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DE GUACARI

ALCALDIA MUNICIPAL

SECRETARIA DE MOVILIDAD Y TRANSPORTE
CERTIFICADO DE PROPIEDAD Y TRADICION
Fecha de expedicién: 05/05/2025

~ PLACA DEL "NRO.DE LICENCIADE | ESTADODEL | TIPODE CLASE DE
__VEHICULO: |  TRANSITO: VEHICULO: | SERVICIO: VEHiCcULO:
____Smwooz | 10010612167 ACTIVO |  Pablico CAMIONETA
| _MARCA: | _LINEA Ik MODELO: _ COLOR: SERIE
o G - .~ K2100 | 2009 ___BLANCO e |
| MOTOR : CHASIS 1w "GILINDRADA | TIPO CARROGERIA
J2491729 KNCSE211207323582 | 2700 FURGON
' TIPO FECHA MATRICULA PUERTAS CAPACIDAD DE PESO BRUTO
| COMBUSTIBLE | | CARGA |  VEMICULAR
. DIESEL ~_06/05/2008 395 1000 e
| CAPACIDAD DE ~ CAPACIDAD DE | NUMERO DE
PASAJEROS | PASAJEROS SENTADOS |  EJES ~
SRS 1Y I 2 el 1 2 !
S ~ PROPIERTARIOS /| ACREDEDORES (PRENDAS)
Tipo de Numero de Fecha de
. ) f Nombre y Apellido Docu - : -
FANNY ZAMBRANO PAZ cc 20422159 | 0311/2015
e ~ HISTORIAL DE PROPIETARIOS | ACREDEDORES (PRENDAS)
ORFA ELENA GONZALEZ CORDOBA ceC 43167005 06/05/2009
JOSE RODRIGO ABAUNZA OROZCO cc 16749492 20/05/2010
| SHIRLEY QUINTERO ZUNIGA cC 31915803 14/08/2015
FANNY ZAMBRANO PAZ cc 29422159 031172015
- TRAMITES gl
TIPO DE TRAMITE FECHA DE TRAMITE
MATRICULA E INSCRIPCION DE PRENDA
PRENDA: P.5.T FINESA S.A 06/05/2009
NIT: 805012610 _ o _
INSCRIBIR EMBARGO Y RETENCION ==
OFICIO N*: 1158 29/05/2008
JUZGADO OCTAVO CIVIL MUNICIPAL CALI '
LEVANTAMIENTO DE MEDIDAS CAUTELARES
OFICIO N*: 2648 09/10/2009
JUZGADO OCTAVO CIVIL MUNICIPAL CAL) N '
TRASPASO Y LEVANTAMIETO DE PRENDA 20/05/2010
INSCRIBIR EMBARGO :
OFICIO N*; T22-2009-281 12/07/2012
JUZGADO SEFTIMO DE FAMILIA CALI -
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ALCALDIA MUNICIPAL
DE GUACARI

| LEVANTAMIENTO DE MEDIDAS CAUTELARES
OFICIO N™; 07
JUZGADO SEXTO DE FAMILIA DE DESCONGESTION

14/08/2015

e ___—i

__ LIMITACIONES DE LA PROPIEDAD

03/11/2015




Contrato de Arrendamiento de Vehiculo
Automotor para Carga

Entre los suscritos a saber FANNY ZAMORANO PAZ, mayor de edad, vecina
de Cali (Valle), identificada con la cédula de ciudadania N.°29.422.159, quien en
adelante se denominarda LA ARRENDADORA, por una parte, y por la otra la
JORGE LUIS ZAMORANO, vecino de Cali, identificado con la cédula de
ciudadania N.°1.114.728.076, quien en adelante se denominara El
ARRENDATARIO se ha celebrado el contrato de arrendamiento de Vehiculo
Automotor, que se rige por la legislacion comercial colombiana y ademas por las
siguientes clausulas:

Primera. La Arrendadora entrega al Arrendatario en alquiler un Vehiculo
Automotor de las siguientes caracteristicas:

Placa: SMW002

Marca: KIA

Color: BLANCO

Modelo: 2009

Motor No: J2 491729

Linea: K2700

Chasis No: KNCSE211297323582

Segunda. El vehiculo se encuentra en perfecto estado de funcionamiento,
externa e internamente en buen estado, ademas de una llanta de repuesto y
herramientas de desvare cémo gato, cruceta, etc.

Tercera. El arrendamiento del vehiculo automotor descrito en el punto anterior
sera de $ 3.000.000 mensuales, que se pagaran los primeros cinco (5) dias de
cada mes y a partir del mes en que se firma este contrato.

Paragrafo uno: Este contrato es por un término de un (01) afio, pero seré
prorrogado por el mismo termino si ninguna de las partes le da aviso por escrito
a la otra, con una antelacién de dos (02) meses al vencimiento del periodo inicial
o al vencimiento de una de sus prorrogas.

Paragrafo dos: En caso de prérroga, el valor mensual del arriendo del vehiculo
automotor tendra un incremento igual a la variacién del IPC anual del afo
anterior. No obstante, el valor de canon podra ser acordado entre las partes.

Cuarta. Destinacion: El Arrendatario destinara el vehiculo automotor al
transporte de carga de su propio negocio 0 de un tercero. De igual manera, el
Arrendatario no puede violar los limites de carga y pasajeros que establece el
fabricante del vehiculo automotor.

Quinta. Conduccién: El vehiculo automotor serd manejado por el mismo
arrendatario o quien éste delegue.
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Sexta. El Arrendatario se constituye como depositario y por ende custodio del
vehiculo automotor, asumiendo todas las responsabilidades civiles y penales

que tal condicion implica, hasta tanto proceda la debida devolucién a la
Arrendadora.

Séptima. Devolucion: Al finalizar el término del contrato, el Arrendatario
debera devolver el vehiculo automotor en el mismo estado en que fue recibido,
salvo el desgaste natural del vehiculo automotor y en el domicilio de la

Arrendadora, quien es debidamente conocido por el arrendatario, dada su
relacion de consanguinidad.

Octava. Responsabilidades del Arrendatario, mientras esté en poder del
Arrendatario el vehiculo automotor, éste seré responsable de:

a) Por cualquier dafio causado al vehiculo con culpa grave o dolo y sobre
terceros en las mismas circunstancias.

b) Por todas las infracciones al Cédigo Nacional de Transito y Transporte
cometidas durante el tiempo que el vehiculo automotor esté en poder del
Arrendatario.

C) El arrendatario estar4 a cargo de los mantenimientos, cambio de aceite y
repuestos para su optimo funcionamiento.

Paragrafo: En caso de arreglos mecénicos o de lamina y pintura que el
Arrendatario quiera hacer sobre el vehiculo automotor, debera informar
previamente a la Arrendadora, quien podra oponerse respecto a la clase, marca
0 procedencia de repuestos o métodos que se vayan a usar.

Novena. Seguros Obligatorios —~SOAT-: El valor del seguro del SOAT,
corresponde su pago al Arrendatario, el cual tiene como obligacién mantenerlo
siempre vigente. Paragrafo- Impuesto de rodamiento: el valor del impuesto de
rodamiento serd asumido por la arrendadora.

Décima. El incumplimiento de cualquier obligacién o prohibicién descritas en
este contrato da derecho a la Arrendadora a declarar rescindido éste contrato
de arrendamiento.

Decima primera: Gastos: Los gastos de impuestos de timbre y demas que se
ocasionen por el otorgamiento de este contrato, sus prérrogas y renovaciones
seran asumidos por partes iguales entre los contratantes.

En Cali, a los 01 dias del mes de diciembre de 2015.

Fenny Zamerane ez j;m& lues 2amorane)
FANN; ZAMORANO PAZ .‘iE)RGE LUIS ZAMORANO
Arrendador Arrendatario

c.c. 29.422.159 c.c. 1.114.728.076
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@ MAPFRE ‘ COLOMBIA POLIZA DE AUTOMOVILES
POLIZA COLECTIVA AUTOMOVILES { INICIACION
ORIGINAL
Poliza Grupo 2201124900136 COOPERATIVA DE PROFESIONALES S Ref. de Pago: 31700544658
C INFORMACION GENERAL D
RAMO / PRODUCTO POLIZA CERTIFICADO FACTURA OPERACION OFICINA MAPFRE DIRECCION OF. MAPERE
103/ 155 2201124023595 CORREDORES BTA | Avenida Carrera 70 No 99 - 72
TOMADOR COOPERATIVA DE PROFESIONALES SANITAS NIT/CC. 8301139168
DIRECCION CL 12521 A70 OF 501 EXT 114 110 CIUDAD BOGOTAD.C. TELEFONO 6466060
ASEGURADO DELGADO VAGA MARIO ALONSO NIT/C.C. 16640404 FEC. NACIMIENTO
DIRECCION AV 3 OESTE N 14 48 CIUDAD CALI TELEFONO 6606763 GENERO
ASEGURADO N.D. NIT/C.C.
DIRECCION N.D. CIUDAD N.D. TELEFONO
BENEFICIARIO DELGADO VACA MARIO ALONSO NIT/C.C. 16640404
|| oreccion AV 3 OESTE N 14 48 CIUDAD CALI TELEFONO 6606763
3|l BENEFICIARIO N.D. NIT/C.C.
*|l pireccion N.D. CIUDAD N.D. TELEFONO
' NOMERE DEL coNDUCTOR DELGADO VACA MARIO ALONSO No. IDENTIFICACION EDAD: 64
( PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS )
NOMBRE DEL PRODUCTOR CLASE CLAVE TELEFONO % PARTICIPACION
JORGE ANDRES ROMERO VILLAMIL DIRECTO CCIAL 88031 8812700 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 01 08 2024 INICIACION 00 : 00 01 08 2024
26 07 2024 365 365
‘ TERMINACION 24 . 00 31 | o7 2025 TERMINACION 24 . 00| 31 07 2025
( INFORMACION DEL VEHICULO ASEGURADO )
CODIGO FASECOLDA - 05601200 PLACA: LSS914 ACCESORIOS
MARCA : MAZDA MOTOR: P540625963 REFERENCIA VALOR
LINEA © 2 [21[FL] GRAND TOURING LX CHASIS: 3MDDJ2SAAPM404850 NO AMPARADO -
TIPO : AUTOMOVILES Y CAMIONETAS SW COLOR: ROJO DIAMANTE
MODELO 2023
CIUDAD DE CIRCULACION . CALI PAIS: COLOMBIA DISP. SEGURIDAD Y LOCALIZACION
uso : FAMILIAR / PERSONAL CAZADOR: NO APLICA
SERVICIO : PARTICULAR OTROS: NO APLICA
VALOR ASEGURADO 87.200.000
VALOR A NUEVO 92.100.000
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 87.200.000,00 NO APLICA
PERDIDA TOTAL HURTO 87.200.000,00 NO APLICA
PERDIDA PARCIAL POR DANOS Y TERRORISMO 87.200.000,00 1200000 (PESO COLOMBIANO)
PERDIDA PARCIAL POR HURTO 87.200.000,00 1200000 (PESO COLOMBIANO)
TERREMOTO,TEMBLOR Y ERUPCION VOLCANICA 87.200.000,00 1200000 (PESO COLOMBIANO)
3. COBERTURAS ADICIONALES
ASISTENCIA JURIDICA EN PROCESO PENAL Y CIVIL SI AMPARA NO APLICA
PROTECCION PATRIMONIAL SIAMPARA NO APLICA
GASTOS TRANS. POR PERDIDATOTAL Hasta 1.50 SMDLV  Por 30.00 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 SI AMPARA NO APLICA
ASISTENGIA JURIDICA EN PROCESO CIVIL SIAMPARA NO APLICA
VEHICULO DE REEMPLAZO 20 dias P.Parciales y 20 dias P.Totales SI AMPARA NO APLICA
LLANTA ESTALLADA SIAMPARA NO APLICA
PEQUENOS ACCESORIOS SIAMPARA NO APLICA
VIAJE SEGURO SIAMPARA NO APLICA
PERDIDA DE LLAVES SIAMPARA NO APLICA
CLAUSULAS ANEXAS:
DESCUENTO POR NO RECLAMACION % (Ya aplicado en el valor de la prima). SE ANEXAN CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES
Valor en Pesos Total a Pagar

VALORES EN PESO COLOMBIANO
TOTAL PRIMA NETA

( 1.650.271

GASTOS DE EXPEDICION

Subtotal en Pesos Colombianos

Impuesto a las Ventas

en Pesos colombianos

1.650.271

313.551

1.963.822

S

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 POLIZA Y DARA DERECHO A MAPFRE SEGUROS

PRIMA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DE

LA MORA EN EL PAGO DE LA

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.

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

Nt

()

Somos Autorretenedores seatin resolucion 5098 de iunio 21 de 2013

MAPFRE SEGUROS\GéNERALES DE COLOMBIA

TOMADOR

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

VTE-095-ABR/03

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.

N.D.= NO DECLARADO

SMMLV = SALARIO MINIMO MENSUAL LEGAL VIGENTE.
SMDLV = SALARIO MINIMO DIARIO LEGAL VIGENTE



MAPFRE | COLOMBIA

Poliza Grupo 2201124900136 COOPERATIVA DE PROFESIONALES S

POLIZA DE AUTOMOVILES
POLIZA COLECTIVA AUTOMOVILES

HOJA2 de 2
INICIACION
ORIGINAL
Ref. de Pago: 31700544658

C INFORMACION GENERAL
RAMO / PRODUCTO POLIZA CERTIFICADO FACTURA OPERACION OFICINA MAPFRE DIRECCION OF. MAPFRE
3 103/ 155 2201124023595 0 CORREDORES BTA | Avenida Carrera 70 No 99 - 72
TOMADOR COOPERATIVA DE PROFESIONALES SANITAS NIT/C.C. 8301139168
DIRECCION CL 125 21 A70 OF 501 EXT 114 110 CIUDAD BOGOTAD.C. TELEFONO 6466060
ASEGURADO DELGADO VACA MARIO ALONSO NIT/C.C. 16640404 FEC. NACIMIENTO
DIRECCION AV 3 OESTE N 14 48 CIUDAD CALI TELEFONO 6606763 GENERO
ASEGURADO N.D. NIT/C.C.
DIRECCION N.D. CIUDAD N.D. TELEFONO
BENEFICIARIO DELGADO VACA MARIO ALONSO NIT/C.C. 16640404
DIRECCION AV 3 OESTE N 14 48 CIUDAD CALI TELEFONO 6606763
3| BENEFICIARIO N.D. NIT/C.C.
*||_pireccion N.D. CIUDAD N.D. TELEFONO
'LNOMBRE DEL CONDUCTOR DELGADO VACA MARIO ALONSO No. IDENTIFICACION EDAD: 64
( PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS
NOMBRE DEL PRODUCTOR CLASE CLAVE TELEFONO % PARTICIPACION
JORGE ANDRES ROMERO VILLAMIL DIRECTO CCIAL 88031 8812700 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 o1 | 08 2024 INICIACION 00 : 00| ot 08 2024
26 07 2024 365 365
TERMINACION 24 . 00 31 | o7 2025 TERMINACION 24 . 00| 31 07 2025

Entregue las llaves (Estado de alicoramiento)

CONDUCTOR PROFESIONAL

ASISTENCIA MAPFRE pondra a disposicion del Asegurado un conductor profesional con el fin de manejar el vehiculo amparado bajo la presente
poliza, cuando por consumo voluntario de licor, el Asegurado se encuentre inhabilitado para conducir el vehiculo asegurado, hasta por un maximo de
diez (10) eventos en la vigencia. Las demas condiciones generales continuan en vigor.
PLAN DE PAGO POR PERIODO
ANO MES VALOR FACTURA ANTERIOR VALOR DEL MOVIMIENTO VALOR ACTUAL
2024 AGOSTO 0 163.652 163.652
2024 SEPTIEMBRE 0 163.652 163.652
2024 OCTUBRE 0 163.652 163.652
2024 NOVIEMBRE 0 163.652 163.652
2024 DICIEMBRE 0 163.652 163.652
2025 ENERO 0 163.652 163.652
2025 FEBRERO 0 163.652 163.652
2025 MARZO 0 163.652 163.652
2025 ABRIL 0 163.652 163.652
2025 MAYO 0 163.652 163.652
2025 JUNIO 0 163.652 163.652
2025 JULIO 0 163.650 163.650
TOTAL PRIMA 1.963.822
REGIMEN COMUN, SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 2509 DE DICIEMBRE 3/93. AGENTE RETENEDOR DEL IVA. ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE CONFORMIDAD CON ELL ART. § DECRETO 116596
. Somos Autorretenedores seatin resolucion 5098 de iunio 21 de 2013
Nt
()
MAPFRE SEGUROS'‘GENERALES 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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- Impresora funcionando
correctemente

Alco-Sensor VXL
Intoximeters. Inc.
Prueba Directa

HGmero de Prueba: 2060
Namere de Serle: 210686 ¢
Fecha: 2025.04.26
Hora: 02:59:25
Temperatura: 22.3°C
Verston de Software: YSQO0717-AC
Uitima YERF: : 2024.11.05
RESULTADD:

Tiro mg/100a!  Hora

Blanca O 02:59:34 1

Sejeto O 02:59:49

Volumen del Soplo: 1.69 L
Duracién del Soplo: 4.78 seg

Estatus de fa Prueba: Exitoso

Identificacitn del Sujebo:
1114728076

Identificac!dn del Operador: '
94502639

firma del Sujeto: ‘

f f(LocaIIdad:

ABCOEEFGH I JXLMNRAOPQRSTUDVHXYZ25b
cdedf gh 11 fkl mnfiobeqr skubiivuxyz. |
=~ |Impresora funcionando

- correctemente

. ..
LT e, S




€3 ClinicaoCali

Para fo geniet
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RESUMEN EPICRISIS

[PACIENTE: JORGE LUIS ZAMORANC

IIDENTI?TCACION: GC 1114728075 |HE: 1114728076 - CC

FECHA DE NAGIMIENTO:

26/51968 EDAL: 35 Afios SEXO: M TIPO AFILIADO; Olro
RESIDENGIA: CARRERA 8 0 46 WALLE DEL CAUCA-DAGUA [FELEFONG; 3116684835
ESTADG CIVIL: SOLTERO(A} GCUPACION: SIN INFORMACION N

NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO; [TELEFONO:"

FECHA INGRESD: 26/04/2025 02:02 AM FECHA EGRESO: CAMA: OBUMT

EFARTAMENTO: URGENC - URGENCIAS
PREVISORA SA COMPANIA D

CLIENTE:
SEGUROS

SERVICIO: URGENCIAS .

