Resolucion 01915 28 de MAY 2008 ,
REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE 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 JU'RIDICAS - FURIPS

Fecha Radiéacion- . RG: NO No. Radicado:
No Radicado anterior: ) Factura:

Razon social: SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. Nit: 900.073.081-4
Cod Habilit.: 680010290101 '

l2r apellido: SIERRA ’ 2do apellidb: GUEVARA

ler,nowbre. . EABIAN 2do nombre : ANDRES .

Tipo Doc y CC Documento: 91518873 Fec. Nac : 21/02/1982 Sexo: M

Direccion : CALLE 292 N° 1CE - LA CUMBRE : Fec. Fallece: '/ 5/

Departamento: 68 SANTANDER ' Telefono: 6016333264 -
Municipio  : 276 FLORIDABLANCA ;

Condicion : 2 Peaton =

Naturaleza: 01 Accidente transito
Direccion : CRLLE 104 E ..3.'Ai\sTTGLA

Fec Evento: 10/08/2023 Hora Evento: 21:14

Departamento: 68 SANTANDER P ' : .

Municipio  : 001 BUCARAMANGA Zona: Urbana .

Descripcion: PAC;IENTE EN CALIDAD DE PEATON, REFIERE SER COL-I'SIONADO' POR U '
NA; BUSETA, RESULTANDO LESIONADO EN'VIA PUBLTICA. ’ . - . . -

Estado asegur.: 1 Asegurado . Maxca: CHEVROLET
Placa: XMC173 . Tipo vehiculo : 3 Busefa
Codigo aseguradora: AT 1333 ’
Id atencion SIRAS: 12777852

No de la poliza : 2288124 ’ Inter. autoridad : NO,
~ Vigencia Desde: 12/05/2023 Hasta: 11/05/2024 ~ Cobro Exced Poliza: NO
. VII. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO o - : ‘ &
it Sl Tt e e e e T .__~,_____________________i ______ :
ler apellido: AMADO 2do apellido: TRASLAVINA
~ler hombre : NESTOR 2do nombre : LIBARDO
Tipo Doc n CE Documento: 79117363 h
Direccion : BGMAN . ,
Departamento: 68 SANTANDER ) Telefono: 3174345127
Municipio : 001 BUCARAMANGA



ler apellido: OSPINO 2do apellido: PALENCIA

ler nombre : JEIDER 2do nombre

Tipo Doc : CC Documento:‘1065878660

Direccion : BGA

Departamento: 68 SANTANDER 7 Telefono: 3217055065
Municipio : 001 BUCARAMANGA

Tipo remis. : Fec Remis.: Hora Remis.:
Pres. Remite:

Cod. Inscrip:

Prof Remite : Cargo Remite:

Fec . Acepta : Hora Acepta
Pres. Recibe:

Ccd. Inscrip:

Prof Recibe : Cargo Recibe:

Datos del vehiculo Placa:
Tran. desde: Hasta:
. Tipo Transp.: 3 Lugar donde recoge la victima Zona: Urbana

XI. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA A LA VICTIMA COMO PRUEBA

Fec Ingreso: 10/08/2023 Hora Ingre.: 22:04
Fec Egreso: 17/08/2023 Hora Egreso: 10:21
Codigo Dx principal ingreso: T07X Codigo Dx principal egreso : S069
Otro diagnostico de ingreso: Otro diagnostico de egreso : S064
Otro diagnostico de ingreso: Otro diagnostico de egreso : I609

ler apellido: MELO 2do apellido: ASCANIO
ler nombre : DANUIL 2do nombre - : JULIAN
Tipo Doc : CC  Documento: 1140878629 Registro medico: 1140878629

VR TOTAL FACTURADO VR RECLAMADO AL FOSYGA TOTAL FOLIOS
GASTOS MEDICO QUIRURGICOS 11,180,726
GASTOS TPT Y MOV. VICTIMA

[

Como representante legal o Gerencia de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud,
declaro bajo la gravedadde juramento que toda la informacién contenida en este formulario
es cierta y podra ser verificada por la Direccién General de Financimiento del Ministerio
de la Proteccidén Social, por el administrador Fiduciario del Fondo de Solidaridad y
Garantia Fosyga, por la Superintendencia Nacional de Salud o la Contraloria General

de la Republica con la IPS y las aseguradoras de no ser asi, acepto todas las consecuencias
legales que produzca esta situacidn.

