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Bogotd D.C., 02 de agosto de 2016

Senores

BBVA COLOMBIA S.A.

Sucursal Calle Grande

Atn. Sr(a).

Gerente

REF. TOMADOR BBVA COLOMBIA S.A.
AFECTADO DIOGENES PEREZ ALVAREZ
CEDULA 17951110
POLIZA VGD No. 0110043
OBLIGACION 00130510769602246208
RECLAMO BS 2426
AMPARO INCAPACIDAD TOTAL Y TEMPORAL

Respetados Sefores:

Por medio de la presente le informamos que después del andlisis de la reclamacion afectando el
amparo de incapacidad Total y Temporal, nos permitimos manifestarles que una vez analizados
los documentos soportes y realizado el respectivo control de cartera, hemos evidenciado que el
seguro del sefior Didgenes Pérez Alvarez respecto de la obligacién en referencia fue terminado
por mora en el pago de las primas desde el 11 de Agosto de 2014 y la fecha de Ia incapacidad
inicio el 22 de marzo de 2016, lo que nos indica la inexistencia de cobertura.

Teniendo en cuenta que el articulo 1152 del Cédigo de Comercio establece:

“(...) El no pago de las primas dentro del mes siguiente a la fecha de
cada vencimiento, producird la terminacién del contrato sin que el
asegurador tenga derecho para exigirlas.”

Siendo evidente la terminacion inmediata del contrato de seguro por falta de pago de las
primas, BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A., dentro del término legal se permite objetar
integra y formalmente la  presente reclamacion, reservandonos el derecho de ampliar las
Causales de objecion y /o complementar los argumentos presentados en defensa de nuestros
intereses.

Cordial Saludo,

Apoderado General
BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA $.A

Copia: Sr. Didgenes Pérez Alvarez, Direccion: Diogonal 20 B No. 23 - 62 de Valledupar, Cesar. Tel. 3145978033
Elaboré: DEPM

adelante.
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8 actividedes & las que me dedico son licitas y 20 gensran aingén riesgo 0 axarosidad contre mi vide.

desarrulls al srticula 34 ley 23 de 1981, autoriszo a cuslgquisr médico, bospital, clinits, compafiis de
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loe rissgos amparadus. Ls preseste golicitud farmerf parte del coatrato des ssgurc que aqui se solicita, -
i 6ste llegars a celsbrarse. . . )
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LA EXPRDICION DEL CONTRATO™ AR
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79579
Dirsccién para notificaciones: BBVA § s de Vide Colombia $.A. Carrera 11 Mro. $7-51 Piso 6

Tel. 2191100 Pex. 6406883 =Exts. 1139, 1126, 1226,1119

ORIGINAL CLIENTE - COPIA 1 BANCO - COPIA 2 ASBOURADORA
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SATOS
ﬁc;;;zz,ub T NTOGENES FIREZ ALVAREZ
TIED TR pARTIOITALION: P ITHRRE ’
TITATURAY €4 oms. ER0: €68 xys.
CUESTIONARIC Iz &

Fma Usted?: NO

FADECE O HA PADECIDO alguna de las afecciones o trastornos siguientes?: ",

ar Tupsrsulowls, neumcniz, entiseme, silizosis: ) NO

s} Les.on o debllidad e

26n, infartos, prolienas de presidn artarial:_ ND

‘\ Eptlepsis, pardlisis, snfermesad menrai. ‘ NO '
A Enfermadar del Lazo, hiaads, ridonss, pINcreas: NG
&) Leuceamia, d‘;&w;es ﬁe\}.li' < Repalitis B, menangitss: - ] ' )
€} Sigar l . S &
J aneer, tum&re§ mill:.gnrss; — — ,,/ ‘ XD

h) Sufre usted alguna incapacidad fotﬂ oparclial permanente?: = N0

Tiece quopctimiants e faderer ajguna et fermedac (‘u? B in I+
en este cuestionarto?: N0 -

ya side aiudida directamente

Realiza Usted alguna de las siguientes profesiones y/o actividades peligrosas?:

Ardinisma, Buces, Automovi mo, Morociclisne, ?aracc;dim‘;, Paraperte, Ala belta,
Uitralizerns, ot GHa e con LXgiasivos, sombete, Miembrs de sy Fuerzes ¥iiitares,
TAupresentante Folitica, Eseolta, Vigilanre, Mieporc de ia Tiscalla, Minern, Pllote
Enpleaso ar Cus-ng, Ceportista Preiesicral, U otzas protesiunes riesgcsas: NQ.

«I™R CEL PARTICTP:: 3 R Rep R

N
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Sin titulo
—————————————————————————————— LINEAS A PANTALLA —=-——---— - oo oo