PLAN: PREVISORA 5.4, COMPARIA DE SEGURDS 2025

FECHA

MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

2025-04-26]

. MOTIVQ DE CONSULTA 1
"ACCLDENTE DE

. EMPERMEDAD ACTUAL :

JORGE LULS Mﬂmﬁb’
36 AFIOS '
PREVISORA DE SEGURDS

MOTIVO DE CONSUETA:-
“ACCIDENTE D TRANSITO™

TRAUMA CERRADO DE TORAX

NIEGA OTROS TRAUMAS
ANTECED!

*+ PATOLOGICOS: NIEGR
== QUIRURGICOS: NIEGA

wr ALERGICOS: NIEGA
*= TOXICOS: NIEGA *

REVISION DE SINTOMAS POR
CUESTIONARIO ENFERMEDAD

2. EDURANTE LOS ULTIMOS 7
- PROTOCOLD DE ENFERME

. OLTIMOS 14 DIAS? RO

COLEGIOS, UNIVERSIDADES,
. 5. HA TENIDD SINTOMAS RES

8, LHATEN

ENFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE QUE
DE RUEDAS QUIEN REFTERE FRESENTA
TRAUMA CERVICAL CON DOLOR, A LA MOVILIDAD DE CUELLD

~HIEGA .
LOS REFERIDOS EN LA ENFERMEDAD ACTURL:  + - L

1, DURANTE LOS ULSIMOS 21 D
PRRA VIRUELA DEL MONOT HO

DADES
1. ¢ES TRABAJADOR, DE LA SALUD? NO
3 265 TRABRIADOR DEL SECTOR AVICO

02:08 anddowmre - ANDRES DOMINGUEZ RESTREPD .
CAUSA QUE MOTIVA LR ATENCIGN: Accidente de trahsie de arigen cafrun .

. i +

wreIHGRESD A URGENCIAS™** PISO 1

ACCIDENTE DE TRANSITO CON:

TRAUMA DE ANTEBRAZO Y RODILLA IZQUIERDA CON LIMITACION FUNGCIONAL ) +
«LACERACION EN ANTEBRAZO 1ZQUIERDO .
- ESCALA, EVA 8710 ESCALD, GLASGOW 15/15

‘

ENTES PERSONALES:

=2 FARMACOLOGICOS: NIEGA

SISTEMAS:

ES JNFECTO CONT!

IEAS SE HA DESPLAZADO A ZONAS ENDEMICAS PARA VIRUELA DEL MONOZ.NO
RESPIRATORTA  COVID-19 { TUBERCULOSSS!

GRUPOS SOCIALES {
CARCEL, BATALLONES) CON SINTOMAS RESPIRATORIOST
PIRATORIOS EN LOS ULYTHOS 14 DIAST: NG

£, HA VIAJADO EM LOS ULTIMOS 14 DIAST: NO
7, HA TENTDD CONTACTO CON ALGUN CASD SOS)
IO CONTACTO COM UNA PERSONA DIAGROSTT

9,JVIVE USTED O SEHA ENCONTRADO EN CONDICIONES DF HACINAMIENTO? HO

FECHOSD O CONFIRMADD PARA, COVID-197: NO

KA CADA CON TUBERCULOSIST NO

LR O PORCIND? £O HA ESTADO EN CONTACTO CON AVES O CERDOS EN LOS

3, ¢HA VIAJAOO EN LOS ULTIMOS 14 DIAS A AREAS D CIRCULACIGN DE VIRUS DE INFLUENZA AVIAR O AGENTES
RESPIRATORIOS NUEVOS CON POTENCIAL PANDEHICO? NG

4, ¢HA ESTADOYEN CONTACTO CON PERSOHNAS O GRY ENTORNOS F.&MII.;.%RES, LUGAR DE TRABAIO,

INGRESA AL SERVITIO DE URGENCIAS TRAIDO FOR PERSONAL DE APH EN SILLA

AGIUGAS
HA TENIDO CONTACTC ESTRECHO CON UNA PERSONA PROBAELE O CONFIRIMADA «

HA PRESENTADO DURANTE LOS ULTIMOS BIAS UNO O VARICS DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS:

<FIEBRE O MAS? NIEGA .
N - 708 SECAT NIEGA

~CEFALEA? NIEGA

- DOLDR MUSCULAR ¥ DE LAS ARTICULACIONES NIEGR

-CONJUNTIVITIS? HIEGA

~CRECIMIENTO DE GANGLIGS LINFATICOS? NIEGA

TESIONES £N PIEL: MACLILAS, PAPULRS, VESIGULAS, PUSTULAS O ULCERAS GENITALES? HIEGA

DIAGNOSTICOS DE INGRESD ASIGNADOS

JCONTUSION DEL TORAX

HTUSION OE OTRAS PARTES OEL
BRAZO Y DE LAS NO
ESPECIFICADAS _*
Sep0 ‘ NTUSION DE LA RODILLA N

BNDRES DOMINGUEZ
RESTREPD

S50l

S | 4
[AHDRES DOMINGUEZ 1-2025-
RESTREPD 0426

MOTIVD DE SAUIDA ¥ RECOMENDACIONES
ESPECTALIDAD: MEDICINA GENERAL

£2025-04-26 11:03
1IORGE LUIS ZAMURAND
sf0,

ka6 A0S

FCC 1114728076 .

JPREVISORA 5.5, COMPARIA DE SEGUROS 2025 .
LF1 URG 26/04/25 .

A0IAGHOSTICOS v
ETRAL POR ACLIDENTE DE TRANSTYO
1. TRALMA CERVICAL CON DOLOR A LA MOVILIDAD DE CUBLLO

3, TRAUMA DE ANTEBRAZO f RODILLA [ZQUIERDA CON LIMITACION FURCIONAL .
[3.1. LACERACION EN ANTERRAZO . .

ESUBIETIVO: PACIENTE REFIERE PASAR REGULAR
DIURESLS ¥ DEPOSICIONES PRESENTES Y SIN CAMBIDS.
AP .

[OBIETIVO: VALORD
InE BAID GASTO, ALERTA ¥ AFZBRIL

ISIGNOS VITALES: TENSION ARTERIAL 122174 MAHG, TAM 50 MIHG, FC 70 LPH, PR 18 RPH, SATOZ 100%, TEMP 36.0°C

E-CABEZA: MO onL:
PALPACION EN APOFISIS ESPINOSAS
L TORAY: SIMETAICS, RORMDEXPANSIBLE, ESTABLE, CON DDLOR A LA PALPACION

| CAADIO-PULMONAR: CAMPOS PULMGHARES CON MURMULLO VEST

{RUIDOS CARDIACOS RITMICCS Y BE BUENA INTENSIDAD, HO S AUSCULTRN SOPLDS,

i-ABDOMEN: BLANDO DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACIGH PERITONEAL, NO DOLOROSO A LA PALPACIDN,
£ GENITOURINARIO: SIN ALTERACIONES .

| EXTREMIDADES: 1LENADD CAPSLAR MENOR A

1} ACEARCION EN ANTEBRAZD '

B-SNC; PACIENTE ALERTA, ORIENTADO EN LAS 3 ESFERAS MEHTALES,

+

s - - -

nortay Narmal.
Vip aérea: Parmeable v sio desplazamiantos patolégleos. \
Hilios: Simétricos. . e — i .
#parénquima pulmonar: No se observan ronsolidaciones, nédulos nl masas.
Pleura; No se observs de brax, nl d plevrl,
Estructures dseas y telldos blandes;: Normales,
Region flalragmética: Sin Hogheos.

RADIOGRATIA DE ANTEBRAZO 12QUIERDO . '
GOS! - -

HALLAZ! i
No 5e observan leslones bsens de origen traumdtic rechente.
las relach 5 ki reservid

o omizads de [os tefidas blandos no presenia alteraciobes.
CONCLUSION

NOCHE, BUENA MODULACION BE DOLOR, DERMBULANDO, TOLERANDO VIA ORAL

PACIENTE CION EPP EN ESTABLES CONDICIONES. GENERALES SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESFIRATCRIA, SIN SIGHOS]

RMOCEFALC, ISOCORICAS, REACTIVAS, ESCLERAS ANICTERICAS, COMIUNTIVAS ROSADAS, MUCOSAS HUMEDAS
|- CUELLG: DOLOROSO A LA PALPACION, NO SE PALFAN MASAS, WL ADENDPATIAS CERMICALES, TRAQUER CENTRADS, CON DOLOR A LA

CULAR PRESENTE, NO SE AUSCULTAR RUIDOS SORREAGREGADOS,

2 SEG. DOLOR LIMITACION B.IN_;ION@],_ DE AMTEBRAZO ¥ RODILLA TZ2QUIERCA CDNA




Estudio dentre de limites nonmales,

[RAPIOGRAFLA DE ABDOMEN SIMPLE CON PROVECCIONES ﬂDIClONﬂLES'{SERIE DE ABDOMEN
JAGLDG)Y *

HALLAZGDS:

Distension def marco edlico. : - "

Mo se Idéntifican signes de Neumopertanen,

Lzs Nneas properttoneates s ERCUETAIaN preservadas, |
o £8 observan calcifcaciones nl !

(CONCLUSTON;

Estudio sin alteraciones significativas,
TAC DE COLUMNA CERVICAL h ' - e R .
HALLAZGL)S:

Qensidad ésea ¥ patrin trabebulars Consarvada, . .
Lestones focales: No se observan,
Fracturas: No visualizadas,

Cusrmos Coniservan =y morfologly y altura, .
!Espadus Intervertabrales: Alwm canservada, ! '
B p

L P

p Sin evidenda de lesy
[Alineadin: Conservada, . . . .
Refadanes artculares; Cranencervical, C1.C2 y facetarios conservadas,
Camblos de!aneraums: Kingune,

Canal faquiden y fordi Shn slgnos asoctados con canal estrecho central ol extencsls foramlnal por ests métado,
Tefidos blandes: pre v WAt e s . IO
Via 2érea, porcién yi de ks ¥ arcos les sup 2 N '
COMENTARLO:
ﬁ:mdlosin idencls da Jes! tra ag da fag dseas vakorad

DICGRAFLA OE RODILLA, 1ZQuierDa;

INo =& obsarvan feslones dseas de origen traumitico reciente,

Las rg&log;gu articularas se encoentran Preservadas, Planas grasos Supra e infrapatelares conservados,
(CONI N:
{ESTUDIC DENTRO DE LIMITES NORMALES * :

[ANALISIS

FACIENTE MASCULING DE 36 ARDS DE EDAD CON ANTECEDENTES YA CDNOE[DOS QUIEN SE ENCUENTRA EN CONTEXTO DE ACTIDENTE DE
JTRANSITO QUE SE ENCUENTRA, EN DBSERVACION POR LOS SIGUIENTES FROBLEMAS: . ~

11 TRAUMA EN COLUMNA CERVICAL: PACIENTE QUE AL INGRESQ PRESENTA DOLOR A LA MOVILIZACTON OEL CUELLG POR LO QUE
SOLICITAR FAC DE COLUMNA CERVICAL, PARA DESCRATAR LESIONES QUE REQUIERAN DE MANEIQ ESPECIFICD FOR ESPECIALI
[EMBARGO REPORTE NG EVIDENCIA LESTONES TRAUMATICAS DE LAS ESTRUCTURAS OSEAS, .

|
] |RAUNA°SCEWDO DE TORAX: PACIENTE CON DOLOR EN TORAX POR. t0 QUE TDMAN RX DE TORAX, EN LA CUAL NO Sg EVIDENCIA
EAS O ESTRUCTURALES DAD

DECIOEN

QUE REQUIERAN MANEID POR. ESPECLALY .

4, TRUMA EN RODILLA [ZQUIERDA: PACIENTE CON DOLOR ¥ LIMITACION A LA MOVILEZACION DE LA
JREFORTE.OE AX EN Ui CUAL NO EVIDENCIAN LESIONES OSEAS ESTAUCTURALES QUE ALTEREN LA,
[REQULERAN VALORACION POR ESPECIALIDAD, - i

ENTE, PACIENTE EN ESTABLES CONDICIONES GENERALES, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, SIN
ALERTA Y AFEBRIL DEBIOQ A QUE PACIENTE NO' REQUIERE MANEID POR ESPECIALIDAD
ANEJAR, DE MANERA AMBULATORIA SE D E DAR, SEGURD, CON RECOMENDACIONES Y SIGNDS
ERA CONSULTAR AL SERVICID DE URGENCIAS DE NUESTRA INSTITUCION.

R,

DIAGNOSTICOS DE EGRESD ASIGNADOS B
coniso [lASkosmcopeecmess. o
- E30Q leorTusion ve s robis,
FECHA RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO
[— —_"—‘=|"_'—|_.______"—-—»—
2025-04-26 02:0p 2nddomre - ANDRES DOMINGUEZ RESTREFD - -
s ESPECIALIDAD: MEDICINA GENERAL - . .
FLAN: . ’
DBSERVACION URGENCIAS
HADA V1A ORAL Yo,
TTEMEDICAMENTOG =+~ ) !
S5 AL 0.5% 100 ML CADA B HORAS PARA PASO DE MEDICACTON
P L 1600 MG 1V CADA B HRS
“‘"DRDENES"'

SE SOLICITA IMAGENES

SE SOUCTTA CURACIONES

SESOLICTTA CUELLO CERVICAL -

REVALORAR

CSV = AVC

GRACEAS™™ ,
11:p3 Ukeortsa - DIESO FERMANDD ORTIZ SALAZAR

" ESPECIALIDAD: MEDICTNA, GENERAY * ==
PLAN

EGRESQD

. . e . EIFR

MEDICAMENTOS

- RECOMENDACIONES ¥ SIGNOS DE ALARMA,

4=

ACETAMINOFEN TAB SOOMG, TOMAR 2 TABLETAS VIA ORAL CADA B HORAS POR 5 DIAs
- HAPROXENO TAB 25015, TOMAR & TRBLEYA VIA ORAL CADA 12 HORAS POR 3 DLAS

.

