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HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA
800030924 - 0 AHsClxFen
Pag: 2 des
Fecha: 19/11/24
G.etareo: 11
AR R

HISTORIA CLINICA No.CC 67004951 -- LUZ ARGENIS MELO MONTOYA

Empresa: SEGUROS BOLIVAR -SOAT
Fecha Nacimiento: 06/09/1975 Edad actual : 49 ANOS

Teléfono: 3107523521

Barrio: LA ESTANCIA

Municiplo: YUMBO

Etnia: SIN PERTENENCIA ETNICA

Nivel Educativo: BASICA SECUNDARIA
Discapacidad: NO

Afiliado: SOAT
Sexo: Femenino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Soltero(a)
Direccién: CARRERA 13F # 15821
Departamento: VALLE
Ocupacion: NO APLICA
Grupo Etnico:

Atencién Especial: NO APLICA
Grupo Poblacional: OTRO

EXAMEN FISICO

CABEZA NORMOCEFALA, PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS A LA LUZ, ESCLERAS ANICTERICAS, MUCOSA ORAL HUMEDA, TOLERA DECUBITO, NO
DESCOMPENSACION CARDIOPULMONAR, TORAX SIMETRICO, PULMONES BIEN VENTILADOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, ABDOMEN
DEPRESIBLE SIN DEFENSA ABDOMINAL, GENITOURINARINO CONFIGURADO, EXTREMIDADES PIERNA DERECHA CON EDEMA EN TERCIO MEDIO,

ARCOS DE MOVILIDAD LIMITADOS, SNC SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO

ANALISIS

PACIENTE EN SALA DE URGENCIAS QUIEN PRESENTA ACCIDENTE DE TRANSITO, TRAUMAS DESCRITOS, DOLOR INTENSQ, SE INDICA MANEJO
DE DOLOR EN OBSERVACION DE URGENCIAS, SE SOLICITA RADIOGRAFIAS DE SITIOS DE TRAUMA MAS VALORACION POR ORTOPEDIA PARA

DESCARTAR LESIONES Y DEFINIR CONDUCTA

PLAN Y MANEJO

OBSERVACION DE URGENCIAS
KETOROLACO AMPX 30 MG IM AHORA
TRAMADOL AMP X 50 MG SC AHORA
S5/ AX TORAX, PIERNA DERECHA

S5/ VALORACION POR ORTOPEDIA
REVALORAR

Evolucién realizada por; EDUARDO QUINTERO ARAUJO-Fecha: 19/11/24 15:20:48

DIAGNOSTICO SB09
DIAGNOSTICO S203

TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA PIERNA NO ESPECIFICADO
OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DE LA PARED ANTERIOR DE Tipo RELACIONADO

Tipo PRINCIPAL

FORMULA MEDICA
Cantidad Daosis Descripcién Via Frecuencia Accién
1,00 1,00 UNIDADES KETOROLACO AMP 30 MG/ML 30MG X ML INTRAMUSCULAR Ahara NUEVO
1,00 1,00 AMPOLLA TRAMADOL AMP 50 MG 5% SUBCUTANEA Ahora NUEVO
ORDENES DE IMAGENES DIAGNOSTICAS
Cantidad Descripcién
1 RADIOGRAFIA DE TORAX Pendiente
Pendiente

1 RADIOGRAFIA DE PIERNA AP Y LATERAL

DERECHA

INTERCONSULTAS

INTERCONSULTA PORDRTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
OBSERVACIONES

DESCARTAR LESIONES Y DEFINIR CONDUCTA MEDICA
RESULTADOS :

7J.0 "HOSVITAL®

Fecha de Orden: 19/11/2024 Ordenada

Usuario: EQUINTERO
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Fecha: 19/11/24
G.etareo: 11

HISTORIA CLINICA No.cC 67004951 - LUZ ARGENIS MELO MONTOYA

Empresa: SEGUROS BoLVAR -SOAT Afiliado: SOAT

Fecha Nacimlento: 06/09/1975 Edad actual : 48 AROS Sexo: Femenino  Grupo Sanguineo: Estado Clvll: Soltero(a)
Teléfono: 3107523521 Direccién: CARRERA 13F # 15821

Barrio: LA ESTANCIA Departamento: VALLE

Municipio: YUMBO Ocupacion: NO APLICA

Etnia: SIN PERTENENCIA ETNICA Grupo Etnico:

Nivel Educativo: BASICA SECUNDARIA

I: NO APLICA
DisCsetioaE N Atencién Especial

Grupo Poblaclonal: 0TRO

W

SEDE DE ATENCION: 01 HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA Edad : 49 ANOS

FOLIO 1 FECHA 19/11/2024 14:43:04 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

TRIAGE (MOTIVO DE CONSULTA)

URGENCIA MAYOR (T3 R 5506 DE 2015) ATENGION EN 3 HORAS -
OBSERVACIONES

MOTIVO DE CONSULTA: TRAUMA EN HOMBRO I1ZQ, TORAX Y PIERNA DERECHA.

PACIENTE TRAAIDA POR AMBULANCA DAF.

ALERGICONIEGA
ANTECEDENTES:NIEGA

CLASIFICACION TRIAGE: 3 TRIAGEIN
DIRECCIONAMIENTO:

‘orfesr W& O
oo SS 3 e
MAYERLI TATIANA PERILLA LOPEZ

Reg. 1008537160

ENFERMERIA
SEDE DE ATENCION: 01 HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA Edad : 49 ANOS
FOLIO 2  FECHA 19/11/2024 15:20:48 TIPO DE ATENCION URGENCIAS
MOTIVO DE CONSULTA
ACCIDENTE DE TRANSITO
ENFERMEDAD ACTUAL

INGRESA PACIENTE A LA INSTITUCION EN COMPANIA DE PARAMEDICOS AMBULANCIA EXTERNA, REFIEREN ACCIDENTE DE TRANSITO,
PRESENTANDO TRAUMA EN TORAX, PIERNA DERECHA, POSTERIORMENTE DOLOR INTENSO EN SITIOS DE TRAUMA, EVA 7/10 SEGUN ESCALA DEL
DOLOR, LIMITACION PARA MOVILIDAD, SE INGRESA PARA MANEJO MEDICO Y DEFINIR CONDUCTA MEDICA.

ANTECEDENTES

PERSONALES

Personales

PATOLOGICOS, MEDICAMENT 08, TOXICOS: NO REFIERE

ALERGICOS: NO REFIERE

QUIRURGICOS: APENDICECTOMIA, SAFENECTOMIA

EXAMEN FISICO

CABEZA Y ORAL: PACIENTE EN SALA DE URGENCIAS, HEMODINAMICAMENTE NORMAL, SIN DIFICULTAD RESPIRATORIA, ALGIDO, AFEBRIL,
ORIENTADO EN LAS 3 ESFERAS

SIGNOS VITALES: .

FC: 72PPM FR: 16RAPM T: 36.4°C GLASGOW 15/15 TA: 122/73MMHG BAT: 95%

Usuarlo: EQUINTERO
7J.0 *HOSVITAL®
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HISTORIA CLINICA No.CC 67004951 ~ LUZ ARGENIS MELO MONTOYA

Empresa: SEGUROS BOLIVAR -SOAT Afillado: SOAT
Fecha Nacimiento: 06/09/1975 Edad actual : 49 ANOS Sexo: Femenino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Scltero(a)
Teléfono: 3107523521 Direccién: CARRERA 13F # 15B21

Barrio: LA ESTANCIA Departamento: VALLE

Municiplo: YUMBO Ocupacion: NO APLICA

Etnla: SIN PERTENENCIA ETNICA Grupo Etnico:

Nivel Educativo: BASICA SECUNDARIA Atencién Especlal: NO APLICA

Discapacidad: NO- Grupo Poblacional: OTRO

X " P

SC e Fen g3
EDUARDO QUINTERO ARAUJO
Reg. 1087749477

MEDICINA GENERAL
SEDE DE ATENCION: o1 HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA Edad : 45 ANOS
FOLIO 3  FECHA 19/11/2024 15:41:44 TIPO DE ATENCION URGENCIAS
NOTAS ENFERMERIA

PACIENTE DE 49 ANOS EN SU 1 DIA DE INTERNACION CON LOS SIGUIENTES DIAGNOSTICOS: -OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DE LA
PARED ANTERIOR DEL TORAX -TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA PIERNA NO ESPECIFICADO

PACIENTE QUE INGRESA A SALA DE OBSERVACION POR SUS PROPIOS MEDIOS, CON ORDEN MEDICA ESCRITA POR DR QUINTERO PARA
ADMINISTRAR MEDICAMENTOS, SE DA EDUCACION AL PACIENTE SOBRE LOS EFECTOS QUE PRODUCEN LOS MEDICAMENTOS A ADMINISTRAR,
PACIENTE NIEGA SER ALERGICO AL MEDICAMENTO, SE AEALIZAN LOS CORRECTOS.

SE ADMINISTRA:

KETOROLACO 1 AMP 30MG VIA IM G.D
TRAMADOL 1 AMP 50MG VIA SUBC D.|

PROCEDIMIENTO QUE SE REALIZA CON BUENA TECNICA ASEPTICA Y ANTISEPT ICA EN EL SITIO DE PUNSION Y PREVIO LAVADO DE MANOS.
PACIENTE SE UBICA EN SALA DE OBSERVACION PARA NUEVA VALORACION MEDICA,
Nota reallzada por: DIANA VALERIA GUAPACHA LONDORO Fecha: 19/11/24 15:41:46

Udlemia @uoroct |.

DIANA VALERIA GUAPACHA LONDORD

Reg.
ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR

SEDE DE ATENCION: 01 HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA Edad : 49 ANOS
FOLIO 4  FECHA 19/11/2024 16:53:33 TIPO DE ATENCIGN URGENCIAS
MOTIVO DE CONSULTA

folio respuesia Interconsulla orlopedia

EVOLUCION MEDICO

"""RESPUESTA INTERCONSULTA ORTOPEDIA™*

PACIENTE EN SALA DE URGENCIAS QUIEN PRESENTA ACCIDENTE DE TRANSITO, TRAUMA EN TORAX, TRAUMA EN PIERNA DERECHA E
IZQUIERDA.

