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DEMANDANTE: = INES RODRIGUEZ CARDENAS -

DEMANDADA: .  E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
 ASUNTO: CONTESTACION DE LA DEMANDA

MONICA ALEJANDRA PACHON CASTILLO, mayor de edad, vecina y domiciliada
_en la ciudad de Fusagasugd, Abogada Titulada y en Ejercicio, identificada con fa cédula
de ciudadania nimero 39'628.135 expedida en Fusagasugd y portadora de la Tarjeta
— ' Profesional de Abogada nimero 165.334 otorgada por el Consejo Superior de la
Judicatura, obrando en mi condicién de Apoderada Judicial de la Empresa Social del
Estado HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA, de conformidad con el Poder que
adjunto al presente escrito, por medio del presente escritc me permito dar
contestacion a la demanda de la referencia, la cual fue admitida mediante Auto
emanado de su Despacho, fechado el 19 de septiembre de 2019y debidamente
_ notificada en correo electrdnico dirigido a nuestra entidad el dia 22 de noviembre del
afio 2019, en los siguientes términhos: - ‘

L ' C EN CUANTO A LOS HECHOS .

. AL HECHO PRIMERO: No nos consta, teniendo en cuenta que no se indica cual es
la fecha y hora para la cual la accionante asiste al servicio de salud en la ESE HOSPITAL
SAN RAFAEL de Fusagasuga. : o '

AL HECHO SEGUNDO: Es cierto. La usuaria hoy demandante, es valorada por el
galeno especialista en oftalmologia, en la' fecha descrita, por motivo de consuita -
“disminucidn de vision” quien describe valoracién previa por optometria el dia 15 de
marzo, al examen fisico agudeza visual de lejos-ojo derecho 20/70 ojo izquierdo 20/80,
fundoscopia, en ambos ojos disco bordes bien definidos, macula con disminucién de
brillo, corodiosis, conceptia catarata en ambos ojos, mayor en ojo izquierdo por lo
.que se da orden de biometria de ambos ojos, control con resultados para
considerar  procedimiento  terapéutico para cataratas, consistente en
facoemulsificacion mas lente intraocular en ojo izquierdo. . - :

AL HECHO TERCERO: Es parcialmente cierbio,’y ha de ser objefo-de prueba en
su debido momento procesal. o .

Es cierto, la usuaria ingresa a la consulta médica especializada y electiva por el servicio

de oftalmologia el dia 1 de marzo de 2017, en donde se conceptiia como diagnésticos

: : hipermetropia mas trastorno del ojo tipo catarata, conceptuando manejo terapéutico
‘ " tipo extraccién de catarata mas iridectomia en ojo izquierdo, previa valoracién por la
especialidad en anestesiologia con examenes pre quirlirgicos, valoracién que se

Direccién: Transversal 12 No 22 - 51 Fusagasugé - Cundinamarca - Colombia <~/
. Email: juridica@hospitaldefusagasuga.gov.co / Oficina Gerencia: 8733000 Ext 154 6)




Yy

Hosnital $an Rafael de rusagasﬁmi

“Hospital humano, hospital comprometido”
ES.E-IENIVEL

—

: ejecutd el dia 4 de abril del afio 2019, en donde se documentan examenes paraclinicos
o dentro de los pardmetros normales, por lo que el concepto medico por parte de
' anestesiologia, fue paciente con riesgo anestésico menor, tipo ASA I, por lo que se
. programa para procedimiento quirirgico bajo anestesia LOCAL, indicando dieta
liquida hasta las 6 am del dia del procedimiento.

NO ES CIERTO, que se solicitara Biometria Bilateral, puesto que ‘este paraclinico, se
habia solicitado en la consuita anterior y para la consuita del dia 1 de marzo de 2017,
la accionante ingresa con este resultado, el cual se transcribe e interpreta por parte
del médico especialista en oftaimologia. ' '

AL HECHO GUARTO: Es cierto. Asi se desprende de la documental.
AL HECHO QUINTO: Es cierto.

AL HECHO SEXTO: Es parcialmente cierto, y ha de ser objeto de prueba en su
debido momento procesal. . "

Es cierto, que se realiza procedimiento denominado EXTRACCION DE CATARATA POR
FACOEMULSION mas IRIDECTOMIA OJO IZQUIERDO, el cual se ejecutd bajo
anestesia local, tal como se habia indicado previamente en la consulta pre anestésica,
también es cierto que dicho procedimiento fue realizado por el doctor Manuel
Fernando Jiménez, médico especialista en oftalmologia, asi mismo es cierto que el
profesional encargado de la instrumentacion quirtrgica fue Luz Mireya Parra Robailo.

) NO ES CIERTO qué Sandra Alvarado actuara como médico, puesto que se trata del
talento humano encargado de fa circulacidn de todos los insumos requeridos para
cada uno de los procedimientos ejecutados. : :

AL HECHO SEPTIMO: No nos consta, este hecho debera ser probado.
AL HECHO OCT. AVO: No nos consta, este hecho debera ser probado.

" AL HECHO NOVENO: No es un hecho, es una manifestacién de la profesional del
‘ , derecho, que debera ser probada. .

AL HECHO DECIMO: Es cierto. La accionante asiste a consulta'médica por urgencias

el dia 22 de mayo de 2017, refiriendo la presencia de dolor de cabeza y relatando un

‘cuadro de cafda-desde su propia altura ocurrido en el posoperatorio de faquectomia,

Deja de un lado ta profesional del derecho, que durante esta consulta se ingresa a la

paciente para toma de imagen diagnostica, tipo TAC (tomografia axial computarizada)

de craneo simple, en la cual no existe evidencia de lesiones y se describe bajo los.

pardmetros de la normalidad, asi mismo el medico facultativo del servicio de urgencias )
describe dentro de su andlisis de egreso. “...descarto lesion central traurnadtica...”. N

También es clerto, que la accionante asiste a la consulta médica electiva por la
especialidad en oftalmologia, el dia 24 de mayo del afio 2017, en donde se relata
~ cuadro de disminucién de la visién; pero igualmente olvida la parte actora de describir
los hallazgos clinicos durante la consuita, con evidencia de pseudofaquia en ojo
izquierdo, signo caracteristico de los pacientes en posoperatorio  descrito,
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adicionalmente se evidencia' opacidad de la capsula posterior en el mismo ojo, esto
* (iltimo descrito en la literatura cientifica como una de las principales complicaciones
inherentes. al tratamiento quirirgico de correccion de cataratas, por lo que se
conceptua como manejo fotocoagulacion con yag laser (capsulotomia, |r|dectom|a
ruptura de bandas). -

- AL HECHO DECIMO PRIMERO: Es cierto. La accionante firma consentimiento ™
' informado, realizando procedimiento consistente en CAPSULOTOMIA YAG LASER en
ojo izquierdo, el dia 27 de julio de 2017, registrando dentro de la historia clinica ..

- SE TERMINA EL. PROCEDIMIENTO CON EXITO, SIN COMPLICACIONES Y SE EXPLICAN -
FACTORES DE RIESGO Y/O AILARMA PARA TENER EN CUENTA EN EL
POSTOPERA TORIO. '

AL I'IECHO DECIMO SEGUNDO: Es CIerto

AL HECHO DECIMO TERCERO: No es-merto. Lo manifestado por la parte actora,
en cuanto aquela accionante “s0 presentara evolucion positiva’, es de indicar que la
evolucién de un tratamiento o cirugia, como en el caso que nos ocupa, depende
|gualmente, de la usuaria de los cuidados en casa, teniendo en cuenta que es una
cirugia ambulatoria. '
‘ _ .
En lo referente. a “ wn diagndstico claro ™, basta con hacer una lectura breve a la
" historia clinica de fa consulta médica electlva por especialidad en oftalmologia, la.
usuaria siempre se le indicé el diagndstico, de acuerdo a la patologia, que presentaba
en cada atencion brindada por la entldad que presento.

AL HECHO DECIMO CUARTO: No es cierto. Como lo propone la demandante.

A la usuaria siempre se le brindo la atencién que requerta y de acuerdo a la patolog|a
que presentaba, por el contrario los galenos siempre actuaron de acuerdo a la lex
Artis; teniendo en cuenta lo descrito en los hechos anteriores, donde se verifican
conceptos, solicitudes y procedlmlentos, ademas control posoperatorio con adecuada
evolucién, y ultima solicitud de valoracidn por optometria de la cual no existe: soporte

AL HECHO DECIMO QUINTO: Es cierto.

AL HECHO DECIMO SEXTO: No, nos consta lo acontemdo con la paaente con la
EPS. ‘

| AL HECHO DECIMO SEPTIMO: No nos consta lo acontecido can la paC|ente en
otros centros Hospltalarlos

. AL HECHO DECIMO OCT. AVO. No, nos consta Io acontecido con la paaente en otros
centros Hospltalarlos

AL HECHO DECIMO NOVENO: La Abogado plantea opiniones y temerariamente
_propone elementos de responsabilidad profesional e institucional de salud inexistentes
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en la atencién que le fue brindada a la Usuaria y que ha de ser objeto de prueba en.
su debido momento procesal. g o .

AL HECHO VEINTE: No, nos consta es un Hecho que debera ser probado.
AL HECHO VEINTIUNO: No, nos cons;ta es un hecho que debera ser probado.
AL HECHO VEINTIDOS: No, nos consta es un hecho que deberd ser probado. '

AL HECHO VEINTITRES: Es Cierto, asf se desprende de la certificacién expedida
por la Procuraduria. o

AL HECHO VEINTICUATRO: Es cierto. .
EN CUANTO A LAS DECLARACIONES Y CONDENAS

Manifiesto al Despacho gue me 'opongo a todas y cada una de las pretensiones
principales v - consecuenciales solicitadas por la demandante, por encontrarfas
infundadas en Derecho, tal y como se sefialara a continuacion, desvirtuando de tajo
cualguier violacién a las normas invocadas por la parte actora, las cuales son la base
de sus pretensiones,

De igual manera, solicito a la sefiora Juez, se condene a la demandante INES
RODRIGUEZ CARDENAS, a pagar las costas y gastos del proceso asi como las agencias
en derecho, que se lleguen a causar. ' '

III. EXCEPCIONES PROPUESTAS

Con el fin de aniquilar las pretensiones de la demanda sub-examen, para que éstas
sean despachadas desfavorablemente para su proponente, me permito formular como
excepciones de mérito las siguientes: - :

_ FALTA DE LEGITIMACION EN LA CAUSA POR PASIVA.

En el caso presente y tal como lo hemos venido mencionando al hacer referencia a

‘los HECHOS de la demanda, se tiene que la Apoderada de la accionante interpreta .
parcialmente los informes y prescripciones médicas consignadas en la historia clinica, -
para invocar las pretensiones contenidas en la demanda, a las cuales, como lo he

dicho, me opongo.

A la E.S.E., Hospital San Rafael de Fusagasugd, no'le asiste la obligacion de indemnizar

a los accionantes, ya que no hubo omisién, ni falta de oportunidad en la atencién. -
médica prestada, ni ninguna otra circunstancia que pudiere dar origen a ello; por el -
contrario cuando la paciente ingresé para su valoracién por el servicio de oftaimologia
" del Hospital se le-prestaron todos los cuidados, se le practicaron los examenes que.se
consideraron pertinentes por el personal médico tratante, de acuerdo a la patologia
que presentaba, todo lo cual, reposa en la historia clinica correspondiente, atencion
ésta brindada dentro de las posibilidades que corresponden a una Institucién de
Segundo Nivel de complejidad 'como la. nuestra. Tal y como se dijo en ‘el acapite de
HECHOS DE LA DEMANDA, el personal administrativo y médico de nuestra Institucion
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proced:é a adelantar todas las actlwdades y Iabores tendientes para realizar los
procedimientos que la sefiora INES RODRIGUEZ CARDENAS, requeria aclarando que
el especialista aplica sus conocimientos en cada paciente de conformidad

con las practicas o guias medicas para cada patologia, en el caso que nos

ocupa e! facultativo de oftalmologia, procedid a oscultar, describiendo en la historia

clinica la patologia que presentaba, ordenado examenes, formulando lente mtraocular .

en ojo izquierdo, y-consulta nuevamente

Con lo hasta aquf expuesto, se demuestra que no es posible atribuir responsabllldad
a mi poderdante por la pérdida de la vision def ojo izquierdo a la sefiora INES
RODRIGUEZ CARDENAS, toda vez, que a la misma se le brindo la atencion requerida

. de. acuerdo al nivel II que tienen nuestro centro hospitalaric, y el galeno en

oftalmologia le practico los exdmenes, y diagnostico de acuerdo a la patologia que

presentaba, el centro hospitalario contaba con todos los medios d:agnostlcos, los
cuales deben ser utilizados por los galenos para dar un diagndstico, y no como se
pretende con la demanda presentada y asi habra de declararse, al resolver como
probada la excepcion propuesta apoyado en los medios de prueba que mas adelante
sefialaré. ‘ .

De los registros obrantes en la Historia Clinica del paciente, se evidencia que dia 18

de iuni_o de 2016, en la cual es valorada por el médico especialista en oftalmologia;

" por motivo de consulta “disminucion de vision’ quien describe valoracién previa

por optometria el dia 15 de marzo, al examen fisico agudeza visual de lejos ojo
derecho 20/70 ojo izquierdo 20/80, (teniendo en cuenta que los valores normales para
ambos ojos debe ser 20/20), fundoscopia en ambos ojos disco bordes bien definidos,
macula con disminucién de brillo, corodiosis, conceptla catarata en ambos ojos,
mayor en ojo izquierdo, por lo que se da orden de biometria de ambos ojos control
con resultados para considerar procedimiento terapéutico para cataratas consistente
en facoemulsificacion mas Iente intraocular en ojo |zqu1erdo

ingresa nuevamente ala consulta médica espe.cmhzada y electiva por el servicio de
oftalmolbgia el dia 1 de marzo de 2017, en donde se conceptlle como dragnostlcos
hipermetropia mas trastorno del ojo tipo catarata, conceptuando manejo terapéutico
tipo extraccidn de catarata mas iridectomia en ojo izquierdo, previa valoracién por la

especialidad en anestesiologia con examenes pre quirdrgicos, valoracion que se

ejecutd el dia 4 de abril de 2017, en donde se documentan examenes paraclinicos
dentro de los pardmetros normales, por lo que el concepto medico por parte de

anestesiologia, fue pacnente con nesgo anesteswo menor, tlpo ASA 1, por lo que se
: AL, indicando

' dleta Ilqwda hasta las 6 am del d:a deI procedimlento

Por parte de los galenos en oftalmologia, el dia 19 de abril de 2017, se realiza
procedimiento denominado EXTRACCION DE CATARATA POR FACOEMULSION mas
IRIDECTOMIA 0JO IZQUIERDO el cual -se ejecutd bajo anestesia local, tal como se
habia indicado previamente en la consulta pre anestésico.
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Asiste a consulta médica por urgencias el dia 22 de mayo de 2017, refiriendo la
presencia de dolor de cabeza y relatando un cuadro de caida desde su propia altura
ocurrido en el posoperatorio de faquectomia, durante esta consulta' se ingresa -al
paciente para toma de imagen diégnosﬁca, tipo TAC (tomografia axial computarizada)
de craneo simple, en la cual no existe evidencia de lesiones y se describe bajo los
parametros de la normalidad, asi mismo el medico facultativo del servicio de urgencias
describe dentro de su andlisis de egreso. *...descarto lesion central traumatica...”.

asiste a la consulta médica electiva por la especialidad en oftalniologl’a, el dia 24 de

mayo del afio 2017, en donde se relata cuadro de disminucion de la vision,
describiendo los hallazgos clinicos durante la consulta, a decir, evidencia. de
pseudofaquia en ojoizquierdo, signo caracteristico de los pacientes en posoperatorio
descrito, adicionalmente se evidencia opacidad de la capsula posterior en el mismo

- ojo, esto Ultimo descrito en la literatura cientifica como una de las principales
complicaciones inherentes al tratamiento quirtrgico de correccidn de cataratas, por lo

que se conceptia como manejo fotocoagulacién con yag laser (capsulotomia,
iridectomia ruptura de bandas); realizando procedimiento consistente en
CAPSULOTOMIA YAG LASER en ojo izquierdo, el dia 27 de julio de 2017, registrando
dentro de fa. historia clinica “... SE TERMINA EL PROCEDIMIENTO CON EXITO, SIN
COMPLICACIONES Y SE E)(PUGd/V FACT ORES DE RIESGO Y/0 ALARMA PARA ENER

" EN CUENTA EN EL POSTOPERATORIO..

Posteriormente asiste a control, mediante la consulta médica electiva por especialidad
en oftalmologfa, del dia 1 de agosto de 2017, en Ia cual se describe consulta de

) control postoperatorio, capsulotomia yag laser ojo izquierdo, registrando en el aparte
' de BIOMICROSCOPIA ojo izquierdo: “...capsulotomia en buen estado...”, emitlendo

concepto “... PACTEN TE EN CONTROL POP DE LASER EN OJO IZQUIERDO, EN BUEN

ESTADOQ. SE SOLICITA VALORACION POR OPTOMETRIA SE DAN RECOMENDACIONES

GENERALES...", - ' -

Posteriormente, acude a consulta electiva especializada el dia 10 de octubre de
2017 en donde se registra ... paciente operada de catarata.." en ambos ojos ...
empezd a ver oscuro, ..., hace 20 dias en forma sibita”. Esto con respecto al ojo
izquierdo, el cual habia s:do intervenido quirirgicamente e! dia 4 de julio de 2017,
describiendo examen fisico medjante agudeza visual de ojo derecho 20/25 y ojo
lquIerdo 20/50, solicitando valoracién por optometria.

21 de noviembre de 2017, ingresa a la consulta médica electiva espedializada por
visidn borrosa en contexto de posoperatorio de catarata ambos 0jos, con evidencia de

"disminucion en la agudeza visual por ojo izquierdo, a decir, agudeza visual 20/200

ojo izquierdo, y disco excavacion 0.3/0.4 teniendo en cuenta que lo normal es 0,3/0,3,
por lo que se consudera como conducta, -valoracién ofta(mologlca bajo dslatacnon
optométrica y -nuevo control, realizada el dia 28 de noviembre de 2017 en donde

~ considera degeneracion macular considerando control a los 3 meses.
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Sin nueva atencién hasta 4 meses después por medicina general solicitando
renovacion de drdenes para valoracidn por oftalmologia, la cual se ejecuta el dia 27
de junio de 2018, en donde se considera desprendimiento de retina en ojo izquitrdo
por lo que se solicita valoracién prioritaria por retinologo, siendo esta la Ultima
atencién medica oftalmoldgica por parte de la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE

" FUSAGASUGA. :

En diferentes documentos que acompafan la demanda, asi como en la Historia Cinica -

que adjunto, se puede eyidenciar que nuestro personal médico, son claros en
determinar que |a demandada E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL ejecutd oportuna y
diligentemente los actos que eran de su competencia y responsabilidad, ordenando

~ los examenes y formulas de acuerdo a la patologl'q que presentaba.

Al no existir responsabilidad atribuible a mi representada en el deterioro en el estado
de salud de la paciente, no existe causa para demandar, configurdndose |a excepcidn
propuesta, la cual debera declararse probada como se solicita.

FALTA DE NEXO CAUSAL ENTRE LA ACTUACION DEL HOSPITAL Y EL DANO
,ALEGADO EN LA DEMANDA.- ' :

Ha de recordarse, como |lo ha manifestado Isidoro Goldemberg, en su obra La Relacion
de Causalidad en la Responsabilidad Givii, que “...a los fines de un estudio Juridico, ef
nexo causal es el enlace material entre un hecho antecedente con un resuftade...”
enlace material ausente en el caso sometido‘a examen' del Juez Administrativo.

" El deteriofo en el estado de salud de la paciente INES RODRIGUEZ CARDENAS, por la

pérdida de la visién del ojo izquierdo, por el contrario por parte de la entidad que
represento se le brindo atencion con accesibilidad, oportunidad, continuidad vy

. pertinencia, asf las cosas tenemos que 2 entidad por mf representada puso al servicio

de la paciente todo el personal y el material médico asistencial del que disponia, como
se puede apreciar er |a historia clinica, desde el mismo momento de su ingreso a
nuestras instalaciones, con cuadro ciinico *disminucion de visidr’, viendo el contexto
de la paciente, es una paciente que segun al examen fisico presentaba agudeza visual
de lejos ajo derecho 20/70 ojo izquierdo 20/80, (teniendo en cuenta que los valores
normales'para ambos ojos debe ser 20/20), fundoscopia en ambos ojos disco bordes
bien definidos, macula con disminicion de brillo, corodiosis, conceptlia catarata en
ambos 0jos, mayor en ojo izquierdo por lo que se da orden de biometria de ambos
ojos control con resultados para considerar procedimiento terapéutico para cataratas,

. consistente en facoemulsificacion mas lente intraccular en ojo izquierdo.

E} personal médico tratante, procedié a brindar la atencién que requeria la paciente-
y; de manéra oportuna ordend biometria de ambos ojos, control con resultados
para considerar procedimiento terapéutico para cataratas, situacion ésta que se
materializd. : : : . '

" De lo hasta aqui expuesto, se concluye que no existe relacion alguna entre el origen
‘de la patologia presentada. por la paciente- INES RODRIGUEZ CARDENAS, en la
disminucién de la vision, si tenemos en cuenta que la misma accionante no €s

constante en las asistencia a los controles, de la historia clinica se desprende que la
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valoracién oftalmoldgica bajo dilatacién optométrica y nuevo control, realizada el dia
28 de noviembre de 2017, en donde considera degeneracién macular-considerando
control a los 3 meses. Sin nueva atencién hasta 4 meses después por medicina
general solicitando renovg anes para valoracién por oftalmologia, la
cual se ejecuta el dia 27 de junio de 2018, en donde se considera desprendimiento
de retina en ojo izquierdo por lo que se solicita valoracién prioritaria por retinologo,
siendo esta la dltima atencidn medica oftalmoldgica por parte de la ESE HOSPITAL

SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA, desapareciendo el nexo de causalidad entre la

actuacion de la E. S. E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA y el dafio imputado,
por lo cual no esta llamada a responder y asf habra de declararse, al establecer como
probada la excepcion aqui propuesta. ' :

I
EL DANO NO ES IMPUTABLE A LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, HOSPITAL
SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA YA QUE ESTA DEMOSTRADO QUE SE
CUMPLIO CON LOS ATRIBUTOS DE LA CALIDAD. ‘

Se imputa, por parte de los accionantes que la E.S.E., Hospital San Rafael de
Fusagasuga, ".. se declare administrativamente y patrimonialmente responsable de
los perjuicios materiales y extramatrimoniales pcasionados a la sefiora INES
'RODRIGUEZ CARDENAS, por la pérdida de la vision def ojo izquierdo, la cual fue
causada por FALLA EN EL SERVICIO MEDICO...” pretendiendo en corlsecuencia, la
reparacion del presunto dafio, condenando a las demandadas al pago de los dineros
que en la demanda se establecen, acusacién ésta que carece de todo fundamento
factico y legal, ya que la entidad que represento ejecutd con rigor el acto médico
necesario e, indispensable y adelanté todas las acciones correspondientes que
conforman los Atributos de Calidad que le competian y le exigian los protocoios
hospitalarios, contenidos en el articulo 6 del Decreto 2309 de 2002, vigente hoy con
el Decreto 1011 de 2006, el cual establece: “"Caracteristicas de la Calidad en la
Atencion de Salud en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad: " d.
Accesibilidad. Es /a posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud
gue le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salld. 2. Oportunidad.
Es /a posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiers, sin que se
presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta_caracteristica se
relaciona con /a organizacion de Ja oferta de servicios en relacion con /é demanda, ¥
n el nivel de coordinacion institucional para_gestionar el acce. fos servicios. 3.
Seguridad, Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias, basadas en evidencia cientificamente probads, que propenden
minimizar €l riesgo de sufiir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o
de mitigar sus consecuencias.4. Pertinencia. £s el grado en e/ cual los usuarios
obtienen los servicios que requieren, de acuerdo con la evidencia dentifica, y sus
efectos secundarios son menores gue los beneficios potenciales; 5. Continuidad. £s
el grado en el cual los usuarios reciben 1as intervenciones requeridas, mediante una
© secuencia ldgica y racional de actividades, basada en el conocimiento clentifico....”.

En cuanto a Accesibilidad, como atributo de calidad, al paciente se le garantizé y
tuvo acceso a la atencién médica y asistencial sin inconvenientes.

La atencién fue oportuna, ya que se brindd en el momento en que el paciente ingresd
a la Institucién, garantizando asi la segunda de las caracteristicas de la calidad en la

atencién eh salud, enfatizando que ésta caracteristica guarda estrecha relacién con la
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organizacién de la oferta de servicios, y se relaciona también con el nivel de
coordinacién institucional para gestionar el acceso a los servicios, siendo precisamente
ese el papel asumido por nuestro personal médico, el cual, de una parte, brindé al

usuario demandante la atencién requerida y con la que se contaba, atendiendo que el

Hospital San Rafael de Fusagasugd presta sus servicios en el Segundo Nivel de
Complejidad y de otra parte, y Iegado el caso, gestionar ante una entidad de Tercer
Nivel de Complejidad, la remisién del usuario, para que alli le sean practicados tante
los examenes eSpeuahzados que requiera como los demas actos medlcos tendientes
a la recuperacién de su salud. -

Es necesario precisar. aI Despacho due las normas que rigen el Sistema de Salud en
nuestro Pais, determinan unos niveles de Complejidad para la prestacion de los
servicios, contenida ésta entre otras en las Leyes 10 de 1990, Decreto 1760 de 1990

y especiaimente en la Resolucion nimero 5261 de 1994, la cual precisa los Niveles de

Complejldad estableciendo los s:gmentes.

NIVEL I: Médlco general y/o personal “auxlliar y/o paramédico y/o de otros
profesionales de la salud no especializados. .

NIVEL II: Médico general yfo profesional paramédico con lnterconsulta remision
y/o asesoria de personal o recursos especializados.

NIVEL III y IV: Médico especialista con la partncnpacnon del médico general y/o

profesmnal paramédico.

De igual manera y en cuanto al aspecto Seguridad, Ia atencion médica se presta
procurando que no se presenten efectbs adversos ni infeccjones :nfra-hospttalanas
que pongan en riesgo la vida o la salud de los pacientes.

Asl mismo, el pacnente fue atendido con Pertinencia, conforme al diagnéstico que
presentaba y se realizaron los procedimientos indicados y requeridos para esa
patologia, de acuerdo a los protocolos médicos, de la misma forma en que se brindd
Continuidad, en la atencidn pues fue tratado conforme a una secuencia légica,
basada en el conocimiento cientifico del personal médico tratante.

Nuestro Equipo de Salud tratante hizo lo que debido hacer, con las posibilidades que
tenia en nuestra E.S.E. —seglin nuestra oferta asistencial, nuestra infraestructura
biomédica y nuestro Equipo de Salud- y conforme la Lex Artis Ad Hoc, y en el nivel de
complejidad que le correspondla para su manejo deﬁnltivo

De igual modo el personal médico y asistencial obro con prudencia, la cual es una
virtud ' médica; los médicos, enfermeras 'y auxiliares ejercieron su profesion con
cordura, moderacion, cautela, discrecién y cuidado; en sentido estricto se identificaron
con el conocimiento practico y por lo tanto idéneo y apto para la realizacién del acto
profesional, conjugando la experiencia, la compresién del €asoy la claridad para saber
io que se tenia que realizar.

La atencién bnndada ala paciente INES RODRIGUEZ CARDENAS, se ‘brindé en forma
adecuada, sin barreras de acceso, con una atencién basada en la oportunidad, con
pertinencia y continuidad, desde el momento en que la paciente ingresé al servicio de
urgencias, prestada con el personal profesional idoneo, tanto de los galeno en
oftaimologia, médico general, como de enfermeria, teniendo en cuenta la

Direccion: Transversal 12 No 22 - 51 Fusagasuga - Cundinamarca - Colombia -
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infraestructura, técnicas, medicamentos y recursos con los que se contaba en ese
momento, brindando la atencion en salud conforme a nuestro nivel de complejldad :
* iniciando proceso de remision oportunamente. '

Al haberse dado cumpllmlento a la totalidad de los atributos de la calidad y de los
protocolos médicos que el caso y la paciente requerian, el dafio cuya reparacion se
demanda y que resulta lamentable para todos, no es imputable a la Empresa.Social
del Estado Hospltal San Rafael de Fusagasugd y asi habra de declararse, como se
sohcuta

CULPA Y HECHO EXCLUSIVO DE LA VICT A

En concordancia con lo hasta aqui planteado, tenemos que en el caso presente se
configura la CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA como causal eximente de
- responsabilidad para la entidad demandada. Tal y como lo hemos venido
~ manifestando, no puede pasar desapercibido para el despacho, gue los hechos génesis
de la presente demanda no entran en detalle socbre ia ausencia de controles AL
OFTALMOLOGO, de la paciente hoy demandante, como se ha manifestado én lo largo
de la presente contestacion la accionante, que después de practicar la cirugia de retina
a la accionante, asiste a pocos controles y en el afio 2017 se realizada control por e
servicio de oftalmologia el dia 28 de noviembre de 2017, pese a las 6rdenes dadas
- por el galeno en oftalmologia, la accionante uno, deja vencer las ordenes meédicas, se.
ordena control en tres meses y regresa al servicio de consulta externa y medicina
general del puesto de salud, el 11 de abril de 2018 para que le renovaran las
ordenes médicas por que se vencieron, trascurre dos meses para solicitar la
valoracion por oftalmologia la cual se realizé el 27 de junio de 2018, Ha de notarse
también que |a paciente hoy demandante desde el 28 de noviembre de 2017, que
el galeno dio érdenes para asistir al servicio en tres meses para control dejo pasar

ocho (8) meses aproximadamente, para asistir al control por oftalmologia, pese
a que la recomendacién era de regresar en tres (3) meses.

Como ya lo hemos manlfestado escapa a las posibilidades médicas el hecho de que
la accionante se da orden para control en tres (3) meses, la misma por su cuenta y
riesgo, decide dejar pasar un lapso de ocho’(8) meses, y deja de asistir a la

- especialidad por OFTALMOLOGIA, pese a la recomendacion de asistir a control en tres
(3) meses, desde su Uitimo control que fue el 28 de noviembre de 2017, para
asistir a la entidad que represento por el servicio de medicina general hasta el 11 de
abril de 2018, argumentando que se vencieron las ordenes médicas y regresa
nuevamente hasta el 27 de junio de 2018.

Respecto de Ia CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA como eximente de responsabilidad
para la entidad demandada, el Honorable Consejo de Estado, Seccién Tercera, en
Sentencias de 13 de agosto de 2008, exp. 17042, y de 15 de octubre de 2008, exp.
18.586, M.P. Enrique Gil Botero, ha sefialado lo siguiente:

"Ahora bien, en relacion con la culpa exclusiva de la victima como causal

. " eximente de responsabilidad, es fmportante definir e/ contenido y alcance de

. /g misma, con miras a establecer qué elementos y caracteristicas deben estar

acreditados a efectos de que se rompa el nexo de imputacion con el Estado de

. manera total o parcial. Lo anterior, toda vez que en materia de responsabilidad

B . de la administracion publica derivada de redes eléctricas la victima puede
Direccién: Transversal 12 No 22 - 51 Fusagasugé - Cundinamarca - €olombia = —, .
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tener, en un gran numero de casos, una participacion en los hechos
. productores del resuftado, condicion que debe ser valorada para efectos de

configurar y delimitar /a circunstancia exonerativa.

"Desde la perspectiva general, es claro que el hecho de /a victima a efectos de
.que sea valorado como causal eximente de responsabifidad no necesariamente
debe revestir, en relacion con el demandado, /as condiciones de irresistibilidad .
e imprevisibilidad de /a fuerza mayor, como quiera que no existe disposicion
Juridica que radique en cabeza del tercero a quieri se le imputa del dafio /g

obligacion de precaver los hechos de la victima y, mds aun, de evitarlos.

"En efecto, el demandado sdlo se'encuentra obligado a evitar los dafios
padecidos por la victima en aquellos eventos en que se encuentre en posicion
de garante frente a aquélia, casos.en los cuales, a efectos de enervarla accion
indemnizatoria debe acreditar la imprevisibilidad e irresistibilidad de /a
conducta que origina el daffo, con miras a exonerarse de la responsabilidad
que se le endilga.-A contrario sensu, en las demds circunstancias, el
demandado se libera si logra acreditar que fue la consecuencla del

comportamiento de la propia persona que sufyio el dafio.

“En ese sentido, la Sala debe precisar y desarroliar I3 posicion jun'spfudenaa/ :

vigente, como quiera que en reciente oportunidad se sefialo:

' "En este caso, /a entidad demandada y las lamadas en garantia alegaror: como
eximente de responsabilidad la culpa exclusiva de la victima. Advierte /a Sala
que &l hecho de Ia victima, como causa extrafia y exclusiva, impone la prueba
de que se tratd de un acontecimiento que le era imprevisible e irresistible para
la Administracion. De no ser asi, de tratarse de un hecho o acto previsible o
resistible para la entidad, se revela una falla del servicio en el entendido de

que dicha entidad teniendo un deber legal, no previno o’ resistio el suceso,

pues como lo advierte /a doctrina "sdlo cuando el acontecimiento sobrevenido
ha constituido un obstdculo insuperable para la ejecucion de fa obligacion, deja -

la inejecucion de comprometer la responsabilidad del deudor.

"El hecho de Ia victima, al decir de los hermanos Mazeaud, solo leva "consigo
/a_absolucion completa” cuando ‘el presunto responsable pruebe /3
imprevisibilidad y I3 irresistibilidad del hecho de la victima. Si no se realiza esa
prueba, el hecho de la victima, cuando sea culposo y posea un vinculo .de
causalidad con el dafo, produce una simple exoneracion parcial: division de
responsabilidad que se efectua tenjendo en cuenta la gra vedad de /3 culpa de

la victima” . (Destaca /a Sala). , :

“Sobre el particular, debe advertirse gue los propios hermanos Mazeaud
rectificaron la doctrina que sobre el particular habian trazado en su obra
" ecciones de Derecho Civil” (1960), cuando en su tratado de "Responsabilidad

Civil” (1963), en relacion con la materia objeto de andlisis manifestaron:

"1462. (Debe ser imprevisible e irresistible el hecho de la victima? - La
irresistibilidad y la imprevisibilidad son, por lo general, consideradas como
necesarias para que haya fuerza mayor; pero no para que el hecho de /a
victima sea una causa liberatoria. Desde el momento en que éf hecho no es
imputable al demandado, eso basta. No cabria obligar al demandado, segun

Direccion: Transversal 12 No 22- 51 Fusagasugd - Cundinamarca - Colombia = (
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se dice, a precaverse conlra los hechos de /a victima, como no cabe obligarse

a que se prevenga en contra de los acontecimientos naturales.
n.)” (Negrilias de la Sala). o

Lo anterior no quiere significar en modo alguno, que el hecho de la victima
en ocasiones pueda ser total o parcial, en cuanto se refiere a 13 materializacion
del resultado dafioso, motivo por el cual serd el juez quien en cada caso
concreto el gue valorard el curso o cursos causales existentes, para determinar
fa imputacion féctica del dafio antjjuridico, lo que permitird establecer si operd
una causa unica o si existio una congaiisa, situacion estd en la que habra que
fifar proporcionalmente, segun el grado de participacion de cada sujeto, e/
monto del perjuicio padecido. ' -

"Ahora bien, no significa lo anterior qde toda conducta de /a victima tenga la |

" suficiente dimension o entidad para excluir o enervar la imputacion frente a/

presunto.responsable; el comportamiento de aquella para poder operar como
causal exonerativa de responsabilidad debe ostentar una magnitud, de tal

 forma queé sea evidente que su comportamiento fue el que influyd, de manera

decisiva, en la generacion del dario.

"El principio de confianza conlleva impiicito la tranquilidad que tenen las
personas que integran la-socledad, de que e/ Estado prestard adecuadamente
sus servicios publicos, por lo que, no cualquier tipo de participacion de la
victima, en una actividad riesgosa, reviste /a estatus necesario para excluir 1
responsabilidad de la administracion. '

“En sihtesis, no se requiere para configurar 12 culpa exclusiva de ja victima que

el presunto responsable acredite gue la conducta de aguélla fue imprevisible €
irresistible, sino que lo relevante es acreditar que el comportamiento de /8

‘persong lesionada o afectada fue declsivo, determinante y exclusivo _en /a

produccion del dafio; incluso, una participacion parcial de la victima en los

hechos en mode alguno determina la produccion del dafio, sino que podria de
manera eventual conducir a estructurar una concausa y, por lo tanto, a
reconocer una proporcionalidad en la materializacion. del mismo y en su
reparacion. ' : ‘

“4s/ /as cosas, sf 13 culpa de la victima es causa parcial (concausa) en la

produccion del dafio, esta circunstancia puede constituir un factor de

graduacion del perjuicio, todo lo cual dependerd del grado de participacion de
/a propia persona afectada en /a concrecion de los hechos que son objeto de
andlisis."(negrillas y cursivas del original - subrayado adicional).

Los anteriores extractos de las referidas Sentencias, fueron tomados de la Aclaracién
de Voto del Consejero ENRIQUE GIL BOTERO, dentro de la Sentencia proferida por el
"mismo Consejo de Estado el 9 de mayo de 2011, con Ponencia del Magistrado Jaime
Orlando Santofimio Gamboa, dentro del expediente nimero: 54001-23-31-000-1994-

08654-01(19976).- _ ‘
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PRUEBAS

. Respetuosamente solicito a la sefiora Juez, dar el valor que corresponda, tener como
tales, decretar y practicar las siguientes: : -

DOCUMENTALES:

» Copia autentica y debldamente suscrita y certificada por profesional médico,
de la historia clinica de atencién de la pac1ente INES RODRIGUEZ CARDENAS
ochenta y siete (87} folios. ‘

-~

TESTIMONIAL TECNICA:"

Solicito al Despacho se sirva sefialar fecha y hora para la recepcion de testimonios de
caracter técnico a la siguiente persona, todos ellos mayores de edad, quienes
declararan acerca de los hechos en que se ha fundamentado la demanda, la atencién
brindada a la paciente hoy demandante, la oportunidad y pertinencia de los actos
médicos desarrolladoés, la diligencia y cuidado con el que se atendié a la paciente, los
procedimientos aplicados en virtud de la consulta que motivé su ingreso a la
Institucién demandada, y tramites realizado para ello y demds factores conducentes
y pertinentes con los hechos y con lo planteado en el presente escrito de contestacién
de la demanda, a quienes se podra notificar por intermedio de la E. S. E. demandada:

> Doctor MANUEL FERNANDO JIMENEZ HOYOS, oftalmédlogo quien atendié a la
paciente INES RODRIGUEZ CARDENAS, en su cirugia y controles.
> Doctqr.E_NRIQUE ROMERO LARA, oftalmélogq quien atendid interconsulta.

NOTIFICACIONES ‘ |

La demandalda Empresa Social del Estado, Hospital San Rafael de Fusagasuga y la
suscrita Abogada, recibiremos notificaciones en la Transversal 12 No. 22 - 51 Barrio
San Mateo del Municipio de Fusagasuga, - teléfonos: (57 1) 867 8404, correo.
institucional: juridica@hospitaldefusagasugar.gov.co, celular 3006553496.

Del Sefior Juez,

Atentamente,

\

- EJA RA PACHONQSTILLO
C.C. Nb. 39628.135 de Fusagasugd
T.P. NG 165.334 del C. S. la J.

Direccion: Transversal 12 No 22 - 51 Fusagasugd - Cundinamarca - Colombia
Email: juridica@hospitaldefusagasuga.gov.co / Oficina Gerencia: 8733000 Ext 154




N
Hospital San Ratael de Fusagasuga
“Hospital humano, hospital comprometido”
AR .

Fusagasuga, Enero 22 de 2020

Doctora .

GLORIA LETICIA URREGO MEDINA

JUEZ TERCERO ADMINSTRATIVO DE ORALIDAD DEL CIRCUITO DE GIRARDOT
E. S. D.

NATURALEZA: ACCION DE REPARACION DIRECTA
RADICADO: 253073333003-2019-00200-00
DEMANDANTE: INES RODRIGUEZ CARDENAS

DEMANDADO: E.SE. HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
ASUNTO: PODER

JOHN EDWARD CASTILLO MARTINEZ, mayor de edad, identificado con la cédula de
ciudadania nimero 80°277.521 expedida en Villeta — Cundinamarca, obrando en mi calidad
de Gerente y Representante Legal de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL
SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA con NIT numero 890.680.025-1, de conformidad con el
Decreto nimero 0332 de fecha trece (13) de octubre de dos mil diez y seis (2016) expedido
por el Gobernador de Cundinamarca y Acta de Posesién nimero 127 de veinte (20) de
octubre de dos mil diez y seis (2016), facultado por las normas legales vigentes, ante su
Despacho respetuosamente acudo para manifestar que por medio del presente escrito
confiero PODER ESPECIAL amplio y suficiente a la Doctora MONICA ALEJANDRA
PACHON CASTILLO, abogada en ejercicio, quien se identifica con la cédula de ciudadania
numero 39628.135 expedida en Fusagasugd y portadora de la Tarjeta Profesional de
Abogado nimero 165.334 otorgada por el Consejo Superior de la Judicatura, para que
asuma la defensa en representacion de la E. S. E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FUSAGASUGA vy ejecute cualquier accion tendiente a adelantar y culminar exitosamente el
tramite en defensa de los intereses de la entidad.

Mi apoderada queda ampliamente facuitada para notificarse, presentar memoriales, pedir

copias, interponer recursos, conciliar segin lo dispuesto en el Comité de Conciliacién y

Defensa Judicial, corregir, renunciar, sustituir y reasumir el presente Poder, y demds
\ facultades legaimente otorgadas en el articulo 77 del Cédigo General del Proceso.

Sirvase por lo tanto, reconocer personeria para actuar.

. COMO NOTAR1., PRIMERO DE! © f'wr‘.‘oe
FUSAGACUGH .mco CONST/ AULE AS(S)
FIRMA(S) QUE AUTCR:z: 1) EL ANTERIOR

- oOMENTO COINCIDEG! CON LA(S)
JOHN EDWARD CASTILLO MARTINEZ REGISTRADA(S)
C. C. No. 80'277.521 de Villeta ~ Cundinamarca poR 10 WAL
Gerente : ANCE
FECHA:
r> |___ 18 FEB.
L AND PACHON (ccn?sm.t.o -

M
>
C. C. Wo. 39'628.135 de Fusagasuga. &
T.P. No. 165.334del C.S. delal. :7’ </
Direccién: Diagonal 23 No 12 —64 Fusagasuga - Cundinamarca - Colombia ] \
Email: juridica@hospitaldefusagasuga.gov co/ e’ 4t 43
Oficina juridica: 8733000 Ext 154 A
wrary hospitaldefusagasuga.gov co b5 -
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AL CONTESTAR CITE ESTE NUMERQ: CE 2019572770 b
ASUNTQ: Certificado de repressntacion Leg :
-DEPENDENCIA: 266 - DIRECCION AI‘)MINISTRATIVA Y FINANCIERA ’

CERTIFIC_ACIéN- N0.472-2019

LA DIRECTORA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
- DE LA SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

HACE CONSTAR:

r -

Que el Hospital * SAN RAFAEL” de FUSAGASUGA Cundinamarca es una Entidad
Publica, transformada en Empresa Social del Estado mediante Ordenanza N 026 del 22
“de marzo de 1996, prestadora de servicios de salud del Nivel II de Atencién constituida _
como categoria especial de Entidad Pulblica descentralizada del orden Departamental, :
: , dotada de Personeria Juridica, Patrimonio Propio'y Autonomia Administrativa adscrita a la :
. Direccién Departamental de Seguridad Social en Salud del Departamento ¢ quien haga sus
veces, integrante del Sistema de Seguridad Social en Salud y sometida al Régimen Juridico
existente previsto en e} Capitulo 111, Articulo 194, 195y 197 de la Ley 100 de 1993

Que eI Representante legal es et Gerente de acuerdo a lo establecudo en eI artfculo
Dieciocho, Literales D y E de la Ordenanza N° 026 del 22 de marzo de 1996, cargo -
actualmente desempefiado por el Doctor JOHN EDWARD CASTILLO MARTINEZ,
identificado con la cédula de ciudadania nimero 80.277.521, nombrado mediante Decreto
NGmero 0332 del trece (13) de octubre de 2016 y debidamente pose5|onado seglin Acta
No. 127 del veinte (20) de octubre de 2016.

Se explde la presente a solicitud de la E.S.E Hospital San Rafael de Fusagasuga
Dada en Bogot3; D.C. a los dos (02) dlas del mes de julio de dos mil dlecmueve (2019)

"~ YURANY TRIANA GONZALEZ
Directora Administrativa y Financiera S.5.

Proyectd: Daniela Pristo Diaz/ Profesional Universitario
Aprobo: Leonor Marciales Avendafio/ Profesional Especializado

| Secretaria de Salud, Sede Administrativa. Calle 26
. - . 51-53. Torre Salud Piso 6. Cddigo Postal: 111321
. o . " Boaotd, D.C. Tel. 7491550

CLINDINAMARCA
. unkios podemos mas

/GundiGob © @CundinamarcaGob
www cLndinamarca.goveo
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ACTA No. 127

‘En Bogota D.C el dia veinte (20) de octubre de dos mil disciséis {2016), se presenté en este Despacho el
doctor JHON EDWARD CASTILLO MARTINEZ, con el fin- de lomar posesion en el cargo de Gerentes,
Cddigo 085, de Ia E.S.E. Hospital San Rafael del municipio de Fusagasuga, adscrito a la Secretaria de
Salud de Cundinamarca, a quien se le nombré mediante Decreta No. 0332 det 13 de octubre de 2016,

Al sfecto, el compareciente exhibio los siguientes documentos: o .

Comunicacion de nombramiento del 13 de octubre de 2016,

Oficic de Aceptacion de cargo de fecha 14 de octubre de 2016.

Formate Unico de la Hoja de Vida de la Funcién Publica.

Cédula de ciudadania No. 80.277.521. .

Recibo de pago de derechos de posesién recibo Davivienda. :

Certificado de Antecedentes de Responsabidad Fiscat de la Contraloria General ds la

Replblica de 2016. - ‘

Certificado de Antecedentes Disciplinarios, expedido por la Procuraduria General dela

Nacion de 20186, ‘

Declaracion juramentada de bienes y rentas.

Cartificado de Antecedentes Judiciates de 2016.

0. Declaracion jurementada de no estar incurso an proceso de alimentos. )

1. Declaracién Juramenttada de no estar incurso en ninguna inhabilidad e incompatibilidad, ni
conflicto de intereses.
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Cumplidos asl los requisitos propios, se recibié al compareciante, el juramento de rigor y por la gravedad
de tal promesa, ofrecid cumplir fielmente con los deberes de su cargo, obedecer y hacer respetar la
Constitucion y Jas Leyes de la Republica. ’ :

La presents acta, sure efectos fiscales y legales a partir del dia veintiuno (21 } del mes de octubre de dos mil
dieciséis (2016). ) -

En constancia se extiende y firma ia I

" JORGE ;u\(rzev AN

* ‘Gobemnador

Proyecid LIEONDR MARCIALES AVENDAR! Eap DAF- S5CA
Vo.Bu. FERNANDO DE JESUS TOVAR PORRAS! Director DAF 55

Secrelaria de Saiud, Sede Administrativa Cale 26 51-53.
. Totre Salud Piso §
Bogota, D.C. Tel. (1) 7481777
www.cundnamanca.gov.co




| CASNDINAMARCA,
]unldos podmmos mas

p#_cnzm Ne. (0332 DE2016

C 13 0CT 2016

Por of cus! s8 Hace un nombramienito

EL GOBERNAD_OR DEL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA.

En ejercicio de sus atribuciones constituclonales, legales y reglamentarias,
las conferidas par el numearal 5° del articulo 305 de fa Constitucion Polftica, ef articulo 192
de ia Lay 100 de 1993, el numeral 22 de! articulo 95 del Decreto Ley 1222 de 1986 y &l
articulo 20 de la Ley 1797 de 2016y,

CONSIDERANDO:

Que el Hospital "SAN RAFAEL" del municiplo de FUSAGASUGA - Cundinamarca, se
transformé en Empresa Sociat del Estado mediante Ordenanza No. 0286 del 22 de’
marzo de de 1966. : :

Que mediante Ley 1797 del 13 de juiio de 2016 se dictaron unas disposiciones que
regulan !a operacién del sistema general de seguridad social en salud y se dictaron
otras disposiciones, precisando en el articulo 20 respecto de los Gerentes de las
Empresas Soclales del Estado, lo siguiente:
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DECRETO N 03 32 DE 2016

“ 130CT 2016 '

Por e cual se hace un nombramiento

Que mediante Decreto 1427 dal 1 septiembre de 2016, el Ministerio de la Probeccién
Social reglaments el articulo 20 de la Ley 1797 de 2018, sustituyendo las secciones
5y 6 del Capftule 8 Parte § Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unict Reglamento del
Sector Salud vy Proteccidn Social, asf:

_ “SECCION 5
NOMBRAMIENTO DE GERENTES DE EMPRESAS SOCTALES DEL ESTADO

“Articulo 2.5.3.8.5.1. Evaluacién de competencias. Corresponde bl Presidente de lo
Repiblica, a los Gobernadores y a los Alcakles coma autoridades nominadoras del orden
_nacional, departamantal y municipel, respectivamente, evaluar, a través de pruebas
esaritas, Ins corpetencias sefialadas por et Depsrtamento Administrattve ¥ 8 Funddn -
PUblica, para ocupar ef emplen de director o gerenta de las Empresa Sociaies del Estado.” .

Que dando akcance al articulo 4 del Decreto No. 680 del 2 de septiembre de 2016, se
solicitd al Departamento Administrativo de la Funcién Plblica, 1a aplicacién de ia
prueba comportamental & los aspirantes a ocupar el empleo de Gerente, cdigo 085,
de ias Empresas Soclales del Estado de! orden Pepartamental.

Que el Depertamento Administéativo de la Funcién PUblica, remitié los resuitados de | .

la prueba comportamental de fos aspirantes antes mencionados, 8l Sefior Gobernador
de Cundinamarca, '

Que revisada Ja hojfa de vida del(a) sefior(a) JHON EDWARD CASTILLO MARTINEZ,
comple los requisitos del cargo de gerente, ademés superd satisfactoriamente la
pnmbaké womportamental, aplicada por ¢l Departamento Administative de la Fundon
Publiea. ;

Que conforme a los planteamientos normativos antes mencionados se hace necesario
el cargo de Gerente de la Empresa Sodial del Estado Hospital "SAN RAFAEL"
del municipto de FUSAGASUGA ~ Cundinamarca.
En mérito de lo expuesto,
DECRETA:

ARTICULO PRIMERO: Nombrar 2l(a) doctor(a) JHON EDWARD CASTILLO
MARTINEZ, identificado(a) con la cédula de cudadaniz No.80.277.521, en el cargo

municiplo de FUSAGASUGA, adscrito a la Secretarfa de Salud de Cundinamarca.
2 . ' : -

de Gerente, Cédigo 085, de la Empresa Social del Estado Hospital “SAN RAFAEL” aelj';Yb
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R DECRETO N°. 0332 DE2018 '
| ( )
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ARTICULO SEGUNDO: E! presente acto administrativo rige a partir de fa fecha de
su expedicion y surte efectos fiscales cusndo s persona designada-en el articulo
anterior tome posesion dei cargo.
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Hosphal San Ratasd o Fusagasugd 1
“Hospital humano, hospital comprometido®
: AT . :

Fusagasuga, 31 de Diciembre de 2019

SUBGERENCIA CIENTIFICA C.INT. 867-2019

1]

Doctora

MONICA ALEJANDRA PACHON CASTILLO
Lider Oficina Juridica

E.S.E Hospital San Rafael de Fusagasuga

ASUNTO: HISTORIA CLINICA INES RODRIGUEZ CARDENAS

Cordial saludo,

Por medio de la presente y de acuerdo a su solicitud, me permito hacer entrega de
los documentos en medio fisica a continuacién relacionados:

1. Copia integra y completa de la historia clinica de la sefiora INES
RODRIGUEZ CARDENAS con numero de documento de identidad
CC.39.617.6086, con su respectiva certificacién, documento én medio fisico.

2. Transcripcion oficial realizada a los documentos que fueron diligenciados en
manuscrito, relacionados con la historia clinica. '

Sin otro particular. PP
, _ Noapital San Saies] ¢ uoagasugd
. wmm.m'_w
Cordlalmente, i . Foioi ol i 1] '””".“'IEA

03 ENE 2020 |
_ receino 22D pora_ZAARM

EZ RADICADO

Subgerente Cientifico

Copia: Archivo

Folios Utiles: 1

Anexos: 87 Folios

Proyecto: Dr. Andrel Rojas Martinez, Subgerente Clentifico
Elaboro; Adriana Cagua

~ . ¢

Direccitn: Diagonal 23 No 12 - 64 Fusagasugd - Cundinamarca - Colombia
. Email. italdefu suqgga.gov.col asisten rencia@hospitalde! a. .CO
- Oficing Gerencia: 8733000 Ext 102
ww hosplaldelusagasuga.goveco

w3 O




270
90

Hospital San Rafao] de Fusagasugd
“Hospital humano, hospital comprometido”
‘ ESE-HRIVEL

EL SUSCRITO SUBGERENTE CIENTIFICO DE LA ESE HOSPITAL SAN
RAFAEL DE FUSAGASUGA

CERTIFICA

Que la copia integra y completa de la Historia Clinica, en donde consta el registro
de las atenciones asistenciales al usuario INES RODRIGUEZ CARDENAS con
numero de documento de identidad CC.38.617.606; (Historia Clinica Médica, Notas
de Enfermeria, Solicitudes, fue transcrita de manera integra y completa por la
auxilir de enfermeria YESSICA REINA vy verifiacada por el Dr. John Wilson Rincén
con C.C. 80202194, profesional especializado con Registro Medico No 250709-
2010, es fiel copia tomada del original y se envia en medio fisico (87 Folios).

La presente constancia se expide a los treinta y un dias (31) dias del mes de
Diciembre de 2019.

Cordialmente,

Subgerente Clentlf 1CO

Copia: Archivo

Folios Utiles: 1

Proyecto: Dr. Andrei Rojas Martinez, Sub gerente Cientifico
. Elaboro; Adriana Cagua

Direccion: Transversal 12 No 22 - 51 Fusagasugé - Cundinamarca - Colombia
Email: hospifusa@yahoo.com / Oficina Gerencia: 8'_!33000 Ext 102




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO q

. HOSPITAL SAN RAFAEL

FUSAGASUGA
CONSENTIMIENTO INFORMATIVO PARA ANESTESIA

UNIDAD O SERVICIO: ,ﬁ"jmcsl;fj (< FECHA: il ~abovi| - 20 (D

Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la ley 23 de 1981, se encuentra el deber da
informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes LOS RIESGOS que pueden darivar del tratamiento que les sera
practicado solicitando su consentimiento anticipadamente (art 15 y 16). Por tanto, con presente documento escrito se

pretende dar constancia de que usted y/o su familia ha recibido la informacién del procedimiento que se le practicara y los
riesgos del mismo.

A DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE DEL PACIENTE l:gg < Peoody e Cﬂjé(éﬂ () HCL 261 %Qé
NOMBRE TECNICO DEL PROCEDIMIENTO A REALIZAR

TIPQ DE PROCEDIMIENTO DIAG TRATAM PROGRAMADO URGENCIA
TIPO DE ANESTESIA;

B DECLARACION DEL PACIENTE O FAMILIAR /TUTOR DIRECTAMENTE RESPONSABLE

(La informacion presentada a continuacién podré ser diligenclada por el paciente mayor de edad y uso completo de sus
facuitades mentales o familiar/tutor directamente responsable, en caso de tratarse de menores de edad o de pacienteg
que por incapacidad mental no puedan tomar Ia decisién frente a su manejo clinico o tratamiento).

1. Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente que en todo procedimiento anestésico existe riesgo de
complicaciones imprevistas que pueden presentarse durante o después de la intervencién, aun en riesgo de muerte o
compromiso de mi estado de salud. Que no existe el riesgo cero (0) y que este es mayor si estdn asociadas otras
caracteristicas como: edad mayor a 40 afios, obesidad, enfermedades crénicas (EPOC), diabetes, hipertension
arterial). Transfusiones previas y reacciones anteriores a medlcamentos. Qua los riesgos mas importantes que pusden
presentarse son reacciones adversas a medicementos, alteraciones cardiovasculares, pulmonares y otros.
Y que la anestesia ser4 administrada por (los) doctor(es) :

2. Por 1o anterior doy mi consentimiento libre y espontaneo para que me suministre la anaestesia requerida, asi como las
medidas coniplementarias que se astimon oportunas, a julcio de los profesionales que lo lleven a cabo,

S A SR o

FIRMA DEL PACIENTE FAMILIAR/TUTOR RESPONSABLE TESTIGO =
C.C. No., 21 17 bC f-f(r]c, C.C. No C.C. No
Parentezco
C. DECLARACION MEDICO TRATANTE;
Médico () responsable: He informado al paciente posito y'\paturaleza de la anestesia sefialada, de sus
iblas riesgos y de los resuliados que se_esperan
posiblas riesgos y de los /,u q—/ /29///%

A S /
C ,
Nombre, sello y registro médico C_’/_,- '

Profesional respJ';sable ‘ k .

Nota: en caso tra’(:n;e:{dé una urgencia vital en la que el procedimiento es indispensable para salvar la vida
del paciente, la institucién se reserva la potestad de realizarlos aun sin {a autorizacién responsable del paciente.

/
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FMPRESA SOCIAL DFL ESTADG HOSPITAL SAN RAFAEL FUSAGASUGA HORA: .
. LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA
!
Nit. £96.680.025-1
FINALIZACION DE ACTO QUIRURGICO SALIDA DEPACIENTE
AUXILIAR DE SALA, CIRUJANC, s | no SALIDA DE SALA, RECUPERACION Y ENTREGA g1 | No NO OBSERVACIONES: 1
ANESTESIOLOGO, INSTRUMENTADORA DE PACIENTE A PISO O SALIDA PROCEDE
* instrumentadora: 1 Se entrega paciente y se comentan
eventualidades del procedimiento a ia e
zuxiliar de recuperacion? .
»
Se ha confirmadc |2 sterilidad cop resultado de las Y 2. Se evalua la recuperacion del paciente para .
indicaderes iequipos y paciente) autorizar la sal 1a2? >
3 Elanestesidicac avtoriza ia salida? T
Hay dudas < problemas relacionados con el 4 — I
instrumental v los equipos? 4. Se confirma si va para hospitalizacidn o ]
tierie boleta de salida?
Recuerto oo gasas. compresas, instrumentos y agujas
»] 5 Se confirma habitacion y se confima pisa? Ve
Patologfa y su nombre de etiqueta -+ 6. Se entrega paciente a enfermera de piso, con
histona, imagenes diagnosticas, limpio, organizado, —
Auxiliar de Enfermeria de consiente v con «mnmam:amn.gmw necesanas?
Confimma verbaimente: / 7 Seé entrega paciente a ta Enfermera de L
} v ambulatorios con boleta de salida 1
Nombre dei procedimienio

ANESTESIOLOGC

ENFERMERO QUE RECIBE PACIENTE:

A
CIRUJANO: Sﬁ} ‘/Jzzmﬁmw\\

—

AYUDANTE .
N \ S f

ENFERMERO QUE ENTREGA PACIENT “

= A
AUXILIAR DE ENFERMERIA: 3

ANESTESIOLOGQ DE TURNO:

Y

IN w.m._u,c_.stOOD%ﬁ

FIRMA Y SELLC:

HORA DE SALIDA DEL PACIENTE:

EAARGUE ¢
2 LEA ATENTAMENTE ¥ COLOQUE LA RESPUESTA
CORRECTA 3 Oraznzacion Mundial de 'a Salud Resolucion

v

N UNA x EN LA CASILLA CORRESPONDHENTE
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL
FUSAGASUGA

] 890680025 Fecha Actuai : miéreoles, 09 agosto 2017

HOSPITAL SAN RAFAFL

LA Al

CONSENTIMIENTO INFORMADO

¢ N025745
INFORMACION GENERAL
Fecha Documento: 2hmayos 20017 Tels aom
Médico: FO157473 MANULEL FERNANDO JIMENEZ
Informacién Paciente:  INES RODRIGUEZ CARDENAS Tipo Paciente: Subsidiade Sexo: Femenino
Tipo Documento: Cédula Ciudadania Namereo: 39617606 Edad: 30 Ados \ 4 Meses \ 7 Dias F. Nacimiento: 02/04/1967
K15 LiPSY22 CONVIDA EPS.

Entidad;
DETALLE DEL CONSENTIMIENTO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS MEDICO QUIRURGICOS

(Ooergado en cumphmiento del articulo 15 de la Ley 23 de 1981)

NOMUBRES ¥ APLHELIZOS DU PROFESIONAL OUF [MANUTUT FERNANDO IMENEZ
PRACTICA EL PROCEDRIMEENTO

NOWMBRES Y APELLIDGS DEL PACTENTL INES  RODRIGULEZ CARDIENAS

THSTORIA CHINICA No 39617000

TGO DE INTERVENCION Intervencion_Quirurgica

PROCEDIMIENTO EXTRACCION DT CATARATA + IRIDECTOMIA QIO DERECHO,
’ CAPSULOTOMIA YAG 1LASER QO [ZQUIERDO
ASPECTOS DEL PROCEDIMIENTO VISR HC

TIPO DI PREPARACION SEGUN PROTOCOLOD

TIEM PG QUIRURGICO +

REQUERIMIENTOS ESPECIALES

IPO DEANESTESIA QUE EL PROCEDIMIENTO  thocal
REQUIERI:

TIPO AUTORIZACION
CALIDAD CON LA QUE SEOTORGA ST TPacienic
CONSENTIMIENTO

NOMBRE INES RODRICGHEZ CARDENAS
Bogota. DO D miereoles Mes nyityy Ao 2017 Hora HO 48 g m.
o Uyt g ALK o
Nombre o Firmi del pacientd pg,r\nn‘?l_"J { Nombre o firma del medico
qm. olurbd cl um\-,;)llmduno Loce ¢ R.M. No.
06 v [ ( L
Nombre reporte ; INRPRemisicnEntrada Pagina 1/2 Usuario: 53052653

JMENEZ MANUEL FERNANDO
LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA | NIT [850080025-1}
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Testge Tostipn AO y
(S S

NO CONSENTIMIENTO

Miiitiesto gue habionde vecibido e intformacion sobcituda, he decidido no dar mi consentimiento

[

Nuombre o v del pacionte o persona que oterga el consentimicnty
(GRS

Este Docuemento debe incorporarse a la Historia Clinica del Paciente

2 Usuario: /915/475
JIMENEZ MANUERD FERNANDQ




NOTAS DE ENFERMERIA

SALAS DE CIRUGIA

Ingresa paciente al servicio de cirugia en compania de familiar caminado por sus propios medios se
prepara para cirugia, bata duirurgica e historia clinica, no requiere ayuno, alérgicos, niega,
patolégicos niega. :

CIRUJANO: DOC JIMENEZ

INTERVENCION QUIRURGICA: Extraccion de catarata faco ojo izquierdo
TIPO DE ANESTECIA: Biogqueo

INTRUMENTADOR: Andrea Holguin

PATOLOGIA: NO

HQORA DE INICIO: 8+.30

HORA FINALIZA: §+30

TIEMPO QUIRUGICO: 1 HORA

SIGNOS VITALES TRAN-OPERATORIO

HORA: 8:30,4:40,8:50,98:00, 8:10, 9:20,8:30

T/A: 144/76, 150/73, 124/69, 131/69, 147/68, 143/74, 142/65
FC: 50.49, 46, 47, 52, 51,55

SPO 2(%): 98, 99, 99, 89, 100,100.99

OTRAS OBSERVACIONES:

Paciente valorada por el Doctor Jiménez quien realiza previa asepsia y antisepsia
aplica anestesia local e inicia procedimiento termina procedimiento, termina
procedimiento sin complicaciones se traslada paciente a sala de recuperacion.

TRANSCRITA POR: YESSICA REINA
REVISADA POR: DR, JHON RINCON
CERTIFICADA POR: DR. ANDREI ROJAS




=z ECRITERISEDEEYALLACION S

Actividad muscular : 4 extremidades

ST T IPTEEREEEe  T

2,2extremidades 1,completamente unmovil0, 2 2 2
Respiracién: RESPIRACIONES AMPLIAS 2,

RESPIRACIONES LIMITADAS 1, RESPIRACIONES

NO ESPONTANEAS. 2 2 2
Circulacion Tensidn arterial, frecuencia cardiaca 132/72,5599 | 131/73,52,100 142/69,52,99
Conciencia: completamente despierto 2,

somnoliento 1, no responde a estimulo auditivo. 2 2 2
color: mucosa sonrosada 2, palida 1, cianética 0 2 2 2

SERVICIO A QUE SE TRASLADA EL PACIENTE: CX AMBULATORIA

DRENAJES Y CONEXIONES CON LAS QUE SALE: Alerta, consiente, crientada, caminado por sus
propios medios en compafia de familiar, con historia clinica, ordenes médicas, cita de control y

recomendaciones de cuidado en casa.

TRANSCRITA POR: YESSICA REINA
REVISADA POR: DR. JHON RINCON
CERTIFICADA POR: DR. ANDRE|I ROJAS
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NOMBRE Y NUMERQ DE HISTORIA X

CANALIZADO EN LADO CORRECTO X
VENA PERMEABLE X
PREVIAMENTE RASURADO . X
CON BATA QUIRURGICA
ASEADO Y ORGANIZADO
SiN JOYAS

SIN PORTESIS

EN CAMILLA X
FOTOS, RADIOGRAFIA Y OTROS
HISTORIA CLINICA
AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO X
VERIFICACION DE AYUNO X
CONFIRMACION DE PROCEDIMIENTO X
YORALDIN PRADA

E A - O

>

b

TeS SR LAWDUCEioN]
=" ENFERMIERO Y ANESTESIOLOGY

Ha confirmado el paciante su identida, elsitio quirurgico,

slparcedimisnto y su consentimiento? X
[ ésw ha marcado el sitio quirurgice? X
mha letado la porbacion de kos spa dearestesayla X
+ ica?
| ol paciente tiene tensiomatro y funciona? X
’ ol paciente tiene oximetria y fucionai X
X

slpaciente tlene derivaciones de EKG y funclana?

via asrea dificil

riesgon de hemorragia

riesgo de aspiracion

CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS DEL EQUIPO SE
HALLAM PRESENTADO POR 5U NOMBRE Y FUNCION X

CONFIRMAR LA IDENTIDAD DEL PACIENTE, EL SITIO
QUIRURGICO ¥ EL PROCEDIMIENTO X

¢ SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS ANTIBICTICAPOR
DRDEN DEL CIRUIANO? - ‘ X

TRANSCRITA POR: YESSICA REINA
REVISADA POR: DR. JHON RINCON
CERTIFICADA POR: DR. ANDREI ROJAS
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PREVISION DE EVENTOS CRITICOS x
EVENTO ADVERSO X
PERDIDA DE SANGRE PREVIA X

INTRUMENTADORA

Se ha confirmado la esterilidad con resultados
de los indicadores X

hay dudas o problemas relacionados con el
instrumental a los equipos X

recuento de gases,compresas,instrumentos y'
agujas X

AUXILIAR DE ENFERMERIA

confimma verbalmente X
nombre del procedimiento X

' ANESTESICLOGO:; drjjimenaz
CIRUJANG: DR.JIMENEZ

AUXILIAR DEENFERMERIA:SANDRA ALVARADGO

N INSTRUMENTADOR: ANDREA MOLGUIN

%AUDA DELPACIENTE

.ESALI\."RECUPERACIONY TR
A PISO O'SACIDA -

Se entrega paciente y se comentan
eventualidades del procedimiento a la
auxiliar de recuperacion? X

Se evallua la recuperacion del paciente
para autorizarla salida? X

el anestesidlogo autoriza la salida X

se confirma si va para hospitalizacion o
tienen boleta de salida X

se confirma habitacion y se éonfirma piso X

Se entrega paciente a enfermera de piso,
con historia, imagenes diagnésticas,
limpio, organizado, consiente y con
recomendaciones necesaria? X

se entrega paciente a la enfermera de
ambulatorios con boleta de salida X

TRANSCRITA POR: YESSICA REINA
REVISADA POR: DR. JHON RINCON
CERTIFICADA POR: DR. ANDREI ROJAS




NOTAS DE ENFERMERIA

SALAS DE CIRUGIA

9 39/8mm/hg FC:S2

ingresa paciente al servicio de cirugia en compafiia de familiar caminado por sus propios medios se
prepara para cirugla con bata quururglca e historia clinica, no requiere ayuno, alérgicos, niega,
patolbglcos niega.

CIRUJANO: DOC JIMENEZ

INTERVENCION QUIRURGICA: E.F CRISTALINO mas emulsificacion mas iridectomla ojo derecho
TIPO DE ANESTECIA: Bloqueo

INTRUMENTADOR: Consuelo Quifion

PATOLOGIA: rio

HORA DE INICIO: 12+00

HORA FINALIZA:12+30

TIEMPO QUIRUGICO: 30"

SIGNOS VITALES TRAN-OPERATORIO
HORA: 12:00, 12:10,12:20, 12:30

TIA: 145/71, 156/73, 155/75, 170/78

FC: 53,66,60,54

SPO 2(%); ,96,95,97,98

OTRAS OBSERVACIONES:

TRANSCRITA POR: YESSICA REINA
REVISADA POR: DR. JHON RINCON
CERTIFICADA POR: DR. ANDREI ROJAS
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12+00: Doctor Jiménez previa asepsia y antisepsia del ojo derecho, administracién de
anestesia bloqueo extremidad, inicia procedimiento quirtrgico 12+30 termina procedimiento
sin complicaciones, se deja paciente en recuperacién.

Actividad muscular : 4 extremidades
2,2extremidades 1,completamente unmovil0, 2 2 2 2 2
Respiracién: RESPIRACIONES AMPLIAS 2,

RESPIRACIONES LIMITADAS 1, RESPIRACIONES

NO ESPONTANEAS. 2 2 2 2 2
Circulacion Tensidn arterial, frecuencia cardiaca 2 2 . 2 2 2
Conciencia: completamente despierto 2, .

somnoliento 1, no responde a estimulo auditivo. 2 2 2 2 2
color: mucosa sonrosada 2, pélida 1, cianética 0 2 2 2 2 2

SERVICIO A QUE SE TRASLADA EL PACIENTE: AMBULATORIA

DRENAJES Y CONEXIONES CON LAS QUE SALE: Paciente de cirugia en compaiiia del familiar, en silla
de ruedas; con orden de salida, cita de control e indicaciones de cuidados en casa.

TRANSCRITA POR: YESSICA REINA
REVISADA PCR: DR. JHON RINCON
- CERTIFICADA POR: DR. ANDRE| ROJAS




NOMBRE Y NUMERO DE HISTORIA X

CANALIZADO EN LADO CORRECTO X
VENA PERMEABLE X
PREVIAMENTE RASURADO X
CON BATA QUIRURGICA
ASEADO Y ORGANIZADO
SIN JOYAS

SIN PORTESIS

EN CAMILLA X
FOTOS, RADIOGRAFIA Y OTROS
HISTORIA CLINICA
AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO X
VERIFICACION DE AYUNO X
CONFIRMACION DE PROCEDIMIENTO X
BANIELA MANZ.ANG

5 DELA INDUCCION ANASTABICA'
FENFERMERO Y ANESTESIOLOGED =~

= |x I

o

k3

Ha confirmadc ei paciente su icentida, wisitic guirurgica,
elporcadimignto y su consentimianio?

>

»

£se ha marcado &l sitio quirurgico?

s# ha completado Ia comporbacien de los aparatos de anastasia yla
rmedicacion anestesica?

al paciente tiene_tensiometro y funcions?

el paciente tiene oximetria y fuciona?

L T

slpaciente tinne derivaciones de EKG y funciona?

vin aerea dificit

riesgon de hamorragia

riesgo de aspiracion

- =
ANTES D£ u\ INCISION Qumuaem
=

MESTESIOLOGO WNTRUMENTADOR

CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS DEL EQUIPO SE
HALLAM PRESENTADQ POR SU NOMBRE ¥ FUNCION X

CONFIRMAR LA IDENTIDAD DEL PACIENTE, EL SITIO
QUIRURGICO ¥ EL PROCEDIMIENTO X

¢ SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS ANTIBIOTICAPOR
ORDEN DEL CIRUJANO? .

TRANSCRITA POR: YESSICA REINA
REVISADA POR: DR, JHON RINCON
CERTIFICADA POR: DR. ANDRE! ROJAS




PREVISION DE EVENTOS CRITICOS X
EVENTO ADVERSO X
PERDIDA DE SANGRE PREVIA X

INTRUMENTADORA

Se ha confirmadola esterilidad con resultados
de Ios indicadores X

hay dudas oproblemas relacionados con el
instrumental olos equipos X

recuento de gases,compresas,instrumentos y
| agujas X

AUXILIAR DE ENFERMERIA

confima verbalmente X
nombre delprocedimiento X
ANESTESIOLOGO

CIRUJANO: DR.JIMENEZ
AUXILIAR DEENFERMERIA:
INSTRUMENTADOR: CONSUELO QUINONEZ

Se entrega paciente y se comentan
eventualidades del procedimiento a la
auxiliar de recuperacion? X

se evalla la recuperacion del paciente
para autorizarla salida? X

.

el anestesidlogo autoriza la salida X

se confirma si va para hospitalizacién.o
tienen boleta de salida X

se confirma habitacién y se confirma piso X

TRANSCRITA POR: YESSICA REINA
REVISADA POR: DR. JHON RINCON
CERTIFICADA POR: DR. ANDRE] ROJAS




se entrega paciente a enfermera de piso,
con historia, imagenes diagnosticas,
limpio, organizado, consiente y con
recomendaciones necesaria? X

se entrega paciente a la enfermera de
ambulatorios con boleta de salida X

N° 25745

Fecha documento: 24/mayo/2017 10:48 am

Medico: 79157475 MANUEL FERNANDO JIMENEZ
Informacién del paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
Tipo de pacientes: cedula 39617606

Edad 50 afios

Fecha de nacimiento: 02/4/1967

Eps: convida

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS MEDICO QUIRURGICOS
{Otorgado en cumplimiento del articulo 15 de la ley 23 de 1981)

NOMBRE Y APELLIDO DELPROFESIHONAL QUE PRACTICA EL PORCEDIMIENTO | MANUEL FERNANDO JIMENEZ

NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE INES RODRIGUEZ CARDENAS
l HISTORIA CLINICA 39617606
TIPO DE INTERVENCION intervencion quirurgica
EXTRACCION DE CATARATA+ IRIDERCTOMIA 0JO DERECHO,
PROCEDIMIENTQ CAPSULOTOMIA YAG LASER OJO DERECHO
1 ASPECTOS DEL PROCEDIMIENTO VER HC
TIPO DE PREPARACION SEGUN PROTOCOLO

TIEMPQO QUIRURGICO
REQUERIMIENTOS ESPECIALES
TIPQ DE ANESTESIA QUE EL PROCEDIEMIENTOS REQUIERE LOCAL
CALIDAD CON LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO INESCARDENAS

TRANSCRITA POR: YESSICA REINA
REVISADA POR: DR. JHON RINCON
CERTIFICADA POR: DR. ANDREL ROJAS
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Medico: 79157475 MANUEL FERNANDO JIMENEZ
Informacién del paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
Tipo de pacientes: cedula 39617606

Edad 49 afios

Fecha de nacimiento: 02/4/1967

Eps: convida

CONSENTIMIE&TO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS MEDICO QUIRURGICOS
{Otorgado en cumplimiento del articulo 15 de la ley 23 de 1981}

NOMBRE Y APELLIDO DELPROFESIONAL QUE PRACTICA EL PORCEDIMIENTO | MANUEL FERNANDO JIMENEZ
NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE INES RODRIGUEZ CARDENAS

HISTORIA CLINICA ‘ 39617606

TIPO DE INTERVENCION intervencion quirurgica
PROCEDIMIENTO EXTRACION DE CATARATA IRIDECTOMIA OI

ASPECTOS DEL PROCEDIMIENTO VER HC )
TIPQ DE PREPARACION INDICACIONES DEL ESPECIALISTA
TIEMPO QUIRURGICO
REQUERIMIENTOS ESPECIALES

TRANSCRITA POR: YESSICA REINA
REVISADA POR: DR, JHON RINCON
CERTIFICADA POR: DR. ANDREI ROJAS




TIPO DE ANESTESIA QUE EL PROCEDIEMIENTOS REQUIERE

LOCAL

CALIDAD CON LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTQ

INESCARDENAS

TRANSCRITA POR: YESSICA REINA
REVISADA POR: DR. JHON RINCON
CERTIFICADA POR: DR. ANDRE| ROJAS




& ' HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA \\(b /L{,{
NIT: 890680025-1

PUEASASURA
Historia Clinica de Oftaimologia
N° Historla Clinica 39617606 Folio: il Pagina 1/1
Fecha de Reglstro:  18/06/2016 10:59
] : '_"'"fonales " Nombre del Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606
Genero " Femnenino Fecha Nacimiento: 02/04/1967 12:00:00 Edad: 52 Afios\ 8 Meses' 14 Di  Estado Civil:  Soltero
Teléfono: 3142661324 Direccion Residencia: KR1 NG 7 301 -

Procedencia: FUSAGASUGA Qcupacion: Religién:
AT < Entidad: 480 - CONVIDA Il EVENTO - AMBULATORIO

Tlpo Régimen Contributivo Nivel Estrato:  REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A
Dgtqg ([g] [ngreso* " Nombre del Acudiente: Teléfono del Acudicnte:

ettt 3

Dlrecciﬂn Acudicnte: Ingrese: 960584

Fecha de Ingreso: 18/06/2016 10:23:21 a.m. Causa Externa: Enfermedad_General Finalidad de Consulta: No Apltca

; i Motivo De La Consulta y Enfermedad__ ‘fctua” =
DISMINUCION DE VISION. VALORADA POR OPTOMETRIA (MARZO /15) CON AVMC ODI: 20/80

: - I1. Antecedentes Personales :
Patolégicos

Quirtrgicos

Oftilmicos Usa antecjos desde:

Familiares

III. Exdmen Externo -~ 7 "7 ..t oo T
Hirschber: Simetrico
Cover test: Ortoforico: X: E: ' ET:

(E)T: (X) Pee: 0,0000 om
XT: :

Movimientos Oculares:
Anexos:
Eximen Pupilar:

v

. IV. Agudeza Visual

Lej.os:'
Sc | OD (4|
Ce { OD 20/70 Ol |20/80-

V. Queratometria I s L SELE
. VL Refracién. ¢ LT ARRE PR 0
(-)'Bjetlva Subjetiva

VIL Biomicroscépica. -
oD: CAF 'CORNEA CLARA NE+++0I: CAF, CORNEA CLARA, NE+++ SCP +

Adicion:

et VIII. Tonometrla
14 mm de Hg
TCENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1}

i
|

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca
PBX: 8733000




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

HOSMTAL SAN RAFAEL
FUBAGASUAA

Historia Clinica de Oftalmologia

‘Apmuauu.a m 14 mm de Hg

ceiiose 7. IX: Fundoescopia :
AO DISCO BORDES DEFINIDOS CUP 0.4, MACULA CON DISMI'NUCION DE BRILLO COROIDOSIS
CiELL :X. Conducta ' eI LA :

BACIENTE CON DX:1. CATARATA 'AO, MAYOR OISE DA ORDEN DE BIOMETRIA DE AMBOS OJOS. CONTROL |
CON RESULTADOS CON DR CONTRERAS PARA CONSIDERAR FACO MAS LIO Ol

Antecedentes
~Diagnésticos LD i |
Descripcién Dx Principal
Ppal E]
28 l23. Biometria ocular (unilateral) . 2 AMBOS 0JOS
39140E INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA 1 CITA OFTALMOLOGIA CON DR
‘ : CONTRERAS CON RESULTADOS DE
EXAMENES --nmeseinmmoanee VENIR
ACOMPANADA PARA DILATACION DE
PUPILAS --------——---—— ASIGNAR CON DR
CONTRERAS
Profesional VELASCO PINZON NICOLAS
Registro Profesional 1618407998
Especialidad OFTALMOLOGIA

“RESOLUCION 1995 DE 1999. ARTICULO 18. DE LOS MEDIOS TECNICOS DE REGISTRO Y CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA.
Los prestadores de servicios de salud deben permitir la identificacion dei personal responsable de los datos consignados, mediante codigos, indicadores u
otros medios que reemplacen la firma y sello de las historias en medios fisicos, de forma que se establezca con exactitud quien realizé los registros, la hora
y fecha dei registro.”

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga Cundinamarca
PBX: 8733000



HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA 0\
NIT: 890680025-1 \ ﬁ_é

HOSFITAL BAN RAPARL

FURADABUOA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N° Ingreso; Fecha Ingreso: No Documento

1010719 11/08/2016 13:38 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS

Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad: Sexo:

Municipic; [FUSAGASUG | Barrio o Vereda URB SAN ANTONIO Direccion: |KR1 NO 7 30| 142661324

A Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Folio: 12 |Fcchu Folio: [1 1/08/2016 02:07:50 p.m.

DATOS DEL INGRESO FOLION®12 (Fecha: 11/08/2016 02:07 p.m.)

Responsable: Teléfono Resp:
Direccién Resp: N® Ingreso: 1010719  Fecha: [1/08/201601:38:23 p.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externu: Accidente_de_Transito
: : .- INFORMACION DEF =

Hemoclasificacién: [No Sabe | Religion o Ocupacion

- |Empresa donde Trabaja:

Requiere Soporte Espiritual y/o emocional [No

El Paciente Presenta Alguna Discapacidad |No I Cual: ]

MotivoConsulta
ACCIDENTE DE TRANSITO

Enfermedad actual

PACIENTE FEMENIAN DE 49 ANOS DE EDAD, QUIEN REFIERE ES VICTIMA DE ACCIDENTE DE TRANSITO EN
CALIDAD DE PEATON, REFIERE FIERE ARROLADA POR UNA MOTO PRESENTADO TRAUMA EN COLUMNA
LUMBOSACRA Y CADERAS BILATERALES, LA PACIENTE REFIERE DIFICULTAD PARA LA MARCHA, LA PACIENTE
REFIERE NO PRESENTO PERIDA DEL CONCIMIENTO NIEGA OTROS SINTOMAS RELACIONADOS

“REVISION POR:SISTEMAS -~ ==

, _ ' NIEGA OTROS SINTOMAS RELACIONADOS
Organos de los

sentidos

NO REFIERE NO REFIERE

Cabeza y Cuello : Cardiorespiratorie

NO REFIERE . NO REFIERE

Gastrointestinal Genltourlnnri?

"INO REFIERE : NO REFIERE

Osteomuscular Neurolagico

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugé, Cundinamarca - PBX: 8733000

Mamra T a e m 2 Pl e smerEE Ll M AR L ATAEes e e sk A ML IR AT BN FARASAARSS




wow
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA

NIT: 890680025-1

HOSPITAL SAN RAFASL
FUSAGARUGCA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

Ne Ingreso: Fecha Ingreso: No Decumento
1010719 11/08/2016 13:38 39617606
Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha . 02[04[ 1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero .
Nacimiento: : Edad: Sexo: :
Municipio: FUSAGASUG |Barrio o Vereda URB SAN ANTONIO Direccion: ([KR1NO 7 301 3142661324
A ‘ Telefono:
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Folio: 12 IFccha Folio: ]1 1/08/2016 02:07:50 p.m.
DATOS DEL INGRESO } . FOLION® 12 {Fecha: 11/08/2016 02:07 P.m.)
Responsable: ) ) Teléfono Resp: .
Direccién Resp: ) . ' ‘ N Ingreso: 1010719  Fecha: 11/68/2016 01:38:23 p.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Accidente_de_Transito '
NO REFIERE No
Trauma
Piel y Faneras . No
N Lesién por causa
externa

LES TECEDENTES' -
TIPO: | Médicos FECHA: | 13/07/2014 12:59:49 p.m.
HERNIA DISCAL ESCOLIOSIS APLASTAMIENTO VERTEBRAL ALERGIA TRAMADOL CX POMEROY
HERNIORRAFUA UMBILICAL APENDICECTMIA,FUM 14/06/2014 CICLOS IRREGULARES , ETS NO , PLANIFICA SI
TIPO: | Médicos o FECHA: [ 11/08/2016 02:07:50 p.m.
HERNIA DISCALES A NIVEL L5-S1

d TIPO: | Médicos - FECHA; |02/09/2017 10:11:18 p.m.
PATOLOGICO NEIGAALERGICO:NIEGAQUIRURGIO:APENDICECTOMIA HERNIA UMBILICAL POMEROY
CATARATA .
TIPO: | Otros . FECHA: |03/09/2017 02:29:25 am.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDCIECTOMIA + POMEROQY + HERNIORRAFIA
UMBILICAL + FACO BILATERAL FARMACOLOGICOS: NIEGA ALERGICOS: NIEGA FAMILIARES: GLAUCOMA:
MADRE, CA CERVIX: ABUELA PATERNA , TIA MATERNA TOXICOS: CIGARRILLO OCASIONAL ACTUAL NO

TIPO: | Médicos ‘ FECHA: |31/01/2019 08:12:56 a.m. -

PATOLOGICOS: NIEGAFARMACOLOGICOS: NIEGAALERGICOS: TRAMADOLQUIRURGICOS: POMEROY,
HERNIORRAFIA UMBILICAL, CATARATAS, APENDICECOTMIAOCUPACION: HOGAR.

TIPO: [Alérgicos FECHA: | 27/03/2019 09:04:35 p.m.

