIAR, ALERTA, ORIENTADO, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA.

jSIGNOS VITALES: TA: 120/80, FC: 79X, FR: 17X, T°: 36, SO2: 98% AMBIENTE

{CABEZA: NORMOCEFALO

10J0: ESCLERAS ANICTERICAS, CONJUNTIVAS ROSADAS, PUPILAS NORMOREACTIVAS, PARPADOS SIN LESIONES APARENTES
{ORL: MUCOSAS HUMEDAS, ROSADAS, OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL.

CUELLO: MOVIL, NO DOLOROSO, NO MASAS, NO ADENOMEGALIAS ;
{TORAX: SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE, NO TIRAJES, NO ESTIGMAS DE LESION ;
[CARDIO/PULMONAR: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS REGULARES DE BUENA INTENSIDAD, NO SOPLOS, CAMPOS PULMONARES LIMPIOS NO RUIDOS SOBREAGREGADOS, MURMULLO
MESICULAR AUDIBLE DE BUENA INTENSIDAD, ) ] i
{ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO, NO SE PALPAN MASAS NI VISCEROMEGALIAS, SIN SIGNOS DE IRRTACION PERITONEAL, PERISTALTISMO PRESENTE.

{EXTREMIDADES: SIMETRICAS, MOVILES, NEUROVASCULAR DISTAL CONSERVADO, PULSOS DISTALES PRESENTES, LLENADO CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS, SE OBSERVA EDEMA EN
{MANO IZQUIERDA LIMITACION DE MOVILIDAD DOLOR EN 1ER DEDO DE MANO IZQUEIRDA :
'SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: GLASGOW 15/15, NO DEFICIT SENSITIVO NI MOTOR

JINTERPRETACION DE IMAGENES:

SIN ALTERACION.

ERAYOS X DE MANO IZQUIERDA: SE EVIDENCIA APARENTE FRACTURA DE LA BASE DEL PRIMER METACARPIANO, NO LUXACIONES, DENSIDAD OSEA CONSERVADA, TEJIDOS BLANDOSE
{RAYOS X DE MANO DERECHA; NO MUESTRAN FRACTURAS NI LUXACIONES, DENSIDAD OSEA CONSERVADA, TEJIDOS BLANDOS SIN ALTERACION.

{PARACLINICOS:

i~ INTERPRETACION PARACLINICOS

‘COAGULACION . B R R
iTIEMPO DE PROTROMBINA [PT)]

iTlempo de Protrombina - PT 11.4 Seg

INR 106

{TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [(4ny]

iTiempo Parclal de Tromboplastina 25.8 Seg

HEMOGRAMA

iRecuento de Leucocltos 6.940

% Neutrofilos 70,7 %

% Linfocitos 24.3 %

% Monocitos 5.1 % S G RO, T
‘Hemogloblna 15.2 g/dL ey
Hematocrito 44.36 % VOGSt
‘Recuento de Plaquetas 245.00 3 el

{PARACLINICOS PREQUIRURGICOS DENTRO DE PARAMETROS DE NORMALIDAD NO EVIDENCIA DE REACTANTES DE FASE AGUDA ELEVADOS, NO ANEMIA O TROMBOCITOPENIA,
iTIEMPOS DE COAGULACION EN LIMITES DE NORMALDIAD

Plan de Manejo
ANALISIS / PLAN:
PACIENTE CON DIAGNOSTICOS ANOTADOS HOSPITALIZADO POR FRACTURA DE 1ER METACARPIANO MANO 1ZQ

{PACIENTE CON EVOLUCION CLINICA ESTACIONARIA, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, AFEBRIL, CON DOLOR MODERADO,
\VALORADA EN REVISTA MEDICA POR DR. NAVIA ORT! OPEDISTA DE TURNO QUIEN INDICA NECESIDAD DE MANEBJO _QX'.

iPARACLINICOS DENTRO DE LO ESPERADO
{POTE LLAMADO A CIRUGIA
SE LE EXPLICA A PACIENTEEOINP

Cpege gm0

FIERE ED{IE_I’VI?_E.BLG)MPEENQER Y_.ACEP_TAR. ' S

Diagnéstico CIE10

X Relaclonado 2. Sin selecclonar Dlagnostico

LT

SR g ettt e e e e b aas
0ZCO ERAZO - 1144085371

0 O

MEDICINA GENERAL

Se¢ Firma Electrénicamente
b

9

Evolucién N°5 CA%digo: 1682124

H
H
1
i
H
H
i
H
1
i
i
H
i

HE PSS
Nombre: MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES Identifiadén: 94543280
Punto Atendén : URGENCIAS No Documento : - 111958 Cédigo Prestador : 760011050601
Unea Producto : CONSULTA DE URGENCIAS WEB Estado 1 ABIERTO ' Sede:

Fecha Atencion: 26-04-2022 13:54:58
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Evolucién

sy AN Histgi@ Clinicas por Paciente 29

Y POSIBLE NECESIDAD DE REPARACION,

CONSENTIMIENTO.

E’Tlpu Diagnostico:

iSin selecdonar Dlagnostico

:Sin selecclonar Dlagnostico

ANDRES FELIPE NAVIA - 760323

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Se Firma Electrénicamente

(LI meszesnEsIngIINIINIINEE sazesazaasisncangs

e eemaemeeimesmamemaene

Evolucién N°6 Cﬂ'digo: 1682108
Nombre: MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES
Punto Atendén : URGENCIAS
Unea Producto : CONSULTA DE URGENCIAS WEB
Fecha Atencién: 26-04-2022 14:33:25
Evolucién

Identifiadén: 94543280

No Documento : - 111958 CédIgo Prestador : 760011050601
Estado ;: ABIERTO Sede:

{RAYOS X DE MANO IZQUIERDA MUESTRAN FRACTURA DE LA BASE DEL PRIMER M
ALTERACION, ST
IRAYOS X DE MANO DERECHA NO MUESTRAN FRACTURAS NI LUXACIONES, DENSIDAD OSEA CONSERVADA, TEJIDOS BLANDOS SIN ALTERACION.
‘CONTINUA IGUAL MANEIO.,

A

Dlagnéstico CIE1D

‘Dx Principal: n selecdlonar Dlagnostico

EDx Relacionado 1:

n seleccionar Dlagnostico {5 A
iDx Relaclonado 2:

A SABOGAL - 16662827

MEDICINA GENERAL EAIEE A 4 8

Se Firma Electrénicamente

L ICPTTI
savvavuaansave raus LALLEUTTL PTT PPy

. L L T I P e T N P T P T O T P T

Historia N° 7 CA%digo: 1360254 ‘

Nombre: MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES Identificaciént 94543280
Punto Atenddn : CTIRUGIA No Documento | UMQ - 111958
Linea Producto : CIRUGEA DE MANO . Estado : ABIERTO *
Fecha Atenclén: 26-04-2022 18:00:00 ) i !