CALIDAD: ASEGURADO

NOMBRE: DIOGENES PEREZ ALVAREZ
NUMERO CLIENTE: 02596673 IDENTIFICACION: 10000000179511100 -
FECHA DE NACIM: 1960-03-08

SEGUROS ASOCIADOS

NUMERO DE CERTIFICADOC PRODUCTO PRIMA PERIOD. SITUACION DEL SEGUR
0013 0510 7 7 4000034564 205 33,945.00 CANCELADO

0013 0510 7 3 4000034580 051 34,800.00 FORMALIZADO
0013 0510 O 0 4000034606 440 CANCELADO

0013 0510 7 6 4000055510 205 19,177.00 CANCELADO

0013 0510 7 7 4000055601 208 35,646.00 CANCELADO

0013 0510 7 2 4000092869 205 22,960.00 CANCELADO

0013 0510 7 7 4000092893 205 40,860.00 PREFORMALIZADO
0013 0510 7 1 4000092919 205 1,553.00 CANCELADO

0013 0510 7 8 4000092927 205 40,860.00 PREFORMALIZADO
00130510744000092943 205 45,139.00 CANCELADO

—————————————————————————————— LINEAS A PANTALLA —==--=-=moomm—oommm oo mmmmooo
CONSULTA DE POLIZA
BOGOTA, 19 DE JULIO DE 2016

SITUACION CONTRATO: 03-CANCELADO
MOTIVO CANCELACION: CASTIGOS DEL PRESTAMO

USUARIO CANCELACION: BATCH FECHA DE CANCELACION: 2014-08-11
R L L d T B g T L L
NUMERO CERTIFICADO: 00130510 74 4000092943 NUMERO POLIZA: 02-205-000

TIPO DE SEGURO: SEGURO DEUDORES VIDA GRUPO
AR R R R R Ry R R R T R T R Iy T L L I T L P T T LT T T T

TOMADORES
BBVA

ASEGURADOS:
DIOGENES PEREZ ALVAREZ IDENTIFICACION: 000000017951110 1 -
HOMBRE NACIDO EL 08-03-1960 OCUPACION: ANALISTA DE OFICINA

Thhhddhhhhhhhhhhhdhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhdhhkhhhhhhhhhhhhhhhhhhkhhhhhhhhhkhhhkk®

CUENTA CARGO: 00130510 73 0200083231 CUENTA VINCULADA: 00130510 76 9602246208
R R R R N I I T I I T T T I TN I T TN
FECHA ALTA CONTRATO: 2013-10-30 FECHA INICIO RENOVACION : 2013-10-30
DURACION: 206 MESES FECHA PROXIMA RENOVACION : 2030-12-30
OFICINA TITULAR ANTERIOR: 0510 CALLE GRANDE

OFICINA TITULAR ACTUAL: 0510 CALLE GRANDE

SUBPRODUCTO ANTERIOR:
LR L L T L Y T Yy LR A Es

PRIMA: 45,139.00 MENSUALMENTE VENCIDO
PRIMA EXTRA: DESCUENTO : NO TIENE
NUMERO RECIBOS COBRADOS: VALOR RECIBOS COBRADOS:
NUM. RECIBOS PENDIENTES: VALOR REC. PENDIENTES.:

LA R R A L L R 2 R L g R 2 T T 2 R L R g gty
MODALIDAD CONTRATADA : 01-MODALIDAD 1 SEGURO VIDA DEUDORES

R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R T R AR R R T R AR AR R BRN etk dededted®
GARANTIA CONTRATADA: GOS5-VIDA/I.T.P./DESMEMBRACION/ASIS.VIAJES
VALOR ASEGURADO: 47,765,567.60

—————————————————————————————— LINEAS A PANTALLA ——-—---mmoomm e
CONSULTA MOVIMIENTOS - SEGUROS

Fhrhhddhhhhhdhhhhhhkdhhhhhthhtd

Pagina 1
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Sin titulo
BOGOTA, 19 DE JULIO DE 2016

NRO CERTIFICADO: 0013-0510-74-4000092943 EN MONEDA: PESO COLOMBIANO

TIPO DE SEGURO : SEGURO DEUDORES VIDA GRUPO

TITULAR : -

NRO DE PRESTAMO: 0013-0510-76-9602246208

CUENTA ASOCIADA: 0013-0510-73-0200083231 EN MONEDA: PESO COLOMBIANO

TARJETA ASOCIAD: 0000000000000000

NRO POLIZA : 02 205 0001324224 FECHA DE APERTURA: 30/10/2013

PERIODO DE COBERTURA IMPORTE FECH/COBRO F/PAGO OFIC RECI
DEL 30/10/2013 AL 29/11/2013 41,250.00 29/11/2013 BATCH 0510 80491
DEL 30/11/2013 AL 29/12/2013 41,743.00 30/12/2013 BATCH 0510 80497
DEL 30/12/2013 AL 29/01/2014 42,248.00 29/01/2014 BATCH 0510 80503
DEL 30/01/2014 AL 28/02/2014 41,075.00 28/02/2014 BATCH 0510 80510
DEL 01/03/2014 AL 28/03/2014 44,057.00 28/03/2014 BATCH 0510 80516
DEL 29/03/2014 AL 28/04/2014 43,417.00 28/04/2014 BATCH 0510 80523
DEL 29/04/2014 AL 28/05/2014 43,921.00 28/05/2014 BATCH 0510 80530
DEL 29/05/2014 AL 28/06/2014 44,469.00 01/07/2014 BATCH 0510 80536
DEL 29/06/2014 AL 28/07/2014 44,932.00 28/07/2014 BATCH 0510 80543
IMPORTE COBRADO: $. 387,112.00 DEUDA PENDIENTE: $ 0.00

Pagina 2
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DDBVA BBVA Seguros

Ciudad recha B~ 0 7~ 0/ TS
WAGCCH

Sefiores

BBVA Seguros de Vida Colombia S.A

Area de Indemnizaciones

Carrera 15 No.95- 65 piso 5.