S
|| I - . . - N0 HAY RESILFADOS DE EXAMEN FISICT -, o —

. ———
L REVISION POR SISTEMA DEL PACIENTE K

i OBSERVACION

YO DIEG CERTIFICO" QUE B SEFOA IO S_ZAMO|
CIUDADANIA NUMERD 1114728076, HA SUFRIDO IDARD EN SU INTEGRIDAG FISICA, COM

ACCIDENTE DE TRANSITG

+  PROFESIONAL: BDIEGO FERNANDO ORTIZ SALAZAR ’
€C- 1151956206 - T.P 01151956206
ESPECIALIDAD - MEDICINA GENERAL .

Impdimic: DIEGO FERNANDO ORYIZ SALAZAR » dioorisa N

| FECHA REGISTRO l
/0472025 02:02

O_IDENTIFICADO CON CEDULA
O CONSECUENCIA DIRECTA DE‘JN

. .

Focha Impretsion : 202544126 « 11:07:47




{2 Clinico

Imprimlé: DIEGO FERNANDO ORTIZ SALAZAR - dieortsa

L

,

T
.1

: '« RECOMENDACIONES MEDICAS
Cali |

" -

Para 1 gerite!

Y

DATOS DEL PACIENTE _

NOMERE JORGE LUIS ZAMORAND IDENTIFICACION CC 1114728076

’ *  FECHA DE .
HISTORIAL CLINICA 1114728076 -CC : . . NACIMIENTO 2_5;5;1?33 ‘

, EDAD 36 Afios : SEXO N
TELEFONO 3116684835 RESIDENCIA CARRERA 99 46; VALLE DEL CAUCA
A - . .
PREVISORA SA COMPARNIA DE ’ PREVISORA 5.A. COMPAfiA DE

CLIENTE SEGURDS e PLAN SEGUROS 2025
TIPO AFILIADO OTRO SERVICIO URGENCIAS
DEPARTAMENTO . . URGENC - URGENCIAS . - CAMA OBUL7 . ; . ‘
FECHA DE INGRESO  26/04/2025 02:02 AM FECHA DE EGRESO . L

. . TIPODE . :
EVOLUCION: |3060263 FECHA: 26{0_4/2025 ATENCION: ; EGRE‘SQ‘ |

¢ mareo, lengua seca

Reconsultar si presenta temperatura corpbral »38%C - ;
Reconsultar si el dolor persiste a pesar de |a toma de analgésicos. : .
Reconsultar si presenta mareo -

Reconsultar si presenta dolor de cabeza intenso que no.mejora con analgesia -

Reconsultar si presenta alteraciones del estado de conciencia

Reconsultar si presenta dificultad para.respirar o sensaclén de ahogo ) -
Retonsultar si presenta sensacion de opresion en el pecho ~ 3 ) H L
Reconsultar si presenta dolor abdominal intenso a pesar de la toma de analgésichs )
Reconsultar s presenta intolerancia a la via oral, vomito persistente-o con sangfe : ' '
Reconsultar sl presenta puntos rojos o morados en €] cuerps | .
Reconsultar si presenta mas de cinco deposiciones liquidas al dia, intolerancia a los liquidos vy a‘l[p'lentos,,

Reconsultar si presenta sangradoe por mucosas : .. L - ‘ AR

« Reconsultar sl presenta materia fecal con sangre o heces negras v . .

« Consultar da forma prioritaria a s EPS para continuar seguimiento en el prograrma de’ prevéncién vy
promocién de Ja salud de su asegurador . )

st . N . 1

7 'RECOMENDACIONES R

¥
.,
. : - ! H

RECOMENDACIONES ADICIONALES

DOLOR, CALOR Y RUBOR

EN CASC DE PRESENTAR DEBERA RECONSULTAR AI‘. SERVICIO DE URGENCIA DOLOR DE CABEZA QUE NOG = -. :

MEJORA CON ACETAMINOFEN VISION BORROSA SANGRADO POR BOCA, NARIZ U OIDOS DIFICULTAD -PARA| - .

RESPIRAR DOLOR EN EL ABDOMEN QUE NO MEIORE CON ANALGESICOS INFLAMACION .ACOMPARADA DE
H i t .

.

»
'
T

PROFESIONAL:. DIEGO FERNANDO ORTIZ SALAZAR L

CC - 1151956206 - T.P.01151956206
ESPECIALIDAD - MEDICINA GENERAL

)
Pecha Impresién: 2025/4/26 - 11:11:57
. - H ) " ’
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)
e
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INVERSIONES EN SALUD DEL VALLE S.A.S
NI 901714987
CODIGD REPS: 760011564701
SOLICITUD DE INCAPACIDADES Y/O LICENCIAS DE MATERNIDAD No.

| 56262

8 ClicoCal

IFecha de Solicitud 26/4/2025 - Cluidad: CALT I

. JCLINICA CALY

R
[
' . . Aventda 3 Nurte # 32AN-40, Call, Valle del Canca
. B |SB76910 . | .
Infonmacion del Paclente: : .
Paclente: ZAMORANO JORGE LUIS L Ep5: PREVISORA SA coMpaNiA DE SEGUROS
No, Identificacion: CC 1114728076 . Empresat .
) N Afillade:” . '
‘ A S -, Tpe Usuario: Otro Estrato: 0 .
Informaclon Sobre la Incapacidad: j T
Facha de Eniclo: 26/04/2025 JFecha terminaclon: 20/04/2025 Curacion: 4 Dla{s) |prorrogat ND
, " Apoye Siagnostico ¥ B
Modalidad de servicio: , +  Intrmurl fupo de servicio: complementacion
: terapeutica : .
Dlagnostico: 5202 - CONTUSTON DEL TORAX N .
’ [Causa qua motiva Ia atendon: TNCAPACIOAD POR ACCIDENTE DE TRANSETO [clzse de Atancion: |
f to origen la incopacidad COMUN i - . i
Informacion da la IpS y del Medicot . . R .
|Mombre de |a IPS:INVERSIONES EN SALUD DEL VALLE S.A.5 |Metnbre del Madies: ORTIZ SALAZAR DIEGO FERNANDO CC 1151956206 I
lDiagnosﬁco Principali SE00 - CONTUSION OE LA RODILLA i R ]
Retroactivo: No Aplica |
SR B . . ’ .
. . H . . ; i
. FIRMA - : ' . . . -
— USUARIO:, - : .
Flrma Medlco Tratante: ORTIZ SALAZAR DIEGOD L, Brcto XYdent
FERNANDO N -
Registro MilVadico Ho.t 01151986206 N -
) . e i e . e .- . .
- T . - n .’ - - T = .
+
. : . N H
- * '
. . - : . ,
. . . . I
. . . . .
. - s
' e et s ! -, ¥
. .,
" v + + 4
- . - . a - ‘ '
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INVERSIbNES EN SALUD DEL VALLE S.A.8 NI 901714987
-~ Ayenlda 3 Norte # 32AN-40, Cali, Valle del Cauca CALI, VALLE DEL

g ﬂ g C C - li : CAUCA TELEFONO: 3876910 FAX: 3876010
. v ~r . H
G O : FORMULA MEDICA No 55230

£ 4 o

Paey 1oy geniet 'MEDICAMENTO(S) POS FORMULADO(S). .
. No,
No. EVOLUCION (3059565 FECHA FORMULA 26/04/2025 INGRESO  |28382
IDENTIFICACIONICC 1114728076  |PACIENTE l10RGE LUIS ZAMORANO EDAD ig o0s |SEXO M
- " [PREVISORA S.A. .
PREVISORA SA COMPANIA DE e TIPO :
CLIENTE SEGUROS , {PLAN ggzw;mum DE SEGUROS |aFILzADO [OTRO RANGO [0

- f f

1. ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA 500MG TABLETA

VIA DE ADMINISTRACION: ORAL T '

DOSIS 2 TABLETA (S) cada 8 Hora(s)
CANTIDAD _ 30 (Treinta) TABLETA (S) por 500MG
DIAS TRATAMIENTO . 5DIA(S)

2. NAPROXENO 250 MG TABLETA - 250MG TABLETA . = ] ) : -
VIA DE ADMINISTRACION: ORAL

DOSIS 1 TABLETA (S) cada 12 Hora(s)
CANTIDAD . 6 (Sels) TABLETA (S)-por 1
DIAS TRATAMIENTO - 3 DIA(S) : a

VALIDEZ : 15 Digs
FECHA DE VENCIMIENTO ¢ 10/5/2025 '

DIAG'NOSTICO‘PRINCIPAL: 5.202 ~ CONTUSION DEL TORAX
MEDICO TRATANTE :

PROFESIONAL : ORTIZ SALAZAR DIEGO FERNANGO °
€C - 1151956206 - T.P 01151056206
ESPECIALIDAD - MEDICO (A} GENERAL

Fecha Impresin : 26/04/2025 - 11:07 am

Imprimio: DIEGO FERNANDG ORTIZ SALAZAR'
. N ] i

-




INVERSIONES EN SALUD DEL VALLE S.A.S NI 901714987
Avenida 3 Norte # 32AN-40, Cali, Valle del Cauca CALI, VALLE DEL
CAUCA TELEFONO: 3876910 FAX: 3876910

FORMULA MEDICA N° 55701

Parg la gentel MEDICAMENTO(S) POS FORMULADO(S).
3 No.
No. EVOLUCION {3081837 FECHA FORMULA 30/04/2025 |rycpreco | (99207
IDENTIEICACION|CC 1114728076  |PACIENTE |JORGE LUIS ZAMORANO . |[EDAD igos SEXO M
~ PREVISORA S.A
PREVISORA SA COMPARNIA DE = : TIPO

CLIENTE SEGURDS PLAN g(ojzb*!jPANIA DE SEGUROS AFTITABS  OTRO RANGO |0
1. ACETAMINOFEN 325 MG + CODEINA 30 MG TABLETA - 325MG+30MG TABLETA s
VIA DE ADMINISTRACION: ORAL : ,_(\{ ( Aa o’
DOSIS 1 TABLETA (S) cada 12 Hora(s) é /\ 5
CANTIDAD 10 (Diez) TABLETA (S) i1 IL 1 ;
DIAS TRATAMIENTO 5 DIA(S) : *e/l 7

VALIDEZ : 15 Dias
FECHA DE VENCIMIENTO : 14/5/2025

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: M546 - DOLOR EN LA COLUMNA DORSAL
MEDICO TRATANTE :

e

PROFESIONAL : VALENTINA RODRIGLIEZ RODRIGUEZ
CC - 1144099685 - T.P 1144099685
ESPECIALIDAD - MEDICO (A) GENERAL

Imprimié: VALENTINA RODRIGUEZ RODRIGUEZ Fecha Impresién:: 30/04/2025 - 09:03 pm




( gm 0 COlI RESUMEN EPICRISIS

..._,f"'xg

Para 1a gentel

PACIENTE: JORGE LUIS ZAMORANO IDENTIFICACION: CC 1114728076 |HC: 1114728076 - CC
FECHA DE NACIMIENTO: e R : ;
i EDAD: 36 Afios SEXO: M TIPO AFILIADO: Otro
RESIDENCIA: CARRERA 9 9 46 VALLE DEL CAUCA-DAGUA [TELEFONO: 3116684835
ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) OCUPACION: SIN INFORMACION

NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:

FECHA INGRESO: 30/04/2025 02:57 PM FECHA EGRESO: CAMA: OBU21

DEPARTAMENTO: URGENC - URGENCIAS SERVICIO: .URGENCIAS

g'égzg;gs PREVISORA SA COMPANIA DElS snv PREVISORAS.A COMPARIA DE SEGLEGS 5005

MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

| FECHA ]



15:18 camluqve - CAMILO ANDRES LUQUEZ VELASQUEZ “
CAUSA QUE MOTIVA LA ATENCION: Accidente de transito de origen comun L=

MOTIVO DE CONSULTA :
ME SIGUE DOLIENDO LA ESPALDA

ENFERMEDAD ACTUAL :

PACIENTE DE 36 ANOS DE VIDA EL CUAL INGRESA A URGENCIA POR PRESENTAR CUADRO CLINICO CONSISTENTE EN
DOLOR MODERADO CON EVA DE 7/10 EN COLUMNA DORSAL SOBRE APOFISIS ESPINOSAS Y MUSLOS PARAVERTEBRALES
CON EXACERVACION CON EL MOVIMIENTO AMA LIMITADO ESTO SECUNDARIO A ACCIDENTE DE TRANSITO EL CUAL
GENERAO TRAUMA EN COLUMNA CERVICAL Y TORAX PERO DADO A DOLOR AGUDO EN COLUMNA DORSAL MOTIVO POR
EL CUAL CONSULTA.

ANTECEDENTES:

** MEDICOS: NIEGA

** FARMACOS: NO

%% ALERGICOS: METOCARBAMOL (EFECTO SECUNDARIO- SANGRADO NASAL)
** OX: NIEGA ;

** TRAUMATICOS: ACTUAL |

% FAMILIARES: SIN IMPORTANCIA

GINECOLOGICOS: R
*%FUR: NO APLICA (GENERO MASCULINO)
**pLANIFICACION: NO APLICA (GENERO MASCULINO)

CONCILIACION MEDICAMENTOSA
REVISION POR SISTEMAS: NIEGA/DESCONOCIDO.

1

20250430 ENCUESTA DE TAMIZAJE PARA ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS QUE REQUIEREN AISLAMIENTO .
DURANTE LOS ULTIMOS DIAS HA PRESENTADO UNO O VARIOS DE LOS SIGUIENTES SIGNOS O SINTOMAS:
FIEBRE (380 O MAS): NO B
TOS SECA: NO ;
TOS POR MAS DE 15 DIAS: NO
CEFALEA: NO -
DOLOR MUSCULAR Y DE LAS ARTICULACIONES: NO .
PERDIDA DEL GUSTO Y/O EL OLFATO: NO
CONJUNTIVITIS: NO !
CRECIMIENTO DE LOS GANGLIOS LINFATICOS: NO : ' i
LESIONES EN PIEL (MACULAS, PAPULAS, VESICULAS, PUSTULAS O ULCERAS GENITALES): NO
CUESTIONARIO :
ZDURANTE LOS ULTIMOS 21 DIAS HA TENIDO CONTACTO ESTRECHO CON UNA PERSONA PROBABLE O CONFIRMADA
PARA VIRUELA DEL MONO? NO 5 :
¢DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS SE HA DESPLAZADO A ZONAS ENDEMICAS PARA VIRUELA DEL MONO? NO
HA TENIDO CONTACTO CON UNA PERSONA DIAGNOSTICADA CON TUBERCULOSIS? NO
¢VIVE USTED O SE HA ENCONTRADO EN CONDICIONES DE HACINAMIENTO? NO
.DURANTE LOS ULTIMOS 14 DIAS HA TENIDO CONTACTO ESTRECHO (MENOR A 1 METRO DE DISTANCIA) CON UNA
PERSONA PROBABLE O CONFIRMADA PARA COVID 19?7 NO :
¢ES TRABAJADOR DE LA SALUD? NO
{ES TRABAJADOR DEL SECTOR AVICOLA O PORCINO? ¢O HA ESTADO EN CONTACTO CON AVES O CERDOS EN LOS
ULTIMOS 14 DIAS? NO. : . ;
ZHA VIAJADO EN LOS ULTIMOS 14 DIAS A AREAS DE CIRCULACION DE VIRUS DE INFLUENZA AVIAR O AGENTES
RESPIRATORIOS NUEVOS CON POTENCIAL PANDEMICO? NO .
:HA ESTADO EN CONTACTO CON PERSONAS O GRUPOS SOCIALES (ENTORNOS FAMILIARES, LUGAR DE TRABAJO,
COLEGIOS, UNIVERSIDADES, CARCEL, BATALLONES) CON SINTOMAS RESPIRATORIOS? NO .
[5E3 DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS 5l
[ copico DIAGNOSTICO DE INGRESO ESTADO|[OBSERVACION I[usuarIO IIFECHA
CAMILO ANDRES LUQUEZ |[2025-
M546 - ||DOLOR EN LA COLUMNA DORSAL VELASQUEZ Al an

MOTIVO DE SALIDA Y RECOMENDACIONES
2025-04-30 15:21 -}PROFESIONAL: camlugve - CAMILO ANDRES LUQUEZ VELASQUEZ |E5PECIALIDAD: MEDICINA GENERAL
NOTA DE INGRESO A OBSERVACION URGENCIA:

ME SIGUE DOLIENDO LA ESPALDA

PACIENTE DE 36 ANOS DE VIDA EL CUAL INGRESA A URGENCIA POR PRESENTAR CUADRO CLINICO CONSISTENTE EN DOLOR MODERADO
CON EVA DE 7/10 EN COLUMNA DORSAL SOBRE APOFISIS ESPINOSAS Y MUSLOS PARAVERTEBRALES CON EXACERVACION CON EL
MOVIMIENTO AMA LIMITADO ESTO SECUNDARIO A ACCIDENTE DE TRANSITO EL CUAL GENERAO TRAUMA EN COLUMNA CERVICAL Y TORAX
PERO DADO A DOLOR AGUDO EN COLUMNA DORSAL MOTIVO POR EL CUAL CONSULTA.