7J.0 "HOSVITAL" Usuario: EQUINTERO
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HISTORIA CLINICA No.CC 67004951 — LUZ ARGENIS MELO MON:C.,YS‘;AT
Empresa: SEGUROS BOLIVAR -SOAT Aﬂf': n‘:;nlno Grupo Sanguineo: a8 T iy
Fecha Nacimlento: 06/09/1975 Edad actual : 49 AROS Sexo: Fe CARRERA 13F # 15821

Teléfono: 3107523521 Direcclén: VALLE
Barrio: LA ESTANCIA Departamento: NO APLICA
Municiplo: YUMBO Ocupaclon:

Etnia: SIN PERTENENCIA ETNICA Grupo Etnico: NO APLICA
Nivel Educativo: BASICA SECUNDARIA Atencién Especial:

Discapacidad: NO Grupo Poblacional: OTRO —

SUBJETIVO: MODULACION DE DOLOR.

EXAMEN FISICO

TORAX NORMOEXPANSIBLE, NO TIRAJE.
EN EXTREMIDADES AFECTADAS EN PIERNA DERECHA, PIERNA IZQUIERDA CON EDEMA LEVE, ARCOS DE MOVILIDAD FRPLEANE

MOVILIZACIOM ACTIVA.

RADIOGRAFIAS ( PREVIO INFORME RADIOLOGO)
PIERNA DERECHA, PIERNA IZQUIERDA NO FRACTURAS
TORAX NO LESIONES DE VIA AEREA, NO HEMOTORAX, NO NEUMOTORAX. NO FRACTURAS ASQCIADAS

DIAGNOSTICOS
TRAUMA EN TORAX
TRAUMA EN PIERNA DERECHA E IZQUIERDA

ANALISIS
PACIENTE EN SALA DE URGENCIAS QUIEN PRESENTA ACCIDENTE DE TRANSITO, TRAUMAS DESCRITOS, RADIOGRAFIAS NO LESIONES OSEAS,
SE INDICA SALIDA CON CONTROL AMBULATORIO EN DOS SEMANAS, FORMULA MEDICA, INCAPACIDAD MEDICA
Evolucién realizada por: LEOMARDC GABRIEL CHACIN GARCIA-Fecha: 19/11/24 16:54:16
DIAGNOSTICO $809 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA PIERNA NO ESPECIFICADO Tipo PRINCIPAL

DIAGNOSTICO S203 OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DE LA PARED ANTERIOR DE Tipo RELACIONADO

I — D -y T Y

LEONARDO GABRIEL CHACIN GARCIA
Reg. 1235241144
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

SEDE DE ATENCION: 01 HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA Edad : 49 ANOS
FOLIO 5  FECHA 19/11/2024 17:12:05 TIPO DE ATENCION URGENCIAS
MOTIVO DE CONSULTA
ORDENES DE SALIDA.
DIAGNOSTICO 5808  TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA PIERNA NO ESPECIFICADO Tipo PRINCIPAL

DIAGNOSTICO §203 OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DE LA PARED ANTERIOR DE Tipo RELACIONADO
RECOMENDACIONES

CONTROL CONSULTA EXTERNA
CONTROL POR CONSULTA EXTERNA,
FORMULA MEDICA
Cantidad Dosls Descripcién Via Frecuancle Ricin
15,00 1,00 TABLETA ACIDO ACETILSALICILICO TAB 100 MG 100MG ORAL 24 Horas NUEVO

7J.0 "HOSVITAL® Usuario: EQUINTERO



LA COORDINACION DE FACTURACION

 CERTIFICA QUE;

Que La Sra.. LUZ ARGENIS MELO MONTOYA Identificada ¢on‘cedula de

ciudadania N° 47.004.951 de Califue atendida en el HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA

ESE, por accidente de fransito el dia 19 de noviembre del 2024, con cuentfa de
cobro a: SEGUROS BOLIVAR-SOAT.

: i: ' | on M Nombré 17 50
(19/11]2024G:00 [ " 7 SEGUROS, BOHVAR *S0AT] 67004951 1 '] L UZ ARGENIS MELO Mt

: jer00a0s - LUZARGENIS MELD MONTOY
ILUZ ARGENS MELO MONTOYA

Fara cuisiynicia de 1o anterior se firma en Yumbeo (v) ¢! 24 de diciembre del

2024 |

. '1'_1.@,03‘/\’ IS §

HELEN SERNA - _
Facturacion/Cuentas Médicas

Hospilial La Buena Esperanza De Yumbo ES.E.
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HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA
RAHsCixFch
800030924 -0 e o
Fecha: 19/11/24
G.elarec: 1
1 A

HISTORIA CLINICA No.CC 67004951 - LUZ ARGENIS MELO MONTOYA
Afillado: SOAT
fillado Estado civil: Soltero(a)

Empresa: SEGUROS BOLIVAR -SOAT
Fecha Nacimlento: 06/09/1975 Edad actual : 49 ANOS Sexo: Femenino  Grupo Sanguineo:
Teléfono: 3107523521 Direcclén: CARRERA 13F # 15821
Barrio: LA ESTANCIA Departamento: VALLE
Blunialmin: Wik Soupavion v A LA
Etnia: SIN PERTENENCIA ETNICA Grupo Etnico:
Nivel Educativo: BASICA SECUNDARIA Atencién Especlal: NO APLICA
Discapacidad: NO Grupo Poblacional: OTRO
12,00 1,00 TABLETA METOCARBAMOL TABLETA 750 MG 750MG ORAL 8 Horas NUEVO
12,00 1,00 TABLETA ACETAMINOFEN TABLETA 500 MG 500MG ORAL 8 Horas NUEVO
INTERCONSULTAS
INTERCONSULTA PORORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA Fecha de Orden: 19/11/2024 Ordenada
OBSERVACIONES
CONTROL EN DOS SEMANAS
RESULTADUS :

=0 " L

C yoamxFenNF I

EDUARDO QUINTERO ARAUJO
Reg. 1087749477
MEDICINA GENERAL

7J.0 *HOSVITAL®
Heuario: EQOUINTERO



2/1/25, 18:56

MOTIVO DE SALIDA ¥ anconznng\ﬂ.‘..’ﬂ‘:sp e
2025-01-02 09:16 _[PROFESIONAL: yuisanar - YULIANA SANCHEZ ERASO

*** INGRESO URGENCIAS OBSERVACION ****
MC: "ME DUELE TODO"

i FRIO ACCIDENTE D
PACIENTE QUE INGRESA AL SERVICIO DE URGENCIAS REFIERE QUE HACE APROXIMADAMENTE [?Ezgcsa g‘éme LE REALIZAN
FUE ATENDIDA EN EL HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA CON POSTERIOR TRAUMA EN PIERNA MANIFESTO DOLOR EN MAMA 1ZQUI
LA CUAL SE ENCONTRABA EN PARAMETROS DE NORMALIDAD. SIN EMBRAGO DIAS DESPUESTORIOS QUE AL MOMENTO SE ENCULHT
DOLOR Y LIMITACION EN HOMBRO 1ZQUIERDO POR LO QUE LE MANDARON ESTUDIOS AMBULA PERSSITE CON DOLOR Y LIMITACION

It.'\l PROCESO DE REALIZACION. INGRESA A NUESTRA INSTITUCION PARA VALORACION YA QUE

: 10/10, NIEGA O
CrnA DERECHA, DOLOR Y LIMITACION EN HOMBRO IZQUIERDO Y MAMA IZQUIERDA. INTENSIDAD DE DOLOR 10/10, e
SINTOMAS : %

ANTECEDENTES PERSONALES:
** PATOLOGICOS: INSUFICIENCIA VENOSA , ]
** FARMACOLOGICOS: ASA

-~ QUIRURGICOS: POMERQY, APENDICECTOMIA, LIPOMA EN SENO IZQUIERDO it
** ALERGICOS. NIEGA '

** TOXICOS: NIEGA

LGINECOLOGICOS: s ' 445z Puvd
**FUR: HACE 9 MESES . T
!REVISION DE SINTOMAS POR SISTEMA: NIEGA

PACIENTE EN ADECUADAS CONDICIONES GENERALES, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, ALERTA, CONSCIENTE, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD||
RESPIRATORIA. y

SIGNOS VITALES: TA:116/74 MMHG, FC: 82 LPM, FR: 16 RPM, SAQ2: 98%, T: 3sﬁc.PEsq:Esrmhad_: 100 KG :
CABEZA: NORMOCEFALO ‘

ORL: PUPILAS ISOCORICAS, REACTIVAS, ESCLERAS ANICTERICAS, CONJUNTIVAS ROSADAS, MUCOSAS HUMEDAS
CUELLO: MOVIL, NO SE PALPAN MASAS, NI ADENOPATIAS CERVICALES, TRAQUEA CENTRADA, SIN DOLOR A LA PALPACION. =i 7
CARDIQ-PULMONAR: CAMPOS PULMONARES CON MURMULLO VESICULAR PRESENTE, SE AUSCULTAN RUIDOS SOBREAGREGADOS, RUIDO
CARDIACOS RITMICOS Y DE BUENA INTENSIDAD, NO SE AUSCULTAN SOPLOS. - I 2y ; -
TORAX: SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE, ESTABLE, NIEGA DOLOR. : = : 5
ABDOMEN: BLANDO DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, NO DOLOROSO A LA PALPACION.
EXTREMIDADES:DOLOR, LIMITACION, ERITEMA EN PIERNA DERECHA, DOLOR A LA PALPACION Y LIMITACION EN ARCOS DE MOV!
HOMBRO IZQUIERDO. OTRAS EXTREMIDADES SIMETRICAS, PULSOS DISTALES, CONSERVADOS, LLENADO CAPILAR M -NOR A 2 SEG.
GENITU URINARIO: DOLOR A LA PALPACION Y LIMITACION EN MAMA IZQUIERDA CON ERITEMA Dy Sty

SNC: PACIENTE ALERTA, ORIENTADO EN LAS 3 ESFERAS MENTALES. : (i Gl

DIAGNUSTICOS:

TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO
TRAUMA EN MAMA IZQUIERDA

TRAUMA EN PIERNA IZQUIERDA YA
-- HEMATOMA ?? Rplit 1:
TRAUMA EN HOMBRO 1ZQUIERDO G I o0

{SE BRINDA ANALGESIA PARA MANEJO DE DOLOR Y SE SOLICITAN IMAGENES PARA
ADICIONALES, PACIENTE EN ADECUADAS CONDICIONES GENERALES, HEMODINAMICAMENTE
OE DIFICULTAD RESPIRATORIA. SE EXPLICA CONDUCTA MEDICA PACIENTE REFIERE ENTENDER

OBSERVACION
NADA VIA ORAL NIRRTl
LEV SSN AL 0,9% 100 CC PCADA 8 HORAS PASO DE MEDICAMENTOS 18 P
DIPIRONA AMP X 2 GR 1 AMP IV CADA 8 HORAS

TOMA DE IMAGENES

INFORMAR ST PACIENTE PRESENTA DETERIORO NEUROLOGICO,
REVALORAR CON RESULTADOS '
CSV-AC

2025-01-02 15:37 |PROFESIONAL: valrodro - VALENTINA R
**REVALORACION***

tDIAGNOSTICOS:

TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO
TRAUMA EN MAMA IZQUIERDA

TRAUMA EN PIERNA IZQUIERDA

-- HEMATOMA 21CC

TRAUMA EN HOMBRO 1ZQUIERDO

IMAGNES:

"RADIOGRAFIA DE HOMBRO

DOSIS DE RADIACION: 0.736 mGy.