Bogota.

REF: PRESENTACION RECLAMACION SINIESTRO VGD # 0110043

R
Con la pr adjuntamos %emos para el framite de pago de la indemnizacion de: 18 9%
s
Sefior (apf
Cédula de 7 o Fe o™
Direccid 2&l - 'n &
Teléfono fij jO
Correo igo, Tl o pere @J‘Za/”?a/z s O
Ciudadwaa"'
Departamento / Ccaee
Por el siguiente motivo:
" FALLECIMIENTO INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL 4 DESEMPLEO
Quien a la fecha presenta la (s) siguiente (s) obligaciones con esta oficina:
i TIPO
CREDITO  ibranza Cons- Hip - | Saldo (Fallecimiento e ITP) Vr. Cuotas (ITT)
10 9002 000 3 3 VR
510-96022 (4 1 25 b UVR $ UVR
G222 208 $ UVR $ UVR
i $ UVR $ UVR
$ UVR $ LUVR

Para lo cual, adjuntamos los siguientes documentos

Fotocopia de la Cédula de ciudadania (Asegurado )
Certiticado de defuncién

Historia clinica actualizada, detallada y completa
Declaracion de Asegurabilidad/certificado individual del seguro

Certificado emitido por el médico tratante o por fa E.P.S, 0 en su
defecto por la Junta Regional de Calificacion.

Certificado de la incapacidad temporal expedido por el médico X
ratante de la E.P.S del Asequrado.

Carta de terminacién contrato laboral X
Declaracion Juridica de desempleo (mensuaimente) X

XXX
>
bad

Cordialmente,

Firmay Sello
Gerente Oficina
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¥ Carrera 18D N° 22-33
P Teléfonos: 5852222
Valledupar

No. Historia: 17951110

'EPICRISIS

Nombre: PEREZ ALVAREZ DIOGENES

- Afiliado - -
! Identificacion: 17951110 Documento ldentidad: 17951110 Tipo: CC Carnet No.: 17951110
i Direccion: DIAG 20BN 23 - 62 BARRIO FUNDADORES Zona:; Teléfonos: 3145978033
! Ciudad: 20001 VALLEDUPAR CESAR No. Autor: 56781349
!' Sexo:  Masculino  Fec. Nto.. 8.MAR.1960 Edad: 56 ANOS 0 MESES 15 DIAS Tipo Vinculacién: C Cotizante
! Contratante: POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. Plan: RP+324 Régimen: Otro
J Ocupacién: NO APLICA Estado Civil: Union bovs Escotaridad: SECUNDARIA
Aﬂ?.li%%isién: 0300023664 Fechaingreso: 22.MAR.2016 lora:  06:33 PM Habitacion: SIURG007 Fecha Alta: 23.MAR.2016 Hora: 0235 =11

f

i Via de Ingreso: Remitido
, Médico Ingreso:

{ Dx Ingreso: OTROS TRASTORNOS DEL DISCO CERVICAL

Causa Externa: Accidente de Trabajo

Mécico Timanie:
Tipo Dx:

. Acompafiante: PEREZ ALVAREZ DIOGENES

Parentesco:

"~ Telefono; 3145978033

La
|Direccic’>n Acompanante : DIAG 20B N 23- 62 BARRIO FUNDADORES

DETALLE
-
FECHA ENTRADA 22.MAR.2016 - 0:00
FECHA DE SALIDA 23.1/AR.2016 - 0:00

22.03.2016 6:55PM HISTORIA CLINICA DE URGENCIAS

CANTILLO GONZALEZ JOSE JAVIER/Medicina Genar:

FORMA DE INGRESO:
CAUSA EXTERNA
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO
GRUPO POBLACIONAL
POBLACION ESPECIAL O DISCAPACITADA
TIPO DE VICTIMA O SITUACION ESPECIAL DESP.
OCUPACION
INFORMACION CLINICA
MOTIVO DE LA CONSULTA
ENFERMEDAD ACTUAL

ANTECEDENTES
FAMILIARES
Hereditarios
No Hereditarios
PERSONALES
Patologicos
Quirargicos
Traumaticos
Toxico-Alérgicos
Ginecoobstétricos
Ambientales
Inmunizaciones
Gestacionales
Ocupacionales y/o Transfusionales
REVISION POR SISTEMAS

03. Remitido Otros Municipios
01. Accidente de Trabajo
2 NO

2.NO

PACIENTE REMITIDO DE URGENCIA UBA LA MINA

PACIENTE MASCULINO DE 56 ANOS DE EDAD VICTIMA EN ACCIDENTE DE TRABAJO,
MIENTRAS OPERAVA MAQUINARIA PESADA CUANDO LA PALA GOLPEO LA TOLBA DE
CAMION QUE CONDUCIA EXTREMECIENDO EL MISMO. SECUNDARIO A ESTO PRESER

DOLOR EN COLUNMNA CERVICAL, CEFALEA. SENSACION DE PARESTESIA DE
IEMBROS INFERIORES. PACIENTE QUIEN INGRSA CON INMOVILIZACION DEE CUELLC

CON COLLARIN.