ANTECEDENTES:

** MEDICOS: NIEGA

*% FARMACOS: NO

** AL ERGICOS: METOCARBAMOL (EFECTO SECUNDARIO- SANGRADO NASAL)
*x QX: NIEGA




** TRAUMATICOS: ACTUAL
** FAMILIAR®S: SIN IMPORTANCIA
-

GINECOLOGICOS: 4
**FUR: NO APLICA (GENERO MASCULINO)
**PLANIFICACION: NO APLICA (GENERO MASCULINO)

CONCILIACION MEDICAMENTOSA

REVISION POR SISTEMAS: NIEGA/DESCONOCIDO.

ENCUESTA DE TAMIZAJE PARA ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS QUE REQUIEREN AISLAMIENTO
DURANTE LOS ULTIMOS DfAS HA PRESENTADO UNO O VARIOS DE LOS SIGUIENTES SIGNOS O SINTOMAS:
FIEBRE (38° O MAS): NO

TOS SECA: NO :

TOS POR MAS DE 15 DIAS: NO

CEFALEA: NO

DOLOR MUSCULAR Y DE LAS ARTICULACIONES: NO

PERDIDA DEL GUSTO Y/O EL OLFATO: NO

CONJUNTIVITIS: NO ' j

CRECIMIENTO DE LOS GANGLIOS LINFATICOS: NO !

LESIONES EN PIEL (MACULAS, PAPULAS, VESICULAS, PUSTULAS O ULCERAS GENITALES): NO

CUESTIONARIO
¢DURANTE LOS ULTIMOS 21 DIAS HA TENIDO CONTACTO ESTRECHO CON UNA PERSONA PROBABLE O CONFIRMADA PARA VIRUELA DEL
MONO? NO

{DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS SE HA DESPLAZADO.A ZONAS ENDEMICAS PARA VIRUELA DEL MONO? NO

éHA TENIDO CONTACTO CON UNA PERSONA DIAGNOSTICADA CON TUBERCULOSIS? NO

¢VIVE USTED O SE HA ENCONTRADO EN CONDICIONES DE HACINAMIENTO? NO

¢DURANTE LOS ULTIMOS 14 DIAS HA TENIDO CONTACTO ESTRECHO (MENOR A 1 METRO DE DISTANCIA) CON UNA PERSONA PROBABLE O
CONFIRMADA PARA COVID 19?7 NO

¢ES TRABAJADOR DE LA SALUD? NO

¢ES TRABAJADOR DEL SECTOR AVICOLA O PORCINO? é0 HA ESTADO EN CONTACTO CON AVES O CERDOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS? NO

¢HA VIAJADO EN LOS ULTIMOS 14 DIAS A AREAS DE CIRCULACION DE VIRUS DE INFLUENZA AVIAR O AGENTES RESPIRATORIOS NUEVOS
CON POTENCIAL PANDEMICO? NO

¢HA ESTADO EN CONTACTO CON PERSONAS O GRUPOS SOCIALES (ENTORNOS FAMILIARES, LUGAR DE TRABAJO, COLEGIOS,
UNIVERSIDADES, CARCEL, BATALLONES) CON SINTOMAS RESPIRATORIOS? NO '

EXAMEN FISICO:

PACIENTE CONCIENTE ALERTA ACTIVO.

NORMOCEFALICO CON ROSTRO SIMETRICO NO SE OBSERVAN LESIONES O EDEMA MASAS NI DEPRESIONES CABELLO DE PATRON NORMAL,
CONJUNTIVAS Y ESCLERAS NORMALES PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS REGULARES, NARIZ SIN EPISTAXIS NO SECRECIONES LABIOS
DIENTES Y ENCIAS NORMALES LENGUA PALADAR Y FARINGE NORMALES, PABELLON AURICULAR NORMAL MEMBRANA TIMPANICA NORMAL.
CUELLO MOVIL, SE OBSERVA TRAQUEA CENTRADA, NO SE PALPAN MASAS NO ADENOPATIAS. )

TORAX SIMETRICO DISTENSIBLE SIN PRESENCIA DE DOLOR A LA PALPACION. AL MOMENTO DE LA PERCUSION SE ESCUCHA RESONANTE Y
EN LA AUSCULTACION NO SE ESCUCHA LA PRESENCIA DE SIBILANCIAS O ESTERTORES. RUIDOS CARDIACOS RITMICOS REGULARES SIN
PRESENCIA DE SOPLOS RUIDOS EXTRANOS O GALOPES, FOCO AORTICO Y PULMONAR DE BUENA AUSCULTACION SIMILAR.

ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION NO MASAS NO MEGALIAS.

GENITO URINARIO: NORMOCONFIGIURADO PARA LA EDAD Y SEXO

EXTREMIDADES SIMETRICAS EUTROFICAS CON MEJORIA DE MOVILIDAD ARTICULAR CON DOLOR A LA PALPACION EN APOFISIS ESPINOSAS
Y MUSCULOS PARAVERTEBRALES A LA ALTURA DEL T4 A T8 CON EXACERVACION CON EL MOVIMIENTO AMA LIMITADO.

PIEL Y FANERAS DE COLORACION NORMAL SIN LESIONES

SNC PACIENTE SIN DEFICITS NEUROLOGICOS APARENTES, ORIENTACION TEMPOROESPACIAL LUCIDEZ RESPUESTAS ADECUADAS MODULA
AFECTO. CON GLASGOW: 15/15

ANALISIS: PACIENTE CON DIAGNOSTICOS ANOTADOS HEMODINAMICAMENTE ESTABLE AFEBRIL, SIN SIGNOS DE IRRITACION ABDOMINAL,
SIN ALTERACION DEL ESTADO DE LA CONCIENCIA, SIN DISNEA, EL CUAL INGRESA EN CONTEXTO DE ANTECEDENTES POR ACCIDENTE DE
TRANSITO CON DOLOR EN COLUMNA DORSAL EL CUAL DADO A CONTINUIDAD DEL DOLOR EN TORAX ADEMAS DE EVOLUCION NO MAYOR A
5 DIAS SE DECIDE TRASLADAR A OBSERVACION URGENCIA, SE INDICA MANEJO MEDICO DEL ANALGESICOS, ADEMAS DE ESTUDIOS DE
IMAGENES PARA CONFIRMAR O DESCARTAR LESIONES OSEAS O LUXACIONES ASOCIADAS AL TRAUMA, MONITORIA DE SIGNOS VITALES,
REVALORAR.

SIGNOS VITALES: ; .
FC: 67 LPM FR: 17 RPM TA: 119/86 MMHG TEMP: 36.4°C S02: 97% PESO ESTIMADO: 70 KG TALLA: 172 CM

NOTA: SE REALIZA VALORACION Y ATENCION DE PACIENTE CON LOS IMPLEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL COMPLETOS (BATA,
GUANTES, GORRO, MONOGAFAS, CARETA, TAPABOCAS N95), LAVADO DE MANOS PREVIO ¥ POSTERIOR CONTACTO CON EL PACIENTE.

DIAGNOSTICOS:

- ANTECEDENTE POR ACCIDENTE DE TRANSITO
- TRAUMA EN COLUMNA DORSAL

- TRAUMA CERRADO DE TORAX

DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS

CODIGO ||DIAGNOSTICO DE EGRESO
M546 |[DOLOR EN LA COLUMNA DORSAL ‘ |
[ FECHA | RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO
2025-04-30 15:90 Camiugve - CAMILO ANDRES LUQUEZ VELASQUEZ
*" ESPECIALIDAD: MEDICINA GENERAL




PLAN:
- OBSERVACION URGENCIA
- NADA VIA ORAL

MEDICAMENTOS:
- LEV: SSN 0.9% 100 CC PARA PASAR MEDICAMENTOS
b DIPIRONA AMP 2 GR IV CADA 8 HORAS ‘

SOLICITUDES
- 5/S IMAGENES (RX DE COLUMNA DORSAL)

~ VALORACIONES: NO
PENDIENTES: NO

INDICACIONES A ENFERMERIA:

- MONITORIA DE SIGNOS VITALES

- RETIRAR ROPA Y COLOCAR BATA

- INFORMAR EVOLUCION DEL DOLOR

REVALORAR :)
GRACIAS

MEDICAMENTO FORMULADO: CLORURO DE SODIO 0.9 % SOLUCION INYECTABLE BOLSA X 100 ML - BAXTER 1 BOLSA
- LAB. :VARIOS 1 SOLUCION Cada 1 Dia(s), VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACION 0.9 % BOLSA, DIAS DE
TRATAMIENTO: 1

MEDICAMENTO FORMULADO: DIPIRONA MAGNESICA 2 G / 5 ML SOLUCION INYECTABLE X 5 ML= 1 AMPOLLA - LAB.
:VARIOS 1 SOLUCION Cada 8 Hora(s), VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACION AMPOLLA, DIAS DE TRATAMIENTO: 2
Solucitud Apoyo Dx: RADIOGRAFIA DE COLUMNA TORACICA

**0bs: CONFIRMAR O DESCARTAR LESIONES OSEAS O LESIONES INTRATORAXICAS AGUDAS ASOCIADAS AL TRAUMA

ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES . |
ALERGICOS ' || op| ) DETALLE |
U Alergias H SI METOCARBAMOL (EFECTO SECUNDARIO - EPIXTASIS) |

| : : NO HAY RESULTADOS DE EXAMEN FISICO |

| REVISION POR SISTEMA DEL PACIENTE [

| SISTEMA i - : OBSERVACION i " FECHA REGISTRO E
ll_ General |[N1EGA |[30/04/2025 15:08 |

YO VALENT]NA RODRIGUEZ RODRIGUEZ CERTIFICO QUE EL SENOR JORGE LUIS ZAMORANO IDENTIFICADO CON CEDULA
CIUDADANIA NUMERO 1114728076, HA SUFRIDO DANO EN SU INTEGRIDAD FISICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE UN
ACCIDENTE DE TRANSITO

PROFESIONAL : VALENTINA RODRIGUEZ RODRIGUEZ
CC - 1144099685 - T.P 1144099685
ESPECIALIDAD - MEDICINA GENERAL

Imprimic: VALENTINA RODRIGUEZ RODRIGUEZ - valrodro Fecha Impresion : 2025/4/30 - 21:03:47




INVERSIONES EN SALUD DEL VALLE S.A.S

L NI 901714987
CODIGO REPS: 760011564701
SOLICITUD DE INCAPACIDADES Y /O LICENCIAS DE MATERNIDAD No. l 56793
|Fecha de solicitud 30/4/2025 - Ciudad: CALT | CLINICA CALI
|Avenida 3 Norte # 32AN-40, Cali, Valle del Cauca
|ag7s910
Informacion del Paciente:
Paciente: ZAMDRANO JORGE LUIS = EPS; PREVISORA SA COMPANIA DE SEGUROS
No. ldentificacion: CC 1114728076 Empresa;
Afiliado:
Tipe Usuario: Otro Estrato: O
Informacion Sobre la Incapacidad:
Fecha de Inicio: 30/04/2025 Fecha terminacion: 3/05/2025 Duracion: 4 Dia(s) |Prorrnga: NO
Apoyo diagnostico y
Modalidad de servicio: Intramural Grupo de servicio: complementacion
terapeutica
Diagnostico: M546 - DOLOR EN LA COLUMNA DORSAL
|causa que motiva la atencion: INCAPACIDAD POR ACCIDENTE DE TRANSITO [clase de Atencion: |

Presunto origen la incapacidad: COMUN
Informacion de la IPS y del Medico: .
[Nombre de 1a IPS:INVERSIONES EN SALUD DEL VALLE S.4.5 [Nombre del Medico: VALENTINA RODRIGUEZ RODRIGUEZ [cc 1144099685 55
(i tico Principal: M546 - DOLOR EN LA COLUMNA DORSAL _E

3

fRetroactiun: MNo Aplica
FIRMA

gheshuai _

Firma Medico Tratante: VALENTINA RODRIGUEZ Dcto Ident :

RODRIGUEZ
Registro MiéVadico No.: 1144099685



o C ihico%que!,j

ESTUDIO: TAC DE COLUMNA CERVICAL

NOMBRE: JORGE LUIS ZAMORANO

DOCUMENTO: CC 1114728076 EDAD: 36 ANOS
FECHA ESTUDIO:  2025-04-26

ENTIDAD: PREVISORA SEGUROS

TO_MOGRAF‘A DE COLUMNA CERVICAL (TRES ESPACIOS + CUATRO ESPACIOS ADICIONALES)
INDICACION: Trauma.

ESTUDIOS COMPARADOS:Ninguno disponible.

TECNICA:En tomégrafo multidetector se realizan cortes axiales de la columna cervical, desde la base del créneo hasta el
opérculo toracico, sin contraste endovenoso, posterior andlisis de imagenes en la estacion de trabajo con reconstrucciones
multiplanares, Observando: :

DLP: 317 mGy.cm

HALLAZGOS:

Densidad dsea y patron trabecular: Conservada.

Lesiones focales: No se observan.

Fracturas: No visualizadas.

Cuerpos vertebrales: Conservan su morfologla y altura.

Espacios intervertebrales: Altura conservada.

Elementos posteriores: Sin evidencia de lesiones.

Alineacion: Conservada.

Relaciones articulares: Craneocervical, C1-C2 y facetarias conservadas.
Cambios degenerativos: Ninguno.

Canal raquideo y neuroforamenes: Sin signos asociados con canal estrecho central ni estenosis foraminal por este método.
Tejidos blandos: Pre y paravertebrales normales.

Via aérea, porcion visualizada de los pulmones y arcos costales superiores: Normales.
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COMENTARIO:

Estudio sin evidencia de lesiones traumaticas de las estructuras éseas valoradas.

Informe firmado electronicamente por:
LUIS ALVARO CONTRERAS MOTTA
MEDICO RADIOLOGO

No. registro: 1130623624

Fecha y hora de firma: 26-04-2025 08:09
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ClinicaCali

Para lo gente!

ESTUDIO: RADIOGRAFIA DE TORAX

NOMBRE: JORGE LUIS ZAMORANO

DOCUMENTO: CC 1114728076 EDAD: 36 ANOS
FECHAESTUDIO:  2025-04-26

ENTIDAD: PREVISORA SEGUROS

TECNICA: En equipp digital se realiza el siguiente estudio, en proyecciones PA y lateral, observando:

HALLAZGOS:

Silueta cardiaca: Normal,

Aorta: Normal,

Via aérea: Permeable y sin desplazamientos patolégicos.

Hilios: Simétricos.

Parénquima pulmonar: No se observan consolidaciones, nédulos ni masas.
Pleura: No se observa camaras de neumotérax ni derrame pleural.
Estructuras 6seas y tejidos blandos: Normales.

Regién infradiafragmatica: Sin hallazgos patoldgicos.

Informe firmado electrénicamente por:
LUIS ALVARO CONTRERAS MOTTA
MEDICO RADIOLOGO

No. registro: 1130623624

Fecha y hora de firma: 26-04-2025 08:09

Paciente: JORGE LUIS ZAMORANO Pagina 1 de 1




ClinicoCalli

Para la gente!

RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE CON PROYECCIONES ADICIONALES (SERIE DE ABDOMEN
ESTUDIO: AGUDOQ)

NOMBRE: JORGE LUIS ZAMORANO

DOCUMENTO: CC 1114728076 EDAD: 36 ANOS
FECHA ESTUDIO:  2025-04-26

ENTIDAD: PREVISORA SEGUROS

RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE

HALLAZGOS:

Distension del marco célico.

No se identifican signas de neumoperitoneo.

Las lineas properitoneales se encuentran preservadas.

No se observan calcificaciones anormales ni cuerpos extrafios radiopacos.
CONCLUSION:

Estudio sin alteraciones significativas.

Dosis: 2.504

Informe firmado electrénicamente por:
ANDRES FELIPE UNIGARRO

MEDICO RADIOLOGO

No. registro: 1032436853

Fecha y hora de firma: 26-04-2025 06:12

Paciente: JORGE LUIS ZAMORANO Pagina 1 de 1



ClinicoCali

Para la gente!