TRAMADOL

TIPO: | Médicos FECHA: | 27/03/2019 09:04:35 p.m. .
NIEGA

TIPO: | Médicos I FECHA: ] 28/08/2019 08:21:13 p.m.

PATOLOGICOS: NIEGA FARMACOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDICECTOMIA - POMEROY -
FAQUECTOMIA HOSPITALARIOS: NIEGA TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

TIPO: | Alérgicos FECHA: I 28/08/2019 08:21:13 p.m.
TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000
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NIT: 890680025-1

HdSPlTAL SAN RAFAEL DE FUSAGA_SﬁGA \'\JO / 3 (

HORPITAL BAN RAPAEL

FPUBMSASUSA )
HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS ) _
N¢ Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento
1010719 11/08/2016 13:38 39617606
Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
IServicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha 02j04/ 1967] 2 Aftos \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimliento: JEdad: Sexo:
Municipio: FUSAGASUG | Barrio o Vereda JURB SAN ANTONIO Direccion: |KRINO 7301 3142661324
A Telefono:
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Folio: 12 IFccha Folio: Il 1/08/2016 02:07:50 p.m.
DATOS DEL INGRESO A FOLIO N° 12 - (Fecba; 11/08/2016 02:07 p.m.)
Responsable:; 7 ) Teléfono Resp:
Direccién Resp: . ) N” Ingreso: 1010719  Fecha: 11/08/2016 01:38:23 p.m.
‘Finalldad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Ac;:ideme_de_Transito
EXAMEN BiBICO:. =+
. SIGNOS VITALES - .
Estado REGULAR l Sistolica | 110,0000 | mmH | Diastélic 70,0000 mmH | Media [ 83,3333
General g a — g
F.C. | 80,0000 | L*m |F. R. | 20,0000 I‘-R"‘ml Temperatura | 37,00 [°C Peso | 0,0000 | Kg | Talla ] 0,0000] Mt ]
: 00 :
so2 | 00000 | |  mc | o000 | kym2
Apertura Ocular |Espontinea IRpta. Verbal IOrientado : I_Rpta. Motora  |Obedece
Glasgow 0,0000 : _
NORMAL PACIENTE EN ACEPTABLE ESTADO GENERAL, ALGICA,
Estado General AFEBRIL,DESHIDRTADA SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
NORMAL MUCOSA ORAL SEMISECS
Crineo Facial
Cuello y NORMAL
Columna
Cardiopulmonar NORMAL
y Torax
NORMAL NO DISTENDIDO, BLANDO NO DOLOROSO A LA PALPACION SUSPERFICIALO
Abdomen PORFUNDA, NO SIGNOS DE IRROTACION PERITONEAL X
NORMAL CON DOLOR A LA PALPACION EN COLUMAN LUMBOSACARA, CON DOLOR
Extremidades , EN CADERAS BILATERALES, CON LIMITACION EN EL ARCO DE
MOVIMIENTOS .
Neurolégico y NORMAL . SIN DEFICIT MOTOR O SENSITIVO APARENTE
Mental - )
NORMAL ;
Genital Rectal . -
NORMAL
Piel y Faneras
DIAGNOSTICO: h‘l49 TRAUMATISMO, NO ESPECIFICADO
Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

Sk S L
HOSPITAL SAN RAFARDL
FUSASASUSA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Bocumento

1010719 11/08/2016 13:38 39617606

Paclente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
[Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: . Edad: Sexo: _

Municipio: [FUSAGASUG | Barrio 0 Vereda RJRB SAN ANTONIO Direccion: |KR1 NO 7 30 | 3142661324

WA ITelefono:

Entidad: - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Folio: 12 [Fecha Folio: [1170872016 02:07:50 p.m. '
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 12 {Fecha: 11/08/2016 02:07 p.m.)

Responsable: : - Teléfono Resp: )
Direccién Resp: ' ‘ N* Ingreso: 1010719 Fecha: 11/08/2016 01:38:23 p.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Accideme_de_Transi'm

PACIENTE FEMENINA DE 49 ANOS DE EDAD SIN ANTECDENTES MED[COS DE IMPORTANCIA, EN EL MOMENTO
ALGICO, CLINICAMENTE ESTABLE, SIN SIGNOS DE REPSUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA,CON CUADRO DE -
ACCIDENTE DE TRNAITOCON TRAUMA EN COLUMNA LUMBAR, SE INDICA MANEJO MEDICO, PARACLINICOS,
REVALORACION CON RESULTADOS

Carmlon. Mevchct

Profesional MERCHAN GARCIA CAMILA ANDREA
Registro Medico: 1032438716 . ' .
Especialidad MEDICINA GENERAL .

s

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio'San Mateo, Fusagasugé, Cundinamarca - PBX: 8733000
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8 EVOLUCION DE URGENCIAS KL
, N° Ingreso:  Fecha Ingreso: No Pocumento
1010719 11/08/2016 13:38 39617606

Fl A N
HOSPITAL SAN RAFAEL Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS I
DE FUSABASUDA . 1 NiVEL Servicio: URGENCIAS ADULTO - OBSERVACION

Fecha 02/04/1967 52 Aflos \ 8 Meses \ 14 Dias Sexc: Femenino Estado Civil: Soltero
Nacimiento: Edad: r
Municipio: FUSAGASUGA Barrio ¢ VeredaURB SAN ANTONIO Direccion: KR1NO 7 301 Telefono: 3142661324

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS

FOLIO N° 13 Fecha: 11/08/2016 16:30 Pagina 1/2
Reallzado por: CJ\MILA ANDREA MERCHAN GARCIA MEDICINA GENERAL TP: 1032438716

S (St - Diagnésticos=- 5. 2 7 B
Ciédigo Descripcion Dx Principal

P

R529  DOLOR, NO ESPECIFICADO : * Ppal Fo
Requiere Soporte Espiritual y/o Emocional? Cuil

L 'Informaclén Subjetiva deI Pacle,, {
PACIENTE QUE REFIERE PERSTENCIA DE DOLOR, CIN DIFICULTAD MARCADA PARA LA MARCHA °

‘Examen F1s1c0

PACIENTE EN ACPETABLE ESTADO GENERAL ALGICA, AFEBRIL DESHIDRTADA SIN SIGNOS DE DlFlCULTAD
RESPIRATORIACC ISOCORIA NORMOREACTIVA, MUCOSA ORAL SEMISECA, CUELLOMOVILS SIEMTRICO SIN
MASAS NI ADENAOPTIASC/P: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS CONSEVRADOS SIN
AGREGADOSABDOMEN NO DISTENDIDO, BLANDO NO DOLOROSO A LA PALICON SUSPERFICIAL O
PROFUNDA, NO SIGNSO DE IRRITACION PERITONEALEXTREMIDADES; EUTROFICAS, SIN EDEMAS CON
ADECUADA PERFUSION DISTALNEUROGLICO SIND EFICIT MOTOR O SENSITIVO APARENTE

TA=110 ; T0 mmHg TA media= 83 mmHg  F C= 80 lat/min FR= 20 resp/min Temp= 37,0 °C
Peso= 00 Kg Tallta= ,00 mts IMC= 00 Kg/m2 Spo2= 0,800 Glasgow= |5
' 0

Estado General: REGULAR
Hallazgos Positivos:

: : - Analisis y Plan de Manejo ; _
RX DE COLUMNA LUMBOSACRA: DENTRO DE LIMITES NORMALES, SIN EVIDENCIA DE FRACTURA O FISURA

PACIENTE FEMENIAN DE 49 ANOS DE EDAD CON ANTECDENTE DE HERNIA DISCAL EN L5-81, EN EL MOMENTO CLINICAMENTE
ESTABLE SIN SIGNOS DE REPSUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA, CON CUADRO DE DOLOR LUMBAR PERTSENTE SE IDNCIA
"ANLGESIA Y REVALORACION POSTERIOR A LA MISMA

Plan de Manejo =

Medicamento Dosis Via  Frec Prior Observaciones Cant.
Solucion Ringer x 500 ml DOSIS UNICA 1
dexametazona x 4 mg/ml soluc. iny. 8MG IV AHORA 2
4MG TV AHORA 1

Morfina x 10 mg/ml ampolla

LICENCIADO A: {HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [850680025-1]




- EVOLUCION DE URGENCIAS
, ' N° Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento
ri K . -[1010719 11/08/2016 13:38 39617606
HOSPITAL 54N RAFAEL . Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
HEFUSAGASUGA - 1 WibEL Servicio: URGENCIAS ADULTO - OBSERVACION
Fecha 02/04/1967 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo: Femenino Estado Civil: Soltero
Nacimiento: Edad:
Municipio: FUSAGASUGA Barrio o VeredaURB SAN ANTONIO Direccion: KR1 NO 7 301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N° 13 Fecha: 11/08/2016 16:30 Pagina 2/2
Realizado por: CAMILA ANDREA MERCHAN GARCIA

MEDICINA GENERAL TP: 1032438716

Camion

Profesional MERCHAN GARCIA CAMILA ANDREA
Registro Medico: 1032438716
Especialidad MEDICINA GENERAL

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-11




EVOLuciON DE URGENCIAS Nﬂ’};(

’ , N° Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento
- 1010719 11/08/2016 13:38 39617606
HOSPITAL SAN RAFAEL Paciente:. . INES RODRIGUEZ CARDENAS
DE FUSAGASUGA - 1t NIVEL [Servicio: ” URGENCIAS ADULTO - OBSERVACION
Fecha 02/04/1967 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo: Femenino Estado Civil: Soltero
Nacimiento: Edad: ] ) .
Municipio: FUSAGASUGA Barrio o VeredaURB SAN ANTONIO Direccion: KR1 NO 7 30 I_ Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N° 14 Fecha: 11/08/2016 18:25 : ' : Pagina 1/2
Realizado por CAMIU-\ ANDREA MERCHAN GARCIA MEDICINA GENERAL TP: 1032438716
; Diagnéstico¥ - R St ot i -
Descripcion ' Dx Principal )
T149 TRAUMATISMO, NO ESPECIFICADO Ppal  {v] Fo

Cudl

- Examen Fiﬂéﬁ” :

PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL AFEBRIL, IIIDRATADO ORIENTADO EN LAS TRES ESFERAS CON
SIGNOS VITALES DENTRO DE LOS PARAMETROS NORMALES, CCC NORMOCEFALO, ESCLERAS ANICTERICAS,
MUCOSA ORAL HUMEDA, CUELLO MOVIL NO DOLORQSO A LA PALPACION, NO SE EVIDENCIAN MASAS NI
MEGALIAS, NO INGURGITACION YUGULAR, CARDIOPULMOANR TORAX NORMOEXPANSIVO, RUIDOS
CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS CON MURMULLO PRESENTE, SIN AGREGADOS A
LA AUSCULTACION PULMONAR, ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE, NO DOLORCSO A LA PALPACION, SIN
SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, NO SE PALPAN MASAS NI MEGALIAS, EXTREMIDADES SIMETRICAS
EUTROFICAS, MOVILES, NO DOLOR A LA MOVILIZACION, SIN EDEMA, SNC NEUROLOGICO SIN DEFICIT
SENSITIVO O MOTOR, REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS +++/+t+++ PIEL SIN ALTERACIONES. '

TA=110 ; 70 mmHg TA media= 83 mmllg FC= 80 lat/min FR= 20 resp/min Temp= 37,0 °C

Peso= 00 Kg " Talla= 80 mis iMC= 00 Kg/m2 Spo2= 0,000 Glasgow= 15
' 0

Estado General: BUENO
Hallazgos Positivos:

~ Analisis y Plan de Manejo k
RAIDOGRAFIA YA REPORTADA EN FOLIO ANTERIOR

PACIENTE FEMENIAN DE 49 ANOS DE EDAD CON ANTECDENTE DE HERNIA DISCAL, EN EL MOMENTO CLINICAMNTE ESTABLE, SIN
SIGNOS DE REPSUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA.CON CUADRO DE DOLOR LUMBAR REUSLEOT, SE IDNCIA SALIDA CON
FORMULA MEDICA, RECOEMNDAICONES D EGRESO Y SIGNOS DE ALARMA

. Plan de Man&jo -~ °

~

Medicamento Dosis Via Frec - Prior Observaciones ~ Cant.
Metocarbamol x 750mg Tableta 1 TABLETA CADA 12 HORAS POR 10 20
DIAS :
Naproxeno x 250mg tableta. I TABLETA CADA 12 HORAS POR 10 20
. DIAS

. . Indicaciones de Shlida ¢
Recomendaciones . Dieta Actividad Fnsica

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1] .




| EVOLUCION DE URGENCIAS

N° Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento

r1 Y 1010719 11/08/2016 13:38 39617606

HOSPITAL'}%;N RAFAEL 7 _ Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
DE FUSAGASUTA - il BIVTL _ Servicio: URGENCIAS ADULTO - OBSERVACION
Fecha 02/04/1967 52 Afios \ B Meses \ 14 Dias Sexo; Femenino Estado Civil: Soltero
Nacimiento: ~ Edad: .
Municipio: FUSAGASUGA . Barrio o VeredaURB SAN ANTONIO Direccion: KR1NO 7 301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS '
FOLIO N° 14 ~ Fecha: 11/08/2016 18:25 ) Pagina 2/2
Realizado por: CAMILA ANDREA MERCHAN GARCIA MEDICINA GENERAL v TP: 1032438716
S1 PRESENTA AUMENTO DE DOLOR, ACUDIR INEMDIATAMENTE NORMAL A TOLERANCIA :

\\0&-

Profesional MERCHAN GARCIA CAMILA ANDREA
Registro Medico: 1032438716
Especialidad MEDICINA GENERAL

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]
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s - EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL FUSAGASUGA
i 890680025
MHOSPITAL SAN RAFAEL

CE FUSAGASUGA - H NIVEL

HISTORIA CLINICA
Fecha Actual : Tunes, 16 diclembre 201
NOTA MEDICA
N* Historia Clinica: N . Pagina 1/0
DATOS PERSONALES _ ) .
Nombre Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606 Sexo: Femienino
Fecha Nacimiento: 02/abril/1967 Edad Actual: 52 Afios\ 8 Meses 14 [ias Estado Civil: Soltero
Direccidn: KRINO 730 Teléfono: 3213068443
Procedencia: FUSAGASUGA Ocupacién:
—DATOS DE AFILIACION
—_Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS Nivel - Estrate: REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A
DATOS DEL INGRESO ' ' FOLIO N° 15 (Fecha: 11/08/2016 06:26 p.m.)
Responsable: Teléfono Resp:
Direccién Resp: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS N” Ingreso: 1010719 Fecha: !1/08/2016 01:38:23 p.m. -
Finalidad Consulta; No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

NOTAS MEDICAS: SE INDIC AINCAPCIDAD MEDICA

FECHA APERTURA: 11/08/2016 06:26:14 p.m.

|-

Profesional MERCHAN GARCIA CAMILA ANDREA
Registro Medico: 1032438716
Especizlidad MEDICINA GENERAL

Nombre reporte : HCRPHistoBase
LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL FUSAGASUGA

890680025 Fecha Actual : lunes, 16 diciembre 2019

) Pagina 1/1
CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL PUESTOS DE SALUD

- CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL PUESTOS DE SALUD

N* Historia Clinica: 39617606

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606 Sexo: Femenino

Fecha Nacimiento: 02/abril/1967 Edad Actual; 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Estado Civil: Soltero

Direccibn: KR1 NO 730 Teléfono: 3213068443

Procedencia: FUSAGASUGA Ocupacidn:

DATOS DE AFILIACION

Entidad: CONSORCIO SAYP - FOSYGA l Régimen: Regimen_Simplificado

Plan Beneficios: 433 - CONSORCIO SAYP 2011 . ' Nivel - Estrato: REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A

DATOS DEL INGRESOQ FOLIO N° 16 (Fecha: 16/08/2016 03:16 p.m.) Folio Asociado: 9

Responsable: Teléfono Resp:

Parentesco Resp: N* lngfesn: 1013837 Fecha: 16/08/2016 02:42:35 p.m.

Acompadiante: Telefond Acomp:

Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

INFORMACION DEL PACIENTE

Religion: Ocupacion: Require atencidn espiritual y/o emocional:
{Cua?: Paciente con discapacidad: {Cual?: Mujer o menor victima de maltrato: NO
Victima de violencia sexval: NO Tos con expectoracién mayor a 15 dias: NO Sintomatico de piel: NO

MOTIVO DE CONSULTA

ME GOLPEO UNA MOTO

ENFERMEDAD ACTUAL:

PACIENTE CON CUADROQ DE ACCIDENTE DE TRANSITO EN CALIDAD DE PEATON AL SER ARROLLADA POR MOTO CON TRAUMA A NIVEL
LUMBAR POR LO QUE ACUDE A URGENCIAS DONDE DAN ANALGESIAS Y TOMAN RX EN DONDE DESCARTAN COCMPROMISO OSEOQ,
REFIERE DOLOR A LA MARCHA.

REVISION POR SISTEMA:

DIURESIS Y DEPOSICION NORMAL

ANTECEDENTES:

PATOLOGICOS: LESION L5 81 FAMRAC: ACETAMINOFEN ALERG: DIPIRONA QX: APENDICE, POMERY'

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALIMENTARIO Y NUTRICIONAL

Condicion de desplazamiento: No desplazado Programa SAN; Ninguno
Conducta: Nuevo en el programa - Micronutrientcs: Ninguno Complementacion: NO
Tipo de poblacién: Urbana Actividad fisica: Moderada Talla adulto mayor: No aplica

Educacién nutricional; SI
Tlpo Datalle ‘ Fecha Registro
SIGNOS VITALES: FC: 75 x min FR: 17xmin TEMP: 3700 TA 120/ 70 mmHg PESO 75,00 KG TALLA: —1‘59 Mis

P.Cintura 70,0000 P.Muifieca: 16,0000 IMC: 29,67

Nambre reporte : HCRPHistocBase : Usuario: 1069712453
Especialidad MEDICINA GENERAL

Profesional MANTILLA GOMEZ PAOLA GISETH

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]



[4 .

EXAMEN FISICO | N]A %

! Estado genera [NORMAL ALERTA HIDRATADA AFEBRIL
Cuello y columna:;NORMAL MOVIL, NO MASAS, CON PRESENCIA DE DOLOR A LA PALPACION Y PERCUSION DE
CUERPOS VERTEBRALES A NIVEL DE L4-52
Abdomen:NORMAL BLANDC, NO DOLOROSO A LA PALPACION, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL,
INO MASAS NI VISCEROMEGALIAS
Neurologico y mental: INORMAL SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO
Craneo facial: NORMAL INORMOCEFALA
Cardiopulmonar y torax:;NORMAL RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADO!
‘ SIN AGREGADOS PULMONARES
Extremidades:NORMAL EUTROFICAS , SIN EDEMAS, PULSOS PALPANTES SIMETRICOS, LLENADO CAPILAR
IMENOR A 2 SEG.
. Genital rectalNORMAL O SEEXPLORA
| Piel y faneras:NORMAL IMUCOSA HUMEDA PIEL Y FANERAS SIN ALTERACION
ANALISIS Y PLAN:

PACIENTE QUIEN INGRES APQR ACCIDENTE DE 'I"RANSITO EN CALIDAD DE PEATON AL SER ARROLLADA POR MOTO CON TRUAMA A NIVEL
LUMBAR DONDE DESCARTAN COMPROMISO OSEA, PACIENTE CON ANTECEDENTE DE HERNIA DISCAL A NIVEL DE L5-S1 EN MANEJO CON
C_IPEDIA EN ELM OMENTO PACIENTE REFIERE PERSISTENCIA DE DOLOR Y LIMITAICON A LA MARCHA CON CONTROL EL 7-08-2016, SE

. mmE DAR PRORROGA DE INCAPACIDAD POR 7 DIAS, SE DAN SIGNOS DE ALARMA PARA REOCSULTAR SE INTENSFICA ANALGESIA.
ORDENES MEDICAS: .
1. SE DA INCAPACIDAD POR 8 DIAS
DIAGNOSTICOS '
u-!-l 0 DIAGNOSTICOS PRINCIPAL TIPO
V093 PEATON LESIONADO EN ACCIDENTE DE TRANSITO NO V] Presuntivo
ESPECIFICADO
i
Nombre reporte - HCRPHistoBase ' Usuario: 1069712453
Especialidad MEDICINA GENERAL
Profesional MANTILLA GOMEZ PAOLA GISETH
LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [B30680025-1]




m HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA u
NIT: 890680025-1

HOAMTAL AN RAFARL
: . HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL
N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento[
1032318 - 07/09/2016 07:45 39617606
Paciente: _ - INES RODRIGUEZ CARDENAS]
Servicio: ‘ _ - / CONSULTA EXTERNA - MEDICINA GENERAL/
Fecha 02/04/1967 Isz Aifios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo:| Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad:
Municipio: [FUSAGASUGA | Barrio o Vereda JURB SAN ANTONIO  |Direccion: [KR1NO 7301 [ Telefono: |
Entidad: | ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N° 17 Fecha: 07/09/2016 09:09 Pagina 1/1
Realizado por: LUIS MIGUEL CELY SALAMANCA ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA TP: 1020720272
MOTIVO DE CONSULTA -
TRAIGO RESONANCIA
ENFERMEDAD ACTUAL:

DOLOR LUMBAR IRRADIADO A MIEMERO INFERIOIR DERECHO POSTERIOR Y PARESTESIA
REVISION POR SISTEMA: '

ANTECEDENTES:
NIEGA.

Tipo Detalle Fecha Registro
SIGNOS VITALES: FC: 70xmin  FR: 20xmin TEMP: 3600 TA: 110 / mmHg 75  PESO: 0,00 KG TALLA: MTS SPO2:
EXAMEN FISICO ‘

ESPASMO PARAVERTEBRAL LUMBAR TEST DE ADAMS POSITIVO RETRACCION DE ISQUIOTIBIALES EXAMEN NEUROLOGICO NORMAL

ANALISIS Y PLAN: :

RN DE COLUMNA LUMBOSACRA: HERNIAS DISCALES L3 L4 L5 S1 SIN COMPROMISDO DEL CANAL MEDULAR NI AGUJEROS DE CONJUGACION

ESPONDILOLISTESIS GRADO 1 DE L5 S1 ARTROSIS FACETARIA
PLAN: TERAPIA FISICA 10 SECIONES ANALGESIA COMBIONADA CONTROL EN 1 MES

ORDENES MEDICAS:
‘ DIAGNOSTICOS
CIE-10 DIAGNOSTICOS PRINCIPAL TIPO
M518 OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LOS DISCOS Iw| P v
: INTERVERTEBRALES resuntivo
Profuionni CELY SALAMANCA LUIS MIGUEL Especialidad ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

LICENCIADC A: [HOSF"ITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [690680025-1)

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca
PBX: 8733000

00



HOBPITAL BAM RAFARL
= FURGAUGA

HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

ATS %

N® Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento

1068520 19/10/2016 11:41 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS ) :

Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 0210411967| 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Clvil: | Soltero

Nacimiento; ) J|Edad: Sexo: ,

Municipio: FUSAGASUG |Barrio ¢ Vereda JRB SAN ANTONIO Direccion: |KR1 NO 7 301 3142661324
A Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS . -

Folio: - 18 FFccha Folio: |19110/2016 01:30:16 p.m.

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 18 . (Fecha: 19/10/2016 01:30 p-m.)

Responsable: ANGIE LILIANA DIAZ Teléfono Resp: 3213067443

Direccibn Resp: CRA1 7-30 SAN ANTONIO N*Ingreso: 1068520 Fecha: 19/10/2016 11:41:24 a.m;

No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General

Finalidad Consulta:

lNFORMACION ﬂ[

i !
Hemoclasificacién:

No Sabe

Rellglon [NO

Empresa donde Trabaja:

' Requlere Soporte Espiritual y/o emocicnal

No

El Paciente Presenta Alguna Discapacidad

No

SEMOTIVO DE'CONSULTA YERFER

MotivoConsulta

HERIDA CORTANTE EN MANO IZQUIERDA

Enfermedad actuaﬂ

SE TRATA DE PACIENTE QUIEN INICIA ENFERMEDAD ACTUAL HACE 1 H CUANDO PRESENTA HERIDA
CORTANTE EN REGION TENAR DE MANOQ IZQUIERDA DE 2CMS SIN SANGRADO ACTIVO

L IemeEn “REVISION PORBISTEMAS. -
NO REFIERE
Organos de los
sentidos
i NO REFIERE NO REFIERE
Cabeza y Cuello Cardiorespiratorio
NO REFIERE NO REFIERE
Gastrointestinal Genitourinario
NO REFIERE NO REFIERE
Osteomuscular, Neurologico
NO REFIERE No
Trauma

B L

Nombre reporte : HCRPHistoBase

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA '
NIT: 890680025-1

HOSMTAL SAN RAFARL

PURARASUGA,

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS ‘

N° Ingreso: Fecha Ingreso: . No Documento

1068520 ’ 19/10/2016 11:41 ‘ 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS

Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 02/04f 1967' 2 Aflos \ B Meses \ 14 Dias | Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad: Sexo:

Municipio: [FUSAGASUG |Barrio 0 Vereda JURB SAN ANTONIO Direccion: |KR1NO 7 301 3142661324

A Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS

[Folio: 18 Fecha Folio: |l9." 1072016 01:30:16 p.m.

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 1R (Fecha: 19/10/2016 01:30 p.m.)

Responsahle: ] ANGIE LILIANA DIAZ 1 Tetéfuno Respr 3213067443

Direccién Resp: CRAI 7-30 SAN ANTONIO N* Ingreso: 1068520 Fecha: 19/10/2016 11:41:24 a.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica ‘ Causa Externa:Enfermedad_General

) ]
Piel y Faneras : ‘ No

Lesién por causa
externa

TIPO: | Médicos FECHA: |[13/07/2014 12:59:49 p.m.

HERNIA DISCAL ESCOLIOSIS APLASTAMIENT(O VERTEBRAL ALERGIA TRAMADOL CX POMEROY
HERNIORRAFUA UMBILICAL APENDICECTMIA,FUM 14/06/2014 CICLOS IRREGULARES , ETS NO , PLANIFICA 81

TIPO: | Médicos : FECHA: I 11/08/2016 02:07:50 p.m.
HERNIA DISCALES A NIVEL L5-51 4
TIPO: | Médicos FECHA: | 02/09/2017 10:11:18 p.m.

PATOLOGICO NEIGAALERGICO:NIEGAQUIRURGIO: APENDICECTOMIA HERNIA UMBILICAL POMEROY
CATARATA

TIPO: | Otros | FECHA: |03/09/2017 02:29:25 a.m.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDCIECTOMIA + POMEROY + HERNIORRAFIA
UMBILICAL + FACO BILATERAL FARMACOLOGICOS: NIEGA ALERGICOS: NIEGA FAMILIARES: GLAUCOMA.:
MADRE, CA CERVIX: ABUELA PATERNA , TIA MATERNA TOXICOS: CIGARRILLO OCASIONAL ACTUAL NO -

TIPO: | Médicos - | FECHA: [31/01/2019 08:12:56 a.m.

PATOLOGICOS: NIEGAFARMACOLOGICOS: NIEGAALERGICOS: TRAMADOLQUIRURGICOS: POMEROY,
HERNIORRAFIA UMBILICAL, CATARATAS, APENDICECOTMIAOCUPACION: HOGAR.

TIPO: | Alérgicos | FECHA: |27/03/2019 09:04:35 p.m.

TRAMADOL

TIPO: | Médicos FECHA: | 27/03/2019 09:04:35 p.m,

'NIEGA . .

TIPO: | Médicos [ FECHA: |28/082019 08:21:13 p.m

PATOLOGICOS: NIEGA FARMACOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDICECTOMIA - POMEROY -
FAQUECTOMIA HOSPITALARIOS: NIEGA TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

TIPO: Alérgicos . FECHA: [28/08/20 1908:21:13 p.m.

TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000
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A

HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA ' K’ﬁ /%
NIT: 890680025-1

HOBPITAL SAN RAFARL

PUSAGAIUGA
HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS
Ne Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento
1068520 19/10/2016 11:41 39617606
Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
[Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Softare -
Nacimiento: Edad: [Sexo:
Municipio: FUSAGASUG Barrio o Vereda JURB SAN ANTONIO Direccion: |[KRLNO 7 301 3142661324
Telefono:
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Folio: 18 ]Fecha Folio: |19/10I20]6 01:30:16 p.m.
DATOS DEL INGRESO FOLION®18 {Fecha: 19/10/2016 01:30 p.m.)
Responsable: ANGIE LILIANA DIAZ Teléfono Resp: 3213067443
Direccién Resp: CRA1 7-30 SAN ANTONIO N Ingreso: 1068520  Fecha: 19/10/2016 11:41:24 a.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General
. SIGNOS VITALES
Estado BUENO [ Sistolica | 0,0000 mmH | Diastélic 0,0000 mmH| Media I 0,0000
General g a - g
F.C. | 90,0000 | L*m | F.R. | 18,0000 IR"‘mI Temperatura | 37,00 |°C Peso | 0,0000 | Kg [ Talla |0,0000| Mt ]
00
soz | 00000 | _ |  mc [ op000 | kgme
Apertura Ocular IRpLa. Verbal | IRpta. Motora ]
Glasgow 0,0000
NORMAL
Estado General
NORMAL
Craneo Facial
Cucllo y NORMAL
Columna
Cardiopulmonar NORMAL
y Torax
NORMAL
Abdomen
B ANORMAL HERIDA CORTANTE EN REGION TENAR DE MANO IZQUIERDA DE 2CMS SIN
Extremidades SANGRADO ACTIVO
Neuroldgico y NORMAL
Mental
NORMAL
Genital Rectal
NORMAL
Piel y Faneras
tBlAGNosnco: [ssm HERIDA DE DEDO(S) DE LA MANO, SIN DANO DE LA(S) UNA(S)
SR I EEETUUT Andlisis @ interpretacion dé apoyor dlagn('iéﬂcd- I E
ALERTA CONCIENTE ORIENTADA NORMOHIDRATADA IIEMODINAMICAMENTE ESTABLE NORMOCRANEO

Nombre reporte | HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
, NIT: 890680025-1

HOSPITAL BAN RAFARL-
PUSAGASIIDA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N® Ingreso: . Fecha Ingreso: No Documento
1068520 19/10/2016 11:41 39617606
Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
[Servicio: URGENCIAS ADULTOS ~ CONSULTA
Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
[Nacimiento: Edad: Sexo:
Municipio: I:USAGASUG Barrio o Vereda JJRB SAN ANTONIO Direccion: (KR1NO 7 301 3142661324
Telefono:
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
[Folio: 18 IFccha Folio: Il 9/10/2016 01:30:16 p.m.
DATOS DEL INGRESO FOLILO N° 18 (Fecha: 19/10/2016 01:30 p.m.)
Responsable: ANGIE LILIANA DIAZ : Teléfono Resp: 3213067443
Direccién Resp: CRAI 7-30 SAN ANTONIO N* Ingreso: 1068520  Fecha: 19/10/2016 11:41:24 a.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_Generzl

0JOS PUPILAS REACTIVAS ALALUZY A LA A COMODACION , CUELLO SIMETRICO NO ADENOPATIAS TORAX —
BUENA ESPANCION COSTAL NO TIRAJES , PULMONES VENTUILADOS, CV RITM REGULAR NO SOPLOS ABDOMEN
: BLANDO Y DEPRESIBLE , PERISTALTISMO NORMLA NO MASAS, NO SIGNOS DE ABDOMEN AGUDO
EXTREMIDADES NORMOTONICAS NORMOTROFICAS HERIDA CORTANTE EN REGION TENAR DE MANO
1ZQUIERDA DE 2CMS SIN SANGRADO ACTIVONEUROLOGICO CONSERVADO

“Andlisis'y PLan de Manejo Inicial -

SE TRATA DE PAC]ENTE QUIEN lNIClA ENFERMEDAD ACTUAL HACE 1 H CUANDO PRESENTA HERIDA
CORTANTE EN REGION TENAR DE MANO IZQUIERDA DE 2CMS SIN SANGRADO ACTIVO. SE INDICAI-
CEFALOTINA 1G EV AHORA2-DILOFENAC 75MGS IV AHORA3-TOXOIDE TETATINO 0.5CC IM AHORA4-ASEO DE
HERIDAS-SUTURA CON PROLENE 3-0

3;4-'0__4..

.;.-—.‘_ .

i :*

Profesional VINA ATUESTA ALFONZO JOSE
Registro Medico: 1127608348
Especialidad MEDICINA GENERAL

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-5] Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000
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9 EVOLUCION DE URGENCIAS R\ ,Bl/
, . N° Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento
F1 A S 1068520 19/10/2016 11:41 39617606
HOSPITAI%N RAFAEL Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
‘ OF FUBAGASUGA - 1 MIVEL [Servicio: URGENCIAS ADULTO - OBSERVACION
Fecha 02/04/1967 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo: Femenine . - Estado Civil: Soitero
Nacimiento: Edad:
Municipio: FUSAGASUGA Barrio o VeredaURB SAN ANTONICO  Direccion: KR1NO 7 301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N° 19 - Fecha: 19/10/2016 14:32 . ‘ Paglna 1/2
Rea!lzado por: ALFONZO JOSE VINA ATUESTA MEDICINA GENERAL : 1127608348
SR GEEER e _ Diagnésticog> e A E =
Codigo : Descripcién Dx Principal
8510 HERIDA DE DEDO(S) DE LA MANO, SIN DANO DE LA(S) UNA(S) Ppel  [VlFo
Requlere Soperte Espiritual y/o Emocional? Cudl

MEJORIA CLINlCA

iy

SE REALIZ SUTURA QUIRU GICA DE HERIDA DE 2CMS EN REGION TENAR DE-MANO ZQUIERDA CON
PROLENE 3-0 PUNTOS SEPARADOS CON EVOLUCION SATISFACTORIA INMEDIATA,

TA= / mmHg TA media= mmHg FC= lat/min FR= resp/min Temp= .0 °C

Peso= 00 Kg Talla= ,00 mis IMC= 00 Kg/m2 Spo2= 0,000 Glasgow= 15
0

kY
Estado General: ‘BUENO
Hallzzgos Positivos:

 Analisis y Plan de Mifnefo 2

SE CUMPLE TRATAMIENTO MEDICO ENDOVFNOSO Y SUTURA QUIRUR(:ICA CON EVOLUCION SATISFACTORIA SE INDICA SAI.JDA -
MEDICA

" Plan de Manej"o

Medicamento Dosis Via  Free Prior Observaciones Cant.
Cefalexina x 500 mg tableta. 500MGS CADA 12X 5DIAS 2

RN

Naproxeno x 250mg tableta. 250MGS CADA 8H POR 3 DIAS. 3

- Indicaciones de Salida®”

Recomendaciones Dieta Actividad Fisica
ASEO DIARIO DE HERIDA CON SOLUCION AN"I ISEPTICA COMPLETA , RESTRINGIDA

Incapacidad Médica .- -

© Causa Externa Diagnéstico Dias Inc. Inicio Finalizacién
Enfermedad_General 5610 HERIDA DE DEDO(S) DE LA MANO, SIN DANODE LA 7 19/10£2016 25/10/2016

(S) UNA(S)
Motivo de la Incapacidad: Expedicion_Dirccta

I:':r;- =

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]




EVOLUCION DE URGENCIAS

, - N® Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento
ri1 Y : ‘ 1068520 19/10/2016 11:41 39617606
HOSPITAL $3N RAFAEL Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
OF FUSAGASUDA - 11 NIVEL Servicio: URGENCIAS ADULTO - OBSERVACION
Fecha 02/04/1967 52 Afios | 8 Meses \ 14 Dias * Sexo: Femenino Estado Civil: Soltero
Nacimiento: Edad: ‘ ) :
Municipio: FUSAGASUGA Barrio 0 VeredaURB SAN ANTONIO Direccion: KR1NO 7 301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N° 19 Fecha: 19/10/2016 14:32 Pagina 2/2
Realizado por: ALFONZO JOSE VINA ATUESTA MEDICINA GENERAL TP: 112?608348
Profesional VINA ATUESTA ALFONZO JOSE
Registro Medico: 11276083438 -
Especialidad MEDICINA GENERAL

LICENCIADO A: {HOSPITAL SAN RAFAEL DE RISAGASUGA] NIT [890680025-1]




ﬁ , HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA /\'19) /Gf

NIT: 890680025-1

HOSPTAL San RAPARL
S Funasasesa
Historia Clinica de Oftalmologia .

N° Historia Clinica 39617606 Faolio: 20 - Pagina i/1
Fecha de Registro:  01/03/2017 12:58
Datos Pérsonales™* Nombre del Paclente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606
Genero:  Femenino Fecha Nacimicnto:  02/04/1967 12:00:00 Edad: 52 Afos\ & Mescs\ 14 i Estado Civik:  Soltero
Telélono: 3142661324 Direccidn Residencia: KR1 NO 7301
Precedencia: FUSAGASUGA Ocupacitn: Religién:
Diitos deAfiliacién: Entidad: 480 - CONVIDA II EVENTO - AMBULATORIO
Tipo Régimen: Contributivo Nivel Estrato: REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A
Datqs_ ﬂgl]ngresw Nombre del Acudiente; Teléfono del Acudiente;
Direccién Acudiente: ’ Ingreso: 1176991

Fecha de Ingreso:  (1/03/2017 11:53:04 a.m. Causa Externa:  Enfermedad_General Finalidad de Consuita: No_Aplica

‘1.-Motivo De La Consulta y Enfermedad Actual

VALORADA EN OFTAMOLbGIA DONDE SOLICITARON BIOMETRIA BILATERAL ENVIA REPORT HUS DEL 26-
0916.0D: K 37.17/3788 LA 28.58L10 118.14 118.2 14 5- 118.7 .14.5 Ol:K 37.54/37.79 LA 28L10 118.15118.215.5118.4
15.5

ERERE T IL. Antecedentes Personales -
Patolégicos NIEGA '
Quirilrgicos HERNIORRAFIA HERNIA DISCAL L3-4-5
Oftalmicos Usa anteojos desde:

Familian_:s -

III. Exdmen Externo -

Hirschber: Simetrico

Cover test: Ortoforico: . X: - : E: - ET: -
- ‘ ET: - Xy - Pec: 0,0000 cm

XT: T:

Movimientos Oculares: -
Anexos: - _
Exdmen Pupilar; -

S IV. Agudeza Visual L
Lejos: Cerca:
Sc | oD [CDS o1 |cDs J -
or |- : _ J |-
N o V. Queratometria = -1 i
mr INRLA, PINRLA,
DUCCIONES Y ' DUCCIONES Y
VERGENCIAS VERGENCIAS
NORMALES NORMALES _ _
Lo VL Refracién. o LR T - o0
] Oﬁjktiva Subjetiva

Adicion:

i

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca
PBX: 8733000




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
A NIT: 890680025-1

HOSMITAL BAN RARARL
T rukAAE

'Historia Clinica de Oftalmologia

= .. ¢ VI Biomicroscépica
oD: OPACIDAD C/N 3.5 OL: OPACIDAD C/N 5/
e VIII ‘Tonometria
oD |- mm de Hg
o1 |- mm de Hg

Aplanatica

- S - 1X,:Fundoscopia -
ODI; MEDIOS OPACOS

s S : : . X, Conducta -
PCTE CON DX DESCRITOS POR LO QUE SE ORDENA: EXTRACCION DE CATARATA + IRIDF.CTOMIA oI,
EXAMENES PRE QUIRURGICOS- VALORACION POR ANESTESIA SE EXPLICA A PCTE SOBRE
PROCEDIMIENTOS A REALIZAR QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR,

“Antecedentes :
s 7 . 'Diagnésticos - e
Codigo | | Descripcion o ' Dx Principal
H520 HIPERMETROPIA Ppal[
H579 TRASTORNO DEL OO Y SUS ANEX(S, NO ESPECIFICADO Ppal[)
DX. CATARATA ) L
P B O ... Exdmenes SR
19304 *  Cuadro hemético o hemograma hematocrito y leucograma I o
19490 (rlucosa (en suero, LCR, otros fluidos) _ 1
PAQ21201 RX TORAX - PAQUETES 1
25102 Electrocardiograma 1
890202AN CONSULTA ESPECIALIZADA POR ANESTESIA 1

ST T TS T "Procedimientos Quirtirgicos . - __ N
i21 QUIIROFANOSY SALAS DE PARTO - Extraccion catarata por fawemu]smcacmn més lente inttraocular ; 1

QUIROFANOS
Ol )
124 QUIROFANOS Y SALAS DE PARTO - Iridectomia 1
QUIROFANOS
0l
Profesional JIMENEZ MANUEL FERNANDO
Registro Profesional 79157475
Especialidad OFTALMOLOGIA * .

“RESOLUCION 1995 DE 1999. ARTICULO 18. DE LOS MEDIOS TECNICQS DE REGISTRC Y CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA.
Los prestadores de servicios de salud deben permitir la identificacion del personal responsable de los datos consignados, mediante cédigos, indicadores u
otres medios que reemplacen la firma y sello de las historias en medios fisicos, de forma que se establezca con exactitud quien realizo los registros, la hora
y fecha del registro.”

LICENCIADG A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [89068(:025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca
PBX: 8733000



i HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA ,\«19\ %

NIT: 890680025-1

ROSIYTAL 20 wAPANL
B

Historia Clinica de Oftalmologia

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca
PBX: 8733000




m HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
Hama NIT: 890680025-1

HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL

N° Ingreso: -~ ‘ Fecha Ingreso: - No Documentol
1206675 " . 04/04/2017 07:26 . - 39617606]
Paciente: _ ~ INES RODRIGUEZ CARDENAS|
Servicio: ‘ CONSULTA EXTERNA - MEDICINA ESPECIALIZADA]
Fecha 02/04/1967 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo:| Femenino Estado Civil: |Soltero
Nacimiento: Edad:
Municiplo: [FUSAGASUGA | Barrio o Vereda JURB SAN ANTONIO [ Direccion: [KR1NO 7 30 | | Telefono: |
Entidad: [ ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS :
FOLIO N° 21 Fecha: 04/04/2017 09:33 ' : Pagina 1/1
Realizade por: RAFAEL IGNACIO ARTEAGA VILLAMIZAR : ANESTESIOLOGIA TP: 15179993
MOTIVO DE CONSULTA
PACIENTE PROGRAMADA PARA RESECCION DE CATARATA MAS LENTE INTRAOCULAR MAS IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR.
ENFERMEDAD ACTUAL:

CATARATA SENIL.
REVISION POR SISTEMA: :
DISCOPATIA LUMBAR. DISNEA CLASE FUNCIONAL 1. NIEGA PATOLOGIA CORONARIA. NIEGA DIABETES, NIEGA HIIPERTENSION.

FARMACOS..NIEGA . .
QUIRURGICOS...HERNIORRAFIA UMBILICAL, POMERQY, APENDICECTOMIA...SIN COMPLICACIONES ANESTESICAS ULTIMA HACE 10 ANOS

ANTECEDENTES:
ALERGICOS..NIEGA

Tipo ‘ Detalle Fecha Registro
SIGNOS VITALES: FC: 80xmin  FR: 12xmin TEMP: 36,50 TA: 120/ mmHg 70 PESO: 75,00 KG TALLA: MTS spoz-_ﬁm

EXAMEN FISICO
BUEN ESTADO GENERAL. ALERTA
PROTESIS DENTAL SUP. MALLAMPATI I.
CUELLC DMT MAYOR DE 6 CMS. BUENA MOVILIDAD. DELGADO _
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS. SIN AGREGADOS. BUENA PERFUSION DISTAL. NO EDEMAS,
CAMPOS PULMONARES LIMPIOS. NO TOS.
" ABDOMEN CICATRIZ QUIRURGICAS.
ANALISIS Y PLAN:

EXG..10-3-17...O0NDA T NEGATIVA EN V3
HB,PLAQUETAS...NORMALES

GLICEMIA NORMAL
ORDENES MEDICAS: .
PACIENTE ASA 1. PROGRAMAR CIRUGIA. ANESTESIA LOCAL. DIETA LIQUIDA § AM. SE EXPLICA RIESGOS Y PROCEDIMIENTO
DIAGNOSTICOS

CIE-10 _ DIAGNOSTICOS ' PRINCIPAL TIPO

H269| CATARATA, NO ESPECIFICADA . | v Definitivo

/
Vi a— .
Profesional ARTEAGA VILLAMIZAR RAFAEL IGNACIO Especialidad ANESTESIOLOGIA

LICENCIADO A [HOSPTTAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]

Transversal 12 No, 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugi, Cundinamarca
PBX: 8733000




“  HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA . )(‘? ‘ }3{

o NIT: 890680025-1

P

Fecha Actual : lunes. 16 diciembre 2019

HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA DE DESCRIPCION QUIRURGICA
N° Historia Clinica: 39617606

DATOS PERSONALES ]
Nombre Paciente:. INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606 Sexo: Femenino
Fecha Nacimlento:  02/abril/1967 Edad Actual: 52 Aflos\ 8 Meses\ 14 Dias  Estade Civil: - Soltero
Direccién: KRINO 730 Teléfono: 3213068443
Procedencia: FUSAGASUGA Ocupacidn:
DATOS DE AFILIACION .
- Entidad: CONVIDA E.P S. _ Régimen: . Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: CONVIDA II NIVEL EVENTO - HOSPITALIZACION Nivel - Estrato: ﬁEGMEN CONTRIBUTIVO : CATEGORIA
DATOS DEL INGRESO FOLIO N°© 22 {Fecha: 19/04/2017 10:26 a.m.)
Responsable: . Teléfono Resp: .
Direccitén Resp: - N* Ingreso: 1217835 Fecha: 19/04/2017 06:05:02 a.m.

Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa.:Enfezmedad_Gencral

-DIAGNOSTICO(S) PREQUIRURGICO(S): CATARATA

-DIAGNOSTICO(S) POSTQUIRURUGICO(S): CATARATA

-PROCEDIMIENTO(S) REALIZADO(S): EXTRACCION DE CATARATA POR FACOEMULSION + IRIDECTOMIA
0JO 1ZQUIERDO

-HALLAZGOS: NINGUNO

-DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO(S):SE REALIZA PREVIA ASEPSIA ANTISEPSIA CON ISODE SOLUCION
EN 0JO IZQUIERDO BLEFAROSTATO XILOCAINA BLOQUE PARCAI L Y RETROVULVAR CON 3 CC DE
XILOCAINA + EPINEFRINA AL 2% COLOCACION DE BLEFAROSTATO PARACENTEXIS CON CUCHILLETE
DE 15 GRADOS PARACENTEXIS CON CUCHILLETE 2.75 TUNELIZADA COLOCOACION DE AZUL TRIPAN
APLICACION DE VISCOELASTICO (BIOCELULENT —~HIDROXIPROPILMECTILCELULOSA 2%, LOTE 0815-02
EXP. 08-18 REG. S. 2010DM-0005332) CAPSULOREXIS, LUXACION DE CRISTALINO FACOEMULSIFICACION
IRRIGACION ASPIRACION DE MASAS IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR FLEXIBLE PODER 23.50 SN O-
204150214-141 LAVADO DE VISCOLASTICO EN CAMARA ANTERIOR SE REFORMA CAMARA ANTERIOR SE
SELLAN INSICIONES DECADRON GENTAMICINA SUBCONJUNTIVA AL 0.5CC MEDIRIANO 10 APOSITO Y
PROTECTOR OCULAR PLASTICO , PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES,

-MUESTRA(S) ENVIADA(S) A PATOLOGIA: NO

PROFESIONALES™ .-

ESPECIALISTA 2: ~79157475 JIMENEZ MANUEL FERNANDO  OFTALMOLOGIA
ANESTESIOLOGO:
INSTRUMENTADOR QX: LUZ MIRELLA PARRA ROBALLO
MEDICO AYUDANTE:
CIRCULANTE: SANDRA ALVARADO
e ‘ DIAGNOSTICOS PRE - GUIRUREICK =
H520 HIPERMETROPIA
H269 CATARATA, NO ESPECIFICADA
Nombre reporte : HCRPHistoBase Pagina 1/2 Usuario; 1069712453

LICENCIADO A; [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT {890680025-1)

1

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugé, Cundinamarca
PBX: 8733000




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
- NIT: 890680025-1

H269 CATARATA, NO ESPECIFICADA
H520 HIPERMETROPIA

FECHA Y HORA DE INICIO 19/04/2017 10:18:10 FECHA Y HORA FINAL 19/04/2017 10:18:10 a.m.
. a.m.
SALA QUIRURGICA SALA 2
it lsi s TIPODE ANESTESIA =
TIPO DE ANESTESIA: LOCAL
ESPECIALISTA OFTALMOLOGIA .

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

-DIAGNOSTICO(S) PREQUIRURGICO(S): CATARATA -DIAGNOSTICO(S) POSTQUIRURUGICO(S): CATARATA
-PROCEDIMIENTO(S) REALIZADO(S): EXTRACCION DE CATARATA POR FACOEMULSION + IRIDECTOMIA
0JO IZQUIERDO-HALLAZGOS: NINGUNO -DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO(S):SE REALIZA PREVIA
ASEPSIA ANTISEPSIA CON ISODE SOLUCION EN 0JO IZQUIERDO BLEFAROSTATO XILOCAINA BLOQUE
PARCAI L Y RETROVULVAR CON 3 CC DE XILOCAINA + EPINEFRINA AL 2% COLOCACION DE
BLEFAROSTATO PARACENTEXIS CON CUCHILLETE DE 15 GRADOS PARACENTEXIS CON CUCHILLETE 2.75
TUNELIZADA COLOCOACION DE AZUL TRIPAN APLICACION DE VISCOELASTICO (BIOCELULENT '
-HIDROXIPROPILMECTILCELULOSA 2%, LOTE 0815-02 EXP. 08-18 REG. S. 2010DM-0005332) CAPSULOREXIS,
LUXACION DE CRISTALINO FACOEMULSIFICACION IRRIGACION ASPIRACION DE MASAS IMPLANTE DE
LENTE INTRAOCULAR FLEXIBLE PODER 23.50 SN Q- 204150214-141 LAVADO DE VISCOLASTICO EN
CAMARA ANTERIOR SE REFORMA CAMARA ANTERIOR SE SELLAN INSICIONES DECADRON
GENTAMICINA SUBCONJUNTIVA AL 0.5CC MEDIRIANO 10 APOSITO Y PROTECTOR OCULAR PLASTICO,
PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES, -MUESTRA(S) ENVIADA(S) A PATOLOGIA: NO

- -
Profesional JIMENEZ MANUEL lFERNANDO
Registro Medico: 79157475 o
Especialidad OFTALMOLOGEA
Nombre reporte ; HCRPHistoBase ' Pagina 2/2. Usuario: 1069712453

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [89068G025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca
Co PBX: 8733000




NIT: 890680025-1

| \ 7
* HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA /\’5 >S

E——
Historia Clinica de Oftalmologia
N? Historia Clinica 3961‘7606 Folio: 23 Pagina 1/1
Fecha de Registro:  25/04/2017 10:22
Nombre del Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606
Gcnero. Femenmu Fecha Nacimiento: 02/04/1967 12:00:00 Edad: 52 Aios \ 8 Meses\ 14 Di  Estado Clvil: Soltero
Teléfono: 3142661324 Direccién Residencia: KR1 NO 7301
Procedencia: FUSAGASUGA Ocupacion: ' Religién:
'p.jm,; d mgﬂdn "Entidad: 480 - CONVIDA [ EVENTO - AMBULATORIO .
Tlpo Régiﬁi;n Contributive Nivel Estrato:  REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A
Dhm; &djngrao- Nombre del Acudiente: Teléfono del Acudiente:
Direcclén Acudiente: . ' Ingreso: 1223193 -
Fecha de Ingreso:  25/04/2017 08:05:00 a.m. Causa Externa: Enfcrmedad_General Finalidad de Consulta: No Apllcn

: : , .21 ]Motivo De La Consulta y Enfermedad Actual - o L TESE D
POP CATARATA OJO ]ZQU]ERDO HACE 8 DIAS POR FACOEMULS]FICACION

11.-Antecedentes Personales B

Patolég'i'éos
Quirdrgicos

Oftilmicos Usa anteojos desde:

Familiares . .
: S R III. Exdmen Externo .~ =. .- . &
Hirschber: Simetrico '
Cover test: Ortoforico: X: . E: . ET:
(E)T: . x) . Pce: 0,0000 cm
XT: T: '
Movimientos Oculares:
Anexos:
Exdmen Pupilar: NSR 7 o
S BT IV. Agudeza Visual - & . - =
Lejos: Cereca:
Sc | OD |NSR ' OI |NSR ' J
Ce | OD [NSR OI |NSR J

V. Queratometria- °

VL. Refraciéii R LT

VIIL Tonometrla
NSR mm de He
Anlamad

LICENCIADO A {HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-11

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca .
PBX: 8733000




Oe ,
ﬂ HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

HOSFTAL BAN RAFANL.
PULABADUSL

Historia Clinica de Oftalmologia

Aplanauca -NSR mm de Hg

Soieo s e XL Conducta

f“te.(:'edentes. .

: _iDiagndsticos _
Cédigo Descripcitn ’ Dx Principal
Z961 PRESENCIA DE LENTES INTRAGCULARES Ppalig)
H259 CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA Ppai[ )
o e T Procedmﬁentos No Quirirgicos - e o
169 'CONSULTA MEDICINA ESPECIALIZADA "~ CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR o 1
OFTALMOLOGIA ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA

CITA CONTROL EN 1 MES

Profesional JIMENEZ MANUEL FERNANDO
Registro Profesional 79157475
Especialidad OFTALMOLOGIA * .

*RESOLUCION 1995 DE 1999. ARTICULO 18. DE LOS MEDIOS TECNICOS DI REGISTRO Y CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA.
Los prestadores de servicios de salud deben permitir la identificacién del personal responsable de fos datos consignados, mediante cédigos, indicadores u
otros medios que reemplacen la firma y sello de las historias en medios fisicos, de forma que se establezca con exactitud quien realizé los registros, la hora
y fecha del registro.”

LICENCIADO A; [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca
PBX: 8733000




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA ",
L ¢ NIT: 890680025-1 >

HOSFITAL BAN RAFAEL
UBAGASUGA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

R

N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento

1247049 22/05/2017 20:17 39617606

Paciente: . INES RODRIGUEZ CARDENAS
IServicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad: Sexo:

Municipio: JFUSAGASUG |Barrio o Vereda URB SAN ANTONIO Direccion: ([KR1NO 7 301 3142661324
. A Telefono; )
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Folio: 24 IFcclm Folio: [22/05/2017 09:31:34 p.m.
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 24 (Fecha: 22/05/2017 09:31 p.m.)-
Responsable: RODRIGO TARAPUES Teléfono Resp: 3133454640
Direeciton Resp: N° Ingreso: 1247049  Fecha: 22/05/2017 08:17:11 p.m.
Finalidad Consulta: No_ Aplica : Causa Externa:Enfermedad_General

e i T INFORMACION DEPACIENTE =
Hemoclasiﬁcacién:lA+ | Religion l JOcupscwn ]AL HOGAR

Empresa donde Trabaja:

Requiere Soporte Espiritual y/o emocional |No

El Paciente Presenta Alguna Discapacidad [Ne TCual: l

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDABD AGTUAL = 77 7%" - 7

MotivoConsulta

"“TENGO DOLOR DE CABEZ"

Enfermedad actual I

PACIENTE FEMENINA QUIIEN HACE 1 MES PRSENTA CAIDA DE PROPIA AL TURA CON POSTERIOR TRAUMA EN
REGION OCCIPITAL REFIERE QUE SUCEDIO EN POSTOPERATORIO DE FAQUECTOMIA, DESDE ENTONCES
CEFEFALEA EN REGION OCCIPITAL QUE HOY SE EXACERBA Y SE ASOCIA CON NAUSEAS SIN EPISODIOS
EMETICOS, NIEGA PCIOS FEBRILES. ANTECEDNTES PATOLOGICOS NIEGA, FARMACOLOGICOS NIEGA, ALERGIAS
NIEGA TOXICOS N]EGA QU]RUTGICOS POMERQY, HERNIORRAFIA UMBlLlCAL APENDICECTOM[A

REVISION POR’%SISTEMAS

) NO REFIERE
Organos de los

sentidos

NO REFIERE NO REFIERE

Cabeza y Cuello | Cardiorespiratorio

NO REFIERE ) NO REFIERE

Gastrointestinal Genitourinario

NO REFIERE ' . NO REFIERE

Osteomuscular Neurolbgico

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Bamrio San Mateo, Fusagasugé Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

HOBPITAL SAN RAFAEL

FUBAGASUGA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N*° Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento

1247049 22/05/2017 20:17 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS

Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 02/04/1967 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltera
[Nacimiento: _ |Edad: Sexo;

Municipio: [FUSAGASUG |[Barrio o Vereda JURB SAN ANTONIO Direccion: |KR1NO 7 301 3142661324

A ' Telefono:

Entidad: " |ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS

Folio: 24 [Fecha Folio: |22/05f2017 09:31:34 p.m.

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 24 (Fecha: 22/05/2017 09:31 p.m.)

Responsable: RODRIGO TARAPUES Teléfono Resp: 3133454640

Direccién Resp: N® Ingreso: 1247049  Fecha: 22/05/2017 08:17:11 p.m.
Finalidad Censulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General

NO REFIERE . No
Trauma
Piel y Faneras No
Lesidn por causa

externa

% {_ ANTECEDENTES

TIPO: | Médicos FECHA: |13/07/2014 12:59:49 p.m.

HERNIA DISCAL ESCOLIOSIS APLASTAMIENTO VERTEBRAL ALERGIA TRAMADOL CX POMEROY
HERNIORRAFUA UMBILICAL APENDICECTMIA,FUM 14/06/2014 CICLOS TRREGULARES , ETS NO , PLANIFICA SI

TIPO: | Médicos | FECHA: | 1110872016 02:07:50 p.m.

HERNIA DISCALES A NIVEL L5-81

TIPO: | Médicos | FECHA: [02/0912017 10:11:18 pm.

PATOLOGICO NEIGAALERGICO-NIEGAQUIRURGIO:APENDICECTOMIA HERNIA UMBILICAL POMEROY
CATARATA '

TIPO: | Otros ] FECHA: | 03/09/2017 02:29:25 a.m.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDCIECTOMIA + POMEROQY + HERNIORRAFIA
UMBILICAL + FACO BILATERAL FARMACOLOGICOS: NIEGA ALERGICOS: NIEGA FAMILIARES: GLAUCOMA:
MADRE, CA CERVIX: ABUELA PATERNA , TIA MATERNA TOXICOS: CIGARRILLO OCASIONAL ACTUAL NO

TIPO: l Médicos FECHA: [31/01/201908:12:56 a.m.

PATOLOGICOS: NIEGAFARMACOLOGICOS: NIEGAALERGICOS: TRAMADOLQUIRURGICOS: POMEROY,
HERNIORRAFIA UMBILICAL, CATARATAS, APENDICECOTMIAOCUPACION: HOGAR.

TIPO: | Alérgicos |FECHA: |z7/03/‘20|9o9:04:35 p.m.
TRAMADOL ‘
TIPO: | Médicos FECHA: ]27/03/2019 09:04:35 p.m.
NIEGA

TIPO: | Médicos FECHA: |28/08/2019 08:21:13 p.m.

PATOLOGICOS: NIEGA FARMACOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDICECTOMIA - POMEROY -
FAQUECTOMIA HOSPITALARIOS: NIEGA TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

TIPO: | Alérgicos FECHA: |28/08/2019 08:21:13 p.m.

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA - A
NIT: 890680025-1 _ - )9{

RSN et LElh T
HOBMTAL SAN RAFARL

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N° Ingreso: . Fecha Ingreso: No Documento

1247049 22/05/2017 20:17 ' 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
Servidio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 02/04/ 1967' 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacifmiento: Edad: Sexo!

Municiplo: FUSAGASUG | Barrio o Verada URB SAN ANTONIO Direccion: [KR1 NO 7 301 3142661324

A - Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS

Folio: 24 E-‘cchai Folio: pzmsmm‘r 09:31:34 p.m.

DATOS DEL lNGRESO 7 ) FOLIQO N° 24 - (Fecha: 22/05/2017 $9:31 p.m.)

Responsable: " RODRIGO TARAPUES Teléfono Resp: 3133454640

Direccién Resp: N* Ingreso: 1247049  Fecha: 22/05/2017 08:17:11 p.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General

TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

g EXAMEN]
SIGNOS VITALES :
Estado BUENO | Sistolica ] 150,0000 | mmH | Diastélic 80,0000 mmH | Media | 103,3333
General g a g
F. C.| 80,0000 | L*m IF. KI 20,0000 JR*mI Temperatura | 36,00 [°C Peso | 0,0000 | Kg [ Talla 'o,oooo[ Mt |
00 .
soz | 94,0000 | | mc T o000 | kym2
Apertura Ocular |Espontinea [Rpta, Verbal lOrientado |Rpta. Motora Obedece
Glasgow 15,0000 ,
NORMAL ACPETABLE ESTADO GENERAL, AFWEBRIL, HIDRATADA.
Estado General .
NORMAL
Créneo Facial
. Cuelloy [|NORMAL
Columna
Cardiopulmonar | NORMAL' ~ |RUIDIOS CARDICOAS RIMTICOS SIN SOPLOS, RUIDOS REPSIRAOTIORS
To CONSEVADIS SIN AGREGADOS,
y Torax
K NORMAL BLANDO YDEPREISBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACUION SIN IRIRTACION |
Abdomen PERIONTEAL.
NORMAL NO EDEMAS, ADECUADA PERFUSION DISTAL.
Extremidades . -
Ncumlégi;o y [NORMAL ALERTA Y ORIENTADA SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO APARNETE, NO
Mental ' IRRTACION MENINGEA, BNO RIGIDEZ NUCAL, PARES CRANEALES
CONSERVADOS.
NORMAL
Genital Rectal
NORMAL )
Piel y Faneras
DIAGNOSTICO: h443 ICEFALEA POSTRAUMATICA CRONICA

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugé, Cundinamarca - PBX: 8733600
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

HOSMTAL SAN RAFARL

-HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS'

N° Ingreso: Fecha Ingreso: ) No Documento
1247049 ' 22/05/2017 20:17 ] 39617606
Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS '
Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha 02/04/1967 2 Afios \ B Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad: Sexo:
Municipio: = JFUSAGASUG |Barrio 0 Vereda RIRE SAN ANTONIO Direccion: |KR1NQ 7 301 . 3142661324
A Telefono:
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
[Foiio: 24 ° ]Fccha Folio: PZ!OSHO_I‘! 09:31:34 p.m.
DATOS DEL INGRESO FOLION® 24 (Fecha: 22/05/2017 09:31 p.m.) _
Responsable: RODRIGO TARAPUES Teléfono Resp: 3133454640
Direccidn Resp: N° Ingreso: 1247049  Fecha: 22/05/2017 08:17:11 p.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica . : / Causa Externa:Enfermedad_General

SE TRATA DE PACIENTE FEMENINA EN QUINTA DECADA DE LA VIDA PREVIAMENTE SANA QUIEN HACE 1 MES
PRSENTA CAIDA DE PRCPIA ALTURA CON POSTERIOR TRAUMA EN REGION OCCIPITAL REFIERE QUE SUCEDIO
EN POSTOPERATORIO DE FAQUECTOMIA, DESDE ENTONCES CEFEFALEA EN REGION OCCIPITAL QUE HOY SE
EXACERBA Y SE ASOCIA CON NAUSEAS SIN EPISODIOS EMETICOS, NIEGA PCIOS FEBRILES.EN EL. MOMENTO
CLINICAMENTE ESTABLE CON ADECUADO PATORN RESPIRAOTIRO, NORMOTENSA NO TAQUICARDICA, AL
EXMNA FISICO NEUROLOGICO SIN DEFICIT NO IRIRTACION MEMNINGEA. CONSIDERO PTE CON CEFALEA
POSTRAUMATICA QUINE AMERITA NEUROIMAGEN PARA DECSRTAR PORSIBLE LESION HEMOR.RAGICA SE
]NDICA ANALGES[A

SALA AMNBUALTORJODICLOFENACO 75 MG IM AHIORATRAMAL 50 MG SC AHORASS TAC DE CRANEO 7
SIMPLEREVALROAICON

/«/—;)_

Profesional GOMEZ BERMUDEZ LINA-PAOLA
Registro Medico: 1032452134
Especialidad MEDICINA GENERAL

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasug, Cundinamarca - PBX: 8733000
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o EVOLUCION DE URGENCIAS ‘\w’k 3‘3/

N° Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento /
r1 Y 1247049 22/05/2017 20:17 39617606 B
HOSPITAL SAN RAFAEL Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
- DE FUBAGABUGA - 1f Wivki IServicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha 02/04/1967 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo; Femenino Estado Civil: Soltero
Nacimiento: ‘Edad: - ‘ o ’
Municipio: FUSAGASUGA Barrio o VeredaURB SAN ANTONIO Direccion: KR1NO 7 301 ’ Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS )
FOLIO N° 25 Fecha: 22/05/2017 23:57 Pagina 1/2
Reallzado por: LINA PAQOLA GOMEZ BERMUDEZ MEDICINA GENERAL TP; 1032452134
R , Diagnésticos . .- . T - - F 4
Cédigo Descripcion Dx Principal
G443 CEFALEA POSTRAUMATICA CRONICA Ppal Fo

Requiere Soporte Espiritual y/o Emocional? Cuil

T UL -~ Informacién Subjetiva del Paciente
RE'\I'ALORAICON ' ‘
R Examen Flsu:o _ D
CARDIOPULMONAR RUIDIOS CARD]COAS RIMT]COS SIN SOPLOS RUIDOS REPSIRAOTIORS CONSEVADIS SIN
AGREGADOS, ABDOMEN BLANDO YDEPREISBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACUION
SIN IRIRTACION PERIONTEAL. EXTREMIDADES NO EDEMAS, ADECUADA
PERFUSION DISTAL. SNC ALERTA Y ORIENTADA SIN DEFICIT
MOTOR NI SENSITIVO APARNETE, NO IRRTACION MENINGEA, NO RIGIDEZ NUCAL, PARES CRANEALES
CONSERVADOS.
TA= 130 ; 80 mmHg TA media= 97 mmHg F C= &0 lat/min FR= 20 resp/min Temp= 36,0 °C
Peso= .00 Kg Talla= 00 mts IMC= 94,00 Kg/m2 Spol= 94,00 Glasgow= |5

: 00

Estado General: BUENOQ
Hallazgos Positivos:

Analisis y Plan de Manejo TS o

PACIENTE FEMENINA EN QUINTA DECADA DE LA VIDA PREVIAMENTE SANA QUIEN HACE | MES PRSENTA CAIDA DE PROPIA
ALTURA CON POSTERIOR TRAUMA EN REGION OCCIPITAL REFIERE QUE SUCEINO EN POSTOPERATORIO DE FAQUECTOMIA,
DESDE ENTONCES CEFEFALEA EN REGION OCCIPITAL QUE HOY SE EXACERBA Y SE ASOCIA CON NAUSEAS SIN EPISODIOS
EMETICOS, NIEGA PCIOS FEBRILES. ALA VALORAICON CLINICAMENTE ESTABLE CON ADECUADO APTORN RESPIRAOTIRO,
NORMOTENSA NO TAQUICARDICA, TAC DE CRANEO SIMPLE SIN EVIDENCIA DE LESIONES ISQUEMICAS Y/O HEMORRAGICAS, NO
MASAS OCUPANTES DE ESPACION, LINEA MEDIA CONSERVADA,

YA CON ADECUADA MODULACION DE DOLOR, DESCARTO LESION CENTRAL TRAUMATICA, AHOR ASIN SIGNOS DE REPSUESTA
INFLAMATORIA SSITMICA, SIN SINGOS DE NEUROINFECCION, RAZON POR LA CUAL SE DA EGRESO CON ANALGESIA, CONTINUAR
ESTUDIOS AMBULATORIAMENTE. SE DAN RECOMENDACIONES Y SINGOS DE ALARMA PARA REINCUELTAR. SE EXPLICA A PTE

‘QUIEN ENTIENDE Y ACPERTA-

CE Plan de Manejo . -

Medicamento Dosis Via Frec Prior Observaciones Cant.

Naproxeno x 250mg tableta. TOMAR UNA TAB CADA 12 HS SI 30

DOLOR.

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASIUIGAT NIT 147:0080025-1)




l ) EVOLUCION DE URGENCIAS

, N° Ingreso:  Fecha Ingreso; No Documento
ri &Y 1247049 22/05/2017 20:17 39617606
HOSPITA (" S5N RAFAEL ' i | Paciente; INES RODRIGUEZ CARDENAS
DE FUSAGASUGA 1i MIVEL IServicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha 02/04/1967 52 Afios \ B Meses \ 14 Dias Sexo! Femenino Estado Civil: Soltero
Nacimiento: Edad: -
Municipio: FUSAGASUGA Barrio 0 VeredaURB SAN ANTONIO Direccion: KR1NO 7 301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N° 25 Fecha: 22/b5/2017 23:57 \ ' Pagina 2/2
Realizado por: LINA PAOLA GOMEZ BERMUDEZ MEDICINA GENERAL TP: 1032452134

AV el

Profesional GOMEZ BERMUDEZ LINA PAOLA

Registro Medico: 1032452134
Especialidad MEDICINA GENERAL

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]



* : HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA K‘JS 2‘

NIT: 890680025-1

T e
HOSPITAL SAN RAPARL

T ‘
Historia Clinica de Oftalmologia
Ne i-]istnria Clinica 39617606 Folio: 26 Pagina i/1
Fecha de Registro:  24/05/2017 10:50 : '

"i* Nombre del Paclente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606
Fecha Nacimiento: 02/04/1967 12:00:00 Edad: 52 Ajios \ 8 Meses\ 14 Di  Estado Civil: Soltero

Genero: “Femenir{d‘ .
Teléfono: 3142661324 Direccién Residencia: KR NO 7301

Procedencia: FUSAGASUGA - . Qcupacion; 7 Religién:

; lciﬁh :Entidad: 480 - CONVIDA {I EVENTO - AMBULATORIO
Nivel Estrato:  REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A

fﬁp?ﬁéﬁhﬁen ) Contnbutwo

Teléfono del Acudiente:
Direccién Acudienle Ingreso: 1248884
Fecha de Ingreso:  24/05/2017 10:22:59 a.m. Causa Externa:  Enfermedad_General Finalidad de Consulta: No Aphca

PACIENTE ASISTE A VALORACION POR OFTALMOLGIAPACIENTE OPERADA DE CATARATA EL 19 DE ABRIL
DE 2017 OJO 1ZQUIERDO REFIERE QUE EN EL POP INMEDIATO SE DESMAYO GOLPEANDOSE LA CABEZA,

REFIERE D[SMINUCION DE VIS]ON

I1. ‘Antecedentes l-’_gljsqgaleg_’

Patolégicos ANOTADOS
Quirdrgicos ANOTADOS : .

Oftilmicos Usa anteojos desde:

Fam_iliare_s_ N _
PR ‘TIL Exémen Externo
Hirschber: Simetrico :
Cover test: Ortoforico: X: E: ET:
(E)T: ) X) Pec: 0,0000 cm
XT: ' : ’
Movimientos Oculares:
Anexos:
Exdmen Pupilar: o
. IV, Agudeza Visual -
- Cerca:
20 J
60 J
" V. Queratometria
V1. Refracléﬁf?

Objetiva

Adicion:

: - : o 'VII Biomicrosgdpica
OD OPACIDAD C/N OL PSEUDOFACO OPACIDAD CAPSULAR POSTERIOR 3/5

LICENCIADO A: {HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca
PBX: 8733000 :




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
AN NIT: 890680025-1
HOSPITAL BAN RAFANL
Historia Clinica de Oftalmologia
V;HrTonometria

mm de Hg

mm de Hg
“* IX:Fundoscopia

'"X Conducta

) _lagnﬁstlcosr ;
Descripcion Dx Principal
CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA Ppal ]

& S B
o : ?rocedlmnentos Quiruargicos - ,
121 QUIROFANOS Y SALAS DE PARTO . o Extracc:on catarata por facocmuls:f icacion, mas lente intraocular ;

QUIROFANOS
oD
121 QUIROFANOS Y SALAS DE PARTO - Iridecromia ’ 1
QUIROFANOS ,
oD

- Procedimientos No Quirdrgicos -

-I'O'I PROCEDIMIEN‘TOS ENFERMERIA JFotocoagulacnén con Yag laser (capsulotomia. 1ridectomia ruptu'ri de .I'
bandas)

CAPSULOTOMIA OJO IZQUIERDO

Profesiomal JIMENEZ MANUEL FERNANDO ) -
Registro Profesional 79157475 ) .
Especialidad OFTALMOLOGIA * -

“RESOLUCION 1995 DE 1999. ARTICULO 18. DE LOS MEDIOS TECNICOS DE REGISTRO Y CONSERVACIGON DE LA HISTORIA CLENICA.
Los prestadores de servicios de salud deben permitir la identificacién del personal responsable de los datos consignados, mediante codigos, indicadores u
otros medios que reemplacen la firma y sello de las histerias en medios fisicos, de forma que se establezca con exactitud quien realizé los registros, la hora
y fecha del registro.”

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [850680025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca
PBX: 8733000




. . ,3?
* ' HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA X\Jb w

NIT: 8906800251

MORPTYAL saN RAFAEL
T FURRGARIER

Historia Clinica de Oftalmologia

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca
PBX: 8733000




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL FUSAGASUGA
890680025 Fecha Actual : lunes, 16 diciembre 2019

Pagina 1/1
CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL PUESTOS DE SALUD
N* Historia Clinica: 39617606 . .
DATOS PERSONALES _ .
Nombre Paclente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606 Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento: 02/abril/ 1967 Edad Actual; 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Estada Civil: Soliero
Direccién: KRINO 730 Teléfono; 3213068443
Procedencia: FUSAGASUGA Ocupacion:
DATOS DE AFILIACION .o
Entidad: ’ . Régimen: Regimen_Simptificado
Plan Beneficios: 491 - CONVIDA EPSS 1 NIVEL FUSA-PASCA-TIBACUY CAPITAD(Q  Nivel - Estrato: REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A
DATOS DEL INGRESO ' FOLIO N® 27‘ ) (Fecha: 31/05/2017 08:48 a.m.} Folio Asociado: 16
Rupoﬁsable: SIN ACOMPANANTE Teléfono Resp: 3213068443 .
Parentesce Resp: N’ Ingreso: 1253748 Fecha: 31/05/2017 08:23:57 am.
Acompaiiante; ' Telefoné Acomp:
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa; Enfermedad_General .
INFORMACION DEL PACIENTE
Religitn: Ocupacion: Require atencion espiritual y/o emocional: NO
{Cua?: Paciente con discapacidad: NO {Cual?: Mujer o menor victima de maltrato: NO
Victima de violencia sexual: NO Tos con expectoracion mayor a 15 dias: NO Sintomatico de piel: NO
MOTIVO DE CONSULTA
- ME LLEGO LA MENOPAUSIA
ENFERMEDAD ACTUAL: .
PACIENTE DE 50 ANOS QUIEN REFIERE CUADRQ DE 3 MESES DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CALORES DURANTE LA NOCHES QUE
IMPIDE EL SUENO, ASOCIADO A CEFALEA FRONTAL DE MODERADA INTENSIDAD, ADEMAS DE DOLOR EN CODOS BILATERAL CON LOS
ARCOS DE MOVIMIENTO Y CON LA PALPACION. ULTIMA MENSTRUACION HACE 5 MESES.
REVISION POR SISTEMA: _ ‘
DIURESIS Y DEPOSICION NORMAL
ANTECEDENTES:
PATOLOGICOS: HERNIAS DISCALESFAMRAC: ACETAMINOFEN ALERG: DIPIRONA QX: APENDICE, POMERY
GINECOOBSTETRICOS: FUR: HACE 5 MESESFAMILIARES: TIA MATERNA Y ABUELA PATERNA CON CANCER DE UTERO
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALIMENTARIO Y NUTRICIONAL
Condicion de desplazamiento: No desplazado’ Programa SAN: Ninguno
Conducta: Nuevo en el programa Micronutrientes: Ninguno Complementacién: NO
Tipo de poblacion: Urbana Actividad fisica: Moderada Talla adulto mayor: No aplica
Educacién nutricional: S1

Tipo Detalle - Fecha Registro
SIGNOS VITALES: FC: 20 x min FR: 18xmin TEMP: 3680 TA: 100/ 0 mmHg PESO 78,00 KG TALLA: 1,59 Mis

P.Cintura 70,0000 P.Muiieca: 16,0000 IMC: 30,85
Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 1069712453
Especialidad MEDICINA GENERAL

\“w Profesional VELASCOHENAQ NATALIA

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]




’?f

K50

EXAMEN FISICO
i Estado generalNORMAL IALERTA HIDRATADA AFEBRIL NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
i Cuello y columna:NORMAL IMOVIL NO DOLOROSO NO MASAS NO ADENOMEGALIAS

Abdomen:NORMAL IBLANDO, NO DOLOROSC A LA PALPACION, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL,
INO MASAS NI VISCEROMEGALIAS :

Neurologico y mental]NORMAL * [SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO
Craneo facial INORMAL INORMOCEFALA CONJUTNIVAS NORMOCROMICAS ESCLERAS ANICTERICAS MUCOS#
ORAL HUMEDA
i Cardiopulmonar y torax:;NORMAL RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADO:!
: SIN AGREGADOS PULMONARES
Extremidades:NORMAL EUTROFICAS SIN EDEMAS PULSOS DISTALES SIMETRICOS DOLOR A LA PALPACION [
| . EPICONDILOS MEDIALES DE MIEMBROS SUPERIORES '
i[ _ Genital rectal:INORMAL INO SE EXPLORA
1 Piel y faneras;NORMAL MUCOSA HUMEDA PIEL Y FANERAS SIN ALTERACION
ANALISIS Y PLAN:

PACIENTE FEMENINA DE 50 ANOS QUIEN ACUDE POR CUADRO DE CALORES NOCTURNOS ASOCIADO A CEFALEA FRONTAL DE
N a RADA INTENSIDAD RELACIONADO CON AUSENCIA DE MENSTRUACION DESDE HACE 5 MESES PARA LC CUAL CONSUME ISOFEM SiN
GO SIN MEJORIA ADEMAS REFIERE CUADRC DE DOLOR EN CODOS CON LOS ARCOS DE MOVIMIENTO Y A LA PALPACION. EN EL
NTO PACIENTE CLINICAMENTE ESTABLE AFEBRIL HDIRATADA NO SIGNOS DE DIFICULTAD RSEPIRATORIA NO SIGNOS DE SIRS,
CIFRAS TENSIONALES DENTRO DE LIMTIES NORMALES, CON DOLOR A LA PALPACION EN EPICONDILOS MEDIALES. SE CONSIDERA
PACIENTE CON SINTOMATOLOGIA SECUNDARIA A LA MENOPAUSIA, SIN EMBARGO NO SE INICIAN ESTROGENOS CONJUGADOS POR
ANTECEDENTE FAMILIAR DE CANCER Y SOLICITO VALORACION POR GINECOLOGIA. ADEMAS PACIENTE CON CUADRO COMPATIBLE CON
EPICONDILITIS MEDIA POR LO QUE INDICO TERAPRIA FISICA Y ANTIINFLAMATORIOS, RENUEVO ORDEN PARA ORTOPEDIA POR
" CEDENTE DE DISCOPATIA LUMBAR. SE DAN RECOMENDACIONES GNERALES Y SIGNSC DE ALARMA PARA CONSULTA POR
= NCIAS.

ORDENES MEDICAS:

- SE RENUEVA ORDEN PARA ORTOPEDIA
~ - VALORACION POR GINECOLOGIA
- TERAPIA FISICA 10 SESIONES
- NAPROXENO 250MG VO CADA 8 HORAS 51 DOLOR

DlAGNOST]COS

CIE-10 DIAGNOSTICOS PRINCIPAL . TIPO

| N951| ESTADOS MENOPAUSICOS Y CLIMATERICOS FEMENINOS ] | Presuntivo |
| =770| EPICONDILITIS MEDIA 7 | O | Presuntivo |
| M544| LUMBAGO CON CIATICA | O | Presuntivo |

Usuario: 1069712453
Especlalidad MEDICINA GENERAL

\MWQ‘."‘ , Profesional VELASCO HENAO NATALIA

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [8906800.25-1]

Nombre reporte - HCRPHistoBase




| 4 , Fecha Actual : lunes, 16 diciembre 2019
r] Y : Pagina i/1

wosemacSiwraree. HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION DE TERAPIAS FISICA

LT FUSRGASUCA - 1 WIVEL

N° Historia Clinica: 39617606

-

DATOS PERSONALES .
Nombre Paciente:  INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacion: 39617606 Sexo: Femenino
FOLIO N° 28 (Fecha: 24/06/2017 08:21 a.m.)
"Teléfono Resp:
N° Ingreso: 1272622 Fecha: 24/(6/2017 07:49:04 am.
TF -
Nombre reporte : HCRPHistoBase ) Usuarip: 1069712453

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [B50680025-1]



w < Fecha Actual  lunes, 16 Gciemore 2019
ri iy B Pagina 1/1
nosprasinrrae. HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION DE TERAPIAS FISICA

N° Historia Clinica; 39617606

DATOS PERSONALES ! )
Nombre Pacicnte: INES RODRIGUEZ CARDENAS : ) Identificacién: 59617606 Sexo: Femenino |
FOLIO N° 29 {Fecha: 30/06/2017 07:41 a.m.}

Teléfono Resp:

N°® Ingreso: 1272622 Fecha: 24/06/2017 07:49:04 a.m.
TF
Nombre reporte : HCRPHistoBase . . Usuario: 1069712453

LICENCIADO A: tHOSPlTAL SAN RAFAEL DE F‘USAGASUGA] NIT [890680025-11




',', ‘ Fecha Actual : lunes, 16 diciernbre 2019
r1 Y agina 1/1

nosemaiianmrae. HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION DE TERAPIAS FISICA

DI FUSAGASUGA - H# MIVEL

N° Historia Clinica: 39617606 _

DATOS PERSONALES
Nombre Paclente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606 Sexo: Femenino
FOLIO N° 30 {Fecha: 04/07/2017 11:16 a.m.) . .
' " Teléfonn Resp:
N° Ingreso: 1272622 Fecha: 24/06/2017 07:49:04 a.m.
TF
Nombre reporte : HCRPHistoBase : Usuario: 1069712453

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]




\30\ )2/3

Fecha Actual : lunes, 16 diciembre 2019
Pagina /1

e |
rosemac san rarsit. HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION DE TERAPIAS FISICA

DE SUSROASUOA - 1F HIVES

&

_ N° Historia Clinica: 39617606

DATOS PERSONALES .
Nombre Paciente:  INES RODRIGUEZ CARDENAS ldentificacién: 39617606 Sexo: Femenino
FOLIO N° 31 (Fecha: 05/07/2017 07:34 a.m.)
Teléfono Resp:
N° Ingreso: - 1272622 Fecha: 24/06/2017 07:49:04 am.
TF ’
Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 1069712453

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [850680025-1}




. .
P, , Fecha Actual : lunes, 16 diciembre 2019
rT Pagina 1/1

nogrmai Sanmrac. HISTORIA CLENICA DE EVOLUCION DE TERAPIAS FISICA

DEFUSALASUGA - N RIVEL

N° Historia Clinica: 39617606

DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificaciéon: 39617606 Sexo: Femenino
FOLIO N° 32 {Fecha: 06/07/2017 07:15 a.m.) ' N
Teléfono Resp:
N* Ingreso: 1272622 Fecha: 24/06/2017 07:49:04 a.m.
TF
Nombre reparte : HCRPHistoBase Usuario: 1069712453

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1)°




© %

’ , ' : Fecha Actual : lunes, 16 diciembre 2019
LY Pagina 1/1

L4

nogrmiinearses. HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION DE TERAPIAS FISICA

N° Historia Clinica: 39617606

DATOS PERSONALES ' Co , g :
Nombre Paciente:  TNES RODRIGUEZ CARDENAS ) Identificacién: 39617606 Sexo: Femenino .
FOLIO N° 33 (Fecha: 07/67/2017 07:34 a.m.) T
-~ Teléfono Resp:
LN Ingreso: : 1272622 Fecha: 24/06/2017 07:49:04 a.m.
TF
Nombre reporte : HCRPHistoBase ) . Usuario: 1069712453

LICENCIADC A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]




L4 , Fecha Actual : lunes, 16 diciembre 2019
‘ - Pagina 1/1

noseirat sinmarast. HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION DE TERAPIAS FISICA

OE FUSRCASUGA - H MIVEL

N* Historia Clinica: 39617606

DATOS PERSONALES o -
Nombre Paciente:  INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606 Sexo: Femenino
FOLIO N° 34 (Fecha:'10/07/2017 07:27 a.m.)

Teléfono Resp:

N Ingreso: 1272622 Fecha: 24/06/2017 07:49:04 a.m.
TF

Nombre reporte ; HCRPHistoBase Usuario: 1069712453

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]




IS

g

’ , - Fecha Actual ; lunes, 16 diciembre 2019

r1 K Pagina 1/1
noseimat'sannarse. HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION DE TERAPIAS FISICA

OF FUSAGABUGA - I NivEe

N*® Historia Clinica: 39617606

DATOS PERSONALES . o .
Nombre Paclente:  INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606 Sexo: Femenine
FOLIO N° 315 (Fecha: 11/07/2017 67:57 a.m.) i

Teléfono Resp:

N* Ingreso: 1272622 Fecha: 24/06/2017 07:49:04 a.m.
TF

Nombre reporte ; HCRPHistoBase " Usuario: 1069712453

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGAT NIT [890680025-11




w : ‘ Fecha Actual :‘ lunes, 16 diciembre 2019
Y ) Pagina 1/1
wospracSinmra. HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION DE TERAPIAS FISICA

N* Historia Clinica: 39617606

DATOS PERSONALES ‘
Nombre Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606 Sexo: Femenino -
FOLIO N° 36 (Fecha: 12/07/2017 07:28 a.m.) '

Teléfono Resp:
N*® Ingreso: 1272622 Fecha: 24/06/2017 07:49:04 am.