HTA: TTO: ANLODIPINO 5 MG CA DIA
APENDICECTOMIA,

) s
p&“ AQ
NIEGA q,ao 0@ oetthmt
DY, pestieader”
. Lo
ALGIDO SIGONS VITALES NORMAL ~ * 3 "g_g.\'“

Médico: RAMOS GIRON ALEJANDRO

R.M. 79307321

Neurocirugia

La Historia Clinica no lleva firma y sello teniendo en cuenta el articulo 18 de la Resolucion 1995 de Julio 8 de 1999

Ir‘,‘w 1 r‘rrw'i“:

Pag. No. 1
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Clinica Laura Daniela S.A. Sede Santa Isabel Consecutivo 0300016632
900008328-1

Carrera 18D N° 22-33 . L.
Teléfonos: 5852222 : No. Historia: 17951110
Valledupar

EPICRISIS

Nombre: PEREZ ALVAREZ DIOGENES
EXAMEN FISICO

CABEZA Y ORGANOS DE LOS SENTIDOS NORMOGCEFALO, PUPILAS ISOCORICAS NORMORREACTIVAS A LA LUZ

CUELLO DOLOR A LA MOVILIZACION Y A LA PALPACION

TORAX Y CARDIOPULMONAR RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLO, PULMONES CLAROS

ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOR

GENITOURINARIO NORMAL

DORSO Y EXTREMIDADES EUTROFICASA SIN EDEMA.

PELVIS NORMAL SIN DOLOR

NEUROLOGICO FUERZA MUSCULAR CONSERVADA . GLASGOW 15

PIEL Y FANERAS NORMAL SIN LASERACION :

INTERPRETACION / ANALISIS PACIENTE QUIEN INGRESA QUIEN FUE VICTIMA DE ACCIDENTE LABORAL. RECIBE

TRAUMA EN REGION CERVICAL. TRAE RX DE COLUMNA CERVICAL QUE MUESTRA
APLASTAMIENTO DE CUERPO VERTEBRAL C3. PACIENTE ALGIDO CON PARESTESIA EN
MIEMBROS INFERIOSA NIVEL PLANTAR. ECSTABLE HEMEODINAMICAMENTE. SE

- DECIDE INGRESAR PARA REALIZR TAC DE COLUMNA CERVICAL Y VALORACION POR
ORTCPEDIA CON RESULTADOS
DIAGNOSTICO (S) DE INGRESO TRAUMA CERVICAL.
PLAN
PLAN DE CUIDADO, MANEJO Y ORDEN MEDICA OBSERVACION
DIRONA AMP 2GR IV DILUIDO Y LENTO
DEXAMETASONA AMP 8 MG IM
SS TAC DE COLUMNA CERVICAL
VALORACION POR ORTOPEDIA CON RESULTADOS
CSV Y AC
CONDUCTA
TRATAMIENTO Y RECOMENDACIONES DE SALIDA
Evolucion: 22.MAR 2016 19:55 49606728 RODRIGUEZ GONZALEZ ANA MILENA/Medicina General Estancia: 004

Evolucién Objetiva
E SUSPENDE VALORACION POR ORTOPEDIA POR QUE NO ES PERTINENTE 3E SOLICITA VALORACION POR NEUROCIRUGIA
Evolucién Subjetiva
Plan de Manejo
_~
~AQalisis

Justificacion Estancia

Paraclinicos

Evolucion: 22.MAR.2016 21:13 1065562605 MARTINEZ NAVARRC TOMAS RAFAEL/Medicina General Estancia: 004

Evolucién Objetiva
SE ABRE FOLIO PARA CORREGIR ORDEN DE TAC DE COLUMNA CERVICAL

Evolucion Subjetiva

Plan de Manejo

Médico: RAMOS GIRON ALEJANDRO R.M. 79307321
Neurocirugia
La Historia Clinica no lleva firma y selio teniendo en cuenta el articulo 18 de la Resolucién 1995 de.Julio 8 de 1999 Pag. No. 2



YUUUUBS L8~ - -
Carrera 18D N° 22-33 - |No. Historia: 17951110
Teléfonos: 5852222
Valledupar

EPICRISIS
Nombre: PEREZ ALVAREZ DIOGENES

Analisis
Justificacién Estancia

Paraclinicos

Evolucion: 22.MAR.2016 23:30 49606728 RODRIGUEZ GONZALEZ ANA MiLENA/Medicina General Estancia: 004

Evolucién Objetiva
PACIENTE QUE REFIEE CEFALEA INTENSA PLAN:
DIPIRONA 2 GR IV AHORA CONTINUA PRN

Evolucion Subjetiva
Plan de Manejo

~

~Qalisis
Justificacién Estancia

Paraclinicos

Evolucion: 23.MAR.2016  9:32 7573018 VALENCIA MENDOZA OHMSL. ALBERTO/Medicina General Estancia: 004

Evolucion Objetiva

NOTA ARA CARGAR ESTUDIO
Evoluciéon Subjetiva

Plan de Manejo

Analisis

Justificacion Estancia
~~

“raclinicos

Evolucion:23.MAR.2016 11:19 79307321 RAMOS GIRON ALEJANDRO/Neurocirugia Estancia: 004

Médico: RAMOS GIRON ALEJANDRO R.M. 79307321

Neurocirugia
La Historia Clinica no lleva firma y sello teniendo en cuenta el articulo 18 de la Resolucion 1995 de Julio 8 de 1999 Pag. No. 3



&)Ig&%%gshaura Daniela S.A. Sede Santa Isabel C Consecutivo 0300016632

Carrera 18D N° 22-33 ] . .
¥ Teléfonos: 5852222 - No. Historia: 17951110

d Valledupar

EPICRISIS

Nombre: PEREZ ALVAREZ DIOGENES

Evolucion Objetiva

TRAUMA:

NEUROCIRUGIA:

PACIENTE CON ANTC, DE TRAUMA CERVICAL Y DORSOLUMBAR, POLITRAUMATISMO

INGRESA EN GLASGOW 15 NO FOCALIZADO.