Cddigo Prestador t 760011050601
Sede:

e ee e mes s iesmesmees ara s e me e e, e —tes e es e oo b e en i -

>
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Historias Clinicas por Paciente

* CLASIFICACION DEL PROCEDIMIENTO QUIRORGICO
Plagnoﬂlco Pre-Operatorio

LUXOFRACTURA DE LA BASE DEL PRIMER META(
Tipo de Anestesla

Disgnostcn Opeatary , e :
Ox Princlpal: {(7584) FRACTURA DEL PRIMER METACARPLAN ipo Diagnostico:
DxRelaclonado 1 " Finalidad Consuttas
‘Ox Relacionado 2: [—
e o
# Lynplo % Umplo contaminado '

'+ Contaminado v “7Sude :

Qasificacién de Riesgo de Infeccién
"7 Alto

* DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO
Via de Acceso y Desarrollo del Procedimlento

HUG R PN Y AP

PACIENTE BAJO ANESTESIA GENERAL, EN DECUBITO SUPINO. ANTISEPSIA DE MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO CON CLORHEXIDIMA. COLOCACTON DE CAMPOS ESTERILES,

iSE IDENTIFICA ABRASION EXTENSA PALMAR EN MANO TZQUIERDA MUY CONTAMINADA CON TIERRA, SE REALIZA LAVADO CON SSN Y DERMOABRASTON HASTA TENER TEJIDOS
{MACROSCOPICAMENTE LIMPIOS,

ABORDAJE DORSAL A NIVEL DE CARPOMETACARPIANA DEL PRIMERQ. SE IDENTIFICA RUPTURA POR AVULSION DE LA CAPSULA Y LIGAMENTOS TRAPECIOMETACARPIANOS CON
ANESTABILIDAD ARTICULAR ASOCIADA Y SUBLUXACION CARPOMETACARPIANA. SE IDENTIFICA ADEMAS FRACTURA DESPLAZADA MULTIFRAGMENTARIA INTRAARTICULAR DE LA
:BASE DEL PRIMER METACARPIANO,

iSE REDUCE FRACTURA Y SE HACE OSTEOSINTESIS CON 2 STEINMAN DE 1.5 mm. SE COMPRUEBA REDUCCION Y CONGRUENCIA ARTICULAR BAJO INTENSIFICADOR. ( 1 STEINMAN
ADICIONAL DE 1.8 mm FUE UTILIZADO ).

:SE ABORDA LESIONES ARTICULARES, SE HACE REPARACION LIGAMENTARIA DE LOS TRAPECIOMETACARPIANOS CON VICRYL Y REPARACION CAPSULAR IGUALMENTE CON VICRYL
PARA LOGRAR ESTABILIDAD ARTICULAR NECESARIA AL MOMENTO DEL RETIRO DE LOS STEINMAN, SE COMPRUEBA ESTABILIDAD.,
HEMOSTASIA. CIERRE POR PLANOS. CURACION CON APOSITOS Y VENDAJE ESTERIL. PROCEDIMIENTOS SIN COMPLICACIONES. CONTINUA MANEJO AMBULATORIO.

Nombre del Cirujano

Ao, O

Nombre del Anestesiologo i
L I e ‘ 1y ST
Nombre del Ayudante . . ‘
;fbAvm FSCOBAR ..................... i

Nombre del Instrumentador
IMARIA R. VALENCIA

N PAGA: LM T e et e St i Cantidags E
{RECOMENDACIONES: NO MOJAR NI RETIRAR EL VENDAJE DE LA MANG /71 NO APOYAR NI LEVANTAR CARGAS CON LA MANO :
Indicadiones: {OPERADA // CONSULTAR POR URGENCIAS EN CASO DE ENROJECIMIENTO O SECRECION POR LA HERIDA //LOSPUNTOSSE |  Pertinenda:

CITA DE CONTROL EN 2 SEMANAS - DR
RADIOGRAFIA MANO, DEDOS, PURO (MUNECA
CARPOGRAMA), CALCANEQ

4

H
ez e reae et e eeen e e e e e ee e ens :
ANDRES FELIPE N '
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA ' i
Sefimaklectibnicamente i
sreven o sreaveans H

- " ;

H

;
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Evolucién N°8 CA%digo: 1682166
Nombre: MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES Identifaadén: 94543280
Punto Atenclén : URGENCIAS X No Documento ; - 111958 Cédigo Prestador : 760011050601
Linea Producto : CONSULTA DE URGENCIAS WEB Estado | ABIERTO Sede :
Fecha Atenclén: 26-04-2022 20:45:36 '
Evolucién

O R VTR S LRI PRI PT S TP T YT PTIN

:PACIENTE CON DIAGNOSTICOS ANOTADOS, CON EVOLUCION CLINICA SATISFACTORIA, AFEBRIL, LOR, DIURESIS NORMAL, ADECUADA TOLERANCIA ORAL, SEGUN ORDEN DE: :
{ORTOPEDIA, SE DECIDE DAR SALIDA CON RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA (FIEBRE, DOLOR INTENSO QUE NO CEDA CON MEDICAMENTO, SALIDA DE MATERIAL
{PURULENTO DE HERIDA, OLOR FETIDO), FORMULA MEDICA CON ANALGESIA Y ANTIBIOTICO, RETIRO DE PUNTOS, CONTROL CON ORTOPEDIA, INCAPACIDAD MEDICA SE LE
{EXPLICA A PACIENTE Y FAMILIAR CONDUCTA A SEGUIR, REFIERE ENTENDER, COMPRENDER Y ACEPTAR

:REPORTE NO OFICIAL DE ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS
RX DE MANO 1ZQ (POSTQUIRURGICA) SE EVIDENCIA APARENTE FRACTURA DE 1ER METACARPIANO REDUCIDA CON MATERIAL DE OSTEOSINTESIS NO DESPLAZADA.

% *ORDENES MEDICAS

il. ACETAMINOFEN TAB S00MG // TOMAR 1 TAB CADA 6H X 7 DIAS SOLO SI DOLOR
2. CEFALEXINA 500MG CAP // TOMAR 1 CAP CADA 6H X 7 DIAS - *

3. DICLOFENACO G TAB // TOMAR 1 TAB CADA BH X S DIAS SOLO SI DOLOR

Plan de Manejo

e Shr AP ROt I LA ORI

Impresién Diagnostica

T

:Sin selecdonar Diagnostico H

CRISTIAN EDUARDO OROZCO ERAZ

MEDICINA GENERAL

Se Firma Electréni t

Historia N° 9 CA*digo: 1392154 y i

Nombre: MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES 2 y Identificadén: 94543280 )
Punto Atencién : CONSULTA EXTERNA 't 27" 1T No Documanto : UMQ - 113193 Cédlgo Prestador : 760011050601

Unea Producto : CONSULTA DE MEDICINA ESPECIALIZADA b Estado : ABIERTO Sede :

Fecha Atencién: 13-05-2022 14:29:33 ey o

> ANTECEDENTES .
"t Alérgicas

‘ALERGICDS: DICE QUE A UN MEDICAMENTO PERO NO RECUERDA

» REVISION POR SISTEMAS
"t General

JALGICO - NIEGA SINTOMAS ASOCIADOS A COVID 19, HEMODINAMICA
SAFEBRIL, SIN SDR L

N st0et badmtinntiane et eandsas $0b et s EEestabentnes ansesreosseatsestes sonss sovebmebes

¥ EXAMEN FISICO Y DEPORTES o
Extremidades - P

% EXTREMIDADES MOVILES, PRESENTA PULSOS PRESENTES, LLENADO CAPILAR 2SEGS,
:PRESENTA DOLOR A PALPACION, EDEMA Y LIMITACION PARA LA MOVILIDAD A NIVEL D
MANO DER, MANO 12Q + DEFORMIDAD EN BASE DEL PULGAR IZQ *: * PR