;
!

Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 1069712453

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]




N ’;6

~
B

1 d , Fecha Actual : lunes, 16 diciembre 2019
r7 Y Pagina 1/1

nosera Siwmrae. HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION DE TERAPIAS FISICA

FEFESAGASUGA - 1 N

N* Historia Clinica: 39617606

DATOS PERSONALES . .
Nombre Paclente:  INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacidn: 39617606 Sexo: Femenino
FOLIO N® 37 ' (Fecha: 13/07/2017 07:05 a.m.)

Teléfono Resp:

N° Ingreso; 1272622 Fecha: 24/06/2017 07:49:04 a.m.

Usuario: 1068712453

Nombre reporte : HCRPHistoBase
LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1)




m HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

NOSMTAL SAM RAFARL

HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL
N° Ingreso: ' Fecha Ingreso: - No Documentol
1293252 19/07/2017 10:08 _ 39617606
Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
Servicio: i CONSULTA MEDICINA ESPECIALIZADA ORTOPEDIA|
Fecha 02/04/1967 Fz Aiios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo:| Femenino Estado Civil: |Soltero
Nacimiento: Edad:
Municipio: |FUSAGASUGA { Barrio o Vereda JURB SAN ANTONIO  [Direccion: [KR1NO 7301 | Telefono: |
Entidad: | ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N° 38 Fecha: 19/07/2017 11:37 Pagina 1/1
Realizado por: JHON CARLOS IREGUI ALCANTARA ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA TP: 17344393
MOTIVO DE CONSULTA ‘
CONTROL.
ENFERMEDAD ACTUAL:

PACIENTE CON CUADRO CLINICO DE LARGA EVOLUCION DE DOLOR LUMBAR CRONICO ASQCIADO A LIMITACION FUNCIONAL IRRADIADO A
MIEMBROS INFERIORES EN MANEIO MULTIDISCIPLINARIO CON CLINICA DEL DOLOR Y CIRUGIA DE COLUMNA VIENE A VALORACION CON
PARACLINICOS.

REVISION POR SISTEMA:

NIEGA

ANTECEDENTES:

ALERGICOS...NIEGA

Tipo Detalle Fecha Registro
SIGNOS VITALES: FC: x min FR: xmin TEMP: ,00 TA: / mmHg PESO: 0,00 KG TALLA: MTS SPO;I ﬂn
EXAMEN FISICO —

DOLOR A LA FLEXION PROFUNDA DE COLUMNA, LASEGUE POSITIVO DERECHO, DOLOR A LA MARCHA EN PUNTA DE PIES Y TALONES.

RNM DE COLUMNA LUMBOSACRA (27/AGOSTO/2014): DISMINUCION DE LA AMPLITUD DEL ESPACIO INTERVERTEBRAL DE LS - $1 CON ALTERACION
EN LA INTENSIDAD DE LA SENAL DE LOS PLATILLOS VERTEBRALES POR FOCOS HIPERINTENSOS EN LAS SECUENCIAS POTENCIALES EN T2,
ASOCIADO A INCIPIENTE PROTRUSION ANULAR DEL ANILLO FIBROSO QUE DISMINUYE LA AMPLITUD DE LOS RECESOS LATERALES

GAMAGRAFIA OSEA COROPRAL TOTAL {26/NOVIEMBRE/2014): SINDROME FACETARIA EN L5.

RNM COLUMNA LUMBAR (18/JULIO/2016): DISCOPATIA LUMBAR L5-S1 SEVERA, ESPONDILOARTROSIS, NO LISIS, NO LISTESIS.

ANALISIS Y PLAN:

SE TRATA DE PACIENTE CON DOLOR LUMBAR SIN RADICULOPATIA SE REMITE A BLOQUEO FASCETARIO.

ORDENES MEDICAS:

S5/ CITA DE CONTROL EN 2 MESES.
S5/ VALORACION POR CLINICA DEL DOLOR.

DIAGNOSTICOS
CIE-10 DIAGNOSTICOS ' PRINCIPAL TIPO
M519 TRASTORNOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES, NO iv] Definitivo
ESPECIFICADCO
M545 LUMB‘AGO NO ESPECIFICADO (! Definitivo

Ir‘_ 9 v

Profesionazl IREGUI ALCANTARA JHON CARLOS Especialidad ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [850680025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugi, Cundinamarca
PBX: 8733000




. ﬁOéPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA KQ? /%

o , ~ NIT: 890680025-1
: - HIST ORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL
N® Ingreso: - Fecha Ingreso: R No. Documentol
_ 1297934 _ 25/07/2017 10:31 ] . 39517595|
Paclente; . _ “INES RODRIGUEZ CARDENAS|
Servicio; 3K > CONSULTA MEDICINA ESPECIALIZADA GINECOLOGIA|
Fecha - 02/04/1967 Jsz Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo:| Femenino Estado Civil: |Soltero '
Nacimlento: Edad: \ . ) .
Municipio: [FUSAGASUGA [Barrio o Vereda JURB SAN ANTONIO  [Direccion: |[KR1NO 7301 | Telefono: }
Entidad: [ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS ,
" FOLION®39  Fecha: 25/07/2017 11:05 : Pagina 1/1
Realizado por: FABIO REYES MAHECHA GINECOLOGIA TP: 3221694
MOTIVO DE CONSULTA

PTE DE 50 ANOS, CONSULTA POR PRESENTAR AMENORREA DE 8 MESES Y SE QUEJA DE OLEADAS DE CALOR ESPECIALMENTE DE NOCHE.
ENFERMEDAD ACTUAL:-

REVISION POR SISTEMA:
CEDENTES:

ERGICOS...NIEGA, FUR 16/12/16, G3P3V3 PLANIFICACION POMEROY, APENDICECTOMIA, HERNIORRAFIA
UMBILICAL, GASTRITIS, MIGRANA, OTROS NIEGA

Tipo Detalle . . ' Fecha Registro
SIGNOS VITALES: FC: xmin FR: xmin TEMP: ,00 TA: 100 / mmHg 70  PESO: 79,00 KG TALLA: MTS SPO2: ,00
EXAMEN FISICO

==NOS BLANDOS NO SECRETANTES SIN MASAS CON PEQUENAS NODULACIONES BILATERALMENTE NO SE PALPAN ADENOPATIAS AILARES
%E;TALES EXTERNOS DE MULTIPARA CISTOCELE 1 RECTOCELE TV VAGINA NORMAL CUELLO POSTERIOR LARGO CERRADO UTERO EN AVF NORMAL
0S NEGATIVOS PRESENTA LESION HIPOCROMICA EN PERINE
. ANALISIS Y PLAN:

PTE DE 50 AROS, CON AMENORREA DE 8 MESES DE EVOLUCION SECUNDARIO A SU ESTADO MENOPAUSICO CON SINTOMATOLOGIA MENOPAUSICA,

DICE PRESENTAR AUMENTO DEL TAMARO DE LOS SENOS NO SE ENCUENTRA PATOLOGIA SIGNIFICATIVA EN LOS SENOS, SE RECOMIENDA TOMA DE
CITOLOGIA

ORDENES MEDICAS:
S5 MAMOGRAFIA, FSH, LH, CITA EN 1 MES CON RESULTADOS.
DIAGNOSTICOS _
CIE-10 ' DIAGNOSTICOS : PRINCIPAL TIPO
oS! | ESTADOS MENOPAUSICOS Y GLIMATERICOS FEMENINOS Presuntivo

Profesional REYES MAHECHA IEABIO Especialidad Gl]-SlECOLOGlA
LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundipamarca
PBX: 8733000




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA

sala NIT: 890680025-1
Historia Clinica de Oftalmologia

N° Historia Clinica 39617606 Folio: ' 40 ‘ * Pagina 1/} |

Fecha de Registro:  27/07/2017 10:48 . |

%. : %’;“”‘“ Nombre del Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606
Genero: Femenino Fecha Nacimiento: 02/04/1967 12:00:00 Edad: 52 Afios \ 8 Meses\ 14 Di Estado Civil: Soltcro
Teléfona: 3142661324 Direccién Residencia: KRI NO 7301
Procedencia: FUSAGASUGA Qcupacidn: Religién:

@ Aﬂlhcidm Entidad: 480 - COI\{VIDA I1 EVENTO - AMBULATORIO .
Tipo Régimen Conlrlbutlvo Nivel Estrato: REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A

F o5 Non Teléfono del Acudiente:

TR N T .
Direccién Acudiente: - Ingreso: 1300327

Fecha de Ingreso: 27/07/2017 08:42:44 a.m. Causa Externa: Enfermedad_General Finalidad de Consulta: No_Aplica

~ PACIENTE QUIEN ASISTE PARA REALIZACION DE PROCEDIM[ENTO QU]RURGICO CAPSULOTOMIA YAG
LASER DE 0JO IZQUIERDC

AL _Antmdentes Personales s

Quirirgicos ANOTADOS _ ]
Oftédlmicos Usa anteojos desde: . ‘

F:_l!niliares

Hirschber: Simetrico
Cover test: Ortoforico: X: . E: . ET: . .

. {E)T: . x)y - Pee: 0,0000 cm
XT: ‘ ‘ T:

Movimientos Oculares:
Anexos:
Exdmen Pupilar:

Lejoi: ‘ RO . réa:r

LICENCIADO A; [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT {890680025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugé, Cundinamarca
PBX: 8733000




S \ #«
ﬁ HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA R‘\ %

NIT: 890680025-1

HORPITAL BAN RAPANL
T
Historia Clinica de Oftalmologia
Aplanatl oD | mm de Hg
plamatica o1 | mm de Hg
1X. Fundoscapia:: - =’
R X. Conduéfﬁ‘
PROCEDIMIENTO: . CAPSULOTOMIA YAG LASEROJO:
: 1ZQUIERDO: _ANESTESIA: LOCAL TOPICA EN
GOTASDESCRIPCION: EXPLICACION PREVIA AL PACIENTE DE COMO ES EL PROCEDIMIENTO,

DILATACION PREVIA DE IRIS CON TROPICAMIDA AL 1%, (FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADQ)
COLOCACION DE MENTON EN MENTONERA DE LA LAMPARA DE HENDIDURA, SE VALORA EL GRADO DE
OPACIDAD DE LA CAPSULA POSTERIOR PARA DETERMINAR EL PODER DEL LASER, SE APUNTAN LAS MIRAS
" DEL LASER SOBRE EL AREA CENTRAL DE LA CAPSULA POSTERIOR OPACA, SE REALIZAN DISPAROS DE
LASER HASTA PERFORAR LA CAPSULA POSTERIOR Y DESJAR CLARA LA ZONA DEL EJE VISUAL CENTRAL,

SE TERMINA EL PROCEDIMIENTO CON EXITO, SIN COMPLICACIONES Y SE EXPLICAN FACTORES DE RIESGO
Y/O ALARMA PARA TENER EN CUENTA EN EL POSTOPERATORIO, SE ENTREGA FORMULA MEDICA Y CITA

DE CONTROL.QJO IZQUIERDO PODER: IMI NUMERO DE DISPAROS: 53
TIEMPO: 4NS .

EE S Antecedentes A

Cédigo Descripcitn
© H259 CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA
R Procedimientos No Quirtirgicos ™ -
169 CONSULTA MEDICINA ESPECIALIZADA CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR
OFTALMOLOGIA. ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA

CITA DE CONTROL EN 8 DIAS '

Prafesional JIMENEZ MANUEL FERNANDO

Registra Profesional 79157475

Especlalidad OFTALMOLOGIA ¢ .

“RESOLUCION 1995 DE 1999. ARTICULO 18. DE LOS MEDIOS TECNICOS DE REGISTRO Y CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA.
Los prestadores de scrvicios de salud deben permitir 1a identificacion del personal responsable de tos datos consignados, mediante codigos, indicadores u
otros medios que reemplacen la firma y sello de las historias en medios fisicos, de forma que se establezca con exactitud quien realizé los registros, la hora

y fecha del registro.”

LICENCIADQ A: [‘HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890630025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugé, Cundinamarca
‘ PBX: 8733000 '




wow
; HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

LR

HOSFITAL SAN RAPARL

FUBASARUGA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N¢ Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento

1301316 . 28/07/2017 08:12 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS

Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad: Sexo:| -

Municipio: FUSAGASUG | Barrio o Vereda URB SAN ANTONIO Direccion: ([KR1NO 7 301 3142661324

A Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
[Folio: 41 [Fecha Folio: [28/07/2017 08:45:47 a.m.

DATOS DEL INGRESO ' FOLIO N° 41 (Fecha: 28/07/2017 08:45 a.m.)

Responsable: LICETH DIAZ | Teléfono Resp: 3142661324

Direcclén Resp: ' N°lIngreso: 1301316 Fecha: 28/07/2017 08:12:13 a.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General

e | INFGRMACION DE PAGIENTE

Hemoclasificacién: |No Sabe I Religion I IOI:upacion

Empresa donde Trabaja: '

Requiere Soporte Espiritual y/o emocional |No

El Paciente Presenta Alguna Discapacidad |No . I Cual: I

TE © " ‘MOEVODECONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL 1
MuotiveConsulta

AYER ME OPERARON : J

Enfermedad actual

{PACIENTE REIFERE QUE EL DIA DE AYER LE REALIZARON CAPSULOTOMIA OJO IZQUIERDO, PACIENTE REFIER
DOLOR INTENSO OCULAR SIN OTRO SINTOMA.
= REVISION POR SISTEMAS__ .- i
NO REFIERE
Organos de los
sentidos
NO REFIERE NO REFIERE
Cabeza y Cuello Cardiorespiratorio
NO REFIERE NO REFIERE
Gastrointestinal Genitourinario
NO REFIERE , NO REFIERE
Osteomuscular Neuwroldgico
NO REFIERE No
Trauma

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-5] Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000

PROTRIOT S s s 4 Sl et Al M AL P et e e A A A AR R

e




-

- HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA

& %o

Finalidad Consulta: No_Aplica

NIT: 890680025-1
HOBPTTAL BAN RAVARL

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N® Ingreso: Fecha Ingreso: No Dotumento

1301316 28/07/2017 08:12 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
Servicio; URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA .

Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero ~
Nacimiento: Edad: ISexo:
Municipio; SAGASUG |Barrio o Vereda URB SAN ANTONIO Direccion: |KR1 NG 7 301 142661324
A . ' Telefono:
' |Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS

olio: 41 IFccha Folio: psm‘nzon 08:45:47 a.m.
DATOS DEL INGRESO . FOLION®41 . (Fecha:28/07/2017 08-:45 a.m.) i
Responsable: LICETH DIAZ | Teléfono Resp: 3142661324
Direccién Resp: N* ingreso: 1301316  Fecha: 28/07/2017 08:12:13 am.

Causa Externa:Enfermedad_General

Piel y Faneras

ANTECEDE

Lesién por causa
externa

FECHA:

TIPO: _Médicos

13/07/2014 12:59:49 p.m.

HERNIA DISCAL ESCOLIOSIS APLASTAMIENTO VERTEBRAL ALERGIA TRAMADOL CX POMEROY

HERNIORRAFUA UMBILICAL APENDICECTMIA,FUM 14/06/2014 CICLOS IRREGULARES , ETS NO , PLANIFICA 8i

TIPO: | Médicos FECHA: | 11/08/2016 02:07:50 p.m.
HERNIA DISCALES A NIVEL L5-S1 )

TIPO: | Médicos FECIA. | 02/09/2017-10:11:18 p.m.

PATOLOGICO NEIGAALERGICO:NIEGAQUIRURGIO:APENDICECTOMIA HERNIA UMBILICAL POMEROY
CATARATA

TIPO: | Otros FECHA: | 03/09/2017 02:29:25 a.m.

| TIPO: I Médicos

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDCIECTOMIA + POMEROY + HERNIORRAFIA
UMBILICAL + FACO BILATERAL FARMACOLOGICOS: NIEGA ALERGICOS: NIEGA FAMILIARES: GLAUCOMA:
MADRE, CA CERVIX: ABUELA PATERNA , TIA MATERNA TOXICOS: CIGARRILLO OCASIONAL ACTUAL NO

FECHA:

31/01/2019 08:12:56 a.m.

[ PATOLOGICOS: NIEGAFARMACOLOGICOS: NIEGAALERGICOS: TRAMADOLQUIRURGICOS: POMEROY
HERNIORRAFIA UMBILICAL, CATARATAS, APENDICECOTMIAOCUPACION HOGAR.

| TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

TIPO: | Alérgicos FECHA: | 27/03/2019 09:04:35 p.m.

TRAMADOL

TIPO: | Médicos FECHA: |27/03/2019 09:04:35 p.m.

NIEGA

TIPO: | Médicos FECHA: |28/08/2019.08:21:13 p.m.

PATOLOGICOS: NIEGA FARMACOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDICECTOMIA - POMEROY -
FAQUECTOMIA HOSPITALARIOS: NIEGA TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

TIPO: | Alérgicos FECHA: |28/08/201908:21:13 p.m.

kb mE A h Rl iRl AR VRS A ATl M e SR N

Norﬁbre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga Cundinamarca - PBX: 8733000
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s ' HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

bitia

[
HOSPITAL SAM RAFARL

FURABASUGA .

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento

1301316 28/07/2017 08:12 39617606

Paciente: ’ INES RODRIGUEZ CARDENAS
Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha ‘|o2/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias " |Femenino Estado Civil: | Soltero
INacimiento: Edad: [Sexo:

Municlpio: SAGASUG |Barrio 0 Vereda JURB SAN ANTONIO Direccion: |KR1NO 7 301 13142661324

. A Telefone:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
[Folio: 41 ‘ [Fecha Fotic: pR/0772017 08:45:47 a.m.
DATOS DEL INGRESO . FOLIO N° 41 {Fecha: 28/07/2017 08:45 a.m.)
Responsable: LICETH DIAZ | Teléfone Resp: 3142661324
Direccién Resp: N* Ingreso: 1301316  Fecha: 28/07/201708:12:13 am.
Finalidad Consulta: No_Aplica : Causa Externa: Enfermedad_General

: o . . SIGNOS VITALES : ﬂ
Estado BUENO | Sistolica l 120,0000 |mmH | Diastélic 80,0000 mmH | Media | 93,3333
General - g a g —
F.C. | 78,0000 | L*m IF. R. | 18,0000 IR‘ml Temperatura | 36,00 [°C . Peso | 1,0000 | Kg | Talla ] 1.oooo| Mt
00 -
s02 | 98,0000 | : | mMc | 10000 | kgm2
Apertura Ocular |Espontinea IRpta. Verbal IOrientado IRpta. Motora ]Obedece ‘
Glasgow 15,0000 '
NORMAL
Estado General
NORMAL INYECCION CONJUNTIVAL Y EDEMA CORNEAL
Créneo Facial ~ . ,

Cuello y NORMAL . '
Colurmna

Cardiopulmonar NORMAL

y Torax

NORMAL
Abdomen

NORMAL
Extremidades

Neurol6gico y NORMAL
Mental

NORMAL
Genital Rectal

) NORMAL
Piel y Faneras

EI}IAGNOSTICO: 7540 kONVALECENClA CONSECUTIVA A CIRUGIA

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000

PESTRMIATAR A 4 TIIASAYTIA] MR R AL i M s e A RIS FAm A A .

R




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA A\ /40
NIT: 890680025-1 K\

RS A e e
HOSPITAL BAN RAFANL
FURABABUGA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N¢ Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento

1301316 28/07/2017 08:12 : 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS

Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 02/04/1967 2 Afios \ B Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento; Edad: Sexo:

Municipio: FUSAGASUG | Barrio o Vereda URB SAN ANTONIO Direccion: |KR1NO 7 301 3142661324

A ) Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS

Folio: - ki ]I-‘ccha Folic: pammm? 08:45:47 a.m.

DATOS DEL INGRESO ' FOLIO N° 41 (Fecha: 28/07/2017 08:45 a.m.)
Responsable: LICETH DIAZ | ’ Teléfono Resp: 3142661324

Direccién Resp: - N° Ingreso: 1301316  Fecha: 28/07/2017 08:12:13 a.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General

Analisis y PLan: d,_

PACIENTE CON POP DE CAPSULOTOMIA 0JO IZQUIERDO CUADRO DE UN DIA DE EVOLUCION PACIENTE
REFIERE DOLOR INTENSO, REFEIRE QUE EL DIA DE AYER NO LE ENTREGARON FORMULA DE MANEJO

EXTERNO, AL EXAMEN FISICO INYECCION CONJUNTIVAL MAS EDEMA DE LA CORNEA SE DA EGRESO CON
DEXAMETOSA MAS NEOMICIA Y DICLOFENACO OFTALMICO, PENDIENTE CONTROL CON OFTALMOLOGIA.

Profesional ARDILA FULIDO JENNY CAROLINA
Registro Medico:: 1121829829
Especialidad MEDICINA GENERAL

Nombre reporte : HCRPHEstoBase\
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

Historia Clinica de Oftalmologia

N° Historia Clinica 39617606 Folio: 42 Pagina 1/1
Fecha de Registro:  01/08/2017 12:19 '

$on3 Z: Nombre del Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificaciéon: 39617606

nero:

Femcnmo Fecha Nacimiento: 02/04/1967 12:00:00 Edad: 52 Afios \ 8 Meses \ 14 i Estado Civil: Soltero
Teléfono: 3142661324 Direccidén Residencia: KR1 NO 7 3¢1
Prnccdencia FUSAGASUGA Ocupacion: Religion:
ai A iliacin . Entidad: 430 - CONVIDA Il EVENTO - AMBULATORIO ,
‘Tip‘o Réglmen Cnnmhutwn Nivel Estrato:  REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A
E‘m y 'I greso " Nombre del Acudiente; ) Teléfono del Acudiente:
Direccidén Acudiente Ingreso: 1304864

Fecha de Ingreso:  01/08/2017 11:34:32 a.m. Causa Externa: Enfermedad_General Finalidad de Consulta: No_Aplica
: : - L.Motivo De La ﬁnsulta y Enfermedad Actlml

CONTROL POP LASER Ol HACE 8 DIAS CAPSULOTOMIA

IL Antecedentes Personales

Pati{légicos ANOTADOS
Quirdrgicos ANOTADOS |

Oftdlmicos Usa anteojos desde: -

Familiares - -
SR = IILEx4men Externo .- o
Hirschber: Simetrico '
Cover test: Ortoforico: X: - : E: - ET: -
- E)T: - Xy - Pee: 0,0000 em
XT: T:
Movimientos Oculares: -
Anexos: -
Exdmen Pupilar: -
: FIE gudeza Visual- BRI L o
Cerca:
J -
J |-

. _lléfracién

“ Subjeliv; -
[oo]- [or]-

L:Biomicroscépica

% % VIHL Tonometria -
oD mm de Hg

Anlarmatian

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca
PBX: 8733000




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA @

— - NIT: 890680025-1
HOSMITAL SAN RAPARL

Historia Clinica de Oftalmologia

ApssiaLcs ) -. mm de Hg

IX. Fundosc(fpl'a' .

TR ' T = X. Conducta
PACIENTE EN CONTROL POP DE LASER EN 0JO IZQUIERDO, EN BUEN ESTADO SE SOLICITA VALORACION
POR OPTOMETRIA SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES.

Antecedenfes
_ Diagnésticos
Cddige Descripcidn Dx Principal
7961 PRESENCIA DE LENTES INTRAOCULARES Ppal[ )
H579 +  TRASTORNO DEL 0JO Y SUS ANEXOS. NO ESPECIFICADO Ppal [
: . : ) Examenes BT

39143L cONsuLTA ES"PECIAUZAD;\ - OPTOMETRIA "1 TSS.VALORACION

Profesional JIMENEZ MANUEL FERNANDO

Registro Profesional 79157475 s

-

Especialidad OFTALMOLOGIA

“RESOLUCION 1995 DE 1999. ARTICULO 18. DE LOS MEDIOS TECNICOS DE REGISTRO ¥ CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA.

Los prestadores de servicios de salud deben permitir |a identificacion del personal responsable de los datos consignados, mediante codigos, indicadores u
otros medios que reemplace'n la firma y sello de las historias cn medios (isicos. de forma gue se cstablezca con exactitud quien realizé los registros, ta hora

y fecha del registro.”

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT 1890680025-1]

Trahsversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca
-PBX: 8733000




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL FUSAGASUGA
890680025 ' '

Fecha Actual : lunes, 16 diciembre 2019

Pagina 1/1
CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL PUESTOS DE SALUD

N°® Historia Clinica: 39617606

DATOS PERSONALES

Nombre Paclente: INES RODRIGUEZ CARDENAS [dentificacidn: 39617606 Sexo: Femenino

Fecha Nacimiento: 02/abril/ 1967 Edad Actual: 52 Aiios \ 8 Meses \ 14 Dias Estado Civil: Soltero

- Direccitn: KRI NO 7 30 Teléfono: T 3213068443

Procedencia: FUSAGASUGA ' Ocupacidn:

DATOS DE AFILIACION

Entidad: CONVIDA EP.S. Régimen: Regimen_Simplificado _

Plan Beneficlos: 49] - CONVIDA EPSS 1 NIVEL FUSA-PASCA-TIBACUY CAPITADO  Nivel - Estrato: REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 43 (Fecha: 08/08/2017 01:43 p.m.) Folio Asociade: 27

Responsable: : LILIA CARDENAS Teléfono Resp: 3123785504

Parentesco Resp: MAMA N° Ingreso: 1310598  Fecha: 08/08/2017 12:57:46 p.m.

Acompaiante: SOLA ) Telefond Acomp: 3213068443

Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

INFORMACION DEL PACIENTE _

Religion: Ocupacion: ' Require atencion espiritual y/o emocional: NO
{Cua?: . Paciente con discapacidad: NO i Cual?: - Mujer o menor victima de maltrato: NO
Victima de violencia sexual: NO Tos con expectoracion mayor a 15 dias: NO Sintomatico de piel: NO

MOTIVO DE CONSULTA

ME ORINO CUANDQ ME RIO

ENFERMEDAD ACTUAL: )

PACIENTE QUIEN CONSULTA POR CUADRO 2 ANOS DE EVOLUCION DE INCONTINENCIA CON LAS MANIOBRASDE VALSALVA

REVISION POR SISTEMA:

DIURESIS Y DEPOSICION NORMAL

ANTECEDENTES: : : :

PATOLOGICOS: NIEGAFAMRAC: ACETAMINOFEN ALERG: DIPIRONA QX: APENDICE, POMERY GINECOOBSTETRICOS:

MENOPAUSIAFAMILIARES: TIA MATERNA Y ABUELA PATERNA CON CANCER DE UTERO

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALIMENTARIO Y NUTRICIONAL
Condicion de desplazamiento: No desplazado Programa SAN: Ninguno -
Conducta: Nuevo en el programa Micronutrientes: Ninguno Complementacién: NO
Tipo de poblacién: Urbana Actividad fisica: Moderada Talla adulto mayor: No aplica
Educacién nutricional: S1
Tipo Detalle Facha Reglatro

SIGNOS VITALES: ~ FC: 80xmin  FR: 18xmin TEMP: 3680 TA: 100/ 0 mmlg PESO 7800 KG  TALLA: 155 M
P.Cintura 70,0000 P.Muiieca: 16,0000 IMC: 30,85

Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 1669712453
Especialidad MEDICINA GENERAL

Profesional SANABRIA REYES EMIRO ESTEBAN ALONSO

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]




EXAMEN FISICO

N

j Estado general:

INORMAL

LERTA HIDRATADA AFEBRIL NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

Cuello y columna:

INORMAL

MOVIL NO DOLOROSO NO MASAS NO ADENOMEGALIAS

BLANDO, NO DOLOROSO A LA PALPACION, NO SIGNOS DE IRRITACION PER.ITONEAL.

Neurologico y mental:

! Abdomen:INORMAL
l INO MASAS NI VISCEROMEGALIAS
INORMAL SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO

Craneo facial ;NORMAL INORMOCEFALA CONJUTNIVAS NORMOCROMICAS ESCLERAS ANICTERICAS MUCOS/
ORAL HUMEDA
. Cardiopulmonar y torax:[NORMAL RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADO:!
| . SIN AGREGADOS PULMONARES
i. . Extremidades:NORMAL EUTROFlCAS SIN EDEMAS PULSOS DISTALES SIMETRICOS DOLOR A LA PALPACION I
: EPICONDILOS MEDIALES DE MIEMBROS SUPERIORES
Genital rectalNORMAL INO SE EXPLORA .
Piel y faneras;NORMAL IMUCOSA HUMEDA PIEL Y FANERAS SIN ALTERACION
L - ~
ANALISIS Y PLAN:
PACIENTE CON CUADRO DE INCONTINENCIA POR £LO QUE SE SOLICITA VALORACION POR UROLOGIA. PACIENTE REFIERE ENTENDER Y
ACEPTAR MANEJO A SEGUIR ,
C—==NES MEDICAS:

S8/ VAL UROLOGIA

N
Z

DIAGNOSTICOS

CIE-10

DIAGNOSTICOS PRINCIPAL TIPO

| ||32x] INCONTINENCIA URINARIA, NO ESPECIFICADA ] ™ ] Presuntivo

Nombre reporte : HCRPHistoBase

Usuario: 1069712453
Especlalidad MEDICINA GENERAL
Profestonal SANABRIA REYES EMIRO ESTEBAN ALONSO

. LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]




' m | HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

HoserTaL ean marasy
—

Fecha Actual : lunes, 16 diciembre 2019

HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA DE DESCRIPCION QUIRURGICA
N° Historia Clinica: 39617606

DATOS PERSONALES o

Nombre Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacion: 39617606 Sexo: Femenino

Fecha Nacimiento:  02/abril/1967  Edad Actual: 52 Afios\ 8 Meses\ 14 Dias  Estado Civil: Saltero

Direccién: KRI NO 730 Teléfono: 3213068443

Procedencia: " FUSAGASUGA Ocupacién:

DATOS DE AFILIACION .

Ertidad: CONVIDAE.P.S. + Régimen: Regimen_Simplificado

Plan Beneficios: CONVIDA II NIVEL EVENTO - HOSPITALIZACION Nivel - Estrato: iEGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA
DATOS DEL INGRESO - FOLIO N° 44 (Fecha: 23/08/2017 01:00 p.m.)

Responsable: ALBANO RODRIGO TARAPUES MENDEZ Teléfon-w.Resp: 313-3454640

Direccién Resp; CARRERA | N 7 - 30 BARRIO SAN ANTONIO N° Ingreso: 1323772  Fecha; 23/08/2017 08:21:50 a.m.

Finalidad Consulta: No_Aplica ) Causa Externs:Enfermedad_General

-DIAGNOSTICO(S) PREQUIRURGICO(S). CATARATA

-DIAGNOSTICO(S) POSTQUIRURUGICO(S): CATARATA '
-PROCEDIMIENTO(S) REALIZADO(S): EXTRACCION DE CATARATA POR FACOEMULSION + IRIDECTOMIA
0JO DERECHO

-HALLAZGOS: NINGUNO

-DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO(S):SE REALIZA PREVIA ASEPSIA ANTISEPSIA CON ISODINE
SOLUCION EN 0JO IZQUIERDO BLEFAROSTATO XILOCAINA BLOQUE PARCIAL L Y RETROBULBAR CON 3
CC DE XILOCAINA + EPINEFRINA AL 2% COLOCACION DE BLEFARQOSTATO PARACENTEXIS CON
CUCHILLETE DE 11 Y 15 GRADOS PARACENTEXIS CON CUCHILLETE 2.75 TUNELIZADA COLOCQACION DE
AZUL TRIPAN APLICACION DE VISCOELASTICO (BIOCELULENT -HIDROXIPROPILMECTILCELULOSA 2%.
CBF32 UVFL 14.50 SN 0-22113002A1Z01-21 LOTE EXP. 06-16-2018) CAPSULOREXIS, HIDRODISECCICN
LUXACION DE CRISTALINO FACOEMULSIFICACION (NOTA ACLARATORIA : “ la irididectomia no es via de
acceso para la extraccion de catarata™) IRRIGACION ASPIRACION DE MASAS IMPLANTE DE LENTE
INTRAOCULAR FLEXIBLE PODER 23.50 LAVADO DE VISCOLASTICO EN CAMARA ANTERIOR SE REFORMA
CAMARA ANTERIOR SE SELLAN INSICIONES DECADRON GENTAMICINA SUBCONJUNTIVA AL 0.5CC

MEDIRIANO 10 APOSITO Y PROTECTOR OCULAR PLASTICO , PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES,
-MUESTRA(S) ENVIADA(S) A PATOLOGIA: NO

TR Ry TﬁFEsmNALEs E
ESPECIALISTA 2: 79157475 JIMEN'EZ MANUEL FERNANDO OFTALMOLOGIA

ANESTESIOLOGO:

INSTRUMENTADOR QX: CONSUELOQ QUINONES
MEDICO AYUDANTE:

CIRCULANTE: MILENA ACOSTA

H259 CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA

Nombre reporte : HCRPHistoBase ' Pagina 1/2 } Usuarig: 1069712453
LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA) NIT [890680025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca
PBX: 8733000




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA }\éb
NIT: 890680025-1 '

DIAGNOSTICOS POS - QUIRURGICOS 2

H259 CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA

FECHA Y HORA DE INICIO 23/08/2017 12:54:04 FECHA Y HORA FINAL 23/08/2017 12:54:04 p.m.

p.m.
SALA QUIRURGICA SALA 2
. ~ TIPO DE ANESTESIA
TIPO DE ANESTESIA: LOCAL
ESPECIALISTA 79157475 JIMENEZ MANUEL OFTALMOLOGIA
FERNANDO

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

-DIAGNOSTICO(S) PREQUIRURGICO(S): CATARATA -DIAGNOSTICO(S) POSTQUIRURUGICO(S): CATARATA
-PROCEDIMIENTO(S) REALIZADO(S): EXTRACCION DE CATARATA POR FACOEMULSION + IRIDECTOMIA
0JO DERECHO-HALLAZGOS: NINGUNO -DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO(S):SE REALIZA PREVIA
ASEPSIA ANTISEPSIA CON ISODINE SOLUCION EN 0JO IZQUIERDO BLEFAROSTATO XILOCAINA BLOQUE
PARCIAL L Y RETROBULBAR CON 3 CC DE XILOCAINA + EPINEFRINA Al 2% COLOCACION DE
BLEFAROSTATO PARACENTEXIS CON CUCHILLETE DE 11 Y 15 GRADOS PARACENTEXIS CON CUCHILLETE
2:75 TUNELIZADA COLOCOACION DE AZUL TRIPAN APLICACION DE VISCOELASTICO (BIOCELULENT
—HIDROXIPROPILMECTILCELULOSA 2%. CBF32 UVFL 14,50 SN 0-22113002A1Z01-21 LOTE EXP. 06-16-2018)
CAPSULOREXIS, HIDRODISECCION LUXACION DE CRISTALINO FACOEMULSIFICACION (NOTA
ACLARATORIA : * la irididectomia no es via de acceso para la cxtraccion de catarata”) IRRIGACION ASPIRACION DE
MASAS IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR FLEXIBLE PODER 23.50 LAVADO DE VISCOLASTICO EN
CAMARA ANTERIOR SE REFORMA CAMARA ANTERIOR SE SELLAN INSICIONES DECADRON
GENTAMICINA SUBCONJUNTIVA AL 0.5CC MEDIRIANO 10 APOSITO Y-PROTECTOR OCULAR PLASTICO,
PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES, -MUESTRA(S) ENVIADA(S) A PATOLOGIA: NO

Profesional JIMENEZ MANUEL FERNANDO
Registro Medico: 79157475
Especialidad OFTALMOLOGIA

Nombre reporte : HCRPHistoBase Pagina 2/2 Usuario: 1069712453

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca
PBX: 8733000




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

Historia Clinica de Oftaimologia

N° Historia Clinica 39617606 Folio: 45 Pagina 1/1
Fecha de Registro:  29/08/2017 11:04

nnatns;ﬁe“onales—f Nombre del Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606

Genero chenmo Fecha Nacimiento: 02/04/1967 12:0(h:00 Edad: 52 Afios\ 8 Meses \ 14 Di Estado Civil: Soltero

Teléfono: 3142661324 Direccidn Residencia: KRt NO 7301

Procedencia: FUSAGASUGA QOcupacién: Religién:

D: fitiacién . Entidad: 480 - CONVIDA 1l EVENTO - AMBULATORIO

Tipo Régimen: . Contributivo Nivel Estrato: REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A
Datﬁl; e]_‘[ngregot..' Nombre del Acudiente: Teléfono del Acudiente:

Direc 6n Acudiente: Ingreso: 1329088

Fecha de Ingreso:  29/08/2017 10:21:57 am. Causa Externa: Enfermedad General Finalidad de Consulta: No_Aplica

_____ I Motivo De La Consulta y Enfermedad Actual
POP DE CARATA OD 8 DIAS POR FACO REFIERE MEJORIA

R AL Antecedentes Personales
Patolégicos

Quirtrgicos

Oftilmicos Usa anteojos desde:

Familiares

JII. Exémen Externo

Hirschber: Simetrico
Cover test: Ortoforico: X: E: ET:

: (E)T: (X) Pec: 0,0000 cm
XT: T: .

Movimientos Oculares:
Anexos:
Exdmen Pupilar:

1V.:Agudeza Visual-

L;eij: N Cérca:
ol J
()] J
o LT ¢ o ViQueratometrfa

_ T _ VL Refracidn co T
Objetiva  Subjetiva

VILL; Tonometria
mm de Hg
LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680075 l]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca
PBX: 8733000




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

WOSMTAL SN WAZAML
e ieaseh

Historia Clinica de Oftalmologia

Apiannucs mm de Hg

7 IX. Fundoscopia=' © %

©n X Condudla -7 &

- Antecedentes - T
- Diagnésticos . .-

Descripcion

Dx Principal

PRESENCIA DE LENTES INTRAOCULARES

Exdmenes L

CONSULTA ESPECIALIZADA - OPTOMETRIA
e + - Procedimientos No Quiriirgicos
169 CONSULTA MEDICINA ESPECIALIZADA CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUN

OFTALMOLOGIA ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA
CITA CONTROL | MES

391431

Profesional JIMENEZ MANUEL FERNANDO
Registro Profesional 79157475
Especialidad OFTALMOLOGIA ¢ -

“RESOLUCION 1995 DE 1999, ARTICULO 18. DE LOS MEDIOS TECNICOS DE REGISTRC Y CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA.
Los prestadores de servicios de salud deben permitir la identificacion det personal responsable de los datos consignados, mediznte codigos, indicadores v
otros medios que reemplacen la firma y scllo de las historias en medios fisicos, de forma quc se establezca con exactitud quien realizé jos registros, la hora

y fecha del registro.”

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT {890680025-1]

Transversal 12 No, 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugé, Cundinamarca
PBX: 8733000 '




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

HOMMTAL BAN RAFARL
——

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS ' ' -

N° Ingreso: Fecha Ingreso: . No Documento
11333261 - 02/09/2017 21:20 . 39617606

Paclente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
[Servicio: : URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad: Sexo: i

Municipio: [FUSAGASUG |Barrio o Vereda JURB SAN ANTONIO Direccion: | KR1 NO 7 301 3142661324

A Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS

Folio: 46 } !Fccha Fotio: PZ/O‘)QOI'? 10:11:18 pm.

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 46 {Fecha: 02/09/2017 1&:11 p.m.) .

Responsable: RODRIGC TARAQUES Teléfono Resp: 3133454640

Direccién Resp: N° Ingreso: 1333261  Fecha: 02/09/2017 09:20:55 pm.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_t General l_

s INFQEMAGION DE PACIENTE - :
Hemoclasificacién: [A+ Religion CRISTIANA lOcupaclon F-IOGAR

Empresa donde Trabaja:

Requiere Soporte Espiritual y/o emocional [No

El Paciente Presenta Alguna Discapacidad [No | Cual: |

~ MOTIVO DE.CONSULTA Y ENFERMEDADAC

MotivoConsul;I .
TENGO DOLOR EN EL PECHO

Enfermedad actual]

PACIENTE FEMENINA DE 50 ANOS DE EDAD QUIEN CONSULTA POR CUADRU CLINICO +/- | DIAS DE EVOLUCION
CARACTERIZADO POR DOLOR LATERALIZADO POR DEBAJO SENO MAMARIO DERECHO QUE DIFICULTA PARAN
RESPIRAR NIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA NIEGA ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

“-!_ . _{_ = ol
: o s = ZREVISION'POR SISTEMAS -
: [NO REFIERE
Organos de los
sentidos
NO REFIERE NO REFIERE
Cabeza y Cuello . Cardiorespiratorio
NO REFIERE , NO REFIERE
Gastrointestinal ' Genitourinario
NO REFIERE NO REFIERE
Osteomuscular Néurolbgico

Nombre reporte < HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasug, Cundinamarca - PBX 8733000

TTMALATE Ms n R AmS T Al S A At P AR T T e R LA A R LENA P mmma e e

e EE———




HOSPITAL SAN RAFAELJDE FUSAGASUGA Q‘N ﬂ

NIT: 890680025-1
HOBPITAL BAN RATASL
S FUBAGASUGA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento
1333261 02/09/2017 21:20 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS

Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 02/04/1967 2 Aftos \ B Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil; | Soltera
Nacimiento: Edad:| - [Sexo:

Municipio: [FUSAGASUG |Barrio o Vereda (URB SAN ANTONIO Direccion: {KR1NO 7 301 3142661324

A Telefono:
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS )
iFolio: M6 '}Fccha Folio: P2109/2017 10:1):18 p.m.
DATOSDEL INGRESO | FOLIO N* 46 (Fecha: 02/09/2017 10:11 p.m.)
Responsable: RODRIGO TARAQUES J - Teléfono Resp: 3133454640 )
Direccién Resp: _ N* Ingreso: 1333261  Fecha: 02/09/2017 09:20:55 p.m.
Finalidad Consuita: No_Aplica . Causa Externa:Enfermedad General
NOC REFIERE ) No
Trauma
Piel y Faneras No
Lesién por causa
externa

TIPO: | Médicos FECHA: 13}-67/2014 12:59:49 p.m. ‘

HERNIA DISCAL ESCOLIOSIS APLASTAMIENTQ VERTEBRAL ALERGIA TRAMADOL CX POMEROY
HERNIORRAFUA UMBILICAL APENDICECTMIA,FUM 14/06/2014 CICLOS IRREGULARES, ETS NO , PLANIFICA SI
TIPO: l Médicos FECHA: l 11/08/2016 02:07:50 p.m.

HERNIA DISCALES A NIVEL L5-81

TIPO: | Médicos FECHA: |02/09/2017 10:11:18 p.m. B
PATOLOGICO NEIGAALERGICO:NIEGAQUIRURGIO:APENDICECTOMIA HERNiA UMBILICAL POMEROY
CATARATA -

TIPO: | Otros FECHA: |03/09/2017 02:29:25 a.m.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDCIECTOMIA + POMEROY + HERNIORRAFIA
UMBILICAL + FACO BILATERAL FARMACOLOGICOS: NIEGA ALERGICOS: NIEGA FAMILIARES: GLAUCOMA:
MADRE, CA CERVIX: ABUELA PATERNA , TIA MATERNA TOXICOS: CIGARRILLO OCASIONAL ACTUAL NO

TIPO: | Médicos FECHA: |31/01/2019 08:12:56 a.m.

PATOLOGICOS: NIEGAFARMACOLOGICOS: NIEGAALERGICOS: TRAMADOLQUIRURGICOS: F’bMEROY,
HERNIORRAFIA UMBILICAL, CATARATAS, APENDICECOTMIAOCUPACION: HOGAR.

TIPO: | Alérgicos B FECHA: |27/03/2019 09:04:35 p.m.

TRAMADOL

TIPO: | Médicos FECHA: | 27/03/2019 09:04:35 p.m.

NIEGA '

TIPO: | Médicos [FECHA: |28/08/2019 08:21:13 p.m. ,

PATOLOGICOS: NIEGA FARMACOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDICECTOMIA - POMEROY -
FAQUECTOMIA HOSPITALARIOS; NIEGA TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

TIPO: TAlérgicos FECHA: |28/08/201908:21:13 p.m.
TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA ‘

Nofnbre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugi, Cundinamarca - PBX: 8733000
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- HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA

. . NIT: 890680025-1
HOSPITAL SaN RAZARL
FUSAGABUOA
HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS
N Ingreso: Fecha Ingrese: No Documento
1333261 02/09/2017 21:20 _ 39617606
Paciente: .~ INES RODRIGUEZ CARDENAS
Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
| Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soitero
Nacimiento: Edad: Sexo:
Municipio: [FUSAGASUG |Barrio 0 Vereda URB SAN ANTONIO Direccion: |KR1NO 7 301 8142661324
) . A ‘ Telefono:
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS '
Folio: 6 ]Fccha Folie: . ]02/09/2017 10:11:18 p.m. .
DATOS DEL lh\l'GRESO ’ ‘ FOLIO N° 46 (Fecha: 02/09/2017 18:11 p.m.)
Responsable: RODRIGO TARAQUES Teléfono Resp: 3133454640
Direccién Resp: N° Ingreso: 1333261 Fecha: (2/09/2017 09:20:55 p.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General . I_
-FEXAMEN FISiCO. . F i
. SIGNOS VITALES ‘
Estado BUENO | Sistolica I 130,0000 |mmH | Diastdlic 80,0000 mmH | Media | 0,0000
General g a g .
F.C.] 78,0000 | L*m [F. R.{ 18,0000 IR*mI Temperatura | 37,00 [°C ‘Peso | 1,0000 | Kg Tal]_aJ 1,0000] Mt
00
so2 - | 980000 | _ | iMc | o000 | kgm2
Apertura Ocular |Espontanea IRpta. Verbal |0rientado , IRpta. Motora IObedece
Glasgow 0,0000
NORMAL PACIENTE EN ACEPTABLE ESTADO GENERAL, AFEBRIL, HIDRATADO SIN
Estado General SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
) NORMAL CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS ESCLERRAS ANICTERICAS, MUCOSA
Craneo Facial ORAL HUMEDA
Cuello y NORMAL CUELLO MOVIL, SIN ADENOMGELIAS
Columna ' .
Cardiopulmonar NORMAL RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS RUIDOS RESPIRATORIOS
y Torax . PRESENTES SIN AGREGADOS DOLOR A LA PALPACION LATERALIZADO A
NIVEL COSTILLAS 6-7 DEL LADO DERECHO
NORMAL . RUIDOS INTESTINALES PRESENTES,ABDOMEN BLANDO DEPREISBLE NO'
Abdomen DOLOR A LA PALPAICON NO SE PALPAN MASAS NI MEGALIAS, SIN S[GNOI‘
DE IRRITACION PERITONEAL
) NORMAL SIMETRICAS, SIN EDEMAS, LLENADO CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS
Extremidades ) .
Neurolégico y NORMAL ALERTA ORIENTADA EN SUS 3 ESFERAS SIN SIGNOS DE IRRITACION
) NORMAL NORMOCONFIGURADO EXTERNAMENTE
Genital Rectal
NORMAL -INORMAL
Piel y Faneras .

[PIAGNOSTICO: [R074  [DOLOR EN EL PECHO, NO ESPECIFICADO

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA é j,{
NIT: 890680025-1
HOSPITAL AN RAPASL ‘
FUSAGARUGA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento

1333261 02/09/2017 21:20 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS :
Serviclo; URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA . )

Fecha 02/04/ 1967| 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Softero
Nacimiento: Edad: Sexo: .

Municipio: KUSAGEUG Barrio o Vereda URB SAN ANTONIO Direccion: |KR1NO 7 301 3142661324

Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS

Falio: 6 IFccha Folio: pzrowzon 10:11:18 p.m.
DATOS PEL IN GRESO_ FOLIO N° 46 (Fecha: 92/09/2017 10:11 ﬁ.m.)
Responsable: RODRIGO TARAQUES Teléfono Resp: 3133454640
Direccién Resp: N* Ingreso: 1333261  Fecha: 02/09/2017 (9:20:55 p.m,
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General

PAC[ENTE FEMEN]NA DE 50 ANOS DE EDAD QUIEN CONSULTA POR CUADRU CLINICO +/- 1 DIAS DE EVOLUCION
CARACTERIZADO POR DOLOR LATERALIZADO POR DEBAJO SENO MAMARIO DERECHO QUE DIFICULTA PARAN
RESPIRAR NIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA NIEGA ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA AL EXAMEN FISICO
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS RUIDOS RESPIRATORIOS PRESENTES SIN AGREGADOS DOLOR A LA
PALPACION LATERALIZADO A NIVEL COSTILLAS 6-7 DEL LADO DERECHO POR LO QUE SE DECIDE INGRESAR
SE SOLICTA RX DE TORAX Y DE REJA COSTAL REVALORAR CON RESULTADOS

/

Profesional . GOMEZ POLO RONALDO DAMIAN
Registro Medico: 1118829989
Especialidad MEDICINA GENERAL

Noupbre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca - PBX: 8733000
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2 EVOLUCION DE URGENCIAS

, N° Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento
al - ' 1333261 02/09/2017 21:20 39617606
rse Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
ITAL SAN RAFAEL
Hogcpruucnsuu fr-'::’t‘. Servicio: URGENCIAS ADULTO - OBSERVACION
Fecha 02/04/1967 52 Anos \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo: Femenino Estado Civil: Soltero
Nacimiento: Edad:
Municipio: FUSAGASUGA Barrio o VeredaURB SAN ANTONIQ Direccion: KR1NOQ 7 301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N* 47 Fecha: 03/09/2017 02:29 ‘ Pagina 1/2
Realizado por: KATHERINE VIVIANA LARROTA MARTINEZ MEDICINA GENERAL TP: 1024487075
L s STl LUUEI T Diagmestices e o o0
Cadigo Descripcion Dx Principal
M940 SINDROME DE LA ARTICULACION CONDROCOSTAL [TIETZE] Ppal E}Fo
Requiere Soporte Espiritual y/o Emocional? Cuil

i

QISR B S T - Informacién-Subjetiva del Paciente. - - - -
TEL: 3213068443 ‘
OCUPACION: AMA DE CASA

ACOMPANANTE : RODRIUEZ TARAPUES { ESPOS0)
CALIDAD DE LA INFORMACION : BUENA

MC: REVALORACION

EA: PACIENTE FEMENINA DE 50 ANOS CON CUADRO CLINICO DE DOS DIAS DE EVOCLUION CARACTERIZADO POR PRESENTAR
DOLOR EN REJA COSTAL DERECHA TIPO PRESION PUNZADA CONSTANTE QUE SE EXACERBA CON CAMBIOS DE POSICIONES EN
FELXION DEL CUERPO , INSPIRACION PROFUNDA, NO FIEBRE, NO TOS, NO ALTERACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA, NO
[RRIDIACION DEL DOLOR, NO DISNEA, AUTOMEDICACION ACETAMINOFEN 2 TABLETAS CADA HORAS CON LEVE MEJOIRA DEL
CUADRO. NIEA CUADROS SIMILARES REFIER EMEJORIA DEL CUADRO POSTERIO ANALGESIA IM

L A U .Examen Fisico - = RSN S

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDCIECTOMIA + POMEROY + HERNIORRAFIA
UMBILICAL + FACO BILATERAL FARMACOLOGICOS: NIEGA ALERGICOS: NIEGA FAMILIARES: GLAUCOMA:
MADRE, CA CERVIX: ABUELA PATERNA , TIA MATERNA TOXICOS: CIGARRILLO OCASIONAL ACTUAL NO
PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL HIDRATADOCC/ MUCOSA ORAL HUMEDA , CUELLO MOVIL, OLR
NORMAL CP/ RUIDOS RESPRIATORIOS CONSERVADOS SIN AGREGADOS, DOLOR A A PALPACION EN REJA
COSTAL DE LADO DEREHCO SOBRE 5-6 ESDPACIO IC ABDOMEN: NO DOLOR ABDOMINAL NO IRRITACION
PERITONEALEXTREMIDADES: NO EDEMAS ADECUADA PERFUSION DISTALNEUROLOGICO: ALERTA NO

DEFICIT MOTOR O SENSITIVO APARENTE
TA= 110 ; 70 mmHg TA media= 83 mmHg FC= 70 latmin FR= 16 resp/min Temp= 36,0 °C

Peso= 00 Kg Talla= ,00 mts IMC= 95,00 Kg/m2 Spo2= 9500 Glasgow= 15
00

REVISION POR SISTEMAS: NO SX DE DOLOR EN CUELLO NO DOLOR EN MSI NIEGA TRAUMAS, NIEGA SX RESPRIATORIOS

Estado General: BUENO
Hallazgos Positives:

e Analisis ¥ Plan de Manejo
LABORATORIOS S o

HEMOGRAMA: SIN ALTERACIONES

RX DE TORAX Y REJA COSTAL: NO FRACTURAS, NO DERRAMES

PACIENTES FEMENINA EN SEXTA DECADA DE LA VIDA CON CUADRO DE DOLOR DE CARACTERISTICAS COSTOCONDRITICAS, SE
REVISA HEMOGRAMA SIN ALTERACIONES, RX DE TROAX Y REJA COSTAL SINA LTERACIONES SE DEI DE DAR SALIDA CON CICLO
CORTO DE AINES + DOSI UNCIA DE CORTICOIDE M + EJERCICOS D EPRESION PSOTIVA Y SIGNOS DE ALARMA

DX
COSTOCONDRITIS

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]




o o4

EVOLUCION DE URGENCIAS
N° Ingreso:  Fecha Ingreso: : No Documento
gl - 1333261 02/09/2017 21:20 39617606
HOSPITAL SAN RAFAEL Paciente:  INES RODRIGUEZ CARDENAS
DE FUSABASUOA - 1t NIVIL [Servicio: URGENCJIAS ADULTO - OBRSERVACION
Fecha 02/04/1967 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo: Femenino Estado Civil; Soltero
Nacimiento: Edad: _ ’ :
Municipio: FUSAGASUGA Barrio o VeredaURB SAN ANTONIOC Direccion: KR1NO 7301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLTD N° 47 Fecha: 03/09/2017 02:29 ‘ Pagina 2/2
Realizado por: KATHERINE VIVIANA LARROTA MARTINEZ MEDICINA GENERAL TP: 1024487075
- REJA COSTAL DERECHA
PLAN:
SALIDA
DICLOFENACO TAB 50 MG VIA ORAL CADA 8 HORAS POR 5 DIAS
ACETAMINOFEN 1 GRAMOS VIA ORAL CADA 6 HROAS POR 5 DIAS
DEXAMETASONA 8 MG IM DOSIS UNICA
EJERCICIOS DE PRESION +
SIGNOS DE ALARMA
R S _ . Plande Manefo . % Z :
Medicamento Dosis Via  Frec Prior Observaciones Cant.
Diclofenaco Sodico x 50 mg tableta TOMAR UNA TABLETA CADA 8 HORAS 15
POR 5 DIAS
dexametazona x 4 mg/ml soluc. iny. . APLICACION INTRAMUSCULARDE 8 2
MG DOSIS UNICA :
Acetaminofen x 500 mg tableta. . TOMAR DOS TABLETAS CADA 6 HORAS 40
POR 5 DIAS
Profesional LARROTA MARTINEZ KATHERINE VIVIANA
Registro Medico: 1024487075
Especialidad MEDICINA GENERAL

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT {890680025-1)




* HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
: NIT: 890680025-1

HOUTTAL aas waram |
Historia Clinica de-Oftalmologia

N¢ Historia Clinica 39617606 Folio: 48 Pagina 1/1
Fecha de Registro:  10/10/2017 11:17 )

%;‘@% Nombre det Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS " Identiflcacién: 39617606
Genero:  Femenino Fecha Nacimiento:  02/04/1967 12:00:00 Edad: 52 Afios\ 8 Meses\ 14 Di Estado Civil: Soltero
Teléfono: 3142661324 ‘ Dircecién Residencia: KR1 NO 7 301

Procedencia FUSAGASUGA Ocppacidn: i Religidn:

[ia 480 - CONVIDA Il EVENTO - AMBULATORIO

Nivel Estrato: REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A

] e Inﬁ;‘: qﬁr“ < Nombre del Acudiente: ‘ Teléfono del Acudiente:
Dlreccldu ‘Acudientes ' ‘Ingreso: 1366765

Fecha de lngreso:  10/10/2017 10:52:02 a.m. Cansa Externa:  Enfermedad_General Finalidad de Consulta: No Aphca

o "t;vo-De La C‘(’,nsulta y Enl’ermedad A &

PACIENTE OPERADA DE CATARATA AO 04/07/07 EMPEZO A VER OSCURO POR OL I—IACE 20 DIAS EN FORMA
SUBITA

Sedentes Personales

 Patolégicos CATARA AO
Quiriirgicos APENDICECTOMIA POMEROY

Oftdlmicos Usa anteojos desde: -

Familiares - -
heniirn - II.Exdmen Externo - . .
Hirschber: Simetrico R - '
Cover test: Ortoforico: X: - E: - ET: - -
- ' (E)T: - x) - Pce: 00000 em
XT: - T: '

. Movimientos Oculares:
Anexos: =¥

Lejos: ) T Cerca:
Sc | OD |20 o1 |20 J
Cc | OD 25 . 0] {50 4 |-

PINRLA T U rOTIPINRLA
UCCIONESY - o1 |

DUCCIONES Y
VERGENCIAS VERGENCIAS
NORMAL NORMAL
Objetiva ) Subjetiva

Adicion:

& /ViLBiomicroscopiea,: . -

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE HJSAGASUGA] NIT {890680025-1]

Transverzal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasug4, Cundinamarca
PBX: 8733000




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

Historia Clinica de Oftaimologia
ODI PSEUDOFACA )
e _ " VIIL TonometrfaZ.- -
Aolanath oD |14 mmdeHg
planatica o1 |14 mm de Hg
L AT reE IX. Fundoscopia-: ool
ODI D/E 0.3-0.3

p Diagnésticos _ e
Descripeidn Dx Principal

7961 PRESENCIA DE LENTES INTRAOCULARES Ppal[ ]y
H579 TRASTORNO DEL OJO Y SUS ANEXOS, NO ESPECIFICADO 7 Ppal (]
H526 OTROS TRASTORNOS DE LA REFRACCION

S SR Exidmenes R
39143L  CONSULTA ESPECIALIZADA ~OPTOMETRIA ' 71 S5 VALORACION

Profesional JMENEZ MANUEL FERNANDO

Registro Profesional = 79157475

Especialidad

“RESOLUCION 1995 DE 1999. ARTICULO 18. DE L.OS MEDIOS TECNICOS DE REGISTRO Y CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA.

Los prestadores

otros medios que recmplacen la firma y sello de las historias en medios fisicos, de forma que se cstablezca con exactitud quien realizé los registros, la hora
y fecha del registro.”

ENTE CON DIAGNOSTICOS DESCRITOS SE SOLICITA VALORACION POR OPTO

X.Conducta ~ = - LR
METRIA.

oA

- -

. . - Antecedentes

OFTALMOLOGIA * .

de servicios de salud deben permitir la identificacian del personal responsable de los datos consignados, mediante codigos, indicadores u

LICENCIADC A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [830680025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca
PBX: 8733000

T




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL FUSAGASUGA |
890680025 Fecha Actual : lunes, 16 diciembre 2019

‘ . Pagina i/1
CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL PUESTOS DE SALUD
N° Historfa Clinica: 39617606
DATOS PERSONALES i
Nombre Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacidn: 39617606 * Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento: 62/abril/ 1967 Edad Actual: 52 Anos \ 8 Meses \ 14 Dias Estado Civil: Soltero
Direccién: KR} NO 730 Teléfono: - 3213068443
Procedencia: FUSAGASUGA Ocupacién:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: 491 - CONVIDA EPSS 1 NIVEL FUSA-PASCA-TIBACUY CAPITADO  Nivel - Estrato: REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 49 {Fecha: 26/10/2017 12:11 p.m.) Folie Asociado: 43
Responsable: RODRIGO TARACUES Teléfono Resp: 3133454640
Parentesco Resp: N° Ingresa: - £380672  Fecha:  26/10/2017 12:01:42 p.m.
Acompafiante: Telefoné Acomp: ’
Finalidad Consulta: No_Aplica Causu Externa: Enfermedad_General
INFORMACION DEL PACIENTE
Religion: CRSITIANA Ocupacién: HOGAR Regquire atencién espiritual y/o emocional: NO
;Cua?; Paciente con discapacidad: NO {Cual?; Mujer o menor victima de maltrato: NO
Victima de violencia sexual: NO Tos con expectoracion mayor a 15 dias; NO Sintomatico de piel: NO
MOTIVO DE CONSULTA
NO VEO BIEN
ENFERMEDAD ACTUAL: )
PACIENTE CON FAQUECTOMIA 1ZQUIERDA HACE 6 MESES Y DERECHA HACE 2 MESES. REFIERE ALTERACION EN LENTE INTRAOCULAR
POR TRAUMA CRANEOENCEFALICO LEVE EN PERIODO POSTQUIRURGICO. FUE VALORADA DE MANERA PARTICULAR POR OPTOMETRIA
QUIEN INDICA VALORACION POR OFTALMOLOGIA POR LO QUE ACUDE. .
REVISION POR SISTEMA:
DIURESIS Y DEPOSICION NORMAL
ANTECEDENTES: .
PATOLOGICOS: CATARATAFAMRAC: ACETAMINOFEN ALERG: DIPIRONA QX: APENDICE, POMERY,
FAQUECTOMIAGINECOOBSTETRICOS: MENOPAUSIAFAMILIARES: TIA MATERNA Y ABUELA PATERNA CON CANCER
DE UTERO
) VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALIMENTARIO Y NUTRICIONAL
Condicion de desplazamiento: No desplazado Programa SAN: Ninguno
Conducta: Nuevo en el programa - Micronutrientes; Ninguno Complementacion: NO
Tipo de poblacion: Utbana Actividad fisica: Moderada Talla adulto mayor: No aplica
Educacion nutricional; SI
Tipo Detalle Fecha Reglstro .

SIGNOS VITALES: FC: 84 x min FR: 18xmin TEMP: 36,40 TA: 120/ 60 mmHg  PESQ 78,00 KG TALLA: 1.59 Mis

Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuaria: 1069712453
Especialidad MEDICINA GENERAL

\M%@HN Profesional VELASCO HENAO NATALIA

"LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [B9G680025-1]




I

P.Cintura 70,0000 P.Muiieca: 16,0000 IMC: 30,85

l@?}ﬁﬁ

EXAMEN FISICO
! Estado general [NORMAL IALERTA HIDRATADA AFEBRIL NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

f Cuello ¥ columna:NORMAL MOVIL NO DOLOROSO NO MASAS NO ADENOMEGALIAS

i Abdomen:{NORMAL BLANDO, NO DOLOROSO A LA PALPACION, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL,
! : NO MASAS NI VISCEROMEGALIAS

; Neurologico y mental {NORMAL SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO

‘ Craneo facial INORMAL INORMOCEFALA CONJUTNIVAS NORMOCROMICAS ESCLERAS ANICTERICAS MUCOS/
| - ORAL HUMEDA

* Cardiopulmonar y torax]NORMAL RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADO:!
: SIN AGREGADOS PULMONARES

! ExtremidadesNORMAL EUTROFICAS SIN EDEMAS PULSOS DISTALES SIMETRICOS DOLOR A LA PALPACION T
; [EPICONDILOS MEDIALES DE MIEMBROS SUPERIORES

! Genital réctal[NORMAL INO SE EXPLORA

L N

|r Picl y faneras:;NORMAL MUCOSA HUMEDA PIEL Y FANERAS SIN ALTERACION

SY PLAN:
NTE CON ALTERACION EN LENTE INTRAQCULAR IZQUIERDO, REQUIERE VALORACION POR OFTALMOLOGIA. SE DAN
REOCMENDACIONES ¥ SIGNOS DE ALARMA,

ORDENES MEDICAS:
S8/ VAL POR OFTALMOLOGIA

DIAGNOSTICOS

gE-IO

DIAGNOSTICOS PRINCIPAL © TIPO

l H259 i CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA

| v} | Presuntivo J

Nombre reporte : HCRPHistoBase

Usuario: 1069712453 -
Especialidad MEDICINA GENERAL

\m% Profesional VELASCO HENAO NATALIA

LICENCIADO A: {HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

Historia Clinica de Oftalmologia

N Historia Clinica 39617606 Folio: 50 3 Pagina 1/1
Fecha de Registro:  21/1 l'/2017 10:47 )

%= Nombre del Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificaciéon: 392617606

Genero: Fermenino Fecha Nacimiento: 02/04/1967 12:00:00 Edad: 52 Afios\ 8 Meses \ 14 Di Estado Civil:  Soltero

Teléfono: 3142661324 Direccién Residencia: KR1 NO 7301

Procedencia: FUSAGASUGA Ocupacibn: Religion:

Dame, Aﬁ[hc[ﬁn..: Entidad; 430- CdNV[DA II EVENTO - AMBULATORIO

Tipo Réglmen ContHbuuvo Nivel Estrate:  REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A
Dntoidel'[ﬂ;resogx Nombre del Acodiente: Teléf?no del Acudiente:

Direccién Acndiente: Ingreso: 1399874

Fecha de Ingreso:  21/11/2017 10:05:52 am. Causa Externa: Enfermedad_General Finalidad de Consulta: No_Aplica
: “%s o LMotivoDeLa Consulta y Enfermedad Actual

ELm R e s L Antecedentes Personales
Paté]égicos ANbTADOS
Quirirgicos

Oftalmicos Usa anteojos desde:

Familiares

DR T AR -III. Exdmen Externo - -
Hirschber: Simetrico '
Cover test: Ortoforico: X: ‘ E: ET:

(E)T: X) Pecc: 0,0000 cm
XT: T: )

Movimientos Oculares: EL PINRLA, DUCCIONES Y VERGENCIAS NORMALES -+
Anexos: :
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA lé)\ ,ﬁ
NIT: 890680025-1 |

Historia Clinica de Oftalmologia

Apaunucs 14 mm de Hg

- -IX. Fundoségpis™ 2

D/E 0.3-0. 4 OLD/E 0.3-0. 4
R L oEEEeT 0l 07X, Condudll h
O DILATACION OPTOMETRIA

= - Antecedentes

: Diagnésticos -~ :
Cédigo Descripcién - Dx Principal
Z961 PRESENCIA DE LENTES INTRACCULARES - ‘ Ppall‘

H579

% X

#

: ;T EEE R Procedimientos No Quirfirglcos. =
R TR R Pl [P -san i ) i I
169 CONSULTA MEDICINA ESPECIALIZADA CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR
OFTALMOLOGIA ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA

OFTALMOLOGIA BAJO DILATACION

Profesional JIMENEZ MANUEL FERNANDO
Registro Profesional 79157475
Especialidad OFTALMOLOGIA ® -

*RESOLUCION 1995 DE 1999. ARTICULO 18. DE LOS MEDIOS TECNICOS DE REGISTRO Y CONSERVACIGN DE LA HISTORIA CLINICA.
Los prestadores de servicios de salud deben permitir la identificacion del personal responsable de los datos consignados, mediante cddigos, indicadores u
otros medios que reemplacen la firma y sello de las historias en medios fisicos, de forma que se establezca con exactitud quien realizd los registros, la hora

y fecha del registro.”

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuigd, Cundinamarca
. PBX: 8733000 .

e




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

Historia Clinica de Oftalmologia
N° Historia Cliniea 39617606 . Folia: sl Pagina 1/1

Fecha de Registro:  28/1 172017 11:08

s eg > Nombre del Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS * Identificacién: 39617606

Eel?ero: “Femenino Fecha Nacimiento: 02/04/1967 12:00:00 Edad: 52 Afios\ 8 Meses\ 14 Di Estade Civil: Solters

Teléfono: 3142661324 Direccién Residencin: KR1 NO 7301

Procedencia: FUSAGASUGA ' Ocupacibn: - Religion:

Dﬁf'ffdgﬁﬁﬂaciﬁﬁ% Entidad: 480 - CONVIDA Il EVENTO - AMBULATORIO

Tlpo Réglmen Contributivo Nivel Estrato: REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A
1T o Teléfono del Acudiente:

Dlreccll.’m Acudleme ) ' ’ Ingreso: 1405127

Fecha de Ingreso:  28/11/2017 09:55:51 am. Cuusa Externa: Enf‘ennedad |_General Finalidad de Consulta: Deteccmn _Aleracion Agu

Patolégicos. ANOTADOS S
- Quirdrgicos

Oftilmicos Usa anteojos desde:

Familiares
EEL L i s ULExkmen Externo - - - : L
leschber' Slmetnco - \
Cover test; Ortoforico: X: E: o ET:
(E)T: X) Pce: 0,0000 cm
XT: T: )

Movimientos Oculares: EL MIDRIASIS FARMACOLOGICA
Anexos:
Exd en Pupilar

' iIV:Kgudeza Visual .-

PR . ;Vl R‘efracién_w' -

o . -m
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L[CENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA} NIT [890680025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca
PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

HORPITAL BAN RARASL
]

Historia Clinica de Oftalmologia

npmnau\;q - mm de H
| ol | e
R TR o IX. Fundoscopia = - .
OD: D/E 0.3-0.3 DMRE AEP 2/301:: D/E 0.3-0.3 DMRE AEP 2/8 _
S o : X.Conducta - °.
CONTROL EN 3 MESES

Antecedleri;té's B
Diagnésticos =

Dx Principal

Descripcion

Codigo
H3s3 DEGENERACION DE LA MACULA Y DEL POLO POSTERIOR DEL OJO Ppal[])
H526 OTROS TRASTORNOS DE LA REFRACCION Ppal[ T,
96! PRESENCIA DE LENTES INTRAOCULARES Ppal[];
I N ERL . Protedimientos No Quiriirgico e ]
169  CONSULTA MEDICINA ESPECIALIZADA CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR
ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA

OFTALMOLOGIA
CITA CONTROL 3 MESES

JIMENEZ MANUEL FERNANDO

Profesional
Registro Profesional 79157475
Especialidad OFTALMOLOGIA ' ¢ -

“RESOLUCION 1995 DE 1999, ARTICULO 18. DE LOS MEDIOS TECNICOS DE REGISTRO Y CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA.

r ka identificacién del personal responsable de los datos consignados, mediante cddigos, indicadores u
actitud quien realizé los registros, la hora

Y

Los prestadores de servicios de salud deben permiti
otros medios que reemplucen la firma y sello de las historias en medios fisicos, de forma que se establezca con ¢x

y fecha del registro.”

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT {890680025-1)

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca
PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N Ingreso: Fecha Ingreso: - No Documento
1413956 09/12/2017 19:57 39617606
Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad: Sexo:
Municipio: SAGASUG | Barrio 0 Vereda JURB SAN ANTONIO Direccion: |KR1 NO 7 301 142661324
' Telefono:
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Folio: 52 [Fecha Folio: j9/12/2017 08:21:33 p.m.
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 82 (Fecha: 09/12/20[1 08:21 p.m.)
Responsable: ELIZETH DIAZ - ) Teléfono Resp: 3175110044
Direccién Resp: ’ N°® Ingreso: 1413956  Fecha: 09/12/2017 07:57:57 p.m.

Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General

~'.> _INFORMACION DE PACIENTE
L Lo ':&; . . L v -t

Hemoclasificacion: E\Io Sabe Religio Ocupacion '

Empresa donde Trabaja:

Requiere Soporte Espiritual y/o emocional [No

El Paciente Presenta Alguna Discapacidad |[No I Cual: I
ZEEE o ix <o 7y st MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD AGTUAL - -
MotivoConsulta

" ME DUELE EL PECHO"

Enfermedad actual

PACIENTE DE 50 ANOS DE EDAD ACUDE TRAIDA POR LA HIJA POR CUADRO CLINICO DE 4 HORAS DE
EVOLUCION CONSISTENTE EN DOLOR PRECORDIAL OPRESIVO IRRADIADO A MMEBRO INFERIOR 1ZQUIERDO,
NIEGA DISNEA, NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIO, NO PATOLOGIAS DE BASE, NO ALERGIAS A MEDICAMENTOS.
TIMI BAJO RIESGOELECTROCARDIOGRAMA: BRADICARDIA SINUSAL, INVERSION DE ONDA TEN V1 Y V4, NO
ELEVACION DEL SEGMENTO ST.
s=i BT REVISION POR SISTEMAS - Do
NO REFIERE
Organos de los
sentidos
NO REFIERE NO REFIERE
Cabeza y Cuello _ Cardiorespiratorio
NO REFIERE NO REFIERE
Gastrointestinal | Genitourinario
NO REFIERE NO REFIERE
Osteomuscular Neuroldgico

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca - PBX: 8733000
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, _ ' HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA )\b‘ ﬁ/
NIT: 890680025-1 | |

HOSPITAL SAN RAFARL
7Y

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N Ingreso: ’ Fecha Ingreso: No Documento .

1413956 09/12/2017 19:57 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS '

Servicio: " URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil; | Soitaro
INacimiento: Edad: Sexo: .
Municipio: SAGASUG | Barric o Vereda URB SAN ANTONIO Direccion: |KR1NO 7 301 ‘3142661324

A Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Folio: 52 [Fecha Fotio: [p9/12/2017 08:21:33 p.m.

DATOS DEL INGRESO® | FCLIO-N° 52 (Fechi: 09/12/2017 08:21 p.m.)

Responsable: ELIZETH DIAZ ] Teléfono Resp: 3175110044

Direccién Resp: _ N~ Ingreso: 1413956 - Fecha: 09/12/2017 07:57:57 p.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causs Externa:Enfermedad_General

NO REFIERE No
. i Trauma
Piel y Faneras : ' ) : - No
Lesién por causa
externa

TIPO: | Médicos FECHA: | 13/07/2014 12:59:49 p.m. .
HERNIA DISCAL ESCOLIOSIS APLASTAMIENTO VERTEBRAL ALERGIA TRAMADOL CX POMERO
HERNIORRAFUA UMBILICAL APENDICECTMIA,FUM. 14/06/2014 CICLOS I!{REGULARES ,ETSNO , PLANIFICA SI

TIPO: | Médicos LFECHA: |ll/08/2016 02:07:50 p.m.

HERNIA DISCALES A NIVEL L5-51

TIPO: | Médicos FECHA: 02/09{2017 10:11:18 p.m. ' -
PATOLOGICO NEIGAALERGICO:NIEGAQUIRURGIO: APENDICECTOMIA HERNIA UMBILICAL POMEROY
CATARATA : ‘
TIPO: | Otros | FECHA: | 03/09/2017 02:29:25 a.m.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDCIECTOMIA + POMEROY + HERNIORRAFIA
UMBILICAL + FACO BILATERAL FARMACOLOGICOS: NIEGA ALERGICOS: NIEGA FAMILIARES: GLAUCOMA:
MADRE, CA CERVIX: ABUELA PATERNA , TIA MATERNA TOXICOS: CIGARRILLO OCASIONAL ACTUAL NO

TIPO: | Médicos IFECHA: [31/01/2019 08:12:56 a.m.

PATOLOGICOS: NIEGAFARMACOLOGICOS: NIEGAALERGICOS: TRAMADOLQUIRURGICOS: POMEROY,
HERNIORRAFIA UMBILICAL, CATARATAS, APENDICECOTMIAOCUPACION: HOGAR.

TIPO: | Alérgicos - | FECHA: | 27/03/2019 09:04:35 p.m.

TRAMADOL

TIPO: | Médicos FECHA: |27/03/2019 09:04:35 p.m-

NIEGA

TIPO: | Médicos _ FECHA: |28/08/2019 08:21:13 p.m.

PATOLOGICOS: NIEGA FARMACOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDICECTOMIA - POMEROY -
FAQUECTOMIA HOSPITALARIOS: NIEGA TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

| TIPO: | Alérgicos [FECHA: [28/08/2019 08:21:13 pm.

Nombre reporte : HCRPHistoBase -
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000
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m HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1
sl , 890
HOSPITAL SAN RAFARL )
PURAGASUGA .
HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS
N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento
1413956 09/12/2017 19:57 39617606
Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
INacimiento: Edad: . Sexo:
Municlpio: JFUSAGASUG | Barrio 0 Vereda URB SAN ANTONIO Direccion: (KR1NO 7 301 142661324
: A _ Telefono:
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Folio: 52 ‘ JFccha Folia: IU‘)/IZ/ZD[T 08:21:33 p.m.
DATOS DEL INGRESO - FOLIO N° 82 {Fecha: 09/12/2017 08:21 p.m.)
Responsable; ELIZETH DIAZ ’ Teléfono Resp: 3175110044 _
Direccién Resp: ’ : N*® Ingreso: 1413956  Fecha: 09/12/2017 07:57:57 p.m,
Finalidad Consuita: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General
TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA i
: =5 SEXAMENFiSico.. . L
‘ SIGNOS VITALES . _
Estado BUENO [ Sistolica | 135,0000 mmH | Diastélic 85,0000 mmH | Media | 101,6667
General ' - g a g
F. c.] 88,0000 | L*m lF. R.I 16,0000 IR*ml Temperatura | 36,00 |°C . Peso | 0,0000 | Kg | Talla ] 0,0000 [ Mt J
' 00
s02 | 950000 | o | mc ] o000 | Kem2
Apertura Ocular |Espontinea 'Rpta. Verbal Orientado Rpta. Motora IObedece
Glasgow 15,0000 .
NORMAL " |BUEN ESTADO GENERAL, AFEBRIL,.E STABLE
Estado General ’ .
' NORMAL SIN ALETRACIONES
Créneo Facial '
" Cuello y ' NORMAL NO ADNEOPATIAS CERVICALES
Columna
Cardiopulmonar NORMAL DOLOR A LA DIGITOPRESION EN REGION OPARAESTERNA BILATERAL,
y Torax MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN AGREADOS NO SOPLOS
NORMAL BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSC AL PALPACION NO SIP
Abdomen ‘
NORMAL SIN EDEMAS
Extremidades '
Neuroldgico y NORMAL SIN DEFCIIT NEUROLOGICO N O SIGNOS DE FOCALIZACION
Mental :
NORMAL NO SE EXPLORA
Genital Rectal
_ NORMAL SIN ALTERACIONES
Piel y Faneras ) :
IDIAGNOSTICO: R072  [DOLOR PRECORDIAL ]

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barriq San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA XoV /
NIT: 890680025-1 %

HOSPITAL BAN RAFAEL

FUSAGASUGA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento

1413956 09/12/2017 19:57 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS

[Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA .

Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad: [Sexo: .

Municipio: FUSAGASUG |Barrio o Vereda URB SAN ANTONIO Direccion: |KR1 NO 730 3142661324

A Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS :
Folio: 152 IFccha Folio: p9/12/2017 08:21:33 p.m.

DATOS DEL INGRESO FOLIO Ne 52 (Fecha: 09/12/2017 08:21 p.m.)

Responsable: ELIZETH DIAZ Teléfono Resp: 3175110044

Direccién Resp: N° Ingreso: 1413956 Fecha: 09/12/2017 07:57:57 p.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General

PACIENTE CON CUADRO CLIN]CO DE DOLOR PRECORD[AL SIN SINTOMAS VASOVAGALES NO ANTECEDNTES
DE IMPORTABNCIA, BAJO RIESGO CARDIOVASCULAR, ELECRTOCARDIOGRAMA SIN SIGNOS DE ISQUEMIA, SIN
EMBAERGO POR EDAD Y LOCALIZACIO SE INDICA TOMA DE TROPONINA, ANALGESIA, REVALROA, SE EXPLICA
A LA FAMILAIR CONDUCTA MEDICA. DOLOR PRECORDIALCOSTOCONDRITISPLAN: AMBUALTORIONVOSSN 0.9%
100CC HORADIPIRONA 2.54GR IV AHORAMORFINA 4MG IV AHORASS TRONINA, GLUCOSA, CREATINIASS EKG (
YAS)REVALROAR

~ Profesional LOPEZ PACHON DIANA MARCELA
Registre Medico: 1121871073
Especialidad MEDICINA GENERAL

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000
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2 . EVOLUCION DE URGENCIAS

, N° Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento
all - 1413956 09/12/2017 19:57 39617606
rse Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
HOSPITAL SAN RAFAEL
oﬂgusﬂgﬂ SUGA - i Wiili Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha 02/04/1967 52 Afos \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo: Femenina Estado Civil: Soltero
Nacimiento: ° Edad: .
Municipio: FUSAGASUGA Barrio o VeredaURB SAN ANTONIO Direccion: KR1 NO 7 301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N° 53 Fecha: 09/12/2017 23:03 . Pagina 1/2
Realizado por: DIANA MARCELA LOPEZ PACHON MEDICINA GENERAL TP: 1121871073
1 AR - Diagnésticos ey | ,
Cadigo Descripcion Dx Principal
RO73 OTROS DOLORES EN EL PECHO Ppal F]Fo
M940 SINDROME DE LA ARTICULACION CONDROCOSTAL [TIETZE] . Ppal L] Fo

Requiere Soporte Espiritual y/o Emociona}? Cuil

Informacmn Subjetiva del Paciente ) :
PACIENTE ALUDE MEJORIA DEL DOLOR A FEBRIL,E STABLE, NIEGA SINTOMAS VASOVAGALES, NO DOLOR PRECORDIAL

ACTUALMENTE AL REVALROARLA,
CH HG: 12. 39 H'[‘O 37, 9 PLAQ 316 000 LEUC 7.23 NEUTR 3 1 LINF: 3.4 CREAT: 1.05 TROPONI: MENOR DE 0 06 GLUCOSA: 91

“?‘ - Examen Fisico

CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS ESCLERAS ANICTERICAS, MUCOSAS HUMEDAS CUELLO MOV]L SIN
MASAS NI ADENOPATIAS. TORAX SIMETRICO, DOLOR A LA DIGITOPRESION EN REGION PARAESTERAL
BILATERAL, NORMOEXPANSIBLE, MURMULLQO VESICULAR CONSERVADO, SIN AGREGADOS. RUIDOS
CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, NO PALPO
MASAS NI VISCEROMEGALIAS. NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL. EXTREMIDADES » SIMETRICAS, SIN -
EDEMAS. LLENADO CAPILAR 2 SEGUNDOS, PULSOS DISTALES CONSERVADOS. ALERTA ORIENTADA EN
TRES ESFERAS. ADECUADA INTERACCION CON EL MEDIO. ISOCORIA NORMORREACTIVA. PARES
CRANEALES SIN ALTERACIONES. REFLEJOS OT. ++/++++ SIMETRICOS. SIN DEFICIT SENSITIVO NI MOTOR
APARENTE.,

TA=118 ; 74 mmHg TA media= 89 mmHg FC= §7 lat/min FR= 16 resp/min Temp= 36,0 °C

Peso= 00 Kg Talla= ,00 mis IMC= 96,00 Kg/m2 Spo2= 96,00 Glasgow= 15
00

Estado General: BUENO
Hallazgos Positivos:

,,,,, Analisis. y Plan de Manejo

PACIENTE CON CUADRO CL[NICO DE SINDROME DE ANSIEDAD - COSTOCONDRITIS, SE INDICA MANEJO MEDICO AMBULATORIO
ACTUALMENTE SIN DOLOR PRECORDIAL NO SINTOMAS VASOVAGALESM, SIGNOS VITALES DENTRO DE LA NORMALIDAD,
CONTROL MEDICO, SAIGNOS DE ALARMA PARA RECONSULTAR.