ACTALMENTE ACEPTANDO A VIA ORAL, ESTABLE HEMODINAMICO. TAC DE COLUMNA CERVICAL DESCARTA COLECCIONES INTRA O EXTRA
AXIALES AL IGUAL QUE ALTERACIONES DE TIPO TRAUMATICO. RX DE COLUMNA DORSAL Y LUMBAR SIN ALTERACIONES DE TIPO
TRAUMATICO.

ANTEC: NEGA.

NEUROLOGICO: PACIENTE CONCIENTE ORIENTADO, PC SIN DEFICIT. F5/5 ROT: +/++++, SINGNOS DE ESTIRAMIENTO NEGATIVO, TONO Y
TROFISMO NORMAL, SENSIBILIDAD CONSERVADA. COLUMNA SELECT IDADMINISTRADORA FROM USGRUA WHERE
GRUPO="MESPEC'INSPECCION -PALPACION NORMAL

PLAN: SALIDA CON RECOMENDACIONES MEDIDAS DE ALARMA Y CONTROL POR CONSULTA EXTERNA. DEJAR COLLAR CERVICAL BALNDO
POR 12 DIAS. CITA DE CONTROL EN 2 SEMANAS. SE SUGIERE INCAPAGIDAD POR 10 DIAS

#~olucién Subjetiva

n de Manejo
Analisis
Justificacion Estancia

Paraclinicos

Evolucion: 23.MAR 2016 13:33 1065202404 MUEGUES SALAS ANGEL ALEXIS/Medicina General Estancia: 004

Evolucién Objetiva

PACIENTE CON DIAGNOSTICOS ANOTADOS VALORADO POR NEUROC!RUGIA QUE CONSIDERA DAR EGRESO CON MANEJO ANALGESICO,
PRESENTA CIFRAS TENSIONALES ALTA SIN SINTOMATOLOGIA ADICIQNAL, REFIERE SENTIRSE BIEN. SE CONSIDERA POR LO TANTO
URGENCIA HIPERTENSIVA QUE REQUIERE DISMINUCION GRADUAL DE PA,

Evolucién Subjetiva
ENALAPRIL 20 MG VO

Plan de Manejo
—

Apaljsis
Justificaciéon Estancia

Paraclinicos

Evolucion:23.MAR.2016 14:55 1065202404 MUEGUES SALAS ANGEL A!.EXIS/Medicina General Estancia: 004

Evolucién Objetiva

PACIENTE CON ACCIDENTE LABORAL Y TRAUMA CERVICAL CON VALORACION PORNEUROCIRUGIA QUE NO CONSIDERO MANEJO
QUIRURGICO, ORDENA EGRESO CON CUELLO ORTOPEDICO Y ANALGESIA AL NO ENCONTRAR LESIONES DE IMPORTANCIA EN LA
TOMOGRAFIA CERVICAL. EN EL MOMENTO ESTA ESTABLE, TRANQUILD. ORIENTADO TA: 130/80 SIN SIGNOS DE ALARMA, EXAMEN
NEUROLOGICO NORMAL

Médico: RAMOS GIRON ALEJANDRO R.M. 79307321
Neurocirugia
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900008328-1

Valledupar

4 Carrera 18D N° 22-33
Teléfonos: 5852222

Clinica Laura Daniela S.A. Sede Santa Isabel : Consecutivo 0300016632

No. Historia: 17951110 I

EPICRISIS

Nombre: PEREZ ALVAREZ DIOGENES

Evolucién Subjetiva

SALIDA ‘
INMOVILIZACION CERVICAL
MANEJO ANALGESICO

CITA CONTROL POR CONSULTA EXTERNA CON NEUROCIRUGIA

INCAPACIDAD POR 10 DIAS
Plan de Manejo

Analisis
Justificacion Estancia

“Nraclinicos

23.03.2016 2:58PM ALTA MEDICA

MUEGUES SALAS ANGEL ALEXIS/Medicina General

EVOLUCION

PLAN DE MANEJO

PACIENTE MASCULINO DE 56 ANOS CON ACCIDENTE LABORAL TRAUMATIMOS
CERVICAL CON EVOLUCION SATISFACOTIA, IMAGENOLOGIA Y ESCANOGRAFIA NO
MUESTRA LESIONES SUSCEPTIBLES DE MANEJO QUIRURGICO SEGUN NEUROCIRUGIA
POR LO CAUL St DA EGRESO