HALLAZGQOS:

Incipiente pinzamiento y fenémeno de vacio osteo-d
\Densidad ésea normal, N
: r:w hay fracturas ni luxaciones. e

- s mlhee— - -




| -/'00 CON patran fibroglandular heterogéneo, sin dreas de distorsidn,
{El complejo plel, areola-pezén no muestra alteraciones.
No se observan lesiones focales sélidas o quisticas en el tejido glandular,

MAMA IZQUIERDA:

e 7 patron fibroglandular heterogéneo, sin dreas de distorsién,

£l complejo piel, areola-pez6n no muestra alteraciones,

No se observan lesiones focales sélidas o quisticas en el tejido glandular.
No se evidencian lesiones sospechosas de malignidad,

No se identifican focos de ectasla ductal.

Enel ugshto de cole mamaria y regli6n axilar se evidencian algunos ganglios de aspecto benigno.
OPINION:

{1. ECOGRAFIA MAMARIA DENTRO DE PARAMETROS NORMALES.

§2. CATEGORIA BI-RADS 1.

ECOGRAFIA DE TEJIDOS BLANDOS DE PIERNA DERECHA.

(TECNICA:

Se realiza evaluacion de los tejidos blandos de |a pierna derecha identificandose:
HALLAZGOS: -

Hay aumento del espesor y de la ecogenicidad de los tejidos blandos superficial y profundos de predominio anterior 2n relacién

3 edema. : }

Se identifica coleccién hipoecoica irregular con algunos ecogénicos en su interior, sin niveles, sin sefial al fiujo Doppler, fa cual

#s< encuentra aproximadamente a 3.7 mm de la piel hacia la parte anterfor dél tercio medio de la pierna y su parte mas profunda
s€ encuentra 2 21 mm. La coleccién mide 59 x 15 x 74 mm (T x AP x L). e

No se definen masas.

No hay compromiso intramuscular.

CONCLUSION:

| 1. Hematoma de! tejido celular subcutdnen de 1a parte anterior del tercio medio de la pierna derecha, parcialmente
licuefacto. :
|

]

PACIENTE QUIEN REFIERE QUE HACE APROXIMADAMENTE 2 MESES SUFRIO ACCIDENTE DE TRANSITO Y FUE ATENDIDA EN EL HOSPITAL LA
BUENA ESPERANZA CON POSTERIOR TRAUMA EN PIERNA DERECHA DONDE LE REALIZAN RADIOGRAFIA LA CUAL SE ENCONTRABA ENI
{PARAMETROS DE NORMALIDAD. SIN EMBRAGO DIAS DESPUES MANIFESTO DOLOR EN MAMA 1ZQUIERDA, DOLOR Y LIMITACION EN HOMBRO
TIIZQUIERDO POR LO QUE LE MANDARON ESTUDIOS AMBULATORIOS QUE AL MOMENTO SE ENCUENTRAN EN PROCESO DE REALIZACION.
{INGRESA A NUESTRA INSTITUCION AHORA CON IMAGENES QUE DESARTAN LEISONES EN HOMBRO, MAMA, SIN EMBARGO EN LA ECOGRAFIA
{DE PIERNA SE OVSERA HEMATOMA a 21 mm. La coleccién mide 59 x 15 x 74 mm (T x AP x L). SE SOLICITA CONCEFTO POR PARTE DE
{{CRITOPEDIA PARA DEFINIR SI REQUIERE MANEJO ADICIONAL. SE EXPLICA A APCIENTE QUIEN REFIERE ENTNDER Y ACEPTAR., i o -

j2025°01-02 18:54 |PROFESIONAL: dencabol - DENIS EDMOND COBO OLIVEROS __|ESPECTALIDAD: TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA
|
ORTOPEDIA

LUZ ARGENIS MELO MONTOYA
149 ANOS

}PACIENTE CON CUADRO DE TRAUMA SOBRE PIERNA IZQUIERDA CON POSTERIOR DOLOR, EDEMA Y LIMITACION FUNCIONAL POR LO CUAL
TOMAN RX.
i

AL EXAMEN FISICO CON DOLOR EN AMAS DE PIERNA, EQUIMOSIS, EDEMA, HEMATOMA MINIMO SIN SIGNOS DE INFECCION, NO DEFICIT|
VASCULAR DISTAL,

ECOGRAFIA CON HEMATOMA DE 20 CC.

SE CONSIDERA TRAUMA DE TEJIDOS BLANDOS.

ISE DEJA MANEJO CONSERVADOIR,

[SE DA SALIDA.

PONER PANOS DE SULFATO DE MAGNESIO, CALENDULA, _ 5
CONTROL 1S DIAS.

|51 PRESENTA DOLOR INTENSO O SE SIENTE MAL CONSULTAR URGENCIAS.

LINCAPACIDAD POR 15 DIAS,

C DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS .

llcopico |[D1AGNOSTICO DE EGRESO A= ! -
5200 ICONTUSIONDE LAMAMA g

[__S400 __ |[CONTUSION DEL HOMBRO Y DEL BRAZO : |

![ 5801 ___|[CONTUSION DE GTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA PIERNA | |

RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO

[_Fecha

| 2025-01-02 | ' yulsaner - YULIANA SANCHEZ ERASO
| """ ESPECIALIDAD: MEDICINA GENERAL

NADA VIA ORAL

LEV SSN AL 0,9% 100 CC PCADA 8 HORAS PASO DE MEDICAMENTOS
DIPIRONA AMP X 2 GR 1 AMP IV CADA 8 HORAS :

WAL A PNET Th i A e i e

f OBSERVACION
I



2/1/25, 18:56
valrodro = VALENTINA RODRIGUEZ RODRIGUEZ

17:29 CINA GENERAL
ESPECIALIDAD: MEDI 2 PEDIA
Solicitud Interconsulta por: TRAUMATOLOGIA ORTO

**Obs: hematoma oe g &
dencobol - DENIS EDMOND COBO OLIV b A
18:55 ECRECIALIDAD: TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA 201 0 DF SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA €

Soli¢itud Proc No Qx: 890380-CONSULTA DE col
TRAUMATOLOGTA

DOLOR A LAPALPACION Y LIMITACION
EN PIERNA DERECHA MAMA Y HOMBRO IZ

e

CERTIFICO QUE EL seﬁon

aunmmm NUMERO gzggggsj., HA SUFRIDO DANO EN SU INTE
ACCIDENTE DE TRANSITO i

< 6&

PROFESIONAL: DENIS EDMOND coaa NER@S;-'_.'
CC-16645161 - TP 1321011661084 |
ESPECIALIDAD - TRAUMATOLOGIA—ORTOPEDIA _

Imprimi6: DENIS EDMOND COBO OLIVEROS - dencobol




Q- ClinicoCall

RESUMEN EPICRISIS

\- Paro i gente!
(PACIENTE: LUZ ARGENIS MELO MONTOYA _ [IDENTIFICACION: CC 67004951 {HC: 67004951 - CC )
e NACTRIENTO: EDAD: 49 Afios SEXO: F TIPO AFILIADO: Otro \
|[RESIDENCIA: CARRERA 13F 15B 21 [VALLE DEL CAUCA-CALI [TELEFONO: 3107523528 |
|[ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) iR OCUPACION: SIN INFORMACION 0
INOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO: 1
[FECHA INGRESO: 02/01/2025 08:54 AM FECHA EGRESO: CAMA: |
'DEPARTAMENTO: URGENC - URGENCIAS __ |SERVICIO: URGENCIAS _ |
Sipaies GENERALESlPLAN: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. 2025 \

!CLIENTE:

SURAMERICANA S.A.
!

| FECHA 1 MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL
t 09:11 yulsaner - YULTANA SANCHEZ ERASO
CAUSA QUE MOTIVA LA ATENCION: Accidente de transito de origen comun
MOTIVO DE CONSULTA :
MC: "ME DUELE TODO"
ENFERMEDAD ACTUAL :
! ! =#ax INGRESO URGENCIAS OBSERVACION *=*=%
’ MC: "ME DUELE TODOQ"
- PACIENTE QUE INGRESA AL SERVICIO DE URGENCIAS REFIERE QUE HACE APROXIMADAMENTE 2 MESES SUFRIQ
ACCIDENTE DE TRANSITO Y FUE ATENDIDA EN EL HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA CON POSTERIOR TRAUMA EN PIERNA
DERECHA DONDE LE REALIZAN RADIOGRAFIA LA CUAL SE ENCONTRABA EN PARAMETROS DE NORMALIDAD. SIN
| EMBRAGO DIAS DESPUES MANIFESTO DOLOR EN MAMA IZQUIERDA, DOLOR Y LIMITACION EN HOMBRO IZQUIERDO POR
.' LO QUE LE MANDARON ESTUDIOS AMBULATORIOS QUE AL MOMENTO SE ENCUENTRAN EN PROCESO DE REALIZACION.
o : INGRESA A NUESTRA INSTITUCION PARA VALORACION YA QUE PERSSITE CON DOLOR Y LIMITACION EN PIERNA
j DERECHA, DOLOR Y LIMITACION EN HOMBRO IZQUIERDO Y MAMA IZQUIERDA. INTENSIDAD DE DOLOR 10/10, NIEGA
| OTROS SINTOMAS
_{ ANTECEDENTES PERSONALES:
[2025-01-02] - v« pATOLOGICOS: INSUFICIENCIA VENOSA
; ** FARMACOLOGICOS: ASA
| *% QUIRURGICOS: POMEROY, APENDICECTOMIA, LTPOMA EN SENO 1ZQUIERDO
! | ¢+ ALERGICOS: NIEGA
! { #x TOXICOS: NIEGA
1 GINECOLOGICOS:
! **¥FUR: HACE 9 MESES
r:- REVISION DE SINTOMAS POR SISTEMA: NIEGA
I |
| |
| rI NOTA: SE REALIZA VALORACION Y ATENCION DEL PACIENTE CON LOS IMPLEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
| COMPLETOS (BATA, GORRQ, MONOGAFAS, CARETA Y TAPABOCAS N95), LAVADO DE MANOS PREVIO Y POSTERIOR
; CONTACTO DE PACIENTE, '
|
| | [t
1 ] PACIENTE EN ADECUADAS CONDICIONES GENERALES, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, ALERTA, CONSCIENTE, SIN
, | SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA. : ;
! , SIGNOS VITALES: TA:116/74 MMHG, FC: 82 LPM, FR: 16 RPM, SAQ2: 98%, T: 36°C.PESO ESTIMADO: 100 KG
IL_ DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS Tt
DIAGNOSTICO DE INGRESO | ESTADO [OBSERVACION ||{USUARIO “FECH#