ESTUDIO: ' RADIOGRAFIA DE RODILLA IZQUIERDA '

NOMBRE: . , ' JORGE LUIS ZAMORANO : o 5

DOCUMENTO:' CC 1114728076 _ ! EDAD: 36 ANOS
FECHA ESTUDIO:  2025-04-26 ;

ENTIDAD: PREVISORA/SEGUROS

RADIOGRAFIA DE RODILLA IZQUIERDA:

HALLAZGOS:
No se observan lesiones dseas de origen traumatico reciente.
Las relaciones articulares se encuentran preservadas. Planos grasos supra e infrapatelares conservados.

CONCLUSION:
ESTUDIO DENTRO DE LIMITES NORMALES.

Dosis: 1.234

Informe firmado electrénicamente por:
ANDRES FELIPE UNIGARRO

MEDICO RADIOLOGO

No. registro: 1032436853

Fecha y hora de firma: 26-04-2025 06:09

Paciente: JORGE LUIS'ZAMORANO Pagina 1de 1



ClinicaCali

Para la gente!

ESTUDIO: - RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO IZQUIERDO

NOMBRE: JORGE LUIS ZAMORANO

DOCUMENTO: CC 1114728076 EDAD: 36 ANOS
FECHAESTUDIO:  2025.04-26

ENTIDAD: PREVISORA SEGUROS

RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO IZQUIERDO

HALLAZGOS:

No se observan lesiones 6seas de origen traumatico reciente.
Las relaciones articulares se encuentran preservadas.

Lo visualizado de los tejidos blandos no presenta alteraciones.

CONCLUSION
Estudio dentro de limites normales.

Dosis: 0,928

Informe firmado electrénicamente por:
ANDRES FELIPE UNIGARRO

MEDICO RADIOLOGO

No. registro: 1032436853

Fecha y hora de firma: 26-04-2025 06:10

Paciente: JORGE LUIS ZAMORANO Pagina 1 de 1




k;;% Clinico Cali RESUMEN EPICRISIS

Farg i gentel

PACIENTE: JORGE LUIS ZAMORANO

FECHA DE NACIMIENTO: ‘ . -
 26/5/1988 EDAD: 36 Afios SEXO: M

IDENTIFICACION: CC 1114728076 |HC: 1114728076 - CC

TIPO AFILIADO: Ctro

\RESIDENCIA: CARRERA 9 8 45 VALLE DEL CAUCA-DAGUA [TELEFONO: 3116684835

|[ESTADO CIVIL: SOLTERO(A)
NOMERE ACOMPANANTE:

OCUPACION: SIN INFORMACION

PARENTESCO: [TELEFONO:
FECHA INGRESO: 26/04/2025 02:02 AM FECHA EGRESO: [cama: oBU17
DEPARTAMENTO: URGENC - URGENCIAS ~ |SERVICIO: URGENCIAS

i o R PEPLAN: PREVISORA S A, COMPARIA DE SEGUROS 2025

FECHA | MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEOAD.-AC‘TUAL ]

2025-04-26 02:06 anddomre - ANDRES DOMINGUEZ RESTREPO
CAUSA QUE MOTIVA LA ATENCION: Accidente de transito de origen comun

MOTIVO DE CONSULTA :
SACCIDENTE DE

ENFERMEDAD ACTUAL :
**=*INGRESO A URGENCIAS®** PISO 1

JORGE LUIS ZAMORAN
36 Aflos y
PREVISORA DE SEGUROS

MOTIVO DE CONSULTA:
"ACCIDENTE DE TRANSITO"

ENFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE QUE INGRESA AL SERVICIO DE URGENCIAS TRAIDO POR PERSONAL DE APH EN SILLA
DE RUEDAS QUIEN REFIERE PRESENTA ACCIDENTE DE TRANSITO CON:

TRAUMA CERVICAL CON DOLOR A LA MOVILIDAD DE CUELLD

TRAUMA CERRADOQ DE TORAX

TRAUMA DE ANTEERAZO ¥ RODILLA IZQUIERDA CON LIMITACION FUNCIONAL

--LACERACION EN ANTEBRAZO 1ZQUIERDOD

ESCALA EVA 8/10 ESCALA GLASGOW 15/15

NIEGA OTROS TRAUMAS

ANTECEDENTES PERSOMNALES:
** PATOLOGICOS: NIEGA

** FARMACOLOGICDS: NIEGA
** QUIRURGICOS: NIEGA

** ALERGICOS: NIEGA

== TOXICOS: NIEGA

REVISION DE SINTOMAS POR SISTEMAS:
-NIEGA
-LOS REFERIDOS EN LA ENFERMEDAD ACTUAL

CUESTIONARIO ENFERMEDADES INFECTO CONTAGIOSAS

1, tDURANTE LOS ULTIMOS 21 DIAS HA TENIDOD CONTACTO ESTRECHD CON UNA PERSONA PROBABLE O CONFIRMADA
PARA VIRUELA DEL MONO? NO 3

2. LDURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS SE HA DESPLAZADO A ZONAS ENDEMICAS PARA VIRUELA DEL MONO? NO

PROTOCOLO DE ENFERMEDADES RESPIRATORIA / COVID-19 / TUBERCULOSIS:

1. ¢ES TRABAJADOR DE LA SALUD? NO

2. LES TRABAJADOR DEL SECTOR AVICOLA O PORCING? O HA ESTADD EN CONTACTD CON AVES O CERDOS EN LOS
ULTIMOS 14 DiaS? NO

3, £MA VIAJADO EN LOS ULTIMOS 14 DiAS A AREAS DE CIRCULACTON DE VIRUS DE INFLUENZA AVIAR © AGENTES
RESPIRATORIOS NUEVDS CON POTENCIAL PANDEMICO? NO

4. ¢HA ESTADO EN CONTACTO CON PERSONAS O GRUFCS SOCIALES (ENTORNOS FAMILIARES, LUGAR DE TRABAIOD,
COLEGIOS, UNIVERSIDADES, CARCEL, BATALLONES) CON SINTOMAS RESPIRATORIDS? NO

5. HA TENIDO SINTOMAS RESPIRATORIOS EN LDS ULTIMOS 14 DIAS?: NO

6. HA VIAJADO EN LOS ULTIMOS 14 DIAS?: NO

7. HA TENIDO CONTACTO CON ALGUN CASO SOSPECHOSOC O CONFIRMADO PARA COVID-19%: NO

8. EHA TENIDO CONTACTD CON UNA PERSONA DIAGNOSTICADA CON TUBERCULOSIS? NO

9.4VIVE USTED O SE HA ENCONTRADO EN CONDICIONES DE HACINAMIENTO? NG

“Estructuras dseas y tejidos blandos: Normales.

| HA PRESENTADO DURANTE LOS ULTIMOS DIAS UNO O VARIOS DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS:
| -FIEBRE O MAS? NIEGA

- TOS SECA? NIEGA

~CEFALEA? NIEGA

- DOLOR MUSCULAR Y DE LAS ARTICULACIONES NIEGA

-CONJUNTIVITIS? NIEGA

~CRECIMIENTO DE GANGLIOS LINFATICOS? NIEGA
JI -LESIONES EN PIEL: MACULAS, PAPULAS, VESICULAS, PUSTULAS O ULCERAS GENITALES? NIEGA

| DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS
iL_CoDIiGo DIAGNOSTICO DE INGRESO ESTADO [ DBSERVACION USUARID

ANDRES DOMINGUEZ
RESTREPO

5202 [CONTUSION DEL TORAX

(CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL
5501 ANTEBRAZO Y DE LAS NO
[ESPECIFICADAS

ANDRES DOMINGUEZ
RESTREPO

{{ANDRES DOMINGUEZ
RESTREPO

S800  |[CONTUSION DE LA RODILLA

" MOTIVO DE SALIDA Y RECOMENDACIONES

12025-04-26 11:03 |PROFESIONAL: dieortsa - DIEGO FERNANDOD ORTIZ SALAZAR {ESPECIALIDAD: MEDICINA GENERAL
|JORGE LUIS ZAMORANO

36 ANDS

ICC 1114728076 .

‘PREVISORA 5.A, COMPARNIA DE SEGURDS 2025

|FI URG 26/04/25

DIAGNOSTICOS

TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO

1. TRAUMA CERVICAL CON DOLOR A LA MOVILIDAD DE CUELLD

2, TRAUMA CERRADO DE TORAX .

3. TRAUMA DE ANTEBRAZO Y RODILLA IZQUIERDA CON LIMITACION FUNCIONAL
3.1. LACERACION EN ANTEBRAZO

SUBJETIVD: PACIENTE REFIERE PASAR REGULAR NOCHE, BUENA MODULACION DE DOLOR, DEAMBULANDG, TOLERANDO VIA ORAL,
DIURESIS Y DEPOSICIONES PRESENTES Y SIN CAMBIOS.

OBJETIVO: VALORD PACIENTE CON EPP EN ESTABLES CONDICIONES GENERALES SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, SIN SIGNOS!
DE BAJO GASTO, ALERTA Y AFEBRIL.

SIGNOS VITALES: TENSION ARTERIAL 122/74 MMHG, TAM 90 MMHG, FC 70 LPM, FR 1B RPM, SATOZ 100%, TEMP 36.0°C

-CABEZA: NORMOCEFALO, ORL; PUPILAS ISOCORICAS, REACTIVAS, ESCLERAS ANICTERICAS, CONJUNTIVAS ROSADAS, MUCOSAS HUMEDAS

- CUELLO: DOLOROSO A LA PALPACION, NO SE PALPAN MASAS, NI ADENOPATIAS CERVICALES, TRAQUEA CENTRADA, CON DOLOR A LA
PALPACION EN APOFISIS ESPINOSAS

--TORAX: SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE, ESTABLE, CON DOLOR A LA PALPACION

- CARDIO-PULMONAR: CAMPDS PULMONARES CON MURMULLO VESICULAR PRESENTE, NO SE AUSCULTAN RUIDOS SOBREAGREGADOS,
RUIDOS CARDIACOS RITMICDS ¥ DE BUENA INTENSIDAD, NO SE AUSCULTAN SOPLDS.

-ABDOMEN: BLANDO DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE [RRITACION PERITONEAL, NO DOLOROSO A LA PALPACION.

~GENITOURINARIO: SIN ALTERACIONES

-EXTREMIDADES: LLENADO CAPILAR MENCR & 2 SEG. DOLOR LIMITACION FUNCIONAL DE ANTEBRAZO Y RODILLA IZQUIERDA CON
LACEARCION EN ANTEBRAZD

-5SNC: PACIENTE ALERTA, ORIENTADO EN LAS 3 ESFERAS MENTALES.

-PIEL: INTEGRA

REPORTE DE IMAGENES

26/04/25
RADIOGRAFIA DE TORAX

HALLAZGODS:

Silueta cardiaca: Normal.

Aorta: Normal,

Via aérea: Permeable v sin desplazamientos patologicos,

Hilios: Simétricos,

Paréngquima pulmonar: Ne se observan consolidaciones, nédulos ni masas.
Pleura: No se observa camaras de neumotérax ni derrame pleural.

Regitn infradi atica: Sin g i
RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO 1ZQUIERDO
HALLAZGOS:

No se observan lesiones Gseas de origen fraumatice reciente,
Las relaciones articulares se encuentran preservadas.

Lo visualizado de los tefidos blandos no presenta alteraclones.
CONCLUSION




Estudio dentro de |limites normales.

RADIOGRAFIA DE ABOOMEN SIMPLE CON PROYECCIONES ADICIONALES (SERIE DE ABDOMEN

AGUDD)

HALLAZGOS:

Distension del marco colico.

Mo se i ifican signos de perite

Las lineas properitoneales se encuentran preservadas,

Mo se phservan calcficaciones anormales ni cuerpos extrafios radicpacos.
CONCLUSION:

fEstudio sin alteraciones significativas.

TAC DE COLUMMNA CERVICAL

HALLAZGOS:

Densidad dsea y patrén trabecular: Conservada.

Lesiones focales: No se observan.

Fracturas: No visualizadas.

Cuerpos vertebrales: Conservan su morfologia y altura.

Espacios intervertebrales: Altura conservada.

Elementos posteriores: Sin evidencia de lesiones.

Alineacion: Conservada.

Relaciones articulares: Craneocervical, C1-C2 y facetarias conservadas.

Cambios degenerativos: Ninguno,

Canal raquideo y neurclordmenes: Sin signos asociados con canal estrecho central ni estencsis foraminal por este método.
Tejidos, Pre y p brales normales.
Via aérea, porcién visualizada de los pulmenes y arces costales superiores: Normales.
COMENTARIO:

Estudio sin evidencia de lesiones traumaticas de las estructuras dseas valoradas.

RADIOGRAFIA DE RODILLA IZQUIERDA:

HALLAZGOS: .

No se observan lesiones dseas de origen traumatico reclente.

Las relaciones articulares se encuentran preservadas. Flanos grasos supra e infrapatelares conservados.
CONCLUSION: .

ESTUDIQ DENTRO DE LIMITES NORMALES

ANALISIS
PACIENTE MASCULING DE 36 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES YA CONOCIDOS QUIEN SE ENCUENTRA EN CONTEXTO DE ACCIDENTE DE|
TRANSITO QUE SE ENCUENTRA EN DBSERVACION POR LOS SIGUIENTES PROBLEMAS: 5

1. TRAUMA EN COLUMNA CERVICAL: PACIENTE QUE AL INGRESO PRESENTA DOLOR A LA MOVILIZACION DEL CUELLO POR LO QUE DECIDEN
SOLICITAR TAC DE COLUMNA CERVICAL PARA DESCRATAR LESIONES QUE REQUIERAN DE MANEIC ESPECIFICO POR ESPECIALIDAD SIN
EMBARGO REPORTE NO EVIDENCIA LESIONES TRAUMATICAS DE LAS ESTRUCTURAS DSEAS.

2. TRAUMA CERRADO DE TORAX: PACIENTE COM DOLOR EN TORAX POR LO QUE TOMAN RX DE TORAX EN LA CUAL NO SE EVIDENCIA
| ESIONES OSEAS O ESTRUCTURALES QUE REQUIERAN MANEJD POR ESPECIALIDAD.

3, TRAUMA EN MIEMBRO SUPERIOR [ZQUIERDO: PACIENTE CON DOLOR Y LIMITACION A LA MOVILIZACION DE ANTEBRAZO POR LO QUE
CUENTA CON REPORTE DE RX EN LA CUAL NO EVIDENCIAN LESIONES OSEAS ESTRUCTURALES QUE ALTEREN LA ANATOMIA DE LA
EXTREMIDAD, SIN EMBARGD, PRESENTA LACERACION SUPERFICIAL EN ANTEBRAZO SIN EMBARGO SIN SANGRADO ACTIVO QUE KO
REQUIERE MANEID POR ESPECIALIDAD,

4, TRUMA EN RODILLA IZQUIERDA: PACIENTE CON DOLOR Y LIMITACION A LA MOVILIZACION DE LA RODILLA POR LO QUE CUENTA CON
REPORTE DE RX EM LA CUAL NO EVIDENCIAN LESIONES OSEAS ESTRUCTURALES QUE ALTEREN LA ANATOMIA DE LA EXTREMIDAD QUE
REQUIERAN VALORACION POR ESPECIALIDAD.