> DIAGNOSTICO Y SIGNOS VITALES
Signos vitales

TIA

T T T T L L LI L L L L LI Ty

Diagnéstico CIE10 '

iDx Principal: (7585) FRACTURA DE OTROS HUESOS METACARPLANGS*

....... seasrseneenrnre wasesnss

li Relaclonado 1:

iDx Relaclonado 2:

2
$

ANDRES FELIPE NAVIA - 760323 N . BT TT "

MEDICINA GENERAL

Se Firma Electrénicamente

190.85.249.206/santaclara/secured/frhcgreport xhtml ) i
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Evolucién N°10 CA*digo: 1715043
Nombre: MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES
Punto Atencién : CONSULTA EXTERNA
Linea Producto : CONSULTA DE MEDICINA ESPECIALIZADA
Fecha Atencién: 13-05-2022 14:29:37
EvoludGn

‘BIOSEGURIDAD PARA CDVXD 19

observ Recomen y Nnn:
HERIDM CICATRIZADILS S]N lNFECCION NO D

Plan de Hlnz}o

CI'TA EN4 SEHANAS CON RX RECOMENDACIONES GENERALES
R ET'IRO DE PUNTOS

Identificaclén: 94543280
No Documents 1 - 113193
Estado 1 CERRADO

PAC!ENTE CON 2 SEMANAS DE 170 QX POR FRACTURA DE LABASE DE 1 ER MTC MANO 12Q VIENE A CONTROL HERIDAS CICATRIZADAS EN1ER MTC SE RETIRAN PUNTOS SE
JOBSERVAN CLAVOS DE K EN ADECUADA POSICION EN LA RX EN AMBOS PLANOS NO DERFICTT SE REITRAN PUNTOS SE CITA EN 4 SEMANAS CON RX ATENDIDO CON NORMAS DE

Dlagnéstico CIE10

32

Cédigo Prestador: 760011050601
Sede:

N
H
P
i
i
i
!
i
!
i
;
1
H
i
i
H
:
i
H
i

EDx Princlpal:

iSin selectionar Diagnostico

iDx Relacionado 1: In selecclonar Diagnostico

:Dx Relacionado 2: selecclonar Diagnostica

NILAG I

. r'-. ..

ANDRES FELIPE NAVIA - 760323
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Se Firma Electrénicamente

Areeavsavvanaraseatnates

. =

Historia N° 11 CA3digo: 1404830

Nombre: MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES

Punto Atend6n : CONSULTA EXTERNA

Unea Prodhcto : CONSULTA DE MEDICINA ESPECIALIZADA
Fecha Atenclén: 10-06-2022 14:49:26

> ANTECEDENTES
Alérglcos

Identificadién: 94543280,
No Documento : UMQ - 114949

Estado : ABIERTO
) et}

.ALERGICOS DICE QUEA UN CAMENTO PERQ

> REVISION POR SISTEMAS
General

AFEBRXL, SIN SDR

ALG[CO NIEGA SINT OMAS ASOCIADOS A COVID 19 HEMODINAMX(‘AMENTE ESTABLE,

> EXAMEN FISICO Y DEPORTES
Extnmldadu

* DIAGNOSTICO Y SIG NOs V[TALES
Signos vitales

Clasificacin;
Dlagnés!icu CIE10

EXTREMIDADES MOVILES PRESENTA PUISOS PRESENTFS LLENADO (J\PILAR ZSEGS )
'PRES'ENTA DOLOR A PALPACION, EDEMA Y LIMITACION PARA LA MOVILIDAD A NIVEL DE'; -
iMANO DER, MAND 1ZQ + DEFORMIDAD EN ME DEL PULGAR IZQ i

D: Prlndpn (7585) FMCTURA DE UTRDS HUF_SOS METACA.RP[ANOS
Dx R:Iadnnado 1: Sin sejea.lonar Dlagnostico
i x Relacionado 2; Sin seleccionar Dlagnostico

190.85.249.206/santaclara/secured/frhcgreport xhtml

Aipeetesey

'ﬂ po Dlaqnmko-

Flnalldld Consulta:

Causa Consulta

[

Cédigo Prestador : 760011050601
Sede:

:Sin selecclén

............. won
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.- Hist3& Clinicas por Paclente
ANDRES FELIPE NAVIA - 760323

MEDICINA GENERAL

Fl lectrénlcamente

Evolucién N°12 CA3digo: 1738833

Nombret MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES

Punto Atenddén t CONSULTA EXTERNA

Unea Producto t CONSULTA DE MEDICINA ESPECTALIZADA
Fecha Atencién: 10-06-2022 14:49:30

Evoluclbn

1dentificaciéni 94543200
No Documento | - 114949
Estado t CERRADO

Cédigo Prestador 1 760011050601
Sedet

TP NIVTIY I

?AC!ENTE CON 6 SEMANAS DE TTO QX POR FRACTURA CONMlNUTA DE 1ER MTC MANO 12Q MANJEO CON CLAVOS DE K SE LE SALE UN CLAVO Y LOS TW\E AUN CON CIAVO DE K E i
{1ER MTC RX DE CONTROL QUE MUESTRA FRACTURA REDUCIDA EN AMBOS PLANOS SE RETIRAN CLAVOO DE K SE INCIARA TERAPIA FISICA CTTA EN 1 MES CON RX INCAPACIDAD
.MEDICA ATENDIDO CON NORMAS DE BIOSEGURIDAD PARA COVvID 19 :

............................................................................................. T T Ty T T E T T TR T L T T P T T PP T T PP PP P T PRSPPI YIS
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Plan de Hnndo
REHRO DE G.AVO DE K e e

“TERAPIA FISICA CITA EN 1 MES CON RX INCAPACIDAD MEDICA . - '
Diagnéstico CIE10 ) Rt 3 :
; Sln sekcdonar Dlagnostko ‘
g = sele‘:dom.l: Dlagnosnw T T O PPN SO :

i

H

P

:

ANDRES FELIPE NAVIA - 760323 :
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA Vi i
{rAs

Historia N° 13 CA2digo: 1407242 RPN :
Nombre: MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES B e P g Identificadén: 94543280 i
Punto Alencidn ; CONSULTA EXTERNA Femr Lt h . No Documento : UMQ - 116504 Cédiga Prestador : 760011050601 i
Linea Producto : CONSULTA DE MEDICINA ESPECIALIZADA . Estado : ABIERTO Sede: i
Fecha Atencién: 06-07-2022 13:11:26 N Y '
> ANTECEDENTES A
Aldrgicas’, - ot A Ve S RN SR T i
DIE QUEAUN MEDXCAMB(TO PERO NO REQJERDA 3 ;

> REVISION POR SISTEMAS 8 ;
Genenl . :
ALGICO NIEGA SINTOMAS ASOCIADOS A COV'ID 19, HEMODJNAMICAMENTE ESTABLE, 5
AFEBRIL SINSDR ' i
s EXAMEN FISICO Y DEPORTES H
Extnmidldu i :
) EXTREMXDADS MOVILF_S PRLSENTA PU[SOS PRESEN'TS LLENADO CAPILAR ZSEGS .