| copico ||
|

| s200 lconTuSION DE LA MAMA —H “ lFEUANA'SANCHEZ RS h—oz‘iggé
il - E — '

f 5400 ”CONTUSION DEL HOMBRO Y DEL BRAZOH ” \!‘_JUA‘NA SANGHEZ BRASO “%233:
r

[
|

5801

H e
[[CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS || “ “YULI_ANA SANCHEZ ERASO "2:?2_3

MA ECAEMATETAAMAS MrE i 4 ATEmALA



> LN -

i ¥

! -

'y 1™
24

e T \
WA AN P N

» ™/

INVERSIONES EN SALUD DEL VALLE S,A.S - CLINICA CALI NI
901714987

CLINICA CALI Avenida 3 Norte # 32AN-40, Cali, Valle del

;' N J
; » L. N Cauca CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: 3876910 CLINICA
¥ 4 LU{W*CJ %:) col| s CALI FAX: 3876910 ;

Para ia gente!

JiFecha : 2/01/2025 Alendio : 323 - DENIS EDMOND COBO OLIVEROS
Identifi: CC 67004951 Paciente: LUZ ARGENIS MELO MONTOYA Edad : 49 Afios Sexo :F  HC : CC67004951
Cliente : SEGUROS GENERA .
e ERICANA oA ALES plan : SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. 2025 Tipo Afiliado: Otro
profesional: DEN M
P eos > FDMONDCOBO y1ye( TRIAGE: ATENCION PRIORITARIA Especialidad: TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA
SOLICITUD DE SERVICIOS

674758 - 830380 - ( 1 )CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Observacién: 15 DIAS

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: S801 - CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA PIERNA

%c-,’?!‘/

(+lid | | .

Nombres y Apellidos del Médico: DENIS EDMOND COBO

OLIVEROS
cc - 16645161 - 13210/16610-84

Registro Medico No.: 13210/16610-84




INVERSIONES EN SALUD DEL VALLE §.A.S - CLINICA CALI

NI 801714987
£ b, ' CODIGO REPS: 760011564
f‘ RS CQUL_ St 11564701

\'.

SOLICITUD DE INCAPACIDADES Y/O LICENCIAS DE MATERNIDAD No.
lhdn de Solicitud 2/1/2025 - Cludad: CALE I

informacion del Paclente:

(aterte MELO MON (OvA LUZ ARGENIS EL__M%L————- \
Wo. ldentficadon: cC 57&04_951 Erprese:

afillado: B — ]

Tipo Usuari Otro Estrato: O )
Informacion Sobre 2 Incapacidad: . ==
Illngcna ge Inido: 032/0172025 leecha terminacion: 16/01/2025 Dyradion: 15 Dials) IF .3

Apaya diagnastico y £

Modalidad da servido: Intramural rupa de servicia: complementacian
iy mmmc?bas DE LA PIERNA
TFaonastco: capl - O UNDEDTRASFAR‘IES\'NNO ESPECIFI <
| ik lrausa que mativa fa atencion: lﬂgwﬂg—“ fcizee de Aeenil, __JJ
}Prﬂul‘l'lﬂ erigen la Incapacidad: COMUN /
Informacion de la IPS y del Medico: ? = A 1eEasiet ]
—E 22 s 75 INVERSIONES EN SALUD DEL VALLE SA'S - CLINICA ALl OLIVERGS :

Tagrosuos Relacionado: S400 - CONTUSION DEL HOMBRO Y |Diagnastico Relacionado: 5200 -
TEL BRAZD LA MAMA
‘Retroactive: No Aplica

FIAMA

s

Dcto Idant ¢
Firma Medico Tratante: DENIS EDMOND COBO
OLIVERDS

Registro MiLiAadico Nos 13210/16610-84




Para lo gentes

Wit “CQCQU RECOMENDACIONES MEDICAS

DA

NOMBRE TOS DEL PACTENTE

LUZ ARGENIS M

ELO MONTOYA

HISTORIAL CLINICA . IDENTIFICACION  CC 67004951

67004951 - cC FECHA DE
EDAD AARAS NACIMIENTO 6/9/1975
TELEFONO 3 e b

07523528 RESIDENCIA CARRERA 13F 158 21, VALLE DEL
[ o AT

CLIENTE SEGUROS GENERALES A

SURAMERICA SEAN SEGUROS GENERALES
TIPO AFILIADO by NA'S.A SURAMERICANA S.A. 2025

SERVICIO URGENCIAS
:::::.Lmzum URGENC - URGENCIAS CAMA
E INGRESO  02/01/2025 08:53 AM FECHA DE EGRESO
i P
EVOLUCION: 2384300 FECHA: 02/01/2025 E’.‘iﬂ&%“.
RECOMENDACIONES *
= Reconsultar si el dolor persiste a pesar de la toma de analgésicos.

RECOMENDACIONES ADICIONALES

IZQUIERDA CON POSTERIOR DOLOR, EDEM
FISICO CON DOLOR EN AMAS DE PIERNA, EQUIMOSIS, EDEMA, HEMATOM
NO DEFICIT VASCULAR DISTAL. ECOGRAFIA CON HEMATOMA DE 20 CC.
BLANDOS. SE DEJA MANEJO CONSERVADOIR. SE DA SALIDA. P
CALENDULA. CONTROL 15 DIAS, SI PRESENTA DOLOR INTENSO O SE SIE

INCAPACIDAD POR 15 DIAS.

ORTOPEDIA LUZ ARGENIS MELO MONTOYA 49 ANQS PACIENTE CON CUADRO
A Y LIMITACION FUNCIONAL POR LO
A MINIMO SIN

SE CONSIDERA TRAUMA DE TEJIDOS

ONER PANOS DE

DE TRAUMA SOBRE PJERNA
CUAL TOMAN RX, AL EXAMEN
SIGNOS DE INFECCION,

SULFATO DE MAGNESIO,
NTE MAL CONSULTAR URGENCIAS.

<tlbln

PROFESIONAL: DENIS EDMOND COBO OLIVEROS
CC - 16645161 - T.P 13210/16610-84
ESPECIALIDAD - TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA

Imprimié: DENIS EDMOND COBO OLIVERQS - dencobol

Fecha Impresién: 2025/1/2 - 18:56:57



INVERSIONES EN SALUD DEL VALLE 5.A.S - CLINICA CALI NI
901714987
Avenlida 3 Norte # 32AN-40, Call, Valle del Cauea CALY, VALLE DEL

oo b [P L
t f { ‘\JL O C oll CAUCA TELEFONO: 3876910 FAX: 3876910
L I"\. ya rz

FORMULA MEDICA N° 43078

3,
Para la gente! MEDICAMENTO(S) POS FORMULADO(S). |
]; EVOLUCION f238¢309 ‘ FECHA FORMULA . 02/01/2025 [Yecpeso 73982 \
\IDENTIFICACION|CC 67004951 [PACIENTE _|LUZ ARGENIS MELO MONTOYA EDAD i;;os SEXO r \
s SEGUROS GENERALES SEGUROS GENERALES __[TIPO J
e SURAMERICANA S.A. ELaN SURAMERICANA S., 2025|AFTLIADO [TTRO RANGO [0
T ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA 500MG TABLETA
VIA DE ADMINISTRACION: ORAL
DOSIS 2 TABLETA (S) cada 8 Hora(s)
CANTIDAD 30 (Treinta) TABLETA (S) por 500MG
DIAS TRATAMIENTO 5 DIA(S)
3 NAPROXENO 250 MG TABLETA - 250MG TABLETA
VIA DE ADMINISTRACION: ORAL _ '
| posIS 1 TABLETA (S) cada 8 Hora(s) &
| CANTIDAD 15 (Quince) TABLETA (S) por 1
| DIAS TRATAMIENTO 5 DIA(S) '

VALIDEZ : 15 Dias

FECHA DE VENCIMIENTO : 16/1/2025

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: 5801 - CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA PIERNA
MEDICO TRATANTE : 5

7

PROFESIONAL : DENIS EDMOND COBO OLIVEROS

REGISTRO MEDICO: 13210/16610-84 y
. cc - 16645161 - T.p 13210/16610-84 ;

ESPECIALIDAD - MEDICO (A) ESPECIALISTA

\mprimi6: DENIS EDMOND COBO OLIVEROS Fecha Impresion : 02/01/2025 - 06:56 P



PLAN
SE CONTINUA CON SEGUIMIENTO POR LA ESPECIALIDAD

SE DAN 30 DIAS DE INCAPACIDAD f '
CITA DE CONTROL i

EXAMEN FISICO/MENTAL
USUARIO ; FECHA
DENIS EDMOND COBO OLIVEROS 2025-02-11
TIPO SISTEMA HALLAZGO
General sin alteraclones
Cabeza y Cuello sin alteraclones
Torax sin alteraciones
Abdomen sin alteraciones