ACTUALMENTE, PACIENTE EN ESTABLES CONDICIONES GENERALES, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, SIN SIGNOS DE BAJD
GASTO, ALERTA ¥ AFEBRIL. DEBIDO A QUE PACIENTE NO REQUIERE MANEID POR ESPECIALIDAD Y QUE SU CUADRO ACTUAL SE PUEDE
MANEIAR DE MANERA AMBULATORIA SE DECIDE DAR EGRESO SEGURC, CON RECOMENDACIONES ¥ SIGNOS DE ALARMA QUE EN CASO DE
PRESENTAR DEBERA CONSULTAR AL SERVICIO DE URGENCIAS DE NUESTRA INSTITUCION. SE LE EXPLICA AL PACIENTE QUIEN REFIEREi,
HENTENDER Y ACEPTAR. i

DIAGNOSTICOS DE EGRESD ASIGNADOS

conico [D1AGNDSTICO DE EGRESD
5800 {[CONTUSION DE LA RODILLA i
[ __FecHa RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICD
2025-04-26 || . anddomre - ANDRES DOMINGUEZ RESTREPO
‘0B ESPECIALIDAD: MEDICINA GENERAL
LAN:

OBSERVACION URGENCIAS

NADA VIA ORAL

CANALIZAR

=**MEDICAMENTOS=**

SSN AL 0,9% 100 ML CADA 8 HORAS PARA PASC DE MEDICACION
PARACETAMOL 1000 MG IV CADA B HRS

=***ORDENES®""

SE SOLICITA IMAGENES

SE SOLICITA CURACIONES

SE SOLICITA CUELLD CERVICAL
REVALORAR

CSV - AVC

GRACIAS™™

digortsa - DIEGO FERNANDO QRTIZ SALAZAR
ESPECIALIDAD: MEDICINA GENERAL

PLAN

11:03

EGRESO

MEDICAMENTOS

ACETAMINCFEN TAB S00MG, TOMAR 2 TABLETAS VIA DRAL CADA 8 HORAS POR 5 DIAS
MAPROXENO TAB 250MG, TOMAR 1 TABLETA VIA DRAL CADA 12 HORAS POR 3 DIAS

RECOMENDACIONES ¥ SIGNOS DE ALARMA

H— NO HAY RESULTADOS DE EXAMEN FISICO ; il

1 REVISION POR SISTEMA DEL PACIENTE
SISTEMA | OBSERVACION [ FECHA REGISTRO

NIEGA 26/04/2025 02:02

DIEGO FERNANDO ORTIZ SA CERTIFICO QUE EL SERNDR JORGE LUIS ZAMORANOD [DENTIFICADC CON CEDULA
CIUDADANIA NUMERO 1114728076, HA SUFRIDO DANO EN SU INTEGRIDAD FISICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE UN
ACCIDENTE DE TRANSITO

PROFESIONAL : DIEGO FERNANDO ORTIZ SALAZAR :
CC - 1151956206 - T.P 01151956206
ESPECIALIDAD - MEDICINA GENERAL

Imprimid: DIEGD FERNANDD ORTIZ SALAZAR - dieorisa Fecha Impresion ; 20254726 - 11:07:41



Imprimié: DIEGO FEIRNANDO ORTIZ SALAZAR - dieortsa

Pora 1o gantel

DATOS DEL PACIENTE

_#> 02 RECOMENDACIONES MEDICAS
Cali ~

NOMBRE JORGE LUIS ZAMORANO IDENTIFICACION CC 1114728076
FECHA DE
HISTORIAL CLINICA 1114728076 - CC ol 26/5/1988
EDAD 36 Afios SEXO M
TELEFONO 3116684835 RESIDENCIA g‘:giim #3986/ VALLE DEL CAUCA-
PREVISORA SA COMPARIA DE PREVISORA S.A. COMPAfifA DE

CLIENTE SEGUROS PLAN SEGUROS 2025
TIPO AFILIADO OTRO SERVICIO URGENCIAS
DEPARTAMENTO URGENC - URGENCIAS CAMA oBU1L7
FECHA DE INGRESO  26/04/2025 02:02 AM FECHA DE EGRESO

. ] TIPO DE '
EVOLUCION: 3060263 FECHA: 26/04/2025 ATEN EGRESO

RECOMENDACIONES

Reconsultar si presenta temperatura corporal >38°¢

Reconsultar si el dolor persiste a pesar de la toma de analgésicos.

Reconsultar si presenta mareo -

Reconsultar si presenta dolor de cabeza intenso que no mejora con analgesia

Reconsultar si presenta alteraciones del estado de conciencia

Reconsultar si presenta dificultad para. respirar o sensacién de ahogo

Reconsultar si presenta sensacion de opresion en el pecho

Reconsultar si presenta dolor abdominal intenso a pesar de la toma de analgésicos

Reconsultar si presenta intolerancia a la via oral, vomito persistente o con sangre

Reconsultar si presenta puntos rojos o morados en el cuerpo

Reconsultar si presenta mas de cinco deposiciones liquidas al dia, intolerancia a ios liguidos y alimentos,
mareo, lengua seca

Reconsultar si presenta sangrado por mucosas

= Reconsultar si presenta materia fecal con sangre o heces negras

= Consultar de forma prioritaria a su EPS para continuar seguimiento en el programa de prevencién y
promocion de la salud de su asegurador

RECOMENDACIONES ADICIONALES

EN CASO DE PRESENTAR DEBERA RECONSULTAR AL SERVICIO DE URGENCIA DOLOR DE CABEZA QUE NO
MEJORA CON ACETAMINOFEN VISION BORROSA SANGRADO POR BOCA, NARIZ U OIDOS DIFICULTAD PARA
RESPIRAR DOLOR EN EL ABDOMEN QUE NO MEIJORE CON ANALGESICOS INFLAMACION ACOMPANADA DE
DOLOR, CALOR Y RUBOR

PROFESIONAL: DIEGO FERNANDO ORTIZ SALAZAR
CC - 1151956206 - T.P 01151956206
ESPECIALIDAD - MEDICINA GENERAL

Fecha Impresién: 2025/4/26 - 11:11:57



SOLICITUD DE INCAPACIDADES Y/O LICENCIAS DE MATERNIDAD No.

INVERSIONES EN SALUD DEL VALLE 5.A.8
NI 901714987
CODIGO REPS: 760011564701

| 56262

5 ClicoCali

Wl

|[Fecha de Solicitud 26/4/2025 - Ciudad: caLt |

[cLiNIcA caLT

]

|Avenida 3 Norte # 32AN-40, Cali, Valle del Caie =
3876910 g

Informacion del Paciente:

Paciente: ZAMORANO JORGE LUIS EPS: PREVISORA SA COMPANIA DE SEGURDS .

No. Identificacion: CC 1114728076 Empresa:

Afiliado:
Tipo Usuario: Otro Estrato: 0
Informacion Sobre la I idad
Fecha de Inicio: 26/04/2025 Fecha terminacion: 29/04/2025 Duracion: 4 Dia(s) |Prorroga: NO
i Apoyo diagnostico y
Modalidad de servicio: Intramural Grupo de servicio: complementacion
terapeutica
Diagnostico: 5202 - CONTUSION DEL TORAX
' |Causa que motiva 1a atencion: INCAPACIDAD POR ACCIDENTE DE TRANSITO |ctase de atencion; |

Pr origen la i pacidad: COMUN

Informacion de la IPS y del Medico:

friombre de a 1pS:TNVERSIONES EN SALUD DEL VALLE S.A.S INombre del Medico: ORTIZ SALAZAR DIEGO FERNANDO [cc 1151956206 ]
iDTagnasti:c Principal: S800 - CONTUSION DE LA RODILLA [ _l
|Retroactivo: No Aplica 3

FIRMA
USUARIO:
Dcto Ident :

Firma Medico Tratante: ORTIZ SALAZAR DIEGO

FERNANDO

Registro MiéVadico No.: 01151956206




INVERSIONES EN SALUD DEL VALLE S.A.S NI 901714987 °
Avenida 3 Norte # 32AN-40, Cali, Valle del Cauca CALI, VALLE DEL

C l ' CAUCA TELEFONO: 3876910 FAX: 3876910
‘ ' : !

FORMULA MEDICA N° 55230
Para ia gente! MEDICAMENTO(S) POS FORMULADO(S).

No. i
No. EVOLUCION (3059565 FECHA FORMULA 26/04/2025 INGRESO |98382
IDENTIFICACION|CC 1114728076 ‘PACIENTE JORGE LUIS ZAMORANO EDAD igos SEXO M
b PREVISORA S.A.

PREVISORA SA COMPARIA DE o) TIPO
CLIENTE SEGURGS PLAN géjzl“isPANIA DE SEGUROS AFILIADO |OTRO RANGO [0
1. ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA 500MG TABLETA 1
VIA DE ADMINISTRACION: ORAL
DOSIS 2 TABLETA (S) cada 8 Hora(s)
CANTIDAD 30 (Treinta) TABLETA (S) por 500MG
DIAS TRATAMIENTO S DIA(S)
2. NAPROXENO 250 MG TABLETA - 250MG TABLETA
VIA DE ADMINISTRACION: ORAL
DOSIS 1 TABLETA (S) cada 12 Hora(s)
CANTIDAD 6 (Seis) TABLETA (S) por 1
DIAS TRATAMIENTO 3 DIA(S)

VALIDEZ : 15 Dias
FECHA DE VENCIMIENTO : 10/5/2025

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: S202 - CONTUSION DEL TORAX
MEDICO TRATANTE :

j
o Lyt

PROFESIONAL : ORTIZ SALAZAR DIEGO FERNANDO
CC-1151956206 - T.P 01151956206
ESPECIALIDAD - MEDICO (A) GENERAL

Imprimié: DIEGO FERNANDO ORTIZ SALAZAR Fecha Impresién : 26/04/2025 - 11:07 am




SISTEMAS DE GESTION Y CONTROL MAGTO04.03.14.12.P01.F07

INTEGRADOS

' (SISTEDA, SGC y MEC) VERSION 1

SANTIAGO DE cALI R
ACTA DE ENTREGA DE VEHICULOS Mo DE

SOMNENCH ¥ SEURAD POR ACCIDENTE DE TRANSITO “Vicenom | ENREVISION

NUMERO UNICO DE INVESTIGACION: 76001-6099-1 65-2024 -81273
Santiago de Cali, 06/MAYO/2025

Sefiores: Patios Oficiales de Inmovilizacion

Asunto: Orden de salida de vehfculo por accidente de transito.

m Que se ha revisado Yy consultado Ia pagina de Fiscalia (SPOA), ¥ a la fecha NO figura registro alguno por
parte del Agente de Transito conocedor del accidents, i

1

$egin Ley 906 de 2004 (Art. 73 C.P.P.); ha sido autorizada por el presente despacho conforme al (Artlculo

Al material del wvehiculo involucrado en
accidente de transito con Lesiones personales. Se le pone de presente al Propietario, Poseedor o Tenedor

accidente de transito formule querella por los hechos narrados,
autoridad competente que lo exija, para la cual se compromete.

Que la Fiscalfa yfo Juez de Garantias ordena la entrega definitiva y/o provisional del vehiculo involucrado

& un accidente de transito; ha sido autorizada por el présente despacho la entrega del vehlculo,

Que los lesionados ylo afectados, se han presentado a este'despacho con documentos de desistimiento

autenticado en Notaria; v hasta ia fecha no han interpuesto Querella alguna; ha sido autorizada por el
presente despacho conforme a la Ley 906 de 2004(Art. 202 Numeral 3 C.P.P)la entrega material del
vehiculo involucrade en un accidente de transito con lesiones personales. Se Je pone de presente a los
lesionados yfo perjudicados en e accidente de transito, las consecuencias legales del desistimiento
presentado conforme a la ley 906 de 2004 en sus articulos 76 y 77 dei C.P.P.; quienes manifiestan su
aprobacién con lo aquf establecido.

Se hace entrega a él (la) sefior(a) FANNY ZAMORANO PAZ, identificado con fa cédula dé ciudadania

No. 29422159, en calidad.de PROPIETARIA del vehicuio de las siguientes caracteristicas:

PLACA SMW002 NUMERO [PAT 1636407
TIPO CAMIONETA | AGENTE DE TRANSITO 279
MARCA KIA FECHA INMOVILIZACION 26/ABRIL/2025
SERVICIO PUBLICO CHEQUEO TECNICOMECANICO 267185
MODELO - 2009 CERTIFICADO. TRADICION sl
MOTOR **+1729 PODER Y/O AUTORIZACION :
CHASIS *3582 _FISCALIA Y/O JUZGADO '

Anexos:

Fotocopia del informe dél Agente de Transito
Fiscal y/o Juez que autoriza la entrega:

Documento
Lesionado: Lesionado:
C.C. No.:

ALFREDO\SALAZAR CASTARO
Funcionario Secretarfa de Movilidad-Salomia
Alcaldia de Santiago de Cali. _

ARTICULO 83 DE L.A CONSTITUCION POLITICA: Las actuaci

C.C. No.:

FA@

deberdn ceftirse a los postulados de la buena fe,

6/05/2025 10:57:59 a. m.

Este documento es propiedad de la Administracién Centra
cualquier medio, sin previa autorizacidn del Alcalde.

-«

ones de fos particulares y«de las autoridades piblicas
la cual se presumird en todas las gestiones que aquellos adelanten ante estas,

! del Municipio de Santiago de Cali. Prohibida su alteracién o modificacian por

Pé&gina 1 de 1
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N SISTEMAS DE GESTION Y CONTROL | MAGT04.03.14.12.P01.F07
2 INTEGRADOS 5
-7 (SISTEDA, $GC y MECI)} VERSION R P
) SAN%E%S%D%ALI ' -
E .
ACTA DE ENTREGA DE VEHICULOS N ORROA S
TRAD,
CONVIVENGIA Y SEGURIDAD POR ACCIDENTE DE TRANSITO i | ENREVISION

NUMERO UNICO DE INVESTIGACION: 76001-6099-165-2024
Santiago de Cali, 06/MAYO/2025

Sefores: Patios Oficiales de Inmovilizacion

Asunto: Orden de salida de vehiculo por accidente de transit

273

m Que se ha revisado y consultado la pagina de Fiscalia (SPOA), yala fecha NO figura registro alguno por

parte del Agente de Transito conocedor del accidente, que el hecho sea de oficio, y los lesionados yfo

perjudicados de haber interpuesto Querella algun’a y disponen de seis (6) meses para formular ia querella,

seguin Ley 906 de 2004 (Art. 73 C.P.P.); ha sido utorizada por el presente despacho conforme ai (Articulo

202 Numeral 3 de CP.P) la entlega material del vehiculo involucrado en un

accidente de transito con Lesiones personaled. Se le pone de presente al Propietario, Poseedor o Tenedor

del Vehiculo, que en el momento en que cuslquiera de las partes que hayan resultado lesionadas en el

accidente de transito formule querella por Igs hechos narrados, el vehiculo quedara a disposicion ante la
autoridad competente que lo exija, para lagual se compromete.

Que la Fiscalia y/o Juez de Garantfas ordgna la entrega definitiva yfo provisional del vehiculo involucraﬁo
en un accidente de transito; ha sido autofizada por el presente despacho la entrega del vehiculo.

Que los lesionados y/o afectados, se han presentado a este despacho con documentos de desistimiento
autenticado en Notaria; y hasta Ja fecha no han interpuesto Querella alguna; ha sido autorizada por el
presente despacho conforme a la Ley 906 de 2004(Art. 202 Numeral 3 C.P.P.) {a enfrega material del
vehiculo involucrado en un accident¢ de fransito con lesiones personales. Se le pone de presente a los
lesionados y/o perjudicados en el gccidente de transito, las consecuencias legales del desistimiento
presentado conforme a la ley 906 de 2004 en sus articulos 76 y 77 del C.P.P.; quienes manifiestan su
aprobacién con lo aqui establecidg.

Se hace entrega a &l (la) sefior() FANNY ZAMORA PAZ, identificado con la cédula de ciudadania No.