PRESENTA DOLOR A PALPACION, EDEMA Y LIMITACION PARA LA MOVILIDAD A NIVEL DE
.MANO DER, MANO 12Q + DEFORMIDAD EN BASE DEL PULGM\ Q" *

* DIAGNOSTICO Y SIGNOS VITALES

Signos vitales ;
P Talla IMC
) i i
T
HTA: -
Clasifiacin: Rlesgo:

Dlagnéstico CIE10

A AL A A

i'npo Dlagnostlico: mprtslén Dlagnusllca

Dx Rnhdonndo 1. iSin sele:don-r Dlagnosum

i
{Causa Consult

;Dx Relacionado 2:

$edecrnientanioastontsssrasansvastsee

selecdlonar Diagnostico
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2/9/22, 14:16 e %ﬁstorlas Clinicas por Paciente

) ) . g
|
ANDRES FELIPE NAVIA :
MEDICINA GENERAL i
trénicamente ;
Evolucién N°14 CAxdigo: 1742236
Nombre: MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES Identificacién: 94543280 H
Punto Atenclén ; CONSULTA EXTERNA No Documento ! = 116504 . Cédigo Prestador : 760011050601 g
Unea Producto : CONSULTA DE MEDICINA ESPECIALIZADA Estado ! CERRADO Sada:
Pecha Atenclén: 06-07-2022 13:11:29 i
Evoludén reen :
EPAGENTE CON 2 MESES 10 DIAS DE TTO QX POR FRACTURA DE 1 ER MTC MANO 1ZQ MANEJO CON CLAVOS DE K HERIDAS CICATRIZADAS RX QUE MUESTRA FRACTURA REDUCIDA .
EN AMBOS PLANOS APENAS LLEVA 2 SESIONES DE TERAPIA FISICA DICE QUE HA INICIADO LABORES EN CASA CON ALGO DE DOLOR HERIDA CICATRIZADA EN 1 ER MTC MANO 1ZQ i .
‘EL CUAL ESTA ESTABLE AUN CON DOLOR DEBE REALIZAR TERAPIA FISICA CITA EN 1 MES CON RX INCAPACIDAD MEDICA ATENDIDO CON NORMAS DE BIOSEGURIDAD PARA COVID i
e O oy SN A o ST raRgi hoabiau e et Ui :
Obsqv. Recomen y Notas - :
E:HERIDAS CICATRI;ADAS MOVILIDAD LIMITADA POR DOLOR HERIDAS CICATRIZADS B :
Plan de Manejo '
TERAPIA FISICA CITA EN 1 MES CON RX INCAPACIDAD MEDICA : :
Diagnéstico CIE10 )
ox Prinipal: f{lmpresrén Dlagnostica vl
. be Relaclonado 1: gSin selecclonar Dlagnostico {Finalidad Consulta: isin selecdén i i _
Dx Reladionado 2: iSin selecclonar Diagnostico ECaun Consulta: iSin seleccion
ANDRES FELIPE NAVIA- 760323 oo
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Se Firma Electrénicamente e R . e
H
[ I AR A | g
Historia N° 15 CA3digo: 1420315 P (O R R P,
Nombre: MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES Identificaciéni 94543280 " "
Punto Atencién 1 CONSULTA EXTERNA No Documento 1 UMQ - 118540 Cédigo Prestador & 760011050801 !
Unes Producto : CONSULTA DE MEDICINA ESPECIALIZADA Estado 1 ABIERTO Sede 1 H
Fecila Atencién: 05-08-2022 15:19:06 :
e RO H
i . i
. s
‘ [ i
i
.
i
i
i
' i
oY .'\ 0 iy, H
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2/9/22, 14:16 Higfps Clinicas por Paciente

* ANTECEDENTES
Alérgicos

COS: DICE QUE A UN MEDICAMENTO PERO NO RECUERDA

* REVISION POR SISTEMAS
General

ALGICO - NIEGA SINTOMAS ASOCIADOS A COVID 19, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, |
AFEBRIL, SIN SDR ] -

* EXAMEN F{SICO Y DEPORTES e
Extremidades

' EXTREMIDADES MOVILES, PRESENTA PULSOS PRESENTES, LLENADO CAPILAR 2SEGS,
. {PRESENTA DOLOR A PALPACION, EDEMA Y LIMITACION PARA LA MOVILIDAD A NIVEL DE
{MANO DER, MANO 12Q + DEFORMIDAD EN BASE DEL PULGAR IZ

¥ DIAGNOSTXCO Y SYGNOS VITALES
Signos vitales g

T/IA F/C

Clasificacin:
D m!_énlco CIE10

v CITTTITPIYeN

Messeeans

Dx Princlpal: 5(7585) FRACTURA DE OTROS HUESOS METACARPIANOS

WY oy ELTTTPYTPPIATeN

AR ASER LI D ISP IS INP NI PP L0100 00000 B 5050 %0,

mpresion Diagnostica

lagnostico

iSin seleccionar DI

ANDRES FELIPE NAVIA - 760323
MEDICINA GENERAL

Se Fimma Electronicamente

Evolucion N°16 CA*digo: 1746501

Nombre: MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES

Punto Atendén : CONSULTA EXTERNA

Unea Producto : CONSULTA DE MEDICINA ESPECIALIZADA
Fecha Atenclén: 05-08-2022 15:19:10

Identificaclén: 94543280
No Documento ; - 118540
Estado ; CERRADO Sede :

Evolucion

CIENTE CON 3 MESES Y MEDIO DE TTO X POR FRTACTURA E 1 ER MTC MANO 12Q HRIDAS CICATRIZAD
{MUESTRA FRACTURA REDUCIDA EN ADEUCADA POSICON CON CONSOLIDACION SE DA ORDEN EDE TERP
‘BIOSEGURIDAD PARA covb ;

kS

Observ. Recomen y Notas

:HERIDAS CICATRIZADAS MOVLIDAD ADEUCADA SIN DEFCIT MOVLID,

Plan de Manejo
TTERPAIA FISICA CITA EN 1 MES CON RX

Diagnéstico CIE10
‘| 'Dx Principal:

: In selecclonar Diagnostico :Tipo Diagnostico:

iDx Relaclonado 1:

:Sin selecclonar Dlagnostico Finalidad Consulta:

iCausa Consulta

:Dx Relaclonado 2: Sin seleccionar Diagnostico

Cadigo Prestador : 76001 1050601

AS MOVILIAD ADEUCADA DE LA MANOP IQ AU.N FALTYAFUHIZARXQUE
ALA FISICA CTTA EN 1 MES CON RX ATENDIDO CON NORMAS DE H

QOVIRE

In seleccidn

PRI A,

mpresién Diagnostica

ANDRES FELIPE NAVIA - 760323

+ ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Se Firma Electrénicamente

190.85.249.206/santaclara/secured!frhcgreport xhtml i
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HC TERAPIA FISICA

MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES
F.Nacimiento : 1965-12-13

41

Edad : 36 Aflo(s) - 10 Mes(es)

CC-94543280 Género : masculino
Direccién : CLL 2 OESTE 69 20
Mavil : No Tiene Teléfono : 31684802437