GABRIEL CABEZA ESTEVEZ FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL, GERENTE O DELEG2ZDO
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.
NIT.900.073.081-4

Declaracion libre y voluntaria rendida por el sefior (a)

'FORMATO DECLARACION DE ACCIDEN

TE"

Identificado (a) con documento de identidad _ expedida en
Nombre de la victima: Srerra 6*0 eva qes /[:Q b/f-\] V) /'/7)”2 & \‘{F\‘J’j .
ldentificado (a) con documento de identidad_. C.- q / 5—?8 S }j )
Fecha del accidente: //D /09 /2 —:) .
Direccién del accidente: (:/// 70 4 £ Ui /QV’ %7‘5// e
Hora del accidente 24 F A4 |
Numero de péliza: /? /7 7 % )/\«% T Zﬁ < 8 ‘/}( fﬁ, 4—'
Aseguradora: ( ( < 7/
Relato de los hechos: e . ‘ je /
Dt Ceen fe < &) (orle s/ L et lo P/
! 4,/{—)6 A STy o/ 30N A L O yZIY
Moy e fet . floe (Fen clo / & [One cb> &) R

fo o bl Fe e

DECLARACION DEL RECLAMANTE

Yo//"gfl;/; 4, 4/70/;’5 7 Slevra IDENTIFICADO CON CC.# Q/S/RQ Z%E Beceree prcLaro

BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO ES CIERTA Y PUEDE SER
VERIFICADA POR LA DIRECCION GENERAL DE GESTION FINANCIERA DEL MINISTERIO DE SALUD, LA SUPERINTENDENCIA

NACIONAL DE SALUD Y LA CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA.

”'" & Y
14244:»/1 A0 CZ’C z AWe [U e Vi e
“FIRMA DEL LESIONADO Y/O RESPONSABLE
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SISTEMA DE INFORMACION DE REPORTES DE ATENGION EN SALUD
A VICTIMAS DE ACCIDENTES DE TRANSITO

Bienvenido: JULIAN IBANEZ
IPS: SERVICLINICOS DROMEDICA S.A
FORETUSBMEOB6SIRAS (/SIRAS/FORMAATENCION1/INDEX) CONSULTAS

INFORMACION PRESTADOR (/SIRAS/FORMAPRESTADOR/INDEX) SECURIDAD

CERRAR SESION (/SIRAS/PRINCIPALENTIDADESSALUD/SALIR)

LA ATENCION PRESTADA HA SIDO REGISTRADA EN EL SISTEMA CON EXITO
EL NUMERO DE RADICACION ASIGNADO ES

adhc745b36ed2882

CONTINUAR CON OTRA RADICACI()N INICIO




SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. '@ P

Nit: 900.073.081-4 ¢
Calle 11 N. 27-48 Teléfcno: €345122 _’””'
Bucaramanaa -
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. @
Nit: 8€0.073.081-4
Calle 11 N. 27-48 Teléforo: 6345122 b
Bucaramanaga
Pagina: 2 de: 4
URGENCIAS EPICRISIS
Registro: 2023018194 Nro: 1
Tipo: CC Nro ldentidad: 91518873 Edad:  41afios Sexo: M Fechalngreso:  10/08/2023 22:09:28
Nombre:  SIERRA GUEVARA FABIAN ANDRES
Empresa:  LISERTY SEGUROS S.A. Seq. Comp:
TéxicolFumador: N Bebador: N UsoP 5pl N Gineco/Obstetricos FUM: Planifica:
Fecha Ult. Rel. Sexual: G: A v <: M:

La paclente refiere encontrarse embarazada: N

URGENCIAS EPICRISIS
Regqistro: 2023018194 Nro: 1
Tipo: CC Nro Identidad: 97515873 Edad: 41 afos Sexo: M Fecha Ingreso:  10/08/2023 22:03:28
Nombre: SIERRA GUEVARA FABIAN ANDRES
Empresa:  LIBERTY SEGUROS S.A. Seg. Comp:
Ocupacion: Fec.Nac:  21/02/1982 Est. Civil SOLTERO
Direccion: CALLE 28A N* 10E LA CUMBRE Telefono: 6016333264
Nombre Acompaiia:
Direccion Acompafa: Telefono:
Fecha Accldente: Hora Accldente:
TRIAGE
Glasglow 13 115 Estado conciencia: ALERTA
FC: 85 FR: 21 TA: 13575 Temp: 26.5 Sa02: s7
Cie 01: V289 MOTOCICLISTA [CUALQUIERA] LESIONADO EN ACCIDENTE DE TRANSITO NO ESPECIFICADO
Cle 02:
Triage: 2 Médico: OCANDO JARAMILLO SOLEIRIS JOHANA
INGRESO
Paclente llega: CAMILLA

Motlvo Consulta
PACIENTE TRA!DO EN CAMILLA POR PERSONALDE AM2ULANCIA

Enfermedad actual

PACIENTE MASCULING SORDO QUIEN ES TRAIDO POR PERSONAL DE AMBULANCIA POSTEROR A SUFRIR ACCIDENTE TRANSITO CALIDAD DE PEATON

CON MUTLIPLES CONTUSION EN REGION FACIAL Y CRANECENCEFALICC , REFIERE CON INGESTA DE ALCOHOL PREVIO AL ACCIDENTE.