GenitoUrinario

Extremidades

Piel y Faneras
Sistema Nervioso Central y Periferico

sin alteraciones
sin alteraciones
sin alteraciones
sin alteraciones

e e e e e e

sizeil

PRENSE gt DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS iy 2
cobiGo |[ "DIAGNOSTICO DE INGRESO __|[ESTADO/[O !'_sssnw.cxom ~|usuario j[FECHA |
FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS DE : ‘ -
1802  |[OTROS VASOS PROFUNDOS DE LOS f gE”JEREQDS"O"D COBO l15025-02-11
MIEMBROS INFERIORES |l | L it aaaeas s PR M e
[HEMORRAGIA Y HEMATOMA QUE | ! | i,
T810 |COMPLICAN UN PROCEDIMIENTO NO | | gEuN,}ga%%m"D £080 lzuzs-nz—u:
CLASIFICADOS EN OTRA PARTE i s gy e ) s SRt R A R e,
i SIGNOS VITALES :
| [ Tension | Sitio | Frecuencia Frecuencia Masa Perimetro | Perimetro
| Fecha | o | TA | Cardiaca |TemPeratural pocsicatoria |P°5°|"M3 corporal | Abdominal | Cefalico
ozl i 87 . 37.00 18 70.00| 160 | 27.34375
:’ FECHA ESCALA DE DOLOR OBSERVACION
1022025145 | [0 [)1(] 2[3[alsTel7Tsls 10 oo
[ MEDICAMENTOS AMBULATORIOS SOLICITADOS
"ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA 500MG TABLETA (S) - LAB. :VARIOS - 2101010006 (ACETAMINOFEN)
VIA DE ADMINISTRACTIZaN: ORAL FORMULI2"2: DENIS EDMOND COBO OLIVEROS
| posis 1 TABLETA (S) Cada 12 Hora(s) MEDICAMENTO POS
| CANTIDAD 20 TABLETA (5) POR 500MG
| DIAS TRATAMIENTO 10 DIA(S)
[ APOYOS DIAGNOSTICOS SOLICITADOS
[TIPO [CARGO DESCRIPCION [FECHA/HORA
| | g81602 |pos |FCOGRAFIA DE TEJIDOS BLANDOS EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES CON 11/2/2025 -
_ | TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS 11:45:29
| Observacion [pierna derecha
|
I
| Profesional: DENIS EDMOND COBO OLIVEROS
IMaGENOLOGIA|PTOMESIONAES| oo 16645161 T.P - 13210/16610-84

Especialidad - TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA

Orden

Profesional DENIS EDMOND COBO OLIVEROS

Diagnosticos

Presuntivos

PROCEDIMIENTDS NO QUI#.URGICOS SOUCIThDQS

e et e O S s, o L)




@?'f-".;;:Cﬁli

iy

ORDEN SERVICIO NO. lj;5;ari0 Impresi?n: 4607 - DANIELA CASTILLO RIOS
Identificaci?n: CC ; Edad: 49 Afios Sexo: F Fecha 3

67004951 Paciente: LUZ ARGENIS MELO MONTOYA Nacimiento: 1975-09-06 HC: CC67004951

Fecha Sollcitud: i .

2025/02/11 11:45:29. __|echa Ingresor 11L/02/2085 Cama:

Cliente: SEGUROS Plan: SEGUROS COMERCIAL BOLIVAR |10 afifiado: Otro IVEL TAIAGE! NO APLICA

COMERCIAL BOLIVAR S.A. |S.A. 2025

Profesional: DENIS EDMOND COBO OLIVEROS

Diagnosticos: x

682535 - 890340 - (1) CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGIA VASCULAR

[Fecha Vencimiento: 12/04/2025

Valida a Partir de; 11/02/2025

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: T810 - HEMORRAGIA Y HEMATOMA QUE COMPLICAN UN PROCEDIMIENTO NO CLASIFICADOS EN OTRA

PARTE

ﬁ‘—v

<qllbls o

Nombres y Apellidos del M?dico: DENIS EDMOND COBO

OLIVEROS
Registro M?dico No.: 13210/16610-84

PRESTADOR: CONSULTA EXTERNA -
Direcci?n: AVENIDA 3RA NORTE 22N-13

Tel?fonos:
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Para 1a gente!

HISTORIA CLINICA

’NOMBRE: LUZ ARGENIS MELO MONTOYA

IDENTIFICACION: CC 67004951 | cc

nerSINRASSN e AD4g AﬁpslSExﬂ

RESIDENCIA: CARRERA 13F 15B|TELEFONO:

VALLE DEL CAUCA-

IFE(.?HA DE NACIMIENTO: 6/9/1975 21 3107523528 |YUMBO

IZONA RESIDENCIAL: Urbana ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) OCUPACION: SIN INFORMACION .

DIR. TRABAJO: TEL TRABAJO: gEUF’O SANGUINEO: - FACTOR|
FECHA EGRESO: - 10/3/2025 “ICAMA:

FECHA INGRESO: 10/3/2025 - 11:13:46

12:25:33

DEPARTAMENTO: CONSUL - CONSULTA

EN CASO DE ACCIDENTE AVISAR A: TEL.:

!EXTERNA

CLIENTE: SEGUROS  COMERCIAL|PLAN: SEGUROS COMERCIAL ‘ :
JBOLIVAR SA Bl VAR & & ABin TIPO AFILIADO: Otro
TELEFONO IPS: 3876910

IPS: SEDE PRINCIPAL

DIRECCION:

© MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

| FECHA

2025-03-10/ 12:18 dencobol - DENIS EDMOND COBO OLIVEROS

CAUSA QUE MOTIVA LA ATENCION: Accidente de transito de origen laboral

MOTIVO DE CONSULTA :
CONTROL 2 CIRUGIA

ENFERMEDAD ACTUAL :

¥
&
=
'
o

|INGRESA PACIENTE POR SUS PROPIOS MEDIOS, REFIERE ANTECEDENTE DE ACCIDENTE DE TRANSITO PRESENTO {

TRAUMAD E AMBAS PIERNAS CON HEMATOMA EN PIERNA DERECHA EN SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA ,

DE MANEJO CON CIRUGIA ORTOPEDICA SE HIZO DOS DRENAJE DE HEMATOMA
EVOLUCION IRREGULAR HA ESTADO CON DOLOR Y LIMITACION+

PRESENTO TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA'

ASISTE EL DiA DE HOY REFIERE PERSISTENCIA DE DOLOR Y LIMITACION Y AMAS INCOMPLETOS EN ACTI.VIDAQES
COTIDIANA, NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS, NIEGA CEFALEA, NIEGA OTROS SfNTOMAS ASDCIADOS (o] Ay,

F\CTUALES NIEGA NUEVOS TRAUMAS. TIENE CT]'A CGNTRDL

ANTECEDENTES:

PAI‘DLOGICOS TROMBOFLEBITIS EN TRATAMIENTO

FARMACOS NIEGA
ALERGICQS: NIEGA
QUIRURGICOS NIEGA
TOXICOS: NIEGA
EXAMEN FISICO:

INGRESA PACIENTE POR SUS PROPIOS MEDIOS, LUCE EN ACEPTABLES CQNDICIONES QENERALES ﬂFEBRIL,
OFUENTADO SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRAIORIA ! ;

RX SIN FRACTURA

REVISION POR SISTEMAS: NIEGA OTROS SfNTOMAS ACTUALES

IMPRESION DIAGNOSTICOS
HEMATOMA EN PIERNAS DERECHA

DIAGNOSTICO DE EGRESO
HEMATOMA EN PIERNAS DERECHA

ANALISIS

PACIENTE CON HEMATOMA EN RESOLUCION

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE ACCIDENTE DE TRANSITO , CON DIAGNOSTICOS DESCRITOS EN SEGUIMIENW

EN EL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE,

PLAN

SE CONTINUA CON SEGUIMIENTO POR LA ESPECIALIDAD

TERAPIAS
SE DAN 30 DIAS DE INCAPACIDAD

CITA DE CONTROL CON RADIOGRAFIA
SE ORDENA ANALGESICOS
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: NAWR AN EEN S™an s W,
YRR |
hups:ﬂslls.clinicncull.comeliSfcache:‘zsl"M’;hnﬁl ‘1'
<& ORDENA MEDIAS DE COMPRESION VENOSA '4
——— " EXAMEN FISICO/MENTAL o]
USUARIO FECHA |
DENIS EDMOND COBO OLIVEROS 2025-03-10 i |
. TIPO SISTEMA HALLAZGO
General SIN ALTERACIONES f MO L
Cabeza y Cuello SIN ALTERACIONES - a . R S |
Torax SIN ALTERACIONES: . s
Abdomen SIN ALTERACIONES PR B
T 1 .
GenitoUrinario SIN ALTERACIONES g
Extremidades SIN ALTERACIONES Jlata
piel y Faneras SIN ALTERACIONES g
Sistema Nervioso Central y Periferico SIN ALTERACIONES L
= R L DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS 5|
=o51G0 | DIAGNOSTICO DE INGRESO__[ESTADOJ/OBSERVACION __|[usuarto _FEcaa |
HEMORRAGIA Y HEMATOMA QUE l5eNTS EDMOND COBO
1810 ||COMPLICAN UN PROCEDIMIENTO NO Jouveaos. bl 2025-03-10|
CLASIFICADOS EN OTRA PARTE e o e e _
) \ 1 % i
o
- SIGNOS VITALES — . -
Tension | Sitio| Frecliencia Frecuencia Perimetro | Perimetro
[ Focha Arterial | T.A | Cardiaca Temperatural pespiratoria Peso [Talla| Masa Corporal | ppgominal | Cefalico
:o;‘lojf'gfﬁ 140/77 78 37.00 18 110.00| 170 |38.062283737024 %
FECHA ESCALA DE DOLOR OBSERVACION
10/63/ : 4
0/03/202512:04 [ o - boior ol1] 2 |3]4][5]6|7]8]9]10 Mayor Dolor
[X] ’
APOYOS DIAGNOSTICOS SOLICITADOS - g ]
TIPO CARGO DESCRIPCION FECHA/HORA -
682317 |P0S |ECOGRAFIA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS INFERIORES g{gfﬂgs--
| Observacion |DERECHO - : ] .
; | s
Profesional: DENIS EDMOND COBO OLIVEROS
IMAGENOLOGIAPofesionales) gc - 16645161 T.P - 13210/16610-84 - o
Especialidad - TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA'
orden  |orn1s EDMOND COBO OLIVEROS | : { e
Profesional 3 / ;
| Diagnosticos / § F / A \ (R v t A
Presuntivos y ik ¥ Lo B R
i; . . - ¥ ¥ x 7 A ll.‘.
482317 |POS [ECOGRAFIA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS INFERIORES G }gﬁgizgg.sh K
Obseryacion 1ZQUIERDO i e b
profesional: DENIS EDMOND COBO OLIVEROS ’ SN g
IMAGENOLOGIAPTOeSIONaIES| ce - 16645161 T.P - 13210/16610.84 ', Ui il
-' Especialidad - TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA : 1
- _I\; =N T
' Orden 2 ; < B et
oraoen | [DENIS EDMOND COBO OLIVEROS L |
Diagnosticos u i T e

Presuntivos

LR

L s oty

 10/03/2025, 12:26 p..