E-mail : vitaldlab@gmai.com

Fecha Atencién : 02-11-2022 Entidad : COMPARIA MUNDIAL DE

08:24:41 SEGUROS S.A

Historia Cédigo: 3582

Nombre: MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES
Punto Atencldn : TERAPIAS
Linea Producto : TERAPIA FISICA

* Dolor, Sensibilidad
Dolor

Sensibilidad

Superficial

Profunda

" Edema, Pruebas, Mediciones, BRM
B-R-M

Equilibrio

Coordinacién

* Diagnodsticos

36

t}“!mgﬁﬁ HT'L"J

G T A S
VITAL ATHLETIC LAB S.A.S.
001301271+

CALLE 9 No 42-166

4029140 - 3104735477

Fecha Impresién: 2022-12-30- 08:03:11 AM
Usuarlo: AMOSQUERA

Identificaclon: CC-94543280

No Documento : FE-3503

Estado : ABIERTO

Cédigo Prestador : 7600112307
Sede : VITAL ATHLETIC

Jlagnostico

N N T T h—
Dx Relaclonado 1:  {Sin seleccionar Diagnostico o Finalidad Consulta: Es_;_@éici—cﬂ_s ::_— ] ) _H'
Dx Releclonado 2: :Slp selecclonar Diagnostico - Causa Consulta; [Sl—r{;enlgc_db;" o H.,

PY. CAROLINA MOSQUERA GAKCIA

@80. OITOPEDIA Y YRAUMATOLOGIA
C.CL100.170606

ASTRID CAROLINA MOSQUERA GARCIA - 1144174676

FISIOTERAPIA
So Flrma Electrénicamento
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SAMNTIAGO DE CALI, 22 DE MARZO DE 2023.

INFORME FINAL

MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES

EDAD: 35 AROS

N DE DOCUMENTO: 51543280

DIAGNOSTICO INICIAL: 5623 FX DE 1 METACARPIANO DE MANO 12Q

PACIENTE QUE RETOMO 20 SESIOMES DE TERAPIA OCUPACIONAL REMITIDAS POR LA DR. ANDRES FELIPE
NAVIA, ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA. CON EYOLUCION MODERADA EN CUANTO AL TRATAMIENTO,

SE REAUZARON ACTIVIDADES EN CAMINADAS A FORTALECER AGARRES Y PINZAS GENERANDO TOLERANCIA
A LA MANIPULACION DE OBJETOS CON PESO y AGARRES DE FUERZA, FAVORECER LA MANIPULACION DE
OBJETOS EN EL DESEMPENO DE SUS ACTIVIDADES DIARIAS ¥ FORTALECER PATRONES DE MOVIMIENTOS
GLOBALES |SOSTENER-LEVANTAR-TRASLADAR: ALCANZAR- EMPUJIAR- HALAR) DE MANERA UNIMANUAL Y
BIMANUAL

A LA EVACION FINAL SE ENCONTRO: PAOENTE QUE REFIERE EN SESIONES DOLOR OCASIONAL DE INTENSIDAD
2-3/10 SEGUN ESCALA EVA A NIVEL DE 1ER MTC DE MANO 1ZQ, MANIFIESTA CREPITACION ARTICULAR,
HEFIEAE QUE LA MOLESTIA SE PRESENTA AL GENERAR AGARRES DE FUERZA Y MANIPULACION DE OBIETOS
CON PESO, A LA MANIPULACION DE OBJETOS VIBRATORIO O DE IMPACTO. PATROMNES DE MOVIMIENTCS
INTEGRALES: PINZAS ¥ AGARRES FUNCIONALES, A LOS AGARRES DE FUERZA CON SENSACION DE FATIGA Y
PRESENCIA DE DOLOR. EN PATRONES GLOBALES: LOGRA MANIPULAR OBJETOS CON Y SIN PESO TENIENDO
PRECAUSION A NO LASTIMARSE, LOGRA ALCANCE DE OBJETOS DE MANERA UNIMANUAL Y BIMANUAL EN
PLANO ALTOS- MEDIOS- BAIOS, LOGRA HALAR ¥ EMPUIAR OBIETOS SINY CON PESO MODERADO. PATRONES
MOVIMIENTO FUNCIOMNALES: FUNCIONAL (MANOQ-CABEZA. MANO-HOMBROS, MANO-CADERA, MANO.
RODILLAS, MANOD- PIE}). EN SUS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARA LAS REALIZA DE MAMERA
INDPENDIENTE/FUNCIONAL. EN ACTIVIDADES LABORALES; SE ENCUENTRA LABORANDO REFIERE PRESENCIA
DE DOLOR A LA MANIPULACION DE OBIETOS QUE GENERAN MOVIMIENTOS DE IMPACTO Y VIBRATORIOS.

OBSERVACIONES: EL PACENTE A ASISTIOO A LAS SESIONES CUMPUDAMENTE, MATIENE ALERTA Y
PARTICIPATIVA OUHANTE EL TRATAMIENTO.
SESUGIERE PASAR A CONTROL MEDICO PARA DETERMINAR CONDUCTA A SEGUIR.,.

MARIANA TALAGA BAMOS
TERAPEUTA OCUPACIONAL
T.P: 1112478070

AVENIDA 4 NORTE #26N-54 SAN VICENTE
SENTIRFISIOTERAPIAAVANZADA@HOTMAILCOM
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REPUBLICA DE COLOMBIA  Resolucién 01915 28 MAY 2008
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS
DE SALUD POR SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS
Y ACCIDENTES DE TRANSITO.
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

PARTE A
Fecha de Radicacién | ] RG | No. Radicacién
No. Radicado Anterior (Respuesta a glosa, marca x en No. Factura/ Cuenta de FE-2757
RG) Cobro
I. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
Razén Social VITAL ATHLETIC LAB S.A.S.
Cédigo Habilitacién 7600112307 | nit | 901301271-1
Il. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO
| RIVERA 1 YEPES 1 MIGUEL 1 ANGEL |
1er. Apellido 2do. Apellido 1er. Nombre 2do. Nomhre
Tipo de Documento CC CE PA TIRC AS MS PE ! No. Documento | 94543280 I
Fecha de Nacimiento 1985-12-13 I Sexo FM
Direccion Residencia CLL 2 OESTE 69 20 |
Departamento VALLE DEL CAUCA Cédigo 76 Teléfono | 3164602437 I
Municipio CALI Cédigo 001
Condicién del Accidentado Conductor Peaton Ocupante Ciclista