SALIDA
SIGNOS DE ALARMA
CONTROL 'POR MEDICINA INTERNA

T " Plan de Manejo - SR
Medicamen;o Dosis Via Frec Prior Observaciones Cant.
CITA POR MEDICINA INTERNA 1
AMBUALTORIO

LICENCIADO A: fHOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]




EVOLUCION DE URGEN(.ZIAS | x(} %

N° Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento
1413956 09/12/2017 19:57 39617606
“SAN RAFAFL Pacente:  INES RODRIGUEZ CARDENAS
UGA - 1 NIVEL Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
02/04/1967 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo: Femenino Estado Civil: Soltero
: . Edad: )
SAGASUGA Barrio o VeredaURB SAN ANTONIO Direccion: KR1 NO 7 301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N°® 53 Fecha: 09/12/2017 23:03 . ' Pagina 2/2
Realizado por; DIANA MARCELA LOPEZ PACHON MEDICINA GENERAL TP: 1121871073
Naproxeno x 250mg tableta. TOMAR UNA TABLETA CADA 8 HORAS 20
) POR DOLOR
Acetaminofen x 500 mg tableta. TOMAR DOS TABELTA CADA 6 HORAS 20
OPR DOLOR
Profesional LOPEZ PACHON DIANA MARCELA
Registro Medico: 1121871073
Especialidad MEDICINA GENERAL

-

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1)
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'EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL FUSAGASUGA /
890680025 _ . Fecha Actual  lunes, 16 diciembre 2019

Pagina 1/1
CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL PUESTOS DE SALUD
CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL PUESTOS DE SALUD
N* Historia Clinica: 39617606
DATOS PERSONALES . .
Noplbre Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS ' ldentificacion: 39617606 Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento: 02/abril/ 1967 Edad Actual: 52 Afos \ 8 Meses\ 14 Dias Estado Civil: Soltero
Direccidn: KRI NO 730 Teléfono: 3213068443
Procedencia: FUSAGASUGA Ocupacion:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: CONVIDA EPS. . Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: 491 - CONVIDA EPSS 1 NIVEL FUSA-PASCA-TIBACUY CAPITADO  Nivel - Estrato:  REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 54 {Fecha: 11/04/2018 11:49 a.m.)
Responsable: RODBRIGO TARAPUES Teléfono Resp: 3209790593
Parentesco Resp: ESPOSO N° Ingreso: 1510374  Fecha: [1/04/2018 10:51:28 a.m.
Acompaiiante: LISETH DIAZ Telelond Acomp: 3142661324
_ Finalidad Consulta: No_Aplica - Causa Externa: Enfermedad_Generat
IP;IFORMACION DEL PACIENTE
Religion: Ocupacion: Require atencion espiritual y/o emocional:
{Cua?: Paciente con discapacidad: NO Cual?: . Mujer o menor victima dre maltrato: NO
Victima de violencia sexual: NO Tos con expectoracion mayor a 15 dias: NO Sintomatico de piel: NO
MOTIVO DE CONSULTA
SE ME VENCIERCN LAS ORDENES
ENFERMEDAD ACTUAL:
PACIENTE DE 51 ANOS CON ANTECEDENTE DE FACO MAS LIO BILATERAL, FOTOCOAGULACION Oi APARENTEMENTE PCR
DEGENERACION MACULAR QUIEN HA PRESENTADO DETERIORO VISUAL PREDOMINIO IZQUIERDO, ACTUALMENTE REFIERE VISION
BORROSA IZQUIERDA, NO MIODESOPSIAS, NO FOTOPSIAS, NO AMAUROSIS NO RECORTES VISUALES NO DOLOR OCULAR
REVISION POR SISTEMA:
DIURESIS Y DEPOSICIONES SIN ALTERACIONES
ANTECEDENTES: ) '
- PATOLOGICOS: LUMBOPATIA CON COMPROMISO RADICULAR EN SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA Y CLINICA DE
DOLOR - FARMACOLOGICOS: NIEGA - QUIRURGICOS: APENDICECTOMIA, POMEROY VER EA - ALERGICOS: NIEGA-
TOXICOS: EXFUMADORA - TRAUMATICOS: NIEGA - GINECOOBSTETRICOS MENARQUIA: 13 ANOS, MENOPAUSIA: 49
ANOS, G3P3C0A0, CCV HACEN 25 ANOS, MAMOGRAFIA NO SE LA PUDO REALIZAR - FAMILIARES: CA DE CUELLO
UTERINO MADRE
. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALIMENTARIO Y NUTRICIONAL
Condicion de desplazamiento; No desplazado Programa SAN: Ninguno
Conducta: Control Micronutrlientcs: Ninguno Complementacién: SI
Tipo de poblacién: Urbana Actividad fisica: Ligera Talla adulto mayor: No aplica
Educacién nutricional: NO
Tipo Detalla Fecha Registro

Nombre reporte : HCRPHistoBase ' Usuario: 1069712453
Especialidad MEDICINA GENERAL

Profesional GONZALEZ PIULIDO PAULA FERNANDA

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [850680025-1]



SIGNOSVITALES: FC: 68xmin  FR: 21xmin TEMP: 3600 TA: 90/ 60 mmHg 100  KG  TALLA: 1.00 M ‘#

P.Cintura 1,0000 P.Muiieca: 1,0000 - IMC: 100 )

EXAMEN FISICO.
| Estado general [NORMAL BUENAS CONDICIONES GENERALES, ALERTA, ORIENTADO, AFEBRIL AL TACTO,
‘ HIDRATADO, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, HEMODINAMICAMENTE
ESTABLE
! Cuello y columna [NORMAL SIMETRICO MOVIL, NO MASAS, NO MEGALIAS
‘ Abdomen {NORMAL NO DISTENDIDO, RUIDOS INTESTINALES PRESENTES NORMALES EN FRECUENCIA E
-~ [INTENSIDAD, NO DOLOROSO A LA PALPACION, NO SIGNOS DE IRRITACION
. _ PERITONEAL. NO MASAS, NO MEGALIAS. PUNO PERCUSION NEGATIVA.
g Neurologi JNORMAL IORIENTADO EN LAS 3 ESFERAS, NOMINA, COMPRENDE, REPITE, SIN DEFICIT MOTOR
: eurologico y mental: SENSITIVO APARENTE
‘ Craneo facial]NORMAL PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS, CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS,
ESCLERAS ANICTERICAS, MOVIMIENTOS OCULARES CONSERVADOS, REFLEJO
FOTOMOTOR Y CONSENSUAL PRESENTES. NO ASIMETRIA FACIAL.- OROFARINGE:
: MUCOSA ORAL HUMEDA, NORMOCROMICA, NO CONGESTIVA, UVULA CENTRAL NO
= ESCURRIMIENTO POSTERIOR. AMIGDALAS EUTROFICAS GRADQO II, NO PLACAS NI
| : EXUDADOS. - OTOSCOPIA BILATERAL: MEMBRANA TIMPANICA INTEGRA, CAE SIN
! . LESIONES. NO OTORREA, NO OTORRAGIA. AGUDEZA VISUAL OD: 20/20. OI: CD A 50
: CMS CORRIGE A CD A 1MT CON GAFAS
Cardiopulmonar y torax ]NORMAL NORMOEXPANSIBLE, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLOS O REFORZAMIENTC
RUIDOS RESPIRATORIOS SIMETRICOS SIN AGREGADOS.
Extremidades ]NORMAL SIMETRICAS, EUTROFICAS, LLENADO CAPILAR DISTAL MENOR A 2 SEGUNDOS,
, IPULSOS DISTALES SIMETRICOS PRESENTES.
Genital rectal[NORMAL NO SE EXPLORA
Piel y fanerasNORMAL SIN AL TERACIONES
ANALISIS Y PLAN:

PACIENTE DE 51 AROS CON ANTECEDENTE DE FACO MAS LIO BILATERAL, FOTOCOAGULACION Ol APARENTEMENTE POR
DEGENERACION MACULAR QUIEN HA PRESENTADO DETERIORO VISUAL PREDOMINIC IZQUIERDO, ACTUALMENTE REFIERE VISION
BORROSA IZQUIERDA, NO MIODESOPSIAS, NO FOTOPSIAS, NO AMAUROSIS NO RECORTES VISUALES NO DOLOR OCULAR, AL EXAMEN
FISICO SIGNOS VITALES DENTRO DE LIMITES NORMALES,

AGUDEZA VISUAL OD: 20/20. Ol: CD A 50 CMS CORRIGE A CD A 1MT CON GAFAS, SE REMITE A VALORACION POR OPTOMETRIA Y
OFTALMOLOGIA. SE RENUEVA ORDEN DE ORTOPEDIA DADO ANTECEDENTE DE LUMBOPATIA CON COMPROMISO RADICULAR EN
SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA Y CLINICA DE DOLCR

WES MEDICAS:

DIAGNOSTICOS

CIE-10 . DIAGNOSTICOS PRINCIPAL TIPO
| =3| DEGENERACION DE LA MACULA Y DEL POLO POSTERIOR DELOJO! [ | Presuntivo |
| H269| CATARATA, NO ESPECIFICADA | o | Presuntivo ’ |
| M544| LUMBAGO CON CIATICA O Presuntivo : |
Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 1069712453

Especlalidad MEDICINA GENERAL
Profesional GONZALEZ PIULIDO PAULA FERNANDA

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT {890680025-1]




0e® : ‘
ﬂ | HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

MOSPFITAL BAN RAFARL
PUSARASURA

- Historia Clinica de Oftalmologia

N° Historia Clinica 39617606 Folio: 55 Pagina 1/1
Fecha de Registro:  27/06/2018 10:59

:'"”""'f' Nombre del Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606
Genero; B Femcnmo Fecha Nacimiento: 02/04/1967 12:00:00 Edad: 52 Afios \ 8 Meses\ 14 Di Estado Civil: Soltero .
Teléfono: 3142661324 Direccion Residencia;: KR1INO 7301

Procedencl:. FUSAGASUGA " Ocupacién: i , Religion:
i ' qéf+ Entidad: 480 - CONVIDA II EVENTO - AMBULATORIO
Contributivo Nivel Estrate: REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A

_ eﬂw sresgr- Nombre del Acudiente: . Teléfono del Acudiente:
Direccion Acndiente: - Ingreso: 1580868

- Fechn de Ingrese: 27/06/2018 09:50:38 a.m. Cansa Externa: Enfermedad_General Finalidad de Consulta: No_Aplica

nsulta y Enfermedac

EEve L o = 2 :
rhala vision de ojo izquierdo y dolor hace 14 meses en pop de lio oi hace 14 meses, tto no capsualtomia oi hace 10 meses
cx catarata a0 trauma craneal en pop inmediato de 110 on X h1pogllcemla X ayuno con fotopsna en pop

_Patolﬁlgi;'-o#s‘ ‘ T
Quirdrgicos 7
Oftilmicos Usa anteojos desde:
Familiares 3 ) ) B
> = 7 I Ex4men Externo. R
Hirschber: Simetrico
Cover test: Ortoforico: X: E: ET:
) (E)T: X) . Pec: 00000 cm
XT: T:
Movimientos Oculares: i
Anexos:
Exfimen Pupilar: o )
IV Agudeza Visual: - EE
Cerca:
Sc | OD 20725 Ol |cd 20 cm J
J
% VilQueratometria :

o]

. % HMLRefracion - .o

Subjetiva

Mli‘iiomicroscépica

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA} NIT [890680025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca
PBX: 8733000




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA Ao /{

. NIT: 890680025-1
Historia Clinica de Oftalmologia
. oD |15 mm de Hg
Aplanatica RIE mm de Hg

IX. Fundoscopla i

'despreridinﬁénto de retina ojd Vi'zrc';uié'rdok , lio a(;
' CefEnn Antecedentes;i
Diagnéstieds

Descripcitén

DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA CON RUPTURA

H330
i N Exédmenes -

39143E CONSULTA ESPECIALIZADA - OFTALMOLOGIA ST 1  RETINOLOGO PRIORITARIA i
Profesional ROMERO LARA ENRIQUE
Registro Profesional 79556125
Especialidad OFTALMOLOGIA

“RESOLUCION 1995 DE 1999. ARTICULO 18. DE L.OS MEDIOS TECNICOS DE REGISTRO Y CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA
Los prestadores de servicios de salud deben permitir la identificacién del personal responsable de los datos consignados, mediante codigos, indicadores n
otros medios que reemplacen la firma y sello de las historias en medios fisicos, de forma que se cstablezca con exactitud quien realizé Jos registros, Ia hora

y fecha del registro.”

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT {8906680025-1}

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca
PBX: 8733000




# HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
_masw NIT: 890680025-1

_ + HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL
N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Docurnentol
i 1589107 : 0770772018 09:09 ) 39617606
Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
Servicio: " CONSULTA MEDICINA ESPECIALIZADA ORTOPEDIA
Fecha 02/04/1967 ’52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo:| Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad: -

Municipio: [FUSAGASUGA [ Barrio o Vereda JURB SAN ANTONIO | Direccion: |[KR1NO 7301 | Telefono: |
Entidad: | ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS

FOLIO N° 56 Fecha: 07/07/2018 09:27 . Pagina 1/1
Realizado por: HECTOR MANUEL ORIUELA PEREZ ORTOPEDIA Y TRALIMATOLOGIA TP: 93126497

MOTIVO DE CONSULTA

DOLOR LUMBAR

ENFERMEDAD ACTUAL:

PACIENTE CON DOLOR LUMBAR ASOCIADO A DISCOPATIA CRONICA

REVISION POR SISTEMA:

ANOTADOS

ANTECEDENTES: ‘
ALERGICOS..NIEGA, FUR 16/12/16, G3P3V3, PLANIFICACION POMEROY, APENDICECTOMIA, HERNIORRAFIA

UMBILICAL, GASTRITIS, MIGRANA, OTROS NIEGA
Tipo Detalle Fecha Registro

SIGNOS VITALES: FC: 88 xmin FR: 20 xmin TEMP: 36,00 TA: 130/ wmHg 6 PESO: 0,00 KG TALLA: MTS SPO2: 00

EXAMEN FISICO

COLUMNA LUMBAR -
LASSEGIUE Y BRAGARD NEGATIVO :
MARCHA EN PUNTA Y TALONES NORMAL

2014- RMN COLUMNA LUM. DISCOPATIA L551 CON PROTUSION DEL DISCO Y ARTROSIS FACETARIA.
ANALISIS Y PLAN:
"PACIENTE CON LUMABALGIA CRONICA SECUNDARIA A ADISCOPATIA LUMBAR

ORDENES MEDICAS:
SE INDICA:
1- RMN COLUMNA LUMBOSACRA
DIAGNOSTICOS
CIE-10 DIAGNOSTICOS PRINCIPAL TIPO
Ms13| OTRAS DEGENERACIONES ESPECIFICADAS DE DISCO [wi Definiti
INTERVERTEBRAL chmtivo
. - / //./'-- /’_4///-’
(e
-
Profesional ORJUELA PEREZ HECTOR MANUEL Especialidad ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugé, Cundinamarca -
PBX: 8733000



HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA b
NIT: 890680025-1 | > &

nosPrTAL san Raras.

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N® Ingreso: Fecha Ingreso; ' No Documento;

1599444 18/07/2018 08:29 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS

cervicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 02/04/1967 2 Aflos \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil; | Soltero

Nacimiento: Edad: Sexo: ‘ .

Municipio: FUSAGASUG 1|Barrio o Vereda JJRB SAN ANTONIO Direcclon: |KR1NO 7 301 : 3142661324
A : ‘ ) Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS

[Folio: 57 IFecha Folio: ) [18/{)7/2018 09:16:08 a.m.

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 57 (Fecha: 18{0712018 49:16 a.m.)

Responsable: SIN DATOS - Teléfono Resp: . !

Direccién Resp: : N*Ingreso: 1599444 Fecha: 18/07/2018 08:29:52 a.m.

Finalidad Consulta: No_Aplica ' : Causa Externa:Enférmedad_General_

~ 7INFORMACION G

prs st s

AIUENE N

Religion |catolico

il

Heni;élaifﬁcacﬁn: Nd Sabe
Empresa donde Trabaja:

Requiere Soporte Espiritual y/o emocional |Nc
El Paciente Presenta Alguna Discapacidad {No l Cual: I

MotivoConsulta 7
tengo mucha diarrea . J

Enfermedad actual

paciente de 51 afios de eda dqiune cursa con cuadro clinico de diarera sin moco in snagre # 20 en las ultimas 12 hrs refeiere la
apciente asocaido a anseuas dolor en abdomen inferior inteidad 7/10 cuadro clinico de24 horas de evolucion
faE * TZREVISION PORSISTEMAS 3
. NO REFIERE
Organos de los
sentidos
NO REFIERE NO REFIERE
Cabeza y Cuello Cardiorespiratorio
NO REFIERE . NO REFIERE
Gastrointestinal Genitourinario
NO REFIERE NO REFIERE
Osteomuscular ‘ Neurologico
NO REFIERE No
’ Trauma

Nombre reporte ; HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugé, Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
, : NIT: 890680025-1

PR N
NOEMTAL SAN RAFARL

FUSAGASUGA ;

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS .

N° Ingreso: : Fecha Ingreso: ] ' . No Documento

1599444 : 18/07/2018 08:29 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA )

Fecha 02/04/1967 2 Afios \ B Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimidnto: Edad: Sexo:

Municipio: ) |:USAGASUG Barrio o Vereda JURB SAN ANTONIO Direccion: ([KR1NO 7 301 _ 3142661324

. Telefono:

Entidad; ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
[Folio: 57 Fj'ccha Folio: ] Ilﬁ/ﬁ?lZOlB 09:16:08 a.m.

DATOUS DEL INGRESO ' C FOLIO N° 57 {Fecha: 18/07/2018 09:16 a.m.)

Responsable: SIN DATOS - Teléfono Resp:

Direccién Resp: 7 B N° Ingreso: 1599444  Fecha: 18/07/2018 08:29:52 a.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General

Piel y Faneras No
Lesibn por causa

externa

TIPO: | Médicos 13/07/2014 12:59:49 p.m.

HERNIA DISCAL ESCOLIOSIS APLASTAMIENTO VERTEBRAL ALERGIA TRAMADOL CX POMEROY

HERNIORRAFUA UMBILICAL APENDICECTMIA FUM 14/06/2014 CICLOS IRREGULARES , ETS NO , PLANIFICA SI.

TIPO: | Médicos | FECHA: | 11/08/2016 02:07:50 p.m.
HERNIA DISCALES A NIVEL L5-§1
TIPO: | Médicos FECHA: |02/09/2017 10:11:18 p.m.

PATOLOGICO NEIGAALERGICO NIEGAQUIRURGIC:APENDICECTOMIA HERNIA UMBILICAL POMEROY
CATARATA

TIPO: | Otros FECHA: ]03/09/2017 02:29:25 a.m.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDCIECTOMIA + POMEROY + HERNIORRAFIA
UMBILICAL + FACO BILATERAL FARMACCLOGICOS: NIEGA ALERGICOS: NIEGA FAMILIARES: GLAUCOMA.
MADRE, CA CERVIX: ABUELA PATERNA |, TIA MATERNA TOXICOS: CIGARRILLO OCASIONAL ACTUAL NO

TIPO: | Médicos FECHA: l 31/01/2019 08:12:56 a.m.

PATOLOGICOS: NIEGAFARMACOLOGICOS: NIEGAALERGICOS: TRAMADOLQUIRURGICOS: POMEROY,
HERNIORRAFIA UMBILICAL, CATARATAS, APENDICECOTMIAOCUPACION: HOGAR.

TIPO: | Alérgicos FECHA: {27/03/2019 09:04:35 p.m.

TRAMADOL

TIPO: | Médicos FECHA: | 27/03/2019 09:04:35 p.m.

NIEGA '

TIPO: | Médicos . FECHA: |28/08/2019 08:21:13 p.m.

PATOLOGICOS: NIEGA FARMACOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDICECTOMIA - POMEROY -
FAQUECTOMIA HOSPITALARIOS: NIEGA TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

TIPO: | Alérgicos FECHA: |28/08/2019 08:21:13 p.m.

TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No, 22- 51 Barrio San Mateo, Fusagasugi, Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA N\QX }(
NIT: 8%0680025-1 _

HOSPTAL EAM RAFASL
FUBSAGASUOA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS -

N Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento
1599444 18/07/2018 08:29 39617606
Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS :
Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha 02/04/1967 52 Afos \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad: Sexo:
Municipio: -I:USAGASUG Barrio 0 Vereda (JRB SAN ANTONIO Direccion; {KR1 NO 7 301 3142661324
Telefono:
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Falio: 57 IFccha Folio: |t8/07/201 8 09:16:08 a.m.
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 57 (Fecha: 18/07/2018 09:16 a.m.)
Responsable: SIN DATOS Teléfone Résp:
Direccién Resp: N® Ingreso: 1599444  Fecha: -18/07/2018 08:29:52 a.m.
Finalidad Consulta: No Aplica Causa Externa:Enfermedad_General
: SIGNOS VITALES :
Estado BUENO I Sistolica | 120,0000 mmH | Diastélic 80,0000 mmH| Media | 93,3333
General g a g :
F.C. | 100,0000| L*m | F. R.I 20,0000 |R*m| Temperatura | 36,50 [°C Peso L0,0000 Kg | Talla I0.0000 | Mt I
00
so2 | 100,0000 | | mc | ooo00 | kem2
Apertura Ocular [Espontinca IRpta. Verbal lOrientado _ IRpta. Motora  |Obedece
Glasgow 0,0000
NORMAL
Estado General
NORMAL
Craneo Facial
Cuello y NORMAL
Columna
Cardiopulmonar NORMAL
y Torax 5ot
NORMAL ruidos intestinales aumtandos '
Abdomen
NORMAL
Extremidades
Neurolégico y NORMAL
Mentai
NORMAL
Genital Rectal
NORMAL
Piel y Faneras
DIAGNOSTICO: |AO9X IDIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO |
e Andlisis e interpretacion tie apoyo:diaghiisticos - - =
pac1ente de 5| aﬁos de edad quien cursa con cuadro clinico de gastroenteritis mfeccmsa en el mornento clinicamente estbale no sirs

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio S8an Mateo, Fusagasugé, Cundinamarca - PBX: 8733000
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ww
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA

NIT: 890680025-1

HOIP"ALIAI;M;AIL
FURAQASUGA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento

1599444 18/07/2018 08:29 39617606

Paciente: - INES RODRIGUEZ CARDENAS

[Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA .

Fecha 02/04/1967| - 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad Sexo: .

Municipio: SAGASUG |Barrio 0 Vereda {JJRB SAN ANTONIO Direccion: [KR1 NO 7 301 3142661324

A Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS

Folio: 57 IFecha Folio: [18!07.’2018 09:16:08 a.m.

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 57 (Fecha: 18/07/2018 09:16 a.m.)

Responsable: SIN DATOS Teléfono Resp:

Direccién Resp: ' N° logreso: 1599444 Fecha: 18/07/2018 08:29:52 a.m.

Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General

se dec1de ss na k hemogrma glucosa copro se inica manejo refeire cntneder y accptar

= Anéll,s@ PLan de Manejo:nicial

Profesional CASTRO SILVA ANDRES FELIPE
Registro Medico: 1136882213
Especialidad MEDICINA GENERAL

Nombre reparte ; HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrie San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000
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EVOLUCION DE URGENCIAS » pa)
N° Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento
ri iy 1599444 18/07/2018 08:29 39617606
HOSPITAL $4N RAFAEL ‘ Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
SE FUSAGASUGA - Ji MiVEL Servicio: URGENCIAS ADULTO - OBSERVACION
Fecha 02/04/1967 52 Afios \ B Meses \ 14 Dias Sexo: Femenino Estado Civil: Soltero
Nacimiento: Edad:
Municipio: FUSAGASUGA Barrio o VeredaURB SAN ANTONIO - Direccion: KR1NO 7301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N° 58 Fecha: 18/07/2018 13:40 . Pagina 1/2
) Reallzado por ALFONZO JOSE VINA ATUESTA- - MEDICINA GENERAL : TP: 1127608348
. L s Ll B R .
_ e " _ Diagnésticos A : S
Cédigo Descripcién Dx Principal
A0SX DIARREA Y GASTROENTERITIS DE-PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO Ppal E]FO
Requiere Soporte Espiritual y/o Emocional? " Cuil

Ihformacién Subjetiva &el Paclente ;

PACIENTE REFIERE..PERSISTENCIA DE DEPOSICIONES LIQUIDAS #10 DURANTE EL DIA SIN‘MOCO NI SANGRE ASOCIADO A
EPISODIOS EMET]COS DE CONTENIDO ALIMENTARIO #2, NIEGA PICOS FEBR]L['.S DIURESIS POSITIVA SIN ALTERACIONES

_ Examen Fisicy

PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL ALERTA, AFEBRIL ESCLERAS ANICTERICAS " CONJUNTIVAS
NORMOCORMICAS, MUCOSA ORAL SECA TORAX SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE, RUIDOS CARDIACOS
RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADOS SIN AGREGADOS ABDOMEN RUIDOS
INTESTINALES AUMENTADOQOS, BLANDO, DOLOROSO A LA PALPACION GENERALIZADA, NO SE PALPAN
MASAS, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL EXTREMIDADES SIMETRICAS, EUTROFICAS, SIN EDEMA,
ADECUADA PERFUSION DISTALNEUROLOGICO ALERTA, ORIENTADA EN LAS 3 ESFERAS, SIN DEFICIT MOTOR
O SENSITIVO APARNETE

TA= 120 ; 80 mmHg TA media= 93 mmHg FC= 88 lat/min FR= I8 resp/min- Temp= 36,5 °C

Peso= 00 Kg Talla= ,00 mts IMC= 95,00 Kg/m2 Spo2= 95,00 Glasgow= 15
00

Estado General: BUENO
Hallazgos Positivos:

* Analisis y Plan de Manejo

PARACLINICOS
18/07/18

CH HTO 43.2% HB 14.8 LEUCOS 6360 NEUTRO 4700 (74%) LINFO 1200 (18%) PLT 298000

CL 108 CREAT 1.25 BUN 20.50 K5 NA 134

COPROSCOPICO AMARILLO, LIQUIDO, SANGRE OCULTA POSITVA, PH 8, ALMIDONES ESCASOS, FLORA BACTERIANA MODERADA,

NO SE OBSERVAN PARASITOS

PACIENTE DE 51 ANOS DE EDAD QUIEN CURSA CON GASTROENTERITIS DE ETIOLOGIA VIRAL, DE ALTO GASTO. EN EL MOMENTO
“—LINICAMENTE ESTBALE, SIN SIGNQS DE RESPUESTA INFLAMATOR!A SISTEMICA, SIN SIGNOS DE BAJO GASTO, CON
ERSISTENCIA DE DEPOSICIONES LIQUIDAS E INTOLERANCIA A LA VIA ORAL, AL EXAMEN FISICO CON DOLOR ABDOMINAL
ENERALIZADO, RUIDOS INTESTINALES AUMENTADOS, SIN SINGOS DE IRRITACION PERITONEAL. PARACLINICOS CON
HEMOGRAMA SIN LEUCOCITOSIS NI NEUTROFILIA, SIN ALTERACION HIDROELECTROLITICAS, FUNCION RENAL CONSERVADA,
COPROSCOPICO SIN EVIDENCIA DE ESTRUCTURAS PARASITARIAS. SE CONSIDERA PACIENTE CURSA CON EDA DE ETIOLOGIA
VIRAL, SE DEJA EN OBSERVACION PARA HIDRATACION Y VIGILANCIA DE DOLOR Y CURVA TERMICA, SE DA ANALGESIA, SE
EXPLICA A PACIENTE QUIEN ENTIENDE Y ACEPTA.

DIAGNOSTICOS: .

1. GASTROENTERITIS DE ETIOLOGIA VIRAL
2. DESHIDRATACION EN CORRECION

LICENCIADOC A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]



2 EVOLUCION DE URGENCIAS

, N® Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento
r1 Y 1599444 1870772018 08:29 39617606
HOSPITA L5 N RAFAEL . Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
DE PUSAGASUGA - 1 MIVEL _ Servicio: URGENCIAS ADULTO - OBSERVACION
Fecha 02/04/1967 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo; Femenino Estado Civil: Soltero
Nacimiento: Edad:
Municipio: FUSAGASUGA Barrio o VeredaURB SAN ANTONIO Direccion: KR1NO 7301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENYIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N° 58 Fecha: 18/07/2018 13:40 Pagina 2/2
Realizado por: ALFONZO JOSE VINA ATUESTA MEDICINA GENERAL TP: 1127608348
Profesional VIRA ATUESTA ALFONZO JOSE
Registro Medico: 1127608348
Especialidad MEDICINA GENERAL .

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA]‘NIT [890680025-1)



[rry )
MOSFPITAL SAN RAFAEL

D& FUSAGARUGA - 1] NivEL

w”\/}fa

, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL FUSAGASUGA
A - '

890680025

HISTORIA CLINICA

Fecha Actual : lunes, 16

diciembre 201

NOTA MEDICA

N°® Historia Clinica:

DATOS PERSONALES : - :
Nombre Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS

" Fecha Nacimiento: 02/abril/1967 Edad Actual: 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias
Direccién: KRINO 730

Procedencia: FUSAGASUGA

EEDATOS DE AFILIACION ’ .
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Plan Beneflcios: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
DATOS DEL INGRESO FOLION® 59
Responsable: SIN DATOS
Direccién Resp; . "ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS

Finalidad Consulta:  No_Aplica
NOTAS MEDICAS: FORMULACION

FECHA APERTURA: 18/07/2018 05:03:47 p.m.

Profesional VINA ATUESTA ALFONZO JOSE
Registro Medico: | 127608348
Especialidad MEDICINA GENERAL

Nombré reporte : HCRPHistoBase )
LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE _FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]

Pagina 1/0

" Identificacién: 39617606 ' Sexo: Femenino

Estado Civil: Solterg

Teléfono: 3213068443
Ocupacién;

Régimen: ' Regimen_Simplificado -

Nivel - Estrato: REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A

(Fecha: 18/07/2018-05:04 p.m.)

Teléfono kesp: ’ o
N" Ingreso: 1599444 Fecha: 18/07/2018 08:29:52am.

Causa Externa: Enfermedad_General




I ! ' EVOLUCION DE URGENCIAS

N® Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento
r1 Y 1599444 18/07/2018 08:29 39617606
HDSPITA!."HI N RAFAEL k . Paciente: °~ INES RODRIGUEZ CARDENAS
DE FUSAGASUGA - 1i RIVEL .- . Servicio; URGENCIAS ADULTO - OBSERVACION
fecha 02/04/1967 %2 Afos \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo: Femenino 'Estado Civil: Soltero
Nacimiento: Edad:
Municipio: FUSAGASUGA Barrio o VeredaURB SAN ANTONIO Direccion:. KR1NO 7 301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS '
FOLION® 60 -~ Fecha: 19/07/2018 06:31 ' Pagina 1/2
Realizado por PEDRO LUIS LORA DE LA CRUZ MEDICINA GENERAL TP: 1140822148
e S gmisticos e S RN
Cédigo ’ Descripeién Dx Principal
A09X DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO Ppal _ Fo
Requiere Soporte Espiritual y/o Emocional? ‘ Cudl

PACIENTE EN BUEN ESTADO GENER.AL NORMOCEFALO PUPILAS ISOCORICAS NORMORREACT[VAS A LA
LUZ, ESCLERAS ANICTERICAS, TABIQUE NASAL CENTRAL, MUCOSA NASAL SIN SANGRADO, OTOSCOPIA
BILATERAL NORMAL, MUCOSA ORAL HUMEDA. CUELLO MOVIL, NO DOLOROSO A LA PALPACION, SIN
ADENOPATIAS NI  MASAS, TIROIDES SIN ALTERACIONES., SIN SOPLOS CAROTIDEOS. TORAX
NORMOEXPANSIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA. RUIDOS
CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLQGS, NI GALOPE. RUIDOS RESPIRATORIOS CON MURMURLLO VESICULAR
CONSERVADO, SIN AGREGADOS PULMONARES. ABDOMEN ‘NO DISTENDIDQ, RUIDOS INTESTINALES
PRESENTES, BLANDO, NO DOLOROSQ A LA PALPACION, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, NO SE
PALPAN MASAS NI MEGALIAS. EXTREMIDADES EUTROFICAS, SIN EDEMAS, PULSOS PERIFERICOS PRESENTES,
LLENADO CAPILAR MENOR DE 2 SEGUNDOS, REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS CONSERVADOS. CONSCIENTE,
ALERTA, ORIENTADO EN LAS 3 ESFERAS, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO. PIEL SIN ALTERACIONES EN LA,
COLORACION, SIN SIGNOS DE INFECCION LOCAL, NI LESIONES EVIDENTES.

TA=120 ; 710 mmHg TA media= 87 mmHg FC= 70 lat/min FR= 18 resp/min Temp= 37,0 °C

Peso= 00 Kg Talls= ,00 mts IMC= ,00 Kg/m2 Spo2= 0,000 Glasgow= 15
0 - .

Estado General: BUENO
Hallazgos Positivos:

:Plan: de Manejo.. - - : i
'Y SIN NEUTROFILIA NG ANEMIA NO TROMBOCITOPENIA, SODIO

LABS

POTASIO Y CLORO NORMALES CREATININA Y BUN PATRON PRERRNAL COPRO CONSITENCIA DIARREICA NO PARASITOS NO
BACTERIAS

PACIENTE EN EL MOMENTO SIN SIGNOS DE RESPUESTA SISTEMICA SIN VARIABLES DE SEPSIS, SIN SIGNOS DE INESTABILIDAD
HEMODINAMICA, SIN. VARIABLES DE SEPSIS SIN SIGNOS DE RESPUESTA SISTEMICA, SE CONSIDERA CURSA CON CUADRO
CLINICO DE GASTROENTERITIS VIRAL. REQUIERE MANEIO MEDICO AMBULATORIO, REHIDRATACION, MANEJO SINTOMATICO. SE
EXPLICA A PACIENTE QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR

Prior Observaciones Cant.

Medicamento is 'Via  Free

- Omeprazol x 20 mg capsula ) ‘ 20 MG VO CDA 12 HORAS 20
Butil bromuro x 10 mg tableta | TAB CADA 8 HORAS 9

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT {890680025-1] ) .



EVOLUCION DE URGENCIAS

, , N° Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento
a8 - ’ 1599444 18/07/2018 08:2% 39617606 .
HOSPITAL S5N RAFAEL Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
OE FUSAGASUGA - 11 NIVEL [Sarvicio: URGENCIAS ADULTO - OBSERVACION
Fecha 02/04/1967 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo: Femenino Estado Civil: Soltero
Nacimiento: Edad:
Municipio: FUSAGASUGA Barrio 0 VeredaURB SAN ANTONIO Direccion: KR1NO 7 301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N° 60 Fecha: 19/07/2018 06:31 Pagina 2/2
Realizado por: PEDRO LUIS LORA DE LA CRUZ MEDICINA GENERAL TP: 1140822148
Hidroxido Alum.+Mg+Simeticona. Frasco 1 CUCHARADA CADA'S HORAS 1
Indicaciones de Salida:. . - e

Recomendaciones Dicta Actividad Fisica
VOLVER A AURGENCIAS EN CASO DE FIEBRE, AUMENTQ DE DOLOR  NO CONSUMIR ALIMENTOS
ABDOMINAL , : ACIDOS CONDIMENTADOS O

PICANTES. NO SALSAS NO
EMBUTIDOS, NO LACTEOS NO
GRANOS, TOMAR .

ABUNDANTES LIQUIDOS
DURANTE EL DIA
. ‘ : Incapacidad Médica - : : x
Causa Externa Diagndstico Dias Inc. Inicio Finalizacién

Enfermedad_General  A09X DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO 3 19/07/2018 21/07/2018
: ORIGEN INFECCIOSO :

Motivo de la Incapacidad: Expedicion_Directa

|l

Profesional LORA PEDRO LUIS
Registro Medico: 1140822148
Especialidad MEDICINA GENERAL

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [820680025-1]




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL FUSAGASUGA
8%680025 7 Fecha Actual : lunes, 16 diciembre 2019

Pagina 1/1
CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL PUESTOS DE SALUD

N° Historia Clinica: =~ 39617606
DATOS PERSO]!ALES
Nombre Paclente: INES RODRIGUEZ CARDENAS " Identificacién: 39617606 Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento: (2/abril/ 1967 Edad Actqal: 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Estado Civil: Soltero
Direccién: KRI NO 730 . Teléfono: 3213068443
Procedencia: FUSAGASUGA ) Ocupacién:
DATOQS DE AFILIACION
Entidad: CONVIDA EPS. . Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: . 491 - CONVIDA EPSS | NIVEL FUSA-PASCA-TIBACUY CAPITADO  Nivel - Estrato: REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 61 ~ {Fecha: 31/10/2018 08:15 a.m.) Folio Asociadoe: 54
Responsable: RODRIGO TARAPUES Teléfono Resp: 3209790593
Parentesco Resp: ESPOSO ‘ N® Ingreso: 1696497 Fecha: 31/10/2018 07:46:59 a.m.
Acompadante: SIN ACOMPANANTE Telefond Acomp: 3012561694
Finalidad Consulta: “No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

INFORMACION DEL PACIENTE

Religion: : Ocupacion: Require atencidn espiritual y/o emocional: NO

iCua?: ' Paciente con discapacidad; NO (Cual?: : Mujer o menor victima de maltrato: NO

Victima de violencia sexual: NO Tos con expectoracion mayor a 15 dias: NO Sintomatico de piel: NO

MOTIVO DE CONSULTA

ME HICE UNA LESION EN LA PIERNA

ENFERMEDAD ACTUAL:

PACIENTE DE 51 ANOS CON CUADRC DE 20 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN HERIDA CORTOPUNZANTE Y POR APLASTAMIENTO

CON MOTO PARQUEADA DECIDE NO CONSULTAR POR URGENCIAS, REFIERE TOMO CEFALEXINA EN HOGAR NIEGA SECRECION,

REFIERE DOLOR LOCAL. CON CURACIONES EN CASA.
REVISION POR SISTEMA:

DIURESIS Y DEPOSICIONES SIN ALTERACIONES \
ANTECEDENTES:
- PATOLOGICOS: LUMBOPATIA CON COMPROMISO RADICULAR EN SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA Y CLINICA DE
DOLOR - FARMACOLOGICOS: NIEGA - QUIRURGICOS: APENDICECTOMIA, POMEROY VER EA - ALERGICOS: NIEGA-
TQXJCOS: EXFUMADORA - TRAUM/}TICOS: NIEGA - GINECOOBSTETRICOS: MENARQUIA: 13 ANOS, MENOPAUSIA: 49
ANOS, G3P3C0A0, CCV HACEN 25 ANOS, MAMOGRAFIA NO SE LA PUDO REALIZAR - FAMILIARES: CA DE CUELLO.
UTERINO MADRE s

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALIMENTARIO Y NUTRICIONAL

Condicion de desplazamiento: No desplazado Programa SAN: Ninguno

Conducta: Control Micronutrientes: Ninguno Complementacion: 5!

Tipo de poblacién: Urbana Actividad fisica: Ligera Talla adulto mayor: No aplica
Educacion nutricional: NO
Tipo Detalle Fecha Registro

Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 1069712453
Especialidad MEDICINA GENERAL

\“\‘h@‘ﬂw Profesional VELASCO HENAO NATALIA

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]



SIGNOBVITALES:  FC: 88xmin.  FR: 21xmin TEMP: 3600 TA 90/ 60 mmHg PESO 100 KG  TALLA: 1,00 M %

P.Cintura 1,0000 P.Muiieca: 1,0000 IMC 1,00 ’ I E J:

EXAMEN FISICO

| Estado generalNORMAL BUENAS CONDICIONES GENERALES, ALERTA, ORIENTADO, AFEBRIL AL TACTO,
‘ HIDRATADO, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, HEMODINAMICAMENTE
ESTABLE

Cuello y columna:NORMAL SIMETRICO MOVIL, NO MASAS, NO MEGALIAS

Abdomen:NORMAL INO DISTENDIDO, RUIDOS INTESTINALES PRESENTES NORMALES EN FRECUENCIA E
INTENSIDAD, NO DOLOROSO A LA PALPACION, NO SIGNOS DE [RR[TACION
PERITONEAL, NO MASAS, NO MEGALIAS. PUNO PERCUSION NEGATIVA.

Neurologi NORMAL ORIENTADO EN LAS 3 ESFERAS, NOMINA, COMPRENDE, REPITE, SIN DEFICIT MOTOR
eurologico y mental: SENSITIVO APARENTE

Craneo facial:NORMAL PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS, CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS,
ESCLERAS ANICTERICAS, MOVIMIENTOS OCULARES CONSERVADOS, REFLEIO
FOTOMOTOR Y CONSENSUAL PRESENTES. NO ASIMETRIA FACIAL.- OROFARINGE:
IMUCOSA ORAL HUMEDA, NORMOCROMICA, NO CONGESTIVA, UVULA CENTRAL NO
. ESCURRIMIENTO POSTERIOR. AMIGDALAS EUTROFICAS GRADOQ 11, NO PLACAS NI

! ' EXUDADOS. - OTOSCOPIA BILATERAL: MEMBRANA TIMPANICA INTEGRA, CAE SIN
LESIONES. NO OTORREA, NO OTORRAGIA. AGUDEZA VISUAL OD: 20/20. OI: CD A 50
ICMS CORRIGE A CD A IMT CON GAFAS 0

Cardiopulmonar y torax:[NORMAL INORMOEXPANSIBLE, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLOS O REFORZAMIENTC
RUIDOS RESPIRATORIOS SIMETRICOS SIN AGREGADOS.

Extremidades:NORMAL SIMETRICAS, EUTR()FICAS LLENADO CAPILAR DISTAL MENOR A 2 SEGUNDOS
PULSOS DISTALES SIMETRICOS PRESENTES.

Genital rectaNORMAL INO SE EXPLORA

Piel y faneras NORMAL , EN REGION ANTERIOR DE TOBILLO fZQUIERDO HERIDA DE 1*2CM CON COSTRA
HEMATICA CENTRAL BORDES LIMPIOS NO ERITEMA NO SECRECION L

¢

ANALISIS Y PLAN: _

PACIENTE DE 51 AROS CON CUADRO DE 20 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN HERIDA CORTOPUNZANTE Y POR APLASTAMIENTO
CON MOTO PARQUEADA DECIDE NO CONSULTAR POR URGENCIAS, REFIERE TOMO CEFALEXINA EN HOGAR, NIEGA SECRECION, REFIERE
DOLOR LOCAL, CON CURACIONES EN CASA. EN EL MOMENTO CLINCIAMENTE STABLE AFEBRIL HIDRATADA NQ SINGOS DE SIRS :
NORMOTENSA CON HERIDA DESCRITA SIN SIGNOS DE SOBREINFECCION SE INDICA CONTINUAR CURACION DE HERIDA HASTA LOGRAR
CIERRE DEL MISMO AL NO HABER ACUDIDO PARA UN CIERRE PRMARIO. SEDAN SIGNQS DE ALARMA

ORDENES MEDICAS:
DIAGNOSTICOS |
CIE-10 'DIAGNOSTICOS PRINCIPAL TIPO
| 910 | HERIDA DEL TOBILLO . ] | Presuntivo | -
| UUUIH CONTUSION DEL TOBILLO | O | Presuntivo |
| H330| DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA CON RUPTURA n | Presuntivo |
Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 1069712453

Especialidad MEDICINA GENERAL

\mm Profesional VELASCO HENAO NATALIA

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [B50680025-1}



| M545| LGMBAGO NO ESPECIFICADO | ] [ Présuntivo

Nombre reporte : HCRPHistoBase o Usuario: 1069712453
Especialidad MEDICINA GENERAL

\mw . Profesional VELASCO HENAO NATALIA

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]



HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA v
NIT: 890680025-1 : ’\'x %

HOSPITAL SAN RAFASL

FUBAGARUGA
HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS
N® Ingreso. Fecha Ingreso: No Documento
1770911 31/01/2019 07:33 39617606
Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha 02/04/1967 52 Afos \ B Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad: Sexo:
Municipio: SAGASUG | Barrio o Vereda JURB SAN ANTONIO Direccion: {KR1NO 7 301 3142661324,
. Telefono:
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Folio: 162 ]Fccha Folio: ]31/01/2019 08:12:56 a.m. ' -
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 62 (Fecha: 31/01/2019 08:12 a.m.)
Respensable: PACIENTE INGRESA SOLO Teléfono Resp:
Direccidn Resp: N® Ingreso: 1770911  Fecha: 31/01/201% 07:33:29 a.m.

Finalidad Consulta: No_Aplica ‘ Causa Externa:Enfermedad_Ceneral '

" INFORMACION DEPACIENTE S

...... T

Hemoclasificacion: A+ Religion [ Ocupa:ion r

Empresa donde Trabaja:

Requiere Soporte Espiritual y/o emocional {No

El Paciente Presenta Alguna Discapacidad |No l Cual: |

e —

=MOTIVO DE CONSULTA.Y ENFERMED/

MotivoConsulta

"ME DUELE LA ESPALDA"

Enfermedad actual

PACIENTE FEMENINA DE 51 ANOS SIN ANTECEDENTES PATOLGOICOS CONOCIDOS QUIEN INGRESA AL
SERVICIO DE URGENCIAS POR CUADRO CLINICO DE 10 HORAS DE EVOLUCION DE DOLOR EN REIGON DORSAL
1ZQUIERDA, REFIERE ESTABA RECOSTADA DURMIENDO Y AL DESPERTARSE HACE UN MOPVIMINTO Y
POSTERIOR DOLOR A DICHA MOVILIZACION. NO NASEUAS, NO EPISODS EMETICOS, NO DPEOSICONE
SIDARREICAS, NO PCIOS FEBRILES, NO TOS, NO SINTOMAS D DIFICULTAD REPSIARTORIOA. NO SE

AUTOMEDICA POR LO CUAL COSNULTA.
e T - REVISION PORSISTEMAS i &=

NO REFIERE
Organos de los
sentidos

NO REFIERE NO REFIERE

Cabeza y Cuello Cardiorespiratorio

NO REFIERE ) NO REFIERE

Gastrointestinal Genitourinario

1

NO REFIERE NO REFIERE

Osteomuscular Neurologico
' Nombre reporte : HCRPHistoBase

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca - PBX: 8733000

T T AR m 4 Fi it Al A P A AR R L a s A M AT AT fAA AR A S AR 4




wow
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA

NIT: 890680025-1
FURBAGABUGA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento

1770911 31/01/2019 07:33 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
[Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 02/04/1967 2 Afios \ B Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad: Sexo:

Municipio: FUSAGASUG | Barrio o Vereda URB SAN ANTONIO Direccion: [KR1NO 7 301 3142661324

A Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS

Folio: 62 |Fccha Folio: P 1/01/2019.08:12:56 a.m.,

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 62 (Fecha: 31/01/201908:12 a.m.)

Responsable: PACIENTE INGRESA SOLO Teléfono Resp:

Direccion Resp: N® Ingreso: 1770911  Fecha: 31/01/2019 07:33:29 a.m.
Finalidad Conaulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General

NO REFIERE No
Trauma
Piel y Faneras g No
Lesién por causa
externa

"% % ZANTECEDENTES .

TIPO: | Médicos ’ FECHA: | 13/07/2014 12:59:49 p.m.

HERNIA DISCAL ESCOLIOSIS APLASTAMIENTO VERTEBRAL ALERGIA TRAMADOL CX POMEROY
HERNIORRAFUA UMBILICAL APENDICECTMIA,FUM 14/06/2014 CICLOS IRREGULARES , ETS NO , PLANIFICA S]

TIPO: | Médicos | FECHA: | 11/08/2016 02:07:50 p.m.

HERNIA DISCALES A NIVEL L5-51

TIPO: | Médicos ' FECHA: |[02/09/2017 10:11:18 p.m.

PATOLOGICO NEIGAALERGICO:NIEGAQUIRURGIO: APENDICECTOMIA HERNIA UMBILICAL POMEROY
CATARATA

TIPO: | Otros [FECHA: |03/09/2017 02:29:25 a.m.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDCIECTOMIA + POMERQY + HERNIORRAFIA
UMBILICAL + FACO BILATERAL FARMACOLOGICOS: NIEGA ALERGICOS: NIEGA FAMILIARES: GLAUCOMA:
MADRE, CA CERVIX: ABUELA PATERNA , TIA MATERNA TOXICOS: CIGARRILLO OCASIONAL ACTUAL NO

TIPO: | Médicos ]FECHA: [31/01/2019 08:12:56 a.m.

PATOLOGICOS: NIEGAFARMACOLOGICOS: NIEGAALERGICOS: TRAMADOLQUIRURGICOS: POMEROY,
HERNIORRAFIA UMBILICAL, CATARATAS, APENDICECOTMIAOCUPACION: HOGAR.

TIPO: | Alérgicos | FECHA: [27/03/2019 09:04:35 p.m,
TRAMADOL

TIPO: | Médicos . ‘ FECHA.: ]27/03/2019 09:04:35 p.m.
NIEGA '

TIPO: | Médicos FECHA: l 28/08/2019 08:21:13 p.m.

PATOLOGICOS: NIEGA FARMACOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDICECTOMIA - POMEROY -
FAQUECTOMIA HOSPITALARIOS: NIEGA TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga Cundinamarca - PBX 8733000
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' HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA AL 72
NIT: 890680025-1 N Yy

e NA o e edaT
HOBPITAL SAM RAFARL
FUSASASUGA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento
- 11770911 31/01/2019 07:33 39617606
Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA )
Fecha : 02[04[1967| 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad: Sexo:
Municipio: [FUSAGASUG |[Barrio o Vereda JURB SAN ANTONIO Direccion: |KR1NO 7 301 3142661324
A Telefono:
Entidad: ENTIDAD PROMOTCRA DE SALUD FAMISANAR SAS
Folio: j62 ]Fccha Folio: |3|/01120|9 08:12:56 a.m.
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 62 {Fecha: 31/61/2019 08:12 a.m.)
Responsable: PACIENTE INGRESA SOLO ' Teléfono Resp: )
Direccién Resp: - . N®Ingreso: 1770911  Fecha: 31/01/2019 07:33:29 am.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General
TIPO: | Alérgicos FECHA: | 28/08/2019 08:21:13 p.m.
TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA '
e = EXAMENEBICG: &
- SIGNOS VITALES
Estado BUENO | Sistolica | 120,0000 ! mmH | Diastélic 70,0000 mmH| Media. | 86,6667
General g a g
F..C. I 72,0000 L*m]F. R. | 19,0000 IR*ml Temperatura | 37,00 |°C Peso I 0,0000 | Kg | Talla I0,0000 [ Mt [
00 :
50z, | 98,0000 | | m™c | o0000 | Kegm2 |
Apertura Ocular |Espontinea IRpta. Verbal |Orientado ' Rpta. Motora | Obedece !
Glasgov_v 15,0000
. NORMAL
Estado General
NORMAL 3 ' ..
Craneo Facial .
Cuelloy NORMAL
Columna k
Cardiopulmonar NORMAL TORAX SIMEITRICO, NORMOEXPANSIBLE, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS
y Torax SIN SOPLOS NI AGREGADOS PULMOANRES, DOLOR LEVE A LA PALPACION
EN REIGON DORSAL IZQUIERDA NO EQUIMOSIS, NO HEMAOTMAS, NO
ERITEMA, NO ENFISEMA.
NORMAL
Abdomen
NORMAL
Extremidades
Neuroldgico y NORMAL
Mental
NORMAL
Genital Rectal
NORMAL
Piel y Faneras

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
. _ NIT: 890680025-1

HOSPITAL SAN RAFARL

FUSAGASUGA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento

1770911 31/01/2019 07:33 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS

Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

fFecha 02]04[1967' 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad: Sexo:

Municipio: FUSAGASUG | Barrio o Vereda JJRB SAN ANTONIO Direccion: |KR1 NO 7 301 3142661324

A ) Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Folio: 62 1Fccha Folio: I3h‘0|f§019 08:12:56 a.m.

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 62 (Fecha: 31/01/201%9 08:12 a.m.)

Responsable: PACIENTE INGRESA SOLO ' Teléfuno Resp:

Direccién Resp: N” Ingrese: 1770911  Fecha: 31/01/2019 07:33:29 a.m,
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad General

DIAGNOSTICO: |MS49 DORSALGIA, NO ESPECIFICADA

PACIENTE FEMENINA DE 51 ANOS SIN ANTECEDENTES PATOLGOICOS CONOCIDOS QUIEN [NGRESA AL
SERVICIO DE URGENCIAS POR CUADRO CLINICO DE 10 HORAS DE EVOLUCION DE DOLOR EN REIGON DORSAL
IZQUIERDA, REFIERE ESTABA RECOSTADA DURMIENDO Y AL DESPERTARSE HACE UN MOPVIMINTO Y
POSTERIOR DOLOR A DICHA MOVILIZACION. NO NASEUAS, NO EPISODS EMETICOS, NO DPEOSICONE
SIDARREICAS, NO PCIOS FEBRILES, NO TOS, NO SINTOMAS D DIFICULTAD REPSIARTORIOA. NO SE
AUTOMEDICA POR LO CUAL COSNULTA. EN EL MOMENTO PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES,
ALERTA, ROEINTADA, HIDRATADA, AFEBRIL, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, AL EXAMNE FISICO
TORAX SIMEITRICO, NORMOEXPANSIBLE, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPL.OS NI AGREGADOQS
PULMOANRES, DOLOR LEVE A LA PALPACION EN REIGON DORSAL IZQUIERDA NO EQUIMOSIS, NO
HEMAOTMAS, NO ERITEMA, NO ENFISEMA. PAICNETE EN EL MOMENTO SIN SIRS, CLINICA Y
HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, ASINTOMATICO CARDIOVASCULAR, REPSIARTORIO, GASTROINTEINAL Y
NEUROLOGIOC QUIEN CURSA CON DORLSAGIA POR CONTRACTURA MUSCULAR QUIEN NO AMERITA MANEIO
MEIDOC INTRAHOSPITALRIO POR LO CUAL SE DA EGRESO CON RECOMENDAIOQOCNES Y SINGOS DE ALARMA
PARA RECONSULTAR, FORMULA MEDICA AMBUALTRIOA. SE DAN RECOMENDAIOCNES Y SINGOS DE AALRMA
APRA R.EOCNSULTAR R.EF[ERE ETNENDER Y ACEPTAR CONDCUTA.

= -Z-AnﬂnslﬁPLan de ManejoIni¢ial—

L G

EGRESOD]CLOFEANO 75 MG IM AHORADEXAMETASONA 4 MG IM AHORANAPORXENO 250 MG CADA 3 HORAS SI
DOLORDICLOFENACO 50 MG CADA 12 HORAS SI DOLORMETOCARBAMOL 750 MG CADA 12 HORAS POR 3 DIASSE
DAN REOCMENDAIOCNES NUTRICIONALES Y DE ESTILO DE VIDA, SE DAN REOCMENDIAOCNBES Y SINGOS DE
ALARMA PARA REOCNSULTAR AL SERIVICO DE URGENCIAS, FIEBRE MAYOR A 38.5 QUE NO CEDA CON
ACTEAMIFNOEN, VOMITO Y DIARREA MAS DE 6 EN DIA CON PRESENCIA DE MOCO O ANGRE, DOLOR
ABDOMINAL, DIFIUCLTAD PARA REPSIARAR, DOLOR EN EL-PECHO O DOLOR ABDOMINAL, ARDOR AL ORINAb
TOS CON FLEMAS VERDES O PINTAS DE SANGRE. REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR CONDCUTA,

.

Profeslonal LEYTON RINCON LINA ALEXANDRA
Registro Medico: 1032435167
Especialidad MEDICINA GENERAL

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL FUSAGASUGA . 'X\\ 3%(

890680025 : Facha Actusl : lunes, 16diclembra 20
' ) ' - Pagina 1/3
CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL PUESTOS DE SALUD .
CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL PUESTOS DE SALUD
N* Historia Clinica: 3961 ?606
DATOS PERSONALES . . : .
Nombre Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606 " Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento: 02/abril/1967 Edad Actual: 52 Afios \ § Meses \ 14 Dias Estado Civil: Soltero
Direccién: KRINO 730 Teléfano: 3213068443
Procedencia: FUSAGASUGA Ocupacién:
DATOS DE AFILIACION _ N .
Entidad: ' . Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: 491 - CONVIDA EPSS | NIVEL FUSA-PASCA-TIBACUY CAPITADO  Nivel - Estrate:  REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A
DATOS DEL INGRESO : FOLIO N° 63 (Fecha: 14/02/2019 09:52 a.m.)
Responsable: ] _ Telél'oﬁo Resp: .
Parentesco Resp: N N* Ingreso: - 1782691 Fecha: 14/02/2019 08:53:00 a.m.
Acompafiante: Telefond Acomp:
F—mmmd Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
IHMLMACION DEL PACIENTE
Religion: Ocupacion; AMA DE CADA Require atencion espiritual y/o emocional;
L{Cua?: Paciente con discapacidad: NO iCual?: Mujer o menor victima de maltrato: NO
Y de violencia sexual: NO Tos con expectoracion mayor a 15 dias: NO . Sintomatico de piel: NO
Ll WO DE CONSULTA
MC:"HE TENIDO DOLOR DE CABEZA™
ENFERMEDAD ACTUAL:
PACIENTE DE 51 ANOS, PACIENTE QUIEN REFIERE UN CUADRQ CLINICO DE 5 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CEFALEA FRONTAL,
NIEGA NAUSEAS O VOMITO, REFIERE PERDIDA DE LA VISION IZQUIERDA , SE ENCUENTRA EN PROCESO CON OFTALMOLOGIA PARA
CIRUGIA, CON DEMORA POR CUESTIONES DE SU EPS, REFIERE QUE CEFALEA NO SEDE CON ACETAMINOFEN, MOTIVO POR EL CUAL
CONSULTA
REVISION POR SISTEMA:
* CEFALEA FRONTAL
ANTECEDENTES: .
PATOLOGICOS: NIEGAALERGICOS:NIEGATRAUMATICOS:NIEGAQUIRURGICOS: APENDICECTOMIA, HERNIA
UMBILICAL, TUBECTOMIAGINECOLOGICOS: G3P3 MENARQUIA: 14 ANOS, MENARQUIA: 49 ANOS
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALIMENTARIO Y NUTRICIONAL
(—mxion de desplazamiento: No desplazado . Programa SAN: Ninguno
Conducta: Nuevo en el programa Micronutrientes: Ninguno Complementacion: NO
Tipo de poblacién: No aplica Actividad fisica: Ligera Talla adulto mayor: No aplica
~ Educacién nutricional: NO
L TJI‘ Detalie ) Fecha Registro

SIGNOS VITALES: FC: 78 xmin FR: 18 xmin TEMP: 3610 TA: 120/ 80 mmHg PESO 79,10 KG TALLA: 1,62 Mt

Nombre reporte : HCRPHistoBase ’ Usuario: 1069712453
Especialidad MEDICINA GENERAL

. - Profesional CADAVID MESA MIGDALIA MARCELA

LICENCIADO A; [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1] -




P.Cintura 97,0000 P.Muiieca: 18,0000 IMC: 30,14

.
H

EXAMEN FISICO

Estado generalNORMAL ' BUENAS CONDICIONES GENERALES AFEBRIL AL TACTO, SIN SIGNOS DE
. DIIFUCLTAD RESPIRATORIA
Cuello y columna:NORMAL MOVIL SIN ADENOPATIAS
Abdomen:NORMAL BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOR(OSO A LA PALAPCION PROFUNDA, NO SE PALPAN
MASAS NI MEGALIAS, SIN SINGOS DE IRRITACION PERITONEAL
Neurologico y mental{NORMAL SIN DIFICIT NEUROLOGICO, SIN FOCALIZACION

Craneo facialNORMAL INORMOCEFALQ, ESCLERAS ANICTERICAS CONJUNTIVAS ROSADAS, PUPILAS

ISOCORICAS
Cardiopulmonar y torax:NORMAL RSCSRS SIN SOPLO, MV CONSERADO SIN AGREGADOS

Extremidades:!NORMAL SIMETRICA, SIN EDEMAS, PULSOS PEDIOS PRESENTES, LLENADO CAPILAR DE 2
SEGUNDO

Genital rectal:NORMAL NO SE EVALUA

Piel y fanerasjNORMAL __ |SIN ALTERACIONES

ANALISIS Y PLAN:

PACIENTE CON EN SU SEXTA DECADA DE LA VIDA, QUIEN SE ENCUENTAR EN BUENAS CONDIONES GENERALES, CIFRAS TENSIONALES
EN RAGNO DE NORMALIDAD, QUIEN PRESENTA CEFALEA FRONTAL ESPORADICA, SIN MEJORIA CON ACETAMINOFEN, ADEMAS EN
PROCESO CON OFTALMOLCGIA POR DESPRENDIMIENTO DE RETINA, CONSIDERANDC CUADRO DE CEFALEA TENSIONAL DEBIDO AL .
DEFECTO VISUAL SE DA ORDEN DE ANALGESIA CON DICLOFENACO Y METOCLOPRAMIDA, SE LE INSISTE A LA PACIENTE QUE DEBE

CONSULTAR PRONTAMENTE CON QFTALMOLOGIA, SE LE EXPLICA A LA PACIENTE LA CONDUCTA ASEGUIR, DICE ENTENDER Y ACEPTA,

SE LE EXPALICAN SIGNOS DE ALARMA POR LOS QUE DEBA CONSULTAR POR URGENCIAS.

ORDENES MEDICAS:
DICLOFENACO 1 TABLETA CADA 8 HORAS POR 3 DIAS
METOCLOPRAMIDA 1 TABLETA CADA 8 HORAS POR 3 DIAS

. DIAGNOSTICOS
CIE-10 DIAGNOSTICOS - PRINCIPAL TIPO
| RSIX| CEFALEA | | Presuntivo
Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 1069712453

Especialidad MEDICINA GENERAL
Profesional CADAYVID MESA MIGDALIA MARCELA

LICENCIADO A: [HOSPTTAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT {890680025-1)
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL FUSAGASUGA

890680025 Fecha Actual : lunes, 16 diclembre 2019
) Pagina 1/1

\ HISTORIA CLINICA

ATENCION MEDICA PARA SENO
N° Historln Clinica: 39617606

DATOS PERSONALES )
Nombre Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606 Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento:  (2/abril/1967 Edad Actual: 52 Afios \ 8 Meses\ 14 Dias  Estado Civil:  Solero
Direccidn: KR1 NO 730 Teléfono: 3213068443
Procedencia: FUSAGASUGA Ocupacién:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: CONVIDA E.P.S. Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: CONVIDA EPSS { NIVEL FUSA-PASCA-TIBACUY Nivel - Estrato: REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA
: CAPITADO A
DATOS DEL INGRESO FOLIC N° 64 (Fecha: 14/02/201% 09:5% s.m.)
Responsable: Teléfono Resp:
Bireccién Resp: N® Ingreso: 1782697 Fecha: 14/02/2019 08:54:23 a.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General
Fecha la atencion: 14/02/2019 Mujero menor victima de maltrato: NGO Victima de violencia sexual: NO
12:00:00 a.m.

Indice riesgo (gail):
Consulta atencion medica para seno:
Primera vez en la vida: Control’ ] Seguimiento anual: 7]

Motivo consulta:
TAMIZAJE DE SENO

SINTOMAS
Dolor: NO Periodico:
Continuo: - . ' _ e
Secrecidn por el pezon: NO Sanguinolenta:
Secrecidn espontanea: NO Serosa:
Secrecién durante el autoexamen: NO  Purulenta:
Méncha el brassier: NO Lechosa:

Percepsion masas: NO

Pezon invertido: NO

ANTECEDENTES PERSONALES

Antecedentes de cancer: NO Cancer de ovario: NO Edad de primera menstruacuén: 14 ANOS
Cancer de seno: NO Canccer endometrio: NO Fecha de ultima mentruacién: 4%
Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 1065712453

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [8906800625-1]



Cancer de colon: NO Otros: NO Edad del primer embarazo: 18 ANOS

!

Numero de hijos: 3
Anticonceptivos: POMEROY

Tiempo de utilizacién: -

Histerectomia: NO Mamografia anterior: NO
Reemplazo hormonal: NO Ecografia anterior: NO
Realiza su autoexamen: NO : Premenopausia: NO

ANTECEDENTES FAMILIARES

Cdncer de seno
Madre: NO Abuela: NO Total familiares con ciancer de seno: NINGUNO

Tias: NO Hermanas: NO

EXAMEN FISICO

Inspeccion/tamario Color piel
Simetricos: NO " Medianos: NO : Sin signos patologicos: NO Localizacion: NO
Pequefios: NO Grandes: SI Cambio de color: NO

Pezones: PEZONES PEQUENOS, SIN CAMBIOS EN LA PIGMENTACION, EVERTIDOS, SIN SECRECION.
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALIMENTARIO Y NUTRICIONAL

Condicion de desplazamiento:No desplazado Programa SAM:Ninguno
tableCell8 ’
Ccmduc:ta:Nuevo enel € Micronutrientes:Ninguno
programa . .
Complementacién:[_| Tipo de poblacion:No aplica Actividad fisica:Ligero
Talla adulto mayor:Ninguno Actividad fisica:[ ] '
PALPACION
Masas

Localizacion por cuadrantes: NO
Tamafio en centimetros: NO
Formas y conotornos: NO

Consistencia: NO

Sensibilidad: NO Movil o fija:
SISTEMA LINFATICO
Lechosa: NO Sin signos patologicos: NO
Sanguinolenta: NO Cambio de color: NO
Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario:; 1069712453

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-11



Observaciones: TAMIZAJE NORMAL, NO SE PALPAN MASAS, NI QUISTES, NO SECRECION.

~ IMPRESION DIAGNOSTICA

Solicitud de apoyo DX
Mamografia tamizaje: NO BACAF: NO
- Mamografia diagnostica: NO Otros:

Ecografia: NO
RESULTADO

Control;
Mamografia:
Ecografia;

~ Nombre reporte : HCRPHistoBase
LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1)

Fecha:

R

Usuario: 1069712453



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAI_..SAN RAFAEL FUSAGASUGA

890680025

Feéha Actual : lunes, 16 diciembre 2019

Pagina 1/1

CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL PUESTOS DE SALUD

CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL PUESTOS DE SALUD

N* Historia Clinica:
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente!

39617606

INES RODRIGUEZ CARDENAS

Fecha Nacimiento; 02/abril/ 1967 Edad Actual: 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias
Direecién; KRINO 730

Procedencia: FUSAGASUGA

DATOS DE AFILFACION

Entidad:

Plan Beneficios:

RATOS DEL INGRESO

Responsable:
Parentesco Resp:
Acompadiante:

Finalidad Consulta:

491 - CONVIDA EPSS | NIVEL FUSA-PASCA-TIBACUY CAPITADO
FOLIO N° 65

No_Aplica

INFORMACION DEL PACIENTE

Religion:
{Cua?:

Victima de violencia sexual: NC

Ocupacion: AMA DE CASA

Paciente con discapacidad: NO {Cual?:

Tos con expectoracién mayor a 15 dias: NO

Identificacidn: 39617606 Sexo: Femenino
Estado Civil: Soltero

Teléfono: 3213068443

Ocupacién:

Régimen: . Regimen_Simplificado

Nivel - Estrato:  REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A
(Fecha: #8/03/2019 08:56 a.m.) Folio Asociado: 63
Teléfono Resp:
N‘; Ingreso: 1803041 Fecha: 08/03/2019 08:306:59 am.
Telefond Acomp:

Causa Externa: Enfermedad_General =

Require atencion espiritual y/o emocional: NO
Mujer o menor victima de maitrato: NO
Sintomatico de piel: NO

MOTIVO DE CONSULTA

SIGO CON EL BROTE

ENFERMEDAD ACTUAL:
PACIENTE DE 51 ANOS QUIEN REFEIRE CUADRO DE RASH PAPULAS EN MMII PRURIGINOGSO NO MEJORA CON LORATADINA NI

BETAMETASONA,

REVISICN POR SISTEMA:

CEFALEA FRONTAL
ANTECEDENTES:

PATOLOGICOS: NIEGAALERGICOS:NIEGATRAUMATICOS:NIEGAQUIRURGICOS: APENDICECTOMIA, HERNIA
UMBILICAL, TUBECTOMIAGINECOLOGICOS: G3P3 MENARQUIA: 14 ANOS, MENARQUIA: 49 ANOS

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALIMENTARIO Y NUTRICIONAL

Condlcmn de desplazamiento: No desplazado
Conducta: Nuevo en el programa

Tipo de poblacién: No aplica

Micronutrientes: Ninguno

Educacién nutricional: NO

Tipo

BIGNOS VITALES:

Nombre reporte : HCRPHistoBase

\ﬂh\i\bhn"'\u-o

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1)

Actividad fisica: Ligera

Profesional

Programa SAN: Ninguno

Complcfnentacién: NO
Talla adulto mayor: No aplica

Detalle Fecha Registro
FC: 76 x min FR: 16 xmin TEMP: 3640 TA: 120/ &0 mmHg PESO 79,10 KG TALLA: 162 Mis
P.Cintura 97,0000 P.Muiieca: 18,0000 IMC: 30,14

Usuario: 1069712453

Especialidad MEDICINA GENERAL

VELASCO HENAO NATALIA



EXAMEN FISICO

5

i Estado general:INORMAL

IBUENAS CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL AL TACTO, SIN SIGNOS DE
IDIDIFUCLTAD RESPIRATORIA

Cuello y columna:NORMAL

MOVIL SIN ADENOPATIAS

Abdomen:NORMAL

[BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALAPCION PROFUNDA, NO SE PALPAN
MASAS NI MEGALIAS, SIN SINGOS DE IRRITACION PERITONEAL

Neurologico y mental: NORMAL

- [SIN DIFICIT NEUROLOGICO, SIN FOCALIZACION

Craneo faciaiNORMAL

INORMOCEFALO, ESCLERAS ANICTERICAS CONJUNTIVAS ROSADAS, PUPILAS
ISOCORICAS

| Cardiopulmonar y torax:NORMAL

RSCSRS SIN SOPLO, MV CONSERADO SIN AGREGADOS

Extremidades:NORMAL

SIMETRICA, SIN EDEMAS, PULSOS PEDIOS PRESENTES, LLENADO CAPILAR DE 2
SEGUNDO

Genital rectal:]NORMAL

INO SE EVALUA

Piel y faneras;NORMAL

PLACAS ERITEMATQOSAS EN GLUTEOQS Y MUSLOS DE GRAN TAMANO BORDES NO.
DEFINIDOS, PAPULAS ERITEMATOSAS EN ZONA DE TOBILLOS.

ANALISIS Y PLAN:

ETASONA. EN EL MOMENTOQ CLINCIAMETNE ESTABGLE AFEBRIL HIDRATADA NORMOTENS CON LESIONES DESCRITAS SE \

ﬁTE DE 51 ANOS QUIEN REFEIRE CUADRQ DE RASH PAPULAS EN MMII PRURIGINOSO NO MEJORA CON LORATADINA Ni

ERA PACINTE CON CUADRO DE URTICARIA ALERGICA SE INDICA ANTIHISTAMINICO INTRAMUSCULAR ASOCIADO A CORTICOIDE.
VALROACION POR DERMATOLOGIA. SE DAN RECOMENDACIONES DE HIGIENE CUIDADO SIGNOS DE ALARMA

ORDENES MEDICAS:

DIAGNOSTICOS

} CIE-10 DIAGNOSTICOS PRINCIPAL TIPO

~

|- L509| URTICARIA, NO ESPECIFICADA

I | Presuntivo

Nombre reporte : HCRPHistoBase

\ﬂhk\‘hc‘l'\uw

Usuario: 1069712453
Especialidad MEDICINA GENERAL

Profesional VELASCO HENAO NATALIA e

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680075-1]
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Cdrie e
HOSPITAL SAN RAFAEL
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HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA

NIT: 8906800251

N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento

1822107 27/03/2019 19:55 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS

Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 02/04/1967 2 Afios \ B Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
INacimiento: Edad: Sexo:

Municipio: EUSAGASUG Barrio 0 Vereda JURB SAN ANTONIO Direccion: |KR1NO 7 301 3142661324

‘ [Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Folio: l66 [Fccha Folio; }27/03!20!9 09:04:35 p.m. -
DATOS DEL INGRESO FOLI10O N° 66 (Fecha: 27/03/2019 09:04 p.m.)
Responsable: LISETH DIAZ Teléfono Resp: 3142661324
Direccién Resp: N* Ingreso: 1822107  Fecha: 27/03/2019 07:55:53 p.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General

R . INFORMACION DE PACIENTE .., )
Hemoclasificacién: |No Sabe | Religion I - ]()cupacion

Empresa donde Trabaja:

Requiere Soporte Espiritual y/o emocional |No

El Paciente Presenta Alguna Discapacidad [No l Cual: l

gyt . MOTIVO DE CONBULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL S
MotiveConsulta

"TENGO UNA ALERGIA"

| Enfermedad actual

PACIENTE FEMENINA DE 51 ANOS DE EDAD CON CUADR
EN PRURITO, REFIERE TRATAMIENTO TOPICO CON HIDR

SINTOMATOLOGIA.

SIN EMBARGO COMENTA QUE NO HA PRESENTADO MEJORIA, NIEGA PICOS FEBRILES, NIEGA OTRA

O CLINICO DE SEIS DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE
OCORTISONA Y BETAMETASONA, ANTIHISTAMINICO, ™

T

:R

=

VISION POR SISTEMAS -~

NO REFIERE

Organos de los
sentidos

NO REFIERE NO REFIERE
Cabeza y Cuello Cardiorespiratorio

NO REFIERE NO REFIERE
Gastrointestinal Genitourinario

NO REFIERE NO REFIERE

Osteomuscular Neurolégico

Nombre reporte : HCRPHistoBase

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugi, Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA B/ )
NIT: 890680025-1 9(0 29

HOSPITAL SAN RAPARL
T FURAGASUSA
HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS
N® Ingreso: ‘ Fecha Ingreso: No Documento
1822107 27/03/2019 19:55 39617606
Paciente; INES RODRIGUEZ CARDENAS
Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA :
Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meases \ 14 Dias Femenino Estado Clvil: | Soltero
Nacimiento: Edad: Sexo: .
Municipio: [FUSAGASUG | Barric o Vereda RJIRB SAN ANTONIO Direcclon: |KR1 NO 7 301 3142661324
A Telefono:
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Folio: 66 JFccha Folio: [7/03/2019 09:04:35 p.m.
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 66 (Fecha: 27/03/2019 09:04 p.m.)
- Responsable: LISETH DIAZ Teléfone Resp: 3142661324
Direccién Resp: * N°Ingreso: 1822107 Fecha: 27/03/2019 07:55:}3 p.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica ' Causa Externa:Enfermedad_General
NO REFIERE No
Trauma
Piel y Faneras No N

Lesitn por causa
externa

ANTECEDENTES: © i
- L s e R

TIPO: | Médicos FECHA: | 13/07/2014 12:59:49 p.m.

HERNIA DISCAL ESCOLIOSIS APLASTAMIENTO VERTEBRAL ALERGIA TRAMADOL CX POMEROY
[ HERNIORRAFUA UMBILICAL APENDICECTMIA,FUM 14/06/2014 CICLOS IRREGULARES, ETS NO , PLANIFICA 81 | +~

TIPO: | Médicos ) FECHA: | 11/08/2016 02:07:50 p.m.
HERNIA DISCALES A NIVEL L35-S1

TIPO: | Médicos FECHA: | 02/09/2017 10:11:18 p.m.

PATOLOGICO NEIGAALERGICO:NIEGAQUIRURGIO:APENDICECTOMIA HERNIA UMBILICAL POMEROY
CATARATA

TIPQ: | Otros FECHHA: | 03/09/2017 02:29:25 am.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDCIECTOMIA + POMEROY + HERNIORRAFIA
UMBILICAL + FACO BILATERAL FARMACOLOGICOS: NIEGA ALERGICOS: NIEGA FAMILIARES: GLAUCOMA:
MADRE, CA CERVIX: ABUELA PATERNA , TIA MATERNA TOXICOS: CIGARRILLO OCASIONAL ACTUAL NO

TIPO: | Médicos FECHA: {31/01/2019 08:12:56 a.m. o .
PATOLOGICOS: NIEGAFARMACOLOGICOS: NIEGAALERGICOS: TRAMADOLQUIRURGICOS: POMEROY,
HERNIORRAFIA UMBILICAL, CATARATAS, APENDICECOTMIAOCUPACION: HOGAR.

TIPO: | Alérgicos FECHA: |27/03/2019 09:04:35 p.m.

TRAMADOL

TIPO: | Médicos | FECHA: [27/03/2019 09:04:35 p.m.
NIEGA

TIPO: | Médicos | FECHA: | 28/08/2019 08:21:13 p.m.

PATOLOGICOS: NIEGA FARMACOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDICECTOMIA - POMEROY -
FAQUECTOMIA HOSPITALARIOS: NIEGA TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

TIPO: | Alérgicos | FECHA: l 28/08/2019 08:21:13 p.m.
TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

Nombre reporte ; HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

HOSPMITAL SAM RAFAEL
FUSABASUGA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

Ne Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento
1822107 : T 27/03/2019-19:55 39617606
Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS ‘
Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
[INacimiento: Edad: : Sexo: :
Municipio: [FUSAGASUG | Barrio o Vereda [URB SAN ANTONIO Direccion: ([KR1 NO 7 301 3142661324
A Telefono: | -
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Folio: 66 IFccha Folio: |27f03/2m9 09:04:35 p.m.
DATOS DEL INGRESO \ EOLIO N° 66 {Fecha: 27/03/2019 09:04 p.m.)
Responsable: LISETH DIAZ : Teléfono Resp: 3142661324
Direccién Resp: ’ N° Ingreso: 1822107  Fecha: 27/03/2019 07:55:53 p.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad General
SIGNOS VITALES
Estado BUENO I Sistolica | 155,0000 mmH | Diastédlic 75,0000 mmH | Media I 0,0000
General - : g a g ‘
F. C.I 69,0000 | L*m ]F. R.I 16,0000 lR*ml Temperatura | 36,00 [°C Peso | 0,0000 | Kg | Talla Io,oooo] Mt
00 '
so2 | 980000 | 1 mc [ ooo00 | Kegm2
Apertura Ocular |Espontinea |Rpt.a. Verbal |Orientado |Rpta. Motora IObedcce
Glasgow 15,0000
NORMAL ADECUADQ ESTADO GENERAL, CONCIENTE, ALERTA, ORIENTADA, SIN
Estado General SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA.
. ] NORMAL NORMOCEFALA, CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS, ESCLERAS
Craneo Facial ANICTERICAS, MUCOSA ORAL HUMEDA, CUELLO MOVIL NO MASAS.
Cuello y NORMAL
Columna
Cardiopulmonar NORMAL SIMETRICO; NORMOEXPANDIBLE, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN
y Torax SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS SIN SOBREAGREGADOS.
NORMAL RUIDOS HIDROAEREOS PRESENTES, ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO
Abdomen DOLOROSO A LA PALPACION SUPERFICIAL NIPROFUNDA.
' NORMAL MOVILES, NO EDEMAS, PULSOS PRESENTES.
Extremidades
Neurolégico y NORMAL GLASGOW 15/15, NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO.
Mental
NORMAL NO VALORADOQO.
Genital Rectal :
) NORMAL SE OBSERVA A NIVEL DE MIEMBROS INFERIORES Y GLUTEOS, LESIONES
Piel y Faneras URTICARIFORMES QUE CEDEN A LA DIGITOPRESION.
[DIAGNOSTICO: |L500  JURTICARIA ALERGICA | |
| TEe ae. o CooAnalisis Gintetpretacion de apoyo diagnestior

. Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio 8an Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA

o

K

_ NIT: 890680025-1
NOBPITAL SA RAFARL
. S FURABABUGA
HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS :
N° Ingreso: ’ Fecha Ingreso: No Documento
1822107 27/03/2019 19:55 - 39617606
Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha 02[04[1967' 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
INacimiento: Edad:] . [Sexo:
Municipio: SAGASUG | Barrio o Vereda {JRB SAN ANTONIO Direccion: |KRLNO 7 301 3142661324
A Tefefono:
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
[Folio: 66 IFccha Folio: ]27!03/2019 09:04:35 p.m.
DATOS DEL INGRESO ‘ : FOLIO N° 66 {Fecha: 27/03/2019 09:04 p.m.)
Responsable: LISETH DIAZ Teléfono Reap: 3142661324
Direcciém Resp: N* Ingreso: 1822107 Fecha: 27/03/2019 07:55:53 p.m.

Finalidad Consnlta: No_Aplica

Causa Externa:Enfermedad_General

: : ; h > o b FET T Y S b
PACIENTE FEMENINA DE 51 ANOS DE EDAD CON CUADRO CLINICO DE SE!S DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE
EN PRURITO, REFIERE TRATAMIENTO TOPICO CON HIDROCORTISONA Y BETAMETASONA, ANTIHISTAMINICO,
SIN EMBARGO COMENTA QUE NO HA PRESENTADO MEJORIA, NIEGA PICOS FEBRILES, NIEGA OTRA
SINTOMATOLOGIA. AL EXAMEN FISICO, SE OBSERVA A NIVEL DE MIEMBROS INFERIORES Y GLUTEOS,
LESIONES URTICARIFORMES QUE CEDEN A LA DIGITOPRESION. PACIENTE CON CUADRO CLINICO DESCRITO, SE | -+~
INGRESA PARA MANEJO ANATIHISTAMINICO INTRAMUSCULAR, MANEJO CON CORTICOIDE SISTEMICO. SE
SOLICITA HEMOGRAMA.

Yesid Bugndra.

Profesional BUENDIA ABRIL YESID MAURICIO
Registro Medico: 1049614642
Especialidad MEDICINA GENERAL

-~

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca - PBX: 8733000
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I B : ' EVOLUCION DE URGENCIAS

N° Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento
1 Y o . - 1822107 27/03/2019 19:55 39617606
HOSPITAL SAN RAFAEL ! Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
DE FUSAGASUGA - 1i NIVEL Servidio: URGENCIAS ADULTO - OBSERVACION
Fecha 02/04/1967 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo: Femenino Estado Civil: Soltero
Nacimiento: Edad: .
Municipio: FUSAGASUGA Barrio o VeredaURB SAN ANTONIO Direccion:. KR1NO 7 301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA D_E SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N° 67 Fecha: 27/03/2019 23:20 . ' Pagina 1/2
Reallzado por: GINA MARCELA MURCIA CHAVES MEDICINA GENERAL TP: 1136880255
Cédigo 4 Descripeién ' Dx Principal
L500 , URTICARIA ALERGICA . Ppal E’jFO
Requlere Soporte Espiritual y/o Emocional? © Cudl

VALORACION ’

PACIENTE FEMENINA DE 51 ANOS DE EDAD CON IDX;:
LURTICARIA

S/PACIENTE REFIERE MEJORIA DE CUADRO CL]'NICO

Emme:nx Fisico

PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, ALERTA ORIENTADG EN LAS 3 ESFERAS NORMOCEFALO PUP]LAS
ISOCORICAS, NORMOREACTIVAS, ESCLERAS ANICTERICAS MUCOSA ORAL HIDRATADA. CUELLO MOVIL, NO

" ADENOPATIAS, NO INGURGITACION YUGULAR, NO MEGALIAS. MURMULLO VESICULAR PRESENTE, NO
AGREGADOS PULMONARES, RUIDOS CARDIACOS RITMICCS DE BUEN TONQO, SIN SOPLOS, NO
REFORZAMIENTOS. RUIDOS INTESTINALES POSITIVOS, ABDOMEN, BLANDO, DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE
IRRITACION PERITONEAL, NO VISCEROMEGALIAS. MOVILIZA 4 EXTREMIDADES, NO EDEMA, BUENA
PERFUSION DISTAL, PULSOS PRESENTES. LLENADO CAPILAR 3 SEG.. ALERTA, ORIENTADO EN TIEMPO Y
ESPACIO, NO SIGNOS MENINGEOS, FUERZA CONSERVADA, ROT ++/++++, NO SIGNOS DE HIPERTENSION
ENDOCRANEANA, NO DEFICIT NEUROLOGICO.

TA=120 ;70 mmHg TA media= 37 mmHg FC= 84 lat/min FR~ 16 resp/min Temp= 36,3 *C

Peso= ,00 Kg Talla= ,00 mis IMC= 93,00 Kg/m2 Spo2= 93,00 Glasgow= 15
‘ ' : 00
Estado General: BUENO

Hallazgos Positivos:

e Plal'l de Mﬂnejo

S REVALORA PACIENTE QUIEN INGRESA POR CAUDRO C LINICO DE 6 DIAS DE EVOLUC!ON DE PRURITO GENERALIZADO EN EL
MOMENO PACIENTE CON MEJORIA DE CUADRO CLINICO, HIDRATDA,A FEBRIL, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, SIN
SOBRECARGA HIDRICA, SIN EDEMA LARINGEO O FACIAL; HEMOGRAMA SIN ALTERACIONES. CONSDIERO POR EVQLUCION
CLINICA FAVORABLE ERGESO HOSPITALRIO, SE DAN SIGNOS DE ALARMA Y RECOMENDACIONES.

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]
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I ] i EVOLUCION DE URGENCIAS |

N® Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento
] - : 1822107 27/03/2019 19:55 39617606
HOSPITAL 55N RAFAEL Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
PE FUSAGASUGA . 11 MiVEL Servicio: URGENCIAS ADULTO - OBSERVACION
Fecha 02/04/1967 52 Afios \ B Meses \ 14 Dias Sexo: Femenino Estado Civil: Soltero
Nacimiento: Edad:
Municipio: FUSAGASUGA Barrio 0 VeredaURB SAN ANTONIO Direccion: KR1 NO 7 301 Telefono: 3142661324 -
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS ‘
FOLIO N*° 67 Fecha: 27/03/2019 23:20 ' Pagina 2/2
Realizado por: GINA MARCELA MURCIA CHAVES MEDICINA GENERAL © TP: 1136880255
Profesional MURCIA CHAVES GINA MARCELA
Registro Medico: 1136880255
Especialidad MEDICINA GENERAL

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAFL FUSAGASUGA .
. 890680025 . _ Fecha Actual : lunes, 16 diciambre 2019

Pagina 1/1
CONSULTA EXTERNA Y MEDICINA GENERAL PUESTOS DE SALUD

N* Historia Clinica: 39617606 '

DATOS PERSONALES o

Némbre Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS Identificacién: 39617606 Sexo: Femenino

Fecha Nacimiento: 02/abril/1967 Edag Actual: 52 Aiios \ 8 Meses \ 14 Dias Estado Civil: Soltero

Direccién: KR! NO 730 ' Teléfono: 3142661324

Procedencia: FUSAGASUGA Ocupacibén:

DATOS DE AFILIACION

Entidad: Régimen: Regimen Simplificado

Plan Beneficios: 491 - CONVIDA EPSS 1 NIVEL FUSA-PASCA-TIBACUY CAPITADO  Nivel - Estrato: REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A

DATOS DEL INGRESO FOLIO N°68 -~ " {Fecha: 01/04/2019 10:37 a.m.) Folio Asociado: 65

Responsable: Teléfona Resp:

Parentesce Resp: N° Ingreso: 1825954 =~ Fecha: 01/04/2019 10:00:38 a.m.

Acompaiante: Telefoné Acomp:

Fh!alidad Consulta: No_Aplica ’ Causa Externa: Enfermedad_General

INFORMACION DEL PACIENTE !