SALIDA

INMOVILIZACION CERVICAL CON CUELLO ORTOPEDICO POR 12 DIAS
INCAPACIDAD MFDICA POR 10 DIAS

ACETAMINOFEN -+ CODEINA TAB CADA 6 HORAS

CITA CONTRSL POR NEUROCIRUGIA EN 2 SEMANAS

TIPO DE ALTA 1. ALTA MEDICA
CONDICION DE SALIDA 1. VIVO
Datos Egreso } )
DX Egreso: M508 OTROS TRASTORNOS DEL DISCO CERVICAL Fechade Egreso:  23.MAR.2016  15:35
DX 1: DX 2:
DX 3:
Estado del Paciente al Salir 1 VIVO
—~
~
Médico: RAMOS GIRON ALEJANDRO R.M. 79307321

Neurocirugia

La Historia Clinica no lleva firma y sello teniendo en cuenta el articulo 18 de la Resolucion 1995 de Julio 8 de 1999 DAn Na £



Ciinica Laura Daniela S.A. Sede Santa Isabel

900008328-1
Carrera 18D N° 22-33

5852222

No. (

Krystalos - IX Colombia Ltda.

D300028008

Fecha ; 23.03.2016 15:03:05

Sl
No. Origen: 0300023664
Paciente: 17951110 PEREZ ALVAREZ DIOGENES
Ciudad: 20001 VALLEDUPAR
Contratante: 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
Plan: RP+324
ITEM Servicio Cantidad
001 MD4650_M ACETAMINOFEN + CODEINA 500MG + 30MG TABLETA 30
POSOLOGIA: Tomar 1 cada 8 horas por 10 dias.
/'\ )
002 MD3113_M NAPROXENO 250MG TABLETA 20
POSOLOGIA: Tomar 1 cada 6 horas por 5 dias.
-
-~
+ s Sadas
B Anpe Muegmu‘
%ﬁﬁfg v o (iR
ORIGINAL
1065202404 MUEGUES SALAS ANGEL ALEXIS

Reg. Médico No.: 8363



. Clinica Laura Daniela S.A. Sede Santa Isabel
900008328-1-

Carrera 18D N° 22-33
Teléfonos: 5852222
Valledupar

0300013617

. Incapacidad No.j 0300013817

No. Ingreso :| 0300023664

o B INCAPACIDAD MEDICA
Afiliado

Nombre: PEREZ ALVAREZ DIOGENES

Identificacion: 17951110 Sexo: Masculino Edad: 215
Sede Afiliado:

Contratante : 860011153 POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

FecHa: 23.03.2016

Id. Plan RP+324

Fecha Inicio Incapacidad ;: 23.03.2016
‘echa Finalizacion Incapacidad : 01/04/2016
Diagnoéstico : M508 OTROS TRASTORNOS DEL DISCO CERVICAL
Contingencia :
Descripcioén :

Dias de Incapacidad : 10

)

. Anged fluegues &‘hth

DO Y Wi NO
M oM 8363 ha

Nro. registro: 8363 MUEGUES SALAS ANGEL ALEXIS:

Firma .




Clinica Laura Daniela S.A. Sede Santa Isabel
900008328-1-
Carrera 18D N° 22-33

Teléfonos: 5852222
g Valiedupar

ORDEN DE PROCEDIMIENTOS

Consecutivo

No. Historia: 17951110 J

FECHA: 23.03.2016 - 15:04

Nombre: PEREZ ALVAREZ DIOGENES

— Afiliado -

l identificacion: 17951110 Documento Identidad: 17951110 Tipo: CC Carnet No.: 17951110

| Direccion:  DIAG 20B N 23 - 62 BARRIO FUNDADORES Zona: U Teléfonos: 3145978033
CESAR No. Autor: 5781349

Ciudad: 20001 VALLEDUPAR

Sexo: Masculino Fec. Nto.. 8.MAR.1960 Edad: 56 ANOS 0 MESES 15 DIAS

Tipo Vinculacion: C Cotizante

| Contratante: POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. Plan: RP+324 Régimen: Otro
‘ Ocupacién: NO APLICA Estado Civil: Union libre Escolaridal: SECUNDARIA
-~ Admisién =
© No. Admision: 0300023664 Fechaingreso: 22.MAR.2016 Hora: 06:33 PM Habitacion: SIURG007 Fecha Alta: 23.MAR.2016 Hora: 03:02 PM
Via de Ingreso: Remitido Causa Extema: Accidente de Trabajo
Médico Ingreso: Médico Tratante:

Dx Ingreso: OTROS TRASTORNOS DEL DISCO CERVICAL

Tipo Dx: Presuntivo

; Acompafante; PEREZ ALVAREZ DIOGENES Parentesco:
‘Diegccion Acompanante :  DIAG 20B N 23 - 62 BARRIO FUNDADORES

Telefono: 3145978033

N

X
Dx. : M508 OTROS TRASTORNOS DEL DISCO CERVICAL Dx. Rel 1:

|
! Dx.Rel2:

L DETALLE

L

ORDEN PARA REALIZAR PROCEDIMIENTO
CITA CONTROL CON NEUROCIRUGIA EN 15 DIAS

Médico: MUEGUES SALAS ANGEL ALEXIS
Medicina General

La Historia Clinica no lleva firma y sello teniendo en cuenta el articulo 18 de la Resolucién 1995 de Julio 8 de 1999

R.M. 8363

Pag. No. 1



Centro Diagnostico de Especialistas
Consulta Externa

NIT. 800.193.989-8

Nombre: (¥ / ) q 2 NGS5 /}
Entidad: //ﬁk)(fr/ /\ (] f/j’? ’\__
Fecha: fIOq/7O! b
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CALIDAD MEDICA CON ATENCION HUMANIZADA