lll. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO

Naturaleza del Evento:
Accidente de Transito

Naturales: Sismo Maremoto Erupciones Volcanicas Huracéan
Inundaciones Avalancha Deslizamiento de Tierra Incendio Natural
Terroristas: Explosién Masacre Mina Antipersonal Combate
Ataques a Municipios Incendio
Otro Cual? | |
Direccién de la Ocurrencia CLL 1 CON CRA 64 I
Fecha Evento/Accidente 2022-04-26 Hora 10:27:00 AM
Departamento ' VALLE DEL CAUCA Cédigo 76
Municipio CALI Cédigo 001 Zona U R
ggzg'el:ﬁ;°3e'3;::s‘l’;' ‘é‘;ﬂ:;?fégij:};‘:ga‘]’es PACIENTE EN CALIDAD DE CONDUCTOR DE MOTOCICLETA REFIERE
caracteristicas del evento/accidente: QUE SUFRE LESIONES DEBIDO A COLISION
IV. DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO
Estado de Aseguramiento Asegurado No Asegurado Vehiculo Fantasma Péliza Falsa Vehiculo en Fuga
Marca I HONDA I Placa BLHNC
Tipo de Servicio Particular Pablico Oficial Vehiculo de Emergencia Vehiculo Escolar
Vehiculo de Servicio Diplomatico o Consular Vehiculo de Transporte Masivo
Cédigo de Aseguradora AT1317
No. de la Péliza 81911045 601489241 Intervencion de Autoridad Si  No
Vigencia Desde 2021-11-05 [ Hasta | 2022-11-04 Cobro Excedente Péliza ~ Si  No
V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO
BALLESTEROS | NUNEZ | JAIME 1 ANTONIO |
1er. Apellido 2do. Apellido 1er. Nombre 2do. Nombre
Tipo de Documento CC CE PA NIT TIRC AS MS No. Documento I 14975604 l
Direccién Residencia CLL 2 OESTE 69 20 I
Departamento VALLE DEL CAUCA Cédigo 76 Teléfono I 3167406267 |
Municipio CALI Cédigo 001
A©2023 - Sql Simens com.co . Péagina 1
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REPUBLICA DE COLOMBIA  Resolucién 01915 28 MAY 2008
. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS
DE SALUD POR SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS
Y ACCIDENTES DE TRANSITO.
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

PARTE B
VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO
L RIVERA | YEPES 1 MIGUEL | ANGEL |
1er. Apellido 2do. Apellido 1er. Nombro 2do. Nombre
Tipo de Documento CC CE PA TIRC AS MS No. Documento | 94543280 I
Direcclén Resldencla CLL 2 OESTE 69 20 |
Departamento VALLE DEL CAUCA Cédigo 76 Teléfono I 3167406267 I
Municipio CALI Cédigo 001
VIl. DATOS DE REMISION
Tipo Relerencia Remision Orden de Servicio
Fecha de Remisién | Alas |
Prestador que Remite
Cadigo de Inscripcién
Profesional que Remite Cargo
Fecha de Egreso | Alas
Prestador que Recibe
Cadigo de Inscripcién
Profesional que Recibe ] Cargo

Vill. AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA

Dingenciar unicamente para el transporte desde el sitio del evento hasta la primera IPS (transporte primario) y cuando se realiza en
ambulancias de la misma IPS.

F

|
Datos del Vehiculo :

!

¢
Transporté la victima desde I Hasta I
Tipo de Transporte Ambulancia Basica Ambulancia Medicalizada Lugar donde recoge la victima Zona U R

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

Fecha de Ingreso | 2022-08-17 I A las 05:13:04 PM | Fecha de Egreso I 2022-10-28 I A las 05:13:04 PM
Cadigo Diagnéstico principal de Ingreso S623 Cédigo Diagnéstico principal de Egreso S623
Otro Cadigo Diagnéstico de Ingreso Otro Cédigo Diagnéstico principal de Egreso
Otro Cddigo Diagndstico de Ingreso Otro Cédigo Diagnéstico principal de Egreso
MOSQUERA | GARCIA | ASTRID | CAROLINA
1er. Apellido 2do. Apellido 1er. Nombre 2do. Nombre
Tipo Documento CC CE PA No.Documento I 1144174676 I Nimero de Registro Médico IL44174676 I
X. AMPAROS QUE RECLAMA
Valor Total Facturado Valor Reclamado al Fosyga
Gastos Medico Quirirgicos 512000 0.0
Gastos de Transporte y Movilizacién de la Victima 0.0 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 materlales, dentro del anexo técnico ntimero 2,

XI. DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Cormo representante legal o Gerente de la Inslitucién Prostadora de Sorviclos de Salud, declaro bajo la gravedad de juramento que toda la
informacién contenida en este formulario es clorta y podra ser verificada por la Direcclén General de Financiamiento del Ministerio de la
Proteccién Social, por el Administrador Fiduclarlo del Fondo de Solldaridad y Garantia Fosyga, por la Superintendencia Nacional de Salud o la

Contraloria General de la Republica con la IPS y las aseguradoras, do no ser asl, acepto todas las consecuencias legales que produzca esta
situacién.

JULIAN ANDRES REYES GARCIA 7 :
NOMBRE FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL, GERENTE 0 SU DELEGADO
A©2023 - Sql Simens com co Pégina 2
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. Version 4
FORMATO: CONSTANCIAS DE TRAMITE
CONCILIATORIO EXTRAJUDICIAL
ADMINISTRATIVO Fecha 12/12/2023
PROCURADURIA PROCESO: INTERVENCION Codigo IN-F-20
GENERAL DE LA NACION

CONCILIACION EXTRAJUDICIAL
PROCURADURIA 18 JUDICIAL Il PARA ASUNTOS ADMINISTRATIVOS

Radicacion E- 2023-771890 Interno 261
Fecha de Radicacion: 7 Diciembre 2023
Fecha de Reparto: 7 Diciembre 2023

Convocante(s): MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES, MARIA REINA YESPES YEPES,
NORIS SAMIRA TOBAR HURTADO Y MARYANA RIVERA TOVAR

Convocada(s): DISTRITO ESPECIAL DE SANTIAGO DE CALI

Medio de control: REPARACION DIRECTA

En los términos del articulo 105 de la Ley 2220 de 20221, el Procurador 18 Judicial Il para
Asuntos Administrativos expide la siguiente:

CONSTANCIA No. 022

1. Mediante apoderado, el(la) convocante MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES Y OTROS
presentd solicitud de conciliacion extrajudicial el dia 7 Diciembre 2023 convocando a
DISTRITO ESPECIAL DE SANTIAGO DE CALI

2. Que mediante auto del 15 diciembre 2023 el Despacho inadmite solicitud de conciliacion.
Posteriormente mediante auto del 27 diciembre 2023 el Despacho admite la solicitud.

3. Las pretensiones de la solicitud fueron las siguientes: “PRIMERA. Que se reconozca
la responsabilidad de la entidad convocada por los perjuicios ocasionados a los
convocantes como consecuencia de las lesiones sufridas por el sefior MIGUEL ANGEL
RIVERA YEPES, el dia veintiséis (26) de abril de dos mil veintidés (2.022), cuando
transitaba por una de las vias publicas de la ciudad de Santiago de Cali (Valle). SEGUNDA.
Que como consecuencia de dicha responsabilidad la entidad convocada reconozca y pague
las siguientes sumas de dinero a titulo de indemnizacion por los perjuicios morales
generados: 1. A MIGUEL ANGEL RIVERA YEPES, la suma equivalente a cincuenta (50)

TARTICULO 105. Constancia de agotamiento del requisito de procedibilidad de la conciliacién extrajudicial. El agente
del Ministerio Publico expedira el documento que acredita ante la autoridad judicial que, efectivamente, el tramite de
conciliacion extrajudicial se surtié para efectos de la presentacion de la demanda, cuando a ello hubiere lugar. En la constancia
se indicarda la fecha de presentacién de la solicitud, la fecha en que se celebré la audiencia, y se expresara sucintamente el
asunto objeto de conciliacion. (...)