29422159, en calidad de PROPIETARIA del vehiculo de las siguientes caracteristicas:

PLACA SMW002 NUMERO IPAT. 1636407
TIPO CAMIONETA | AGENTE DE TRANSITO 279
MARCA KIA FECHA INMOVILIZACION 26/ABRILI2025
SERVICIO PUBLICO FHEQUEO TECNICOMECANICO 267185
MODELO 2009 / CERTIFICADO TRADICION sl
MOTOR %1729 PODER Y/O AUTORIZACION '

CHASIS *3582 ] | FISCALIA Y/O JUZGADO

Anexos:
Fotocopia del informe del Agente de Transito
Fiscal ylo Juez que autoriza 4l entrega:

Documento .
Lesionado: Lesionado:
C.C. Nou: C.C.No.:
¥ [ +
FANNY ZAMORA PAZ
Funcionario Secretaria de Movilidad-Salomia C.C 29422158
Alcaldia de Santiago/de Call. _ PROPIETARIA

ARTICULO 83 DE LA CONSTITUCION POLITICA: Las actuaciones de los particulares y de las autoridades puiblicas
deberdn cefiirse a los postulados de la buena fe, a cual se presumird en todas las gestiones que aquellos adelanten ante estas,

025 10:52:36 a. m. ) . .
gggzdocumento es propledad de la Administracién Central del Municipio de Santlago de Cali. Prohibida su alteracion o modificacion por

cua_lquier medio, sin previa autorizacién del Alcalde. Péagina 1 de 1
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ALMOTORES S.A.S

NIT: 815.000.997-4
ALMOTORES  caremoznom
3 . i : CALI-DPTA VALLE DEL CAUCA
iSu Concesionario de Confianza! teigfono: 4858080

gms@almotores.com

RESPONSABLES DE IVA GRANDES CONTRIBUYENTES INDUSTRIA'Y COMERCIO EN CALI
RESOLUCION 0470 DE SEPT 202

JAC

7> Mahindra

ZAMORANO PAZ FANNY
AVD 15 OESTE 17 80
760001 Cali

NIT/Cédula: 29422159

CUENTA CLIENTE: 255434

Teléfono: 3116684835 /
Celular: 3116684835 /

PRESUPUESTO Fecha: 12/05/2025 Email: jorgeluiszamorano@gmail.com
0 Qini ) L
Ha sido atendido por: IZURIETA ESPINOSA JOSE LUIS Eo i'”'.es.”f" Franqicia: 0,00 ( 0%)
eritaje: Dias reparacion:
Teléfono/Celular: 4858080EXT1114/3136223637 Referencia: 36015229 N° Poliza: Cuenta fac.:
Email: recepcioncolision@almotores.com
HOJA F. MATRICULA KM. PLACA MARCA MODELO TIPO VIN/CHASIS N° MOTOR A. MOD
1/3 30/07/2008 400.000 SMWO002 Kl K2700 CHAS.CAB 4X2 SC PUO2 KNCSE211297323582 J2 491729 2009
< VALOR VALOR
CODIGO ub DESCRIPCION UNITARIO TOTAL DTO. VALOR
OPERACIONES
0 - COTIZACION PARTICULAR 0,00 0,00 0,00 0,00
0 - CAMBIO DE PIEZAS AFECTADAS SEGUN LISTADO 0,00 0,00 0,00 0,00
0 DE REPUESTOS 0,00 0,00 0,00 0,00
0 - REPARACION Y PINTURA DE: 0,00 0,00 0,00 0,00
0 PUNTA DE CHASI DELANTERA IZQUIERDA 0,00 0,00 0,00 0,00
0 CAPOT Y FRONTAL CARROCERIA 0,00 0,00 0,00 0,00
0 PISO CABINA 0,00 0,00 0,00 0,00
0 BANCADA Y CUADRE 0,00 0,00 0,00 0,00
0 - DESMONTE Y MONTE: 0,00 0,00 0,00 0,00
0 -TOT- RADIADORES Y ELECTRO VENTILADOR PARA 0,00 0,00 0,00 0,00
0 REVISAR ( PENDIENTE DIAGNOSTICO) 0,00 0,00 0,00 0,00
0 -MOTORY CAJA DE DIRECION PARA PROCEDER A 0,00 0,00 0,00 0,00
0 REPARACION Y CAUDRE PUNTAS CHASI DELANTERAS 0,00 0,00 0,00 0,00
0 - D/M DEL VIDRIO DELANTERO 0,00 0,00 0,00 0,00
0 -D/M DE MILLARE Y COJINERIA 0,00 0,00 0,00 0,00
0 -TOT-DESMONTE Y MONTE CAJA DE DIRECCION 0,00 0,00 0,00 0,00
0 PARA REVISARLA ( PENDIENTE DIAGNOSTICO) 0,00 0,00 0,00 0,00
0 - DESMONTE Y MONTE DEL FURGON COMPLETO PARA 0,00 0,00 0,00 0,00
0 PROCEDER A REPARAR EL CHASIS 0,00 0,00 0,00 0,00
0 -COSTO DE OPERACIONES: 0,00 0,00 0,00 0,00
70 MANO DE OBRA, LAMINA'Y REPARACIONES 80.000,00 5.600.000,00 0,00  5.600.000,00
20 PINTURA 80.000,00 1.600.000,00 0,00 1.600.000,00
60 ELECTRO MECANICA, ALINEACION Y TOT’'S 80.000,00 4.800.000,00 0,00  4.800.000,00
5,77 PAGO POR LA COTIZACION 80.000,00 461.600,00 0,00 461.600,00
0 -NOTA: 0,00 0,00 0,00 0,00
0 - COTIZACION SUJETA A POSIBLE IMPREVISTOS EN 0,00 0,00 0,00 0,00
0 EL MOMENTO DE LA REPARACION 0,00 0,00 0,00 0,00
0 - TIEMPO DE REPARACION: 0,00 0,00 0,00 0,00
Forma de pago: Fecha vencimiento: TIPO % BASE VALOR SUBTOTAL
Valor en letras: CUARENTA Y NUEVE MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y IMPUESTO
TRES MIL QUINIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE
Estimado Consumidor usted tiene derecho a presentar peticiones, quejas, reclamos, sugerencias o felicitaciones ante cualquier
insatisfaccion respecto del producto y/o servicio. Nuestro Concesionario tiene implementado un mecanismo de atencion y tramite de
Camales cotospondenies, AcLda Anie &l 1esponsable loca quIGn S6ra o encargad. 4o dichd i Servdoaiiene Galmotores com El TOTAL DTO. TOTAL
mismo no tiene que ser personal ni requiere intervencion de abogado. Las normas de proteccion a los consumidores relativos a los
derechos que la asisten se encuentran establecidas en EL ESTATUTO DE PROTECCION AL CONSUMIDOR.
Conforme cliente o
GARANTIA DE RECAMBIO 6 MESES O 10.000 KM LO PRIMERO QUE OCURRA. GARANTIA APARTIR DE LA persona autorizada:
FECHA DE LA FACTURA GRACIAS POR SU VISITA

NOTAS: 1. La presente factura de venta se asimila en todos sus efectos a la letra de cambio. 2. En caso de mora se causara el interés autorizado por la ley. 3. Se hace constar la firma de una persona distinta del comprador implica que dicha persona esta
autorizada expresamente por el comprador para firmar, confesar la deuda y obligar al comprador. 4. Recibi de conformidad la mercancia que trata esta factura y acepto el valor estipulado en la misma. 5. Favor girar el cheque cruzado al primer beneficiario.

6. Esta factura de venta esté considerada irrevocablemente aceptada pasados 10 dias calendario contados a partir de la fecha de radicacion.

Impreso por el Software de Quiter Colombia S.A.S. NIT: 900564561-5

Procesado: 12/05/2025  19:53:01PM



ALMOTORES

iSu Concesionario de Confianza!

ALMOTORES S.A.S

NIT: 815.000.997-4

CALLE 70 2A 280

CALI-DPTA VALLE DEL CAUCA
Teléfono: 4858080
gms@almotores.com

RESPONSABLES DE IVA GRANDES CONTRIBUYENTES INDUSTRIA'Y COMERCIO EN CALI

RESOLUCION 0470 DE SEPT 202

L GO JAcC

7> Mahindra

ZAMORANO PAZ FANNY
AVD 15 OESTE 17 80

760001 Cali

NIT/Cédula: 29422159
CUENTA CLIENTE: 255434
Teléfono: 3116684835 /
Celular: 3116684835 /

PRESUPUESTO Fecha: 12/05/2025 Email: jorgeluiszamorano@gmail.com
0 i . S
Ha sido atendido por: IZURIETA ESPINOSA JOSE LUIS Eo i'”'.es.”f" Franqicia: 0,00 ( 0%)
eritaje: Dias reparacion:
Teléfono/Celular: 4858080EXT1114/3136223637 Referencia: 36015229 N° Poliza: Cuenta fac.:
Email: recepcioncolision@almotores.com
HOJA F. MATRICULA KM. PLACA MARCA MODELO TIPO VIN/CHASIS N° MOTOR A. MOD
2/3 30/07/2008 400.000 SMWO002 Kl K2700 CHAS.CAB 4X2 SC PUO02 KNCSE211297323582 J2 491729 2009
< VALOR VALOR
CODIGO ubD DESCRIPCION UNITARIO TOTAL DTO. VALOR
0 45 DIAS HABILES CON TODOS LOS REPUESTOS EN TALLER 0,00 0,00 0,00 0,00
0 -ADJUNTO LISTADO DE REPUESTOS PARA CAMBIO 0,00 0,00 0,00 0,00
SUBTOTAL OPERACIONES 12.461.600,00
REPUESTOS
1 BOMPER DELANTERO 1.768.151,00 1.768.151,00 0,00 1.768.151,00
8 BROCHE SUJETADOR BOMPER 4.202,00 33.616,00 0,00 33.616,00
1 SOPORTE IZQUIERDO-BOMPER DELANTERO 60.672,00 60.672,00 0,00 60.672,00
1 SOPORTE DERECHO-BOMPER DELANTERO 66.639,00 66.639,00 0,00 66.639,00
1 PUERTA DELANTERA IZQUIERDA 3.615.714,00 3.615.714,00 0,00 3.615.714,00
1 LAMEVIDRIO PUERTA DEL 1Z2Q 190.000,00 190.000,00 0,00 190.000,00
1 VIDRIO-PUERTA DELANTERA IZQUIERDA 1.024.706,00 1.024.706,00 0,00 1.024.706,00
1 PARAL IZQUIERDO 3.894.118,00 3.894.118,00 0,00 3.894.118,00
1 CANAL VIDRIO PTA TRASERA IZQUIERDA 91.429,00 91.429,00 0,00 91.429,00
1 EXPLORADORA DELANTERA IZQUIERDA 445.714,00 445.714,00 0,00 445.714,00
1 FAROLA IZQUIERDA 1.548.067,00 1.548.067,00 0,00 1.548.067,00
1 GUARDAFANGO DELANTERO IZQUIERDO 201.176,00 201.176,00 0,00 201.176,00
1 ALETA G/FANGO DELANTERO IZQUIERDO 85.546,00 85.546,00 0,00 85.546,00
1 PANEL CENTRAL PISO 1.042.318,00 1.042.318,00 0,00 1.042.318,00
1 PARAL INT DEL 1ZQ CABINA 789.496,00 789.496,00 0,00 789.496,00
2 ADHESIVO SELLADOR PARABRISAS 52.421,00 104.842,00 0,00 104.842,00
2 SELLADOR ULTRAPRO CARROCERIA GRIS 52.421,00 104.842,00 0,00 104.842,00
1 RIN TEMPORAL 476.471,00 476.471,00 0,00 476.471,00
1 VALVE-AIR 25.351,00 25.351,00 0,00 25.351,00
1 LLANTA 515.800,00 515.800,00 0,00 515.800,00
1 BRAZO SUPERIOR DELANTERO IZQUIERDO 2.198.319,00 2.198.319,00 0,00 2.198.319,00
1 AMORTIGUADOR DELANTERO 801.429,00 801.429,00 0,00 801.429,00
1 PUENTE SUSPENSION DELANTERA 1.688.992,00 1.688.992,00 0,00 1.688.992,00
1 BRAZO INFERIOR IZQUIERDO 1.331.008,00 1.331.008,00 0,00 1.331.008,00
1 RA'TULA-TERMINAL 208.235,00 208.235,00 0,00 208.235,00
Forma de pago: Fecha vencimiento: TIPO % BASE VALOR SUBTOTAL
Valor en letras: CUARENTA Y NUEVE MILLONES NOVECIENTOS CUARENTAY IMPUESTO
TRES MIL QUINIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE
Ineaeiaccion roapeG 6] prodUEto y1a Servibl. NUGSLS Concesionaro fone MpIementado uh mocanime a6 atencion s amie de
PQRSF. Adicionalmente en el punto de pago de cada Concesionario encontrara el procedimiento aplicable a las PQRSF, asi como los
oo o Homd ale <01 rsonal i Tecdrs omencion 4o sbouade. Lo hamaas do protceion a s consumdores eiatvos s on - TOTAL DTO. TOTAL
derechos que la asisten se encuentran establecidas en EL ESTATUTO DE PROTECCION AL CONSUMIDOR.
Conforme cliente o
GARANTIA DE RECAMBIO 6 MESES O 10.000 KM LO PRIMERO QUE OCURRA. GARANTIA APARTIR DE LA persona autorizada:
FECHA DE LA FACTURA GRACIAS POR SU VISITA

NOTAS: 1. La presente factura de venta se asimila en todos sus efectos a la letra de cambio. 2. En caso de mora se causara el interés autorizado por la ley. 3. Se hace constar la firma de una persona distinta del comprador implica que dicha persona esta
autorizada expresamente por el comprador para firmar, confesar la deuda y obligar al comprador. 4. Recibi de conformidad la mercancia que trata esta factura y acepto el valor estipulado en la misma. 5. Favor girar el cheque cruzado al primer beneficiario.
6. Esta factura de venta esté considerada irrevocablemente aceptada pasados 10 dias calendario contados a partir de la fecha de radicacion.

Impreso por el Software de Quiter Colombia S.A.S. NIT: 900564561-5

Procesado: 12/05/2025

19:53:02PM



ALMOTORES S.A.S <L GO JAcC

ALM OTO R Es 235;5;30219298764 7> Mahindra

CALI-DPTA VALLE DEL CAUCA

iSu Concesionario de Confianza! teigfono: 4858080 ZAMORANO PAZ FANNY
gms@almotores.com AVD 15 OESTE 17 80
760001 Cali

NIT/Cédula: 29422159
CUENTA CLIENTE: 255434
Teléfono: 3116684835 /
Celular: 3116684835 /

RESPONSABLES DE IVA GRANDES CONTRIBUYENTES INDUSTRIA'Y COMERCIO EN CALI
RESOLUCION 0470 DE SEPT 202

Fecha: 12/05/202 S . .
PRESUPUESTO echa: 12/05/2025 Email: jorgeluiszamorano@gmail.com
] . Ne Siniestro: Franquicia: 0,00 (0%
Ha sido atendido por: IZURIETA ESPINOSA JOSE LUIS o o . d o (0%)
N° Peritaje: Dias reparacion:
Teléfono/Celular: 4858080EXT1114/3136223637 Referencia: 36015229 N° Poliza: Cuenta fac.:
Email: recepcioncolision@almotores.com
HOJA F. MATRICULA KM. PLACA MARCA MODELO TIPO VIN/CHASIS N° MOTOR A. MOD
3/3 30/07/2008 400.000 SMWO002 Kl K2700 CHAS.CAB 4X2 SC PUO2 KNCSE211297323582 J2 491729 2009
CODIGO UD DESCRIPCION UmEOR | YALOR | bTO. | VALOR
1 BRAZO AXIAL D/H 334.874,00 334.874,00 0,00 334.874,00
1 CUBO RUEDA DELANTERA 455.714,00 455.714,00 0,00 455.714,00
1 PORTAMANGUETA IZQUIERDA 491.417,00 491.417,00 0,00 491.417,00
1 TABLERO INSTRUMENTOS-CARROCERA?A 3.703.025,00 3.703.025,00 0,00 3.703.025,00
1 JUNTA HOMOCINETICA EXTERIOR 2.210.076,00 2.210.076,00 0,00 2.210.076,00
SUBTOTAL REPUESTOS 29.507.757,00
Forma de pago: Fecha vencimiento: IMJLIJE%TO % BASE VALOR SUBTOTAL
Valor en letras: CUARENTA Y NUEVE MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y
TRES MIL QUINIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE IVA 19| 41.969.357,00 | 7.974.178,00 49.943.535,00
Estimado Consumidor usted tiene derecho a presentar peticiones, quejas, reclamos, sugerencias o felicitaciones ante cualquier
insatisfaccion respecto del producto y/o servicio. Nuestro Concesionario tiene implementado un mecanismo de atencion y tramite de
PQRSF. Adicionalmente en el punto de pago de cada Concesionario encontrara el procedimiento aplicable a las PQRSF, asi como los
canales correspondientes. Acuda ante el responsable local quién sera el encargado de dicho tramite servicioalcliente@almotores.com. El TOTAL DTO. 0100 TOTAL 49943535'00
mismo no tiene que ser personal ni requiere intervencion de abogado. Las normas de proteccion a los consumidores relativos a los
derechos que la asisten se encuentran establecidas en EL ESTATUTO DE PROTECCION AL CONSUMIDOR.
Conforme cliente o
GARANTIA DE RECAMBIO 6 MESES O 10.000 KM LO PRIMERO QUE OCURRA. GARANTIA APARTIR DE LA persona autorizada:
FECHA DE LA FACTURA GRACIAS POR SU VISITA

NOTAS: 1. La presente factura de venta se asimila en todos sus efectos a la letra de cambio. 2. En caso de mora se causara el interés autorizado por la ley. 3. Se hace constar la firma de una persona distinta del comprador implica que dicha persona esta
autorizada expresamente por el comprador para firmar, confesar la deuda y obligar al comprador. 4. Recibi de conformidad la mercancia que trata esta factura y acepto el valor estipulado en la misma. 5. Favor girar el cheque cruzado al primer beneficiario.
6. Esta factura de venta esté considerada irrevocablemente aceptada pasados 10 dias calendario contados a partir de la fecha de radicacion.