Centro Ambulatorio Calle 13 No. 11-50 - Teléfono: 727 4039 - 728 0785
Cal.s 300 837 6330 - Riohacha - La Guajira



Centro Diagnostico de Especialistas
Consulta Externa

NIT. 800.193.989-8 Nombre: ﬁ/&/\_ G 271275 //7 S, @' Fecha:&ZQ_Z,éQLb___

g ety ade [/ /”2‘” ot
ycisl  z2fo 4 20 ,lf

~

~

Centro Ambulatorio Calle 13 No. 11-50 - Telefono 727 4570 - 727 4039 728 0/8
Cel.: 300 837 6330 - Riohacha - La Guajira :

Centro Diagndstico de Especialistas
Consulta Externa

~ 1. 300.193.989-8 Nombrezgfo/"fwé' /ﬁ% Fecha:
| O (798570

CALIDAD MEDICA CON ATENCION HUMA

Centro Ambulatorio Calle 13 No. 11-50 - Teléfono: 727 4570 - 727 4039 728 0785
Cel.: 300 837 6330 - Riohacha - La Guajira 51
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NIT. 800.193.989-8

Nombre: / ) ;o

Centro Diagnostico de Especialistas
Consulta Externa
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CALIDAD MEDICA CON ATENCION HUMANIZADA

Calle 13 No. 11-66 - Teléfono: 727 4570 - 727 4039 - 728 0785
Cel.. 300 837 8330 - Riohacha - 1 a Guaijira



2D

R/

NIT. 800.193.983-8

—

7

C%Qqu Jn.C/w/
%%o f—f/m’/ ! OJ/ZO”"

13

inondstico de Especialis
Cﬁﬂsulta Externa
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CALIDAD MEDICA CON ATENCION HUMANizA'DA

alle 13 No. 11.66 - Telsfono: 727 4570 - 727 4030 - 728 0785 - a R
Cel 300 837 6330 - Riohacha - La Guapra ,
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POSITIVA COMPANIA DE

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD

TIPQ
Seccional Ambulatoria  Hospitalaria
LA GUAJIRA
COMPCILL L S
Primer Apellido del Paciente Segundo Apellido del Paciente
PEREZ ALVAREZ
Tipo de documento N° Documento de identidad

CC CE 11

[l7lels[1[1[alo] | | []

N° 002
Fecha de expedicién
[0t [ 06 | 2016 |

Nombre del Paciente

DIOGENES

Nit de la empresa

[s]e[ofole[s]e]ol4]- [2] |
X
Empresa
Fecha de Accidente de
CERREJON LLC AT EP Trabajo
X 22 03 2016
FECHA DE Dias de incapacidad | Prorroga
INICIO DIAS Fecha de terminacidn de incapacidad
01 | 06 {2016 SIETE 07 St| NO .07 Tos }. 2016 |
X
Nombre completo de la persona que expide o transcribe incapacidad Registro Medico
HECTOR ANGULO OSPINO 9416
Diagnostico Cédigo M549

de diagnostico

EXPEDIDA POR PGSITIVA ARP ~ OFICINA MINA - NO REQUIERE TRANSCRIPOIGN
REMITIDO POR LA EMPRESA CERREION (DR, DAZA] PARA PRORROGA DF INCAP,

?;---\nu

( ( (

e e e e )



POSITIVA COMPANIA DE

SEGUROS CERTIFICADO DE INCAPACIDAD

TIPO

Ambulatoria Hospitalaria

Seccional
LA GUAJIRA

Primer Apellido del Paciente Segundo Apellido del Paciente

PEREZ ALVAREZ

N° Documento de identidad

Tipo de documento

N° 001

~__Fechade expedicion
(127 05 [ 2016 |

Nombre del Paciente

DIOGENES

Nit de la empresa

CC CE T [1]z]ols[1l1]1lol [ 1 ] | [8]e]olole[af8lo[4]-]2] |
JN
Empresa
Fecha de Accidente de
CERREJONLLC AT EP Trabajo
X 22 03 2016
FECHA DE Dias de incapacidad Prorroga
7 INICIO DIAS Fecha de terminacion de incapacidad
12 | 05 2016 VEINTE 20 |SI| NO 31 Jos | 2016 |
X
Nombre compieto de la persona que expide o transcribe incapacidad Registro Medico ;
HECTOR ANGULO OSPINO 9416 ; / '
. . Codigo 4

Diagnostico de diagnostico M549 ~ . / A‘éﬁ

EXPEDIDA POR POSITIVA ARP —~ OFICINA MINA - NO REQUIERE TRANSCRIPCIGN =

REMITIDO POR LA EMPRESA CERREJON {DR. DAZA} PARA PRORROGA DFE INCAPACIDAD
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27/06/2016
DIOGENES PEREZ ALVAREZ 17951110

PACIENTE CON AT DEL 22/03/2016 CUANDO PRESENTO TRAUMA INDIRECTO LUMBAR POR
MECANISMO DE ASCENSO Y DESCENSO CON CUADRC DE DOLOR EN COLUMNA
CERVICODORSOLUMBAR QUE REQUIRIO ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS DE RMN DEL 11/04/2016
QUE MOSTRARON CAMBIOS ESPONDILODISCOATROSICOS C5-C6 Y C6-C7. DISCOPATIA T1-T11.
TRAE RVIN DE COLUMNA LUMBOSACRA REPORTADA NORMAL.