. EXAMEN FISICO
TA. .C. F.R. TEMP PESO Sa02 TALLA

13575 8s 21 36.5 97

REVISION POR SISTEMA

Escala de Glasglow: 15 11§ Rpta Motora: 6 Rpta Verbal: 5 Apertura ocular: 4

CARACTERISTICAS DEL ACCIDENTE DE TRANSITO
Paclente transitaba:  PEATON Arrollado por: MOTOCICLETA
Transporte del paciente:  AMBULANCIA

ATENCION PREHOSPITALARIA

Maneno RCP: N Intubacién: M LEV: N cervicallextr N

Medicamerntos: N Cualss medicamentos:

NEGATIVOS

ANTECEDENTES MEDICOS

Alerglcos
NEGATIVOS
Patoléglcos;
NEGATIVOS
Farmoléglcos:
NEGATIVOS
Quirdraicos:
NEGATIVOS
Traumatolgicos:
NEGATIVOS

ANTECEDENTES MEDICOS

NEGATIVOS

Glneco-obstetricos:

EXAMEN FISICO
Craneo:

NORMOCEFALO , EDEMA EN REGION FRONTAL DERECHA . LACERACIONES MULTIPLES

Orbitaz/Olos.
ISOCORIA NORMORREACTIVA A LA LUZ, CONJUNTIVAS ROSATAS, ESCLERAS ANICTERICAS

Cara;

LACERACIONES MULTIPLES , MEJRILLA DER EDEMATIZADA , REGION FRONTAL DER CON ECEMA
,PIRAMIDE NASAL SIN LTERACIONES
0ca:

LABIOS EDEMATIZADOS

Cuello: Dolor cervical: N Hemaotides: N

CUELLO APARENTEMENTE MOVIL SIMETRICC

Torax: Dolor a la inspiracién profunda: N Dificultad Respiratoria: N

RsPs: S .

TORAX SIMETRICO, NORMOEXPANS!SLE, NC DOLOR NI DEFORMIDAD A LA PALPACION DE REJA COSTA
RsCs: S

RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLCS.

Abd : Dolor. i N Evidencia de trauma externo: M

NCS DE TRAUMA RUIDOS INTESTINALES PRES:!

BLANDO, DEPRES!BLE, NO SIGNCS EX
Espalda:

SIMETRICA, MOVIL

Pelvis: Dolor de movillzacién crestas o publs: N

£S5 DZ ADECUADA INTENSIDAD Y FRECUENCIA

SIMETRICA, MOVIL
E dades: Alt. En i N Al De Perfusién: N

ANTEBRAZO IZQUIERDOP LACERADO = [TIZACO DOLOR Y LiMITACION HASTA L CODO RZSTO NO EVALUABLE

Neurologico:
PACIENTE MOILIZA EXTREMIDADES , APERTURA OCULAR AL LLAMADO , EMITESONIDOS

DIAGNOSTICOS DE INGRESO

Tipo Bx: Codlgo Dx: Nombre Dx:
RELACICNADO TOTX TRAUMATISMOS MULTIPL

. NC ESPECIFICADOS

CONDUCTA AL ING? O (INCLUYE PROCED. DIAGNOSTICOS Y EL PLAN DE MANZJO TERAPEY
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URGENCIAS EPICRISIS URGENCIAS EPICRISIS
Registro: 2023018194 Nro: Reglstro: 2023018194 Nro: 1
Tipo: CC Nro ldentldad: 91512873 Edad: 41 afos Sexor M Fecha Ingreso:  10/08/2023 22:02:28 Tipo: CC Nro Identidad: 91518373 Edad: 41 afios Sexo: M Fecha Ingreso:  10/08/2023 22:09:28
Nombre:  SIERRA GUEVARA FABIAN ANDRES Nombre:  SIERRA GUEVARA FABIAN ANDRES
Empresa:  LIBERTY SEGUROS S.A. Seq. Comp: Empresa:  LIBERTY SEGUROS S.A. Seq. Comp:
Dra, Solciris J. Ocarudo J. PROCEDIMIENTOS DE URGENCIA EFECTUADOS
c.?;ssm"’po"‘ RCP: Intubacién Endotraqueal: Tubo Torax: Tor Poricardi
Pt ey iy /_\<7 5
Sonda Veslcal: Sonda ica: T nzsal: Inmovil. Extr Cervical:
Grabo: 1098756700  OCANDO JARAMILLO SOLEIRIS Debridamlento de Herldas: Sutura: Nro Puntos:
Registro: 1098796700  MEDICO GENERAL Otros:
PACIENTE MASCULINO SORDO QUIEN ES TRAIDO POR PERSONAL DE AMBULANCIA POSTEROR A SUFRIR ACCIDENTE TRANSITO CALIDAD DE =
PEATON CON MUTLIPLES CONTUSICN EN REGION FACIAL Y CRANEOENCEFALICO , REFIERE CON INGESTA DE ALCOHCL PREVIO AL ACCIDEN Conducta Final  UCI Fecha Salida:  11/08/2023 0:26:28