Verifique que ésta es la version correcta antes de utilizar el documento
Péagina 1 de 2
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. Version 4
FORMATO: CONSTANCIAS DE TRAMITE
CONCILIATORIO EXTRAJUDICIAL
ADMINISTRATIVO Fecha 12/12/2023
PROCURADURIA PROCESO: INTERVENCION Codigo IN-F-20
GENERAL DE LA NACION

salarios minimos mensuales legales vigentes. 2. A MARIA REINA YEPES YEPES, la suma
equivalente a cincuenta (50) salarios minimos mensuales legales vigentes. 3. A NORIS
SAMIRA TOBAR HURTADO, la suma equivalente a cincuenta (50) salarios minimos
mensuales legales vigentes. 4. A MARYANA RIVERA TOBAR, la suma equivalente a
cincuenta (50) salarios minimos mensuales legales vigentes. TERCERA. Que como
consecuencia de dicha responsabilidad la entidad convocada reconozca a MIGUEL ANGEL
RIVERA YEPES la suma equivalente a cincuenta (50) salarios minimos mensuales legales
vigentes como indemnizacion por el DANO A LA SALUD que ha sufrido. CUARTA. Que
como consecuencia de dicha responsabilidad la entidad convocada reconozca a MIGUEL
ANGEL RIVERA YEPES, la suma de TREINTA MILLONES DE PESOS ($30.000.000), o la
que resulte debidamente probada, como indemnizacién de los perjuicios materiales en la
modalidad de LUCRO CESANTE. Las pretensiones sumadas equivalen a: $
320.000.000 FORMULA DE CONCILIACION QUE SE PROPONE Conforme a la anterior
declaracién, se propone como férmula conciliatoria el OCHENTA PORCIENTO (80%) del
total de las pretensiones solicitadas, equivalente a DOSCIENTOS CINCUENTA Y SEIS
MILLONES DE PESOS ($256.000.000)”

4. En audiencia celebrada el 26 febrero de 2024, de forma no presencial, la conciliacién se
declaro fallida ante la imposibilidad de llegar a un acuerdo, por no existir &nimo conciliatorio
entre las partes. No obstante se deja constancia que el apoderado de la entidad convocada
no allegé la postura del comité de conciliacién.

5. De conformidad con lo expuesto, se da por agotado el requisito de procedibilidad exigido
para acudir a la jurisdicciéon de lo contencioso administrativo, al tenor de los articulos 92 y
94 de la Ley 2220 de 2022, en concordancia con lo establecido en el con lo establecido en
el articulo 161 del Cbodigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso
Administrativo — CPACA y normas que lo modifiquen.

6. No se ordena la devoluciéon de documentos aportados con la solicitud de conciliacion en
razon a que fue tramitada por medios digitales.

Dada en Santiago de Cali, el veintiséis (26) dias del mes de Febrero de 2024 fecha en la
gue se hace envio al apoderado de la parte convocante a través de correo electronico

indicado en la solicitud.
—Z ;\
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SOLIS OVIDIO GUZMAN BURBANO

Procurador 18 Judicial Il Administrativo
Verifique que ésta es la version correcta antes de utilizar el documento
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PETICION SECRETARIA DE INFRAESTRUCTURA VIAL -MAURICIO CASTILLO LOZANO
94510401

Paula Andrea valencia valero <p-andrea-v@hotmail.com>
Jue 29/02/2024 4:16 PM

Para:contactenos@cali.gov.co <contactenos@cali.gov.co>

[I]J 4 archivos adjuntos (2 MB)

P° SEC INFRAESTRUCTURA.pdf; Acc Trans Miguel Rivera -fotos_4.jpg; Acc Trans Miguel Rivera -fotos_5.jpg; Acc Trans Miguel
Rivera -fotos_6.jpg;

SENORES

SECRETARIO DE INFRAESTRUCTURA VIAL DE SANTIAGO DE CALI
contactenos@cali.gov.co

CORDIAL SALUDO,

ME PERMITO ADJUNTAR DERECHO DE PETICION Y FOTOS.

PAULA ANDREA VALENCIA VALERO
ABOGADA

https://outlook live.com/mail/O/sentitems/id/AQMKAD AWAT YOM D ABLTIiN TAtNzBmYiOwM AltM DAKAEYAAANaZ %2BeMojh3QbXq VWxBhZIBWA31ROyE3GPR4...  1/1
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Santiago de Cali, 29 de febrero de 2024

Sefores

SECRETARIO DE INFRAESTRUCTURA VIAL DE SANTIAGO DE CALI
E. S. D.

DERECHO DE PETICION

MAURICIO CASTILLO LOZANO, mayor de edad, vecino de Cali,
identificado como aparece al pie de mi firma, por medio del presente
escrito me permito presentar DERECHO DE PETICI()N, en los
siguientes términos.

HECHOS

Desde antes del mes de abril del afio 2022, la via publica ubicada por el
sector de la Circunvalar, barrio El Refugio, calle 1 con carrera 64 de la
ciudad de Santiago de Cali, presenta deterioro en la malla vial tiene
huecos.

PETICION

1. Sirvase informar si el municipio de Santiago de Cali, tiene
conocimiento del mal estado de la via publica ubicada por el sector de
la Circunvalar, barrio El Refugio, calle 1 con carrera 64 de la ciudad de
Santiago de Cali.

2. Sirvase informar si el municipio de Santiago de Cali, ya realizo el
mantenimiento y reparacion de la mencionada via publica.

3. De haberlo realizado sirvase informar en la fecha en que se hizo; si
aln no se ha realizado el mantenimiento sirvase informar para cuando
lo tienen programado.

ANEXO

Fotos del hueco.
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NOTIFICACIONES

Cualquier comunicacion la recibiré en Edificio Ulpiano Lloreda
Carrera 4 No 11-33 Oficina 705 de Cali. Teléfono: 6028813677
Celular: 300 6137976.

Direccion Electronica: maurocas77@yahoo.com

Atentamente,

MAURICIO CASTILLO LOZANO
C.C No. 94.510.401 de Cali
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ALCARDIA DY Radicado No.: 202441 510300000061
SANTIGO DE CALL Fecha: 17-04-2024

TROD: 4151.030.13.1.953.000806

SECRUARA D IVRASTRACRAR
Rad. Padre: 202441730100666172

MAURICIO CASTILLO LOZANQ
maurecas ITQyahod.com

ASUNTO:  Atencidn peticidn / Qrfeo No. 2024417301006866172 / Mantenimiento de la via
ubicada entre la Calle 1 con Carrera 64 Via Circunvalar Barrio El Refugio Comuna

19

Enmnwnahsmqm Mwmmwmmm mmm

S o ) e 1 cudad de Santiag de Gall asi mismo solictan
mmmmammymammmmmm

A D cual este despacho quiere en primera medida, exprasar nuastro agradecimiento por su
nterds y participacion en los proyectes de infraestructura vial para el mejoramiento de la calidad
de vida de s caledlos, para esta administracidn es de suma importancia brindar atencién a las
solicitudes y requerimiantos de ka ciudadania con el fin de que juntos recuperemos Cali.