SE ENCUENTRA INCAPACITADO DESDE LA CONTINGENCIA.
NO HA 5IDO VALORADO POR NEUROCIRUGIA

MANIFIESTA DOLOR CERVICAL IRRADIADO A MIEMBROS SUPERIORES Y DOLOR DORSO LUMBAR
IRRADIADO A MIEMBRO INFERIOR DERECHO,

AL EXAMEN:

DOLOR A LA MOVILIZACION A COLUMNA CERVICAL. PERSISTE LIMITACION MOVIMIENTOS. LOGRA
30° DE FLEXION, 20° DE EXTENSION, 20° DE INCLINACIONES LATERALES. 30° DE ROTACIONES.
CONTRACTURA DE PARAESPINALES CERVICALES Y TRAPECIOS. NO SIGNOS RADICULARES
IRRITATIVOS.

DOLOR A LA MOVILIZACION COLUMNA DORSOLUMBAR. LOGRA 60° DE FLEXION, 20° Dt
EXTENSION, 20° DE INCLINACIONES LATERALES Y 30° DE ROTACIONES. CONTRACTURA DE
PARAESPINALES DORSOLUMBAR. PERSISTE DOLOR TIPO RADICULAR A LA ELEVACION DEL MID.
PARESIA DORSIPLANTIFLEXION 4/5 A DERECHA. REALIZA MARCHA CLAUDICANTE QUE NO
REQUIERE EL USO DE AYUDAS MECANICAS.

PLAN:
PARALGEN MAX # 60

VALORACION POR NEURQOCIRUGIA




INCAPACIDAD 30 DIAS A PARTIR DEL 28/06/2016

CONTROL FISIATRIA

Medico Fisiatra

/‘t“é %2@?

fr rem’m

LUGAR Dt CONVALECENGIR

DIRECCION

MUNICIPIO

DEPARTAMENTO

CARA

HOSFHAL
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08/06/2016

DIOGENES PEREZ ALVAREZ 17951110

PACIENTE CON AT DEL 22/03/2016 CUANDO PRESENTO TRAUMA INDIRECTO LUMBAR POR
MECANISMO DE ASCENSO Y DESCENSO CON CUADRO DE DOLOR EN COLUMNA
CERVICODORSOLUMBAR QUE REQUIRIO ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS DE RMN DEL 11/04/2016
QUE MOSTRARON CAMBIOS ESPONDILODISCOATROSICOS C5-C6 Y C6-C7. DISCOPATIA T1-T11.
TRAE RMN DE COLUMNA LUMBOSACRA REPORTADA NORMAL.

- SE ENCUENTRA INCAPACITADO DESDE LA CONTINGENCIA

MANIFIESTA DOLOR CERVICAL IRRADIADO A MIEMBROS SUPERIORES Y DOLOR DORSO LUMBAR
IRRADIADO A MIEMBRO INFERIOR DERECHO.

AL EXAMEN:

DOLOR A LA MOVILIZACION A COLUMNA CERVICAL. LIMITACION MOVIMIENTOS. LOGRA 30° DE
FLEXION, 20° DE EXTENSION, 20° DE INCLINACIONES LATERALES. 30° DE ROTACIONES.
CONTRACTURA DE PARAESPINALES CERVICALES Y TRAPECIOS. NO SIGNOS RADICULARES
IRRITATIVOS.

DOLOR A LA MOVILIZACION COLUMNA DORSOLUMBAR. LOGRA 60° DE FLEXION, 20° DE
. EXTENSION, 20° DE INCLINACIONES LATERALES Y 30° DE ROTACIONES. CONTRACTURA DE
PARAESPINALES DORSOLUMBAR. DOLOR TIPO RADICULAR A LA ELEVACION DEL MID. PARESIA
DORSIPLANTIFLEXION 4/5 A DERECHA. REALIZA MARCHA LEVEMENTE CLAUDICANTE QUE NO
REQUIERE EL USO DE AYUDAS MECANICAS.

PRONOSTICO FUNCIONAL:

REGULAR POR EL TIPO DE LESION

PRONOSTICO OCUPACIONAL:

PUEDE LABORAR CON MODIFCACIONES At TERMINO DE LA INCAPACIDAD
PLAN:

Uil BARALGENMAX #40

Age”%N@er TERAPrAs PEN DIENTES

Agencia Santc Marta: Caile 23 M &

ENT ClONuPOR NEUROCIRUGIA =
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INCAPACIDAD 20 DIAS A PARTIR DEL 08/06/2016

CONTROL FISIATRIA

Medico Fisiatra

R DE N TN S

MES

TRANSCRIP. i

SUSTITUCION
REPRODUC.

DIRECCION

MUNICIPIO / DEPARTAMENTO TELEFONG




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wonero 17.951.110
PEREZ ALVAREZ
APELLIDOS

DIOGENES

. NOMBRES

FEcHA DE nacivienTo  08-MAR-1960

FONSECA
(LA GUAJIRA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
26-ABER-1979 FONSECA

FECHA Y LUGAR DE EXPED!CION,Z,M/w//W«j/w

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-4800700-00184675-M-0017951110-20091010 0017010064A 1 30567450