= = = { EXAVE! .
PACIENTE CON POLITRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO EN APARENTE ESTADO DE ALICORAMIENTO SE INDICAN EXAMENES Niotlve Remislons S —— PEE—
COMPLEMETNARIOS

Sianos Vitales TA: FC: FR:
PLAN IPS o ESE a la cual se remite J—
OBSERVACION Sa02 TEM: Glasgow
NADA VIAORAL Persona autoriza la remision:
CATETER HEPARINIZADO

OMEPRAZOL 40MG 1V AHORA
METOCLOPRAMIDA 1AMP IV AHORA
DICLOFENACO 75MG IV CAD 12
ACETAMONOFEN G MG VO CADA 8 H
DEXAMETASONA 8NG IV DIA

SS TAC DE CRANEO

SS RX CERVCAL , ANTEBRAZOIZQ

SS VAL NEUROCX

HOJA NEUROLOGUCACAD 4HORAS

Fecha Nota:  10/03/2023 23:18:43

Driz. Soliris J. Ocando 7.

NOTAS MEDICAS

Nota aclaratoria: N

Condicionos generales da salida e Incapacidad determinada *
L
Plar de manejo
L
Plan Educativo
L
INCAPACIDAD

Fecha Inlcla: Fecha Termina: Dias:

Prérroga: N Tipo Incapacidad: Clasz Incapacidad:

Nota:
P /_t).‘i} s (:7';1 CERTIFICO QUE POR LOS HALLAZGOS CLINICOS SE DEDUCE QUE LOS DANOS SUFRIDOS POR LA PERSONA,
) SEGUN VERSION DEL PROPIO PACIENTE,CORRESPONGEN A UN ACCIDENTE DE TRANSITO
OCANDO JARAMILLO SCLEIR!S JOHANA MEDICO GENERAL
RECIBO LLAMADC DE ENFERMER.A PACIENTE QUIEN PRESENTA EPISODIO DF HEMATEMESIS UNICO a DATOS DEL MEDICO
SUAN 2 . Grabo: 1098796700 OCANDO JARAMILLG SOLEIRIS JOHANA

METOCLOPRAMIDA 1AMP IV AHORA

Reglstre:  10867987CC
S$S HEMOGRAMA

MEDICO GENERAL

Facha Nota:  11/08/2023 0:18:47 Nota aciaratoria: N

ki Mo Gyige.
Necracydiio
G 2

REZ SAAVEDRA ANDRES I

TE MASCULINO SORDO CUIE, TRAIDO FOR PERSONAL DE AMBULANCiA POSTEROR A SUFRIR ACCIDENTE TRANSITO CALIDAD DE PEATON
CON MUTLIPLES CONTUSION EN REGION FAC!AL Y CRANEOENCEFALICO , REFIERE CON INGESTA DE ALCOHOL PREVIO AL ACCIDE . PACIENTE CON
POLITRAUMATISMO PCR ACCIDENTE DE TRANSITO EN APARENTE ESTADO DE ALICORAMIENTO SE INDICAN EXAMENZS COMPLEMETNARIOS EN LOS
CUALES SE EVIDENCIA HEMATOMA EPIDUAL POLO TEMPORAL DERECHC DE MOMENTO PACIENTE SIN DETERORO NEUROLOGICO. HOSPITALIZAR EN
UCH, SOLUCION HIPERTONICA, FENITOINA, ANALGZSICO Y PROTECCION GASTRICA. TOMCGRAFIA CEREBRAL DE CONTROL EN 48 HORAS .

NEUROCIRUGIA

PLAN
MANEJO UCI PLENA

SSN3% BOCC CAD B HORAS

FENOTINA 750MG CONTINUAR 125MG IV CADA B HORAS
OMEPRAZOL 40MG IV DIA

SS TAC DENTRO DE 48 HORAS

55 TAC DE CARA
PENDEINTE REPOR’

FICIAL DE IMA

DIAGNOSTISCOS DE EGRESO

Codlao Ox: Nombore Dx:
TC7X TRAUMATISMOS MULTI
Sca= CTROS TRAUMATISMOCS

SUE4 XRAG!