) [



b ClinicaCali

HISTORIA CLINICA

\' Peaeo 1a gent!
- HC. 67004951 .

I;OMBRE; LUZ ARGENIS MELO MONTOYA [IDENTIFICACION: CC 67004951 |~ EDAD: 49 MQQ‘SEXO. F

SENGIA CARRERA 13F 15B[TELEFONO: [VALLE DEL CAUCA-
’FECHA DE NAGIMIENTO: 6/9/1975 2"155 N T Ao PAMED
ZONA RESIDENCIAL: Urbana ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) ___|OCUPACION: SIN INFORMACION
! GRUPO SANGUINEO: - FACTOR
[DIR TRABAJO: TEL. TRABAJO: i

5 5 - y

{FECHA INGRESO: 11/2/2025 - 11:12:25 ':,fgg?a EGRESO:  11/2/2025 -capma:

[DEPARTAMENTO CONSUL - CONSULTA

EN CASO DE ACCIDENTE AVISAR A:  TEL.:

IEXTERNA

PLAN: SEGUROS COMERCIAL| .
[lgéﬁclg's.k e e BIE)‘?.IVAR S.A. 2025 TR A
[IPS: SEDE PRINCIPAL DIRECCION: TELEFONO IPS: 3876910
| FECHA MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

COBO OLIVEROS

IﬁS—GHl 11:53 dencobol - DENIS EDMOND
CAUSA QUE MOTIVA LA ATE
| MOTIVO DE CONSULTA :
; CONTROL 3 CIRUGIA
ENFERMEDAD ACTUAL :

INGRESA PACIENTE POR SUS PROPIOS MEDIOS,
TRAUMA EN AMBOS MIENBROS INFERIORES EN SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA ,

HEMATOMA EN PIERNA DERECHA
DE MANEIO CON CIRUGIA ORTOPEDICA DRENAJE
EVOLUCION SATISFACTORIA HA ESTADO CON DOLOR INTENSO Y LIMITACION

AHORA EN TRATAMIENTO

COTIDIANA,
ANTECEDENTES:

FARMACOS: NIEGA
ALERGICOS: NIEGA
QUIRURGICDS: VARICES'
TOXICOS: NIEGA

EXAMEN FISICO:

INGRESA PACIENTE POR SUS PROPIOS MEDIOS, LUCE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL,
SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA.

ORIENTADO ,

RX SIN FRACTURA

IMPRESION DIAGNOSTICA

DIAGNOSTICO DE EGRESO

ANALISIS

NCION: Accidente de transito de origen comun

PATOLOGICOS: OBESIDAD INSUFICIENCIA VENOSA

REVISION POR SISTEMAS: NIEGA OTROS SINTOMAS ACTUALES

HEMATOMA PIERNA DERECHA EN RESOLUCION
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA EN PIERNA IZQUIERDA

HEMATOMA PIERNA DERECHA EN RESOLUCION
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA EN PIERNA IZQUIERDA

PACIENTE CON HEMATOMA EN RESOLUCION
AHORA CON TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA EN PIERNA 1ZQUIERDA EN TRATAMIENTO '
PACIENTE CON ANTECEDENTE DE ACCIDENTE DE TRANSITO , CON DIAGNOSTICOS DESCRITOS , EN SEGUIMIENTO .

EN EL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE,

REFIERE ANTECEDENTE DE ACCIDENTE DE TRANSITO PRESENTO

HACE UNA SEMANA PRESENTO TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA EN PIERNA IZQUIERDA

MUY LIMITADA 3
ASISTE EL DIA DE HOY REFIERE PERSISTENCIA DE DOLOR Y LIMITACION Y AMAS INCOMPLETOS EN ACTIVIDADES

»

il
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Usuario Impresi?n: 4607 - DANIELA CASTILLO RIOS J

1dentificacizn: CC
67004951
Fecha Solicitud:
|2025/03/10 12:04:49
Cliente: SEGUROS Plan: SEGUROS COMERCIAL BOLIVAR .
|COMERCIAL BOLIVAR S.A. [SA. 2025 NiveL TRIAGEENG 0 8

Edad: 49 Aflos Sexol F Fecha

Paclente: LUZ ARGENIS MELO MONTOYA Nacimiento: 1975-09-06

\HC: CC67004951 ‘

Fecha Ingreso: 10/03/2025

T
ROS

[profesional: DENIS EDMOND COBO OLIVE

ISTA EN MEDICINA INTERNA
a Vencimiento! 9/05/2025

723327 - 890
[valida a Partir de: 10/03/2025

R

?rofesignal: DENIS EDMOND COBO OLIVERQS

|\Diagnosticos:

1723326 - 890240 - (1) CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGIA VASCULAR
{valida a Partir de: 10/03/2025 Fecha Vencimiento: 9/05/2025

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: T810 - HEMORRAGIA Y HEMATOMA QUE COMPLICAN UN PROCEDIMIENTO NO CLASIFICADOS EN OTRA
PARTE ’

salt

Nombres y Apellidos del M2?dico: DENIS EDMOND COBO
OLIVEROS

Registro M2dico No.: 13210/ 16610-84

PRESTADOR: CONSULTA EXTERNA -
Direcci?n: AVENIDA 3RA NORTE 22N-13
Tel?fonos:

.

10/03/2025, 1




““"5’”5“5‘“““imalmmfsnsfcachm-tmé ﬁnﬁx 1

PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS SOLICITADOS ~——
|CARGO  ||DESCRIPCION lcanTionn FECHA/ |
Jsoucmm HORA
. : T e | S EVOLUCION
CONSULTA || 890266 ||CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN | NTE! h 1 10/3/2023
NFTORIZACION! : FLEE S FT S _,_,,N'Memcm“ _R%. | i - 12:04:49
y |Observacion | S
OLEDIMIENTOS D'agnosticns_: —— e == |
i DI?‘GNOSTICOS Presuntivos | o :
=7 f CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALIST EN 10!332025-
CONSULTA || 890380 POR ESPECIALISTA E 3/2025
[MONITORIZACIONIL ;\oaro::eom Y TRAUMATOLOGIA A, | 1L SRR ke L
Y [observacion| ; ' j :
PROCEDIMIENTOS o e = |
gnosticos! i -l
| DIAGNGSTICOS misii e TN SR il
= i _. - = 10/3/2005
| | 931001 [TERAPIA FISICA INTEGRAL . J 15 || o
| DESEMPENO |l L~ 5 =3
| FUNC]ONAL‘C(] ;|0bser\raclun||__ 5 L . = e Al IH .
REMABILD 20Nt ||Diagnasticos, ; l B
_J\Presuntives|| : : ¥ . 4
{ | 10/3/2025 3
| CONSULTA || 890240 ||CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGIA VASCULAR 1 - 12:04:49 £
IMONTTORIZACION|L e e : = .
| Y Observaclon l ' .
|PROCEDIMIENTOS| S e : g
M ; {IDiagnosticos| g ' .
| DIAGNOSTICOS | Pregsuntlvus! R e g LA 4
| ,.-___705{5;4 DE LA ATENCIE);{_ i e :_r__ 0 : Otro tipo de accidente ﬂ 3
[ FINALIDAD DE LA ATENCION | REHABILITACION : : Dl
T e - .. WovOiE MEDICAS GENERADAS | .
No, TIPO DE DIAS DE FECHA DE
]EVDLUCIDN CESERVAGION BE LA INCARAGIDAR L INCAPACIDAD _ ||INCAPACIDAD _{|EMISION
| Incapacidad por By )
2815768 Accidente de =20 eE 4/3/2025
' b s Lot SR TEansito
= . et — S SR k. C L L
[ i DLAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS : i : L e
[copiGo [D;Aswosnw DE EGRESO LR T T BT 3. :
| T810 }HEMORRAGIA ¥ HEMATOMA QUE CDMPLICAN UN PROCEDIMIENTO NO CMSIFICADOS EN OTRA PARTE
- [/
: 3 77 i a,.. Zsi : [} 4
RECOMENDACIONES MEDICAS 7’- =Rl Tt T i e e
- — = — 3 = R 23 ‘, : — 3 y % . . =
EVOLUCION: 2815768 i ! _- g1 V] Tl g a Ul oty !
FECHA: 10/03/2025 ' o R N T ﬂ ke
. % s F Ay t N4
TIPO DE ATENCION: EGRESO L v B0 o
F . - ] ¥ 1 i, AN A o '] ’I' R -‘
| . LR ]
i : } g 4 ety G
| RECOMENDACIONES " iy 7 P TR L
[ I b 6 ' }., % L i :» -_'.I
| Rt % .‘;I--"'
| RECOMENDACIONES ADICIONALES: B ' g
' S e
ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACIONES SOBREHC . hhaas N

DENIS EDMOND COBO OLIVEROS




PARTE A

REPUBLICA DFE COLOMBI

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
ECAMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORES DE SERVICIOS

D& SALUD BOR SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO

PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD - FURIPS

Fechta De Spdicacon l_:l e

poannnfls voraoss [ |

hvo Radhcaco Antenor (Respuesta A

giosa. Marcar X En AG)

Nro Fanrtura / ‘
{ Cuenta De Cobro

. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razsn Socia

Cogige Habilitacién 82220407301
l. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE

=“OSPITAL LA BUENA ESPERANZA DE YUMBO

800030G24-0

NSITO

VELD MONTOVA
Ye- Apeliido 2do Apellido
Wiz ARGENIS
1er Nombre 2do Nombre
Tipo De Documento . é: celeal m lac|as|ms|colre No, De Documento 57004951
Fechs De Nacimiento  0G/08/1875 00:00:00 Sexo i,
Direccion Residencia CARRERA 13F # 15821 E
Departameanto VALLE Cédigo 76 Teléfono 3107523521
Municipro YUMBO Cadigo 892
Condicion Del Accidentado [] conductor [ Peatén [XJooupante [ cicista

| Il. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIQ EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO

Naturaleza Del Evento:

Accidente De Transito | X

Naturales

Terroristas

incendio Terrorista

Sismo Maremoto Erupclones Volcénicas Huracan
Inundaciones Avalancha Deslizamiento De Tierra Incendin Natural
Rayo | Vendaval Tornado

Combate D

Mina Antipersonal D

:] Masacre |:|
:] Atagues A Municiplos |:]

Explosién

otros? [ |  cual:
Direccidn De La Ocurrencia
Fecha Cwento / Accioenle
Departamenio
Municipio

KILOMETRO 7 VIA YUMBOC - MULALO

191 11224 Hora 13 47
VALLE Cédige 76
YUMBO Codige B82 Zona fl A

Descripcién Breve Del Evento Catastréfico O Accidente De Transito
Enuncle las principales caracteristicas del evento / accidente:
GQCUPANTE DE VEHICULO DE PLACA COLSTO
REFIEAE SUFRIR GOLPE TRAS COLISIONAR CON OTROQ VEHICULO

. —_IV. DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

Estado De Aseguramienio

CHEVROLET Placa CQL&70

Particular pablico || Oficial |:| Vehiculo De Emergencia

Vehiculo De Transporie Masivo Vehlculo Escolar E]

IMarca

Tipo De Serviclo

Vehiculo De Serviclo
Diplomético O Consular

Asegurado No Asegurado |:_I Vehiculo Fantasma D Pdliza Falsa D Vehiculo En Fuga D

[

Cédigo De La Aseguradora  13-27
No. De La Poliza B80111998470100 Intervencién De La Autoridad S D No IE
Vigencla Desde S0I08/2024  Hasla 29/08/2025 Cobro Excedente Péliza si D No E]
[ DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO =)
PAUDA PINO
1er Apellido 2do Apellido
JHON JAIRO
1er Nombre 2do Nombre
Tipo De Documento -; ee dea ] m ) Aelco | win] pE N Na Nanumanto 16741946
Direcclon Resldencla CARRERA 4 # 14-32
Departamento VALLE Cédigo 78 Telétono 3122276456
Municiplo Residencla YUMBO Cadigo 892 Total Folies [0 Jo Jo [3 |
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MINISTERI

REPUBLICA DE COLOMBIA

USSR e e e R T

O DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

EORA I AR
= LA UMICO O BB Autamimi: ne 1 am ninevey smims s mmma

PARTE B

TATRES LIE AERAVLLS

DE SALUD POR SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DF EVENTOS OATASTROFICOS Y AGGIDENTES DE TRANSITO
PHESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD - FURIPS

DATOS DEL CONDUCTOR DEL VERICULO

ST

Profasional Que Reclbe

RIVERA
Ter Apellido A
GUILLERMO 2do Apaliido
1er Nombre 2edns Nnmbhes
X
i i g L0 | PA | T lRc|as |ms|cofepe l M Dy Tioames | TOASICET
Direccién Residencla CARRERA 4 § 14.32
Departamento VALLE Cédigo 76 Teléfono 3122276456
Municipio Residencla YUMBO Cadige _J
L V. DATOS DE REMISION
e B R : - o BF T ~
L L AEtE e Awmsion || uroen Ue Servies | |
Fecha De Remision I Alas
Prestador Que Remite
Cédigo De Inscripcldn
Profesional Que Remite e
Fecha De Aceptacion ] Alas !
Prestador Que Recibe
Céadigo De Inscripcion Cargo: AUX. ENFERMERIA

VI. AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA

i . bulancias de [a
Diligenciar Unicamanie para el ransporie desde el sitio del evento hasta [a primera (PS (ransporte primaric) y cuanca 5@ Feafiza an sCaRene

misma IFS.

Datos Del Vehiculo Placas No.

Transporio La Victima Desde

Hasla

= dlamlfmm s
[rttetentai]

LiiaT Dunige Reuuage La Viviite

Tino Da Tranaparte Amhulancla Rasics D Ak ]
Vil. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO
Alas 00:00

I

luini

—

Fecha De Ingreso 1or11/202¢  Alas

Cnd. Dx Principal De Ingreso 5609
Giio Cod. Dx. De Ingresoc 5203
Otro Cod. Dx. De Ingreso

14 :36 Fecha de Egraso

Cod. Dx. Principal Da Egreso

Otro Cod, Dx. De Egreso
Otro Cod. Dx. De Egreso

|

Viil. DATOS DEL MEDICO O PROFESIONAL DE LA SALUD TRATANTE.

PERILLA

1er Apellido Del Médico O Personal Tratanle

LOPEZ

TATIANA,

S809
5203

2do Apellido Del Médico O Personal Tratante

MAYERLI
1er Nombre Del Medico O Personal Tratante 2do Nombre Del Médico O Personal Tratante
e Document X No. Dal Documento 1006537160
ficc o | cE IPA No. Registro Medico 1006537180
r . ARMFARCS QUE AECLAMA
MARQUE | |vaLOR TOTAL FACTURADO | VALOR RECLAMADO AL FOSYGA
GASTOS MEDICO QUIRURGICOS 0

GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA

El total Iaclurado y reclamado descrilo en esle numeral se debe delallar y hacer descripcidn da las actividades, procedimientos, medicamentos, insumos,
suminigiros y malenales, denlro del anexo lécnice numeng 2,

|

X. DECLARACION DE LA INSTITIICION PRFATADNRA NE SEQVINING NE GAL

Como representante lsgal o Gerenle de Ia institucién Prestadora de Servicios de Salud, declard b
conlenida en este lormulario es clarla y podrd ser verilicada por a Compaiiia de S
O quien haga sus veces, por el Administrador Fiduclarlo del Fondo de Solidaridad

General de la Aepublica de no ser asl, aceplo todas las consecuenclas le 85 que produzca est
na ha sido presentada con anlerioridad ni 66 ha recibido pago alguno por E:: iurﬂn: faclama:nlr b

Nernbre

181172024

7.0 *HOSVITAL

ajo Ia gravedad da juramento que toda la informacién
eguras, por |a Direccién de Administracion de Fondos de la Proteccidn Social
y Garantia Fosyga, por la Superintendencia Naclonal de Salud o la Contraloria

almente manifiesto que la reclamacién

Firma Del representants Logal, Gerente O Su Delegado

e FIN DEL HEPOHTE b

Usuarlo:

16:32:53

JMOLANO
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FEURR

IE

nE mromncmu l 12!05!2009
DEcumcmN 5995
0'1639040
L:ul'rM:ION AL an'annn

\ENTOD
1A BN LI o FECHA VENCIM
ree o

FECHA MATRICUILA

27/06/2008 23!02!201 9

ORGANISMO NE TRANSITO

STRIA MCPAL TTO CALI

g4 YR 3
LT06001883333
R A e
: 1962
FECHA DE NACIMIENTO 03-JUN-1
YUMBO
(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.65 O+ M
ESTATURA G.S. AH SEXO
04-FEB-1981 YUMBO _
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Qﬂv&?gg
INDICE DERECHU RECISTRADORA NACIONAL
i ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEL

{1

Ao

A-3112100-65141362-M-0016450057-20060210 04935 0504013; 02 186010683

- 4

FecHa DE Nnacivmiento - 06-SEP-1975

CALI
(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.97 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

05-FEB-1996 CALI ~
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION {i}ﬁfﬂhtﬂ%\

Hi-.UI.-J.Inr'\DOB.p NACIONAL
ALMABEATIIZ RENGIH O LOPE?

N
\

\ A-3100101-
\ “3100101-85151861-F-0087004351-20081002 0173706275A 02 1011559
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Sy MOTNMUDLIVMA UL GULUNIDIA
MINISTERIO DE TRANSPORTE @

wensyonn LICENCIA DE TRANSITO No. 10017867942
PLACA MARCA LIMEA MIAELD
CQL670 CHEVROLET SPARK GO 2009
CILINDRADA CC Coion SERALIO
1.000 PLATA ESCUNA PARTICULAR
CLASE DE YFHiCUL O TIPO CARROCERIA COMBUSTIELE CAPACIDAL ¥oPag
AUTOMOVIL SEDAN GASOLINA 5
NUMERO DE MOTOR REG viN
B10S1049085KC2 N Yo s
NUMERO DE SERIE REG NUMERO DE CHASIS PEG
KL1MME1019C513901 N KL MM61019C513901 N

PROPIETARIO: APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) IDENTIFICACICN

PADUA PINO JHON JAIRO C.C. 16741946
— —~

REPUBLICA DE COLOMBIA -
IDENTIFICACION PERSONAL
- CEDULA DE CIUDADANIA

16.450.057

NUMERO

RIVERA MUNOZ

APELLIDOS

GUILLERMO
; ./1“';95'\3“'%5- e

-

#

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

67.004.951

1S )

MELO MONTOYA
LIS

v,

(' LUZ ARGENIS
;_35/,,'—'/'_!*'}!.4quts

X
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HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA DE YUMBO ES.
NIT 800030924- COD HABILITACION - 768920407301

W 44k

’CERTIFICADO DE ATENCION MEDICA PARA VICTIMAS DE ACCIDENTES DE

TRANSITO Y/O EVENTO CASTASTROFICO EXPEDIDO POR LA IPS (LEY 1438/2011
ARTI 143)

El suscrito médico de la institucién prestadora de servicics, HOSPITAL LA BUENA
ESPERANZA DE YUMBO, NIT 80030924-0, con domicilio carrera 6 calle 10 esquing en la
Ciudad de Yumbo- Valle.