Impreso por el Software de Quiter Colombia S.A.S. NIT: 900564561-5 Procesado: 12/05/2025  19:53:02PM
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RECIBO DE CAJA MENOR

Ciudad: Di Me [ Af
- 6767/ / J—a : 2&?51
agado a:
Nil{or Pame $ 300-000 X
(Por concepto de; —— e \
yanspor 4 = et

Call, Ealeric Séon MHeletin - ij—ﬁo £/
| Yuereimaos

\
)
\Valor (en letras): X

Codigo 1 Firma de recibido:
Pfam TRHTAS | \\\en ﬁ“""k \

badoalg 263 54 0\ |Occowe s 1

Powered by CamScanner


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

RECIBO DE CAJA MENOR

r'auoad:C‘k?/,a
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Pagado a:

[ Por concepto de: - : 3
T T Tansperte. merrontn  @alE Ealei

_ﬁglg Heleren — C:/qef-o £/ Ouereeal
\ J
Valor (en letras): 1
placa TRH 45
C=\.2\8 €3 51 OL
[ Codigo: Firma de recibido:
: N \\*Ov"\ ?“M
Aprobado: s
5 Cec.ONm\\¢ SRV G B

Powered by CamScanner


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

 REGIBO DE CAJA MENOR

[ Por concepto de:

Transporte meicanc o Co

Ciudad | Dia Mes | Ado |
Calf A9 [0S 2025
r?’agado a. Al _
Ne[{or ﬂa/nc | $ 300.0c0

1@ Colerer |

Sio Helera - cgto g/ Quereme |

Valor {(en letras):

TRHY T45

3

Ce=) (NE36HZSA 0L

Codigo: T Firma de \recibido:
® \D
A n~
Aprobado: N \ i ﬁ
- Occ.Ont. \NE S - |

Powered by CamScanner


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

RECIBO DE CAJA MENOR

(Ciudad: - Dia Mes | Ado |
CE%J’! X 1S RS
Pagado a:
Nilkon QOame $ 300.0c0

[ Por concepto de:

‘T7zufgﬂvr%ez meicancio  Caly, Calerto

e

MG He/em g @gﬂb & ( @Uex&m\ 1

W R

Valor (en letras):

TRH "4AS

Cel. 318 363 SA0L

:Cddigo:

T Firma de recibido:

Aprobado:
L

Nt\\)\'ovx X EAIA~S

COc.c.ON. \\{.g:"‘- 34 6 |

Powered by CamScanner


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

RECIBO DE CAJA MENOCR

;Quudad' Ga l !0

L

393(1(1

N ,60” @mg

| Dia | Mes Ao |
105 | OO 2ees |
'$ |

concepto de:

770//5/1’27& meranicte  <oll 67/*"?-’:'_':

O E__(___Qveraml |

————ee—l

Valor (en letras):

TRY 45

Ce| 318 262 5) 0L |

(Codigo. [ Firma de recibido:
Aprovado. _’}VE_\*‘”\ e
L JOce CINANE G J

Powered by CamScanner


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

 RECIBO DE CAJA MENOR

Ciudad: | Dia Mes Ao |
Cal,” - 26 0% 2005

Pagado a:

i i [{or Parric 5 300.000

Por concepto de:..n, c7)'?§p 074& f??t?/’(a/zc{a @[f"; Q(/efzw

S Heleno, - CHe £] Qeremal

LVdnr n letras):
(en letras) 'TKH '_l 45
(=l 31§ 3632 SA OL J
:Cc‘)digo: Firma ‘Eje recibido: 1
| A N \Xro KON
Aprobado: % 5
# Ccc.Ont \NSHE3N 6

Powered by CamScanner


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

RECIBO DE CAJA MENOR

[ Ciudad:

@O [ /O

Dia Mes [ Ao |
2% OS5 [202s

Pagado a:

L A

don Pamnc

$ 3o0oc

Por concepto de:

Tmi’ﬁpoy%:: n’\ercaﬂdb Ce ‘ic, Colerie 1

o Helenor ~ egto & @uersmned

Valor (en letras):

TRH 45

Ol 1€ 363 S1 Ol

[ Codigo:

Aprobado:
2

Firma de recibido;

Cle.c. N, \Sﬁ&ﬁé&%——-—‘

Powered by CamScanner


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

 REGIBO DE CAJA MENOR

Ciudad: o Dia Mes l Afio |
Co |, A 30 |05 |2o0zs

Pagado a:

: Nildton poame $ Boo o

Por concepto de:r’Trai’lS})Of-ic:, Mertamcibf @a'l‘?! éfw <
Sla Helena  — QSI%O £l Quercmal

Valor (en letras):

TRY M4s

Cel 38 363 SV ol

 Codigo: Firma de recibido:

e \
Aprobado: N\ (\t"’\ PC\V\L
&

Ccc.OnT._ \NSHE > \; ¢

Powered by CamScanner


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

. RECIBO DE CAJA MENOR

Ciudad:

Dia Mes Ado |
Calf O< |G 2oz5

Pagado a

;.éon 4;:75?/9?6: $ BOOOOO

"Por concepto de: Tmﬂf)POﬂfL melthﬂC(C‘/ Ca [P é;’/el’(a

505']

. 171 HC[GVIO? = %?A £{ Queremal

Valor (en letras): 1

TRH 45

el 318 263 S1 Ol

fCédigo:

Firma de recibido:

Aprobado:

e

Nv\ \\'or\ AV~

Oc.c. N, \\LS ‘ NG 3

Powered by CamScanner


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

* RECIBO DE CAJA MENOR

Ciudad: Dia s | Ao | |
 @al® 04 06 |2025 '
Pagado a: 2l
 Nildon goame $ 300 000
Por concepto de: "-T-mﬂafogf{-c mer(’g_y_\(ig @O\lf”, Ga [ma
Sia Helenoy  — Cgto & Quererel
LValor (en letras):

ERRA "AS |
_ Cel 3K BE3 S\ 0oL
Codigo: | Firma de recibido:

, . M

Aprobado: N\\\_QA &
# Occ.Ont AES ¥ '3&[:5 |

Powered by CamScanner


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

 RECIBO DE CAJA MENOR

[ Ciudad:

@Ollo

o6 |06

Aio |

f
2022

Pagado a:
\ “\;@“ Dam;:

$ 200 0o

-

[ Por concepto de:
‘rran_s_mﬁ Merticio

@g\ﬂ Ealerio

Ste Heleng,  — @gJ £l Queremal

Valor (en letras):

TR "T45
Cel DX 3¢5 52 O,
[ Codigo: [ Firma de recibido:
- | Aprobado: \\\_b N Qv
L Oc.c. O \_L_SB_-E_{;_B\,([ c

Powered by CamScanner


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

RECIBO DE CAJA MENOR

[ Ciudad:

QC’?I;O B

Pagado a:

e

Niltor pame

o,

Dia

Me Ano
Og 2025

$

 Por concepto de:

Tvansporte mercancits  Calf, balette

Siha

Helenay -~ @{fﬂ—o el Quercmal

LValc)r (en letras): |
PR NS
Cel 3\8 3¢3 S1 ol
Codigo: 1 Firma (ie recibido:
Aprobado: N\ \ \.QV\ O\m‘: B
L CJcc.CNT, \ T & - 2\ ¢ \

Powered by CamScanner


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

' RECIBO DE CAJA MENOR

Ciudad pia | M g
Cal? 11 (68 205

Pagado a:

| S A pame $ 300- 000

Por concepto de: 'TYQWSZPGTB MeXT.QV\UO' Qall; éqfen_q

i Helenoy — Cgto £ @Uﬁr&m1

—

Valor (en ietras):

TRW 45
Cel 318 363 SA OF

(Codigo: T Firma de recibido: 1
> \*O

Aprobado: N \ he fd

fi: | |OcecOnt. \¥ K1 "'_'5¥ G J

—

Powered by CamScanner


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

RECIBO DE CAJA MENOR

[ Ciudad:

_ Dia Mes Afio |
Coit 13 | 06 2025

Pagado a:

| N Lon que $

Por concepto de: Tro MOT le merancion @i, é? fovnn |

Dl Helene

— QS;J@ gl Querencl

Valor (en letras):

TRY 'TAS
Pe] '8 363 S3-OL
Codigo: | 1 Firma de recibido:
Aprobado: N \ \\.-0"\ ga\ A \
& Occ. T, \ NS+ G

——

Powered by CamScanner


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

RECIBO DE CAJA MENOR

—

Ciudad: _ Dia Mes Afio

GO“J 16 OQ 2025
Nilton Pame. $ 300. Q00

Por concepto de:

Pagado a:

o

T‘mﬂﬁgoﬂe_ mercancla Qif, Galere
Sl Helenon  — @314_-0 | ®U€.¥‘-¢M@«\

\

Valor (en ietras):

TR H 745
i e\ 318 363 51 ©OL 4
Codigo: T Firma de recibido:
\
Aprobado:“ - ’\I \ \k‘o ™ ?ﬁh\g
ki JOcc.Onm. A\NSS ot )

—— B L

Powered by CamScanner


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

~ RECIBO DE CAJA MENOR
(Ciudad: Dia Mes Aio |
- Qav? B 18 | 06 |2025
Pagado a:
L : Nil{on Pame. $ 300 000

Por concepto de:

Transpavde merconclo  Col?, €glerne

Do Helene,  — Gg«"ro £\ Queremald

Valor {en letras):

TRY 742
L Cel 3B¥ 363 S5) ol y
Cédigo: Firma de recibido:
M T \AV SN A\ N~
Aprobado: ¥ x>
L= CecOnm. \Y4S=6 23N &

R ————_

Powered by CamScanner


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

RECIBO DE CAJA MENOR

Ciudad: Dia Mes Ao |
\? 20 | of |201s

Pagado a:

; Nillen game $ 300-00

Por concepto de: ‘

Transporde meycancio G\l Galernc |
D4 Helenon  — Ag40 €l Querematl

Valor (en ietras): _
T RY 45
Cadigo: Firma de recibido:
robado: /\f Y \ '\-o,,\ A ‘
LAD g 1Occ.Onr._ \N ST S P

Powered by CamScanner


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

RECIBO DE CAJA MENOR

Ciudad: Dia Mes Ao
CalY 23 | 06 2o2s
Pagado a:
G M\U(eﬂ (}qme $ 300000

6 1 H f/_\_ﬁ_"_\gm_ ol

(Por concepto de: TYUV}SW me‘Cth’\Q‘C' (11\1 Galerien

- egto £l @vtmwf o

Valor (en letras):

e i « b L
@ \¥ 267 Sd OL
Codigo: 8l E T Firma de recibido:
e Nw\\\‘m’\ L
LAprohado. SEET — v —3“9'6

L
N

Powered by CamScanner


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

RECIBO DE CAJA MENOR

[ Ciudad: -
al; B
; N+ lon Pame $ 200.000
Por concepto de: 'ﬂ_T'Oﬂ?j?C} ‘d’é’, n’leymmi'a Qal P; 6;.31 (6”-64
St Helenan ~ cgto el Quercmal

Pagado a:

Valor (en letras): JW
T RH _YiA5 it

1 Pe| 3R 363 S oL

[ Cadigo: Firma de recibido:

Aprobado:; NQ‘ }:\-OV\ " w:—(_-_,_h__

ik Oc.c. O, Lg_gisrziz RZ G

S

Powered by CamScanner


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

RECIBO DE CAJA MENOR

Ciudad: Dia Mes | Ado |

Calf 27 | 06 2015
Pagado a:

Nl_ ’ -(;6"'\ PQM& $ -500 OO0 \
(Por concepto de: e

Wonsporde meronde @\, Galer
St Helenan — cegleo g QLU_ex*tmu\
i )
Valor (en letras): 1
TR YTAS
Cel 38 363 S\ OL
[ Codigo: T Firma de recibido:
)

Aprobado: N \A‘.‘b"\
B Cec.ONT. \ NS ‘3\/@ )

—

Powered by CamScanner


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

RECIBO DE CAJA MENOR

Ciudad: . - Dia Mes | Ado
Co\ P 30 | O6 [202<

Pagado a: = :
NAH@”_QQIQP&_ 5 20035

| Por concepto de:

Tronsporte merconcian Co\l, o lerin
Sl Xeleno,  — egto €l Quercwal

Valor (en letras):

TR A4S
L de) 3B 363 5\ ol '
[ Codigo: Firma de recibido:
Aprobado; N‘ \*QV\ e S
1 OccOnvt._ \NS¥EBY 6

Powered by CamScanner


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

RECIBO DE CAJA MENOR

Ciudad: 5 Dia Mes o )
Calt 0z OF ZXis
Pagado a:
Nilkon Pame $ 300000 |

[ Por concepto de:

| h

ravsporte. NLercomneler Gui?, Gd[gLa

__fé v Welenon - G@-‘-—O el Querema '\

Valor (en letras): i
TRE 45

i Cel 218 263 54 ol

Codigo: ' T Firma de recibido:

Aprobado: Y\J \ \\"3*\ XA in~

= \(CJe.c. CINIT. \\PT}E_B!ﬁfa

Powered by CamScanner


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

RECIBO DE CAJA MENOR

Ciudad: S Dia Mes Ao |
_ Co\y 04 OF zots
Pagado a: :

N1 Hon tome $ 200000

Por concepto de: “Torsesike: frtantls QQ\?T, ¥ \

Sta_Helenen  — @gdo gl Queremal

Valor (en letras):

TR 4D
Cel D\E 36D 3\ ol
Codigo: T Firma de recibido:
Aprobado: N \ \jm"\ i~
L Occ.Ont. ANSHE 3N G 3

— el

Powered by CamScanner


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

RECIBO DE CAJA MENOR

=
Ul

- Mes Afio
Col ¥ O7 |07 |20
Pagado a: ;
Nillen came $ 300.000
[ Por concepto de; «—— G

m»f\&peﬂre meoancto o\t Calera
_{)k/. Holenon - @3&—@ &\ @k‘.&rﬂml

Valor (en letras):

TRY Y45
3 (el A¥ 363 S3 0L
Codigo: ; T Firma de recibido:
Aprobado: I\ﬁ \*—OV\
L Clec.Onm. |\ V&

—

Powered by CamScanner


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

. RECIBO DE CAJA MENOR

R ¢ 1 "IN
{ Ciugad. ~ Dia Mes Afo
~ Goli B | Og | 07 ‘{‘202,5
Pagado a.

: Nillon pame $ A00- OO

[ Por concepto de: '

Transporke  mercanaie Cal®, Galericy

6-‘{ He/cﬂm = (3540 g/ Quﬁrmf

\

Valor (en letras):

TRH TI45
| Ce\ 3¢ 363 51 oL
Codigo: Firma de recibido:
ot N Wen  Pame
i OccOnr. \FSYESYC |
e

Powered by CamScanner


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

~ REGIBO DE CAJA MENOR

(Ciudad: Dia Mes | Ado |
- Cal® B 1) | OV pozs
Pagado a:

Niltonn pame $ 300-000

Por concepto de:

—Trangpedemercarcior Qi e, Galerier

—

S, Helena  — Gﬂ‘f—o E| Queresmnetl

:I(alor (en ietras): = 4
TRH 45

E: Ol P8 363 S\ 0\

Cadigo: [ Firma de recibido:

Aprobado: ’\R \\‘Qv'\ TN I

L Occ.ONT. \ ST N6

—

Powered by CamScanner


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

 REGIBO DE CAJA MENOR
Ciudad: Dia Mes ‘ Ao |
_ ColP B 14 | 0Y7- zozs
Pagado a: Al “(Ch i $ 30(’),@

S - Wﬂ&wi—e mevanclo Co W Golert
Do Helerno — €9fe el @ueresral

Valor (en ietras):
TRl TiAS
| Cel R\E 363 51 OL
Codigo: T Firma de recibido:
]
Aprobado: M\ \‘\-Q"\ (_PO“’"L
& (CJe.c.OINT. \;tfzg—atﬁ 3\:{&

——

Powered by CamScanner


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