Religién: Ocupacién: AMA DE CASA Require atencidn espiritual y/o emocional: NO
iCua?: Paciente con discapacidad: NO {Cual?: Mujer o menor victima de maltrato: NO
Victima de violencia sexual: NO Tos con expectoracion mayor a 15 dias: NO Sintomatico de picl: NO

MOTIVO DE CONSULTA

SIGO CON LA PIQUINA

ENFERMEDAD ACTUAL:

PACITE CON CUADRO CLINC DE 2 MESES CONSIENTE EN APARCION INTERMINTENTE DE LESIONES HABONQSOSAS EN MMEBROS

INFERIORES Y ASOCIADC A PRURITO SIN OTRO SINTOMAS ASOCIADOS

REVISION POR SISTEMA:

CEFALEA FRONTAL

ANTECEDENTES:

PATGLOGICOS: NIEGAALERGICOS:NIEGATRAUMATICOS:NIEGAQUIRURGICOS: APENDICECTOMIA, HERNIA

UMBILICAL, TUBECTOMIAGINECOLOGICOS: G3P3 MENARQUIA: 14 ANOS, MENARQUIA: 49 ANOS

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALIMENTARIO Y NUTRICIONAL
Condicion de desplazamiento: No desplazado Programa SAN: Ninguno '
Conducta: Nuevo cn ¢l programa Micronutrientes: Ninguno Complementacion: NO
Tipo de poblacién: No aplica Actividad fisica: Ligera Talla adulto mayor: No aplica
Educacién nutricional: NO
Tipo Detalle Fecha Registro

SIGNOS VITALES: FC: 76xmin  FR: 16xmin TEMP: 3640 TA: 120/ 80 mmHg PESO 75,10 KG TALLA: 162 Mis

P.Cintura 97,0000 P.Muiicea: 18,0000 TMC: 30,14

Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 1069712453
Especialidad MEDICINA GENERAL

Profesional PENA PINEROS JONATHAN ALEXANDER

s

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [B90680025-13



@iz

EXAMEN FISICO _
Estado general:NORMAL BUENAS CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL AL TACTO, SIN SIGNOS DE
DIDIFUCLTAD RESPIRATORIA
! Cuello y columna:;NORMAL MOVIL SIN ADENOPATIAS
i Abdomen:NORMAL BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALAPCION PROFUNDA, NO SE PALPAN
i . MASAS NI MEGALIAS, SIN SINGOS DE IRRITACION PERITONEAL
" Neurologico y mental]NORMAL SIN DIFICIT NEUROLOGICO, SIN FOCALIZACION
i Craneo facial[NORMAL INORMOCEFALQ, ESCLERAS ANICTERICAS CONJUNTIVAS ROSADAS, PUPILAS
‘ ISOCORICAS
f Cardiopulmonar y torax:NORMAL RSCSRS SIN SOPLO, MV CONSERADO SIN AGREGADOS
! Extremidades:NORMAL SIMETRICA, SIN EDEMAS, PULSOS PEDIOS PRESENTES, LLENADO CAPILAR DE 2
SEGUNDO -
Genital rectaNORMAL INO SE EVALUA
Piel y faneras;NORMAL - PLACAS ERITEMATOSAS EN GLUTEOS Y MUSLOS DE GRAN TAMANO BORDES NO
! - DEFINIDOS, ’
ANALISIS Y PLAN:

ROS SINTOMAS ADICONALES QUIEN HA PRESENTADO MULTIPLES TRATAMIETS CON CORITOCIDE TIPICO ANTHISTAMINICO SIN

UCION DE PATOLOGIA EN EL MEONTO EN BUNEAS CDOCNINES GENERALES CON AHLAZGOSD DESCRITOS AL EXANE FISICO SE
INDICA VALQRACION POR SERVICIO DE DERMATOLOGIA Y SE INDICA NUEVO CICLO CON ANTIHISTAMINICO SE DAN RECONEDACIONES
GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR .

%WE CON CUADRO CLINO DE 2 MESES CONSINTENTE EN APARCION INTERMINETEND E LESIONES TIPO HABONOSAS PRURIGNODAS

ORDENES MEDICAS:
DERMATOLOGIA
_ DIAGNOSTICOS _ _
CIE-10 . DIAGNOSTICOS PRINCIPAL TIPO
| R688 | OTROS SINTOMAS Y SIGNOS GENERALES ESPECIFICADOS = l Presuntivo : )
| L509 | URTICARIA, NO ESPECIFICADA | | Presuntivo |
Nombre reporte : HCRPHijstoBase Usuario; 1069712453

Especialidad MEDICINA GENERAL
Profesional PENA PINEROS JONATHAN ALEXANDER

p

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [B20680025-1]




HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

Benl JuGRL R LA

Mlm.l.l. IAH RAFARL

FUSAGASUGA .
HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS
N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento
4 1943534 22/07/2019 19:33 39617606
Paclente: INES RODRIGUEZ CARDENAS ’
[Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA -
Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias ' Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad: Sexo: s '
Municipio: EUSAGASUG Barrio 0 Vereda RJRB SAN ANTONIO Direccion: |[KRINO 7 301 142661324
- " [Telefono:
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS '
Folio: 69 [Fccha Folio: P2f07/2919 08:31:56 p.m.
DATOS DEL INGRESO . FOLIO N° 89 (Fecha: 22/07/2019 08:31 p.m.)
Responsable: LILIANA CARDENAS Teléfono Resp: 3123585504
Direccién Resp: . N* Ingreso: 1943534  Fecha: 22/07/2019 07:33:02 p.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica ' . Causa Externa:Enfermedad_General

Hemoclascacnénr No Sabe Reiigion . - —— Oc;lpacio :r- = ‘ ey
Empresa donde Trabaja: {NO TRABAJA

Requiere Soporte Espiritual y/o emocional |No

El Paciente Presenta Alguna Discapacidad [No- - | Cual: I

VO DE:CO@ULE:AY ENFERMEDADAGEGAL

MotivoConsulta

“ME DUELE LAS PIERNAS " 1

Enfermedad actual

PACIENTE FEMENINA DE 52 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE DISCOPATIA, QUIEN ACUDE CON
CUADRO CLINICO DE TRES DIAS DE EVOLUCION DADO POR DOLOR URENTE A NIVEL DE MIEMBROS
INFERIORES, EL CUAL SE INTENSIFICA CON LA ACTIVIDAD FISICA Y MEJORA CON EL REPOSO, -NIEGA
OTRA SINTOMATOLOGIA

= ﬁﬂEﬁloﬁPORﬂsﬁm
: NO REFIERE
Organos de los
sentidos

NO REFIERE : ‘ ' . NO REFIERE
Cabeza y Cuello ‘ - Cardiorespiratorio

NO REFIERE , NO REFIERE
Gastrointestinal Genitourinario

NO REFIERE . NO REFIERE

- Osteomuscular Neuroldgico

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA /i}/q

NIT: 890680025-1 RV
HOBPITAL 3AM !E“ ast ’
FUSADASUGA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento

1943534 22/07/2019 19:33 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS

Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 02/04/1967 2 Aflos \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
Nacimiento: Edad:| Sexo:

Municipio: lF’USAGASUI’:‘ Barrio o Vereda URB SAN ANTONIO Direccion: |KR1 NO 7 301 3142661324

A : Telefono;

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS

Folio: 69 ]Fecha Folio: PZI07/20|9 08:31:56 pm
DATOS DEL INGRESQ FOLIO N° 69 (Fecha: 22/47/2019 8:31 p.m.)

Responsable: LILTANA CARDENAS  Teléfono Resp: 3123585504

Direccién Resp: N° Ingreso: 1943534  Fecha: 22/G7/2019 07:33:02 p.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General

NO REFIERE No
Trauma
Plel y Faneras : - No
. Lesion por causa
externa

ANTECEDENTES " %" o
FECHA: | 13/07/2014 12:59:49 p.m.

HERNIA DISCAL ESCOLIOSIS APLASTAMIENTO VERTEBRAL ALERGIA TRAMADOL CX POMEROY
HERNIORRAFUA UMBILICAL APENDICECTMIA,FUM 14/06/2014 CICLOS IRREGULARES , ETS NO , PLANIFICA 81

TIPO: | Médicos - [ FECHA: | 11/08/2016 02:07:50 p.m.
HERNIA DISCALES A NIVEL L5-S1

TIPO: | Médicos : FECHA: |02/09/2017 i0:11:18 p.m.

PATOLOGICO NEIGAALERGICO:NIEGAQUIRURGIO:APENDICECTOMIA HERNIA UMBILICAL POMEROCY
CATARATA
TIPO: | Otros ) FECHA: |[03/09/2017 02:29:25 am.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDCIECTOMIA + POMEROY + HERNIORRAFIA
UMBILICAL + FACO BILATERAL FARMACOLOGICOS: NIEGA ALERGICOS: NIEGA FAMILIARES: GLAUCOMA:
MADRE, CA CERVIX: ABUELA PATERNA , TIA MATERNA TOXICOS: CIGARRILLO OCASIONAL ACTUAL NO

TIPO: | Médicos FECHA: |31/01/2019 08:12:56 a.m.

PATOLOGICOS: NIEGAFARMACOLOGICOS: NIEGAALERGICOS: TRAMADOLQUIRURGICOS: POMERCY,
HERNIORRAFIA UMBILICAL, CATARATAS, APENDICECOTMIAOCUPACION: HOGAR.

*

TIPO: | Alérgicos FECHA: | 27/03/2019 09:04:35 p.m.
TRAMADOL

TIPO: | Médicos | FECHA: |27/03/2019 09:04:35 p.m.
NIEGA

TIPO: | Médicos - [FECHA: | 28/08/2019 08:21:13 p.m.

PATOLOGICOS: NIEGA FARMACOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDICECTOMIA - POMEROY -
FAQUECTOMIA HOSPITALARIOS: NIEGA TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

TIPO: | Alérgicos I FECHA: | 28/08/2019 08:21:13 p.m. -
TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No, 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733060
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www
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA

NIT: 890680025-1

HOSPITAL SAN RAFAEL

FUSAGABUGA
HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS
N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento
1943534 22/07/2019 19:33 1 39617606
Paciente:, INES RODRIGUEZ CARDENAS
Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha 02/04/1967 52 Aflos \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
INacimiento: Edad: Sexo:
Municipio: FUSAGASUG | Barrio 0 Vereda URB SAN ANTONIO Direccion: [KRINO 7 301 3142661324
A ) Telefono:
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Folio: 69 |Fccha Felio: |22m7/20|9 08:31:56 p.m.
DATOS DEL INGRESO FOL1O N° 89 (Fecha: 22/07/2019 08:31 p.m.)
Responsable: LILIANA CARDENAS ) Feléfono Resp: 3123585504 _
Direccién Resp: ] N Ingreso: 1943534  Fecha: 22/07/2019 07:33:02 p.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General
ZEXAMEN FISICO.- ..
' SIGNOS VITALES
Estado BUENO I Sistolica ] 140,0000 mmH | Diastélic 80,0000 mmH | Media I 100,0000
General g a £ .
F. C.I 80,0000 { L*m IF. R. I 18,0000 |R*ml Temperatura | 36,00 [°C Peso I 0,0000 | Kg [ Talla I 0,0000[ Mt
00
soz | 96,0000 ] | mc | o000 | Kgm2
Apertura Ocular |Espontinea lRpta. Verbal lOricntado |Rpta. Motora |Obedece
Glasgow 15,0000
ANORMAL
Estado General
NORMAL
Craneo Facial
Cuello y NORMAL
Columna
Cardiopulmonar NORMAL
y Torax
NORMAL
Abdomen
ANORMAL
Extremidades
Neurologico y NORMAL
Mental
NORMAL
Genital Rectal
NORMAL
Piel y Faneras '

DIAGNOSTICO: [M545  [LUMBAGO NO ESPECIFICADO

L n EenE - ot SRAdlisis eintaipretacion de-iilpoyo_-rgg‘rliisé“t"‘ﬁ“i-léww

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1 > e

SRR e L 0 w26
HOSFITAL BAN RAFANL
FUBABABUSA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS :
N® Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento

1943534 ’ 22/07/2019 19:33 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS

Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero

INacimiento: Edad: Sexo: )

Municiplo: FUSAGASUG | Barrio o Vereda URB SAN ANTONIO .| Direccion: |[KR1NO 7 301 3142661324
A Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS

Folio: 69 7 [Fecha Folio: 2/07/2019 08:31:56 p.m.

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 69 (Fecha: 22/07/2019 08:31 p.m.)

Responsable: LILIANA CARDENAS Teléfono Resp: 3123585504

Direccién Resp: . N°® Ingreso: 1943534  Fecha: 22/07/2019 07:33:02 p.m.

Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad General

-Andlisis y PLan d@amalo Infcig

PAC]ENTE FEMENINA DE 52 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE DISCOPATIA QUIEN ACUDE CON
CUADRO CLINICC DE TRES DIAS DE EVOLUCION DADO POR DOLOR URENTE A NIVEL DE MIEMBROS .
INFERIORES, EL CUAL SE INTENSIFICA CON LA ACTIVIDAD FISICA Y MEJORA CON EL REPOSO, NIEGA
OTRA SINTOMATOLOGIA. AL INGRESO PACIENTE EN ACEPTABLE ESTADC GENERAL AFEBRIL, SIN
SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, SOMA EXTREMIDADES EUTROFICAS Y SIMETRICAS NO EDEMAS,
"ILASAGUE Y BRAGARD POSITIVO. DADOS LOS ANTECEDENTES Y CUADRO CLINICO SE CONSIDERA
PACIENTE EN CONTEXTO DE LUMBAGO EN EL MOMENTO SIN SIGNOS DE ALARMA, RAZON POR LA CUAL SE
DECIDE MANEJO AMBULATORIO CON RECOMENDACIONES GENERALES , FORMULA MEDICA Y SIGNOS DE R
ALARMA PARA RECONSULTAR. SELE EXPLICA LA CONDUCTA A LA PACIENTE QUIEN ACEPTA Y ENTIENDE.

=

Profesional RODRIGUEZ BENAVIDEZ JOSE VICENTE
Registro Medico: 1031127135 “m
Especialidad MEDICINA GENERAL .

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAELDEF USAGASUGA
NIT: 890680025-1

e e
Historia Clinica de Oftalmologia
N Historia Clinica 39617606 Follo: 70 - Pagina 1/1

Fecha de Registro:  14/08/2019 9:06

Nombre del Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS " Identificacién: 39617606

‘Genero:  Femenino Fecha Nacimiento:  02/04/1967 12:00:00 Edad: 52 Aios\ 8 Meses \ 14 Di Estado Civil: Soltero
Teléfono: 3142661324 Dircecidn Residencia: KR1 NO 7 301

Procedencia: FUSAGASUGA Ocupacibn: Religién:

] t_ﬁEdeAﬁllicign Entidad: 560 - EPS FAMISANAR SAS- CONTRIBUTIVO

Contributivo Nivel Estrato:  REGIMEN CONTRIBUTIVO - CATEGORIA A
¥ i Nombre del Acudiente: . Teléfono del Acediente:

Direccién Acudiente: - Ingreso: 1965575

Fecha de Ingreso:  [4/08/2019 07:28:57 am. Causa Externa:  Enfermedad_General Finalidad de Consulta: No_Aplica

Motivo De La
ULOTOMIA OD,

Tipo Réglmen

i

nsulta y Enferinedad Actual - =

STl s TRz dentes Personales =~ - -
Patolégicos -

Quirdrgicos

Oftilmicos Usa anteojos desde:

Familiares )

T T - _TILExdmen Externo R

Hirschber: Simetrico '
Cover test: Ortoforico: X: E:- ET:

‘ (E)T: (X Pee: 0,0000 cm

XT: _ T: .

Movimientos Oculares: -
Anexos: '
Exdmen Pupilar:

SRR Agudeza Visual

J
J
SR whis F VeQuerstometrfa . s e

1. Refracién

.. VIEBiomicroscépica

Adicion:

...... Il Tonometria :

. ) " mmde Hg : —
HCENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-11

Transversal 12 No, 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca
PBX: 8733000




ﬁ | HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA ‘ Kb\
NIT: 890680025-1 |

soSsrTAL SN AAPABL
SRR

Historia Clinica de Oftalmologia

Apinnauca . E mm de Hg

CAPSULOTOMIA :

x_ANESTESIA:; o LOCAL TOPICA EN
GOTASDESCRIPCION: EXPLICACION PREVIA AL PACIENTE DE COMO ES EL PROCEDIMIENTO,
DILATACION PREVIA DE IRIS CON TROPICAMIDA AL 1%, (FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO)
COLOCACION DE MENTON EN MENTONERA DE LA LAMPARA DE HENDIDURA, SE VALORA EL GRADO DE
OPACIDAD DE LA CAPSULA POSTERIOR PARA DETERMINAR EL PODER DEL LASER, SE APUNTAN LAS MIRAS
DEL LASER SOBRE EL AREA CENTRAL DE LA CAPSULA POSTERIOR OPACA, SE REALIZAN DISPAROS DE
LASER HASTA PERFORAR LA CAPSULA POSTERIOR Y DEJAR CLARA LA ZONA DEL EJE VISUAL CENTRAL,
SE TERMINA EL PROCEDIMIENTO CON EXITO, SIN COMPLICACIONES Y SE EXPLICAN FACTORES DE RIESGO
Y/O ALARMA PARA TENER EN CUENTA EN EL POSTOPERATORIO, SE ENTREGA FORMULA MEDICA Y CITA
DE CONTROL.OJO DERECHO PODER:- 2.0_ NUMERQ DE
DISPAROS: 5 )

© Antecederifes
Diagndsti¢ps

Descripcién

PRESENCIA DE LENTES INTRAOCULARES
o . Medicamentos ~ SRS =
Nombre . Cantidad Duracién {dias) Administracién

TIMOLOL 0,50% GOTAS : 1 20 . Ninguno
} 1 (] Ninguno

B

Profesional CONTRERAS PARRA JUAN CARLOS

Reglstro Profesional 79654935
Especialidad OFTALMOLOGIA

“RESOLUCION 1995 DE 1999. ARTICULO 18. DE LOS MEDIOS TECNICOS DE REGISTRO Y CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA.
Los prestadores de servicios de salud deben permitir 1a identificacitn del personal responsable de los datos consignados, mediante cadigos, indicadores u
otros medios que reemplacen la firma y sello de las historias en medios fisicos, de forma que se establezca con exactitud quien realizé los registzos, la hors

y fecha del registro.”

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [850680025-1]

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca
PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

T FRARARUGE. -

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N° Ingreso: Fecha Ingreso: . No Documento

1979620 28/08/2019 19:29 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS

Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA .

Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero
INacimiento: Edad: Sexo:

Municipio: EUSAGASUG Barrio o Vereda JURB SAN ANTONIO Direccion: [KR1INO 7 301} 3142661324

: Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS

Folio: 71 [Fecha Folio: [28/08/2019 08:21:13 p.m. \ \

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 71 {Fecha: 28/08/2019 08:21 p.m.)

Responsable: ARMANDO RODRIGUEZ Teléfono Resp: 3209790592_

Direccién Resp: N” Ingreso: 1979620  Fecha: 28/08/2019 07:29:59 p.m.

Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General

Religion ]CATOLICA' B Ocupacion |AMA DE CASA

Empresa donde Trabaja: AMA DE CASA

Requiere Soporte Espiritual y/o emocional |No

El Paciente Presenta Alguna Discapacidad [No I Cual: [

MaetivoConsulta

"ME DUELE MUCHO EL ESTOMAGOQO" |

Enfermedad actual

PACIENTE FEMENINA DE 52 ANOS ACUDE POR CUADRO CLINICO DE 2 DIAS DE EVOLUCION DE DOLOR
ABDOMINAL LOCALIZADO EN EPIGASTRIO TIPO URENTE DE INTENSIDAD 10/10 QUE SE ACOMPANA DE
DISTENCION ABDOMINAL, METEORISMO Y EN OCASIONES DISNEA. AUTOMEDICACION CON OMEPRAZOL Y
RAN'ITIDINA SIN MEJORIA. NIEGA EMESIS, NO PICOS FEBRILES.

SION POR SISTEMAS:
. NO REFIERE
Organos de los
sentidos
NO REFIERE . {NO REFIERE
Cabeza y Cuello ‘ Cardiorespiratorio
NO REFIERE . NO REFIERE
Gastrointestinal Genitourinario
NO REFIERE - ' NO REFIERE
© Osteemuscular Neurglogico

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barno San Mateo, Fusagasuga, Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 890680025-1

98

HORPITAL BAN RAPARL
FURASASUDA

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N® Ingreso: Fecha Ingreso: ‘No Documento

1979620 28/08/2019 19:29 39617606

Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS

Servicio; URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA

Fecha 02/04/1967 |52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil: | Soltero

Nacimiento: Edad: Sexo:

Municipio: SAGASUG |Barrio o Vereda URB SAN ANTONIO Direccion; |KR1 NO 7 301 3142661324
Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS

Felio: 71 JFccha Folio: P8I08l2019 08:21:13 p.m.

DATOS DEL INGRESO . FOLION° 71 (Fecha: 28/08/2019 08:21 p.m.)

Responsable: ARMANDO RODRIGUEZ Teléfono Resp: 3209790592

Direccién Resp: N® Ingreso: 1979620 Fecha: 28/08/2019 07:29:59 p.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General
NO REFIERE No
Trauvma
Plel y Faneras N
0
Lesién por causa
externa

F

TIPO: Medlcos FECHA: 13/07/2014 12: 59 49 p.m.

HERNIA DISCAL ESCOLIOSIS APLASTAMIENTO VERTEBRAL ALERGIA TRAMADOL CX POMEROY

HERNIORRAFUA UMBILICAL APENDICECTMIA FUM 14/06/2014 CICLOS IRREGULARES , ETS NO , PLANIFICA SI

TIPO: | Médicos FECHA: I 11/08/2016 02:07:50 p.m.

HERNIA DISCALES A NIVEL L5-S1

TIPO: | Médicos FECHA: |02/09/2017 10:11:18 p.m.

PATOLOGICO NEIGAALERGICO:NIEGAQUIRURGIO:APENDICECTOMIA HERNIA UMBILICAL POMERQY
CATARATA

‘TIPO: | Otros FECHA: §03/09/2017 02:29:25 am.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDCIECTOMIA + POMEROY + HERNIORRAFIA
UMBILICAL + FACO BILATERAL FARMACOLOGICOS: NIEGA ALERGICOS: NIEGA FAMILIARES: GLAUCOMA.
MADRE, CA CERVIX: ABUELA PATERNA , TIA MATERNA TOXICOS: CIGARRILLO OCASIONAL ACTUAL NO

TIPO: | Médicos FECHA: |31/01/2019 08:12:56 a.m.

PATOLOGICOS: NIEGAFARMACOLOGICOS: NIEGAALERGICOS: TRAMADOLQUIRURGICOS: POMEROY,
HERNIORRAFIA UMBILICAL, CATARATAS, APENDICECOTMIAOCUPACION: HOGAR.

TIPO: | Alérgicos l FECHA: l 27/03/2019 09:04:35 p.m.
TRAMADOL

TIPO: | Médicos FECHA: |27/03/2019 09:04:35 pm.
NIEGA

TIPO: | Médicos FECHA: | 28/08/2019 08:21:13 p.m.

PATOLOGICOS: NIEGA FARMACOLOGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: APENDICECTOMIA - POMEROY -
FAQUECTOMIA HOSPITALARIOS: NIEGA TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

TiPQ: | Alérgicos FECHA: | 28/08/2019 08:21:13 p.m.

TOXICOALERGICOS: TRAMAL - DEXAMETASONA

Nombie reporte ; HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasuga Cundinamarca - PBX: 8733000
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L aE 1

HOQSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
NIT: 8906800235-1

MOIN'I'AI. ll.ll mﬂl.
FUSASASUGA
HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS
N° Ingreso: Fecha Ingreso: No Documento
1979620 28/08/2019 19:29 39617606
Paciente; INES RODRIGUEZ CARDENAS
Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Femenino Estado Civil; | Soltero
Nacimiento: Edad: Sexo:
Municipio: - FUSAGASUG | Barrio 0 Vereda URB SAN ANTONIO Direccion: |KR1NO 7 301 3142661324
A Telefono:

Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
Folio: 71 IFccha Folio: PS/UB.’ZOIQ 08:21:13 p.m.
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 7] {Fecha: 28/08/2019 08:21 p.m.)_
Responsable: ARMANDO RODRIGUEZ Teléfone Resp: 3209790592

Direccién Resp: N° Ingreso: 1979620 Fecha: 28/08/2019 07:29:59 p.m.

Finalidad Consulta; No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General

~ ZEXAMEN FISICO.

SIGNOS VITALES
Estado BUENO | Sistolica l 110,0000 | mmH | Diastélic 690,0000 [ mmH| Media | 496,6667
General 4 a g
F. C.] 70,0000 L*ml F. R.I 17,0000 IR*mI Temperatura | 37,00 |°C Peso I 65,0000 | Kg | Talla [160,00| Mt
00 00
so2 | 950000 ] | mc | o002 Kg/m2
Apertura Ocular |Esponténea IRpta. Verbal lOricmado IRpta. Motora JObcdccc
Glasgow 15,0000
ANORMAL PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, AFEBRIL, HIDRATADO, ALGICA
Estado General
NORMAL CABEZA: NORMOCEFALO, ESCLERAS ANICTERICAS, MUCOSA ORAL
Cranco Facial HUMEDA
Cuelio y NORMAL CUELLO: NO SE EVIDENCIAN MASAS NI MEGALIAS, NO INGURGITACION
Columna YUGULAR
Cardiopulmonar NORMAL CARDICPULMONAR TORAX NORMOEXPANSIVO, RUIDOS CARDIACOS
y Torax RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS CON MURMULLO
PRESENTE, S8IN AGREGADOS A LA AUSCULTACION PULMONAR
ANORMAL ABDOMEN DEPRESIBLE, DOLOROSO A LA PALPACION EN EPIGASTRIO E
Abdomen HIPOCONDRIO DERECHO, SiN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, NO
PALPAN MASAS NI MEGALIAS
. NORMAL EXTREMIDADES SIMETRICAS EUTROFICAS, MOVILES, NODOLOR A LA
Extremidades MOVILIZACION, SIN EDEMA, PULSOS DISTALES PRESENTES, LLENADO
CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS
Neurologicoy |NORMAL SNC NEUROLOGICO SIN DEFICIT SENSITIVO O MOTOR, PUPILAS REACTIVAS
Mental A LA LUZ, ISOCORICAS, REFLEJOS OSTEQTENDINOSOS +H+/+-+++, NO
DEFICIT APARENTE.
NORMAL NO EXPLORADO
Genital Rectal
NORMAL NORMAL
Piel y Faneras

[praGNosTICO: [R101

iDOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE SUPERIOR

Nombre reporte ;| HCRPHistoBase

Transversal 12 No. 22-51 Barrio San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca - PBX: 8733000
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HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA /aw
NIT: 890680025-1 f{b

TS Wit Ln 2l
HOSPITAL BAN RAFARL
—————————

HISTORIA CLINICA INGRESO A URGENCIAS

N° Ingreso: Fecha Ingreso: Ne Documento
1979620 28/08/2019 19:29 _ - 39617606
Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS L
Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha 02/04/1967 2 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias . | Femenino Estado Civil: | Soltera
Nacimiento: Edad: Sexo: f . :
Municiplo: SAGASUG |Barrio o Vereda URB SAN ANTONIO Direccion; |KR1NO 7 301 3142661324
- A Telefono:
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS ' N
Folio: m _ [Fecha Folio: F&l0812019 08:21:13 p.m.
DATOS DEL INGRESO ' T FOLION® 71 (Fecha: 28/08[2019 08 21 p.m.)
R Relponul;le: ARMANDO RODRIGUEZ Telél’ono Resp: 3209790592
Direceién Resp: - , N° Ingreso: 1979620 ° Fecha: 28/08/2019 07:29:59 p.m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:Enfermedad_General

.—n—ﬁ : e - s

PACIENTE FEMENINA DE 52 ANOS ACUDE POR CUADRO CLINICO DE 2 DIAS DE EVOLUC[ON DE DOLOR
ABDOMINAL LOCALIZADO EN EPIGASTRIO TIPO URENTE DE INTENSIDAD 10/10 QUE SE ACOMPANA DE
DISTENCION ABDOMINAL, METEORISMO Y EN OCASIONES DISNEA. AUTOMEDICACION CON OMEPRAZOL Y
RANITIDINA SIN MEJORIA. NIEGA EMESIS, NO PICOS FEBRILES. AL EXAMEN FISICO ESTABLE CLINICAMENTE,
ALGICA, DOLOR A LA PALPACION EN EPIGASTRIO E HIPOCONDRIO DERECHO. PACIENTE CON CUADRO
DESCRITO, SE INGRESA PARA MANEJO MEDICO Y TOMA DE PARACLINICOS. SE EXPLICA A PACIENTE, QUIEN
ENTIENDE Y ACEPTA AMBULATORIOL. RIGNER 80 CC HORAOMEPRAZOL 40 MG [V AHORASS: HEMOGRAMA
PERFIL HEPAT[COREVALORAR

fid-

T

Profesional LADINO SIERRA MARIA FERNANDA
" Registro Medico: 1022386162
Especialidad MEDICINA GENERAL

Nombre reporte : HCRPHistoBase
Transversal 12 No. 22-51 Barric San Mateo, Fusagasugd, Cundinamarca - PBX: 8733000
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2 ' ' EVOLUCION DE URGENCIAS

, ‘ N° Ingreso:  Fecha Ingreso: . No Documento
r1 ¥ ‘ 1979620 28/08/2019 19:29 39617606

HOSPITA ,_'-;j N RAFAEL Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS

OF FUSAGAIUGA - 1! MIVEL Servicio;: . URGENCIAS ADULTO - OBSERVACION
Fecha 02/04/1967 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo: Femenino Estado Civil: Soltero
Nacimiento: . Edad: .
Municipio: FUSAGASUGA Barrio o VeredaURB SAN ANTONIO Direccion: KR1NO 7 301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N° 72 Fecha: 28/08/2019 23:04 : , Pagina 1/2

Reallzado por: MARIA FERNANDA LADING SIERRA MEDICINA GENERAL TP: 1022386162

* 3 _ 7 " Difignésticos : < _
Codigo ' Descripcion Dx Principal
R104 DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE SUPERIOR Ppal E/]Fo

Requiere Soporte Espiritual y/o Emocional? Cuil

; ? :@ jetlva del Pacxente

REVALORACION

PACIENTE FEMENINA DE 52 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
1. DOLOR ABDOMINAL EN ESTUDIO

1.1 COLICO BILIAR

PACIENTE EN EL MOMENTO REFIERE PERSISTENCIA DE DOLOR ABDOMINAL.
R = _ ﬁnen Fisico - .= - m :
PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, AFEBRIL, HIDRATADOCABEZA: NORMOCEFALO, ESCLERAS
ANICTERICAS, MUCOSA ORAL HUMEDACUELLO: NO SE EVIDENCIAN MASAS NI MEGALIAS, NO
INGURGITACION YUGULARCARDIOPULMONAR TORAX NORMOEXPANSIVO, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS
SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS CON MURMULLO PRESENTE, SIN AGREGADOS A LA AUSCULTACION
PULMONARABDOMEN DEPRESIBLE, NO DOLOROSQ A LA PALPACION, SIN SIGNOS DE IRRITACION
PERITONEAL, NO SE PALPAN MASAS NI MEGALIASEXTREMIDADES SIMETRICAS EUTROFICAS, MOVILES, NO
DOLOR A LA MOVILIZACION, SIN EDEMA, PULSOS DISTALES PRESENTES, LLENADO CAPILAR MENOR A 2
SEGUNDOSSNC NEUROLOGICO SIN DEFICIT SENSITIVO O MOTOR, PUPILAS REACTIVAS A LA LUZ,
ISOCORICAS, REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS +++/++++, NO DEFICIT APARENTE.LEUCOS: 8170 N:54.9 HGB:12.9
HCTO:37.5 PLQT:341.000 AMILASA:129 FA:106 AST:20.5 ALT:21.2 BT:0.33 BD:0.09 BL:0.24 GLU:100

TA= / mmHg TA media= mmHg FC= - lat/min FR= resp/min Temp= 0 °C
Peso= ,00 Kg Talla= ,00 mts IMC= ,00 Kg/m2 Spe2= 0,000 Glasgow=
L]

Estado General: BUENO
- Hallazgos Positivos:

i Analisis:gPlan de Manej_o :

PACIENTE FEMENINA DE 52 ANOS ACUDE POR CUADRO CLINICO DE 2 DIAS DE EVOLUClON DE DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO
EN EPIGASTRIO TIPO URENTE DE INTENSIDAD 10/10 QUE SE ACOMPANA DE DISTENCION ABDOMINAL, METEQRISMO Y EN
OCASIONES DISNEA. AUTOMEDICACION CON OMEPRAZOL Y RANITIDINA SIN MEJORIA. NIEGA EMESIS, NO PICOS FEBRILES. ALA .
REVALORACION MANIFIESTA PERSISTENCIA DE DOLOR ABDOMINAL, AL EXAMEN FISICO ESTABLE CLINICAMENTE, NO SIGNOS

DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, NO RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA, DOLOR EN HIPOCONDRIQ DERECHGC. REPORTE DE
PARACLINICOS SIN LEUCOCITOSIS, NO NEUTROFILIA, NO ANEMIAS, NO ALTERACIONES PLAQUETARIAS, FUNCION HEPATICA SIN
ALTERACIONES. PACIENTE CON CUADRO DESCRITQ, EN QUIEN ANTE PERSISTENCIA DE DOLOR ABDOMINAL INDICO ANALGESIA

¥ SOLICITO ECOGRAFIA ABDOMINAL TOTAL A DESCARTAR COLECISTITIS. SE EXPLICA A PACIENTE, QUIEN ENTIENDE Y ACEPTA

AMBULATORIQ CAMILLA
RINGER 8(0-CC HORA

HIOSCINA COMPUESTA IV AHORA
55: ECOGRAFIA ABDOMEN TOTAL

LICENCIADO A: {HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]
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] - EVOLUCION DE URGENCIAS | ’Q% J.af
, N2 Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento
ri 4 1979620 28/08/2019 19:29 39617606
HOSPITAL SAN RAFAEL Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
OF FUSAGASUOA - 1! NiVEL © [servicio: URGENCIAS ADULTO - OBSERVACION
Fecha 02/04/1967 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo: Femenino Estado Clvil: Soltero
Nacimiento: Edad:
Municipio: FUSAGASUGA _  Barrio o VeredaURB SAN ANTONIO Direccion: KR1 NO 7 301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N° 72 Fecha: 28/08/2019 23:04 Pagina 2/2
Realizado por: MARIA FERNANDA LADINC SIERRA MEDICINA GENERA TP: 1022386162
Lol i ~ Plande Manejo - - =T
Medicamento Daosis Via  Frec Prior Observaciones Cant.
Butil bromuro + Dipirona (compuesto) Amp AHORA 1
Solucion Ringer x 500 ml L. RIGNER 80 CC HORA 2
e L LR SREES RRE " . Eximenes : T

31109 ECOGRAFIA ABDOMEN TOTAL, INCLUYE: HIGADO, PANCREAS, |
VESICULA, VIAS BILIARES, RINONES, BAZO, GRANDES VASOS, PELVIS

Y FLANCOS
Profesional LADINO SIERRA MARIA FERNANDA
Registro Medico: 1022386162 ;
Especialidad MEDICINA GENERAL

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [890680025-1]




2 EVOLUCION DE URGENCIAS

N® Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento
ri Y 1979620 28/08/2019 19:29 39617606
HOSPITAL SAN RAFAEL Paciente:  INES RODRIGUEZ CARDENAS
DE FUSAGASUGA - 1 NIVLEL Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha 02/04/1967 52 Aiios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo: Femenino Estado Civil: Soltero
Nacimiento: Edad:
Municipio: FUSAGASUGA Barric 0 VeredaURB SAN ANTONIO Direccion: KR1NO 7 301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N° 73 Fecha: 29/08/2019 09:01 e Pagina 1/2
Reahzado por RONY RAFAEL COLMENARES PENA MEDICINA GENERAL TP: 1140421508
e . § Diagnésticos B e R E
Cédigo Descripcion Dx Principal
K528 OTRAS COLITIS Y GASTROENTERITIS NO INFECCIOSAS ESPECIFICADAS . Ppal 1—_-0
Requiere Soporte Espiritual y/o Emocional" Cudl

Informacmn Subjetlva del Paciente - | ~ o

PACIENTE REFIERE MEJORIA DEL DOLOR

LA

b Examen Fisico - : : o

PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL NORMOCEFALO PUPILAS ISOCORICAS NORMORREACT]VAS A LA
LUZ, ESCLERAS ANICTERICAS, TABIQUE NASAL CENTRAL, MUCQOSA NASAL SIN SANGRADO, OTOSCOPIA
BILATERAL NORMAL, MUCOSA ORAL HUMEDA. CUELLO MOVIL, NO DOLOROSO A LA PALPACION, SIN
ADENOPATIAS NI MASAS, TIROIDES SIN ALTERACIONES. SIN SOPLOS CAROTIDEOS. TORAX
NORMOEXPANSIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA. RUIDOS
CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, NI GALOPE. RUIDOS RESPIRATORIOS CON MURMURLLO VESICULAR
CONSERVADO, SIN AGREGADOS PULMONARES. ABDOMEN NO DISTENDIDO, RUIDOS INTESTINALES
PRESENTES, BLANDO, NO DOLOROSO A LA PALPACION, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, NO SE
PALPAN MASAS NI MEGALIAS. EXTREMIDADES EUTROFICAS, SIN EDEMAS, PULSOS PERIFERICOS PRESENTES,
LLENADO CAPILAR MENOR DE 2 SEGUNDQGS, REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS CONSERVADOS. CONSCIENTE,
ALERTA, ORIENTADO EN LAS 3 ESFERAS, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO. PIEL SIN ALTERACIONES EN LA
COLORACION, SIN SIGNOS DE INFECCION LOCAL, NI LESIONES EVIDENTES.

TA=120 ; 78 mmHg TA media= 92 mmllg” FC= 71 lat/min FR= 17 resp/min Temp= 37,0 °C

Peso= 00 Kg Talla= () mts IMC= 95,00 Kg/m2 Spo2= 99,00 Glasgow= 15
00

Estado General: BUENO
Hallazgos Positivos:

S R .~ Analisis ¥ Plan de Manejo e T
PACIENTE QUIEN REFIERE MEJORIA CLINICA, RESULTADOS DE ECOGRAFIA ABDOMINAL SIN ALTERACIONES EVIDENTES,
RESULTADOS DE HEMOGRAMA SIN ALTERACIONES , NO NEUTROFILIA NO LEUCOCITOSIS, PERFIL HEPATOBILIAR SI
ALTERACIONES, EN VISTA DE LA MEJORIA CLINICA SE DECIDE DAR SALIDA CON MANEIO MEDICO AMBULATORIO Y CONTROL
CON MEDICO DE EPS

T Eoa w27 Plap de Manejo N
Medicamento Dosis  Via  Frec Prior Observaciones Cant.
Butil bromuro x 10 mg tableta TOMAR UNA CADA 8 HORAS ST HAY 21
DOLOR ABDOMINAL
Omeprazoel x 20 mg capsula TOMAR UNA CADA DIA 21
Hidroxido Alum.+Mg+Simeticona. Frasco TOMAR UNA CUCHARADA DESPUES DE 1

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT [B90680025-1]



EVOLUCION DE URGENCIAS

Qo%

N® Ingreso:  Fecha Ingreso: No Documento
71 K 1979620 28/08/20191%:29 39617606
HOSPITAL SAN RAFAEL Paciente: INES RODRIGUEZ CARDENAS
SE FUSAGASUGA - i NIVEL Servicio: URGENCIAS ADULTOS - CONSULTA
Fecha 02/04/1967 52 Afios \ 8 Meses \ 14 Dias Sexo: Femenino Estado Civi: Soltero :
Nacimiento: Edad: '
Municiplo: FUSAGASUGA Barrio o VeredaURB SAN ANTONIO™  Direccion: KR1NO 7301 Telefono: 3142661324
Entidad: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS
FOLIO N* 73 Fecha: 29/08/2019 05:01 Pagina 2/2
Realizado por: RONY RAFAEL COLMENARES PENA MEDICINA GENERAL TP: 1140421508
CADA COMIDA
- o Exdmenes D :
39141 Consulta ambulatoria de medicina general 1 CONTROL AMBULATORIO
/
Profesional COLMENARES PENA RONY RAFAEL
Registro Medico: 1140421508
Especialidad MEDICINA GENERAL

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT {#90680025-1]




Hnsnﬁal San Rafael de Fusagasuga /

“Hospital humano, hospital comprometido”

ES.E- I NIVEL

Doctora - , 9 :
GLORIA LETICIA URREGO MEDINA 2 B FEB 202“
JUEZ TERCERO ADMINISTRATIVO ORAL DEL CIRCUITO DE GIRARDOT-
Ciudad.- Q24X

NATURALEZA: ACCION DE REPARACION DIRECTA

RADICACION: 253073333003-2019-00200-00

DEMANDANTE: INES RODRIGUEZ CARDENAS 21X

DEMANDADA: E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGH

ASUNTO; LLAMAMIENTOS EN GARANTIA

MONICA ALEJANDRA PACHON CASTILLO, mayor de edad, vecina y domiciliada ey
ciudad de Fusagasuga, Abogada Titulada y en Ejercicio, identificada con la.cédulg
ciudadania nimero 39'628.135 expedida en Fusagasuga y portadora de la Tarjeta Profes
de Abogada numero 165.334 otorgada por ¢! -Consejo Superior de la Judicatura, obrank
mi condicion de Apoderada Judicial de la Empresa Social del Estado HOSPITAL SAN R#
DE FUSAGASUGA, ante su Despacho respetuosamente acudo para presentar eycrito de
llamamiento en garantia dentro de la accién de Reparacion Directa relacionada en la rgferencia,
situacién esta que se fundamenta en los siguientes:

HECHOS

1.- La llamada en garantia, VISION HUMANA INTEGRAL S.A.S identificida coh Nit.

900839270-9, Representada legalmente por JUAN CARLOS CONTRERAS PARRA, identificado .

con la cedula de ciudadania No 79'654.935, o por quien haga sus veces al momento de la ’

notificacién del presente Llamado en Garantia, en virtud de-Copia del Contrato de Prestacion -

de Servicios Nos. 509-2016, de fecha primero (1) de marzo de 2016 con objeto ™. pr&;tar!os

servicias especializados en el subproceso de de oftalmologia ...” empresa que prestd sus
f servicios a la entidad para la época de los hechos.

{

2.- La llamada en garantia Companla SEGUROS DEL ESTADO, mediante Pollza de Segure de

cumplimiento entidad estatal niumero 12-44-101135932, vigente desde el 01/03/2016 hasta el

01/11/2016, ampard el Contrato de prestacidn de servicios nlmero 509-2016, de fecha

primero (1) de marzo de 2016 con objeto “..prestar los servicios especializados en el

subproceso de de oftalmologia ...

3.- La llamada en garantia, VISION HUMANA INTEGRAL S.A.S |dentlﬁcada con Nit.
900839270-9, Representada legalmente por JUAN CARLOS CONTRERAS PARRA, identificado
con la cedula de ciudadania No 79654.935, o por quien haga sus veces al momentg de la
hotificacion del presente Llamado en Garantia, en virtud de Copia del Contrato de Prestacién
de Servicios Nos. 390-2017, de fecha dos (2) de enero de 2017 con objeto “...prestar los
'servicios especializados de oftalmologia en la E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FUSAGASUGA... ", empresa que prestd Sus servicios a la entidad para ta época de los hechos. -

4.- La llamada en garantia Compaﬁfa SEGUROS DEL ESTADO, mediante Péliza de Seguro de
cumplimiento entidad estatal niimero 12-44-101150399, vngente desde el 03/01/2017 hasta el
03/08/2018, ampar$ el Contrato de prestacién de servicios nimero 390-2017,-de fecha 2 de
enero de 2017 relacionado con “...prestar los serwaos especializados de oftalmologia en la
E.5.F HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA

'5.- La flamada en garantia, VISION HUMANA INTEGRAL S.A.S identificada con Nit.
900839270-9, Representada legalmente por JUAN CARLOS CONTRERAS PARRA, identificado

Direccién: Transversal 12 No 22 - 51 Fusagasugd - Cundinamarca - Colombia
Email: juridica@hospitaldefusagasuga.gov.co / Oficina Gerencia: 8733000 Ext 15
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con la cedula de ciudadania No 79'654.935, o por quien haga sus veces al momento de la
notificacion del presente Llamado en Garantia, en virtud de Copia del Contrato de Prestacién
de Servicios Nos. 828-2017, de fecha primero (1) de julio de 2017 con objeto *...prestar fos -
serviclos  especializados de oftalmologia en la ES.E HOSPITAL SAN RAFAEL. DE
FUSAGASUGA...; empresa que presté sus servicios a la entidad para la época de los hechos.

.6.~ La llamada en garantia Compama SEGUROS DEL ESTADO, mediante Péliza de Seglro de

cumplimiento entidad estatal nimero 12-44-101155923, vigente desde el 01/07/2017 hasta el

" 01/09/2018, ampard el Contrato de prestacion de servicios nimero 828-2017, de fecha 1 de

julio de 2017 relacipnado con ® pmstar/os serwaos especializados de aﬁalmolagla eniaESFE
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGA.S‘UGA

7.- La llamada en garantia, VISION HUMANA INTEGRAL S.A.S identificada con Nit. ,
900839270-9, Representada legalmente por JUAN CARLOS CONTRERAS PARRA, identificado '
con la cedula de ciudadania No 79'654.935, o por quien haga sus veces al momento de la
notificacion del presente Llamado en Garantia, en virtud de Copia del Contrato de Prestacidn

de Servicios Nos. 1035-2017, de fecha primero (1) de septiembre de 2017 con objeto ™... prestar

los servicios espeaa/zados de oftalmologia en la ES.E HOSPITAL SAN RAFAEL DF
FUSAGASUGA...", empresa que prestd sus servicios a la entidad para la época de los hechos.

8.- La llamada en garantia Companla SEGUROS DEL ESTADO mediante Pdliza de Seguro de
cumplimiento entidad estatal nimero 12-44-101033180, vugente desde el 01/09/2017 hasta el
04/02/2019, ampardé el Contrato de prestaccon de servicios numero 1035-2017, de fecha 1 de
septiembre de 2017 relacionado con “...prestar los serwaos especializados de oftalmologia en
la £.5.E HOSPITAL SAN RAFAEL DF FUﬂGAS‘UGA

9.- La llamada en garantia, VISION HUMANA INTEGRAL S.A.S identificada con Nit.

' 900839270-9, Representada legalmente por JUAN CARLOS CONTRERAS PARRA, identificado .
con la cedula de cludadania No 79'654.935, o por quien haga sus veces al momento de la

* notificacion del presente Llamado en Garantia, en virtud de Copia del Contrato de Prestacién
de Servicios Nos. 275-2018, de fecha dos (2) de enero de 2018 con objeto “...prestar los
servicios espec;alizados de oftalmologia en /a E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FUSAGASUGA...”, empresa que prestd sus servicios a la entidad para la.época de los hechos.

10.- La |lamada en garantia Compafiia SEGUROS DEL ESTADO, mediante Péliza de Seguro de-
cumplimiento entidad estatal nimero 12:40-101035131, vigente desde el 02/01/2018 hasta el
02/12/2018, amparé el Contrato de prestacién de servicios nimero 275-2018, de fecha 2 de
enero de 2018 relacionado con “...prestar los serviclos especializados de oftaimologia en fa
£.5.€£ HOSPITAL SAN RAFAFL DE FUSAGASUGA...”,

11.- La llamada en garantia, SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MF J IPS SAS identificada con
Nit. 900065662, Representada legalmente por MANUEL FERNANDO JIMENEZ HOYOS,
- identificado con la cedula de ciudadania No 79'157.475, o por quien haga sus veces al momento®
de la notificacion del presente Llamado en Garantia, en virtud de Copia del Contrato de
Prestacion de Servicios Profesionales No. 1310-2016, de fecha primero (1) de agosto de 2016
con objeto *...servicio de af?almo/ogfa en ef marcroproceso mfs:ona/ %, empresa que prestd
sus servicios a la entidad para la época de los hechos. ' :

12.- La llamada en garantia Compaiiia SEGURQS DEL ESTADO, mediante Pdliza de Seguro de

cumplimiento entidad estatal ndmero 420216000033, vigente desde el 01/08/2016 hasta el

01/08/2017, amparé el Contrato de prestacion de servicios nimero Profesionales No. 1310~ - .
2016, de fecha primero (1) de agosto de 2016 con objeto “...servicio de oftaimologia en ef '
marcroprocesoc misional...”, ‘

<

Direccién: Transversal 12 No 22 - 51 Fusagasuga - Cundinamarca - Colombia
Email: juridica@hospitaldefusagasuga.gov.co / Oficina Gerencia_: 8733000 Ext 15
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13.- La lamada en garantia, SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MF J IPS SAS identificada con

. Nit. 90065662-1, Representada legalmente por MANUEL FERNANDO JIMENEZ HOYOS,
identificado con la cedula de ciudadania No 79'157.475, o por quien haga sus veces-al momento

de la notificacién del presente. Llamado en Garantia, en virtud de Copia del Contrato de
Prestacion de Servicios Nos. 391-2017, de fecha dos (2) de enero de 2017 ton objeto
“...prestacion de sei‘wabs especializados de oftalmologia en /a E.5.F HOSPITAL SAN RAFAEL

DE FUSAGASUGA ... ” empresa que prestd sus servicios a la entidad para la época de los

hechos

14. La lamada en garantia Compama SEGUROS DEL EST ADO meduante Poliza de Seguro de
cumplimiento entidad estatal numero 21-40-1011011930, _vngente desde el 02/01/2017 hasta:

el 02/01/2018, ampard el Contrato de prestacion de servicios nimero 391-2017, de fecha dos

(2) de enero de 2017 con objeto “... prestacion de serwaas espeaallzados de oﬂalmalagla en
1 E:5.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA ..

15.- La llamada en garantia, SOCIEDAD OFl'ALMOLOGICA MF J IPS SAS identificada con
Nit. 90065662-1, Representada legalmente por MANUEL FERNANDO JIMENEZ HOYOS,

identificado con la cedula de ciudadania No 79'157.475, o por quien haga sus veces.al'momento .

de la notificacion del presente Lilamado en Garantia, en virtud de Copia del Contrato de
Prestacién de Servicios Nos. 1032-2017, de fecha primero (1) de septiembre de 2017 con
objeto “...prestacion de servicios especializados.de oftaimologia en la £.5.E HOSPITAL SAN
RAFAEL DE FUSAGASUGA...”, empresa que presto sus servicios a la entidad para la época de
los hechos, :

16.- La llamada en garantia Compafiia SEGUROS DEL ESTADO, mediante Péliza de Seguro de

cumplimiento entidad estatal numero 21-40-101111265, vigente desde el 01/09/2017 hasta el

31/12/2018, amparé el Contrato de prestacion de servicios numero 1032-2017, de fecha
primero (1) de septiembre de 2017 con objeto “...prestacion de serw'abs especializados de
oRtalmologia en la £.5.£ HO.S'P]TAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA ..

17.- La llamada en garantia, SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MF J IPS SAS identifi icada con
Nit. 90065662-1, Representada legaimente por MANUEL FERNANDC JIMENEZ 'HOYOS,
identificado con la cedula de ciudadania No 79°157.475, o por quien haga sus veces al momento
de la notificacién del presente Llamado en Garantia, en virtud de Copia de! Contrato de
Prestacion de Servicios Nos. 276-2018, de fecha dos (2) de enero de 2018 con- objete

' “...prestacion de servicios especializados como oftgimologia de la £.8.E HOSPITAL SAN RAFAEL
-DE FUSAGASUGA... ", empresa que\presté sus servicios a la entidad para la época de los hechos.

18.- La llamada en garantia Compaiiia SEGURQS DEL ESTADO, mediante Pdliza de Seguro de

-cumplimiento entidad estatal nimero 21-40-101115925, vigente desde el 01/01/2018 hasta el

30/11/2018, ampard el Contrato de prestamon de servicios numero 276-2018, de fecha dos
(2) de enero de 2018 con objeto “...prestacion de serwaas especraﬁzados como oftalmologia
de la E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DF FUSA GASUGA

18.- En desarrollo de las labores y actividades a ejecutar consignadas en los Coritratos

relacionados en los numerales anteriores, Doctor MANUEL FERNANDO JIMENEZ HOYOS,
desempefiaba su actividad como médico oftalmdlogo en el servicio de oftalmologlq de la E.S.E
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA. -

19.— La llamada en garantia, SEGUROS DEL ESTADO  identificada con Nit. Nimero

860.009.578-6, representada legalmente por el Doctor JUAN SEBASTIAN HERNANDEZ MOLINA

" o quien haga sus veces al momento de la notificacion del presente llamamiente en virtud de

la sigulente Péliza de Seguro de Responsabilidad Civil servidores piblicos nimero
17-03-101000972 con vigencia del 17 de mayo de 2016 al 24 de febrero de 2017, 1703~

Direccion: Transversal 12 No 22 - 51 Fusagasugd - Cundinamarca - Colombia _ (\(

Email: juridica@hospitaldefusagasuga.gov.co / Oficina Gerencia: 8733000 Ext 15
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101000972 con vigencia del 24 de febrero de 2017 al 24 de febrero de 2018 y1703-

101000972 con vigencia del 24 de febrero de 2018 al 24 de febrero de 2019 mediante la
cual la compaiiia llamada en garantia ampar6 *... fos pefjuicios patrimoniales causados al
hospital San Rafael de Fusagasuga Empresa Social del Estado y/o terceros como consecuencia

‘de acciones u omisiones cuiposas y/o error negligente y/o culpa grave imputabie a uno o varios

fundionarios que ocupen los cargos asegurados, la cobertura se extiende a cubtir los gastos
de defensa en los gue deban incurrir los asegurados para su defensa en cua/quier tipo de
investigacion y/o proceso en el que este defendiendo su responsabilidad,

PRUEBAS

Aporto al proceso las sigulentes:

1.- Copia de los Contrato de Prestacidn de servicios Suscritos entre VISION HUMANA

INTEGRAL S.A.S y la E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA relacionados en los
hechos del llamamiento, junto con las pdlizas.

2.- Certificado de Existencia y Representacién Legal de VISION HUMANA INTEGRAL S.A.S,
expedida por la Cadmara de Comercio de Bogota sede Fusagasuga.

3.~ Contrato de Prestacién de Servicios. Suscritos entre SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MF 3
IPS SAS y la E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA, relaqonados en los hechos del
llamamiento, junto con las pdlizas

4.- Certificado de Existencia y Representacion Legal de SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MF
J IPS SAS, expedida por la Cdmara.de Comercio de Bogotd sede Fusagasugé

5.- Copla de la poliza de seguro de responsabilidad civil profesuonal clinicas y hospitales,

nimero 17-03-101000972 con vigencia desde el 17/05/2017 hasta el 24/02/2017, expedida

por la Compafia de Seguros del Estado.

6.- Certificado de Existencia y Representacion Legal de la compafiia de Seguros dei Estado S.

A., expedido por la SUper Intendencia Financiera de Colombia. .
FUNDAMENTOS DE DERECHO

Fundamento el presenfe llamamiento en garantia en el Articulo 55 y s.s., del Codigo de
Procedimiento Civil y demas normas concordantes. '

NOTIFICACIONES
Las notificaciones seran recibidas asi: _
La demandada En;_lpresa Social del Estada, Hospital San Rafael de Fusagasi.nga’ y la suscrita

Abogada, recibiremos notificaciones en la Transversal 12 No. 22 - 51 Barrio San Mateo del
Municipio de Fusagasuga, teléfonos:. {57 1) 867 8404, e-mail;

_ juridica@hospitaldefusagasuga.gov.co, celular 3006553496.

La llamada en garantia VISION HUMANA INTEGRAL S.A.S, en su direccion General ubicada
en calle 57 No. 36 A- 47 OFICINA 302 de la ciudad de Bogotd e- mail:joccp2000@gmail.com.

Direccion: Transversal 12 No 22 - 51 Fusagasuga - Cundinamarca - Colombla D}\
Email: juridica@hospitaldefusagasuga. gov co/ Oflcma Gerencia: 8733000 Ext 15

A

v

- *Hospital humana, hospital comprometido”



I
Hospital San Rafael de Fusagasugs -

"Hospital humano, hospital compromerrdo
ES.E- HH NIVEL

La Llamada en Garantia SOCIEDAD OFI'ALMOLOGICA MF J IPS SAS podra ser notificada
en la carrera 7 No. 72-64 casa 219 de la cludad de Bogotd , e-

- . mail:asesoriascontablespma@hotmail.com.

La llamada en garantia Seguros del Estado, podra ser notificada en la calle 83 No. 19- 10
teléfono 6917963 de la ciudad de Bogoté D C.

De la Sefiora Juez, - .

sunw S

C.C. N¢. 39'628.135 de Fusagasugd
T.P. No, 165.334 del C. S. la J. -

Atentamente,

Direccion: Transversal 12 No 22 - 51 Fusagasugd - Cundinamarca - Colombia
Email: juridica@hospitaldefusagasuga.gov.co / Oficina Gerencia: 8733000 Ext 154
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL SAN RAFAEL
- FUSAGASUGA 890,680.025-1
UNIDAD DE CONTRATACION | -
L CONTRATO DE APOYO A LA GEST]ON No. 509-2016. - -]
CONTRATISTA — T VISION HUMANA. INTEGRAL SAS
IDENTIFICACION 800.839.270-9
DIRECCION CALLE 45 No.26-30 AP.504
TELEFONO 3168477676
OBJETC . - - | Prestar los 3ervicios espociallzadoc on ol lubprocm
de oftalmologia -

VALOR ' . $200.000.000
PLAZO DE EJECUCION | CUATRO (4) MESES
FEQHA MARZO 1 DE 2016

Entre los suscritos @ saber JOSE MAURICIO ALVAREZ TORRES  , mayor de adad e

ientificado con la cédula de ciudadania nimero 79.442.688 de Bogota, actuando. en
calidad de Gerente y como tal representante legal de LA EIIPRESA SOCIAL DEL
ESTADO HOSPITALSAN RAFAEL DE' FUSA, con NIT 880.680.025-1,.segin Decreto de
Nombramiento No. 0200 de Julic 4 de 2012 expedido por el Gobernador de Cundinamarca -
¥ Acta de Posesion No. 087 de Julio 9 ds 2012, facuttado’ por lag normas légales vigentes
quien para los efectos de la presente orden, se deriominard LA EMPRESA, ‘par una parte y
por la otra JUAN CARLOS CONTRERAS PARRAmayor de edad, con domicilio en Bogotd, -
Cundinamarca, identificado(a) con la Cédula de Ciudadania Ndmerc. 79.554.935. de -
Bogota, quien en condicidn de director médico ¥ representante legal de ‘VISION HUMANA
INTEGRAL SAS, con NIT: 800.838.270-9, como figura en el certificado -de Camara de
Comercio de Bogotd con matricula 02563358, quien para los efectos del presente contrato -
de Prestacién de Servicios Profesionales . 'se denominard el CONTRATISTA,;- hemos

" acordado celebrar la prosente orden, previas- las siguientes consideraciones: 1)Que .

mediante Resolucién No. 208 del 7 de Diciembre de 2015, el Consejo Superior dé-Politica
Fiscal de Cundinamarca “*CONFISCUN" aprobé el Presupuesto de Ingresos y Gastos de las.
Empresas Sociales del Departamento de Cundinamarca, para la vigencia fiscal de 2016.2)
Que LA EMPRESA efectut el estudio de cportunidad y conveniencia para la contratacién .
de un OFTALMOLOGO. 3) Que la Subgerencia Cientifica, solicita la contratacién- de
personal axterno que no genere vinculo laboral con- LA EMPRESA, cestificando que no
existe parsanal suficiente e iddneo en.la planta de Personal para la realizacién de las
operacionas asistenciales en la prestacion de los servicios especializados en oftaimologia.
4) Que EL CONTRATISTA presentd propuesta a LA EMPRESA como OFTALMOLOGO.S) .
Que la propuesta presentada se sjusta a los lémings establecidos en el estudio de
oportunidad y conveniencia, 6) Que existe dispenibilidad pmupuestal para efectuar la
presente orden. 7) Que con el fin de cumplir con los requerimiéntos-del &rea asistenclal se
hace necesario proceder a.la contratacion da personal extemo que no gehers vinculo
laboral, a fin de prestar una adecuada y oportuna prestacién del servicio, en los términos de
los fines del estado implicitos en el articulo 2 de la Constitucién Politica de Cotombia. 8)
Que ol articulo 209 de la Constitucién establece entre otras cosas, la primacia del Interés
general sobre el particular, la lay 100 de 1993 en concordancia con el decreto 1876 de .
1884 establece el régirmen de contratacién privado para las Empresas Sociales del Estado
y el modo de contratacidn directa incito el articulo 25 del Acuerdo 008 de 2014 que

. establece los casos especificos de contratacidn directa conforme lo sefala el Literal h,

“Cuando se trate de contratos de prestacion de servicios o de apoyo a la Gestién, incluidos -
los contratcs de este lipo que e hagan por el sistema de productividad.”8). Que mediante

oficio Nro. 00448 de fecha marzo 22 de 2012 el MINISTERIO DEL TRABAJO Y LA .

PROTECCION SOCIAL en relacion con el talento humano en el .Sector Salud pemmiten
que hasta tanto se realicen los estudios.y andlisis mencionados y se adelante . su

' .implementacién progresiva , en aras de garanlizar Ia prestacién del servicic de salud ala

poblacidn , las Empresas Sociales del Estado deben evaluar.las necesidades paraﬂa'

B ' TRANSVERSAL 12 No 22-51 B/ SAN MATEQ
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL SAN RAFAEL

FUSAGASUGA 890.680.025-1-
UNIDAD DE CONTRATACION .

gestion del talento humano y adoptar. las medidas transnonas r_:orrespondlentes , 8in

desconocer los lineamienios de la Corte Coristitucional contenidos en la Sentencia C- -

614.2000 , pudiendo utilizar entre otras la figura de contratacidn de prestacién de-’

Servicios piofesionales. 10) Que de acuerdo a las consideraciones anteriores, las partes -

hemos convenido celsbrar la presente orden, la cual se regird por el’ réglmen prlvado '

demés normas reglamentarlas,_qw Apoyar a LA EMPRESA .-
en prestar los servicios especiallzados en el subproceso de ofalmologfa.  CLAUSULA

SEGUNDA: ___ OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA; En-desarrolio del objeto de la

presente orden, El CONTRATISTA se compromete para con el. Hospitaf dentro de sus

instalaciones a

1. La prestacién de los servicios debera ser realizada por médicos especiallsias en
OFTALMOLOGIA, egresados de Universidad reconocida por el Estado a través del
ICFES o con validacién nacional a titulos obtenidos en el exterior.

2. Acreditar experiencia laboral como especiallsta cartificada en el érea minimo de un (1)
afio en IPS Piblicas o privadas.

3. Es importante aclarar que los pac:entes cuyas EPS que sean ltendldos en las
Instalaciones y que no tengan ningun tipo de vinculacién contractual con la E.S.E.
Hospital San Rafael de Fussgasug4 serén cargados en su totalidad al contratista.

4. Garantizar una cobertura del servicio continua 'y presencial de acuerdo con la oferta de -
Servicios, establecida por la E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasuga y que sera’,
concertada con la Subgerencia Cientifica mediante acta suscﬂta y vahdada en el area
juridica .

5. Ofrecer con oportumdad el Servicio a todos los. pacientes que lo raquieran buscandn
una cobertura integral del usuario de acuerdo con la lnfraestructura y capactdad
tecnologica de la Institucitn.

CONDICIONES DEL DESARROLLO DE LOS PROCESOS Y: SUBPROCESOS

El Contratista en desarrolio del subproceso objeto de la presanle contrataclén debe

garantizar el cubrimiento-al 100% del mismo, ‘con equipos propics y-parsonal técnico

asistencial y profesional, inciuyendo auxiliares y secretaria, para lo cual deberd cumplir con
las siguientes actividades:

1. Consulta externa especializada ) :

2. Valoracién de pacientes y realizacién de procedimientos quimrgms

3. Cirugia programada y de urgencias ‘

4. Atencién del paciente hospitalizado en caso de requerirse; de acuardo ala demanda del
servicio, se puede ampliar el proceso. ‘

5. El desarrolio del subproceso requiere de la participacion en los comités creados enla
E.S E. Hospital San Rafael de Fusagasuga

6. Para ejecutar el proceso el contratista debe aportar ios equipos de computo que -1
requieran, para el diligenciamiento de Historias clinicas

7. Se daben cumplir los preceptos del Sisterna Obligatono de. Garantia de Calidad, como
pringipio rector.

8. Actualizar o revisar las gulas de atencién médica segun las 10. pfimeras causas da
morbilidad de acuerdo a lo estipulado en la (ltima revision de. éstas por cada sarvicio
habilitado. : : v

9. En desamollo del subproceso el contratista debe brindar la Inforrnadén pertinente al
paciente y su familia acerca del estado de salud. sin delegar esta responsabilidad.

10 Para garantizar el 100% del subproceso el contratista debe responder las interoonsuttas

que sean solicitadas en maximo una (1) hora.

11. Se debe cumplir con las normas de talento humano del sactor salud, para efectos del
cubrimiento del subproceso objeto de la invitacion.

12. Presentar reporte gjecucion del subproceso en edio magnético y escrita,

discriminadas por servicio y clasificadas de acuerdo a criterios epldemnolégloos Yy

administrativos sstablecidos por el Departamento.

13. El subproceso comprende las actividades docentes amstenclales que se programegq\\

TRANSVERSAL 12 No 2251 B/ SANMATED _ =
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7 los periodos académicos correspondlentes segln Ios ca venias suscrttos enlaE. S E

Hospital San Rafael de Fusagasuga.

14, En desarrolio del subproceso se debe parbcupar de los comnés Técnico Cientificos de
Auditoria v seguimiento al riesgo. -

15. Los registros clinicos serdn.objeto de revtstén ¥ audltoﬂa permanante por par'te del
Hospital

16. Debe mantener actualizado el portafolic de servicios de acuardo a la normatwldad
vigente

17. Diligenciar las Historias Clinicas de conformidad con la’ Resoluc:én 1995 de 1.999 y el

" sistema implementado por la Institucidn. Los registros clinicos serén ob;eto de revlsién y

auditoria permanente por parte del Hospital e}

18. Elaborar mensualmente un cuadro con la programacion de tumos en.el que figuran los
médicos especialistas vinculados a ia sociedad que van a prestar al servicio con sus
respectivos horarios, dentro de los cinco (5), primeros dias del mes. chhos cuadros
serén avalados periédicamente por la Subgerencia Cientlfica. -

Para el desarrollo del subproceso s& requieren de las slgutentns ac{wldades relaclonadas a

continuacion:

CONSULTA ESPECIALIZADA

Examenes diagndsticos y de tratamiento:

Biometria ocular

Interferometria ocuiar,

Recuento de células endoteliales

Ecografla ccular y orbitaria modo a-b

Angiografia digital de retina

Fotogratia de segmento anterior y postetior

Queratometria ocular

Camplmetria visual computarizada (formato 10. 2 24 2, 80, 2 azul-amarillo)

Paquimetria ocular .

Tomografia ocular

Procedimigntos con laser:

Casulotomia yag laser

Iridectemia yag laser

Trabeculoplastia selectiva yag laser

Sinequiolisis yag laser .

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS:

Cirugla de segmento anterior:

Cirugia de cataraia por técnica de facoemulsificacién y extra capsular oonvenc:onal

Implante de lentes faquicos, Resecclén de pterigio mas injerio libre de conjuntiva,

Reseccidn de tumores de conjuntiva benignos y malignos, iIridoplastias. Lavados y biopsia' -

de camara anterior, Reconstruccién de cdmara anterior,

Sinequiolisis posteriores y anteriores de segmento anterior, Inyecciones intracamerulares -

Cirugia de parpade: ' -

Reconstruccion de parpado, reseccidén de tumores benignos ¥ ma!kgnos correccion de

ectropion, correccién de entropién, dilatacion y sondeo de via lagrimal, punto piastia,

blefaroplastia de parpado superior e inferior, correccidn de ptosis de parpado superior con
reseccion de musculo elevador de parpado, tarsorrafia, electrolisis de pestaﬂas oclusién de
puntos lagrimales, reseccion de chalazién

Cirugfa de glaucoma:

Trabeculectomia, iridectomia, trabeculoplastlas

Cirugla de estrabismo:

Correccién de estrabismos horizontales

Cirugla de retina:

Inyecciones intravitreas de medicamentes y antiangiogenicos, biopsias de retina y vitnao

TRANSVERSAL 12 No 22-51 B/ SAN MATEO
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- Debe mantener actuaiizado el portafolio de servicios de acuerdo ata _ndrmaﬁvldaci“

vigente. - Diligenciar las historias clinicas de conformidad con la resolucidn 1995 de 1989
*y el sistema implementado por la institucién. L.os registro clinicos. sariin objetos de revisién

. Y auditoria permanente por parte del hospital. — Debe atender solo los pacientes’ que.

facturen en la ESE Hospital San Rafael de Fusagasuga. - Elaborar mensuaimente un - -

cuadro con la programaciéon de turnos en el que figuren los' médicos especialistas -
vinculados a la sociedad que van a prestar el serviclo con sus respectivos horarios, dentro.
de los cinco (5) dlas del mes. Dichos cuadros serdn avalados peﬂédlcamente por la

subgerencia cientifica.

. = Los contratistas deberdn realizar . acompafiamiento - y cefiirse al desarrollo de las
resoluciones 2003 de 2014, resolucidn 123 de 2012, resolucion 1445 de 2006 y decreto
1011 de 2008, ¥ demas normas concordantes que aclaren modifiquen sobre el sistema de
garantia de calidad. - Ei contratista deberd dar lectura y ‘adharirse a las guias y

protocolos - de los diferentes servicios donde desarrdlle - su objeto contractual. - El .

contratista debera hacer parte de los procesos de mejora continua que adelanta la ESE
san Rafael de Fusagasug4.

CLAUSULA TERCERA: OBLIGACIONES ESPECIALES DE LA gugge&g, 1) Ejercer el

control sobre el cumplimiento de la orden a través del Profesional Especializado Area Salud . -

6 quien haga sus veces, en las diferentes sedes de LA EMPRESA. 2} Cancelar a EL
CONTRATISTA el valor de la presente orden en la oportunidad y forma ‘aqul establecida.
LAUSULAC ERMINO DE EJECUCION: F| término dé ejecucltn de la presente
orden se fija en cUATRO {4} MESES. ©~ CLAUSULAQUINTA: VAL
efectos fiscales el valor de ia presente orden se ma en |a suma de DOSCIENTOS

MILLONES DE PESOS ($200.000.000.00) M/CTE;” . : S -
Se descontara el (1.5%) por ciento para servicios piblicos. - - - L
PROCEDIMEENTO . % CONTRATISTA " % HOSPITAL

NOTA: .Los porcentajes aplicados a los procedimientos, consultas e interoonsu!tas segun
el casb, serdn los resultantes de! valor facturado por el Hospital a las EFS. :
PARAGRAFO UNO: En él casoc de los procedimientos qua de acuerdo al nivel quwurglco sa
deban liquidar discriminando los honorarios de Cirvjano, . Ahestesitloge, -ayudantia, el
especialista solo puede cobrar los honorarios que realmante: preste. En aste caso, cuando
el Hospital suministre los servicios profesionales de anestesiolgo o-ayudantia quirdrgica, el
valor de estos honorarics debe ser para la Institucién. PARAGRAFO DOS: En el valor de
los derechos de Salas no se reconocera para el contratista, los materiales de sutura y°
curacidn que normalmente los suministra el Hospital deben ser exclusivos para la
Institucién razén por la cual no se otorgard porcentaje por estos a favor del CONTRATISTA.
PARAGRAFO TRES: En el evento que el Hospital tenga contrato por Paquete con las EPS
se pagara el porcentaje sobre los Honorarios del Profesional que el contratista -realmente
prests, de acuerdo con el nivel quirirgico del procedimiento realizado y la tarifa pactada por
el Hospital con a EPS por evento. PARAGRAFO CUATRO: Cuando el CONTRATISTA
suministre los insumos (Lentes Infraoculares, Visco elastico: Ampolia). serdn reconocidos
por el Hospital asl: P

_ INSUMC Valor Gonhtiﬂl /
| Lenie Intreocutar de cAmara posterior de 3 piezas . - -"$40.000
‘Lente intrapcular de cémars anterior . . '$ 60.000 - i
Vieco aldstico hidroxipropiimetiicalus 03% . -§ 22.000 / .
Sutwa Nylon 10.0 . s 2000 S
Vieryl 7.0 ) $ 34.000

OA

.| CONSLLTA PER MEDICINA ESPECIALIZADA E INTER ULTA DE.- 0% T e 1
OFTALMOLOGIA- . : — .
PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS CON EQUIPOS PROPICS ‘ % . .| W% :
PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS CON EQUIPOS DEL HOSPITAL - . 40% - 8%

FR WENTOS REALIZADDS EN GUIROFANDS PARA HONORARIGS ‘ -
" | mEmicos % 30%
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Para certificacion de los insumos el CONTRATISTA debera bresehtar sdpbrte por pacienta, .

discriminando los insumos utilizados y avalado por el Jefe de Quiréfanos. En el caso que se’

~ suministre insumo adicional el CONTRATISTA se compromete con et Hospital a suministrar .
el listado de precios con antelacién, PARAGRAFO CINCO: E| témmino del pagoe solo

empezara a contarse desda !a fecha que se presente en debida fonna la totalsdad de los
documentos exigidos para el efecto, Las demoras que se presanten por estos ‘conceptos
seran responsabilidad del contratista y no fendra per ello al pago da intereses o
compensacién de ninguna naturaleza. CLASULA SEXTA: .FORMA_DE PAGO: LA

EMPRESA  pagard a EL CONTRATISTA el valor fijado en lg clausula quinta, Por

mensualidad-vencida contra presentacion de factura y los soportes a la oficina de costos de
la institucion para su respectiva verificacin v cartificacion. Sera requisito para el pago la

.preseftacién del informe de ejecucionde las-operaciones realizadas- acompafiado de la

cerlificacién de cumplimiento expedida por. el ‘Supervisor ¥ la respectiva acreditacién del.-
pago de aportes de seguridad social establacido en el Articulo 50 de la Ley 789 ds 2002 y
la Loy 828 de 2003, pago de ARP, a su fumo el pago estara supeditado al PAC'y Flujo de
caja. PARAGRAFQ.UNO EI Contratssta debera presentar !a cuenta mensualmente para su
respectivo pago. De las cuentas presentadas por el contratista se descontara un ocho-por
ciento (08%) para &l manejo de glosas y objeciones por parte de las entidades a las cuales
se les prestan los servicios. Esta suma de dinero se reembolsara al contratista una vez se
certifique por parte de la oficina de Auditorla Médica de la Institucion que ¢l pericdo que se

pretende cobrar no fue objeto de glosas ni objeciones o de existir estas se levantaror. Los - -

pagos se realizaran en forma mensual. El page inicial se realizara a 90 dias. PARAGRAFO

‘DOS: El término del pago solo empezars a contarse desde la fecha que sa presente en

debida forma |a totalidad de los documentos exigidos para el efecto. Las defroras que se

- presenten por estos conceptos seran responsabilidad de EL. CONTRATISTA y no tendra-
por ello lugar al pago de intereses o compensacién de ninguna naturaleza, CLAUSULA .-

PRESUPUESTA

SEPTIMA: IMP JTAC}O : lor de la presente orden se respalda por

.ide fecha 26 de fabreroHe 2018 y con cargo al rubro presupuestal B

Gastos de' Oﬁaraclbn Comercial. 212 Insumos y suministros Hospitalarios, 21209 Ctros .

insumos y suministros Hospitalarios, 212080801 Compra de Servicios. a Terceros del
presupuesto de la vigenc}a fiscal del 2016. CLAUSULA OCTAVA: sggEBVISION DEL

CONTRATO: ‘La presents orden de apoyo estard a cargo de, SUBGERENCIA
CIENTIFICA. © quien haga sus veces. CLAUSUL CESION ¥

SUBCONTRATOS: EL CONTRATISTA no podra ceder fotal o parcialmente la. presente

orden, ni subcontratar con persona natural o juridica los derechos y.obligaciones emanados -

de la presente orden, sin que medie autorizacién previa, expresa’ y por escrito por parte del
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA. CLAggyLA DECIMA: SUSPENSION: Las
partes contratantes podrén suspender temporalmente la presente orden, mediante " la

suscripcion de un acta en donde conste tal evento, cuando medie alguna de las siguientes .- '

causales: 1) Por clrcunstancias de fuerza mayor o caso fortuito debldamente comprebadas.
2} A solicitud debldamente sustentada presentada por una de Jas partes. EI término de
suspeneidén no serd computable para efecto del plazo de ejecuclbn dela orden. ni dara
derecho & exigir Indemnizacion sobre costos o reajustes, ni a reclamar gastos diferentes a’
los ‘pactades en la orden. CLAU DECIMA_ PRIME CIONES. P
INCUMPLIMIENTO: 1) MULTAS: En caso de mora y/o mcumpllmmnto total o parcial de laa
obligaciones derivadas de la presante orden EL CONTRATISTA auforiza expresaments a

LA-EMPRESA para efectuar la tasacion y cobro, previo requerimiento, de multas diarias y - -

sucesivas hasta del uno por ciento (1%]) del valor total de la orden, sin que la sumatoria de
las multas supere el diez por ciento (10%)} de la orden. 2) PENAL PECUNIARIA: EL
CONTRATISTA se obliga a pagar a LA EMPRESA una suma equivalente al veinte por

. ciento (20%) del valor total de la orden, a titulo de indemnizacion por los perjuicios’ que-
ocasione en caso de declaratoria de caducidad o de Incumplimiento total de sus -

obligaciones contractuales, los que podré cobrar, prévio requerimiento, con base en el

presente documento, el cual presta mérito ejaculwo 3) CADUCIDAD: LA Eupw
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declarara [a caducidad de la presente orden, cuando se presenten las causales sefialadas
para ello en la normatividad vigente. PARAGRAFOQ: La liquidacitn, imposicién y cobro de
las sumas que resullen como consecuencia de Ja aplicacion de rnultas'y de la clausula
penal, se efectuard de conformidad con las reglas minimas, de igual forma EL
CONTRATISTA autoriza. a que dichas sumas en caso de- incumplimiento sean
descontadas del valor a pagar de |a orden, autorizacién que se entiende dada con la firma
de la presente’ orden. = CLAUSULA DECIMA SEGUNDA: ~TERMINACION Y
LIQUIDACION: La presente orden se dara por terminada’en cualquiera da los siguientes

- eventos: 1) Por el cumplimiento a satisfaccibn de las presiaciones derivadas de la misma.

2) A solicitud del CONTRATISTA, debidamante sustentada, presentada al Supervisor por lo
menos con quince {15) dias habiles de antelacidn. 3) Por acuerdo bilateral. 4} Por caso
fartuite o fuerza mayor debidamente comprobados. En cualquiera de los anteriores eventos
se deberd suscribir un Acta donde conste el respectivo hecho, Una vez terminada la Orden
se proceders a su liquidacién, siempre y cuando exista sakio presupuestal a liberar. Para el
efecto el Supervisor debe presentar solicitud en tal sentido dentro de los dos (2) meses
sigulentes a la fecha de terminacion, anexando. a) Estado de cuenta; b} Certificado de
cumplimiento, ¢) informe final de ejecucidn: y d) Certificado sobre el cumplimiento o
incumplimiento por parte del CONTRATISTA. La Liquidacion se realizard de comiin
acuerdo dentro de los dos (2) meses siguientes a la terminacion. Si vencido-este plazo EL

- CONTRATISTA no 8¢ presanta a la Liquidacién o las partes no llegan a un acuerdo sobre )
el contenido de {a misma, sera practicada en forma directa y unilateral por LA EMPRESA, -

la cual se adoptara mediante Acto Administrative ‘motivado, susceptible de Rscurso de
Reposicion. CLAUSULA DECIMA TERCERA: AUSENCIA DE RELACION LABQRALEL
CONTRATISTA desarrollara el objeto de la presente orden con total- autonomia técnica y
administrativa, sin relacién de subordinacion o dependencia, por lo tanto la orden no genera
relacion laboral ni prestaciones socialas por parte de la entidad contratante, de conformidad
con lo estipulade por el Estatuto Generai de Contratacién cuﬁuwg DECIMA CUARTA:-
INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES: EL. CONTRATISTA, con la fima de |8
presente orden, afimna bajo la gravedad de juramentc que no se halla incurso en ninguna
de las inhabilidades, incompatibilidades y demas prohibiciones previstas en las-
disposiciones vigentes sobre la materia y que si llegare a sobrevenir alguna, actuara
conforme lo prevé el articulo 8° de |a ley BO de 1993 "CLAUSULA DECIMA
QUINTATERMINACION _ANTICIPADA: LA EMPRESA se reserva el derecho a dar por
terminade en forma unilateral y anticipada el plazo de ejecucion da la presente Orden, por-
fa ocutrencia de una o varias de las siguientes causales originadas por EL CONTRATISTA:
a) Por el incumplimiento de cualquiera de sus obligaciones, pactadas an este documento.
b} Por ‘incapacidad fisica, parcial o permanente, certificada por autoridad médica
competente. ¢) Por la imposibilidad de cumplir cualquiera de las aclividades inherentes a su
profesion u oficio, debido a la falta de idoneidad, destrezaio experiencia para desarrollarias,
a juicio del funcionario que ejerce la Supervisién para la debida ejecucion de estd Orden. d)
Por las reiteradas quejas de los pacientes o de los usuarios -de LA EMPRESA,
relacionadas con el tato a los mismos. CLAUSULA - DECIMA SEXTA:-
INTERPRETACION, MODIFICACION Y TERMINACION UNILATERAL: Cuando surjan
motivos posteriores al perfaccionamiento de la presente orden que hicieren necesaria la
interpretacién, modificacién y terminacién unilaterales de ésta, se dara aplicacidon a lo

- dispuesto en los articulos 15,16 y 17 de la ley 80 de 1993. PARAGRAFO: CLAUSULA

DECIMA SEPTIMA: DOMICILIO CONTRACTUAL: Para todos los efectos legales, las

partes acuerdan como domicilic contractual el municipio de Fusagasuga Cundinamarca.
GLAUSULA DECIMA OCTAVA.. REQUISITOS DE PERFECCIONAMIENTQ Y
EJECUCION:; La presente orden se entiende perfeccionada con la suscripcién de la misma
por las partes. Para su legal ejecucion requiere: 1) La existencia del registro. presupuestal

correspondiente, conforme al articulo 71 del decreto 111 de 19586. CLAUSULA DECIMA

NOVENA:- NORMATIVIDAD APLICABLE: De conformidad cédigo de comercio. En caso
contrario, se aplicard la disposicién civil comercial y aquellas disposiciones ooncord?:\ep\
by
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" GERENTE

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN RAFAEL
. FUSAGASUGA 890.680.023-1 |
UNIDAD DE CONTRATACION - .

CONFLICTOS: La solucidn de las dhrergenclas que surjan duranbe la ejecuaén de la .-
presente orden con ocasion de él, se Intentard iniclalmente por -los. mecanismos. de’
conciliacidn, transacgion o amigable composuccén de acuerdo con la normatividad gue regula
a solucién aftemativa de conflictos. W@jﬁﬁ

LA ORDEN: Forman parte Integral de ia presante orden, y como tal obligan Jurldicamente a-
las partes, los siguientes documentos: a) Estudio de ‘oportunidad y convenlencid. b)
Certificado de disponibilidad presupuestal. ¢) Los presentados.por EL. CONTRATISTA en
su propuesta; 'd) Reglstro presupuestal. @) Los demds que se produzcan durante el -
desarrollo_de la misma. CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA; GARANTIA UNICA: El
CONTRATISTA, debera constituir a favor de la empreésa , la Garantia Gnica abierta

otorgada a través de una ‘Compatiia - de Seguros cuya Poliza Matriz este aprobada por I:/ L

Superintendencia Bancaria que ampare los siguientes riesgos: ‘a) De cumplimiento er’” .
cuantia Equivalenid al diez por ciento (10%)} del valor del contrato y citatro _(04) meses

" -més. b).Cafidad/En cuantia equivalente al veinte por ciento (20%) del v%r&l contrato y ..

cuatro (4) meses més C) De responsablilided Civil médica profestonak’Para asegurar el

pago de los perjuicios que e! contralista ocaslone a lerceros por razén de la ejecucién del:

contrato. En cuantia equivalente al cinco por cienlo (5%) del valor dal tontrato o a 200
SMMLYV si el porcentaje no alcanza este valor, vigente por un afio. Pardgrafo .- No Debe
Excluir Taxativamente La Mal Praxis. Pardgrafo )l- Si el Hospital es demandado o

recibe una reclamacion por un hecho derivado de 1a ejecucién del presente contrato por ei
cual el contratista deba responder debera hacerlo saber inmediatamente al contratista con
el fin de que este se pueda hacer parte y responda a la reclamacién, el contratista de
manera inmediata exonera al hospitat de cualquier tipo de responsabilidagd asumiendo. la .
defensa. Pardgrafo: En caso de llegarse a prorrogar el término contractual, el contratista
se compromete a extender las garantias. Unicas de acuerdo al tdrmino promogado.
CLAUSULA VIGESIMA TERCERA INDEMNIDAD: Sera obligacién dé! CONTRATISTA

mantener libre e indemne a.la ESE HOSPITAL de cualquier.dafio :o parjuiciq originado'en ..

reclamaciones de terceros y que se deriven de sus actuaciones o de. las de sus’
subcontratistas o dependientes, de conformidad en las normas vigentes sobre la materia y
las que lo modifiquen, sustituyan o adicionen CLAUSULA VIGE&]M_A CUARTA GASTOS.