La segurdad y el bienestar de s peatones es una prioridad para la Alcaldia de Cali, por estar
razdn s adelantan acciones para ka construccién y el mantenimiento de nuestra malla vial, las
cuales §2 vienan reatizando sagun ka planificacion del grupo oparativo y los contratos de obra que
2 adelantan por parte de esta Secretaria con el poder realzar las intervenciones que se
requivten en la ciudad de Santiage de Call

Con relacion a las Preguntas 1 y 2 debo manifestar que para inicios del 2024 no se contaba con
un nventano inicial sobre el estado de las vias segun la documentacidn entregada por la
administracidn municipal saliente, y adcional a o antenor, pudimos evidenciar que
aproximadameante el $3% de la malia vial no s2 encontraba en buen estado.

Toniando en cuenta  anterior 2 ten? proyectado realizar un inventario y diagnostico vial de

da la cudad de Santago de Cal y sus comregimiantos para establecer la Hoja de Ruta a
Wmdmﬂmwﬂmﬁwymdmmmﬁardm«hmam

a efechuar visita técnica a efectos de corroborar la informacidn por usted suministrada.
Aprovecho para informarie que en ka Comuna 19 se han realizado los siguientes mantenimientos:

« En el Bario San Femando en ka Calle 3 con Carrera 35 / Recarpeteo Vial 7 80 Metros
Lineales / Finalizado

« En ol Bamio Gran Limonat, Caldas y Refugio en la Calle Sta entre Carrera 72 y 80/
mantenimiento Pavimento Flexible / Construccidn Cicloruta / en ejecucidn ylo desarrolio.

o En o Barmio Los Cambules, Panamencane, Departamental Autopista Sur Oriental Con
Carrera 44 / Mantenimiento Puante / en ejecucidn y/o dasarrolio.

Ceantro Administrative Nunicipal CAN Rire Alcaldia Pisd 12, Telbfonas: 8807703- 8845710
WAWW.Calk gov C0

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

58

.;m*-"m"'
‘ ;)
ALCALD.I'A DE
SANTIAGO DE CALI
SECRETARIA DE INFRAESTRUCTURA

Debo manifestarle que en el evento de encontrar que la via requiere intervencion dicho sector se
ira atendiendo en la medida de la programacién que corresponda a la disponibilidad de recursos,
administrativos, econémicos, técnicos, fisicos y de talento humano y la ejecucién de los contratos
de obra correspondiente.

Con relacién a la Pregunta 3: Le informamos que a la fecha no se ha priorizado el mantenimiento
del sector Calle 1 con Carrera 64 Via Circunvalar Barrio El Refugio Comuna 19.

Asi mismo, le resaltamos que la Comuna 19 esta en los primeros puntos a Intervenir incorporados
en la LICITACION PUBLICA No. 4151.010.32.1.0493 — 2024:

. ALCANCE-MANTENIMIENTOVIAL
ITEM TRAMOS VIALES COMSUNA Lo?’:‘;guo
8 CRA 39 ENTRE CLL 10 HASTACLL 9 19 700

9 Cll 9 ENTRE CRA 34 HASTA CRA 32 19 600
10 CRA 32 ENTRE CLL 9 HASTACLL 10 19 1600
11 CIL 10 ENTRE CRA 32 HASTA CRA 39 19 2800
12 CIL 9 ENTRE CRA 39 HASTA CRA 36 19 1200
13 Cll 9 ENTRE CRA 36 HASTA CRA 34 19 300
14 CRA 32 ENTRE CLL 9 HASTACLL 8 19 800
15 CRA 34 ENTRE CLL 9 HASTA AV ROOSEVELT 19 720
16 CRA 34 ENTRE AV ROOSEVELT HASTA CLL 5 ‘ 19 1400
17 CRA 36 ENTRE CLI 6§ HASTA AV ROOSEVELT 19 1400
18 CRA 36 ENTRE AV ROOSEVELT HASTA CLL 9 19 260
19 CRA 50 ENTRE AV ROOSEVELT HASTACIL S 19 200
20 CRA 56 ENTRE CLI 5 HASTA AV CIRCUNVALAR 19 2700
21 Cll 3 ENTRE CRA 56 HASTA CRA 53 19 1626 el
22 AV ROOSEVELT ENTRE CRA 52 HASTA CLL 5 19 700

Centro Administrativo Municipal CAM Torre Alcaldia Piso 12, Teléfonos: 6607703- 8846710
www.cali.gov.co
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23 CALLE 5 ENTRE CARRERAS 1 HASTA CR 98 Y CARRERA 19
100 ENTRE CALLES 5 HASTA CALLE 16 1003.2
T

o CARRERA 34 ENTRE CALLE 5TA HASTA CALLE 3 = st
OESTE

41 CALLE 3 OESTE PERIMETRAL PARQUE DEL PERRO 19 186

42 CARRERA 34 ENTRE 3 OESTE HASTA CALLE 3A 19 246

43 CALLE 3A ENTRE CARRERA 34 HASTA CARRERA 35 19 220

44 CALLE 4 ENTRE CARRERA 34 HASTA CARRERA 36 19 De"‘f,'ig‘;’d""

45 CARRERA 35 ENTRE CALLE 3A HASTA CALLE 4 19 Demf,;g‘;’d"’“

g AREA PARQUE LOMA DE LA CRUZ CALLE 2 ENTRE e =
CARRERAS 10 HASTA CARRERA 14

5 AREA PARQUE LOMA DE LA CRUZ CALLE 2A ENTRE 2 160
CARRERAS 14 HASTA CARRERA 17

I AREA PARQUE LOMA DE LA CRUZ CALLE 5 ENTRE 4= P
CARRERAS 16 HASTA CARRERA 17

2 AREA PARQUE LOMA DE LA CRUZ CARRERA 14 5 g
ENTRE CALLES 2 HASTA CALLE 2A Y CRUCES VIALES

5 AREA PARQUE LOMA DE LA CRUZ CARRERA 16 = S
ENTRE CALLE 2A HASTA CALLE 5

= AREA PARQUE LOMA DE LA CRUZ CARRERA 16 = e
ENTRE CALLES 3 HASTA CALLE 5
AVENIDA CIRCUNVALAR ENTRE CARRERA 2 OESTE HASTA

24 CARRERA B3 19 7825
VIA A CRISTO REY ENTRE CAl

25 BELLAVISTA HASTA MONUMENTO e 1110

Es importante explicar que la inversién de recursos por parte de la Administracion Distrital debe
obedecer al cumplimiento de una serie de principios constitucionales, entre ellos el de
planificacién, segun el cual el presupuesto debe reflejar los planes gubernamentales de largo,
medio y corto plazo; debiendo considerar en su orden el Plan de Desarrollo, el Plan de Inversiones
Publicas, el Plan Financiero y el Plan Operativo Anual de Inversiones (POAI).

Para finalizar, debo expresar que venimos trabajando en el ajuste a los proyectos de inversion,
asi como en la asignacion estratégica de recursos que nos permita atender de la mejor manera
el mantenimiento de la malla vial de nuestra ciudad, conformada por alrededor de 2.935
kilometros lineales de los cuales aproximadamente un 55% presenta deterioro.

Atentamente

1

LUIS FERNANDO LIBREROS'RENTERIA
Subsecretafio de Despacho
Subsecretaria Infraestructura y Mantenimiento Vial

Proyecto: Andrés F. Ruiz B — Contratista S|
Reviso: Juan S. Acevedo V — Contratista ‘
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