CERTIFICA |

|
Que de acuerdo con los hallazgos clinicos encontrados se deduce que las causas de los

fios lesiopes sufridas por el sefior | (a)
EL Yi. ghﬁﬁaﬂfﬁ §!E§Q E!mggzg identificado con CC_X TI
VEN PT___ AS MS __ OTROS N* : ; de
R fueron causados por ACCIDENTE DE TRANSITO Y/O EVENTO
CATASTROFICO, ocurrido ep la fechady 41 /JoN a las 43 (I3 horas e la
via/sitio lf,at,oqﬂﬂ—\ro & U A “Yhonhon - MO en ! el

municipio de gegm}n departamento_\S2\€.Oe c:}..&.a}__ |

DESCRIPCION BREVE DE LOS HECHOS:
o Pot-e de Uehicoo e P CRL 610

’ O ‘f'f’\af' ‘a1  CONSdn C.ei‘ |
O Ye R . |

HALLAZGOS CLINICOS:

____MQM&_Q’_A |

Pewna 00 efpeasesdd |

MEDICO
c.C

umbo

Jribe Ph’ édj 9595
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HOJA 1 de 1

@ MAPFRE ‘ COLOMBIA POLIZA DE AUTOMOVILES
POLIZA COLECTIVA AUTOMOVILES INICIACION
COPIA
Poliza Grupo 5015124900145 DISTOYOTA PROPIOS Ref. de Pago: 31747255821
C INFORMACION GENERAL D
RAMO / PRODUCTO POLIZA CERTIFICADO FACTURA OPERACION OFICINA MAPFRE DIRECCION OF. MAPFRE
103/ 155 5015124089240 0 MOTOR Avenida Carrera 70 No 99 - 72
TOMADOR AGRICOLA AUTOMOTRIZ SAS NIT/C.C. 8600230246
DIRECCION KR 8#33-72 CIUDAD BOGOTAD.C. TELEFONO 4422610
ASEGURADO AGRICOLAAUTOMOTRIZ SAS NIT/C.C. 8600230246 FEC. NACIMIENTO
DIRECCION KR8 #33-72 CIUDAD BOGOTAD.C. TELEFONO 4422610 GENERO
ASEGURADO N.D. NIT/C.C.
DIRECCION N.D. CIUDAD N.D. TELEFONO
BENEFICIARIO AGRICOLAAUTOMOTRIZ SAS NIT/C.C. 8600230246
DIRECCION KR 8#33-72 CIUDAD BOGOTAD.C. TELEFONO 4422610
3| BENEFICIARIO N.D. NIT/C.C.
*|l pireccion N.D. CIUDAD N.D. TELEFONO
'LNOMBRE DEL CONDUCTOR AGRICOLAAUTOMOTRIZ SAS No. IDENTIFICACION EDAD:
( PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS
NOMBRE DEL PRODUCTOR CLASE CLAVE TELEFONO % PARTICIPACION
CLAVE DIRECTAMOTOR DIRECTO OF. 9364 6503300 0
( INFORMACION DE LA POLIZA )
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA POLIZA VIGENCIA CERTIFICADO \
DIA MES ANO HORA DIA | MES ANO No. DIAS HORA DIA | MES | ANO | No.DIAS
INICIACION 00 00 05 09 2024 INICIACION 00 00 05 09 2024
05 11 2024 365 365
TERMINACION 24 . 00 04 | 09 2025 TERMINACION 24 00 | 04 09 2025
( INFORMACION DEL VEHICULO ASEGURADO )
CODIGO FASECOLDA - 09020052 PLACA: USW046 ACCESORIOS
MARCA : TOYOTA MOTOR: 54130932TR REFERENCIA VALOR
LINEA ¢ HILUX[7] [FL] IMV MT 2.7 4X2 CHASIS: MROCX12G1F0131120 FURGON ALUMINIO 13.649.335
TIPO : OTROS UTILITARIOS HASTA 3.5 TN COLOR: PLATA METALICO PELICULA DE SEGURIDAD 170.000
MODELO 2015 RADIO 250.000
CIUDAD DE CIRCULACION . CALI PAIS: COLOMBIA DISP. SEGURIDAD Y LOCALIZACION
uso : FAMILIAR / PERSONAL CAZADOR: NO APLICA
SERVICIO : PARTICULAR OTROS: NO APLICA
VALOR ASEGURADO 100.000.000
VALOR A NUEVO 188.800.000
COBERTURAS VALOR ASEGURADO AMPARO DEDUCIBLE
1. COBERTURA AL ASEGURADO
1.1 RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL LUC 4.000.000.000,00 NO APLICA
2. COBERTURAS AL VEHICULO
PERDIDA TOTAL POR DANOS Y TERRORISMO 100.000.000,00 NO APLICA
PERDIDA TOTAL HURTO 100.000.000,00 NO APLICA
PERDIDA PARCIAL POR DANOS Y TERRORISMO 100.000.000,00 1600000 (PESO COLOMBIANO)
PERDIDA PARCIAL POR HURTO 100.000.000,00 1600000 (PESO COLOMBIANO)
ACCESORIOS 14.069.335,00 1600000 (PESO COLOMBIANO)
TERREMOTO, TEMBLOR Y ERUPCION VOLCANICA 100.000.000,00 1600000 (PESO COLOMBIANO)
3. COBERTURAS ADICIONALES
ASISTENCIA JURIDICA EN PROCESO PENAL Y CIVIL SI AMPARA NO APLICA
PROTECCION PATRIMONIAL SI AMPARA NO APLICA
GASTOS TRANS. POR PERDIDATOTAL Hasta 1.00 SMDLV  Por 60.00 Dias SI AMPARA NO APLICA
ASISTENCIA MAPFRE SI AMPARA NO APLICA
ACCIDENTES PERSONALES OCUPANTES Hasta $50,000,000 SI AMPARA NO APLICA
ACCIDENTES PERSONALES AL CONDUCTOR Hasta $50,000,000 SIAMPARA NO APLICA
ASISTENCIA JURIDICA EN PROCESO CIVIL SI AMPARA NO APLICA
CLAUSULAS ANEXAS: J
DESCUENTO POR NO RECLAMACION % _(Ya aplicado en el valor de la prima). SE ANEXAN CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES
VALORES EN PESO COLOMBIANO ) Valor en Pesos Total a Pagar
TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION Subtotal en Pesos Colombianos Impuesto a las Ventas en Pesos colombianos
( 2.064.655 0 2.064.655 392.284 2.456.939

LAS PARTES ACUERDAN QUE EL TOMADOR PAGARA LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA, A MAS TARDAR DENTRO

DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA MISMA.
LA TERMINACION AUTOMATICA DE

PRIMA,  PRODUCIRA

LA MORA EN EL PAGO DE LA
LA POLIZA Y DARA DERECHO A MAPFRE SEGUROS

GENERALES DE COLOMBIA S.A. A EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION

DEL CONTRATO Y SUS CERTIFICADOS Y ANEXOS.

*(415)7707289180029(8020)031747255821(3900)0002456939(96)20241104*

PLAN DE PAGO POR PERIODO

ANO MES VALOR FACTURA ANTERIOR VALOR DEL MOVIMIENTO VALOR ACTUAL
2024 SEPTIEMBRE 0 2.456.939 2.456.939
TOTAL PRIMA 2.456.939

Nt

()

Somos Autorretenedores seatin resolucion 5098 de iunio 21 de 2013

REGIMEN COMUN, SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 2509 DE DICIEMBRE 3/93. AGENTE RETENEDOR DEL IVA. ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE CONFORMIDAD CON EL ART. 5 DECRETO 1165/96

MAPFRE SEGUROS\GéNERALES DE COLOMBIA

TOMADOR

VTE-095-ABR/03

NIT. 891.700.037-9 PBX: 6503300 FAX: 6503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.com.co A.A.:28585 Bogota D.C., Colombia

N.D.= NO DECLARADO

SMMLV = SALARIO MINIMO MENSUAL LEGAL VIGENTE.

SMDLV = SALARIO MINIMO DIARIO LEGAL VIGENTE

Estimado cliente, para conocer los condicionados del producto contratado y una amplia informacion sobre nuestros productos y servicios puede consultar la pagina web www.mapfre.com.co.
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Ndmero de la Noticia Criminal
768926000190202401106

Etapa noticia criminal
Departamentos hechos
Municipios hechos
Fecha hechos

Ley de aplicabilidad

Despacho asignado

Seccional

DIRECCION SECCIONAL DE CALI

Unidad
UNIDAD LOCAL - YUMBO

Despacho
FISCALIA 55 LOCAL

Fecha asignacion
25-NOV-24

Ubicacién del despacho

Departamento
VALLE DEL CAUCA

Municipio
YUMBO

Direccion

CARRERA 5a # 7 -25 segundo piso

Correo electronico

https://www.fiscalia.gov.co/colombia/

Consulta Su Denuncia

Estado
ACTIVO

QUERELLABLE

Valle del Cauca

YUMBO

19/nov/2024 13:50:00

Ley 906

12



5/5/25, 11:02 p.m.
alejandra.salazar@fiscal

Teléfonos
669 59 43 - 3187825488

Delito

ia.gov.co

Consulta Su Denuncia

LESIONES CULPOSAS ART. 120 C.P. MEDIO MOTORIZADO INCISO 2

Grado del delito NINGUNO

Estado ACTIVO

Referente? Sl

Actuaciones del caso - No reservadas

Fecha actuacion

https://www.fiscalia.gov.co/colombia/

31-JAN-25

28-JAN-25

19-DEC-24

02-DEC-24

27-NOV-24

25-NOV-24

Nombre actuacion

AUTORIZA ENTREGA PROVISIONAL DE BIENES O VEHICULOS EN DELITOS
CULPOSOS

AUTORIZA ENTREGA PROVISIONAL DE BIENES O VEHICULOS EN DELITOS
CULPOSOS

AUTORIZA ENTREGA PROVISIONAL DE BIENES O VEHICULOS EN DELITOS
CULPOSOS

ACTIVIDAD INVESTIGATIVA ADELANTADA POR EL EQUIPO DE TRABAJO
DE LA FISCALIA U OTRA ACTUACION PROCESAL

PROGRAMA METODOLOGICO

SALE DE FISCAL INTERVENCION TEMPRANA A FISCAL CONOCIMIENTO

212



; L o d
¥ i
i o
- -
‘
; .. >d
.
o 2 :
. ©
-y :
be
o A .
Ay
A
Y
g :
-
._l
! [
; R i L
.
2
»
.
it g
»
-
..
\ . .
i

=

-

£

%







&
S L




































































































]




oy




S ™ b
» i .'/
-
# he < e
4 |2
A |28 -
\ -

r

16
£
.













LA SDLUGION INTEGHAL
PARA SU NEGOCIO f

mﬁ’mﬂ?
@LWIUNES LDEEII

groon &) RAVMOND
muum:naﬁns
















- L
.’ e * E
AR - e R
' f - -‘ ey ‘Fu--., a
P 11, . -
‘ o il -
1_r ik























































Powered by CamScanner



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

v ] AR 1RGN 1 11 LR f il Wit JLITF] | J r L
\ RN “1L"-'-'.1.b"nuﬂ.;"'rvg'n-;li'-"H.|“5\»|-.|4-_a:-|- INHHH U,
UL WAL T U WK H .
\ ! i WAL AL AT R R LR TR B G LT L MM L
\ 1% b M _h-"'l TRRORT I T B | W 1] " ) M |

Powered by CamScanner



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