EL CONTRATISTA asumird todos los gaslos que se raquieran para el perfeccionamiento
de la presente orden. VIGESIMA SEGLINDA; MA!«_IIEE§TACIQ§' Las partes manifiestan
libremente que han procedido a a lectura fotal y ctidadosa del presente documento, por lo
que en consecuencia, se obligan a-todo lo ordenado y mamfestado. bajo el principio de. Ia
libre autonomla de la libertad,

0 DO pA
COORD‘NADORYJ’URIDOOO DE

Elabore: Nancy leprdc

&
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© Supervisor

Qe  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
o . HOSPITAL SAN RAFAEL
FUSAGASUGA 890.680.025-1 ~
UNIDAD DE CONTRATACION -

ACTA DE INICIO

[ - CONTRATO DE APOYO A LA GESTION No. 509-2013 — 1

CONTRATISTA VISION HUMANA INTEGRAL SAS
IDENTIFICACION 800.839.270-8
DIRECCION . - | CALLE 46 No.26-30 AP. 504
TELEFONO - 3168477676 - . i
OBJETO - | Prestar los servicios especlallzado- en al lubprocauo
: : de oftaimologia .
{VALOR §200.000.000
PLAZO DE EJECUCION | CUATRO (4) MESES
.FECHA MARZO 1 DE 2016

En Fusagasugd Cundinamarca, a! primero ,(1) de marzo de_' Dos ‘Mil dié'c;iséis"(2016). ‘se

reunieron las siguientes personas: El Subgerente clentifico en calidad de ‘Supervisor de'la 7'

Empresa, y la Doctor JUAN CARLOS CONTRERAS PARRA identificado- con CG:-
79.654.835 en calidad de Contratlsta se reunieron con el fin da dejar constancia. del m:clo
de la orden o . ‘

" -No siendo otro el objeto de Ia presente, una vez leida ¥ en conhstancia se firma por qunenes '

an ella inter\nnleron

LUZ HELENA TOBON ACERO'

TRANSVERSAL 12 No 22-51 B/ SAN MATEQ
EMail: hospifusa.adquisiclones@gmall.com
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN RAFAEL
FUSAGASUGA 890.680.025-1 & -
. UNIDAD DE CONTRATACION

Fusagasugd, MARZO 1 DE 2016

Doctor (a)
LUZ HELENA TOBON ACER(G

- Subgerencia clentifica

REF.: CONTRATO DE APOYOC A LA GESTION No. 509-2018.

De manera atenta me permitc comunicar® que ha . sido usted deslgnado como
SUPERVISOR de la orden de la referencia, el cual me permito adjuntar[e vlaemml

" Sus funciones como SUPERVISOR corresponden a:

1.

8

Expedlr los cumplidos reiacnonados con la documentacidn allegada por parta del
contratista,

2. Exigir al contratista, ia ejecucion Idénea yoportuna del objeto oontratado
3. Buscar el cumplimiento de los fines de la presente orden:

4. La correcta ejecucién del objeto de fa orden de la referencia. -

S
6
7
8

Verificar 'que los pagos efectuados se hagan en desarrolio de. lo establec:do en Ia
orden ‘

. informar a la Gerencia las modificaciones que deban produclrse en desarrollo de la

misma para su comrecta ejecucion.

. Proteger los derechos de la empresa, del contratista y de los teroeros que se puedan

ver afectados con la ejecucion del objeto contratado.

. Informar a la Gerencia de la empresa, la fecha de vencimiento del plazo de
ejecucion de la presente orden.

Reportar al contratista, por escrito las failas o anomalias presantadas enla e]ecuc:én
del cbjeto de la orden.

10. Proyactar el acta de liquidaciéh del contrato.

. 11. Verificar el cumplimiento de! contratista, respecto del pago de los aportes ¢ al S:stema'

" 12. Suscribir las A
13.Cumplir con

Atentaments,

de Seguridad Social integral, paraﬁscales. cajas de compensaclén famﬂiar { SENA e

ICBF), & informar de ello. .
3s-de Iniciacion y de corte cuando a allo haya Iugar .

as oblugacuones que contribuyan a garantlzar el cabal

cumplimientg

JOSE MAURICIO Al

GERENTE

E.S.E HOSPITAL SAN ‘: VAFAE] DE FUSAGASUGA

TRANSVERSAL 12 No 22-51 Bf SAN MATED
EMail: hospifusa.adquisicichesgbgmall.com




POLIZA DE SEGURO DE GUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015
I R ‘ Cod Susumal No.Pétizy

12 12-44-101 135092
Fachs Exprdicldn Vigencin Danda Tipo de Movimidnio

Ols W Aho .
nal 83 | 00$ 01 j_ o3 ] 201K KMISION ORTGINAL

Nombre o Razon Socksl  VISION HUMANA INTEGRAL S.AS : j . Pnum«:muum
Dirsccién T CL d8NRO. T8 - ! }clund: PUSAGASLIGA, CUNDINAMARCA [m«m: 315220208

N D ~DATH
' : BOCIAL DEL ETADO HOBPITAL SAN RAFAEL DE FUBAGABUGA . | Idantificacion : 800,600.035-1

Dirweoion : T 12 22 3] P 1 88 MATED ] cudea: FUSAGABUoA. CUNORAMARCA, [ Tetétona : ss7aios
7 OB IELOE SEGIBT -
Con sufecion 4 Jhs congiolenae generalés de la pAlis que 0% anexan ECUOMOP, qué Comhan paste tncegrats dn lu misms y que el ssaguredo y- @l
tomadoy declaran habsr recibids ¥ hasea al 1isite s valor sssgurade salalndo en clds sspars, !m 44l Latado §.A.. gerantiss:

S ANPARAR LUBY HURITCIOR mgwmﬂ DL 18COM0LTITINTD OF 140 ORLIGACTONEY ADQUIRIOAD pOw . £l APIANTADD WW DNSANROLLO D CIFTRATO BN Asovo
rmERe 503-2016. 4R PECHs 01 D0 MAAZD BB FDiN. COVD DAIFTD AR LOS GEEVICION: WPHCIALIBADDG EM EL BUBPACCESD DR DPTRLECGOGEN .

S
AMEARDE

RLESGO: PREETACION DE GERVICION

AHPARCE YIGWECTA DISDE  VICENCIA NASTA FOWR ASBG/ACTUAL
0i/a3/3008 or/ia/61E 520,000, 980D

CUMPLIAIZNTO DEL COMTENTO
0i/01/2016 oL/13 2016 $40,060, 630,08

CALIDAD DEL JEXVICIO

TEASEGUROS LTDA.
FRGUROS OENERALES ¥ DE VIDA
ukhm 8529-31380072 30

CabBa & pgm

Vaior Prima fista I i [ | TowmipPagar | As Joml |
$ Bl H4T.00) | 3§ ~er,00000 | $ 1400700 | .. § wmemesei] 55500 | § *****v0,000,000.00

NOMFSE . LAV NOml COMPaidh
TEHICUS &% FIOURDS ¥ CTA LTRA TRAE 43860

.

QUEDA EXPRESAMANTE CONVENICO qu! LA! n-umum DB AEQUR O DEL ESTADO ‘»l. WE REFIZAE URICAMENTE AL GEJETO Y CBSERVACIONES DR LAIS)
GARANTIALS) QUE B8 u!!ﬂlﬂnln ENEW

“memlAnAvmnmrﬂ TolR0; MOIZ mou.o.c.

(AR

(4151TTORERARTLIET18028) 1106310316537,
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN RAFAEL
' FUSAGASUGA 890.680.025-1

Fusagasugé, Cundinamarca 01 de marzo de 2016 ~
HACE CONSTAR'

Cue LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA-NIT 890-680.025-1
dio aprobacién & la Péliza No. 12-44-101136832 de la entidad' aseguradaora
‘SEGUROS DEL ESTADO S.A., con Nit B80.009.578-8, Tiesgos.que’ ampara
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO y CALIDAD ' DEL SERVICIO, .
respectivamente, cuyo beneficiario es .la ESE HOSPITAL. SAN RAFAEL - DE
FUSAGASUGA. El amparo se /n entra estipulado ‘desde el 1 de morg

: d§ 2016; con el fin de garantizar la Orden 509.
H SPIT L S8AN RAFAEL DE FUSAG)SO’GA y
SAS coy Nlt. 800. 839.270-9

JOSE MAURICIO ALViak
GERENTE
ESE SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA

Elaborg. Nancy Laverda
Reviso. Genman Mancera )

TRANSVERSAL 12 No 22-51 B/ SAN MATEC
Emall: hospiusa. sdquisiciones@omat.com
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. ' .;. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL
o FUSAGASUGA
i - N .
nogAiTaL San R cEL NIT: 890680025 -1

P HEARAIEA 1

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

EL RESPONSABLE DEL AREA DE PRESUPUESTO

CERTIFICA
SECCION 1 REGIONAL 11
UNIDAD EJECUTORA 1n ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASLIGA

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 419 FECHA DISPONIBILIDAD 26/02/2016
11:14:30 a.m. FECHA DE VENCIMIENTO 31/12/2016 11:59:5% p.m.

ARNO FISCAL: 2016 ESTADO: Conflrmado

\ EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO
CERTIFICA

Que existe apropiacién presupuestal disponible y libre e afectaddn en el (los) siguente(s) rubros presupuestal(es).

GASTD | RUBRD | RECURSO CONCEPTQ VALCR DISPONIBLE | VALCR
uz__ Juzoss | o1 F SERVICICHS & TERCERDS 3130400000,0000 | 200.000.000,00
- TOTAL:| $ 200.000.000,00 $ 200.000.000,

OBJETQ CDP: Servicios Especializados en el SUBPROCESQ DE OFTAL OGIA.

/
® =
: Respn@able del Presuphwsto ©

*»
o

S WP VRS TR L,

Nombre reporte © U 4;%31

PSRPGLHsporbibidac

‘ LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN RAFAET DE FUSAGASUGA| NIT [BY0680025-1)
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om EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
) HOSPITAL SAN RAFAEL
‘ FUSAGASUGA
NIT: 890680025
HOSPITAL sm RAFAEL

O FUSAGASUGA « 1 MiYEL

REGISTRO PRESUPUESTAL

Registre 709
* Prasupuestal:
Fecha:  (01/03/2016
Tercoro: 9008395270 VISION HUMANA INTEGRAL 5.A.5.

Documento: Ot 509-2016

Objete Servicies Especializados en el SUBPROCESO DE OFTALMOLOGIA. - Plaz. Ejec. 4 Meses.

Compromiso:
Se hizo el registro de & (las} Siguiente(s) compromiso(s):

RUBROS

Disponbildad Cadigo Nombre Recurse Tipo de Gasa

Valor

419 R120908

[COMPRA DE SERVICIOS A R12 INSUMOS ¥ SUMINISTROS
FreRCEROS D RECURSOS PROPEDS I-'YAI-AIUOS

$ 200.000,000,008

Totst Compromise :|  $ 200.000.000,00

5/

RﬁPONS LE DEL PR.ESUPUESTO

Nombre reporte : PSRPGC:olnpron'uso

LICENCIADC A: (HOSPITAL SAM RAFAEL DE FUSAGASUGA] NIT {890680025 1]

Uiuaﬂu%!bﬂi

L



A
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
- HOSPITAL SAN RAFAEL
FUSAGASUGA -
Nrr 890,680.025-1

-

I - PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 380-2017 S

CONTRATISTA VISION HUMANA INTEGRAL S.A.S.-

IDENTIFICACION NIT $00839270-9

DIRECCIOM Calle 57 No. 38 A — 47 Oficina 302 Bogoté, D c

CORREO ELECTRONICO { Jec mail. com ] :

PRESTACION SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE

OBJETO OFTALMOLOGIA EN LA ES8.E, HOSPITAL SAN RAFAEL )E '
' FUSAGASUGA - Rl

VALOR $150.000.000.00 ~ . . .

PLAZO DE EJECUClON SEIS (6) MESES . I R S

| VIGENCIA igual a la ejecucidnyun{i)mes mas . - . Lk

[FECHA 2 DE ENERO DE 2017

.‘1

Entrs los suscritos a sabar JOHN CASTILLO MARTINEZ, mayor de ‘edad; ldenﬂﬁeado con la cédulp de

cludadania niimero 80.277.521 de Villéta - Cundinamarca, actudndo ‘'en su ‘calidact de Garents de' la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA, con' NIT
£90.880.028-4, segiin Decreto de Nombramlento No. 0332 del 13 dé octube de 2018 expedido por &

Gobemador de Cundinamarca y Acta de Posesitn No. 0127 del 20 de octubre de 2016 debldaments -

facultado por las normas legales vigentas quien para los efaclos del presente contrato, se denominaré
LA EMPRESA Y la safior {a) JUAN CARLOS CONTRERAS PARRA, mayor de edad, identificado (a)
con la cédula de ciudadania No. 79.6564.935. obrando en su cohdicion de mprasemnnta legal ge la

VISION HUMANA INTEGRAL $.A_S., NIT 008392708, con matricula niirmere 02583358 del 16 de'abrl -
de 2015, quién para los efectos dal pmsants contrato se denéminard EL CONTRATISTA, hemos

acordado celebrar of presente contrato, previag las siguientes consideraciones: 1) Que modiants
Acuerdo No. 026 dal 23 de dicismbre.de 2016 la Junta Directiva abrobb a’ desagregadén ¥ liquidacién

del presupuesto. 2) Que LA EMPRESA sfectud el estudio previo para atender la presente contrataclén, -
solicitando la contratacién de personal externo que no ganere vinculo faboral con LA EMPRESA, -

cariificando .que no existe personal suficiente e Iddneo en la plants de pessonal, para atander la
necesidad descrita. 3) Que EL CONTRATISTA. presenté propuesta la cual forma parte integral del
ma compromisc y se ajusta a |os términos astabletidos en el estudio previc 4) Que existe

prese .
disponibilidad presupuestal para atender el gasio. §). Que con el fin de cumplir con log requerimientos

- del érea clantifica se hace necesario proceder a la contratacion de pefsonal externo a fin de prestar una’

adecuada y oportuna prestacién del servicio a cargo de la Institucién. -8) Que el articulo 209 de la - .

Constitucién Politica establece la primacla del interés generat sobre el particular, ia ley. 100 de 1993 en
concordancla con el decreto 1876 de 1984 establece el régimen de contratatién privado para la-

EMPRESA y el modo de contratacidn directo estd Indicado en el articulo 32 dei Acuerdo 008 de 2014. . .
7). Que mediants oficio No. 042578 del 22 de marze de 2012, suscrito por el Ministerio de Trabajo.y el -
Ministerio de Salud y Proteccién Social, se indica que hasta tanto sg realicen Ios astudios de anallsis.qus -

permitan der aitemativas para que operen las relaciones laborales on ol sactor Salud y se adelanis su

implemantacidn, las entidades deben adoptar inedidas transitoriag, sin desconocer los lineamiantos de
la Corte Constitucional contenidos en la Sentencia C-814 de 2009, en conaowencil se podréan utilizar-

como formas de vinculacién, la contratacién-con tarceros y Contrates de prestacion de-servicios, 8) Que

de acuerdo a las consideraciones antatiores, las partes: hemos converido celebrar ol pressnte -
compromiso, el cual se regira por las sigulentes CLAUSULAS. WEIQ.PRESTACION DE .

SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE OFTALMOLOGIA EN LA E.S.E., HOSPITAL S8AN RAFAEL DE

msmumwwm&nm ‘desarrollo dét objets del -

contrato, EL CONTRATISTA se abliga para con LA EMPRESA en general, a cumpiir.

prasente
cabalments con el objeto del presente contrato a ia luz de las disposiclones Ingales vigentes y en especia) ©

a realizar iaa'sigulentes operqdones 1. Ejecutar el objeto del presente conirato garantizanda equipos
propios ¥ personal técnico asistencial y administrativo. 2."Reallzar consulta extemna especializada de
Oftaimologla. 3. Garantizar [T entrega de soportes para el proceso de facturacion que . penmitan el

.adecusdo cobro ants las EPS por pate de LA EMPRESA. 4, Cuando se pressnien glosas por los servicios

de! subproceso, deberd dar respuesta y soportar las mismas. 5. Valoracion de pacientes. 6. Realizar
consulta externa especializada de Oftaimologla. 7. Valoracién de. pacienies y naalizndon ‘de
procedimientos quirdrgicos. 8. Cirugla programada y de urgencias. 8. Atencién el paciente hosphtalizado
y de urgencla en caso de requerirse; de ecuerdo a la demanda del servicio. 10. Participacidn ed los

comités creados en LA EMPRESA. 11, Realizar dilijenciamiento de Historiss clinlcas, de conformidad - -

con los lneamientos establecidos por la normativided vigente. 12. Actualizar o revisar las gulu de
atencién médica seguin las 10 primeras causas de morbilidad de acuerdo alo estipulado en la
revisién de éstas por cada servicio habililado. 13. Brhdarlalnformspénperﬂnenteal puqenteysufamil

. acerca del estado de salud. 14. Responder Iu intemonsultas que séan aollciladas en méx!mo una (1%.(
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e the —————

hora. 15. Presentar reporte ejecucion del contrato, discriminando por servicid y clasificadas de acu‘?ldo :
8 criterios epidemicldgicos y administrativos establecidos por LA EMPRESA. 16. Perticipar y realizar las . .
actividades docente asistenclal que se programen en |os perlodes académicos correspondientes, segin. -
loa convenlos suscritos por LA EMPRESA. 17. Participar da los comités Técnico Clentificos de Audijoria -
y seguimiento al rlesgo. 18. Los registros clinicos serén objeto de revisién y auditorla permary por
parts del Hospital, 19. Mantener actualizado el portafolio de sefvicios de acuerdo a ja no ad
vigente. 20. Ejecutar ol proceso de manera Integral da acuerdo’a los lineamientos de la politica de- .-
humanizaciin de LA EMPRESA. 21. Ejecutar los procedimientos’con fundamento en los lineamientos
establecidos en la politica de calidad LA EMPRESA. 22, Ejecutar las actividadas atendiendd los -
{ineamlentos institucionales de segurkiad del pacients. 23. Realiﬁnr las Jemés actividades propias de
acuerda con el desarrolio del objéto contractual. PARRAGAFO UNO: 1 ontratista se compromeits a
tener of siguiente Personal minimo requeéridot Profesional det drsa del condcimlento cienclas de'la
salud, nicleo bésico del conocimiante -medicina. Titulo de postgrado modalidad espocializacion en. .
Oftaimologla. Experisncia profesional no menor de-cinco (5) ‘afios: Equipo minimo requérido: -
Microscopic para clirugla facoemulsificacion de catarata y de reting y vitred, Laser  yag, Anglogtafla,
dipital de retina, Ecograio digita!, Regla biométrica ocular digial, Queratometro marco, Caja de prismas,
Oftalmoscopic, Caja de prusbas de lentes, Lente de argén laser, Especuloscopio. PARAGRAFO-DOS:
Prestar sl apoyo necesario para el cumplimiento de las normas relacionadas con 8l manejo de ,
tablas de retencion documental, gestién documental y soports documental, désde las actividades de su

. competencia, en virtud del desarrollo de las actividades y obligacionas propias del presénte compromiso,
especiaiments las contenidas:en |a Lay 594 de 2000. TERCERA: QRLIGACIONES ESPECIALES DE
LA EMPRESA: 1) Ejercer el control sobre el cumplimiento del compromiso @ través del funcionari
designado por ls Gerencla. 2) Cancelar a EL CONTRATISTA o valof del presante contralo en la’
oportufiidad -y forma squl eatablecida. CUARTA: YERMINOG DE EJECUCION Y VIQENGIA; SEIS (8)
MESES a partir del acta de Iniclo. VIGENCIA: igual a {2 ejecugion y un {1) mes mas, contado a partir de

la sugcripcion del contrato, QUINTA: VALOR; Para todos los efectos fiscales el valor del presenie

. contrato se estima en la suma de CIENTO.CINCUENTA MILLONES DE- PESOS- TE .

- ($160.000.000.00). SEXTA: FORMA DE PAGO, LA EMPRESA, bagard alcontratista sl valor fjado en
mensualidades de acuerdo a la certificacién que emita ef supervisor contra presentacién de Factdra y
los soportes para su respectiva verificacién. De la cuenta preseiitada se descontara al contral un
OCHO POR CIENTO {8%) para el mansjo de glosas y objecionas por parts de las entidades a las cinles ’
se les prestan los servicics. La suma de dinero se reembolsard a) contratisia una vez se cedtifique por -
parte de la Oficina de Cusntas Médicas de a insitucidn que el perioda que se pratende’ cobrar ng fue
objeto de glosas nl abjeciones o de axistir estas se levantaron-y no fueron aceptadas por el Hospital. " .
Adicicnaiments, se descontard EL CINCO POR CIENTO (5%), par concepto de servicios piblicos. Los
porcentajes-aplicados se realizan con base en el histérico y a la propuesta presentada por el Contratista
F avalada por la Subgerencia Cientifica, los servicios solicitados seérin, los relaclonados a continuaeion:

_ . PROCEDIMIENTO . . % Contratista | % Hospisl |
Consults por medicina sspecializada & Interconsulia de oftalmologia- - - 50% 50%
Procadimientos no quirdrglcos con equipos propios | . e0% 40%;
Procadimientos no quirirgicos con equipos del Hoapital : Sl 40% - | 80%: .
Procedimientos realizados en Quirdfanos, por Honcrarios Médicos- - TO% 30%1 -

NOTA! Los porcantajes aplicados a los procadimientos, conultas e inlarconsuiias segun el ca.so. serén
los resultantes del valor facturado por of Hospltal a las EPS, . ST .
Cuando sl contratista suministre Lentes Intracculares, Vigco alastico Ampolla; serdn reconocidos por LA.
EMPRESA asf: S . ) L CL

Valor Contratista .

[
h
i

PARAGRAFO UNO: En ef caso de los procadimiantos. que de dcuerdo al nivel-quinirgico se deban
liquidar discriminando los honorarics de Clrujeno, Anestesitloga, yudaritia, el especialista solo pyede

cobrar los hohorarios Gue realmente prests. En este caso, cuando el Hospital suminlstre los sarvicios
profesicnales de anestesilogo o ayudantia quirirgica, el valor de estos honorarios debe ser pafa 1a
Institucién. PARAGRAFQ DOS: Al valor de los deréches de Salas;no se reconocerd para el contratist

los materiales de sutura y curacidn que nemmaimente los suministra’ el Hospitel deben ser exclusivos pars

la Institucién razén por la cual no se’ otorgard porcentaje por. estos ‘a favor dél CONTRATISTA.
PARAGRAFO TRES: En el evento que ei Hospital tenga contrato por Paquets con Jas EPS s pagare el
porcentaje scbre los Honorarios del Profesional que el contratista realmente preete, de acuerdo’ mr ol

nivel quinirgico del procadimiento reallzado y |a tarifa pactada pdr el Hospital con la EPS por eve: tcf/ L
PARAGRAFQ CUATRO: Para cartificacién de los insumos el CONTRATISTA deberé presentar éoqqm¢

TRANSVERSAL 12 No 2261 B/ SANMATED i % '
" Emall hospifuaa.sdqufsidbnas@gma#.m_ e ] 253

.

1




: pnmdonudﬂlvadudahnhmayloexpludénddplﬂzodpvigmdas&lquamodhudtd
. eventos de los numerajps numerados con 2 y 3, sa deberd suscribir acta donde consts tal hecho.

EMPRESASOCMLDMESTADO_

HOSP:T,;LSANRAFAEL '
Fusacasuaal .
-msmssoms-: -

k. WA ST A -

mmominmosumtnduymmrémmom Eneleuo’qur."
ummmmwuonlldCOMRAﬂSTAuwmunHdeoWamlmdm

3

de precios con antelacién. PARAGRAFO QUINTO: Emminndalpaoo.olounpmriaennhmdnde_- S

la focha que se presente an debide forma la totalidad deloudownnntosnguoupundm Las :
demoras que 36 presanten por estos conceptas serdn raspomablll&ad del contratiata y no fendri porelio
al pago de intereass o compensacion de ninguna naturaleza, sgrtpq\.lbltopamalmo lacifﬂﬂdhldn

del supervisor de 1a orden, factura y/o cuenta de cobro, phnﬂladepmoddnhbmgwﬂdow e

wdalhmndn(Salud.ponﬂénydeiuocﬂvallll)oonfonmbuﬁdaelaﬁwbﬁodethMdo
2002 y 828, informe de muwm“quACymodocmgm
MPndemoudebemPuyummm snciado, donde se certifique
ia devolucién de activos fijod & su cargo utilizados mpodmmddnludbddobjﬂo

y .
.contractual y de propledad de la Empresa, i a eflo hubiera luger. En & evento de uar- su .

contratecién sl paz y salvo no'serd necasario. SEPTIMA; IMPUTACION PRESUPURSTAL: B vaior dal
presanis compromisc se respaida con el certificado da disponibilidad presupuestal No. 141°de fecha 2
DE ENERO DE 2017. Rubro 2120908, concepto: COMPRA DE SERVICIOS A TERCEROCS con urﬁo a -
Presupesto de [ vigencia fiscal de 2017, OCTAVA: SUPERVISION DEL CONTRATO: E! presents

articulo 44 del acuardo 08 de 2044 y resclucidn 035 de 2015 emitidh por la Gerencia.
Y SUBCONTRATOS: EL CONTRATISTA ne podré cixder total o mntaelpmﬂhmm ni
subcontratar con persona natural o juridica los derechos y oblig s smanados del presente -

" - sin que Mmedie autorzacion pravia, expresa y por escrito pori parte de-la EMPRESA.
BUSPENSION;

Luumammmmpoddnmmmmmdwomlw. -og(lalm '
lineamientos del articulo 46 del Estatuio de Coniratacidn de la EMPRESA. i
SANCIONES POR INCUMPLIMIENTO: 1. MULTAS: En caso de mora y/o incumplimianto totsl o parcial
uhmmumwmmammnmmmm.u»_
EMPRESA para efoctuar la tasacion y-cobro, previo requerimisnto, da multas.diarias y suceslvas hasta’
det uno por clento (1%) del valor totat del compromiso, shquolauimmdadelumlﬂnuluun
por clento (10%) del valor del compromiso. Para hacer efectiva la multa debard mediar no rnermpas .
dias desde ia facha del réquerimiento realizado s CONTRATISTA, siempre'y cuando su respuesta ito
muﬂdldnﬂayummkadomddeoobmdopwhEMPRES&dwdeﬁW3
superior § 3 dias. 2. PENAL PECUNIARIA; ELCONTRAﬂSTAuoNiglImaLA.‘PRESJ{m\I
suma equivalante al veinte por cienfo (20%) del valot total del compromiso, a titulo de ndemntzacion por .

'btpcduﬁuumouﬂom@modadodcmhﬂdeududdﬁodohmﬂﬁmhhhldau-

obligaciones contractuales, los que ‘podré cobrai, previo requesimiento, .con bass en el -presente
documento, #f cual prests mérito ejecutivo. 3. CADUCIDAD: LA EMPRESA dectararé-ia caducidad del
presénts contrato, cuando se presenten las causales sefialacias para ello en la normatividad vigente. .
PARAGRAFQ La liquidacian, imposiciin y cobro de kis sumas que resultsn coma consecyancla de la
apiicacién de multes y de la cldusula penal, se efectuars de conformidad con las reglas minimss, debud.
bmﬂmmA-Maqmmwawmmm&kmummmm
delvnlotnpauardaleompmmlso amhd&nquummaponhmwpmh_
B : J ) presente contrato se por -
wﬂnln-dasnmnlqulondeloudgubnmwanm 1. Pwdmaplhﬂenw a satisfaccién - III

prommoga. 2. Por dcuerdo bilatars!, 3, Por caso fortuito o fuerza maypr-debidamente comprobados..

mmwudodwnmmlmumoudﬂapuﬂquwén doconfomidndeonlopmeaphndoand
articulo 47 del Acuerdo 08 da 2014. PARAGRAFO: LA EMPRESA. podri disponer la terminacién
anticipada de manera discrecional del compromiso, mmmdmnmmqmm
contra la prestacion de los servicios a cargo de la Institucion.

; EL CONTRATISTA duamhridobmddmeonmcon,w,-

" autonomin tacnica y administrativa, sin relacién de subordlnaddn © dependencia, por_lo tanfo o

mmmwmlmmmmmompmmermmlaﬂm
MA Ct - ADES N B 2 GONTRA'I'ISTA,eonllfImdaI_,
pmanhmb .ﬂmbﬂohwwadaddepumntomunouhdhm:ohndmumdpm
Inhabiidedes, incompatibilidades y demds prohibiciones provistas en las disposicionss vigentes sole la - -
mmquullml-wbmurﬁrdgw mmumdmrmhwwu:_

Cumdowdmmoﬂvoopo:brhmd onlmlentodel uehldmnnmhla -7

modificacisn y-tarminacién uniateraies de Gsta, se dard lpﬂudén 2 lo dispuesto &n los .

Interpretacién,

articulos 15,18, 17 y 18 de ia Ley 80 dé 1893. PARAGRAFO: LA EMPRESA sa resorva el derecho a
dwmeombmeawyamdmudplmdeejmmad.Wmnﬁh ﬂ:rh
muwom“mmeMWMwﬂcmmAn)P?f
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mmmammm'mmmdmm )Porhmpaddadﬁdca pll'dllo
permenents, certificada por autoridad médica. c)Porlalmpo.Mdaddcmp&walundﬂu'

sciividades inherentss a su prbfesion u oficio, debido a la falta de kioneldad, destreze.o experiencia pars.
desamoliarias; a juicio det funclonario que ejerce Ia Suporvllién péra la dobldaojowdt‘m de! compromisc.
d} Por 1as relteradas quejas de los pacientss o de los usuaiios de LA EMPRESA, relacicnadas con' sl

tratoa WWMWMLB'WWB"M“$ ;
contractial ol municlpico de Fuuuaaig; - Cundinamarcsa. C :
El presents contrato, se entiends -perfeccionado "con’.ia

nnubdénddmhmpahcpcrbs.mebgﬂMnqutumdd
presupuestal comespondients. 2 Lapmontndéndopﬁlms .,

NGVENA: MECANIS [ERNATIVOS DE 80 DE CONFLICTQS: La solucion de les
qumwmmmhmmwmmommuau

lnicialmonh medlante los mecanismos altemativos: para la soluciin de -confiicios; de concilletidn, .

: Fommian parte integral del presente contrato, ¥ omo

tal obligan ]urldlelmm a las partes, |6s siguleniss documentos: a) Eatudio previc. b) Certificado de
disponiblidad presupusstal. c) La Propussta y documentos presentados por EL, CONTRATISTA; d) .

Registro ptuupmhl a) Loi damas que se produzcan durants ¢ desarrolio de 1a misma.

Serd obligacién dsl CONTRATISTA - mantener -libra @ indemne g la. -
EMPRESAd.wdqubrdaﬂoopujuldowbkudoonmdmadonﬂdohrmqundeﬂmdq
sus actuaciones o de modifiquen, sustituyan o adicionen -mwmxﬂ‘..

WWAMMWMquumM 8l padfeccionamiento def

prespats
conirato, VIGEBIMA YERCERA: NOTIFICACIONES, & OONTRATlSTAMMGUepdee .
u.mlqularclmdtnoﬂﬁmdﬁpAUTORlZAslHOSPrﬂmeqmbdotboaduquauamlhny'-

upummﬁmnddmmplqmbomnmmnmmnhmmdﬂmebwmmmum

pzoooggmllmdolcuerdoconlopmvlltoonlmanmuhusa 56y67numeml1dalaLoy1437.' '
de 2014, YIGES ARTA: POLITICA. DNTRQ REVENCION DE LAVADO DE ACTIVOQS: -

Medlante la auucrlpcldn del presenta oampromlso las parlas gdaclarari; 1).Cumplen con.las no;
generales y particularés sobre contro] y prevencion de Lavado de Activos. 2 Adoptaron medidas,

Mymmummmmhmnmmmumymmmuu,'-‘

Tonorlwno 3) En ol desarrolio de la actividad objetc del presents-contrato, duphgmnhodwm

esfucrzos pdm cumpiir estrictaments con todas las nomas de udénypmcndbndel de
activos y floanciscién de Temorismo. 4) Mantendrd soportes dé -todas las no

MMyWquawmmthnywuhmm .
.en desamolio de Jo mencionado en pantos anteriores. - + El -
mﬂmhuwm-mmm“mamammcmmw los
sigulentes smparos; A) CUMPLIMIENTO én cusntia equivalentp al 10% dei valor del eon

vigencia Igual @ Ja vigencia del contrato y 4 mesas més.. B) CALIDAD DEL SERVICIO, en ¢u

squivalents al 15% del valor del contrato-con vigencia igual & la vigencia del contratoy 1 afic mas. G).‘_-.

RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL. En cuantla equivaiente @l 30% del valor det
compromiso’ y vlgondanerilgual:l:ddcontmtoyﬁp(&)mmmun)m DE
RESPONSABIUDAD CIVIL MEDICA. En cusntin squivalents a 500 salgrios minimos mensusles
\ﬂgeﬂhyumvlgondamlguallhddoomtoyun(g)mm

. MANFESTACION: E1 CONTRATISTA manifieata bijo la gmvodad ]m-'nontoqualasobllgndm.-_ :
"y actividades consignadas en ol presents ‘compromiso, las dasarrollard -stendiendo los criteriop de -

idonskiad y veracidad de la informacién. Las partes manifiestan libremente que han procedido a la lectura
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HOSPH‘AL SAN RAFAEL
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ACTADEINICIO '

[l
,f

D e x

L N

[ ‘ PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No 390—2017

CONTRATISTA VISION HUMANA INTEGRAL SAS
IDENTIFICACION NIT 8008392700 . - - :
‘- DIRECCION Calle 57 No. 38 A - ﬂ'Oﬂclnlso gg ,nc

CORREO ELECTRONICO | jecp200 mall.com - :
’ PRESTACI DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE
- 0BJETO OFTALMOLOGIA EN LA ESE, HOSPITAL SAN RAFAEL DE.

FUSAGASUGA -

VALOR $150.000.000.00

PLAZO DE EJECUCION SEIS (8} MEBES

VIGENCIA Igual a ls sjecucién y un { 1) mu maa

| FECHA - - - 2 DE ENEROQ DE 2017

En Fusagaaugd Cundinamarcs, a los dos (02) dias del mes de onero de ‘dos mil-diecislete @17,
se reuniercn [as sigulenies personas: el subgerente Ciantifico como supervisor del com iso

designado por la gerencia y
79.684,935, raprosentante leg

ol seflor (a) JUAN CARLOS CONTRERAS PARRA, can C.C.:No.
al de la VISION HUIIANA INTEGRAL 8.A:8;, ctin-NIT 200839270-0

coma contratista, con el fin.de dejar comhnda del inicio. _de ias opemdonoa objelo cmtmchnl )

Noulendootmelobjdodelapresente unavezlelda. oneonshncla seﬁﬂnaporquhnas ergella A

In‘horvinloton

by p o
VISION MMA INTEGRAL 8.A.8.
' CONTRATISTA cE

B
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

iR

—

DECRETO 1082 DE 2015
Cludad ds Expedicién Sucursal Cod. Sucursal No Péliza Anexo
| ségTn, D.c. CENTRO INTERNACIONAL 12 i 12-44-101150309 L
Fecha Vigencia Deade Alas Vigencta Hasta | Alas T Tipo de Movimiento

Dia  Mes™" Ao Dia Mas Alo Heras Mes Al | Horas

or | o2 [ 207 | o3 | o1 | 2017 00:00 | 201 | 00:00 | EMISION ORIGINAL

Nombre o Razon Sociel  VISIONHUMANA INTEGRAL SAS . Identificacion : 900.839.270-9

. |

Diracelén : CL-48NRO. 26 - 30 | Cludad : FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA
1

jr.ufono: 3116220238

DAYGE DEL ASECURADO | BENEFICIARRS

Assqurado / Beipefictario : EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA 1

| Identificacién : 890.880.025-1

Dirscolén : TV 12 22 51 P 1 8N MATEO | Cludad : FUSAGASUGA. CUNDINAMARCA

| Telétono : s878108

-z:,-,' - e

= : —_ORJIFTO OEL SEGURG .

ON Dif SERVICION PROFEGIDNALES NUMERC 390-2017, DE FECHA 02 DE ENERO DE 2017, CUYO B8 LA PRROTACION DK BERVICIOH
PUBAGASUGA .

ESPBOTALIZADOS DE OFTALMOLOGIA XN LA ¥.5.F HOSPITAL GAN RAFAEL DE
» 1

Con mujecidn _g%}g._-oondiciunu generales de la pdliza que se anexan ECUD10B, que forman parte integrante de la misms y que el asegurado y el
tomador declirep Hdber recibido y hasta el limite de valor assgurado seflalado en cada ampars, Segurcs del Bstado S.A., garantiza:

W LOG PRRIUICION DRRIVADOS DEL IHCUMPLIMIRNTS DB LAB OBLIGACIONES ADQUIRIDAE POR EL AFTANZADO EN PESARROLLO DEL CONTRATO
ORJETO

b 4

RIZBOO1 PRESTACION DE SRRVICIOS

AMPAROB VIGENCIA DESDE VIGEMCIA HASTA

BUMA ABEG/ACTUAL
03/12/2017 /

TIMPLIMIENT" SHL CONTRATO

? 03/01/2017 $15,000,000.00 '
CALIDAD DEL SERVICIO 03/01/2017 0370842008,/ | $33.38C,000,00
' ’ N Ty i.‘qf:kri‘ o R
; @ :L:%... : 7....‘butiai.bg.1 IR YY)
o s TR Ve e
: LS 2
CHSERVACIONES ; — e b
BADRIKNA MARTINEZ. ; .. ‘
I 281011507 ;
I TR IBADA '
{ d
‘i F: iaked
Valor Prima ) Gastos Ex VA Total a Pagar T .| Fecha Limite de Pago
§ 14+197,178:00 $ **e*7,000.00 § ~*-+38,753.00 § L4 971,00 37 ! I
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"Hospital humaono, hospital comprommetida™
ESE- 11 IWEL

[ ) PRESTACION DE SERVICKJS PROFESIONALES No, 828-2017 1

CONTRATISTA VISION HUMANA INTEGRAL S.A.S
IDENTIFICACION - NIT 800839270-9
DIRECCION CALLE 67 No. 38* 47 Oficina 302 Bogoti D.C.
s PRESTACION DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE |
OBJETO OFTALMOLOGIA EN LA E.S.E HOSPITAL SAN' RAFAEL DE
FUSAGASUGA -
- VALOR ' . CINCUENTA MILLONES DE PESOS (850 000 000) M/CTE
PLAZO DE EJECUCION | 02 Dos Mesas
FECHA 01 DE JULIQ DE 2017

Entre Ios suscritos a saber JOHN CASTILLO MARTINEZ, mayor de edad, identificado con ia
cAdula de ciudadania nimerc 80.277.521 de Villeta - Cundinamarca, actuando en su calidad
de Gerenta da la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FUSAGASUGA, con NIT 880.880.025-1, segtin Decreto de Nombramiento No, 0332 def 13 de

Bespltal 5an Aainal do Fussgasugd

octubre de 2018 expadido por el Gobernador de Cundinamarcs ¥ Acta de Posesién No. 0127

del 20 de octubre de 2016, debidamente facultado por las normias legales vigentes quien Ea
los efectos del presents contrato, se denominard LA EMPRESA Y JUAN CARLOS

CONTRERAS PARRA, mayor de edad, idenfificado {a) con la- cédula d@. ciudadania

No.79.654.935, obrando en su condicidn de repregentante legal de la VISION HUMANA

. INTEGRAL 5.A.8 Nit. No.800839270-8, sociedad debidamente constitulda segin consta en -

el Cerlificado de Exlstencia y Representacién aporlado ¥ que cuenta con matricula No

02583358 del 16 de abril de 2015, guién para los efactos del presente contrato se denominaréd -

EL CONTRATISTA, hamos acordado celebrar el presente .contrato, previas las. siguientes
conalderaciones: 1) Que rmediante Acuerdo No. 029 del 23 de diciembre de 2016 |8 Junta

Directiva-aprobd la  desagregacién y liquidacion del presupuesto. 2) Que LA EMPRESA -
efectué el estudio previo para atendér la_presente contratacion, con el fin de-atendar la -

necesidad descrita, 3} Que EL CONTRATISTA preseritd propuesla la cual forma parte Integral
del presente compromise y so ajusta a los témminos establecidés en el estudio previc. 4) Que
existe disponibiiidad presupuestal para atender el gasto. 5) que la presente contratacién se
fige por lo establecido el aniculo 32 del Acuerdo 008 de 2014. 6). Que de acuardo a las

consideracionas anteriores, las partes hemos convenido celebrar el presante compromiso, ei '

cual s regird por las siguientes CLAUSULAS. w ‘PRESTACION ‘DE
SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE OFTALMOLOG A EN LA E.S.E HOSPITAL SAN
RAFAEL DE FUSAGASUGA, ND. C| ‘CONTRAT|

Elecutar el objeto del presente contrato garantizxndo equipos pruplos y personal técnicc
asistencial y administratve 2. Reallzer consulta externa especializada de Oftaimologia. 3,
Garantizar la entrega de soportes para el procec de facturacion que permitan. el adecuado
cobro ante las EPS por pate de LA EMPRESA 4,Cuando se presenten glosas por ios servicios

del subproceso, debera dar respuesta y soporiar las mismas.§.Realizar la Valoracién de -

paciantes.8,Reallzar consulte externa espacializada de , Oftalmologia. I, Valoragién - de
pacientes y realizacion de procedimientos quirirgicos, _Q._Reahzar las Cirugias programadas ¥y
de urgencias.9.Atender al paciente al pacienta hospitalizado y de urgencias en casc de
requerirse; de acuerde a la demanda del servicio, 10, Participacion en los comilés creados en
LA EMPRESA.11 Reajlzan. diligenctamients de Historlas clinicas, de conformidad ‘con los

lineemientos establecidos ipor la normatividad vigente.12.Actualizar o ‘revisar las gules de

atencion médica segun lasy10 primeras causas de morbilidad de acuerdo a fo estipulado an la
. Gitima revisién de éstas por cada.servicio habllitado.13,Brindar la informacion pertinente al

pacients y su familie acarca del estado de saiud._14. Responder ias interconsultas que sean.

solicitadas en maximo una (1) hora.15. Presentar reporte ejecucion del contrato, discriminando

- por servicio y clasificadas de acuerdo a criterlos - epidémioidgicos .y administrativos © -

establacidos por LA EMPRESA. 18. Participar y (ealizar las actividades docente asisiencial
que se programen en los . periodos académicos correspondlantas segln los convenlos
suscritos por LA EMPRESA. _17. Participar de los comités Técnico Clentificos de Auditoria y
seguimiento al riesge.18.Los registros clinicos seran objeto da revision y guditoria permanante
por parte del Hospial. 19. Mantener actualizado. el portafolio de servicios de acuerdo 8 la

nomatividad vigente.20. Ejscutar el proceso de manera integral de acuerdo a los lineamientos”

de la politica de humanizacion de LA EMPRESA.21.Ejequtar los procedimientos con
fundamento en los lineemientos establecidos en la polltica de calidad LA EMPRESA_22,

Ejacutar las actividades atendlendo los lineamientos lnsmucloqales de seguridad del paciente .

&Rennzar ias damés actividades prop:as de acuerdo con el desarrolio del objeto contractual

LESD ;1) Ejﬁrcer el control sobre el
TRANSVERSAL 12 No 22-51 BJ SAN MATER
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. I . :
cumplimiento del compromiso a través del funcionario designado por la Gerencla. 2) Cancalar
@ EL. CONTRATISTA sl valor del presente contrato en !a oportunidad y forma aquf
establecida. CUARTA: TERMINO DE EJECUCION Y VIGENCIA: HASTA .EL" M DE
DICIEMBRE a partir del acta de inicie. QUINTA: VALOR: Para todos los afectos fiscales el
valor del presente contrato se estima en la suma de CINCUENTA MILLONES DE PESOS |
($50.000.000) M/CTE BEXTA: H P La E.S.E Hospital San
Rafasl do Fusagasupd,, pagara al contratita el valor fijadb en mensualidades de acuerdo a la
certificacién que emita € supervisor contra presentacion de factura’ y. los sopories -para su
respecliva verificacion. De la cuenta presentada se descontard al contratista un Ocho por
clento (8%) para el mansjo de glosas y objeciones por parte de las entidades a las cuales se
le prestan los servicios. Laisuma de dinero se reembolsara [a contratista Una vez se certifique
por parte de la Oficina de Cuentas Médicas de la Institucion que el periodo que sa pretente
cobrar no fue obleto de ‘glosas nl.objeciones o de existir estas se lavaniaron y no fueron
aceptadas por el Hospital.: Se descontara el cinco {5%), por concepto da servicios plblicos,
Los porcentajes aplicados se realizan con base en el histérico y a la propuesta presentada por
el Contratista y avalada por la Subgeraencia Clentifica y los servicios solicitados seran, los .
relacionados a continuacién: : .

. PROCEDIMIENTO . % CONTRATISTIA | % HOSPITAL'
Consulta par medicina . A ]
especializada ‘e interconsulta de 50% i 50%
Oftalmologla. i .
Pracedimientos no quirirgicos 80% 40%
€on equipés propios i
Procedimientos no  quirirgicos i
con equipos del Hospital 40% : 0% .
Procedimientos  realizados en| - i o
Quirdfancs  por  Honorarios T0% 5 30% :

Médicos : . & o - BE
NOTA: Los porcentajes aplicedos a fos procedimientos, conspitas e Intereonsultas segdn el
caso, serdn los resullantes del valor facturado por el Hogpital a las E.P.8 Cvando al
CONTRATISTA suministre {os Insumos (Lentes Intraoculares,iViscoeldstico Ampolls, Sutura
- Nylon 10/, Vicryl 7.0, Lenta Plegable, Cuchillete 15G, Cuchilléte 15G, Cuchillste 2.75 y Azul
Trepan de Catarata), seran reconocidos por fa Empresa, asf: : ‘

INSUMO- VALOR CONTRATISTA
Lente intraccutar de camara posterior de 3 - $40.000 *
| piezas > o
Lente Intraccular de cdmara posterior - $60.000
Vigcoélastico hidroxipropilmetiiceluiosa 03% 22.000
Sutura Nylon 10/0 i . 22.000 -
Vicryl 7R . . $34.000
Lente Plegable ] ) : - $80.000
Cuchillela 15G . : :$23.000
Cuchlllete 2.75 G ) -~ $58.500 -
Azul Trepan de Catarata - $23.000

. PARAGRAFO UNO: En.el caso-de los procedimientos que de acuerdo al nival quirirgico se ..
-deban. liquidar discriminando los hondrarios de Cirujanc, * Anestasislago, | ayudantia, el
aspecialista solo puede cobrar los honorarios que realments p)'aste.‘ En este caso, cuando el -
Hospital suminitra los serviclos profesionales de anestesiolgo o ayudantla quirdrgica, el valor

~ de estos honorarios debe ser para la Institucién, PARAGRAFO DOS: A) valor de los derechos
de Salas no e reconocerd para el contratista, los materidies-da sutura y curacion que
normalmente los suministra el Hospital deben ser exclusivos para la Institucion razén por la
cual no se otorgard porcentaje por estos a favor del CONTRATISTA. PARAGRAFQ TRES: En .
el evento que el Hospital tenga contrato por Paquete con lag EPS se pagar =l porcentaje
sobre los Honorarios del Profesional que el contratista realments presta, de acuerdo con el
nivel quirdrgico del procedimiento realtzado y Is.tarifa pactada‘por el Hospital con la EPS por
avento, PARAGRAFQ GUATRO Para certificacién da los insumos e CONTRATISTA debera
presantar soporte por pacienta, discriminando los insumos utilizados y avalado por la Jefe de

. Quirbfancs. En e! caso qud se suministre Insumo adicional el CONTRATISTA se compromete
con el Hospital a suministéar el listado de precios con antelacién. PARAGRAEQ QUINTO: El

terming del pago solo empézard a contarse desde la facha que sé prasente en debida forma la

totalidad de los documentds exigidos parael efecto. Las demoras que sa‘presenten por astos

conceptos serén responsabilidad del contratista y no tendrd por elld al pago de intereses o

TRANSVERSAL 12 No 22-51 B/ SAN MAT
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compensadén de nlnguna naturaleza. Sera requisilc para el pago la cerificacidn del'

suparvisor de la orden, fagtura y/o cuenta de cobro, pianilla da pago del sistema general de
"seguridad social integrada {Salud, pensidn y riesgos nivel lil) conforme lo sefiala el articulo 50
de [a Ley 758 de 2002 y B28, Informa de actividades, el pago estard supsditado al PAC y fiujo
de Cajs. SEPTIMAJMPUTACION PRESUPUESTAL. El valor del presente contrato se
respalda por el certificado de disponiblidad presupuestal No. 512 de fecha 12 DE JUNIO de
2017, rubro 2120808, conceplo: COMPREA SERVICIOS A TERCEROS, del presupuesio de
la vigencia fiscal 2017. QCTAVA- SUPERVISION: Estara a cargo del subgerenta ciantifico o

de quien delegue la gerencla para tal efecto, qulen cumpliré las obligaciones indicadas ‘en @l |
articulo ‘44 del acuerdo 08 de 2014 y resolucién 035 de 2015 emitida por la Gerencia. ..
- . D E DEL £ : Forman parie integral del presente contralo, y |

como_tal obligan juridicaments & las partas los siguientes documentos: a) Eetudio de

oportunidad y conveniencia. b) Certificado de disponibilidad presupuestal. ¢ Los presentados.’

. por EL CONTRATISTA en su propuesta; d) Registro pmupuustal e) Los demés que se
produzcan durame el desarrollo de la misma. ]
LTAS: En casc de mora ylo incumiplimienio total o parcial de las

obligacicnes derivadas del presente contrato EL CONTRATISTA, autoriza expresamente a la’

Empresa para efectuar la tasacién y cobro, pravio requerimientd, de multas diarlas y sucesivas
hasta del uno por ciento (1%) del vaior total de Ia orden, sin que la sumatoria de las multas
supere sl disz por clento (10%) de Ia orden, 2} PENAL PECUN|ARIA: EL CONTRATISTA, se
obliga a'pagar a LA EMPRESA, una suma equivatents al veinte por ciénto (20%) del valor total
de la orden, a titulo de indemnizacidn por los peruickas que ocasione en caso de declaratoria
de caducidad o de Incumplimiento total de sus obligaciones contractuales, los que podra
cobrar, previo requerimiento, con base an el presenie documento, el cual presta mérito
ejecutivo. 3) CADUCIDAD: LA EMPRESA declarara la cadiicidad de 1z presente orden ,

cuando se prasenten Iah causales sefialadas para elle en la normatividad. vlgente .
PARAGRAFO: La nquldaaon. imposiclon y cobro de las sumas que resulten como’

coneecuencia de la aplicacion de multas v de la cléusula penal, se efectuara de conformidad
con las reglas minimas_da'igual forma el contratista avtoriza a que'dichas’sumias en caso de

incumplimiento sean descontados del valor a pagar de la orden, autarizacitn que se entiende, . .

dada con la firma de la pressnie orden. PRIMERA; NCIA
. LABORAL: EIl CONTRATISTA, desarroliaré el objelo de la orden con tofal autonomia técnica
y administrativa, sin relacin de subordinecién o dependencia, por lo ianto .ef presente

compromisc no genera relacién laboral ni prastaciones soclales por parle de la Enfidad

contratante, respectu del contratista o del personal gue ulilicg para ol desarrollo dei objeto,

PA + EL CONTRATISTA, con
la firma de esle contrato afirma bajo la gravedad de juramernito que no se halla incurso en
ninguna de las Inhabitidades, incompatibilidades y demds prohibiciones previstas an las

disposiciones vigenies sobre la materia y que sl llegare a scbrevenir alguna acluara confarme
P .

lo prevé ef articulo 8" de la 80 de 19893, D TERC

ICACION Y TE| NIl 3 Cuando 'surjan ma(ivds posterioras  al

perfeccionamiento de la orden que hicieren necesaria la .interpretacidn, modificaclon y
tarminacidn unilaterales de éste, s@ dard aplk.aciéh a lo dispuesto en los articulos 15,16 y 17

de la lay 80 de 1993. R ICILIO L: Para todos los
efectos legales, las partes acuerdan como domucxho contractual el municipio de Fusagasugd
Cundinamarca, EC| INTA; I DE ' PERFECCIO

CUCION: El presente conirato se entianda perfaccionado con la suscripclén dal mismo
por las partes. Para su legal ejecucion requiere: 1) La existencia del registro presupuestal
correspondients, conforme ai articulo 71 del decreto 111 de 1998 y acta de inicio. 2) Aprobacion
de la poliza, si a ello hublere lugar. DECIMA SEXTA: INDEMNIDAD: Et proveedor, acuerda y

se obliga en forma irevocable a mantener indemne al a la empresa de cualguler tipo de

reclamaci6n proveniente de terceros, que tenga como causa las actuaciones del provesdor, en
desarrollo gel objelo contractual. DECIMA SEPTIMA: POLIZAS el CONTRATISTA, se
compromate a constituir una péliza a favor de ls institucion que cubma los siguientes amparos:
A). CUMPLIMIENTQ en cuantla equivalente al 10% del valgr del contrato con vigencla igual a
‘ la vigencia del contrato y- cuatro meses mas B) CALIDAD DEL SERVICIO yio BIEN, en

cuantia squivalente &l 15% del valor del contralo con vigencla igual a fa vigencla del cantiato ¥

un (1) ake més. C) RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRATUAL: en cuantla

squivalente | 20% del valor del contrato con vigencia igual a la vigencia del contrato y tres {3} -
meses mas. DECIMA QCTAVA: NOTIFICACIONES, El CONT] RATISTA menifiesta que para -

sfecios de cualquler clase de notificacién AUTORIZA al HOSPI’I‘AL para que todos los Betos

que se emilan y axpldan en virud del compromise contractial suscrito le sean notificados

elactronicamente al gomecicep2000@gmail.com , de acuerdo con lo prewsto en los articulos

- TRANSVERSAL 12 No 22-57 B/ SAN MAT
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53, 56'y 67 numeral 1 de- la Lay 1437 de 2011. E OVE| D TROL
ENCION_D VADO DE’ Mediania : -8 suacrlpclbn del . presents

compromisc el contratisia declara que: 1) Cumple con las nofmas generales y particulares
gabre control y prevencién de Lavado de Activos. 2) Adoptara medidas, codigos de conducta y
Demés requerimientos para la prevencién de Lavade de activos vy Financlackdén de Temorismo.
3} En el desarmolio de la actividad objeto del presente contrato, despiegara todos sus
esfuerzos para cumplir estrictamente con todas las normas d_a precaucidn y prevencién de

lavado de activos y financlacién de Terrorismo. 4) Mantendra sopories documentales de todas - '

las normas, procedimientos y manuales que a su Interior desarfolle para la prevencién y
control da lavado da activos, en desarrolio de lo mencionadu en;puntos anteriores VIGESIMA:

-Di [+ 1 La solucién de las
divergencias que surian durante la ejewdbn del presente copirato o con ocasidn de él, se
Intentard inicialmente mediante los mecanismads alternatives para la solucién de confiictos, de
conciliacion. VIGESIMA PRIMERA: MANIFESTAGION: Las partes manifiestan libremente que.

han procedidc a la lectura total y cuidadosa del presente documento, por lo que en .

<onsecuencia, se obligan a todo !o ordenads 'y manifestado; bajo el principio de la libre -
aulonomia de la libertad.

LA EMPRESA : EL CONTRATISTA

P C.C0 NGT9.654.936
wmdu HUMABNA INTEGRAL 8.A.S .

e
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ACTA DE INICIO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 628- 2017 ]

CONTRATISTA T VISION HUMARNA INTEGRAL S.AS
IDENTIFICACION NIT $00838270-8
DIRECCICN - | CALLE B7 No. 38* -47 Oficina 302 Bg_gou D.C.
‘ - IPRESTACION DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE
OBJETO . | OFTALMOLOGIA EN LA E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE
|| FUSAGABUGA
VALOR CINGUENTA MILLONES DE PESOS ($50.000.000) M/CTE

PLAZO DE EJECUCION {32 Meses

FECHA

En Fusagasugé Cundinamarca, el dia primero (01} del mes de julio de dos mil disclsiets -

01 DE JULIO DE 2017

(2017), 88 reunleron las sigulsnies personas: el Doctor ANDREI ALEXI ROJAS MARTINEZ,
supervisor del contrato y el sefior JUAN CARLOS CONTRERAS PARRA, identificado con
cedula de dudadania No 79.654.935 en calidad de representante legal de VISION HUMANA
INTEGRAL 8.A.5 .contratista, con el fin de dejar constancia del tmclo de las operaciones

objeto contractual.

No siendo oty el objeto de la presente, Lina vez 1eida‘ en oonstartcta se firma por quienos en

eila intervinieron

SUPERVISOR

3-CONTR
C.C. No 79.6564.935
VISiON HUMANA INTEGRAL 8.A.8 .

Proyuck y Reviso Ana Katheripe Wlln\v .
Depariamenin du A
Rt Dtans Mamsis Casilde,
Uisler proceso de Cehir: -

TRANSVERSAL 12 No 7251 BI SAN MATEO . ol
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NIT 860.000.878-6 "

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO 8.A., QUE EN ADELANTE SE
DENOMINARA SEGURESTADO OTORGA A LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA,HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADCO PACTADO, LOS AMPAROS MENGIONADOS
ENLACARATULA DE LA PRESENTE POLIZA, CUBRIENDD
CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERIJICIOS DIRECTOS QUE
CON'SUJECHON A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES
ADELANTE INDICADAS, LLEGARE ACAUSAR EL GARAN-
TIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU
ACCION U OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA
SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO
DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS.
SEGUN LAS DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE
INDICAN;

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERYA, CUBRE A
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA SANCION DE-
RIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS

- SIGUIENTES EVENTOS:

"1.11 LA NO AMPLIAGION DE LA VIGENCIA DE LA GA-
RANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUANDO EL
PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRI-
BIR EL. CONTRATO ES PRORROGADO, SIEMPRE
QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3)
MESES

142 ELRETIRO DE LA OFERTA DESPULS DE VENGIDO
EL PLAZO FIJADO PARA LA PRESENTACION DE
LAS OFERTAS.

143 LANG SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA
. CAUSA POR PARTE DEL ADJUDICATARIO,

1.14 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL
PROPONENTE SELECCIONADO DE LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO., :

| N

"POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
" FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

Ne. SOMETIDA AL DECRETC 1082 DE 201§

12 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVER-
810N DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANE.JO Y CORRECTA INVERSION
DEL ANTICIPQ CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASE-
GURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A
CAUSAR, CON DCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL
ANTICIPO, () EL US0 INDEBIDO DELANTICIPO Y{II LA |
APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDGA
POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE
ANTICIPO.

13 AMPARO DE DEVOLUGION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO
CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS
PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVO-
LUCHON TOTAL O PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO
AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR,

14 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO,

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA, POR LOS PERJUICION DIRECTOS
DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PAR-
CIAL DEL CONTRATO, GUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES
IMPUTABLE AL CONTRATISTA; {B) EL CUMPLIMIENTO
TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C)
LOS DAROS IMPUTABLES AL CONTRATISTA POR ENTRE-
GAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO
NO PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL
VALOR. DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL
PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO.
PREVIAMENTE EN EL CONTRATO GARANTIZADO,

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE
LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTC
CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA
DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOQS DE UN PROCESOQ DE RES-
PONSABILIDAD FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO £808
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ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S| FUERE EL
CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA, PARA LA EFECTIVIDAD DE LOS
AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

51 RESPECTO DEL AMPARQ DE SERIEDAD DE LA
OFERTA, LAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PRO-
FERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA
LA SANCION PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR
LA QCURRENCIA DE UNOQ CUALQUIERA DE LQS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE
ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA EFECTIVIDAD DE
ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

52 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PROFERIRA EL
ACTO ADMINISTRATIVC CORRESPONDIENTE EN
EL CUAL, ADEMAS DE LA DECLARATORIA DE LA
MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O
CUANTIFICARA EL MONTO DEL PERJUICHO, ORDE-
NANDO SU PAGD TANTO AL CONTRATISTA COMO
ASEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO
SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO. |

83 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA
EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE
ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SE-
GURESTADOQ. DICHO ACTOADMINISTRATIVO SERA
CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

§4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTC
DEL CONTRATISTA GARANTIZADO, LA ENTIDAD
ESTATAL ABEGURADA, PROFERIRA EL ACTO AD-
MINISTRATIVO CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL,
ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA
PERDIDA O A HAGER EFECTIVA LA CLAUSULA
PENAL, ORDENANDQ SU PAGO AL CONTRATISTA
Y SEGURESTADOQ, EL AGTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA
LA COMPARIA DE SEGURQ.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS FPOR
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE SEAN
CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIES-
TRO, DEBERAN ESTAR EJECUTORIADOS Y DEBI-
DAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL
ARTICULO 87 DE LALEY 1437 DE 2011. "

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE
EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES RECONOCIDA EL

ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO
TENDRA EN CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO
QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE ADEUDE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CON-
CEPTO. PARA TALES EFECTOS, SE DEBERA TENER
EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO GARAN-
TIZADD, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O
CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O

MEDIANTE LA REPOSICION, REPARACION O RECONS-
TRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADG, S!N PERJUICIO GUE LA ENTIDAD ES-
TATAL ASEGURADA EN EL EVENTO DE DECLARATORIA
DE CADUCIDAD DECIDA GONTINUAR LA EJECUCION DEL
OBJETO CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O
DE OTRO CONTRATISTA, AQUIEN ASU VEZ SE LE PODRA
DECLARAR LA CADUCIDAD, S A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CON-
TRATISTA GARANTIZADO, SEGURESTADO RESCLVIERA
CONTINUAR, COMO CESIONARIQ, CON LA EJECUCION

DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA-

ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLGC, EL CONTRATISTA
GARANTIZADO ACEFTA DESDE EL MOMENTO DE LACON-
TRATACION DE ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO
GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARAEL PAGO.

DE CONFORMEDAD CON ELARTICULO.1080 DEL CODIGO
DE COMERCIO, SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL
PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES SIGUIENTE AL
CUALLA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYAAGREDI-
TADO LOS REQUISITOS DELARTIGULO 1077 DEL CODIGO
DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO ADMINISTRATIVO
A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS
CONDICIONES.

8. CERTIFICADOS O ANEXQS DE MODIFICACION,
PARA LOS CASOS EN :QUE LA SUMA ASEGURADA DE

ESTA POLIZA DEBA SER AUMENTADA O DISMINUIDA ¥
PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES

DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, -
' SEGURESTADO A SOLICITUD PREVIA DEL CONTRATISTA

GARANTIZADO ¥ DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
(O EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC.-EN SU CASO),
EXPEDIRA UN CERTIFICADO QO ANEXO DE MOBIFICACION
DE LA POLIZA, EN EL GUAL CONSTEN LAS MODIFICA-
CIONES CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE
HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA SOLICITUD
DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO
(OTROSI, CLAUSULAADICIONAL, EYG.) QUE CONTENGA
LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO GARANTIZADO.

T
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[ SEGUROS
~ao [
ESTADO 8.A.

NIT BE0.00R.578-5

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTHACTUAL PARA CONTRATISTAS DE ENTIDADES ESTATALES
RCE SEGURESTADO ESTATAL

1.1 AMPARO BASICO: PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES

SEGUROE DEL ESTADO 8.A. QUE EN ADELANTE 5E DE-
NOMINARA SEGURESTADO, EN VIRTLUD DEL OTORGA-
MIENTO DE LA PRESENTE POLIZA SE OBLIGA A
INDEMNIZAR AL BENEFICIARIO, NASTA EL LIMITE DEL
VALOR ASEGURADO PACTADO, LOS PERJLICIOS PA-
TRBMONIALES EMERGENTE Y LUCRO CESANTE,
SN EXCEDER DEL SUBLIMITE DE VALOR ASEGURADO

. QUEPARA LUCRO CESANTE SE ESTABLECE EN LA CA-

RATULA) GUE LE CAUSE EL ASEGURADO, CON MOTIVO
DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTHACONTRACTUAL

. EN QUE INCURRA DE ACUERDO CON LA LEY-COLOM-

BIANA, POR HECHOS QCURRIDOS COMO RESULTADO

MISMA, DE CARACTER ACCIDENTALES, SUBITOS E tM-
PREVISTOS, IMPUTABLES AL ASEGURADO, QUE ORIGH-
NEN LA MUERTE, LESION O MENOSCABO EN LA SALUD
DE LAS PERSONAS Y/0 EL DARC O LA DESTRUCCION
DE BIENES Y/0 PERJUICIOS ECONOMICOS, INCEUYEN-
DO LUCRO CESANTE, COMO CONSECUENCIA DIRECTA
DE TALES HECHOS.

LA PRESENTE POLIZA TIENE COMO PROPGSITO EL RE-
SARCIMIENTO DE LA VICTIMA, LA CUAL, EN TAL VIR-
TUD, SE CONSTITUYE EN EL BENERCIARIO DE LA
INDEMNIZACION, 8!N PERJUICHO DE LAS PRESTACIO-
NEB QUE SE LE RECONOZCAN AL ASEGURADO (INCLU-
YENDO LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES A QUE
SEA CONDENADO, MEDIANTE SENTENCIA DESIDAMEN-
TE EJECUTORIADA, HASTA EL SUBLIMITE DE VALOR
ASEGURADO GUE PARA PERJUICIOS EXTRAPATRI-
MONIALES ASUMA EL ASEGURADO, Eswu.smos EN

" LACARATULA).

LA VICTIMA TIENE ACCION DIRECTA coNrnA
SEGURESTADO. PARA ACREDITAR SU DERECHO ANTE
ELLA, LA YICTIMA EN EJERCICIO DE LA ACCION DIREC-

TA PODHA EN UN 30L0 PROCESQ JUDICIAL, DEMOS-

" DODERIVADADE:

oonclones GENERALES
. No_ .
CLAUSULA PRIMERA THAR TANTO LA RESPONSABILIDAD DEI ASEGURADO
- ¥ DEMANDAR LA INDEMNIZACION DE SEQURESTADO,
1. AMPAROS PEAD ESTA ULTIMA PODRA OPONER A LA VICTIMA,

TODAS LAS EXCEPCIONES QUE HUBIERE PODIDO ALE-

.. GARCONTRA EL TOMADOR O EL ASEGURADC.

SEGURESTADO RECONOCERA, AL ASEGURADO, INCLUH-
DA EN LA SUMA ASEGURADA Y HASTA UN DIEZ POR
CIENTD (10%) DE LA MISMA, LOS COSTOS Y GASTOS

1. 81LA RESPONSABILIDAD DEL ASEGURADO, PRO-
VIENE DE DOLC O ESTA EXPRESAMENTE EXCLUIDA.

2, S1EL ASEGURADO AFRCHTA EL PROCESO JUDICIAL
CONTRA ORDEN EXPRESA DE SEGURESTADO, Y

3. 81LA CONDENA POR LOS PERJUICIOS OCASIONA-
DOS A LA VICTIMA EXCEDE LA SUMA OUE DELIMITA
LA RESPONSABILIDAD DE SEGURESTADO, ESTA
SOLO RESPONDERA POR LOS GASTOS DEL PRO-
CESO EN PROPORCION A LA CUOTA QUE LE CO-
RRAESPONDA EN LA INDEMNIZACION,

CON SLLECION A LAS CONDICIORES ARRIBA MENCIO-
NADAS, £l AMPARQ OTORGADO BAJO LA PRESENTE
POLIZA SE LIMITA A LA RESPONSABILIDAD GIVIL

EN QUE INCURRA E1. ASEGURA-

1. LA POSESION, EL USO O EL MANTENIENTO DE LOS

PREDIOS INDICADOS EN LA CARATUILLA DE LA POL-

' 'ZADENANEXOAELLA, EN LOS CUALES EL ASEGU-

"RADC EJECUTA LAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL

OBJETO LEL CQNTRATO DESCRITOEN |
ESTE CONTRATO DE SEGURQS: .

2. LASLABORES UOPERACIONES QUE LLEVE ACABO
EL.ASEGURADO EN DESARROLLO DE LAS
‘ACTIVIDADES ¥ OBRAS OBJETO DEL CONTRATC
AFIANZADO, INDICADAS EN LA CARATULA DE LA
POLIZA O EN 8US ANEXOS, ESTA COBEATURA
INCLUYE TODOS LOS RIESGOS OUE FORMAN PARTE

A
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TADA EL ASEGURADO, AMPARANDO EL(LOS)
VERICULO(S) OBJETO DE E6TA COBERTURA ADICIO-
NAL.

'CLAUSULA SEGUNDA

2 EXCLUSIONES

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO OUE LAS COBERTU- '

RAS DE.LA POLIZA N} DPERAN, CUANDO SE PRESENTEN
LOBSIGI.HENTESEVENTDB.

21 EXCLUBIONES GENERALES

2.1.1 LOS DANOS CAUBADOS VOLUNTARIA E INTEN-
CICNALMENTE POR Fi. ASEGURADO O CONSUCOM-
PLICIDAD, O POR PERSONAS QUE BE ENCUENTREN
VINCULADAS CON EL, POR UN CONTRATO DE TRA-
BA.JO O DE PRESTACION DE BERVICIOS, CON LA
COMPUICIDAD DE 1 AS MiSMAS O COMO CONSE-
CUENCIA DEACTIVIDADES ILICITAS.

2.1.2 1L.OS PERJUICIOS QUE SUFRA EL ABEQUAADO EN
. SU PERSONA O EN LOS BIENES DE 8U PROPIEDAD
O SOBRE LOS GUE EJERZA POSESION O CUSTO-

DIA.- EN EL EVENTO QUE EL ASEQURADO BEA UNA
PERSOMA.JURIDICA NO SE CUBREN TAMPOCO, 1.OS
PERJIICIOS BUFRIDOS POR LOS 80CI0S, DIREC-

TORES, REPRESENTANTES 3 Y EMPLEADOS
DE LA MISMR, EN SUS PERSONAS © EN SUS BIE-

2.1.3 LOSPERJUICIOS CAUSADOS AL CONYUGE DIVOR-

CIADO O NO, DEL ASEGURADO, 8U COMPANEROQ

CDIIPAﬁEHA PERMANENTE O A PERSONAS QUE
TENGAN PARENTESCO CON EL ASEGURADO HASTA
a.wmoonmnemmmmnom
DO DE AFINDAD.

21.4 LOS PERJUICIOS CAUSADOS POR PERSONAS AL

SERVIQID DEL ASEGURADO, LOS SOCICS, DIREC- -

TORES Y REPRESENTANTES LEGALES.- SUS TRA-
BAJADORES Y/O CONTRATISTAS VINCULADOS ME-
DIANTE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS,
O 8US APODERADOS GENERALES, CUANDO ELLOS,
NOSE ENCUENTREN EJERCIENDO NINGUNA ACTIVE-
DAD PROPIA DEL OBJETO CONTRACTUAL AFIAN-
ZADO.-

21.5 LAB OPERACIONES O LOS PRODUCTOS, ENLOS
QUE SE EMPLEEN MATERIALES NUCLEARES ©
035, ASBESTO EN ESTADO NATURAL O
POR SUS PRODUCTOS, POLVO QUE CONTENGA Fl-
BRAS DE AMIANTO, VACUNAS Y SUSTANCIAS TA-
LES COMO DIETILESTIE BESTROL, O)XIQUANOLINA,
¥ FORMALDEHIDO,

216 LOSPERJUICIOS CAUBADOS POR EL ASEQGURADC,
A RAL DE LA INOBSERVANCIA DE DIBPOBICIONES
LEGALES U ORDENES DE AUTORIDAD COMPETEN-

257

21.8

219

2110

FAR)

2112

ﬁ PRESCRIPCIONES
Dfmgzzgsﬁmmuuv K
CONTRAGTUALES. :

LOS PERJUICIOS GAUSADOS POR EL INGUMPL-

RESPONSABILIDAD CIVIL DE MATURALEZA CON-
TRACTUAL.

LAS PERDIDAS PATRIMONIALES QUE NO BEAN CON-
BECUENCIA DIRECTA DE UN DARO AMPARADO POR
LA POLIZA.

DE TIERRAS, FALL AS GEOLOGICAS, TERAEMOTOS,
TEMBLORES, LLUVIAS, INUNDACIONES, ERUPCION
VOLCANICA O CUALESQUIER OTRA PERTURBA-
CIONATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA.

LOS PERJUICIOS CAUSADOS DIRECTA O INDIREC-
TAMENTE POR GUERRA DECLARADA O NQ, ACTOS

- TERRORISTAS, SUBVERSIVOS O QUERRILLEROS,

MOTINES, HUELGAS O CUALOUIER ACTO QUE PER-
TURBE LA PAZ ¥ EL ORDEN PUBLICO. *

LOS PERJUICIOS QUE CAUSE EL AREGURADO, POR

NAS VINGULADAS MEDIANTE CONTRATO DE PRES-,
GENERALES

TACIONDE SERVICIOS Y APODERADOS
POR SUCULPAGRAVE. .

LA CONTAMINACION Y/O POLUCION GRADUAL O
PAULATINA DE CUALQINER hnot.s.u

. DEL MEDIO AMBIENTE.

211
2114

2118

2118

2147

LAS OPERACIONES EN LOS ESTADOS UNIDOS DE
NORTEAMERICA Y CANADA, ABICOMOLAA

Y/0 EL RESULTADO DE DEMANDAS EN DICHOS PAl
SES. .

LOS PERJUICIOS QUE SE GRIGINEN POR LA APLK
CACION DE DISPOSICIONES Y ORDENES DE AUTO-
RIDAD LEGALMENTE CONSTITWDA O POR ASUN-
TOS INVESTIGATIVOS DE GARACTER PENAL.

LOS DAROS QCASIONADOS PQR VEHICULCS,
AERONAVES O EMBARCACIONES.

LOG DAROS DERIVADOS DE LA EXTRAGCCION, FA-
BRICACION, MANIPULACION ¥ USO DE ASBEETOS
Y/O AMIANTO O SUSTANCIAS GUE GONTENGAN Dt-
CHAS MATERIAS,

LA RESPONSABRIDAD CIVIL.

EXTRACONTRACTUAL
EN QUE INCURRA EL PERSONAL DE EMPRESAS DE .

BEGURIDAD Y VIGH ANCIA.-
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CAUSE EL ASEGURADO CON MOTIVO DE LA RES-
PONSABILIDAD CIVIL, QUE EN SU ORIGEN O EXTEN-
SION, DIRECTA O INDIRECTAMENTE, SEAN CALISA-
DOS POR OPROVENGAN DE:

2.2.3.1 LAUTILZAGION DE CUALQUIER VEHICULO AUTO-
MOTOR EN LABORES DE SEAVICIO PUSLICO.

2232 LAUTILIZACION DE CUALOUIER VEHICULO AUTO-
MOTOR DE PROPIEDAD DE LOS TRABAJADORES
DEL CONTRATISTAASEGURADO.

2.3.3.3 LAS PEFADIDAS O DANOS A L.OS VEHICULDS AU-
: TOMOTOHES MATERIA DE LA PRESENTE COBER-
TURA, ASI COMO A SUS ACCESORIOS Y A LOS
BIENES TRANSPORTADOS EN TALES VEHICULOS,
INCLUYENDO LAS OPERACIONES DE CARGUE ¥

' DESCARGUE

LA COBERTURA CTORGADA BAJO ESTE AMPARO
NO SE EXTIENCE A CUBRIR LGS PERJUICIOS QUE
CAUSE EL ASEGURADO CON MOTIVO DE LA RES-
PONSABILIDAD CIVIL, QUE EN S8U ORIGEN O EX-
TENSION, DIRECTA O INDIRECTAMENTE, SEAN
CAUSADOS POR O PROVENGAN DELOS RIESGOS
NOAMPARADOS BAJO LA POLIZA DE SEGURD DE
-AUTOMOVILES QUE CUBRAN 1.08 VEHICULOS
PROF{OS Y NO PROPIQS OBJETO DE COBERTU-
RA BAJO ESTE AMPARD,

LA COBERTURA OTORGADA TAMPOCO TENDRA
APLICACION CUANDO EL(0S) VEHICULO(S)
ASEGURADO(S) NO SE ENCUENTRE(N) AMPA-
RADO(S) BAJO UN SEGURO DE AUTOMOVILES
CUBRIENDO EL LIMITE PRIMARIO, CUYO EXCESD
ES OBJETO DE LA COBEHTURA BRINDADA POR
ESTE AMPARO.

CLAUSIA A TERCERA
3. DEDUCIBLE

La presente pdllza tene un deducible, que serd del diez por
clento (10%) del valor asegurade enunciado an la caratula da
la misma,- Tat deducible nunca serd supsrior a 2.000 Sala-
rios Minimos Mensuales Legeles Vigentes.

CLAUSULACUARTA .
4, OBLIGACIONES EN CASCHOE SINESTRO

El Assgurado deberd dar aviso a SEGURESTADO sobre la
ocurencia de toda hecho qua pudlere afectar la preéenta pdliza
dentro del término logal de tres (3) dias contadion a partir de Ja
focha que haya conocide ¢ debido tenar cenocimiento de Ja
ccurrencia del sinjestro. .

Si contra El Asegurado se iniclare algin procedimianto judi-
cial, o fuere cliado a esistic a glligencia de concliiacion previa
pol la ocurrancia de un sucesa qus pudiere afectar aala péli-
za, deberd dar avisa inmediato a BEGURESTADD, aunvue ya
io haya dado respecto a la ocurrencia del siniestro.

El Asegurado queda obligado & colaborar en su defensa
judicial, a faclitar los documentos y demdis medios probata-
ries Que busquen la exonerasiSh dé responsabifidad o dlami-
nuir el monto de fa misma y & concunir a las citaclones que la
lay 0 SEGURESTADO le aolicita. .
Queda fqualmenta obligada a realizar todas las diligencias
razongbles, tendientes a evitar la agravacion o aumento de
los pesjulcios.

51 Ei Asegurado. por su culpa o negligencia faitare & aiguna
de |as obligaciones wriba descrites, SEGURESTADO deduci-
4 de la indemnizacién el valor de los peruicios que dicho
fncurnplimiento le cayss,

CLAUSULA QUINTA
5. GARANTIAS
La presente poliza se expide bajo ta condicidn que EI Asegu-

rado cumplird-durgnie toda la vigencia del seguro con las
sigulentes garantias y compromisos:

5.1 El Asegurado no puede sin consantimiento previo y es-

trito de SEGURESTADO acaptar responsabilidades, de-
sistir, fransiglr, ni hacer ceslén de la poliza cuando es
nominativa, s0 pena de perder tode derecho bajo astd
contrato de segur. Tampoco puede- incurrir en gasies, a
menas que obfa por cuanta propia, con excepcidn de los
gaslos necesarlos para prestar auxilios médicos, de
ambulancia y hospitallzacién, | iatos a la ocurran-
cia de un ginkestro y de aquetios encaminadas a evitar la
agravacion de un dafio. Le son aplicables al Benaficiario

e todas lag prohibick del Aseg que
POr 8U naturalaza procedan uunh'a & tambisn.

§.2 El Benefictanio reclameante y/a El Assgurado cuande di-
rectamente reclame, petderdn todo derecho derivado
de esta pdliza cuando lleguen a tormular rectamacién en

dlguna manera fraudulents.

53 El Asegurndo debe mantener vigentes y vilidos lodos
los- documentos y osnificaciones exigidos por 1a autord-
dail compelenie, para el ejarcicio de su actividad.
5.4 El Asegurado dentro de au operacién o actividad, doscrl-
ta @n la caritula de la pdliza, chservara todas las dispo-
siciones lagaies y regiameontarias vigertes, quae rigen au
actividad protesional. .
55 El Assgurado se compromate v obliga a mantenar en

' buen estado de conservicion y funclionamiento los bie-
nes con los’ cuales desarrolla su actividad descrita en la
cardtula de la péllza y comunicard por ascrity a
SEGURESTADO cualquisr modificacidn o afieraclén que
ocurra & Ja propledad o caracteristicas de los mismos
bianes. -

El Asegurada no podré permitir que se ia do a los blenasa
cofi [os cuales desarrolla si activided descrila en la
cardtula de'la péiiza, un uso diferante al normal y
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[ PRESTACION DE SERVICIOB PROFESIONALES No. 1035-2017 i
CONTRATISTA ViSION HUMANA INTEGRAL §.A.8
IDENTIFICAGION | NIT 000839270-8 :
DIRECCION CALLE 57 No, 38" -47 Oficina 302 Bogota D.C.
PRESTAGION DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE
OBJETO . OFTALMOLOGIA EN LA E.5.E HOSPITAL S8AN RAFAEL DE
I FUSAGASUGA
VALOR ~ | CIEN MILLONES DE PESOS W/CTE ($100.000.000), °
PLAZO DE EJECUCION | HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2017
FECHA j 01 DE SEPTIEMBRE DE 2017

Entre los suscritos a saber JOHN CASTILLO MARTINEZ, mayor de edad, identificado con ja
cédula de ciudadania nimero 80.277.521 de Villeta - Cundinamarca, ‘actuando an su calidad
de Gerente de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FUSAGASUGA, con NIT 890.680.025-1, segin Decreto de Nombramlente No. 0332 del 13 de
octubre de 2018 expedidd por el Gobernador de Cundinamarca y Acta de Posesion No. 0127
del 20 de octubre de 2016, debidamente facuitade por las normas legales vigentes quien para
ios efectos del presenie contrato, se denominard LA EMPRESA Y JUAN CARLOS
- GONTRERAS PARRA, mayor de edad, Iidentificado (a) con la cédula de ciudadania
No.79.654.935, cbrando en su condicién de representante legal de ia VISION HUMANA
INTEGRAL $.A.S Nit. No. 900839270-9, sociedad Hebidamehte constituida segin consta en
el Certificado de Existencia y Representacién aportado y gue cuenta con matricila No
02563358 del 16 de abril de 2015, quién para los efectos del presente contrato se denominara
EL. CONTRATISTA, hemos acordado celebrar el presente conirato, pravias las siguientes
consideraciones: 1) Que mediante Acuerdo No. 029 del 23 de diciémbre de 2016 la Junta
Diractiva aprobd la desagregacidn y liquidacidn del presupuesto. 2} Que LA EMPRESA
efectud el ‘estudio previo para atender la presente contratacién, con el fin de atender la
necesidad descrita. 3) Que EL CONTRATISTA presentd propuesta la cual forma parte integral
del presents compromiso y sa ajusta a los términos establecidos en el estudio previo. 4) Que
existe disponibllidad presupuestal para atender al gasto. 5) que la presente contratacion se
rige por ko establecide el artfculo 32 del Acuerdo 008 de 2014. 8). Que de acuerdo a las
consideraciones anteriores, las partes hemos convenido celebrar ‘el presente compromiso, el
cual se regird por las siguientes CLAUSULAS. E&l‘l.AﬂLQﬂﬂQ PRESTACION DE
SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE QOFTALMOLOGIA EN LA ESE HOSPITAL SAN
RAFAEL DE FUSAGASUGA. SEGUNDA; OBLIGACIONES DE El CONTRATISTA: 1.
Ejecutar ol objeto del presente contratc garantizando eguipos proplos y personal técnico
asistencial y administrativo 2. Realizar consulta externa especislizada de Oftalmologia. 3.
Garantizar |a entrega de soporips para el proceso de facturacidn gus permitan & adecuado
cabro ante las EPS por pate de LA EMPRESA 4. Cuando se presenten glosas por los
serviclos del subprocesc, debera der respuesta y soportar lag mismas. 5, Realizar la
Valoracién de pacientes. 6. Realizar consufta externa espacializada de Gftalmologia, 7.
Realizar la valoracion de pacientes y realizacién de procedimientos quirirgicos. B. Realizar las
GCiruglas programadas, incluyendo el servicio de urgencias. 9. Atender al pacients
hospitalizado y de urgencias en caso de requerirse; de acuerdo a la demanda del servicio. 10,
Participar en los comités creados por LA EMPRESA. 14. Realizar diligenciamiento de Historias
clinicas, de conformidad con los lineamienlos eslablecidos por la mormalividad vigernte. 12.
Actualizar o revisar las gulas de atencion médica segun las 10 primeras causas de morbilidad
de acuerdo a lo estipulade en 12 Ultima revisidn de €stas por cada servicio habilitado. 13.
Brindar la informacidn pertinente al paciente y su familia acerca del estado de salud. 14.
Responder las interconsultas que sean sollcitadas en méximo una (1) hora. 15. Presentar
reporte ejecucién del contrato, discriminando por servicio y clasificadas de acuerdo a criterios
epidemiolbgicos y administrativos establecidos por LA EMPRESA. 18. Participar y realizar [as
actividades docante asistencial que se programen en los periodos académicos
comespondientes, sagun los convenios suscritos por LA EMPRESA. 17, Participar de los
comités Técnico Clentifichs de Audiloria v seguimiento af resgo. 18. Los registros clinlcos
serdn objglo de revision y audiloria permanente por parte del Hospital. 19. Mantener
actualizado el portafolic ‘de servicios de acuerdo a la normallvidad vigente. 20. Ejecutar el
proceso de manera integral de acuerdo a los lineamientos de |a politica de humanizacion de
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LA EMPRESA. 21. Ejecutar los procedimientos con fundamento en los lineamientos
establecidos en la polltica de calidad LA EMPRESA 22. Ejecutar las aclividades atendiendo
" los lineamientos institucionales de seguridad del paciante 23. Realizer las demés actividades
propias de acuerdo con el desamolio del objeto contractual.
EMPRESA: 1) Ejorcar el control sobre el cumplimlanto del compromisa
a través del funclonario designado por la Gerencia. 2) Cancelar a EL CONTRATISTA al valor
del presente contrato en la oportunidad y forma aqul establecida. CUARTA: TERMING DE
1A; HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2017 a partir del acta de iniclo..
QUINTA; YALOR: Para todos ios stectos fiscales el valor del presente cont.rato se estima en
la suma de.CIEN MILLONES DE PESOS WCTE ($100.000.000). : FORMA DE
’ PAGO: LA EMPRESA. La E.S.E Hospital San Rafael de Fusagasugd,, pagara al contratita
el valor fijado en mensualidades de acuerdo a la cartificacién que emita el supervisor contra
presentacion de factura y los soportes para su respectiva verificacion. De la cuenta presentada
se descontard al contratista un Ocho por ciento (8%) para al manejo de glosas y objeciones
por parte de las entidades a las cuales se l¢ prestan los servicios. La suma de dineroc se
reembolsard la contratista una vez se certifique por parte de la Oficina de Cuentas Médicas de
{a Institucién que el periodo que se pretende cobrar no fue abjeto da glosas ni objeciones o de
existir estas se levantaron y no fueron aceptadas por el Hospital. Se descontaré el cinco (5%),
por concepto de servicios publicos. Los porcentajes aplicados se realizan con base en el
I histdrico y a ja propuesta presentada por el Contratista y avaiada por la Subgerencia Clentifica

~— ¥ los servicios solicitados ser#n, los relacionados a continuacién:
PROCERIMIENTO ~ - RCONTRATISTIA "% HOBPITAL
Consulta por medicina npecmhm ! 50% 50%
& interconsula ds Oftaimolog

Pr:(ixdlmhnm no  quinigicos con 0% A0%

Procedimientos no  quinirgices con

!! pos del Hospits! 40% 80%
izac en

Qmmhnos por Honoranos Médicos Lekd 0%

NOTA: Los porcentajes aplicades a los procedimientos, consultas e interconsultas segan el

caso, serdn los resultantes del valor facturado por el Hospital a las EP.S Cuando al

CONTRATISTA suministra los insumos {Lentes Intracculares, Viscoelastioco Ampolis, Sututa

Nylon 10/0, Vieryl 7.0, Lente Plegable, Cuchillete 15G, Cuchillete 156G, Cuchillete 2.75 y Azul
: Trepan de Calsrata), seran reconocidos por la Emprasa, asl:

INSUMO VALOR CONTRAT!STA
/7y - | Lente intraccular de camara posterior de 3 -$40.000
I piezas
Lente intraocular de cdmare posterior $60.000 .
Viscodlastico hidroxipropilmetilcelulosa 03% $22.000 j
Sutura Nylon 10/0 22.000
Vieryl 7/0 : 134.000
Lente Piagable . $80.000
Cuchillete 15G . $23.000
Cuchlllete 2,75 G _$58.500
Azul Trepan de Catarata $23.000

PARAGRAFO PRIMERQ: En el caso de los procedimiantos que de acuerdo al nivel quinirgico
8@ deban liquidar discriminando los honorarioe de Cirulano, Anestesidlogo, ayudantia, el
especlalista solo puede cobrar los honorarios que realmente preste. En-este caso, cuando el
Hospital suministre los servicios profesionales de anestesidlogo o ayudantia quinirgica, e
valor de estos honorarios debe ser para la Institucion. PARAGRAFO SEGUNDO: Al valor de
los derechos de Salas no se reconocerd ‘para el contrallsta, los matefiaies de sutura y
curacion que normatmente los suministra el Hospital deben ser exclusivos para la institucién
razdn por la cual no se olorgard porcentaje por estos a favor del CONTRATISTA.
PARAGRAFO TERCERO: En el evenlo que el Hospital tenga contrato por Paquete can las
EPS sa pagara el porcentaje sobre los Honorarios del Profesional que ! '‘contratista realmente
preste, de acuerdo con el nivel quirirgico del procedimiento realizado y ia tarifa pactada por el
Hospital con la EPS por avento. PARAGRAFO CUATRO: Para certificacién de los insumos el
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CONTRATISTA deberé prasentar scporte por paciente, discriminande los insumes utllizados y
avaladp por la Jefe de Quirdfanos. En el caso que se suministre insumo adicional el
CONTRATISTA se compromete con el -Hospital a suministrar el listade de precios con

antelacién. PARAGRAFO QUINTO: E) término del pago solo empezard a contarsa desde la -« -

fecha que se presénta en debida forma la totalldad de los documentos exigidos para el efecto.
Las demaras que se presenten por estos conceptos seran responsabilidad del contratista y no
tendrd por ello al pago de intereses o compensacion de ninguna natureieza. Serd requisito

‘para ol pago la certificacién dei supervisor de la orden, factura y/o cuenta de cobro, planiila de

pago del sistema general de seguridad social integrada (Salud, pensitn y riesgos nivel 1il) -
conforma lo sefiala el articulo 50 de la Ley 789 da 2002 y 828, informe de actividades, el pago
estard supeditado al PAC y fujo de Caja. SEPTIMAMPUTACION PRESUPUESTAL Ei
vator del presente contrato se respalda por el certificado de disponibilidad presupuestal No.

" 946 de fecha 28 de agosto de 2017, rubro 2120908, concepto: COMPREA SERVICIOS A

TERCEROS, dal presupuesto de la vigencia fiscal 2017. QCTAVA- SUPERVISION: Estard a
cargo del subgerente clentifico o de quien delegue [a gerencia para tal efecto, quien cumplira
las obligaciones Indicadas en e! articulo 44 del acuerdo 08 de 2014 y resolucion 035 de 2015
emitida por la Gerencia. NOVENA: DOCUMENTOS DEL CONTRATOQ: Forman parte integral
del presents contrato, y como.tal obligan juridicamente a las partes, los siguientes
documentos: a) Estudio de oportunidad y convenlancia. b) Certificado de disponibilldad -
presupuestal. c) Los presentados por EL CONTRATISTA en su propuesia; d) Registro
prasupuestal. @) Los demas gua se produzcan durante el dasarrolio de la misma. DEGIMA:

{ I P O: 1 LTAS: En caso de mora yio incumplimiento
total o parclal- de las obligaciones derivadas del presente contrato EL CONTRATISTA,
aytoriza expresamente a la Empresa para efectuar la tasacitn y cobro, previo requerimiento,
de multas dlarias y sucesivas hasta del uno por clento (1%) del valor total de |a orden, sin que

. la sumatoria de las multas supsre el diez por ciento (10%) de la orden, 2} PENAL

PECUNIARIA: EL CONTRATISTA, se obliga & pagar a LA EMPRESA, una suma squivalente
al vainte por ciento (20%) del vaior total de la orden, a tilulo de indemnizacién por los
parjuicics que ocasions en caso de declaratoria de caducidad o de Incumplimiento total de sus
obligaciones contractuales. los que podrd cobrar, previc requerimiento, con base en &

‘prasente documento, el cual presta mérito ejecutivo. 3) CADUCIDAD: LA EMPRESA

declarara la caducidad de la presente orden , cuando 58 presanten las causales sefialadas
para ello gn ls normatividad vigents, PARAGRAFO: La liquidacién, imposicién y cobro de las
sumas que resulten como consecuencla de |a aplicacion de multas y de la clausuia penal, se
efectuara de conformidad con las reglas minimas de igual forma el contralista autoriza a que
dichas sumas en caso de Incumplimiento sean descontados del valor a pagar dela orten,
autorizacién qua se entiende dada con fa firma de la presente orllen. DECIMA PRIMERA:

: EI CONTRATISTA, desarrollara el objeto de la orden
con total autonomia técnica y administrativa, sin relacién de subordinacién o dependencia, por
lo tanto el presente compromiso no genera relaclon laboral ni prestaciones sociales por parte
de la Entidad contratante, respecto del contratista ¢ del personal que ulilice para ef desamolio
del objeto_ DECIMA SEGUNDA: INHABILIDADES € INCOMPATIBILIDADES: EL
CONTRATISTA, con ta firma de este contrato afirma bajo la gravedad de juramento que no se
halla incureo en ninguna de las inhabilidades, incompatibliidades y demés prohibitiones
previstas en las disposiciones vigentes sobra la materia y que si llegare a sobrevenir alguna,

actuard conforme o prevé el articulo 8° de la fey 80 de 1993. DECIMA TERCERA:
T 1ON : Cuando surjan

motivos posteriores al perfeccionamiento de la orden que hicieren necesaria la interpretacion,
modificacién y terminacién unilaterales de éste, se dard aplicacidn a lo dispuesto en los

- articulos 15,16 y 17 de la ley 80 de 1993. DECIMA CUARTA: DOMICILIO CONTRACTUAL:

Para todos los efectos legales, las partes acuerdan como domiclilo contractual el municipio de
Fusagasuga Cundinamarca. UINTA: UISITOS DE PERFECCIC

mgy_q&m El presente contrato se entiende perfeccionade con la suscripcién del mismo
por las partes. Para su legal aejacucion requiers: 1) La existencia de! registro presupuestal
corraapondients. conforme al articulo 71 del decreto 111 de 1998 y acta de inicio, 2} Aprobacion
de la péliza, si a sello hubiere lugar. DECIMA SEXTA: {NGEMNIDAD: El provaeedor, acuerds y
se obliga en forma irevocable a mantener Indemne al a la empresa  de cualquier tpo de
reclamacién provenienta de terceros, que tenga como causa las actusciones del proveedor, en
desarpllc del objeto contractual. CIMA : P el CONTRATISTA, se
compromete a constifuir una poliza a favor de la insti i que cubra los siguientes amparos:
A}). CUMPLIMIE en cuantia equivalente at 10% del valor det contrato con vigencie igual a
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la vigencia del contrato y gdatro meses més B) CALIDAD DEL SERVICIO vio BIEN/en
cuantia equivalente at 15%{del valor del contrato con vigencia igual a |a vigencia gél contrato y
un (1) aflo mas. C) RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRATUAL: en cuantla
equivalente al 10% valor del contrato con vigencia igual a la vigencis del conjrato y un
afios mas. D) PAGO'DE SALARIOS Y PRESTKCIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES
LABORALES: En cuantia equivaients al 15% valor del oontralo con vigencia igual a la
vigencia del contrate y tras afos mas. Ei
CONTRATISTA manifiasta que para efectos de cualquier clase de notificacion AUTORIZA al
HOSPITAL, para que fodos los actos gue se emitan y expldan en vitud del compromiso
contractual suscrito le sean notificados electrnicamente al comenjcep2000@amail.com |, de
acuardc con lo pre\nslo en Ios artlculos 53 56 y ar nun'ml 1 de la Ley 1437 de 2011

QVE ' ACTIVO
Medlante Ia suscrtpclbn del prasante wmpmmlso ol contrausla dec!ara qua 1) Cumple con Ias
normas generales y particulares sobre control y prevencion de Lavado de Activos. 2) Adoptara
medidas, codigos de conducta y demas requerimientos para !a prevenclon de Lavado de
activos y Financiacidn de Terrorismo. 3) En el desarrolio de la actividad objeto del presente
contrato, desplegara lodos sus esfusrzos para cumplir estrictamenta con todas las normas da .
precaucién y prevencion de lavado de activos y financiacién da Temorismo, 4) Mantendra
socportes documentaies de todas las normas, procedimiantos y manuates que a su interior
desarrolie para la prevencion y comrnl de iavado de activos, an desarroﬂo da Io menclonadu
en puntos anteriores . : SM [ER )8

CONFLIGTOS: La solucitn da laa drvergonclas que uuljan clurame Ia ejscuddn del presame
contrato o con ocaskdn de é), se nfentand inicieimenta mediante los mecanlsmos a|tamauv¢s
para la soluckin de conflictos, de conciliacion,

partes manifieswan libremente que han procedido a la lectura tolal y culdadosa del prmme
documanto, por lo que en consecuencia, se obligan a todo lo ordenado y manifestado, bajo el
prindplo de |z libre autonomia de la libertad.

EL CONTRATISTA

JOHNICASTILLO MARTINEZ

Garente .C. No70.654.038 |
"VISION HUMANA, INTEGRAL 8.A.8

Proy‘doyRemAm heriné Medelin- Dy da & \ND
Diana Marcela Castillo- Lider peoceso de Contratacion
RlMlo Supmenvisor
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ACTA DE INICIO
[ PRESTAGION DE SERVICIOS PRGFESIONALES No. 1035-2017
. CONTRATISTA VISION HUMANA INTEGRAL 8.A.5
. IDENTIFICACION NIT 900839270-9
DIRECCION CALLE 57 No. 38" 47 Oficina 302 Bogota D.C.
. PRESTACION DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE
OHJETO OFTALMOLOGLA EN LA E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FUSAGASUGA
VALOR CIEN MILLONES DE PESOS W/CTE ($106.000.000). ,
PLAZO DE EJECUCION | HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2017
FECHA 0t DE SEPTIEMBRE DE 2017

O En Fusagasugé Cundinamarca, el primer (1) dia del mps de sepliembre de dos mil diecisiete
~ {2017}, se reunieron las siguientes personas: el Doctor ANDREI ALEXI ROJAS MARTINEZ,
supervisor del contrato y el sefior JUAN CARLOS CONTRERAS PARRA, identificado con
cadula de ciudadania C.C 79.854.935en calidad de representante legal de VISION HUMANA
- INTEQGRAL 8.A.8., contratista, con el fin de dejar constancia del inicio de las operaclones -
objeto contractual. :

No siendo otro el objeto de la presente, una vez lalda, en constancia se firma por quienas en
ella intarvinieron

ANDRE| ROJ NEZ

SUPERVISOR .

Froyect y Revisé. Ana Medefin- D de C ""()
Reavisd. Disna Marceis Castiio- Lider procesc da Contratacion
Rawad; Superiear

TRANSVERSAL 12 No 22-51 B/ SAN MATEQ
Emait: hospifuga. agguisiciones@omail com
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ACTA DE INICIO
r PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1035-2017
CONTRATISTA VISISN HUMANA INTEGRAL 8.A.8
[IDENTIFICACION NIT 9008392708
"DIRECCION CALLE 57 No. 36° 47 Oficina 303 Bogoté D.C.
" PRESTACION DE BERVICIOS ESPECIALIZADOS OE
OBJETO OFTALMOLOGIA EN LA E.S.E HOSPITAL AN RAFAEL DE
: FUSAGASUGA
VALOR ' CIEN MILLONES DE PESOS WCTE ($100.000.000).
PLAZO DE EJECUCION | HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2017
FECHA 01 DE SEPTIEMBRE DE 2017

[ En Fusagasugd Cundinamarca, el primer (1) dia dal mes de septiembre de dos mil diacisiste

~ {2017), se reunieron las sigulentes personas: el Doctor ANDREI ALEXI ROJAS MARTINEZ,
supervisor del contrato y el sefior JUAN CARLOS CONTRERAS PARRA, identificado con
ceduia de ciudadania C.C 79.654.938an calidad de representanta legal de VISION HUMANA
INTEQRAL S.A.8., contratista, con el fin de delar constancia del inicio de las opsraciones
objsto contractual,

No siendo otro ! objeto de la prasente, una vez laida, en conslancia se firma por quienes en
alla intarvinieron : -

ANDRE! ROJ NEZ JUAN CA| S PARRA
SUPERVISOR C.C. No.
VISION HUMANA INTEGRAL 8.A.S

' Piroyeck) y Revisd. Ana K. Aocelin- Dep de G “m
Revsd: Disna Marceis Castifio- Lider process dé Contratacion
Revisd. Supenvisor

TRANSVERSAL 12 No 22-51 B/ SAN MATEO
Email: hpspifusa. adquigiciones@amail.com
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SEGUROS
DL
E8TRDO S.A

NIT 800.008.578-8

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL PARA CONTRATISTAS DE ENTIDADES ESTATALES
ACE SEGURESTADO ESTATAL :

" CONDICIONES GENERALES

No.

CLAUSULA PRIMERA
1. AMPAROS

1.1 AMPARD BASICO: PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES

SEGUROS DEL ESTADO S.A. QUE EN ADELANTE SE DE-
NOMINARA SEGURESTADO, EN VIRTUD DEL OTORGA-
MIENTO DE LA PRESENTE POLIZA SE OBLIGA A
INDEMNLZAR AL BENEFICIARIO, HASTA EL LIMITE DEL
VALOR ASEGURADO PACTADO, LOS PERJUICIOS PA-
TRIMONIALES (DANO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE,
SIN EXCEDER DEL SUBLIMITE DE VALOR ASEGURADO
QUIE PARA LUCRO CESANTE SE ESTABLECE EN LA CA-
HATULA)QUE LE CAUSE EL ASEGURADO, CONMOTIVO
DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
£N QUE INCURRA DE ACUERDO CON LA LEY COLOM-
HIANA, POR HECHOS OCURRIDGS COMO RESULTADO
DE LA EJECUCION DEL CONTRATO ARANZADO ESTIPU-
LADO EN ESTA POLIZA'Y DURANTE LA VIGENCIA DE LA
MISMA, DE CARACTER ACCIDENTALES, SUBITOS E M-
PREVISTOS, IMPUTABLES AL ASEGURADO, QUE CRIGH
MENLAMUERTE, LESION O MENCSCABO EN LA SALUD
DE LAS PERSORAS YD EL DARO O LA DESTRUCCION
DE BIENES Y/O PERRACIOS ECONOMICOS, INCLUYEN-
DO LUCRO CESANTE, COMO CONSECUENCIA DIRECTA
DE TALES HECHOS.

LA PRESENTE POLIZA TIENE COMO PROPOSITO EL RE-
SARCIMIENTO DE LA VICTIMA, LA CUAL, EN TAL VIR-
TUD, SE CONSTITUYE EN EL BENEFICIARIO DE LA
INDEMMIZACION, SIN PERJUICID DE LAS PRESTACIO-
NES QUE 8K LE RECONQZCAN AL ASEGURADO {INCLU-
YENDOLOS PERJUICICS EXTRAPATRIMONIALES A QUE
SEA CONDENADO, MEDIANTE SENTENCIA DEBIDAMEN-
TE EJECUTORIADA, HASTA EL SUBLIMITE DE VALOR
ASEGURADO QUE PARA PERJUIGIOS EXTRAPATRI-
MONIALES ABUMA EL ASEGURADO, ESTABLECIDOS EN
LA CARATULA). '

‘LA VICTIMA TIENE ACCION DIRECTA CONTRA

SEGURESTADO. PARA ACREDITAR SU DERECHO ANTE
ELLA, LA VICTIMA EN EJERCICIO DE LA ACCION DIREC-
TA PODRA EN UN SOLO PROCESO JUDICIAL, DEMOS-

TRAR TANTO LA RESPONSABILIDAD DEL ASEGURADOQ

- ¥ DEMANDAR LA INDEMNIZACION DE SEGURESTADOQ,

PERO ESTA ULTIMA PODRA OPONER A LA VICTIMA,
TODAS LAS EXCEPCIONES QUE HUBIERE PODIDO ALE-
GAR CONTRA EL TOMADO# © EL ASEGURADO.

SEGURESTADO RECONOCERA, AL ASEGURADO, INCLU-
DA EN LA SUMA ASEGURADA Y HASTA UN DIEZ POR
CIENTO {10%) DE LA MISMA, LOS COBTOS Y GASTOS
DEL PROCESO JUDICIAL QUE EL TERCERO DAMNIFICA«
DO O SUS CAUSAHABIENTES PROMUEVAN EN 8U CON-
TRA, PARA DECLARARLO CIVILMENTE RESPONSABLE,
CON LAS SALVEDADES SIGUENTES:
1. 81 LA RESPONSABILIDAD DEL ASEGURADO, PRO-
VIENE DE DOLO O ESTA EXPRI EXCLURDA.
2. S1EL ASEGURADO AFRONTA EL PROCESO JUDICIAL
CONTRA ORDEN EXPRESA DE SEGURESTADO, Y
3. BILA CONDENA POR LOS PERJUICIOS OCASIONA-
DOS A LA VICTIMA EXCEDE LA SUMA QUE DELIMTA
LA RESPONSABILIDAD DE SEGURESTADO, ESTA
SOLO RESPONDERA POR LOS GASTOS DEL PRO-
CESO EN PROPORCION A LA CUOTA QUE LE CO-
RRESPONDA EN LA INDEMMNIZACION.

" CON SLJECION A LAS CONDICIONES ARRIBA MENCIQ-

NADAS, EL AMPARO OTORGADO BAJO LA PRESENTE
POLIZA SE LIMITA A LA RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA EL ASEGURA-
DO DERIVADA DE:

1. LA POSESION, EL USO O EL MANTEMNIMIENTO DE LOS
PREDIOS INDICADOS EN LACARATULA DE LA POL-
2ZA O ENANEXO A ELLA, ENLOS CUALES EL ASEQL-
RADO EJECUTA LAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL
OBJETO DEL CONTRATO AFIANZADO DESCRITO EN
ESTE GONTRATO DE SEGUROS.

4

2. LAS LABGRES U OPERACIONES QUE LLEVE A CABO
EL ASEGURADO EN DESARROLLO DE LAS
ACTIVIDADES Y OBRAS UBJETO DEL CONTRATO
AFIANZADO, INDICADAS EN LA CARATULA DE LA
POLIZA © EN SUS ANEXOS. ESTA COBERTURA

- INCLUYE TODOS LOS RIESGOS GUE FORMAN PARTE
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DEL RIESGO ASEGURADC Y QUE SON INHERENTES
A LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS POR EL
ASEGURADO EN EL GIRO NORMAL DE LAS
ACTIVIDADES OBJETO DEL CONTHATO AFIANZADO
INDICADAS EN'LA CARATULA DE LA POLIZA O EN
ANEXOS O CERTIFICADOS DE MODIFICACION DE
ELLA, TALES COMO:

A POSESION O USO DE ASCENSORES ¥ ESCALERAS

AUTOMATICAS. :

B. POSESION O USO DE MAQUINAS Y EQUIPCS DE
TRABAJO, DE CARGUE, DESCARGUE Y DE
TRANSPCRTE DENTRO DE LOS PREDIOS
ASEGURADOS.

C. OPERACIONES DE CARGUE Y DESCARGUE.

D. POSESION O USO DE AVISDS Y VALLAS
PUBLICITARIAS EN EL TEARITORIO NACIONAL

E POSESION O US0 DEINSTALACIONES
CULTURALES Y DEPORTIVAS Y LOS EVENTOS
QUE EL ASEGURAGO, REALICE ENELLAS.

F REALIZACION DE EVENTOS SOCIALES,
CULTURALES Y DEPORTIVOS ORGANIZADOS
POREL ASEGURADO.

G VIAJES DE FUNCIONARIOS EMPLEADOS DEL
ASEGURADD DENTRO DEL TERAITORIO DE LA
REPUBLICA DE COLOMBIA.-

H. PARTICIPACION DEL ASEGURADO EN FERIAS Y
NACIONALES.

L VIGILANCIA DE LOS PREDIOS ASEQURADDS,
DONDE SE DESARROLLE EL OBJETO
CONTRACTUAL AFIANZADO, EJERCIDA POR
.PERSONAL DE VIGILANCIA EMPLEADO DEL
ASEGURADO, EL USODE ARMAS Y
DE PERROS GUARDIANES, PARA TALES
PROPOSITOS.

J. POSESION O USO DE DEPGSITOS, TANQUES Y
TUBERIAS DENTRO DE LOS PREDIOS EN DONDE
SE DESARROLLA EL OBJETO DEL CONTRATO

K ACTUACIONES DE LDS DIRECTIVOS, Y
EMPLEADDOS DEL ASEGURADO EN EL
DESEMPENC DE SUS FUNCIONES Y DENTRO DE
LAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL QBJETO

L POSESION O US0 DE CAFETERIAS, CABINOS ¥
AESTAURANTES PARA UTILIZACION DE LOS
EMPLEADOS DEL ABEGURADO, QUE SE
CONTRATEM PARA EL OESARROLLO Y
EJECUCION DEL DBJETO DEL CONTRATOQ
AFRANZADG -

M. INGENDIO Y/0 EXPLOSKIN PRODUCIDOS DENTRO
DE LOS PREDIOS EN DONDE SE EJECUTA Y
DESARROLLA EL CONTRATO AFIANZADO.-

12 AMPARO DE CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS IN-_

DEPENIMENTES Al SERVICIO DEL CONTRATISTAASE-
GURADO

* EL PRESENTE AMPARO OTORGA COBERTURA A LOS

13

1.4

BENEFICIARIOS POR LOS PERLAICIOS PATRIMONALES
GUE LE GENEREN LOS CONTRATISTAS Y SUBCON-
TRATISTAS INDEPENDIENTES, Y QUE LE BEAN IMPUTA-
HLES AL ASEGURADO, CON OCASION DE LA
RESPONSABILIDAO CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE
INCURRAN COMO CONSECUENCIA INRECTA DE LABO-
RES REALIZADAS EN DESARROLLO DEL OBJETO DEL
CONTRATO AFIANZADO.-

ESTE AMPARO OPERA UMICAMENTE £N EL EVENTO DE
QUE DICHOS CONTRATISTAS O SUBCONTHATISTAS
INDEPENDIENTES NO CUENTEN CON UNA POLIZA DE
RESPONSABIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL ESPE-
CiFICA, CON IGUALES AMPAROS A LOS OTORGADOS
PORESTA

AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS PATRIMONLA-

AES QUE CAUSE EL ABEGURADO CON OCASION DE LA
RESPONSABILIDAD CIVIL EN QUE INCURRA EN SU CAL-
DAD DE EMPLEADOR POR MUERTE O LESIONES A LOS
EMPLEADOS A 5U SERVICIO, DURANTE LAS LABORES
A ELLOS ASIGNADAS EN DESARROLL O DEL OBJETO
CONTRACTUAL AFIANZADO, , COMO CONSECUENCIA
DIRECTA DE UN ACCIDENTE DE TRABAJO.

ESTE AMPARO OPERAUNICA Y EXCLUSIVAMENTE EN
EXCESO DE LAS PRESTACIONES A QUE TENGA DERE-
CHO EL TRABAJADOR BAJO EL BISTEMA DE SEGURI
DAD SOCIAL, BAJO EL SEGURO OBLIGATORIO DE
ACCIDENTES DE TRANSITO Y/0O DE CUALOUMER OTRO
SEGUAC INDIVIDUAL O COLECTIVO QUE EL ASEQURA-
DO CONTRATE PARA SUS TRABAJADORES (YA SEAPOR
PACTOS O CONVENCIONES COLECTIVAS DE TRABAJO).-

AMPARO DE VEHICULOS PROPICS Y NO PROPIOS

ESTE AMPARQ OTORGA COBERTURA POR LOS PER-
JUICIOS PATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO
CON OCASION DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCUIRRA COMO CONSE-

" CUENCIADIRECTA DE LA UTILIZAGIGN DE VEHICULOS

AUTOMOTORES DE TRANSPORTE TERRESTRE, REMOL-
QUES O SEMIREMOIQUES, DE SU PROPIEDAD O TOMA-
DOS EN ARRENDAMENTO, USUFRLICTO O COMODATD,
PARA CUMPLIR CON EL OBJETO DEL CONTRATO AFIAN-
ZADO.

ESTE AMPARO OPERA EN EXCESO DE LA COBERTURA
DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL QUE

E-RCE-Q02A - Racdis 04-08 - Pag. 2/6
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SEPACTE EN LA POLIZA DE SEGURO DE AUTOMOVILES
QUE OBLIGATORIAMENTE TIENE QUE TENER CONTRA-
. TADA EL ASEGURADO, AMPARANDC EL(LOS)
VEHICULO(S) OBJETE DE ESTA COBERTURA ADICIO-

CLAUSULA SEGUNDA

zsxm

GQUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO GUE LAS COBERTU-
RAB DE LA POLIZA NO OPERAN, CUANDO SE PRESENTEN
LOS SIGWMENTES EVENTOS:

2t EXCLUSDNESGENWLES

2.11

21.2

213

AKX

218

. 218

LO& DAROS cmsAnos VOLUNTARIA E INTEN-
CIONALMENTE POR OCONSUCOM-
PLICIDAD, O POR| msousse ENCUENTREN
VINCULADAS COM EL, POR UN CONTRATO DE THA-
BAJO O DE PRESTACION DE SERVICIOS, CON LA
COMPLICIDAD DE |AS MISMAS O COMO CONSE-
CUENCIA DE ACTIVIDADES LLICITAS.

LOS PERANCKIS QUE SUFRA EL ASEGURADO EN
SU PERSONA O EN LOS BIENES DE SU PROMEDAD
O SOBRE LOS QUE EJERZA POSESION 0 CUSTO-

PERBONA.J
PERJACION SUFRIDOS POR LOS 50C108, DIREC.
\

TORES, REPAESENTANTES LEGALES Y EMPLEADOCS
DE LA MISMA,'EN 5US PERSONAS O EN 5US BIE-
NES.

LOS PERJUICIOS CAUSADOS AL CONYUGE DIVOR-
CIADO ONO, DEL ASEGURADQO, 8U COMPANERO O

COMPARERA PERMANENTE O A PERSONAS QUE i

TENGAN PARENTESCO CON EL ASEGURADO HAST,
EL CUARTO GRADODE GOFEANGMBADOSEGUN-
DO DE AFINDAD.

L08 psmunclos CAUSADOS POR PERSONAS AL
SERVICIO DEL ASEQURADO, LOS SOCIOS, DIREC-
TORES Y AEPRESENTANTES LEGALES.- SUS THA-
BAJADORES Y20 CONTRATISTAS VINCULADOS ME-
DIANTE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS,
0 5UG APODERADOS GENERALES, CUANDO ELLOS,
NO SE ENCUENTREN EJERCIENDO NINGUNA ACTIVE

DAD PROPIA DEL OBJETO'CONFRACTUAL AFIAN-

LAY OPERACIONES O LOS PRODUCTOS, ENLOS
QUE SE.EMPLEEN MATERIALES NUCLEARES O
ABBESTD EN ESTADO NATURAL O

RADIQACTIVOS, 1
ROR SUS PRODUCTOS, POLVO QUE CONTENGA P

BRAS DE AMIANTO, VACUNAS ¥ SUSTANCIAS TA-

"+ - LES COMO mmamsasmou OXIGLINOLINA,
.Y Fomw.nEHlno.

LOSB PERJUICIOS CAUSIDDSPOH EL ASEGURADO,

ARAIZ DE LA INOBSERVANCIA DE DISPOSICIONES *

: Muénneuesnemomomooumu-

217

2148

21.9

2110

TE, DE NORMAS TECNICAS 0.DE PRESCRIPGIONES
MEDICAS O DE INSTRUCCIONES Y ESTIPULACIONES

LOS PERJUICIOS CAUSADOS POR EL INCUMPLK-

RESPONSABILIDAD CIVIL DE NATURALEZA CON-
TRACTUAL, co

LAS mmmmmmmmmxuossmcon-

SECUENCIAtIRECTADEUNDAﬂOWADOPOH -
LAPOLIZA.

TEMBLORES, LLUVIAS,
VOLCANICA O CUALESQUIER OTHA PERTURBA-
CION A ODELANATURALEZA.

LOB PEllHUlCIOS CAUSADOQS DIRECTA O INDIREC-

© TAMENTE POR GUERRA DECLARADA O NO,ACTOS

21.11

282

FAR]

2114

2198

2136 .

2197

TERRORISTAS, SUBVERSIVOS 0 GUERRILLERDS, *
MOTINES, HUELGAS O CUALGUIER ACTO QUE PER-
maneumzvst.onpﬂm.m

1,05 PERARGIOS QUE CAUSE EL ABEGURADO,POR
SU CULPAGRAVE.- CUANDO ESTE SEAUNA PERSO- .
NA JURIDICA NO SE AMPARARAN LOS PERANCIOS
QUE CAUSEN SUS SOCIOS, IRECTORES Y REPRE-
SENTANTES LEGALES, TRABAJADORES ¥ PERSO-

MEDIANTE CONTRATOQ DE PRES- - |

NAS VINCULADAS
TACKON DE SERVICIOS Y APODERADOS GENERALES
POR SU CULPA GRAVE. ‘

LA CONTAMINACION Y/O pou.ucqéu GRAADUAL O
PAULATINA DE CUALCUIER iuom.a, LAPOLUCION
DE),. MEDIO AMBIENTE.

LAS oremc:ones ENLOS ES‘I‘ADOB UNIDOS DE.
NORTEAMERICA Y CANADA, AS! COMO LAX

¥/O EL RESULTADC DE DEMANDAS EN DICHOS PAL
SES.

LOS PERJUICIOS QUE SE ORIGINEN POR LA APL-
-CACHON DE DISPOSICIONES ¥ ORDENES DE AUTO-
RIDAD LEGALMENTE: CONSTITUIDA © POR ABUN-
TOSINVESTIGATIVOS uecARAc'rEn FENAL )

LOS DAROS OCABIONADOS POR venlcun.os
mvesoma

LOS DAROS oznmnos DELA Exmocnan FA-
BRICACION, MANIPULACION ¥ USO DE ASBESTOS .
Y/O AMIANTO O SUSTANCIAS QUE CONTENGAN D
CHAS MATERIAS.

uneswmubmuummm S5t I

. ENQUE INWRRAELPER&ONALDEEJPHESASDE .

SEGURIDAD Y
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2118 LOS PERJUICIOS QUE SE c.uussu ENTRE 51, LAS
PERSONAS NATURALES O JURIDICAS, GUE SEAN
CONTRATISTAS Y/0 SUBCONTRATISTAS DEL ASE-
GURADO.

2198 LOS PERJUIKCIOS A CAUSA DE DANOS O LESIONES

PERSONALES OCASIONADCS POR PRODUCTOS FA-

BRICADOS, ENTREGADOS D SUNMBRSTRADOS POR

EL CONTRATISTA ASEGURADO, O BIEN PORLOS

TRABAJOS EJECUTAROS O POR SERVICIOS PRES-
TADOS, 81 LOS DANOS Y LESIONES SE PRODUJEREN
DESPUES DE LA ENTREGA A LA QUE SE ENCUEN-

" TRA OBLIGADD EL ASEGURADO, POR LA EJECU-
CION DEL CONTRATO O POR LA PRESTACION DEL

2120 EL EJERCICIO DE LA POSESION Y USO DE
PARGUEADEROCS.

LOS DAROS Y PERJUICIOS DERIVADOS DE CONTA-
MINACKIN ACCIDENTAL, REPENTINA EIMPREVIS-
TA U OTRAS VARIACIONES PERJUDICIALES DE
AGUAS, A SUELOS, SUBSUELOS, O BIEN
POR RUIDOS. ’

1.2

2122 LOSPEANRCIOS DERIVADOS DE HECHOS OCURRS-
DOS3 FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL COLOM-
BIANG, P
LAS OBLIGACIONES LABORALES DEL CONTRATIS-
TA ASEGURADO EN VIRTUD DE LOS CONTRATOS,
LEYES O DISPOSICIONES OFICIALES DE TAL NATU-

212

2124 LOS

DESCARGUE, At
COMO POR LA UTILIZACION DE EXPLOSIVOS ¥
COMBUSTIBLES.
2125 LOS PERJUICIOS POR DANOS MATERIALES O LE-
SIONES PERSONALES CAUSADOS DIRECTA O INDk
RECTAMENTE POR REACCION NUCLEAR O CONTA-
MIMACION RADIOACTIVA.

LO8 PERINIICIOS PROVENIENTES DE CIMENTACION
Y ANCLAJES (INCLUIDO EL DEBILITAMIENTO DE Ch-
MIENTOS ¥ BABES), ASENTAMIENTOS, VIBRAGION
O VARIAGION DEL NIVEL DEL SUELO Y VARIACIO-
" NES DEL NIVEL DE AGUAS SUBTERRANEAS.

2128

LOS PERJUICIOS QUE SURJAN DE UNA ERAADA
PRACTICA ¥ QUE ORIGINEN UNA RES-
PONSABILIDAD cwu. momsmm..

2128 LOGDANGS causmos.\oonmocaones SUNTE-
ARANEAS DE CUALGUIER CLASE,

2120

LOS DAROS CAUSADOS APROPIEDADES ADYA-
CENTES O ESTRUCTURAS EXISTENTES,

2130 LOS PEAMNCIOS POR DETEROROS O DANOS OCA-
SIONADCS A BIENES AJENOS EN PODER DEL ASE-
- GURADO BAJO SU CUIDADD, CONTROL, DEPOSS- -
TO, VIGILANCIA O CUSTODIA, COMODATO, PRES-
TAMO, CONSIGNACION O EN COMISION O SOBRE
LOS CUALES El. ASEGURADO REALICE UNA ACTIVI.
DAD INDUSTRIAL O PROFESIONAL (MANIPULACION,
REPARACION, TRANSPORTE,

2.2 EXCLUSIONES PARTICULARES

224 EXCLUSIONES GUE APLICAN UNIQAHENTE AL AM-
PARO DE 0 CIVIL CONTRATISTAS
¥ SUBCONTRATISTAS INDEPENDIENTES.-

LA COBERTURA OTORGADA BAJO EL AMPARO Ct-
TADC, NO SE EXTIENDE A CUBRIA LOS PERJUICIOS
QUE CAUBE EL ABEGURADO CON MOTIVO DE LA
RESPONGABILIDAD CIVIL, QGUE EN SU ORIGEN O EX-
Tensoén,unscmomnmcmumssmcm
sunosmnomovzmmne

2214 mnpmmmmasuswmss
ENCUENTREN O HAYAN LABORADO LOS CONTRA-
TISTAS O SUBCONTRATISTAS O SUS EMPLEADOS.

2.2.1.2 DANOS CAUSADOS A LA PERSONA D A LOS BIE-
'NES DELOS CONTRATISTAS O SUBCONTRATISTAS
0 SUS EMPLEADOS.

2.2.1.3 ESTACOBERTURA TAMPOCO SE-EXTIENDEACU-
BRIR RECLAMACIONES POR RESPONSABILIDAD
CIVIL EXTRACONTRACTUAL ENTRE LOS CONTRA-
Tmasommvms;mmnmas
NDEPENIIENTES.

222 EXCLUSIONES QUE APLICAN UNICAMENTE AL AM-
PARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL.-

LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTE AMPARO
MO SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS QUE
CAUSE El. ASEGURADO CONMOTIVO DE LA RES-
PONGABLIDAD

N ' ¢
2.2.2.1 ENFERMEDADES PROFEBIONALES, ENDEMICAS O
EPIDEMICAS, SEGUN SU DEFINICION LEGAL.

2.2.2.2 ACCIDENTES DE TRABA.N) QUE HAYAN SIDOQ PRO- .
. VOCADOS DELIBERADAMENTE © POR CULPA
GRAVE DEL EMPLEADO.

-
223 EXCLUSIONES CUIE APLICAN UNICAMENTE AL AM-
PARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL VEHICULOS
PROP1OS ¥ NO PROPIOS:

LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTEMAHO
NO SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS QUE -
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CAUSE EL ASEGURADO.CON MOTIVO DE LA RES-
'PONSABNIDAD CIVIL, OUE EN SU ORIGEN O EXTEN-
SION, DIRECTA O INDIRECTAMENTE, SEAN CAUSA-
DOS POR O PROVENGAN DE:

22241 ummonoemvadcumm
-"MOTOR EN LABORES DE SERVICIO PUBLICO.

MUTIEIWNDEGUMVH‘CULOAUTO—
. MOTOR DE PROPIEDAD DE LOS TRABAJADORES
‘na.comnm'rusaamno

2232

LAS PERDIDAS O DAROS A LOS VEHICULOS AU-
. TOMOTORES MATERIA DE LA PRESENTE COBER-
- . TURA, AS{ COMO A SUS ACCESORIOS Y A LOS
BIENES TRANSPORTADOS ENTALES
. INCLUYENDO LAS OPERACIONES DE CARGUE ¥
DESCARGUE.

2333

LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTE AMPARO:

NO SE EXTIENDE A CUBRIA LOS PERJUICIOS GUE

CAUSE EL ASEQURADO-CON MOTIVO DE LA RES-

PONSABILIDAD CIVIL, GUE EN SUY ORIGEN D EX-

, DIRECTA O INDIRECTAMENTE, SEAN

POR O PROVENGAN DE LOS RIESGOS

NG AMPARADOS BAJO LA POLIZA DE €

AUTOMOVILES OUE CUBRAN LOS VEHICULOS

PROPIOS ¥ NO PAOPIOS OBJETO DE COBERTU-
RA BAJO ESTE AMPARO.

LA COBERTURA OTORGADA TAMPOCO TENDRA
-APLICACION CUANDO EL{0S) VEKICULO(S)
ASEGURADO(8) NO SE ENCUENTRE(N) AMPA.
RADO{S8), BAJO UN SEGURD DE AUTOMOVILES

CUBRIENDO EL -PRIMARIO, CUYO EXCESO
ES OBJETO DE LA COBERTURA BRINDADA POR
E_STEAHFAHO. -

CLAUSULA TERCERA

3.DEDUCIBLE

L preserta péliza tiane un deducible. que serd del diez por
clento (10%) del valor aséguiade snunclado en la carétula de
1a misma.- Tal deducible nunca serd superior a 2.000 Sala-
ios Minknos Mensuales Legales Vipentes.

CLAUSULA CLUARTA
4 ouumclouss‘sn CASODE SINIESTRO

Bl Assgurado debard dar aviso a SEGURESTADO sobre la
ocurrencla de todo hacho que pudiers afectarla presents poliza
dentra del tnmino lepal de. trea (3) dias conlados a partis de la
fecha que haya.conocido o debido lener conocimiento de Ja
ocumancia del siniastro.

8 conira_E] Aseguiado se Iniciare algin procedimiento judi-
clal, o fuere citado a aslalir-a. diﬂgenm ta soncHiacion previa
por lg.ocurrencia de un SUGESO que pudiare afectar asta pali-

za, geberd dar aviso Inmadiato a SEGURESTADO, aunque ya’

e haya dado respecio & la ocurrencia del siniestro.

DE SEGURO DE -

El queda obligado a colaborar en su defenss
|udiciat, n “facilltar- fos documentos. y demds madioa probato-
ride que busquen |a exonaracion dé responsablidad o diami-
nulr el monto de ia misma y a concurir a las citaciones que [a
ley 0 SEGURESTADO Je soiicite.

Queda Jgunlmame cbligado a realizar lodas laa dllptnehl
razonables, tendianlas @ eviiar la agravacién o aumento de
tos perjuictos.

Si El-Asegurado, por s culpa o nagligencia faltare a aiguna
de las obligacionas arba descritas, BEGUREBTADO * deduck-
14 de la Indemnizacién &l valor de los. perjultios gue dicho
incumplimiento le causa. :

CLAUSLULA GUINTA
5. GARANTIAS
La pressnta pdliza se explde bajo la condicidn qua El Asegiu-.

rado cumplird durante toda la vigencia del segura con I-s
sigulentes garantiag y comp;omlsus

5.1 E! Asegurado no puede sin consentimiento previo y es-
crito de SEGURESTADO aceptar responsabilidades, de-
sistir, transigir, ni hacer cesion de la péliza cuando es
norinativa, 0 pera de perder lodo derachc bajo este
contrato de seguro. TAMPoco puade Incurrir en' gastos, &
menos gue obre por cuenta Progid, Con excepcion de los
gastos necesarios para prastar auilios médicos, de
ambulancia y hospitaiizacidn, inmediates a la oourren-
cla de un siniestro y de aquellos encaminados a eviiar 1a

+  agravacidn de un dalio. Le son apiicables al Beneficiario

raciamante lodas Jas prohibicionas del Asegurada, que
por su naluralaza procedan contra &l tamijén.

El Beneficiario reclamante y/o Ei Aseguredo cuando d-
ractamenta reclame, perderdn todo derecho derdvado
de esta pdliza cuando lleguen’s formular reclamacion en
alguna manera frauduienta.

8.2

El Assgurado debe mantengr vigames y validos todos
ioa documentos y cerlificacionas axigidos por la autor:
dad competente, para el ejercicke de au actividad

8.4 El Aseguraco dantra de su operacidn o actividad, descri-
- 1a en la cardtula oe |a pdliza, obsarvaré todas ias dispo-’
siciones legales y reglamentarias vigehtes, que ngan ]
Actividad profesional. .
55 E| Assgurada 38 compromets y obliga & mantener en
buen esiado de consarvacién y funcionamienio jos tis-
nes con |08 cuules desarrolla su actividad descrita an @
cardtuta de la poliza y comunicgrd por escrilo &
SEGURESTADRO cualquist modificaciin o alteracion que
ocurra a la propiedad o caracteristicas de los mismos
bienes. :
5.8 El Assgurade ro podrd pemmir que =8 lg.de & los bienu-. .
£on los cuales desarrolla su actividad descrita en |s -
caratula de fa pdliza, un uso diferente al ‘normal y

mmm—mmm
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autorizago segun su tipo y capacidad y se obliga a cumptic
con todas las disposiciones jegales y técnicas relerantes
- asu mantenimignto y seguridad.

En of evenlo de violar El Asegurado, una cualquiora de las
ganantlas que se compromete a cumplir y obsarvar, durante
-el deganoflo y ejecucion de este contralo de sbguros, lactita
a SEGURESTADOQ, para dar por ferminado asle contrato de
seguros, desde el mismo momenta de cometida la infrac-
cién.-

CLAUSULA SEXTA
_ 6. ESTIPULACIONES SOBRE RECLAMACIONES -

Si e monto de ias reciamaciones excediere del Iimite. asefu-
rado para cada cobertura ¢ avenlo, SEGURESTADO solo res-
ponderd por los gastos del proceso judicial, en ila proporcién
que haya entre el Iimite del valor asegurado y &l importe total
de las reclamaciones, ain cuando se trate de variaa juicios
resultantos de un mismeo acontecimiento. En tales casos
SEGURESTADO podré eximirse de otras reclamaciones me-

. diante el pago dal limite asegurads y su participacion propor-
u:lnnal on los gastos hasta enlonces causados.

Toda indemnizacién o pago que se haga de conformidad con
Ia presente péliza, orginard una disminucidn igual al valor
asegurado,- Esta poliza no tiena restitucién autematica de
valor asegurado. Cualquier rastitucion del miamo, debe ser

aprobada previamente por SEGURESTADO, una vez que El

Assgurado cumpla los requisitos exigidos por SEGURESTADO
para una nueva oontratacisn.

4 cuusuu SEPTIMA
7. DEFRICIONES

Para log efectas del presente seguro las siguientes expre-
signes tendran el significado que se estipula:

7.1 El Asegurado: es 1a persona natural o juridica, k

7.2 Beneficiario: Loa Terceros Alectados que puedan resul-
tar pefjudicados y la Entidad Estatal contratanta, ssia
ulima respecto de la respunsabilidad civil extra-
contractual en que incura st Contrafista Asegurado, con
ocasitn do la ejecucién del contrato celebrado entrs la
Entidad Estatal y et Contrdtista Asegurado.

ficada por el hecho Imputable al Contratisia Asegurado, y

dal oual resulte civilmente responsable, amparade baja

la presenta pdiiza, y que no tenga relacidn de parentesco

directo con el Contratista Asegurado hasia en cuarto

grado. de consanguinidad, o segundo da afinidad, y tam-

poce ningun grado de subbrdinacién o dependencia.-
7.4 Predios: son los bienes Ir donde se ejecuta el
contrale celabrado entre la Enfidad Estatal y et Contratis-
1a Asegurado. .

Limite o valor agegurade: &s la mdxima responsabiiidad
de SEGURESTADO por cada ainieatro y per el total de
siniestroa que puedan ecurrir durants la vigentia del
saguro. Cuande an esta potiza o en su caratula, se fije Q
aslablezca un sublimite de valor asegurado, ya sea por
persona, dafio material. iuero cesants, dafio
extrapatrimonial; gastos lagalas; agregado anul o si-

7.5

milar, se entenderd que tal sublimie serd ® vador méoi-
mo de responsabilidad do SEGURESTADO, y que torma * -
parte del Iimite del valor asegurado, no siando en conse-

cuencia, una adicitn de este Gtimo.-

Vigencia de la coberiura ¢ de I poliza: es el periode de
tiempo comprendido entre as fechas de iniclacion del
amparo, colocade en la cardtula de esta poilza y termina-
clén da log amparos ofrecides, que tamblén se indica en
la cardtula de la péliza.- Tal vigencia de jos amparcs,
pueds coincidir con Ia vigencia del contrato celsbrado
entre la Entidad Estatal y ol Contratista Asegurado.

Para constancia de Io expuesto, y en sehal de asentimianto y
compromisc con todo lo aqul pactade se firma en

o undn temporal conformade por varias parsonas naty-
ralas o juridicas, que se encarga de afecutar y cumplr

- con ef objato del contrato celebrado con |a Entidad Esta-

tal. Dentro de la vigencia asegurads quedan ampard-
das las parsonas vinculadas 8 éste, medianta contrato
da trabajo. Tendrd también la calicad de Asegurada la
Entidad Estatal contratante, limiado elio Unicaments a
ios dafios producides por el Contralisia Asegurade con
motivo de " delerminada responsabllidad eivil
axtraconiractual en que éste incurra con 6n de la

alos { ) dias del mes
de del afia . :
ELTOMADOR SEGUHEBTADO
SEGUROS DEL ESTADO §.A.

sjecucién del contrato celebrado entre [a Entidad Estatal
y el Contratista Asegurado.

Tercero Alactado: es la peraona naturaf o jurldica damni-

#.I

. . E-RCE-002A - Rodks 04-00 - Pag. 6%




----I-IJ-IGI--I-I-I.I.I------.--I-II.I-.-

TAﬁCIArDE NOZREVOCATORIA NI CANcELAcioN ;

<or
POR‘FAL‘TA DE PAGO DE LA PRIMA L

R

_=,...

“que’ . Jai poiiza  Ne T 101158281.¢ _ rgxo
por falta’ ~de page de. fa prima, R ‘per
revmatona umlatera[ dql tomador de 1a.pdliza o de la aseguradora:ﬁ

Q antenor de oonforrmda,d con, Io eslablecudo en ef decreto 1 082 de?ms
LK jegula las garantias ante entldades gslatales ¢ ]

Mmmnlmnnnl--llnlnn_llllllllnllll |

EERJinan il mEEEREEEEN Il IEEE




! - SEGUROS “POLIZA DE SEGURC DE CUMPLIMIENTO Enﬂ‘ﬁ‘ 1] ESTATAL 'ﬂir
) * “- ' DECRETO 1082 bE 2018
CiltAD OE EXPEDICICN © .7 .BUCURBAL -
BOGOTA, DS, : S .cfaid‘l‘no INTERMACIONAL
&:cm aaé:r_ q@&% D[A\a'IGENCIA oes% H nm\ﬂ(}e HASYA %r?.\ss
a4 | ow |- z6i7 | sy 00:00 g zn21_ P

Y

qmglllllIﬂIHlllllllilllllllllﬁﬁnll!

ansunnudbn n’rr 10041 2709
Fu&msuc&cuumiwi%eﬁ \TELEFONO S1182ahz30)

| we-wonna Lot sravicids mtnm TR lmnmmg oAl 1AC1GNEE AGCTIRICAS, POE KL APIANIADO K ARG o
] n-rn:::- 54 wmctoav%bs MU nm 1017, TR P2k 01 Uk SKFTIEXRRK TN 617, CUYO ORSETO m
FPPECIAL; DLE AGAGLIGH.,

u-u\ nmpu:u:r pryhd rsnvt

Mwubun}s

VIGEIGEA WhdTA
v}.«u-.!:cﬂ r

0510373019 /7
ousopra0LY [74

IGENCIA DRIDE

cawramcanme 6K
B mxbu.h DE3. ERVECID
DR LALARION, PXER

asaioanEana

T T
Aol I

5
%OE PART

99.05r T -

[P (3 Faao CoNTADE

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDG QUE LAS O CIGNED DE SEG!
auuwmm oy;ll BEPECIFICAN EN Esfs. mﬂ g

]

---Jaq-uJLL--'n--'--- Cimmuan




¥

" SFURA sEGUROS
g’ P
#STADO 8.A

NIT 880.009.578-68

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVYOR DE ENTIDADES ESTATALES

No. SOMETIDA AL DECRETO 1032 DE 2015

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO 8.A., QUE EN ADELANTE SE
DENOMINARA SEGURESTADO OTORGA A LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS
EN LA CARATULADE LAPRESENTE POLIZA, CUBRIENDO
CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS OME
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES
ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A CAUSAR EL GARAN-
TIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLEA SU
ACCION U OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA
SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO
DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS.
SEGUN LAS DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE
INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARD DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA SANCION DE-
RIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS
SIGUIENTES EVENTOS:

1.4.4 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GA-
RANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUANDO EL
PLAZO PARA LA ADJUDICAGION O PARA SUSCRI-
BIR EL CONTRATO ES PRORROGADO, SIEMPRE
QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3)
MEBES

112 ELRETIRODE LAOFERTADEBPUES DE VENCIDO
EL PLAZO FLIADO PARA LA PRESENTACION DE
LAS QFERTAS.

1.4.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA
CAUSA POR PARTE DEL ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL
PROPORENTE SELECCIONADOQ DE LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVER-
SION DEL ANTICIFO.

EL AMPARO DE BUEN WANEJO Y CORRECTA INVERSION
DEL ANTICIPO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASE-
GURADA, DE LO8 PERJUICIOS QUE BE LE LLEGUEN A
CAUSAR, CON DCASION DE {1} LA NO INVERSION DEL
ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (I LA
APROFIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS
POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE
ANTICIPO,

13 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUGION DE PAGOD ANTICIPADO
CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS
PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVO-
LUCION TOTAL O PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO
AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS DIRECTOS
DERIVADOS DE: {A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PAR-
CIAL DEL CONTRATO, CUANDQ EL INCUMPLINMIENTO ES
IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL CUMPLIMIENTO
TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, GUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C)
LOS DANOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA POR ENTRE-
GAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO
NO PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL
VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL
PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO

PREVIAMENTE EN E]. CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE
LA LEY 610 DE 2000, LA GARANT[A DE CUMPLIMIENTO
CUBRIRA LOS PERJUICIOS TAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSEGUENGIA DE LA CONDUCTA
DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RES-
PONSABILIDAD FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ES0S
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PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO
- POR LA GARANTIA:

1.5 ' AMPARO DE PAGO DE SALARIOS. PRESTACIO-
NES SOCIALES LEGALES E INDEMNLZACIONES
LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES
SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES DE NATURA-
LEZALABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGU-
RADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN,
A RA[Z DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL CONTRATIS-
TA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION
DEL PERSONAL UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL
CONTRATO AMPARADQ EN EL TERRITORIO NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRA-
TOS QUE SE EJECUTEN EN SU TOTALIDAD FUERA DEL
TERRITORIO NACIONAL POR PERSCNAL CONTRATADO
BAJO UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.8 AMPARO DE ESTABILIDAD ¥ CALIDAD DE LA OBRA.
+

EL AMPARQ DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA,
CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS
PERJUICKOS QUE SE ILE GENEREN COMO CONSECUEN-
CIA DE CUALQUIER TIPC DE DANC O DETERIORO,
PRESENTADQS EN LA OBRA ENTREGADA Y RECIBIDA
A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS
REPRESENTANTES, CUYA CAUSA SEA IMPUTAELE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7  AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS
IMPUTABLES AL CONTRATIS TA GARANTIZADO, QUE SE
OCASIONEN CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE
LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA
DE ESTE AMPARO DEBE SER IGUAL AL PLAZO DE LA
GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL
EN CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTIGULO 85
DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS
BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ABEGU-
RADA DE LOS PERJUICIOS OCASIONADCS IMPUTABLES
AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALI-
DAD £ INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES

o

QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN 1

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.
2. EXCLUSBIONES.

LOS AMPAROS GTORGADOS EN LAPRESENTE POLIZA
NO OPERARAN CUANDO LOS DANOS A LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

21 CAUBA EXTRARNA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR
0 CASO FORTUITO, EL HECHO DE UN TERCERO
O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

22 DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA ENTIDAD
EBTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL.

23 EL USO INDEBIDO © INADECUADO © LA FALTA
DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A QUE SE
ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA.

24 EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS
BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL CON-
TRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA
DEL TRANSCURSO DEL TIEMPO.

3. SUMAASEGURADA.
DE CONFORMIDAD CON ELARTICULG 1079 DEL CODIGO

DE COMERCIO, SEGURESTADO NO ESTARA OBLIGADOA
RESPONDER S| NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA,

' ASEGURADA EN CASO DE SINFESTRO, DETERMINADA

EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA PARA CADAAMPARQ.
4. YIGENCIA,

LAVIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRE-
SENTE POLIZA, SE HARA BAJO LOS LINEAMIENTCS DEL
DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA
DE LA MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPA-
ROS OTORGADOS POR SEGURESTADOQ, LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, ME-
DIANTE EL AGOTAMIENTO DEL PROGEDIMIENTO ESTA-
BLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011
O LAS NORMAS QUE 1LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN,

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPON-
DERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y
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" ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA Si FUERE EL
CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA, PARA LA EFECTIVIDAD DE LOS
AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

51 RESPECTC DEL AMPARC DE SERIEDAD DE LA

’ QFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PRO-
FERIRA EL ACTOADMINISTRATIVO QUE IMPONGA
LA SANCION PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR
LA OCURRENCIA DE UNO GUALQUIERA DE LOS
EVENTCS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE
ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA EFECTIVIDAD DE
ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

52 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PROFERIRA EL
ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDRENTE EN
EL CUAL, ADEMAS DE LA DECLARATORIA DE LA
MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL Q
CUANTIFICARA ELMONTO DEL PERJUICIO, ORDE-
NANDOQ SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO
ASEGURESTADO. DICHO ACTC ADMINISTRATIVO
SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO,

83 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA
EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESFONDIENTE
ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SE-
GURESTADO. DICHOACTOADMINISTRATIVO SERA
CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5S4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO
. DEL CONTRATISTA GARANTIZADC, LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA ELACTO AD-
MINISTRATIVO CORRESPONDIENTE, EN EL GUAL.
ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA

PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA CLAUSULA

PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA
Y SEGURESTADO. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA
LA COMPARIA DE SEGURO,

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE SEAN
CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIES-
TRO, DEBERAN ESTAR EJECUTORIADOS Y DEBI-
DAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDC CON EL
ARTICULO 87 DE LA LEY 1437 DE 2071.

8. COMPENSACION.

" EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE
EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES RECONOCIDA EL

ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO
TENDRA EN CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO
QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE ADEUDE AL
GONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CON-
CEPTO. PARA TALES EFECTOS, SE DEBERA TENER
EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO GARAN-
TIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINGS LEGALES ©
CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERD, O

MEDIANTE LA REPOSICION, REPARACION O RECONS-
TRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADOC. SIN PERIUICIO GHE LA ENTIDAD ES-
TATAL ASEGURADA EN EL EVENTO DE DECLARATORIA
DE CADUCIDAD DECIDACONTINUAR LA EJECUCION DEL
OBJETO CONTRATADC A TRAVES DE SEGURESTADO O

DE OTRO CONTRATISTA. AQUIEN A SU VEZ SE LE PODRA |

DECLARAR LA CADUCIDAD, S| AELLO HUBIERE LUGAR,

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CON-

TRATISTA GARANTIZADO, SEGURESTADO RESOLVIERA
CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION
DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELL0O, EL CONTRATISTA
GARANTIZADOACEPTA DESDE EL. MOMENTO DE LACON-
TRATACION DE ESTA POLIZA, LACESION DEL CONTRATO
GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARAEL PAGO.

DE'CONFORMIDAD CON EL ARTICUILC 1080 DEL CODIGO
DE COMERCIO, SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL
PAGO DEL SINIESTRQ DENTRO DEL MES SIGUIENTE AL
CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYAACRED!-
TADO LOS REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO
DE COMERCIQ, A TRAVES DEL ACTO ADMINISTRATIVO
A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS
CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA S5UMA ASEGURADA DE
ESTA POLIZA DEBA SER AUMENTADA O DISMINUIDA Y
PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIQNES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS,
SEGURESTADO A SOLICITUD PREVIADEL CONTRATISTA
GARANTIZADC Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
{O EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO),
EXPEDIRA UN CERTIFICADO O ANEXO DE MODIFICACION
DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICA-
CIONES CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE
HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA SOLICITUD
DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO
{OTROSI. CLAUSULAADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA
LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO GARANTIZADO.
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EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICAGION,
SERA EL QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HARA
EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10.  VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CON-

TRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA
VIGILANCIA DEL CONTRATO, PARALG CUAL LAENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUA-
LES EL CONTRATO GARANTIZADO TENGA POR OBJETO
ASUNTOS RELACIONACOS CON EL ORDEN PUBLICO ¥

LA SEGURIDAD NAGIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASE-
GURADA PODRA PROHIBIR O LIMITAR ESTA FACULTAD.

11.  NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE
PAGO DE LA PRIMA £ IRREVOCABILIDAD DE ESTE
SEGUROC. !

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA OE

PAGO DE LA PRIMA N| PODRA SER REVOCADA UNILA-
TERALMENTE.

L

12.  CLAUSULAS INCOMPATIBLES

_EN CAS0 DE.INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE

LAS CONDICIONES PARTICULARES Y LAS CONDICIO-
NES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN
LAS PRIMERAS.

13. COABEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LADISTRI-
BUCION ENTRE VARIAS ASEGURADORAS DE DETER-
MINADQ RIESGO, AL ND EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE
LAS MISMAS, EL IMPORTE DE 1A INDEMNIZACION SE
DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE LOS COASEGU-
RADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU
RESPECTIVA PARTICIPACION.

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SERAL DE
ASENTIMIENTO ¥ COMPROMISO CON TODO LO AQUE
PACTADO SE FIRMAEN _. ALOS

{ )DIAS DEL MES DE :
DELANO .
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CONTRATO No. | 275-2018
CONTRATANTE: |E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE
EMPRESA SOCIAL FUSAGASUGA
DEL ESTADO | NIT, §90.680.025-1
HOSPITAL SAN | CONTRATISTA: | VISION HUMANA INTEGRAL_SAS
RAFAELDE  [NIT. No. 900.839.270-9
FUSAGASUGA [ oBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS
Py ESPECIALIZADOS COMO OFTALMOLOGIA
DE LA E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE
Wory A FUSAGASUGA -
[PLAZO: [ HASTAEL31DEAGOSTODE2018 |
VALOR: DOSCIENTOS MILLONES DE  PESOS
($200.000.000.00) M/CTE
FECHA: 2 DE ENERO DE 2018

Entre los suscritos a saber JOHN CASTILLO MARTINEZ, mayor de edad, identificado con
la cédula de cudadania nimero 80.277.521 de Villeta - Cundinamarca, actuando en su
calidad de Gerente de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FUSAGASUGA, con NIT 890.680.025-1, segin Decreto de Nombramiento No. 332 de!
13 de octubre de 2016 expedido por el Gobernador de Cundinamarca y Acta de Posesidn No.
0127 del 20 de octubre de 2016, debidamente facultado por las normas legales vigentes
qulen para los efectos del presente contrato, se denominard LA EMPRESA efectos del
presente contrato, se denominara LA EMPRESA y por la otra parte, VISION HUMANA
INTEGRAL SAS identificada con NIT 890.680.025-1 representada en este acto por la
sefior JUAN CARLOS CONTRERAS PARRA, mayor de edad, identificado con Ia cédula de
cudadania No.79.654.93S, obrando en su calidad de representante legal, sodedad con
inscripcidn No. 02563358 del 16 de abril de 2015, quién para los efectos del presente contrato
se denominard EL CONTRATISTA, hemos acordado celebrar el presente contrato, previas
las sigulentes consideraciones: 1) Que mediante Acuerdo No. 040 del 22 de didembre de
2017 la Junta Directiva aprobd la desagregaddn y liquidacién def presupuesto. 2) Que LA
EMPRESA efectud el estudio previo para atender la presente contratacién, solicitando la
contrataclén de personal externo que no genere vinculo laboral con LA EMPRESA,
certificando que no existe personal suficlente e idéneo en la planta de personal para atender
la necesidad descrita. 3) Que EL CONTRATISTA presentd propuesta la cual forma parte
Integral del presente compromiso y se ajusta a los términos establecides en el estudio previo.
4) Que exdste disponiblildad presupuestal para atender el gasto. 5) Que con el fin de cumpl
con los requerimientos del drea dientifica se haoe necesario proceder a la contratacién
personal externo a fin de prestar una adecuada y oportuna prestacidn del servicio a cargo de
la Institucidn. 8) Que el articulo 209 de ia Constitucidn Polftica establece | primacia del
interés general sobre el particular, la ley 100 de 1993 en concordanda con el decreto 1876
de 1994 establece el régimen de contratadén privado para la EMPRESA y el modo de
contratacién directn estd Indicado en ef articulo 32 del Acuerdo 008 de 2014. 7). Que
mediante oficlo No. 042578 del 22 de marzo de 2012, suscrito por el Ministerio de Trabajo vy
el Ministerio de Salud y Proteccién Soclal, se indica que hasta tanto se realicen los estudios
de andlisis que permitan dar alternativas para que operen las relaciones laborales en el sector
Salud y se adelante su impiementacién, las entidades deben adoptar medidas transitorias,
sin desconocer Jos lineamientos de la Corte Constitucional contenidos en la Sentencla C-614
de 2009, en consecuendla e podran utllizar como formas de vinculacidn, la contratacién con
terceros y Contratos de prestacidn de servicios. 8) Que de acuerdo a las consideraciones
anteriores, las partes hemos convenido cetebrar el presente compromiso, el cual se regird
por las sigulentes CLAUSULAS. PRIMERA: OBJETO. PRESTACION DE SERVICIOS

Dirsocion:
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ESPECIALIZADOS COMO OFTALMOLOGIA DE LA E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FUSAGASUGA_SEGUNDA: OBLIGACIONES DE EL CONTRATISTA: Fn desarrolio del
objeto del presente contrato, EE. CONTRATISTA se obliga para con LA EMPRESA en
general, a cumplir cabalmente con el objeto del presente contrato a la luz de las disposiciones

{egales vigentes y en especial a reallzar las sigulentes operaciones: [1.Ejecutar el objeto del

presente contratc garsntizando equipos proplos y personal bécnico asistencial y
administrativo.2. Realizar consulta externa especializada de Oftaimologla. 3. Garantizar la
entrega de soportes para el proceso de facturacion que permitan el adecuado cobro ante las
EPS por pate de LA EMPRESA. 4. Garantizar respuesta y soporte cuando se presenten glosas
por Ios serviclos prestados. 5. Realizar valoracién de pacientes y realizacin de procedimientos
quiriirgicos. 6. Realizar las druglas programades y de urgencias. 7. Atender al paciente
hospitalizado y de urgendias en caso de requerirse, de acuerdo a la demanda del servicio, 8.
Participar en los comlités creados en LA EMPRESA. 9. Realizar diligendamiento de Historias
clinicas, de conformidad con los lineamientos establecidos por la normatividad vigente. 10,
Actualizar o revisar las guias de atencién médica segin las 10 primeras causas de morbliidad
de acuerdo a lo estipulade en la Ultima. revisién de éstas por cada servicio habilitado. 11.
Brindar la Informacién pertinente al paclente y su familia acerca del estado de salud. 12.
Responder las interconsulitas que sean solicitadas en méximo una (1) hora. 13. Presentar
reporte ejecucién del contrato, discriminando por servicio y clasificadas de acuerdo a criterios
epldemlolégicos y administrativos establecidos por LA EMPRESA. 14. Participar y. realizar las
actividades docente asistencial que se programen en los periodos académicos
correspondientes, segin los convenios suscritos por LA EMPRESA.  15. Participar de los
comités Técnico Clentificos de Auditoria y segulmiento al riesgo. 16. Los registros dinloos
serin objeto de revisién y auditorla permanente por parte del Hospital. 17. Mantener
actualizado el portafolio de servicios de acuerdo a la normatividad vigente.18. Ejecutar el
proceso de manera integral de acuerdo a los lineamientos de la politica de humanizacin de
LA EMPRESA. 19. Ejecutar Ios procedimientos con fundamento en .los lineamientos
establecidos en la polftica de calldad LA EMPRESA. 20. Ejecutar las actividades atendlendo
los Iineamientos institucionales de seguridad del paciente. 21. Reallzar control, verificacién y
segulmiento, asi como las sollicitudes de los Insumos, medicamentos y/o dispositives
regueridos para garantizar la eficlente, efectiva y eficaz prestacidn de los servicios de salud.
22. Reportar sin retrasos cualquier deficiencia, Irregularidad o faltantes de insumos,
medicamentos y/o dispositivos al supervisor del contrato para que se adopten los correctivos
pertinentes. 23. Asistir a las reunlones y capacitaciones proplas del servicio y las programadas
por la institudién, 24. Responder por el control, cuidado y buen uso de los Inventarios
asignados. 25. Garantizar la respuesta oportuna en los términas sefialados en la Ley 1755 de
2015 a las PQRS, asl como la formulacién y ejecucién de planes de mejoramiento que sean
notificadas a través de la Ofidna del SIAU. 26, Conocer y apoyar los procesos del sistema
obligatorio de la garantia de calidad en los servicios de salud asignados. 27. Realizar las
demds actividades propias de acuerdo con el desarrollo del objeto contractual. PARAGRAFO
PRIMERO: Ei Contratista se hard responsable de ja glosa presentada, resuitado de las
actividades propias del contrato. Se entenderd que el contratista conoce y acepta el
procedimiento estableddo en la Ley 1797 del 2016 y las Resoludones 3047 del 2008, 6066
de 2016, 332 de 2017 y demds normas vigentes, referentes al procedimiento de glosas. |
TERCERA: OBLIGACIONES ESPECIALES DE LA EMPRESA:1) Ejercer el controf sobre el
cumplimiento del compromiso a través del funclonario designado por la Gerencia. 2) Cancelar
a EL CONTRATISTA e valor del presente contrato en la oportunidad y forma aqul
establecida. CUARTA; TERMINO DE EJECUCION Y VIGENCIA; Hasta ef 31 de agosto de
2018.VIGENCIA: igual a la ejecucion y un (1) mes mds, contado a partir de la suscripcién
del contrato. QUINTA; VALOR: Para todos los efectos fiscales el valor del presente contrato
se estima en la suma de DOSCIENTOS MILLONES DE PESOS ($200.000.000.00)
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M/CTE, SEXTA: FORMA DE PAGO. LA EMPRESA, pagara al contratista el valor fijado en
mensualidades de acuerdo a la certificacién que emita & supervisor contra presentacién de
factura o cuenta de cobro y los soportes para su respectiva verificacidn. PARAGRAFO
PRIMERQ; De la cuenta presentada se descontard al contratista un OCHO POR CIENTO
(8%) para & manejo de glosas y objeclones por parte de las entidades a las cuales se les
prestan los servidos. La suma de dinero se reembolsard al contratista una vez se certifique
por parte del Subproceso Auditorfa de Cuentas (Glosas) de la Institucién que el perlodo que

- se pretende cobrar no fue objeto de glosas ni objeclones o de existir estas se levantaron y

no fueron aceptadas por ef Hospital PARAFRAFO SEGUNDO; se descontard CINCO POR
CIENTO (5%), por concepto de serviclos piblicos. Los porcentajes aplicados se realizan con
base en el histérico y a la propuesta presentada por el Contratista y avalada por la
Subgerenda Clentifica.Los porcentajes aplicados se reaitzan con base en el histérico ya la
propuesta presentada por el Contratista y avalada por la Subgerenda Clentifica, los servidios
solicitados serdn, los relacionados a continucién:

PROCEDIMIENTO P Contratista | % Hospital
Consulta por medidna especializada e interconsulta de 50% 50%
Oftaimologla
Procedimientos no guirimicos con equipas propios 60% 40%
Procedimientos no quirirglcos con equipos del Hoepital 40% 60%
Procedimientos realizados en Quirdfanos por Honorarlos 70% 30%

PARAGRAFQ TERCEROQ:Los porcentajes aplicados a los procedimientos, consultas e
interconsuttas segin el caso, serdn los resultantes del valor facturado por el Hospital a las
EPS. Cuando el CONTRATISTA suministre los insumos (Lentes Intraoculares, Viscoeldstico
Ampolla, -Sutura Nylon 10/0, Vieryl 7.0, Lente Plegable, Cuchillete 15G, Cuchiliete 2.75 y
Azul Trepan de Catarata), serén reconocidos por LA EMPRESA asf:

INSUMO VALOR CONTRATISTA
culer de  cimare ‘ $40.000.00
de cAmara $60.000.00
etlicelulosa 03% $22.000.00
~$72.000:00
$34.000.00

PARAGRAFO CUARTO: En el caso de los procedimientos que de acuerdo al nivel
quirirgico se deban liquidar discriminando los honorarios de Cirujano, Anestesidlogo,
ayudantia, el especialista solo puede cobrar los honorarios que realimente preste. En este
caso, cuando el Hospital suminitre los serviclos profesionales de anestesiolgo o ayudantfa
quirirgica, el valor de estos honorarios debe ser para la Institucién. PARAGRAFQ
QUINTO:Al valor de los derechos de Salas no se reconocerd para el contratista, los
materiales de sutura y curacién que normalmente los suministra el Hospital deben ser
exclusivos para la Instituddn razdn por la cual no se otorgard porcentaje por estos a favor
del CONTRATISTA.PARAGRAFO SEXTQ: En el evento que el Hospital tenga contrato
por Paquete con las EPS se pagara el porcentaje sobre los Honorarios del Profesional que
el contratista realmente preste, de acuerdo con el nivel quirirgico del procedimiento
realizade y la tarifa pactada por el Hospital con la EPS por evento. PARAGRAFQ
SEPTIMO; Para certificacién de los insumos el CONTRATISTA deberd presentar soporte
por paciente, discriminando los Insumos utilizados y avalado por 13 Jefe de Quiréfanog. En
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el que se suministre insurmo adicional & CONTRATISTA se compromete con el Hospital
a suministrar el |istado de predios con antelacién. PARAGRAFQ OCTAVQ: Fl término del
pago solo empezaré a contarse desde Ia fecha que se presente en debida forma a totalidad
de los documentos exigilos para e efecto. Las demoras que se presenten por estos
conceptos serdn responsabllidad del contratista y no tendré por ello al pago de intereses
o compensacién de ninguna naturaleza. PARAGRAFO NOVENO: Seré requisito para ef
pago la certificacién del supervisor de la orden, factura y/o cuenta de cobro, pianiila de
pago del sistema general de seguridad social integrada (Salud, pensiSn y riesgos nivel III)
conforme lo sefiala el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y 828, informe de actividades, el
pago estard supeditado al PAC y fljo de Caja. CLAUSULA SEPTIMA-
DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL, El valor del presente contrato se respaida por el
certificado de disponibllidad presupuestal No.275 de fecha 02/01/2018, rubro 2120908,
del presupuesto de la vigencia fiscal 2018.0CTAYA- SUPERYISION: Estaré a cargo del
subgerente CIENTIFICO o de quien delegue la gerencia para tal efecto, quien cumpiird las
obligaciones tndicadas en el articulo 44 del acuerdo 008 de 2014 y resolucidn 035 de 2015 .
emitida por la Gerencla. NOVENA: AFILIACION Y PAGO A LA ARL: Para dar
cumplimiento a lo dispuesto en el decretn 723 de 2013, EL CONTRATISTA deberd aportar
el comprobante de afillacién a una administradora de Rlesgos Laborales, lo cudl podré
gestionarse de forma lbre y espontéanea. : DOCUMENTOS DEL CONTRATO:
Forman parte integral del presente contrato, y como ta obligan juridicamente a las partes,
los sigulentes documentos: a) Estudio de oportunidad y convenienda. b) Certificado de
disponibilidad presupuestal. €) Los documentos presentados por EL CONTRATISTA en
su propuests; d) Reglstro presupuestal. @) Los demés que se produzcan durante el
desarrollo de la misma. DECIMA PRIMERA: CONFIDENCIALIDAD: EL
CONTRATISTA se compromete a no suministrar informacin que obtenga o conazea con
ocasién de la ejecud6n del presente contrato, ni sobre los lugares a los cuales tenga
acceso. DECIMA SEGUNDA: SANCIONES POR INCUMPLIMIENTQ:1) MULTAS: En

contrato EL CONTRATISTA, autoriza expresamente a la Empresa para efectuar la tasacién
ycobm;pmwomqumm,denmhsdlaﬂasymhmddumpwdum(i%)
del valor total de la orden, sin que la sumatoria de ias multas supere el diez por dento  °
(10%) de la orden. 2) PENAL PECUNIARIA: EL CONTRATISTA, se cbiiga a pagar a
LA EMPRESA, una suma equivalente al veinte por clento {20%) del valor total de la orden,
2 thulo de indemnizadén por los perjuicios que ocaslone en caso de declaratoria de '
caducidad o0 de incumplimiento total de sus obligaciones contractuales, los que podrd
cobrar, previo requerimiento, con base en el presente documento,. el cual presta mérito
ejecutivo. 3) CADUCIDAD: LA EMPRESA declararé la caduddad de la presente orden,
cuando se. presenten las causales seflaladas para ello en lz normatividad vigente.
PARAGRAFO: La liquidacién, imposicién y cobro de las sumas que resulten como
consecuencia de la aplicaddn de multas y de a cidusula penal, se efectuard de conformidad
con 1as reglas minimas de igual forma el contratista autoriza a que dichas sumas en caso
de incumplimiento sean descontados del valor a pagar de la orden, autorizacién que se
entiende dada con la firma de la presente orden.

: Una vez notificada ia resolucidn por

medio de la cual se imponen algunas de las sanciones previstas, EL CONTRATISTA

dispondré de quince (15) dias calendario para proceder de manera voluntaria a su pago.

1.as multas no serés reintegrables adn en ef supuesto que EL. CONTRATISTA dé posterior

ejecucién a la obligacién incumpiida, En caso de no obtener e pago voluntario y una vez

se encuentre en firme 1a resolucién que impone la multa, podré compensarse tomando def

saldoafavordelconﬂaﬂmdemnfomidadmnladéualaquepreoede.
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objeto de ia orden con total autonomia técnica y administrativa, sin relacidn de
subordinadién o dependenda, por lo tanto el presente compromiso no genera reladén
laboral ni prestaciones soclales por parte de la Entidad contratante, respecto del contratista
o del personal que utiice para el desarrollo del cobjeto. DECIMA CUARTA:
INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES: El CONTRATISTA, con la firma de este
contrato afirma bajo Iz gravedad de juramento que no se halia incurso en ninguna de ias
inhabilidades, incompatibilidades y demds prohibidones previstas en las disposidones
vigentes sobre i3 materia y que sl llegare a sobrevenir alguna, actuaré conforme io prevé

‘el artfculo 9° de la ley B0 de 1993, i

s Cuando surjan motivos posteriores
al perfeccionamiento de la orden que hicieren necesaria la interpretacién, modificacidn y
terminacién unilaterales de éste, se dard aplicacén a lo dispuesto en los articulos 15,16 y
17 de la ley 80 de 1993 DECIMA SEXTA: DOMICILIO CONTRACTUAL: Para todos los
éfectos legales, las partes acuerdan como domicllio contractual el municipio de Fu: asugd
Cundinamarca, H i Fl
presente contratos entiende perfeccionado con la suscripcién del mismo por las partes.
Para su legal ejecudién requlere; 1) Aprobacién de 1a péitza, sl a elio hublere lugar. 2) La
existenda del registro presupuestal correspondiente, conforme al articulo 71 ded decreto 111
de 1996 y acta de inico. DECIMA OCTAYA: INDEMNIDAD: E! proveedor, acuerda y se
obliga en forma Irevocable a mantener indemne al a la empresa de cuaiquier tipo de
reclamacién proveniente de terceros, que tenga como causa actuaciones del proveedor,
en desarolio del objeto contractual. DECIMA NOVENA: GARANTIAS: Dentro de los dos
(2) dias hablles sigulentes a la suscripdién del contrato EL CONTRATISTA se obliga a
constituir a favor de LA EMPRESA una garantfa (nica de cumplimiento que ampare &)
Cumplimiento de las obligaciones: Se garantiza el cumpiimiento de las obligaciones
surgidas del presente contrato, las modificaciones unliaterales o de comin acuerdo que a
éste se le introduzcan, e pago de la déusula penal y de las muitas, con vigencia igual al
plazo de ejecucién y cuatro (4) meses mas en cuantia equivalente 2 10%. b) Calidad y
correcto funcionamiento de los bienes y servicios: Se garantiza calidad y correcto
fundionamiento de los bienes y serviclos, con vigenda igual al plazo de ejecucién y un (1)
afio més en cuantfa equivalente a 15%. <) Pago de salarios y prestacionss soclales
e Indemnizaciones laborales: con vigencia igual al plazo de ejecuddn v tres (3) afios
més en cuantia equivalente al 5%. d) Responsabllidad clvil axtracontractual: En
cuantia equivalente a 200SMLMV con plazo iguat a la vigencla del contrato y tres (3) meses
més. YIGESIMA: NOTIFICACIONES, FI CONTRATISTA manifiesta que para efectos de
cuslquier dase de notificacién AUTORIZA al HOSPITAL, para que todos los actos que se
emitan y expidan en virtud del compromiso contractual suscrito le sean notificados
electrinicamente al correo electrénico visionhumanaintegral@gmail.com, de acuerdo con
IoprevlstoenlbsudmlosS:i,Sﬁy&?numeral1deIaLey1437de2011.m
PRIMEKAS . POLITICA DE CUNING PREVEMNCIUN VE AYADO I
mmmmlammwmmdmmquue:n
mmplemnlasnonnasgenmbsyparﬂwhrssobrecomdyprwmdéndetavadode
Activos. 2) Adoptara medidas, codigos de conducta y demds requerimientos para ia
de Lavado de activos y Finandacién de Terrorismo. 3) En el desarrolio de la
actividad objeto del presente contrato, desplegara todos sus esfuerzos para cumplir
estrictamente con todas las normas de precaudién y prevencién de lavado de activos ¥
financlacién de Terorismo. 4) Mantendrd soportes documentales de todas las normas,
procedimientos y manuales que a su interor desarrolle para la prevenddn y control de
hvadodeacﬂvos,endesamﬂodelomxdumdoenpuntosan&dmesm:ﬂué
> NUA M - ALLENIVS > E UL IOUN L LONFLIGIS:
sdudéndelasdwemeruasqwaﬂmdmhejemdéndelmmO@
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_ocagibn de &, se didmiran inidaimente mediante los mecanismos alternativas para |a
sohdéndecoﬂﬂldns,demncﬂladénmbleddosenlammldadwm YIGESIMA

: Las partes manifiestan kbremente que han procedido a ia
iecmralntalyandadnsadelpraentedommnm por Jo que en consecuencdia, se obligan a
todo ko ordenado y manifestado, bajo e principlo de 1a libre autonomia de |2 iibertad.

Dado en Fusagasugé a los dos (2) dias del mes de enero de 2018

Direccitn: Traneversal 12 No 22 - I1F|nlml « Cundinamarcs - Golombia
Emai hospituss adquisiciones@igmel.com / Ofiina Oficina de cofwratacion: 8733000 Ext 120
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CONTRATO No. | 275-2018
CONTRATANTE: | E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE
EMPRESA SOCIAL - | USAGASUGA
DELESTADO [ NIT. ~ [890.680,025-1
HOSPITAL SAN | CONTRATISTA: | VISION HUMANA INTEGRAL SAS
RAFAEL DE NIT. No. 900.839.270-9
FUSAGASUGA [DRJETO: | PRESTACION DE SERVICIOS
ool . ESPECIALIZADOS COMO OFTALMOLOGIA
ﬂ DE LA E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FUSAGASUGA -
PLAZO: HASTA EL 31 DE AGOSTO DE 2018
VALOR: DOSCIENTOS MILLONES DE PESOS
{$200.000.000.00) M/CTE
FECHA: 2 DE ENERO DE 2018

En Fusagasugd Cundinamarca, el dia dos (2) del mes de enero de dos mil diedocho
{(2018), se reunieron las sigulentes personas: ei Doctor (a) ANDREI ALEXI ROJAS
MARTINEZSupervisor del contrato y JUAN CARLOS CONTRERAS PARRA,
representante legal de VISION HUMANA INTEGRAL SAS con NIT. 900.839.270-9,
con el fin de dejar constancla del Inicdo de las actividades. Se aclara que la presente
contratacitn tiene efectos fiscales a parir del 1 de enero de 2018,

No slendo otro e objeto de la presente, una vez lefda, en constancia se firma por guienes
en ella intervinieron. .

R A -

SUPERVISOR REPRESE|

. 1)
Proyectd y Revisd: Disns Marcaln Castilo — ider de contratacidn
Revisd: Supervieor designads ]

Direccitn: Transversal 12 No 27 - 01 FubkDiaugd - Cunvdinamuros - Colombie
mwwrmummmm
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POLIZA DE sseuno be nespousmuumn CIVIL
EXTHACORI'RACTUAL PARA CONTRATISTAS DE ENTIDADES ESTATALES
RCE sEGunEsTAno ESTATAL

oomudmseeum

mmummmomvwm'

mmmmummwms&n&
NOMINARA SEGURESTADO, EN VIRTUD DEL OTORGA-
MIENTO DE LA PRESENTE POLIZA SE OBLIGA A
INDEMNIZAR AL BENEFICIARIO, HASTA EL LIMITE DEL
VALOR ABEGURADO PACTARO, LOS PERJUICIOS PA-

cviL
EN QUE INCURRA DE ACUERDO CON LA LEY COLOM-
BIANA, POR HECHOS OCURRIDOS COMO RESULTADO
DELA EJECUCION DEL CONTRATO AFIANZADO ESTIPU-

LADQ EN ESTA POLIZA Y DURANTE LAVIGENCIADELA -
CARACTER ACCIDENTALES,

SUBITOS E3-

DE BIENES Y/Q PERJUICIOS B INCLUYEN-
DO LUCRO CEBANTE, GOIIOOONSECU‘ENGAWTA
MTALBm .

n.i!-
SARCIMIENTO DE LA VICTIMA, LA CUAL, EN TAL VIR-
Tun BE CONSTITUYE EN EL BENEFICIARIO DE LA

8N pwulcaonzusmesuqlo-

CONDENADO,
TE EJECUTORIADA, HASTA EL SUBLIMITE DE VALOR -

ABEGURADC. GUE PARA PERJUICIOS EXTRAPATR)-
munma.mumno mm.wnossu
ut:mkrm

LA \'fC'l‘IllA TIENE ACCION DIRECTA CONTRA
. ANTE

BLLA;
TA PODRA ENUN SOLO PRDCESOJUDCBIAL. DEMOS-

mmammmmu
GMOON'I'RAEL'!’DHADOROELMEGUHADO.

mm&umm
DA EN LA BUMA ABEGURADA Y HASTA UN DIEZ POR
CIENTO (10%) DE LA MISMA, LOS COSTOS Y GASTOS

- DEL PROCESD JUDICIAL QUE EL TERCERO DAMNIFICA-

1. ULAHESPON&I!ILDADDELMEGURADD,
VIENE OE DOLO O EETA EXPRESAMENTE EXCLUNDA.

2. 81El, ASEGURADG AFRONTA EL PROCESO JUDICIAL
CONTRA ORDEN EXPRESA DE SEQURESTADO, Y

EN GQUE INCURRA EL.
DO DEFIVADA DE: .

1. LAPOSESION, EL USO O FL MANTENIENTO DE
mmmumlnuuum
.ZA O ENANEXO A ELLA, ENLOE CUALES EL ASEGU-
RADO EJECUTA LAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL
OBJETO DEL CONTRATO AFIANZADO DESCRITO EN
ESTE \T0 DE SEGLROS.

2. LASLABORES U OPERACIONES QUE LLEVE ACABO
EL ASEGURADO EN DESARROLLO DE LAS
ACTIVIDADES Y

AFIANZADO, INDICADAS EN LA CARATULA DE LA
POLIZA O EN SUS ANEXOSB, EBTA COBERTURA
* INCLUYETODOS LOS RIESROS QUE FORMAN PARTE

.
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Al

TADA EL ASEGURADO, -AMPARANDO EL{LOS)
‘VEHiCULA(S)

2 EXCLUSIONES . .

OBJETO DE ESTA

1
|
|

QUELAS

EXPRESAMENTE CONVENIDO
RASDELAPMNOOPIHAN.CUANDOSEPRESBHEN
Losmsvm I

211

212 |

213"

214

215

218
! .

LOS DARDE CAUSADOS VOLUNTARIA E

PERSONA. AMPOCO, LOS
PERJUICIOS SUFRIDOS POR LOB BOCIOB, DIREC-
TOREB, LEGALEBY

REPRESENTANTES
MMMHMPMOENMHE-

PARENTESCO GON EL ASEGURADO
EL CUARTO GRADO DE DO
DO DE AFIMDAD. i |
LOS PERRACIOS PERSONAS AL
10880108,

LAS OPERACIONES 0108 PRODUCTOS; ENL

QUE BE EMPLEEN MATERIALES NUCLEAR
RADIOACTIVOS,

Am!NE!‘l‘ADONATUHALO

POA SUS PROCUCTOS, POLVO QUE
nmnenlmro, vmvwm’m
mmommoum.

M.na-bo.

LOS PERANCIOS CAUSADOS POR
ARALZDE LA INOBBERVANCIA DE
uﬂmmn&mm

2147

218

219

2.0

21141

2112

2118 LAS

RESPONSABILIDAD GIVIL DE NATURALEZA CON-
TRACTUAL -
LAS PERDIDAS PATRIMONWALES QU NO SEAN CON-
SECUENCIA DIECTA DE UN DARO AMPARADO POR
LA POLIZA. :

TEMBLORES, ERUPCION
VOLCANICA O PERTURBA-
CION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA,

TERROAISTAS, BUBVERBIVOS O GUERRILLEROS, "
MOTINER, HUELGAS O ACTO PER-
TURBE LA PAZY EL. ORDEN

108 PERJNCION OUE CAUSE EL ASEGURADO, POR
8L GULPA GRAVE.-CUANDO BSTE SEA UNA PERSC-
NA JURIDICA NQ S8 AMPARARAN LOS PERJUICIOS

QUE CAUBEN SUS 3QCIO8, DIRECTORES ¥ REPRE-

MEDIANTE CONTRATO DE PRES-
TACION DESERVCIOB Y.
msuonmanmr.
ucommméuvnpomamnuuo
PAULATINA DE CUALQUIER INDOLE; LA POLUCION
DEL: MEDIO AMBIENTE.
LOS8 ESTADOS UNIDGS DE
Mvmw

woam.n.nnonemmmm

21

2118

2148

2197

I..DBPQRJUIOIOSQU!SEORIGNENPOHLAAPLI-
WEMYOMNW
RAIDAD LEGALMENTE CONSTITUIDA O POR ASUN-
TOS INVESTIGATIVOS DE PENAL.

LOS DAROS OCASIONADOS POR VEHICULOS,
AERONAVES O EMBARCACIONEE,

LOS DARGS DERIVADOS DE LA EXTRACCIGN, FA- -
mabn.ummﬂnvmoum
Y/O ANMIANTO O BUSTANCIAS OUE CONTENGAN D
CHAS MATERIAS. R )
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autudnﬂomnnaunpoyupuddadyuohllpaawméllr
con todas as disposiciones legales y técnicas referentes
& $U mantenimiento y seguridad.

£n ol svento de violar El Asegurado, un cuaiquiera de las
wm“umwmammﬁryobumr.dm
of deswrollo y sjecucion do este contrato de seguroa, faculta
a SEGURESTADO, para dar por terminaco este contrato de
seguros, desde @l mismo momanto de cometida |a Infrac-
cidn.

CLAUSULA SEXTA
8. ESTIPULACIONES SOBRE RECLAMACIONES
/

Si o monto de las reclamacionse excediare del limite’ assgu-
rado para cada cobertura o svento, SEQURESTADO solo res-
pondard por los gastos del proceso judiclal, en Ia proporcidn
que haya entre ol limits del valor ssegurado y ol importe total
de las,reclzmaciones, adn cuando se trate de varios |uicios
resultantes de un mismo acontecimiento. En tales casos
SEQURESTADO podri eximirse de oiraa reclamacionas me-
diante ¢! pago det (imite asegurado y su particlpacion propor-
clonal an los gastos hasta entonces causados.

Toda Indemnizaciin o pago que ss haga de conformidad con
ia pressnte poiiza, originard una disminucidn igusl al vator
asegurado.- Esta pdliza no tiene restitucién automatica de
valor asegurado. Cualquier restitucidn del miama, debe ser

por SEGURESTADO, una vez que Bl

aprobada previamaents
Aseguredo cumpla loe requisitos exigidos por SEQURESTADO
parg una nueva contratacién.

CLAUSULA SEPTIMA
7. DEFNICIONES

Pars loa efocios del presente seguro las siguienies expro-
slones tendrén el significado que s& estipula:

E| Asegurado: s !a persana natural o juridica, consorcio
o unidn temporal conformado por varas personas natu-
ralss o juridicas, que se encarpa de ejecutar y cumplir
con ol objeto del conirato celebrado con la Entidad Esta-
tal. Dentro de Ia vigencia asegurada quedan ampara-
das las personas vinculadas a dste, mediants contrato
de trabajo. Tendrd también I calidad de Asegurado la
Entidad Estaial contratante, limitado elio Unicamente a
los dafios dos por &l Contratista Asegurado con
motivo de dsterminada responsabilidad civil
sxtracontractual en que éste incurra con ocasidn de la
.wmmlmmmmlaamuﬁm

y o Contratisia Aspgurado. .

72

7.3

T.4

7.5

78

Boneficlario: Los Tercercs Alectados que puedan resul
tar petjudicades y la Entided Estatal contratants, satn
Gltima respecto de la responsabilidad civll extra-
on que incurmes ol Contratieta Asegurad, con
ocasidn de la sjecucidn del contrato oslebrado entre la
Entided Estatel y ¢ Contralistn Asegurado. '

Teroaro Afectaco: s la pemona natural o jurldica damnk
ficada por sl hecho imputabla al Contratista

del cual resulte civiiments responsabie, amparado bﬂg

|a prosente pélizs, ¥ que NO tenga relAcion de DATINIscO
directo eon 8 Contratista Asegurado hasta on cuarto
grado de consanguinidad, o segundo de afinidad, ¥ tam-
poo ningin grade de subordinacién o dependencia.-

Predios: son los blenes Inmusbles donde se ejecuta ol

contrato celebrado entre |a Entidad Eatatal y el Contratis-

ta Asegurado.

Limite o vaior asegurado: ss |8 mixima
de SEQURESTADO por cada siniestro y por of total de
sinlestros que puedan ocurrir durante la vigencla del
oogum.Gmdammpﬂinnmwwml.uﬂ]oo
establezca un sublimita de valor aseguradio, Y& sea por
persona, dafio- material, lucro ocesants, dafio
extrapatrimonial, gastcs (egales, agregado anual o s
miler, se antencerd que tai sublimite serd el valor méxi
mo de responsabilidad deo SEGURESTADG, y que forma
parts dei limie del valor asegurado, no slendo en conse-
cuencia, una adicion de este Vitimo.-

Vigancia de la cobertura o de la pollza: sa ¢l perioda de
tiempo comprendido entre tas fechas de Iniciacion del
amparo, colocado on (4 cardivia de esta pdliza y termina-
cion de los amparcs oirecidoa, ue también a8 Indica en
|a carétula de la pdiza.- Tal vigencia de los amparos,
puede coincidir con la vigencia dal contrato celebrade
entre la Entidac Estatal y o Goniratista Asegurado.

Para constancia de lo expuasto, y en sefial de asentimiento y
compromiso con todo Io aqui pactadoc se firma an

alos { ) dias del mes
de, dal afio .
EL SPEGUREETADO
SEQUROG DEL ESTADO 8A.
FIRMA AUTORIZADA

E-RCE-002A - Radis 04-00 - Pag. &5
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:s'mooa.n.
NIT 880.000.678-6 R
R 1 e ] Bt L
'POLIZA UNICA BE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
. FAVQR OE Elmmes ESTATALES
c o ' S R .
‘No. - sonmmuoecmmmnezm e

SEGURCS DEL .EATADC S.A., QUE EN ADELANTE 3E

DENOMINARA SEGURESTADO OTORGA A LA ENTIDAD

ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL. MONTD DEL VALOR

ASEGLIRADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADDS
* EN LACARATULA DE LAPRESENTE POLIZA, CUBRIENDO

CbN ELL.0S, SIEMPRELOS PERJUICIOS | DIRECTOS QUE

CON SUJECIONALA DEFINICION DE LAS CONDICIONES
" ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A CAUSAR EL GARAN-
| TizADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATR!BUIBLEASU

- ACCIONU OMISION PROOU.IERE

LOS AMPAROS QuE se OTORGAN EN ESTA POL{ZA
SERAN INDEPENDIENTES UNOS.DE OTROS RESPECTO
DE SUS RIESGOS Y DE 8US VALORES ASEGURADOS.

. SEGUN LAS DEFINICIONES QUE A CGNTINUACEGN ss
INDICAN:

11 AI!FARO pe nzmemn DeL LA DFERTA ,

E.AIPARGDESER’EBADDELAOFER‘TA.GUBREA‘

LA-ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA SANCION DE-
RIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DEI.AOFF,RTA. ENLOS
mummzssvau‘ros ]

154 ummpmuummcune LA GA-
- RANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUANDQ EL
PLAZOPARA LAADJUDICAGION O PARA SUSCRI-
BIR EL CONTRATO ES PRORRQGADC; SIEMPRE
. QUE TAL ménnooA SEA lnrsmon A 'rnesa iy

" MESES e .

$.1.2 ELRETIRODE uorznmnesruu DEVENCIDO

- EL PLAZO FIJADQPAM LA PRESENTACIQN DE

'LASOFERTA! . ' !

1.1..3_ LA NO SUSGRPC!GN DELOONTRATO SIN .IIJSTA'

: CAUSAPOR PARTE DEI.ADJUDICATARIO P

114 LA FALTA DE oronamlzm POR PARTE [
. PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
...I_)EGWPLHIENTD_DE{;COHTRATO. Lo P

1.1 mmu DE BUEN: ummvcomcmmm
‘SI6N DELArmclPo .

aumonswznumovoommmm
DEL ANTICIPO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASE-
GURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A
CAUSAR, CON.OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL
ANTICIPO, (i) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO ¥ (W) LA
APROPIACION INDEBIDA DELOS RECURS0S RECIBIDOS
maconmmmmmooencmmns

; ANﬂCIPO
_1.3 mmnone nzvol.ucobu DE moommmbo

EL AHPARGDE OEVOLUCIﬁN DE PAGO ANTICI'ADO

CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE 1.0S .

PERJUICIOS ‘QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVO-
LUCION TGTAL O PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO
AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGD
ANTICIPADO cumamonumsne LUGAR.

A4 AMPARC DE GUHPLIMIENTO DEI.. CONTRA‘I'O. .

ELAHPARO DE CUIPIJIIINTO, CUBRE ALAENTIDAD
ESTATALASEGURADA, PORLOS PERJUICIOS DIRECTOS
DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PAR-

.CIAL DEL CONTRATO, CUANDOD EL INCUMPLIMIENTOES
. IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL CUMPLIMENTO

TARDK) O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTG ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; {C)

- LOS DAROS IMPUTABLES AL CONTRATISTA POR ENTRE-

GAS PARCIALES DE LA . OBRA; CUANDO EL CONTRATO

RO PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO-DEL -

VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL
PECUNIARIA SIEMPRE QUE 3& HUBIEREN PACTADO

_PREVIAHENTE EN EL CONTRA'I'O GARANTIZADO

EN\nRTuoDELo SERALADO POR EL ARTICULO 44 DE
LA LEY 810 DE 2000, LA GARANTA DE CUMPLIMIENTO
CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIOAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA

DOLOSA O CULPOSBA, IMPUTABLE AL.CONTRATISTA
, DERIVADGS DE UN PROCESO DE RES-

PONSABII;.IDAD FISCAL, NE‘PRE YCUANDO ESOS
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, ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA Si FUERE EL
CASO. .

EL PRbGEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD
ESTATAL ABEGURADA, PARA LA EFECTIVIDAD DE LOS
AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

51 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA
OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL ABEGURADA PRO-
FERIRA €L.ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA

LA SANCION PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR
LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
. EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE
ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA EFECTIVIDAD DE
ESTE AMPARO A SEGURESTADO. .

52 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA
ENTIOAD ESTATAL ASEGURADA PROFERIRA EL
ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN
EL CUAL, ADEMAS DE LA DECLARATORIA DE LA
MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O
CUANTIFICARA EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDE-
NANDO SU PAGQ TANTO Al CONTRATISTA COMO
ASEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO
SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

53 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA
EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE
ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SE-
GURESTADO, DICHO ACTOADMINISTRATIVO SERA
CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

84 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO
DEL CONTRATISTA GARANTIZADO, LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA ELACTQ AD-
MINISTRATIVO CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL,
ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA
PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA CLAUSULA
PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA
Y SEGURESTADD. EL ACTO ADMINISTRATIVO

- CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA
LA COMPARIA DE SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS FOR
1A ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE SEAN
CONSTITUTIVGS O DECLARATIVOS DEL SINIES-
‘TRO, DEBERAN ESTAR EJECUTORIADOS Y DEBI-
DAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL
ARTICULO B7 DE LALEY 1437 DE 2011.

8. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIC DE
EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES RECONOCIDA EL

ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO
TENDRA EN CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO
QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE ADEUDE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CON-
CEPTO. PARA TALES EFECTOS, SE DEBERA TENER
EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO GARAN-
TIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O
CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION,

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O
MEDIANTE LA REPOSICION, REPARACION O RECONS-
TRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ES-
TATAL ASEGURADA EN EL. EVENTO DE DECLARATORIA
DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL
OBJETO CONTRATADQ A TRAVES DE SEGURESTADC O
DE CTRO CONTRATISTA, AQUIEN A SU VEZ SE LE PODRA
DECLARAR LA CADUCIDAD, S| AELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTQ EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CON-
TRATISTA GARANTIZADC, SEGURESTADO RESOLVIERA
CONTINUAR, COMO CESIONARIC, CON LA EJECUCION
DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLQ, EL CONTRATISTA
GARANTIZADO ACEFTADESOE ELMOMENTO DE LACON-
TRATACION DE ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO
GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON ELARTICULO 1080 DEL CODIGO
DE COMERCIO, SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL
FAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES SIGUIENTE AL
CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYAACREDI-
TADO LOS REQUISITOS DELARTICULO 1077 DEL CODIGO
DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO ADMINISTRATIVO
A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5, DE ESTAS
CONDICIONES.

§. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

FARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE
ESTA POLIZA DEBA SER AUMENTADA O DISMINUIDA Y
PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS,
SEGURESTADOA SOLICITUD PREVIA DEL CONTRATISTA
GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
(O ELINTERVENTOR, BUPERVISOR, ETC., EN SU CASO),
EXPEDIRA UN CERTIFICADO O ANEXOQ DE MODIFICACION
DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICA-
CIONES CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE
HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA SOLICITUD
DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO
(OTROSI, CLAUSULAADIGIONAL, ETC.} QUE CONTENGA
LAS MODIFICACIONES Al CONTRATO GARANTIZADO,

10/0672018-1329-P-08-E-CU-0108 - Pag. 34
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CAMARA DE COCMERCIO DE BOGOTA
co Camara ‘ ?
co de Comercio SEDE FUSAGASUGA
de Bogota , ‘

CODIGO DE VERIFICACION: 4200038454FDO5
18 DE FEBRERO DE 2020 HORA 10:50:59
0420003845 PAGINA: 1 0k 2
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ESTE CERTIFICADC FUE GENERADO ELECTRONICAMENTE ¥ CUENTA CON Ul TODIGO
DE VERIFICACION QUE LE PERMITE SER VALIDADO SCGLO UNA VEZ, INGER3ZANDO A
WWW.CCB.ORG.CO
*********i*i***i***************k******-{—****i—***&w‘i*i***‘****‘x**ir"“'i**«—
RECUERDE QUE ESTE CERTIFICADO 1O PUEDE ARQUIRIR DESDE 81U CASA 7]
CFICINA DE FORMA FACIL, RAPIDA Y SEGURA EN WWW.CCB.ORG.CO

R R e L R A R R E R R R R SRR EE R E NSRS I S I I O IS
PARA SU SEGURIDAD DEBE VERIFICAR LA VALIDEZ Y ANTENTICIDADR DE ESTE
CERTIFICADC SIN COSTO ALGUNC DE FORMA FACIL, FEEIDA Y CZEGUEA EXY
WWW.CCB.ORG.CO/CERTIFICADOSELECTRONICOS/

. EE R R R A R R E R R RS I I I L R R R RS NI R AR I IR I B A A i B S

CERTIFICADG DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL O INSCRIFZION DE
DOCUMENTOS.

LA CAMARA DE COMERCIC DE BOGOTA, CON FUNDAMENTO EN LAS MATRITULAS &
INSCRIPCIONES DEL REGISTRO MERCANTIL

CERTIFICA:
NOMBRE : VISION HUMANA INTEGRAL SAS
N.I.T. : 900.839.270-9 ADMINISTRACION DIRECCTON SECCICHAL 55

IMPUESTOS DE BQGOTA, REGIMEN COMUN
DOMICILIO : BOGOTA D.C.
CERTIFICA:
MATRICULA NO: 02563358 DEL 16 DE ABRIL DE 2215
CERTIFICA:
RENOVACION DE LA MATRICULA :27 DE MARZO DE 20419
ULTIMO ARNO RENOVADO : 2019
ACTIVO TOTAL : 294,639,968
CERTIFICA:
DIRECCION DE NOTIFICACION JUDICIAL : CL 57 NO 36 A - 47 OFC 204
MUNICIPIO : BOGOTA D.C.
EMATIL DE NOTIFICACION JUDICIAL : JCCPFZO0QRGMATL.COM
DIRECCION COMERCIAL @ CL 10 #7-22 PISC 2
MUNICIPIO : FUSAGASUGA (CUNDINAMARCA)

EMAIL COMERCIAL : JCCP2000@GMAIL.COM

CERTIFICA:
CONSTITUCION: QUE POR DOCUMENTO PRIVADO NOQ. SIN NUM DE ACCIONISTA
UNICO DEL 16 DE ABRIL DE 2015, INSCRITA EL 16 DE ABRIL DE 2015 BAJO EL
NUMERO 01930706 DEL LIBRC IX, SE CONSTITUYC LA SOCIEDAD COMERCIAL

DENOMINADA VISION HUMANA INTEGRAL 3SAS.

CERTIFICA:

Constanza REFORMAS : . ) .

+dgtesar, _~ DOCUMENTO NO. FECHA ORIGEN . FECHA NO . TMSC .
RN 3 2017/01/23 ASAMBLEA DE ACCIONIST 2017/01/23 £21087.2

4 2017/02/23 ASAMBLEA DE ACCIONIST 2017/02/24 02189797




4 2018/01/23 ASAMBLEA DE ACCIONIST 2018/02/05 02299327 h
CERTIFICA:
VIGENCTA: JJE EL TERMINC DE DURACICN DE LA SOCIEDAD ES INDEFINIDO
CERTIFICA:
OBJETO $OC1AL: LA SOCIEDAD TENDRA CCOMO OBJETO PRINCIPAL ACTIVIDADES DE
Tk PRACTICA MEDICA SIN INTERNACION, ACTIVIDADES DE APOYO DIAGNCSTICO,
ACTIVIDADES DE APCYO TERAPEUTICO Y FABRICACICN DE PRODUCTOS
FARMACEUTICZOS Y  SU  COMERCIALIZACION. ASI MIsSMO, PODRA REALIZAR
CUALJUIER OTRA ACTIVIDAD ECONOMICA LICITA TANTC EN COLOMBIA COMO EN EL
EXTRANJERG. LA SOCIEDAD PODRA  LLEVAR A CABO, EN CGCENERAL, TODAS LAS
SEFREACIONRE, DF  CUALQUIER NATURALEZA QUE ELLAS FUEREN, RELACIONADAS
COH O EL OBJETC MENCIONADD, ASI COMO CUALESQUIERA ACTIVIDADES SIMILARES,
CONEXAS O COMPLEMENTARIAS O QUE PERMITAN FACILITAR O DESARROLLAR EL

CCOMERCIO O LA INDUSTRIA DE LA SOCIEDAD. ADEMAS ODRA  REALIZAR
ACTIVIDRDES LE CONSULTA EXTERNA, INTERCONSULTA OFrTALMOLOZICA Y
OPTOMETRIR, PROCEDSIMIENTOS OUIRURGICOS.

CERTIFICA:
ACTIYVIDAD PRINCIPAL:
5621 {ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA, SIN INTERNACION)

21 (ACTIVIDADRES DE APOYO DIAGNOSTICO)

RAS ACTIVIDADES:

5€32 [(ACT.VIDADES DE APOYO TERAPEUTICO)

21060 (FABRICACICGN DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS, SUSTANCIAS QUIMICAS

MEDICINALES Y PRODUCTOS BOTANICOS DE USO FARMACEUTICO) ~
CERTIFICA:

‘TZVIDAD SECUNDARIA:

CRPITAL:
** CAPITAL AUTORIZADO *=

YARLOR : $500,000,000.00
no. DB ATLIONES : 509,000.00
VELOR NOMINAL £1,000.00

** CAPITAL SUSCRITCO **

VELUGE : $1006,000.00
nC. ZE ATCIONES : 100,00
VALOR NOMTNAL : $1,000.00

> CAPITAL PAGADC *~*

VEICE : 5100,000.00
HO. DE ATZCIONES 1 100.00
VALOR NOMINAL  $1,000.00
CERTIFICA:
“iERLbnN]RCICN LEGAL: LA REPRESENTACION LEGAL DE LA SOCIEDAD POR
ACULONES  SIMPLIFICADA ESTARA A CARGO DE  UNA  PERSONA NATURAL O

JURIDI@A, ACCIONISTA © NO, QUIEN TENDRA UN SUPLENTE, DESIGNADO PARA UN
TERMINO DE UN DOS ANOS POR LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS.
CERTIFICA:
** NOMBRAMIENTOS **
QUE  POR  DOCUMENTC PRIVADC NO. SIN NUM DE ACCIONISTA UNICO DEL 16 DE
aBRIL DE 2015, INSCRITA EL 16 DE ABRIL DE 2015 BAJO EL NUMERQ 019307086
DEL LIBRD IX, FUE (RCN} NOMBRADO (3):

NOMBRE IDENTIFICACION
REFRESENTANTE LEGAL
JCNTRERAS PARRA JUAN CARLGCS C.C. 000000079654935

Wik FOR AUTA NO. 4 DE ASAMBLEA DE ACCIONISTAS DEL 23 DE ENERO DE 2018,
ITNIZORITA EL 5 UE FEBRERO DE 2018 BAJO EL NUMERO 02299328 DEL LIBRO IX,
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FUE (RON) NOMBRADC (8):
NOMBRE TDENTIFICACION
REPRESENTANTE LEGAL SUPLENTE

ROMERO LARA ENRIQUE LCL 000Co00TaRER TN

(@]

CERTIFICA:

FACULTADES DEL REPRESENTANTE LEGAL: LA  SOCTELAD  SERA GEEENCIADA,
ADMINISTRADA Y REFPRESENTADA LEGALMENTL AWTE  TERCEECS  PLR O FL
REPRESENTANTE LEGAL, QUIEN NO TEVDRA RESTRICCICHES D& CONTERTLCION BPOR
RAZON DE LA NATURALEZA NI DE LA CUANTIA DE LOS ACTOS JUE CELPERE. FCR
LO TANTC, SE ENTENDERA QUE EL REPRESENTANTE LEGAL PODRA TELEBRAR )

M OEL OBJETC TOCIAL

EJECUTAR TODOS LOS ACTOS Y CONTRATCS COMPRENDIDCS E
O QUE SE RELACIONEN DIRECTAMENTE CON LA EXISTENCIA Y EL FUNCICKAMIENTD
DE LA SOCIEDADL. EL REPRESENTANTE LEGAL SE ENTENDERA INVESTIDO DE LO3
MAS AMPLIOS PODERES PARA ACTUAR EN TODAS LAS CIRTCUNSTANCIAS EN NOMERE
DE LA SOCIEDAD, CON EXCEPCION DE AQUELLAS FACULTADES QUE, Ui ACUZRDD
CON LOS ESTATUTOS, SE HUBIEREN RESERVADO LOS ACCIONISTAS. EN LAS
RELACICNES FRENTE A TERCEROS, LA SOCIEDAD QUEDARA CBLIGADA POR LOS
ACTOS Y CONTRATOS CELEBRADOS FPOR EL REPRESENTANTE LEGAL. LE ESTA
PROHIBIDC AL REPRESENTANTE LEGAL Y A LOS DEMAS ADMINISTRADGRFS DE LA
SOCIEDAD, POR SI O POR INTERPUESTA PERSCNA, OBTENER BAJO CUALQUIER
FORMA O MODALIDAD JURIDICA PRESTAMOS PCR PARTE DE LA 3NCIEDAD )
OBTENER DE PARTE DE LA SOCIEDAD AVAL, FIANZA C CUALQUIER ZTED TIPO 0
GARRANTIA DE SUS OBLIGACIONES PERSONALES.

CERTIFICA:
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN £L CORIGO DR PREOTFLIMIEN
ADMINISTRATIVO Y DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO Y DE LA LEY D6
2005, 1LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS DE REGISTRO AQUI CERTTIFICADCS (UEDAN
EN FIRME DIEZ {10) ©DIas HABILES DESPUE3 DE LA FEIHA  DE LA
CORRESPONDIENTE ANCTACTON, SIEMPRE QUE NO SEAN CBIETO DE RECHRSC. L0
SARADOS NO SON TENIDOS EN CUENTA COMO DIAS HABILES PARA LA CAMARA DE
COMERCTIO DE BOGOTA.

- Lells

DE oo

*o* EI, PRESENTE CERTIFICADO NO CONSTITUYE FEFMI1SO
ox FUNCIONAMIENTO ZN NINGUN CASO

SENOR EMPRESARIO, ST SU EMPRESA TIENE ACTIVCS INFERIOPES A 33,000
SMLMV Y UNA PLANTA DE PERSONAL DE MENCS DE 200 TRARAJADCPES, USTED
TIENE DERECHO A RECIBIR UN DESCUENTO EN EL PAGD DE LOS PARAFISCALES D
753 EN EL PRIMER ANO DE CONSTITUCION DE SU EMPRESA, DE U= EN EL
SEGUNDC ARC Y DE 25% EN EL TERCER aflo. LEY 590 DE 2000 Y DECRETO L25
DE 2009.

RECUERDE INGRESAR A WWW.SUPERSOCIEDADES.GOV.CQ PARA VERIFITAR &1 &7
EMPRESA ESTA OBLIGADA A REMITIR ESTADOS FINANCIERDS. EVITE SANCIGHNES.

**********‘Jr******‘k*'k***********************i****i*t**-{r******iikbvwr**'-'




- ESTE CERTIFICADC REFLEJA LA SITUACION JURIDICA DE LA **
- SOCIEDRAD HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICION. * >
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L sE LE LA CAMARA DE COMERCIOQ,
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FLRREA VERICICAR QUE EL CONTENIDO DE ESTE CERTIFICADO CCRRESPONDA CON LA
TNFORMACION QUE REPOSA EN LOS REGISTROS PUBLICOS DE LA CAMARA DE
COMERCIC DE BOGOTA, EL CODIGO DE VERIFICACION PUEDE SER VALIDADO POR
50U DESTINATARIC S0LO UNA VEZ, INGRESANDO A WWW.CCB.ORG.CO

Hox ok kok kR F IR kX R A AT Rk F A x kb h KRRk E IRk Rk kR hk kA dhbkbkdkhrkhkdx xRk rxxkdhkdkkhkk &k % &
ESTE CERTIFICADO FUE GENERADO ELECTRONICAMENTE CON FIRMA DIGITAL Y
CUENTA CON PLENA VALIDEZ JURIDICA CONFORME A LA LEY 527 DE 1999.
ARk xor ok hhw ok A kw ok Ak ok k ok ok ok ok ko kA ok khk ok kR kA AR ARk K ARk ok ok ok ok h ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok owk
FIRMA  MECANICA DE CONFORMIDAD CON EL DECRETO 2150 DE 1995 Y LA
AUTGRIZATTON IMPARTIDA POR LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y
COHMERCTIO, METGIANTE EL COFICIC DEL 18 DE NOVIEMBRE DE 1996.




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN RAFAEL
FUSAGASUGA §90.580.025-1
UNIDAD DE CONTRATACION

; PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1310~20-16 |

CONTRATISTA SOCIEDAD OF TALMOLOGICA WFJ 1PS SAS
IDENTIFICACION 900065862 -

DIRECCION Carrera 7 No. 72-84 C8 219

OBJETO SERVICIO DE OFTALMOLOGIA EN EL MACROPROGESO

: . MISIONAL.

[VALOR $30.000.000

PLAZO DE EJECUCION UN {1) MES

FECHA AGOSTO 1 DE 2016

Entre. los suscritos a saber GLADYS MARCELA ULLOA VALENCIA, mayor de edad,
identificado con la cadule de ciudadania nimearo 35.516.837 de Facatativd, actuando en
calidad de Gerente encargada de la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA,
con NIT 890.680.025-1, segiin Decreto de Nombramiento No. 0099 de Abril 1 de 2016

expedido por el Gobernader de Cundinamarca y Acta de Posesién No. 062 de Abyril 1 de .

- 2018, facultado por fas normas legales vigantas quien para los efactos de la presente
CONTRATO, se denominara LA EMPRESA, por una parte y por la otra MANUEL
FERNANDO JIMENEZ HOYOS, con C.C No. 78.157.475, obrande en calidad de
representante legal de la Sociedad Oftalmoldgica MFJ IPS SAS, con NIT 800086662,
quién para los sfectos del presente contrato se denominara EL CONTRATISTA,; hemos
acordado celebrar el presente contrato, previas las siguientes consideraciones: 1) Que
mediante Resolucion No. 206 del 7 de Diciembre de 2015, el Consejo Superior de Politica
Fiscal de Cundinamarca "“CONFISCUN" aprobé el Presupuesto de ingresos y Gastos de
las Empresas Sociales del Departamento de Gundinamarca, para. la vigencia fiscal de
2016. 2) Que LA EMPRESA efectud el estudio de oportunidad y conveniencia para el
SERVICIO DE OFTALMOLOGIA EN EL MACROPROCESO MISIONAL, 3) Que la Subgerencia
Cientifica, solicita la contratacién de personal externo gue no genere vinculo laboral con
LA EMPRESA, cerlificande que no existe personal suficiente & idéneo en la planta de
personal para fa realizacion de las operaciones asistenciales en el SERVICIO DE
OFTALMOLOGIA EN EL MACROPROCESO MISIONAL. 4) Que EL CONTRATISTA presentt
propuesta a LA EMPRESA. 8} Que la propuesta presentada se ajusia a los términos
establecidos en el estudio de oportunidad y conveniencia. 8) Que existe disponibilidad
presupuestal para efectuar el presente contrato. 7) Que con e! fin de cumplir con los
requerimientos dei &rea asistencial se hace necesaric proceder a la contratacion de
personal externo que no genere vinculo laboral, a fin de prestar una adecuada y oportuna
prestacion del servicio, en fos téminos de los fines del estado implicitos en ef arifculo 2
de la Constitucion Politica de Colambia. 8} Que el articulo 209 de la Constitucion establece
entre otras cosas, la primacia del interés general sobre el particular, la ley 100 de 1993 en
concordancia con el decreto 1876 de 1994 establece el régimen de contratacién privado
para las Empresas Sociales del Estado y el modo da contratacion directa incito el articulo
2% del Acuerdo 008 de 2014 que establecs los casos especificos de.contratacién directa
conforme io sefiala el Literal h. “Cuando se trate de contratos de prestacion de servicios
o de apoyo a la Gestion, incluides los coniratos de este lipg qus a8 hagan por el sistema
de productividad.”.9) Que mediante oficio No. 00448 de fecha marzo 22 de 2012 el
MINISTERIO DEL TRABAJC Y LA PROTECCION SOGCIAL en relacion con el talento
humano en sl Sector Salud permiten que hasta tanto se realicen los astudios y andlisis
mencionados y se adelante su implementacion progresiva, en aras de garantizar la
prestacion del servicio de salud a la poblacién, las Empresas Sociales del Estado deben
evaluar las necesidades para I3 gestién del talento humanc y adoptar las medidas
transitorias correspondientes, sin desconacer los lineamientos de la Corte Constitucional
contenidos en la Sentencia C-514.2009, pudiendo wtilizar entre otras la figura de

contratacion de prestacién de Servicios profesionales. 10) Que de acuerdo a las

THANSVERSAL 12 No 22-51 Bl SAN MATEO
EMail: hospifusa.adquisiciones@@gmail.com




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN RAFAEL -
FUSAGASUGA 890.680.025-1
UNIDAD DE CONTRATACION

oonle!eraclonas anteriores, las partes hamos convenldo celebrar el presente contratd, et
* cual se regird por el régimen privado y demés normas reglamentarias. CLAUSULA
I : OBJETQ: S8ERVICIO DE OFTALMOLOGIA EN EL MACROPROCESO MISIONAL,
SEGUNDA:; OBLIGAC DEL CONTRATISTA: En desarrolio del objeto
del presente contrato, El CONTRATISTA se compromele para con &l Hospitlall_a cumplir
con 'lag sigulentes actividades: . 1. 'Realizar Consulta externa especqaltm_da de
Oftaimologia. 2. Valoracion de pacientes y realizacidn de procedimientos qu1r&rg|oqs. 3
Realizar Cirugla programada -y de urgencias. 4. Atencién al paciente de urgencias y
hospitalizado en caso de requerirse; de acuerdo a la demanda del servicio, se puedse
ampliar el proceso. 5. Participacién en (08 cornités-creados en fa ESE Hospitai San Rafael
dé Fusagasuga sl es necesario. 6. Para ejecutar el proceso ¢l contratista debs aportar ios
equipos de computo que se requiaran, para el diligenciamienta de las historias clinicas. 7.
Se deben.cumplir loe preceptos del sistems obligatorio de garantia de calidad, como
- principlo rector. 8. Actualizar o revisar ias gulas de atencion medica segun las 10 primeras
causas de morbilidad de acuerdo a lo estipulada en |2 ultima revision de estas por,cada
servicio habilitado. 8. En desarrolio del subproceso el contratista debe brindar ia
informacién pertinente al pacients y su familia acerca del estado de salud, sin delegar esta
responsabilidad. 10. para garantizar et 100% del subproceso el contratista debe responder
las interconsultas que sean solicitadas en méximo una hora. 11. Se debe cumplir con las
normas del talento humano del sector salud, para efecios del cubrimiento del subproceso
objeto a la invitacin. 12. Presentar reporte sjecucion def subproceso en medio magnético
y escrito, discriminadas por servicio y clasificadas de acuerdo a criterios epidemiologicos
y administrativos establecidos por el departamento. 13. Participar y realizar actividades
docantes asistenciales que ss programen en los periodos académicos correspondientes, -
segln los corvenios guscritos-en la ESE Hospital San Rafasl de Fusagasugd. 14,
Participar en los comités Técnico Cientificos de auditoria y seguimiento ai riesgo. 15. Los
registros clinicos serdn objeto de revisidn y asuditoria permanente por parte del Hospitat.
18. Diligenciar las historias dlinicas de conformidad con la Resolucion1995 de 1999 y el
sistoma implementado por fa Institucidn. 17. Debe mantener actualizado el portafolio de
servicios da acuerdo a la normatividad vigente. 18. Elaborar mensualmente un cuadro con
la programacién de’ tumos en el que figuren los médicos especialistas vinculados a la
sociedad que van a prestar el servicio con sus respactivos horarios, dentro de fos cinco
(5) dias del mes. Dichos cuadros serén avalados periddicamente per lasubgerencia
clentifica. - Los contratistas deberdn realizar acompatiamiento y ceflirse al desarroflo de
las resoluciones 2003 de 2014, resolucién 123 de 2012, resolucidn 1445 de 2006 y
decreto 1011 de 2008, y demdas normaa concordantes que aclaren modifiquen scbre el
si'ste’na de garantla 'de-calidad. - El contratista* debera dar lectura y adherirse & las
guias y prolocolos de los diferentes servicios donde desamolle su objeto contractual. - El
contratista débera hacer parte de los procesocs de mejora continua que adelanta la ESE
- san Rafael de Fusagasugé. CLAUSULA TERCERA: OBLIGACIONES ESPECIALES DE
LA EMPRESA: 1) Ejercer el control sobre el cumplimiento de la orden a través del
Profésional Especlalizado Area Salud o quien haga sus veces, en las diferentes sedes de
LA EMPRESA. 2) Cancelar a EL CONTRATISTA si valor del coritrato an g opertunidad y forma
aqui establecide. CLAU CUARTA; E EJECUCION: El término de ejecucion del
p contrato se fila en UN (1) MES, termino contado a partir del acta de inicio. Vigencia, igual
ala cién del contrato y dos (2) meses mas. CLAUSULA QUINTA: VALOR: Para todos los

efactos fisceles el valor del presanta contrato sé estima en la suma de TREINTA MILLONES DE
PESOS ($30.000.000.00) M/CTE; CLAUSULA SEXTA: FORMA DE_PAGO: LA EMPRESA
pagerd a EL CONTRATISTA el valor fijado en la cldusula quinta, en mensualidades de acusrdo &
la certificacién que emita el supervisor contra presentacién de factura y los soportes para su
respectiva verificacion. De la cuenta presentada por el contratista se descontarg un ocho por cianto
(08%) para el manejo de glosas y objeciones por parte de |as entidades a las cuales so les prestan
los servicios. Esta suma de dinero se reembolsaré al contratista una vez se certifique por parte de
Ia ofr:lna de Auditoria Médica de la Institucién que el periodo que se pretende cobrar no fue

-+
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objeto de glosaa ni objaciones o de exislir estes se levantaron y no fueran aceptsdas por el
Hosp‘i‘tal segin los términos indicados en el Decreto 4747 de 2007. Se descontara el
(1.5%) por ciento para serviclos plblicos. Los porcentajes aplicados se realizan con basa
en el historico y a la propuesta presentada por el contratista y avalada por la Subgerencia
Clentifica y los serviclos solicitados seran los relacionados & continuacion:

% %
PROCEDIMIENTO CONTRATISTA | HOSPITAL

CONSULTA POR MEDICINA ESPECIALIZADA E 70% 30%
INTERCONSULTA DE OFTALMOLOGIA-
PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS CON 0% 30% -
EQUIPOS PROPIOS .
PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOSCON 0% 30%
EQUIPOS DEL HOSPITAL - . .
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN- 100% T
QUIROFANOS POR HONORARIOS MEDICOS

NOTA: Les porcentajes aplicados a los procedimientos, consultas e interconsullas sagon
el caso, serdn los resultantes del valor facturado por el Hospital a las EPS, Cuando el
Contratista suministrara los insumos, (lentes infraoculares Viscoelastico Arnpolla) los
cuales seran reconociios por el Hospital asl: :

INSUMO . : Valor Contratista
I‘;:;:slntmowlar de camara posterior de 3 : $40.000
Leénte Intraocular de cAmara anlerior . $60.000
| Viscoeldstico hidroxipropilmatilcelulosa C3% $22.000
Situra Nylon 10.0 $22.000
Vicryl 7.0 $34.000

PARAGRAFO UNO: En al caso de los procedimientos que de acuerdo al nivel quirdrgico
se deban liquidar discriminando los honorarios de Cirujano, Anestesidlogo, ayudantia, el
especialista solo puede’ cobrar log honorarios que realmente preste. En este caso, cuando
el Hospital suministre Ios servicios profesionales de anestesiolgo o ayudantia quirirgica,
el vajor de estos honorarios debe ser para la Institucién. PARAGRAFO DOS: Al valor de
los derechos de salsa’no se reconocera para el contratista los materiales de sutura y
curacion que nomalmente los suministra el Hosapital deben ser exclusivos para la
institucuin razon por la cual no se otorgara porcentaje por estos a favor del Contratista. -
. PARAGRAFQ TRES: En el evento que el Hospital tanga contrato por Paquete con las
EPS se pagard el porcentaje sobre los Honorarios del Profesional que el contratista
reaimente praste, de acuerdo con el nivel quinirgice del procedimientc realizado y la'tarifa
pactada por el Hospital con a EPS por evento. PARAGRAFO CUATRO: Para certificacién
de los insumos el CONTRATISTA debers presentar soporte por paciente, discriminando
los insumos utilizados y avalado por el Jefe de Quiréfanos. En el caso que se suministre
insumo adiclonal el CONTRATISTA sa compromate con el Hospital a suministrar el listado
de pracios con antelacion. PARAGRAFO QUINTO: E! términe del pago solo empezara 8
contarse desde la fecha que se presents en debida forma-la totalidad de los documpntos
exigidos para el efecto. Las demoras que se presenlen por estos conceptos serdn
responsabilidad dsl contratista y no tendra por ello al pago de interases o compensacion
de ninguna naturaleza.‘- Sera requisito para el pago la certificacion del superviser de la
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1:»1'.|ens factura y/o cuenta de cobro, planilla del sistema géneral de seguridad social
mtegrada {salud, pensidn, desgos nived 111}, conforme (o sefiala e! Articufo. 50 de fa Ley 780

de 2002 y la Ley 828 de 2003, informe de actividades, ef pago estard supedrtado a8l PAC -
"y Fldjo de caja. GLAUSULA SEPTIMA: IMPUTACION PRESUPUESTAL: E! valor del

presente contrato se respaida por el Certificado de Disponibilidad Presupuestal No. 1684
de fecha 29 de Julio de 2018 ¥ con cargo al rubro 2120808, concepto: Comprarde Servicios

. a Terceros del presupuesﬁo de la vigencia fiscal- del 20186.. M
W El presente contrato estara acargo de SUBGERENCIA
CIENTIFICA. 0 quien haga sus . veces, usbLA N b |

1 EL CONTRATISTA no_podré ceder total o parciaimente el presente
contrato, ni subcontratar con persona natural o juridica los derechos y obligaciones
emanacios del presente contraio, sin que medie autorizaciin previa, expresa y por escrito
por farte del HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA. CLAUSULA DECIMA:
Q%PENglgN; Las partes contratantes podrdn suspénder temporaimente el presente:

oo gto, mediante la suscripcién de un acta en donde conste tal evanto, cuando medie

alguna de las sigulentes causales: 1) Por circunetancids de fuerza mayor o-caso fortuito
debidamente comprobadas. 2) A solicitud debidamente sustentada presentada por una de

-las partes. E| término-de suspensién no serd computable para efecto del plazo de

gjecucion del contrato, ni dard derecho & exigir indemnizacion sobre costos o reajustes, ni
a reclamar gastos diferentes a lod puctades en el contrato. CLAUSULA DEGIMA

EBMMMMELMEN_QJ) MULTAS: En caso de mora yo -
incumplimiento total o parcial de las cbligaciones derivadas del presente contrato EL
CONTRATISTA autoriza expresaments a LA EMPRESA para efectuar la tasacién y cobro,
prew:'a requerimientio, de multas diarias y sucesivas hasta del uno por clento (1%) del valor
total de la orden, sin que la aumatont de las muitas supere ol diez por ciento {10%)'de Ia
orderi. 2) PENAL PECUNIARIA: EL CONTRATISTA sp obliga a pagar a LA EMPRESA

" una suma equwalente al veinte por ciento (20%) del \ialor total de la orden, a tltuicf de

indemnizacion por los perjulcios que ocasiom on caso de declaraloria de caducidad o de
Inannpllmaento total de sus ocbligaciones contractuales, los que podré cobrar, previo

" requedimiento, con base en el presente documento, el cual presta mérito ejecytivo. 3

CADUCIDAD: LA EIIPRESA deciarard la caducidad del contrato, cuando se pressnten
les causales sefialadas para elio en la normatividad vigente. PARAGRAFO; La
liquidacicn, imposicion y cobro de las sumas que resulten como consecuencia dela -
aplicacidn de multas y de la clausula panal, se efectuara de conformidad con las reglas
minimas, de igual forma EL CONTRATISTA autoriza a que dichas sumas en caso de
|ncumpﬁrmento sean descontadas del valor a pagar de.la orden, autorizacidn que se
entiende dada con la fina del presente contrato. CLAUSUL A DECIMA SEGUNDA;

TERMINACION Y ggu;t_)gclcm La presente orden se dar4 por tarminada en cualquiera
de Io§ sigulentes eventos: 1) Por el cumplimiento a satisfaccion de ias prestaciones

derivadas ‘de la misma. 2) A solicitud del CONTRATISTA, debidamente susteniada,

" " presentada al Supervisor por lo menos con quince (15) dlas héblles de antelaclén. 3) Por’

acuerdo bilateral. 4) Por caso fortuito o fuerza mayor debidarneme comprobados. En

cualquiera de los anteriores eventos se deberd suscribir un Acta donde oomh ol

respectivo hecho. Una veéz terminada la Orden se progeders a su liquidacién, si

cuando exista aaldo presupuestal a liberar. Para el afécto el Supervisor debe’ presentnr

so!i d en tal sentido dentm de los dos (2) meses aigunentes a la fecha de tetmlnacibn,'
do a) Estado de cuenta, b} Cerﬁﬁeado de cump[imienm c) Informe final de
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ejscugitn 'y d) Certifichdo sobre éf cumplimiento o incurnpliriento por parté. del

COl TISTA. La Liqﬁldadén se realizard de com(n acuerdo dentro de los dos (2)-

meses siguientes a la terminacién. Si vencido este- plazo EL CONTRATISTA rlo se
_ presenta a la Liguidacion o las partas no llagan a un gcuerdo. sobre el contenido de la
misma, serd practicada en forma directa'y unilateral por LA EMPRESA, la cual se adoptard
mediante Acto Administrativo motivado, susceptible de ‘Recurso de Reposicion.
CLAUSULA DECIMA TERCERA: AUSENCIA DE RELACION LABORAL: EL
CONTRATISTA desarrollaré el objeto del presente contrato con total autonomia técriica y
administrativa, sin rélaci&ln de subordinacién ‘o dependencia, por lo tanto el contrato ho
genera relacién laboral ni prestaciones sociales por parte de la entidad contratante, de

conformidad con lo estipulado por el Estaho General de Contratacion GLAUSULA

| : 11 IDAD) A : EL CONTRATISTA,
con la fima de la preser orden, afirma bajo la gravedad de juramento que no se haila
incu en ninguna de'las inhabllidades, incompatibllidades y deméas prohibiciones
previstas en las disposiciones vigentes scbre la materia y que si llegare a sobravenir
alguna, actuara conforme lo prevé el articuls 9° de la ley 80 de 1683, CLAUSULA DECIMA

QUINTA TERMINACION ANTIGIPADA: LA EMPRESA se reserva el defecho a dar por
terminado en forma unilateral y anticipada el plazo de ejecucién del preasnts contrato, por

ia ocurrencia de una o varias de las sigulentss causales odginades pof EL.

CONTRATISTA: a) Por el incurnplimiento de cualquiers de sus obligacionés; pactadas en

sste documento. b) Por Incapacidad fisica, patcial © permanante, certificada por autoridad

médica competente. ¢) Por la Imposibilidad de cumplir cualquiera de las actividades
inherentes a su profesién u oficio, debido 3 la falta de.idoneidad, destreza o axperiencia
para: desarrollarias, a juicio del funcionario que ejerce la Supervisién para la' debida
ejeciicion de esta Orden! d) Por las reitsradas quejas de los:pacientes o de los usuarios

de LA EMPRESA, relacionadas con el tratp a los mismos. CLAUS ) -
ACION, MODIFICACION Y N UNILATERAL: Cuando surijan

motivos postericres al perfeccionamiento del presents contrato que hicieren necesaria la
interpretacion, modificacion y terminacién unilaterales de ésta,' se dard aplicacién a lo
dispuésto en los articulos 15,16 y 17 de la ley 80 de 1883. PARAGRAFO: CLAUSULA
DECIMA SEPTIMA: DOMICILIO CONTRACTUAL: Para todos los efectos legales, las
partt;s,acuerdan como domicllio contractual el municipio de Fusagasugd Cundinamarca.
USyU Cl : \VA.- [ PERF
EJECUCION; E! presente contrato se entiende perfeccionado con la suacripcién de la
misma por las partes. Para su legal sjecucitn requiere: 1) La existencia dal registro
presUpuestal correspondiante, conforme al articulo 71 del decreto 111 de 1996 y acla de

inicio. CLALSULA DECIMA NOVENA:- NORMATIVIDAD APLICABLE: D conformidad-

cédigo de comercio. En caso contrario, se aplicard la disposicion civil comercial y aqelias
disposiciones concordantes. CLAU. ‘ : 'MECANIS ]

DE SOLUCION DE CONFLIGTOS: La solucin de las divergencias que surjan durante a

ejecucién del presente contrato con ocasion de ¢, se intentard inicialments por los

mecanismos de conciliacién, transaccién o amigable composicion, de acuordo ‘con la’

normatividad que regula la solucién: altemativa: de confiictos. CLAUSULA -

D :-Forman parte inlegral del- presente .

contrato, y como tal obligan juridicamente a las partes, los siguientes documentos: a)

Estidio de oportunidad y conveniencia. b) Certificado-de dispenibilidad presupuestal. c)

" Los presentados por EL CONTRATISTA en su propuesta; .d) Registro. présupuestal. e)
P ' ] R . . .

T TRANSVERSAL 12. Wo 22-61 B/ GAN MATEG
1 EMal: hospiusa.adquisicionesggmel.com




4
1.
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
" HOSPITAL SAN RAFAEL

i

FUSAGASUGA 890.680.025-1
UNIDAD DE CONTRA TACION

Los qemés que se produzcan durante el desarmollo de a misma. CLAUSULA VIGESIMA
SEGUNDA: INDEMNIDAD: Seré obiigacion -del CONTRATISTA mantener lbre e
indemne a la ESE HOSPITAL de cualquier dafio o perjuicio originado en reclamaciones
de tarceros y que se dériven de sus actuaciones o de las de sus subcontratistas o
dependlentes, de conformidad en las nommas vigentes scbre la materia y las que lo
modifiquen, sustituyan o ddicionen. CLAUSULA VIGESIMA TERCERA: GARANTIAS, EL
CONTRATISTA se obliga para con el Hospital a congtituir en una compafila de seguros
Iegarrnente eatablecida en Colombia que garantice lo siguiente: M{uﬂm
exiracontractyal; En cuantia equivalente al treinta por ciento (30%) del valor del contrato,
con una vigencia igual a [a de ejecuciin del contrato y cuatro (4) meses mée. ¢) Poliza de
responsabilidad médicg En cuantia equivalente a 500 SMLMV; con una vigencta Igunl al
contrato y un {1} afio’ mas, garantla tnica que pudré ger individual o colechva
ESIMAC N‘Lasparhes manifiestan tlbremente
que pan procedido a la lectura total y culdadosa del presente documento, por lo qua en
consecuencia, se obﬁgan a todo lo ordenado y manifestado, bajo el principio de la libre
autonomla de la libertad. Para constancia se fima en el Municipio de Fusagasugé
Cundmarnarca al prlrnem {1) de Agosto de dos mii dieciséis (2018).

LA EMPRESA EL commnsTA

GLADYS MARCELA
GERENTE (s)

UE! N
No. 79.157.475

PPV

o
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)
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[ ' ACTADEMICIO -

;, : ) 4

[ PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1312-2018 I

v
T

CONTRATISTA SOCIEDAD onuﬁt?n‘ﬁcn MFJ IPS SAS |
[ IDENTIFICAGION 900065662 ‘ '

DIRECCION | Carrera T No. 7384 C8 Z18

OBJETO T T SERVICIO DE O Fm.nou.oe_u EN EL MA ‘c‘nop' PROCESO
o | | MISIONAL. ‘ \

VALOR $30.000.000 , -

[PLAZO DE EJECUCION | UN (1) MES — . _

FEGHA ' AGOSTO 1 DE 2018

i i
i

En Fusaguugi 6undfnnmame. al ptlmem (1} doAaocho de dos mil dieciséis (2018). -] munieron .

las siguisntes personas: El Subgerente clentifico en calldad de Supervisor de Ia Empresa, y el
Doctor MANUEL FERNANDO JIMENEZ HOYOS, dentificado con C.C No. 78.157:475,
represertants lsgal de ls Sociedad Oftalmoidgica MFJ IPS SAS, con NIT No, 900085682, ep
calidsd de Contratista, s& reunteron con el fin de dailr constancia del Iniclo del contrato. -

" No sténdo otro ef objeto de la presente, una vez lelida y en constanua s¢ firma por quienes en
ella intervinieron. U ;

¢
K

|
i
'
i

2% ~
JMENEZ HOYOS

Supervisor

L e wle
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Doctor (a)
. ANDREI ALEXI ROJAS MART!NEZ

Subgarancla clentifica

REF: PRESTACION DE SEFWIOIOS PROFESIONALES No. 1312-2016.

A Dea manera atenm me permﬂo comuhicarie que ha aido usted designado como SUPERVISCR de

i 6rdan de la referencia, el cual me permito adjuntarle viae maik.

Sua funciones como SUPERVISOR coimesponden a:

® N eMRrLN-

9.

ir los cumplidos ralauonadoc con la dowmenmén allegada por parte ded oonﬂ'am
. Exigir al contratista, la ejecucidn dénea y cportuna del objeto contratado.
Buscar ol cumplimienio de los fines da la presents orden.
La correcta ejecucion del objeto de la orden de la referencia. ’
Verificar que los pagos efactuados s hagan €n desarrclic de 1o establecido en la orden
Informar a la Gerencia las modificaciones que deban producirse en desarrollo de la misma para
sU comacta ejecucion.
Proteger fos derechos de la empresa, daloonlratlﬁydeloatemmquesepuedanver
afectados con la ejecucion del cbjeto contratado.
informar a la' Garancia de la emprua, la fecha de venclmlento dal piazo de ejacuc:bn de la
pressnte orgen.
Reportar al contratlsta por eacrito Ins fallas o momalias presantada en la ejecucién del cbjeto
de ka orden.

10. Proyectar &l acta de liquldacléndel eontmo

11 Vorificar ol cumpllmiento del contratiste, respecto . del pago de los aportu al Sistama de .

$eguridad Social integral, parafiscales, cajas da compensaddn famlliar {SENA e !CBF)
Infqrmar da ello. '

12. Suscribir las Actas de Iniciacion y dée corte cuando'a ello haya lugar

; |
‘ Cordialmenté

@w

qowdbn de la orden. :

" 13. Cumplir con |as demés obligaciones quo com!ibuyan a gauntlzar el uhal r:umpllmiemo y

GERENTE(E} - . iz Y
ESE HOSPITAI. SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA

T 0 1 EMall hospifuee. adqulsicionsag@grmait.com
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i BAPFRE CCL0MBIA POLIZA s o
RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL INICIACION
Entidades Estatales COPA.
[ INFORMACION GENERAL )
RAMO | PRODUCTO POLIZA CERTWFICADO FALTURA DFICINA MAPFRE DIRECCION CIIDAD I
23 ™ AZIOIIOOOUIZ a v GUAYMARAL CRA 10N 1-50 L 1 CC ASTURIAS DE ¢ cHA
TOMASOR SUCIEDAD CFTALMOLOMBICA MFJ [P SAS NTICC. WOOBS6521 '
| cmeEcION MR 7 77 64 CEN COMERCIAL £L CASTILLO CLOAD BOGOTAD.C TELEFONO 775319 i
= = 2 ot STy s ny-
ASEGURADO TMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOGPTTAL SAN RAFAEL FUSAGASUGA Wi CC. BOOSBONIE T
DORE CCION Ty 17 82241 CIDAD FUSAGASUGA TELEPFONO 8733200
ASEGURADO NIt MY IC.C. ND.
DIRECCION Kk CRIDAD ND TELEFOND i
BEMEFICIARIO CUALOUIER TERGERG AFFCTANG T/ L. ND i
!mccm ND CAAD ND TELEFONO ND. ;
[ INFORMACION DE LA POLIZA ]
FECHA DE EXPEDICION WVIGENGIA POLIZA VIGENCLA CERTIFICADO
oA MES ANC HORA DiA MES ANO Nu. DIAS HORA DA MES ARD N DIAS
30 8 e WICIACION (53] il ] LA 0 MICIALCION i) T T 56 e
TERMINACION 20.00 1 8 117 TERMIMNACION 0000 t ] 2017
PARTICIPACION DE NTE“EEIARM -}
[ HOMBRE DEL PRODUCTOR CLABE CLAVE TRLEFONO % PARTICIPALION :
€ R CONSULTURLS DE SEGUROS LIMITADA AGENGIA AFIN a7844 8631805 100,00 J
110 DE LONTRATD (LMTRATOTIE PRESTACHIM DE |
LRy
LaE LA U =l St ZARKERAT ¥ Fhdd CASA vl
U PARTAMENRT (- TGN LAMATY A |
REIAD P SR A
(LY PN o SR o WY !
SO PR (AL 0 YUIEN: A |
[ COBERTURAS VALOR ASEGURADO DE_WCBLE ]
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ANEXOS

GARANTIZAR EL PAGU DE LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES QUE SE PUDIERAN OCASKINAR CON MOTAO DE LA EJECUCION DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERACIONS PROFESIONALES No.1310-2016 DE FECHA 1 DE AGDSTO DE 2016 CUYD OBJETO ES LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIGNALES EN EL

SERVICIO NE OFTAL MOLOGIA EN EL MACROPROCE SO MISIONAL

EL PRESENTL SEGURO MO SE EXTIENDE AAMPARAR RE SPONSABILIDAL CHIL MEDICA Y/O PROFCSIONAL
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© MAPFRE C0LOMBIA POLIZA .

DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 MNICIACION
DE 2015. Cora
INFORMACION QENERAL
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13| mAMOD 1 PRODUCTO POLEZA CERTIFICADO FACTURA OFICINA NMAPFRE DIRECCION CUOAD
12 37 4230215000005 1 ' GUAY MARAL CRA 10N 150 L 1 CC ABTURIAS Ok ( LA
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RC PROFESIDNALCLIMICAS Y HOSPITALES

ASEGURADQ. SOCIEDAD OFTALMOL OGIEA MFL IPS 5.4 NR. 900.065.68.- 1

VIGENCIA Desce 30/01/2016 Masia 3F01/2017

MODALIDAD DE COBERTURA. Ocumencis (2 afios sunsat)

LIMITE VALOR ASEGURADO" § 500.000.000 Evenie i Agregada Anual

AMPAROS
H.C como consscusncs de cualquier 8CHO Madics BEMada do 8 presiacion ds Earvicos profesondies de Btancion en salud de las personas.
-R.C. que provenga e accionos U onvsiones de ws emploados o oe los profesionales y/o suxiiarss imansnentes. con relacon & aclo Mmédico

£.C. comecusncin de asiatencs médica de BMErGEAIGA a persana O perscnas, sn cumplimiento de ure chigecdn kegal y'0 un deber de humanidad pensraimente acepiado.

COBERTURAS ADICIONALES
R.C. 6208 moraies subimitato al 50% del valor asegurado, por evenio ! vigenca. Edle valor esta inchuito en e mite asegurade DAGICO y no o0 exceso de esie.

da 4518

Gaclns judianies subimiado al 40% oef bmile aRagUIAIs DARCO, sveno / woencia. Este vaior s2 encusanrs inciuido en ol Hmde asegurado cor ynoen

. Gaslos Modicos submilsdo a $ 5.000.000 evsnior $20.000.L0U wgenma_ Esie valor esta incuido en o imils sRagurato bisico y no an axceso 0o esle.
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& <APFRE COLOMBIA POLIZA Mot 2 da 7

RC PROFESIONAL INSTITUCIONES MEDICAS | RENOVACION
COPW

Gastos judidales subliritade al 40% ded mile aseguradu basico, evenlu ¢ vigenda. Esle valo 5o encuentra o ot el limils sssgurado contralado y 1o en excasa de dste
-Gastos Medicos sublirnilado a $ 5.000.000 evented $20.000 000 vigensia. Esle valor sl incluido en ef invle asegurato GAsCo ¥ N0 8 excesd de oSy,

-PLO {Pradios. Lsbores ¥ Operecionss en exceso de 8 RC Exmracontractual. subimitads sl 20% dal velor asegurado. pof evento /| vigencs, Este vator ssts inchsdd on ol lrnde
aseguiado BELICO y NO o axchan de este,

PRIMA ANUAL SIN [VA § 6 885 000

DEDUCIBLES. 10% Minima § 6,000,000,

+ 10% mimmao 5 20.000.000 para la responsabilidad civil ocasionads por medicos que NO teNgan contralo de rasbajn n poiza de saguro individual (personal).
= Ko operan para Gastos Médicos

- Pura las cobsituras de Gasios Judciaies y Oanos Moraes 10%

NO SE OTORGA

R.C. Cruzada R.C. Exiraconiraciual Bienes Bajo Culdado lenencia y control Restablacimanio aulomauco da vator asegurada. Ermores e inexactiiuces Extraconiraciugd Bienes B
del parvido de sakud. Renpvacon Automibes RL.C. profesional sl dres o schividades netsmenie adminstrativas

NOTAS OBLIGATORIAS!
SE EXCLUYE LA PRESTACION DE SERVICIOS DOMICILIARIOS DE URGENCIA,

TODO ACTO MEDICO O PROCFDIMIENTO REALIZADO CON FINES ESTETICOS D CIRUGIA PLASTICA ESTA EXCLLEDO, SALVO QUE SE TRATE DE UNA CIRUGTL
RECONSTRUCTIVA POR MALFORMACIONES CONGEMITAS O EN CASO DE ACCIDENTE.

SE EXCLUYE COBERTURA PARA RECLAMACIONES RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON 5I0A, ViH YIO HEPATITIS ¥ 1O CUALQUIER ENFERMEDAD
INFECTOCONTAGHISA

LA PRESENTE POLIZA AMPARA PROFESIONALES ¥ TECNICOS AUXILIARES DE LA SALUD SEGUN RELACKON ADJUNTA. LA CUAL HACE PARTE INTEGRAL DEA F
POUZA. :
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-EMPRESA SOCIAL DEEESTADO - - - ..«

HQSPITALSANWABL < o S
FUSAGASUGA,
MTBQOGSO.MS-I

K "PRESTACION DE SERVIGIOS momsnomes No 391-2017 I

CONTRATISTA SOCIEDAD orm.uo:.oesca MFJ IFS s.A.s

IDENTIFICAGION . | NIT 500085862-1

DIRECCION - Carrera 7 No. n-ucaszc

CORREOC ELECTRONICO siicom -
o SERVICIOS ESPEGIALIZADDS T RE

OBJETO _ | OFTALMOLOGIA EN LA E s.E.. HOSPI‘FAL SAN RAFAEL DE

' g FUSAGASUGA °

VALOR $180.000.000.00 . — T

PLAZOD_E'E-EGUCION' SEIS (6) MESES — T

VIGENCIA Igual a |a ejecucién y un (1) mes mu

[FECHA _ . 2 DE ENERO DE 2017

Entfe Iu luncrltos lnbor JOHN CASHLLO MARTINEZ. mnyordoodad Identiﬁcado conll eédula da
‘cludedania nismero 80.277.521 de Villeta - Cundinamarca, actundo en su- calidad de Gerente de la’
EMPRESA SOCIAL DEL EBTADO, HOSPI'I‘ALBANRAFAELDEFUBAGABUM con NIT
890.680.028-1, segdn Decreto de Nombramiento No. 0332 del 14 de.octubre 692013 expedido por el
Gobemador de Cundinamarca y Acta de Fosesién No. 0127 del 20 de octubre de’ 2018, debidaments -
facuttado por las normas legales vigentes quien pcmlusefoctuglelptmnboont‘ato se denominar- -
LA EMPRESA y la sefior (a) MANUEL FERNANDO JIMENEZ HOYOS, mayor de edad, identificado (a)
con la cédula de cludadania No. 78.283.380, obrando en su cohdicién de’ representants jegal de.la
BOCIEDAD OFTALMOLOGICA MFJ IPS S.A.s NIT 900065662-1, con matricula nimnero 01550182 del
18 de enerp da 2008, qu“nwmmmdosddpmenbwmudmnlmmacmm&
hemos acordade celebrar el presente confrato, previas las sigulenies consideraciones: 1) Que mediante” -
Acuerdo No. ozauuzaawmm«zmenwmmm-bm&u ‘déeagregacion y liquidacion -
del presupuesto. 2} Qua LA EMPRESA afectud ol astudio previo para aténder la presenta contratacion,
solicitando la contratacién de pereonal extsrna que no genere:vinculo laboral'con LA EMPRESA, -
certificando que no axiste personal suficiente e idéneo en [a planta de perscnal, para atender la
necesidad descrita. S)QuE.GONTRAﬂSTApmntbpmpmhwllfompamlnMgrﬁldd
presents compromiso y sa ajusta a los términos establecidos en el estudio previo. 4) Gue existe
ummmwgmmum 8} Que con o fin de cumplir con los requerimientos
dei Area clentifica se hace procader a la contratacién de personal externo a fin'de prestaruns

adecuada y cporiuna prestacion del serviclo a cargo de la Institucion. O)Quaelnrtloulozosdelu e

Constitucién Politica establecs la primacla del intarés general sobre el particular, la Jey 100 de 1993 en
concordancid con el decreld 1876 de 1884 ‘establece el régimen de- contrataciéin privado para.la -
EMPRESA y ol modo de conmdbn directo estd Indicado en el articulo’ 32 del Acuerdo 008 de 2014,
7). Que mediante oficio No. 042578 del 22 de marze de 2012, suscritc’ por' sl Ministerio de Trabaquei
Ministerio de Salud y Proteccion Soclal, mlnduqmmmmnmﬂmbtumdlosdeanilmgqm
pesrnitan dar altemnativas para que operen IasmladonuhbordqendeMysaaddanhsu
Implemantacién, las entidades deben adoptar mediias. transitoriag, sin desconocer loé lineamientos de -
la Corte Conatitucional contenidos an la Sentencia C-§14 de 2008, en consécuencia se podrdn utilzar
como formas de vinculacién, la contratacién con tarcaros y Contratos de prestacién de servicios. §} Que’
de amcuerdo & las consideraciones snteriorss, las partes henjos convenido celebrar e presgnte
_compromiso, el cugl s regira por las sigulentes CLAUSULAS. PRIMERA: OBJETO. PRESTACION DE
SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE OFTALMOLOGIA EN LA ES.E., HOSPITAL SAN RAFAEL DE
mwammuowmw
. presente contfato, EL CONTRATISTA se .obliga para con LA EMPRESA. en general, a cupmpir
" cabaimente con el objeto de! presente contrato a la luz de las disposiciones legales vigentes y en espacial-
a reslizar las siguientes opaeraciones: 1. Ejecutar el cbjeto de! presents contrato garanﬂzando equipos’
propios y personal técnico asistenclal y admiinistrativo. 2. Realizar consulta externa espedalizada de
Oftalmoiogia. 3. Garanhrhentmgadeaopodupamdptmodafacwmdénquemihnd
ndewadocobmmhluEPSborpnhdoLAEMPRESAA mmdoupnuﬂhngimporlosm
del subproceso, deberd dar respuesta y soportar Ias mismas. 5. Valoraclon de pacientes. 6. Realizar |
" consulta ‘exiema eapecislizada de Ofalmelogia. 7. Valoracidn. de pacientes.y. reslizacién de
procedimisntos quinirglcos. B'-Cl:uglu programada y de urgencias. 8. Atencldn del paciente hosphalizado
ydaurgendnonmdemqmﬂm.daacuerdol la demanda de} sarvici. 10. Participacién e Iod‘P
comitée creados en LA EMPRESA. 11. Realizar diligenciamiento de Historlas ciinicae, de oonfomﬂdad
con loa insamientos sstablecidos por la normatividad vigents. 12.- Aclualizar'o revisar las. guias de .
atencién médica segin las 10 piimeras causas de morhilidad de acuerdo alo estipulado en la Gitma -
revision de éstas por cada servicio habilitado. 13. Brindar la Informagitn pertinents al pacienta y su famillla -
acerca del aﬂado da ulud 14, Renpondor laa Interconsultes que sean snlldudua en mﬁxlmo una (1&

TRANSVERSAL 12 No 22-81 B/ SAN IlAj’EO :-,Z ST j )
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BMPRHASOCIALDEEESTADO i :
HOSPITALSANRAFAEL : . 1
MIT 890.680.025-1 -

hora. 15. Presentar reporia e}bcudbndnl onmnto discriminando por urvido y ' clasificadas do acuerdo -
a criterios epidemiologicos ¥ administrativos establecidos por LA EMPRESA_ 18, Participar y realizar las .
actividades docents asistencisl que se programen en locperiodosamdﬁnkmeomspondiemmﬁn
los convenlos suscritos por LA EMPRESA. 17. Participar de los comités Técnico Clentificos de Audicria

¥ seguimlento al riesgo. 18. Los reglstros clinicos serén abjeto de revisién y auditoria. parmanents por
parte del Hospital. 12. Mantsner actualizado ol portafolio de soryidos de -gcusrdo a la
vigenhZOE,ieeuhra[prooesodemaneraimeoraldelwerdo Ilnonmlemosdelapollﬂcade
humanizecién de LA EMPRESA. 21. 'Ejecutdr los pmcadimlenms‘eon fundamento en los [inumlqntos
establecidos en | poliiica de calidad LA EMPRESA. 22. Ejecutar las aclividedes atendlendd’ los
lIneamientcs institucionales de seguridad del paciente. 23. Realizar las demas actividades prople’s de .
acuerdo ‘con el desartollo del objeto contractual. PARRAGAFO UNO: El contratista se compromete 8
tener ol siguients Personal minime requerido: Profesional del drea del conacimiento ciencias de.la
salyd, nicieo basloo del conocimlento medicina. Titulo de pestgrado modalidad especializacidin en
Oftaimologla. Experiencia profesional no menor de cinco (5) afios. Equipo minimo requeride: 1.°
Lampara de hendidura. 2. Tonémetros. 3. Oftalimoscopilos directos e Indirectos. 4. Lentes diagnéstices,
5. Unidnd oftaimoléglca. 8. Autorefractometros, 7. Puptiometro. 8. Caja de pruebas. PARAGRAFO DOS:
Prestar ef apoyc necesario para el cumplimianto de las normas relacionadas con el manejo de archivo,
tablas de retanclén documental, gestién documental y soporte documental, desds las actividades d& su
competancia, mﬂmddddasamnodaiuacﬁwmdesyobﬂnadoﬁupmphuddpmunbmpmﬂim )

- sspeciaimente [as contenidas en Ia Ley 534 de 2000. Wﬂ.ﬂ&?ﬂ.ﬁ%ﬂ_
LA EMPRESA: 1) Ejercer el control sobre el cumplimiente del compromiso a través del funclonane

designado por la Gerencia. 2) Cancelar a EL CONTRATISTA el valor del presenta contrato an
oportunidad y forma aqul establacida. CUARTA; TERMINO DE EJECUCION Y VIGENCIA: SEIS (8)
MESES a partir de) acta da Injcio. VIGENCIA: igual a la ejscucion y un (1) mes mds, contado a partirde . -
la suscripcién det contrato. QUINTA: VALOR; Para todos los efecios fiscales el valor del piesente- -
contratc se estima en la’ suma de CIENTO CINCUENTA MILLONES DE PESOS - MCTE -
($150.000.000.00). SEXTA: FORMA DE PAGQ. LA EMPRESA, pagara sl contratista el valor fijado en
mensauslidades de acuerdo a la carificacién que emita st supervisor contia presentacion de Factura y

los soportes park su respectiva verificacién. Delawenuprueﬂbdaudunonmdalmnnﬁ
OCHO POR CIENTO {8%) para &f manajo de gicsas y objecionas por pirte de las eqtidades a las
seleapresunIossenricios.Llsumadedinemumbolsanialcomumunavezsecerﬁﬂquq ’
parta de la Oficina da Cuentaa Médicas de ia Institucién que el que se pretende cobrer ng fue -
objeto de plosas ni objsciones o dé existir estas sa levantaron y-no fueron acepiadas por-al. Hospital.
Adicionalmente, se descontard EL CINCO POR CIENTO (8%), par concepto de servicios piblicosiLos
porcentajes aplicaios se realizan con basa en el histérico y a la propuesta presentads por el Contratista
avalada por ia Subgamnda Clentifica, los servicios solicitados sertn los relacionados a continuacion:

PROCEDIMIENTO £ se m % Hospital |
| Consultn por medicina sspeciafizada e intarconsulia de oftalmologla: 50%
| Procedimientos no quirdrgicos con equipos los . scns 4 40%,
Procedimjentos no quIriraicos con equipos del Hospital P W i 80%;, |
Procedimienios realizados en Quirdfanos, por Honorarios Médk:u __T0% 30%
NOTA: Los pomenhjal aplicadce a los procedimientos, oonsuihs e Intereonsultn sagin-el caso, lbrén

los resuttantes del valor facturado por el Hospital a las EPS.
Cuands ol contratista suministre Lentes Inlraocularu. Visco eltsﬁeo ‘Ampolia; sertn ruconoddos pur LA, -
EMPRESA asl: i

Valor Confnﬂth

0
PhRAGRAFO UNO: En ol caso de jos procsdlmbnlos que de peuerdo, al nivel qulrt'lrnioo se d .
liquidar discriminando los honerarics de ‘Cirujano, Anestasiiogo, ayudantia,-el especialists solo puede
cobrar los honorarics que realments preste. En este caso, ‘el Hospital suministre los fjcios - -
piofesionales do anestesitioge o ayudantfa quirdrgica, el valor de estos honorarios debe sar -
Institucidn, PARAGRAFO DOS: Al valor de los derechos de Salasm se reconocerd paa el oontmﬂsta,
los materiales de sutura y curacion que normalmente los suministig;al Hospital deben ser axclusivos'p
la Institucidn. razén por la cual no ss olorgard porcentaje " estos B favor del CONTRATI A.
PARAGRAFO TRES: En e! evento que el Hospital tanga contrato qor Paqguete con las EPS sa pagnh el
porcentaje sobre los Hanorarios del Profesional que i contratista; realments prests, de acusrdo con el
nivel quinirglco del procedimiento realizado y la tarifa pactada por ef Hospital con la EPS por svento. .
PARAGRAFO CUATRO: Para cartificacion de los insumos of CONTRATISTA deberd presentar soporte
per paclente dlacrlmlnando los Insumos uﬂl!zndos ¥ avalado por el Jefe de Qumsfanos En el casq quad, c
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SANRAFAEL L
" FUSAGASUGA ;
M7 890640, ms-}x

\.-ﬂ--.""-'-.l;r Lty

- 38 suminigtre insuma adicional ol CONTRATIST, Auwmmumémdw:mminlwnrdl
de precios con antelacion. PARAGRAFO QUINTO: E| término del pago solo ampezard a contarse'
la fecha que sa presente en debida forma Ja totalidad deloadowmomoswdcldocpamdefadmm ]
_demoras que se presenten por estos conceptos serEn mponnblliéad dél coritratista y no tend poF Fallo
al pago de Intereses o compensacidn da ninguna. naturaleza. Berd fequisito para el pago la certificasién
del supervisor de.la orden, factura y/o cuenta de cobro, planilia de pago del sisterma general de seguridad
" social integrada (Saiud, pension y riesgos nivel IIf) conforme lo séfiala el articulo 50-de la Ley 789 de
" 2002 y 828, informe de actividades, el pago estard supeditado al PAC y flujo de Caja. :
mmuﬁlﬁnomoudubeanmhzymmmdlmndado donde se cortifique
la devolucién de activos fijos 'a su cargo utilizados y propnruohadosparleldennollodaloﬁ]m
contractual y de propledad de la Empresa, slaellohublera lugar. En sl eventd de continusf su
contratackén el paz y salvo no'serd necesario. SEPTIMA: IMPUTACION PRESUPUESTAL; Ei valot del -
presents compromiso se reaphida con el certificado.de disponibiidad presiipuestal No. 142 defecha2 .
" - DE ENERO DE 2017. Rubro 2120808, concepto; COMPRA DE SERVICIOS A TERCEROS con cargoal -
' Presupuesto de is vigencla fiscal de 2017. QCTAVA: SUPERVISION DEL CONTRATO; Ef presents -
contraio serk suparvisado por el titular de la subgerencla clentifica, guien con la suscripcién del acta de
Inicic we entanderd notificado de la presents designacién y cumplird las obligacionas lndlun‘.ns dn el
articulo 44 del acuerdo 08 de 2014 y resolucion 035 de 2015 emitida por la Gemncla.
Y S8UBCONTRATOQS; EL CONTRATISTA no podri ceder total o parcialmente el presents oontmp no
subcontratar con parsana natursl o Juridica los derechos y obligaciones smanados del presente contrato, - .
sin que medie autorizacién previa, expresa y por escrito por; parle de la EMPRESA. .
SUSPENSION; L as pariss contratanies podréin suspender teinpraimente ef compromiso, seg bl )
linsamientos dai articulo’ 48 del Estatuto de Contratacion de 3 EMPRESA.:
SANCIONES POR INCUMPLIMIENTC: 1. MULTAS: En casode yio incumplimiento total o E
MMoHMMdMHMmmELOONTMWAMWUMJ
EMPRESA para efectuar la tasacién y cobro, previo requerimients, de multas diarlas y sucesivas hasta -
del uno por clento (1%} del vaior total del compromiso, sin que la sumatoria de las mismas supere el diez
por clants {10%) del valor del compromiso. Para hacer efactive la'multa ‘dabaré mediar ho'menos dé 5 )
dlas desde la fecha del requerimiento realizado al CONTRATISTA $lempre’y cuando su respuesta no .
soa satisfactoria y se sea realizado dentro dal término otorgado por la EMPRESA, o cual no podrj ser
suparior 2 3 dias. 2.PENAL PECUNIARIA: ELGON’TRATMAsqobIlgllmaraLAEHPRESNum
-umacquivmulvehhporcbnto(zo%)dqvalortotal det compromiso; @ titulo da Indemnizacion por
los peruicics qua ocasiona en caso de declaratoria de ududdtdodelmumpﬂnﬂentotutaldqam
cbiigaciones . contractuales, los que podré cobrar, previo requerimienio, con base sn el prespnts .
documento, ol cual presta mérito ejecutivo. 3. CADUCIDAD: LA EMPRESA deciararé ln caducidad del
presents contrato,’ cuando sejpresenten las causales sefialadas para ¢l en la normatividad vigente.
PARAGRAFO'uhddwﬂmknposldbnyoobmdeluwmuqusmulhneﬁmoeonucuemhdsu :
aplicacitn de muitas y de la cldusula penal; se efectuaré de conformidad con las reglas minimas, de igual -
forma EL CONTRATISTA autorizs & que dichas sumas en caso de lrwmplimlemp soan descontedas
ddvalorapmddcompmmbo aulorizadbnqhononﬂaﬂedldlconhih'madal
documento. Elpruemeconntoudarql:or
terminada .en cualquiera de los siguientes eventos: 1. Por el .cumpiimiento a satisfaccion -
. prestaciones derivadas de la misma y/o. expiracidn del ‘plazo de vigencia sin que’ madie adicl . .
* prorroga. 2. Por acuerdo bilateral. 8. Por caso fortulio o fuerza meypr. debidaments camprobadps. Enlps
sventos de los numeralas numerados con 2'y 3, se deberd suscri actadondeoomtahlhadwil.lm
vez terminado el compromise sa procaderé a su liquidacién, de conformidad con lo prooeph:adognol :
articulo 47 del Acuerdo 08 de 2014. PARAGRAFO: LA EMPR';‘SA. podrd disponer la term '
drcumlandn que atamgn- :

anticlpads de manera discracionzl del compromiso, cuando
contra la prestacion da ios servicios.a cargo de la Institucién.

: EL CONTRATISTA desarrollaré el obieto-del ‘presente contrato’ con dotal
sutonomia técnica y administrativa, sin relacién de subordinacion o depandancis, por lo tanto o .
‘oomprorrlhonogomm!adon laboral nl pagodapmdoumpodnlu por parte de la EMPRESA.
DECIMA CUARTA:- INHABILIDA! PATIBILIDADES: EL CONTRATISTA, con [a firma del -
presente contrato, :ﬁnnaht}ohgmudadde]ummmbquomuhﬂhheumpnniwumd,m B
MMMMMymmudmpmmmw“m . o
mataria y que si legare a sobrevenir alguns, actuard conforme bpmédnrﬂuﬂo?dqhwabdr .
1 ﬂ :

993, DECIA QUINTA:- INTERPRETAGION, MODIFICA NACION ATERA
Cuando wdan motivos posteriores al porfoodonamlamodcl pmunla eonirnto que hrclenn ACS!
interpretacidn, modificacin y ferminacidn unilaterales de-data, sadnrilpllcaddna lodispuestoenlo-
articuios 15,16, 17 y 18-de la, Lay 50 de 1993, PARAGRAFO: LA EMPRESA sa reserva ol derecho a
-dnrportemlnaddenfomaunilahralylnticlpndaelphmdeajswddndelpmuhheunm por
ocumencis de una o varlas de las sigulentes. causales originadas por EL CONTRATISTA: a) Por el
Inu.mplimlwto de las obligaciones, pactadas en este doeunmm h) Por Impaddud fisica, pah{lal %lf
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Emsasocm.mﬁmwo
. HOSPITAL SAN RAFAEL *
NIT 890.660.02511 ;.-,:_ S v

mmwmm c}‘PoclaH'nposﬂ;ﬂHIddewmpllr cuolquieradqln

actividades inherentes a su profesién u oficio, debido & la falta de idoneldad, deatreza pm'w

dmwladu.njulddddhndmaﬂoqm*mh&uwvhlﬂnmhmmwm

d) Por las reiteradas quejss de los paclantss o de los usuarios de LA EMPRESA, relacionadas con &)
trato a los mismos. Wlﬂmmmmwh
contrictual of municipio de | - Cundinamarca,

. 'Emmmﬁmﬁmmmh_.
* suscripcién del mismo. por las partes. Pare su legal ejecucion requiers: 1.-La existencia del regisiro .
prasupusstal correspondiente. 2. La prasentacién de pdiizas cuando a'ello hubldre lugar. Eﬁﬂuﬂ

OCTAVA:- NORMATIVIDAD' APLICABLE; Ls legisiacién de derecho privado, y las -
wmmmmﬂithnpanmESE. yupodmmmooedom“

documentos; a} Estucio previo. h) Certificade de

obligan juridicaments Iigdonho .
disponibilidad preaupuestal. c) La Propussta y documentos presentados por EL CONTRATISTA: &) -

Registro pmupuuhl a) Los demds que ss produzcan durants €l desarrolio de la misma.

:_Serd obligacién del CONTRATISTA --mantsner libre. @ Indemne a |a .- )
mammﬂoomw&ommmmdubmqunnm::'

sus actuacionss- 0 de modifiquen, sustiuyan ¢ ‘adicionen
coNTmTBTAmmmlugmqmumuhnnm ‘petfeccionamiento, del-
contrato, VIQESIMA TERCERA: NOTIFICACIONES, -E!

TSTA marifiesta que para de

mmdm&noﬂudMMORﬂAdHOsPﬂAL,mqmmbcnmaqmuemﬂpny
expidan en virtud - de! compromiso contractual suscritc le sean notificados

-slectrénicaments al .
mwmu1wmlemanmmmmmwmss.seyo7nm1mz y

1437 de 2011. YIQES CUARTA: POLITIC. ONTRQ REVENCION DX ADO B

" ACTIVOS: Modlanuhouwipdondelpmntecomprommlupumdodmn i) Cumpien con Ias -

nomnas generales y particuiaras sobre controi y prevencién de Lavado de Actives. 2) Adoptaron medidas,
mmmmymmmmhmmmmumymmu
Terrorismo. 3) En o desarrolio de la actividad objetc del presents ‘contrato,” desplagaran todos, sus

esfuerzos para cumplir estrictaments con-todas las nonmas de precaucion y prevancitn de lavadp de

acivos y flnanciacién ds Tamorismo. 4)Mamendrasopomdowmenhhldobdulunorﬁ1u
Mﬂmﬂymmhqmawhhﬂerduamkmhm%ym&ddebvﬂodom
on desamolic de lo mencionado en puntos anteriores.

mnmkuwmomammdmunlpﬂul v .de la-institucion que cu bl

., sigulentes amparos: A) CUMPLIMIENTO en cuantia equivalente al 10% del valor del contratofcon. -
" vigencla igusl.a la vigencia del contrato y 4 meses mis. B) CALIDAD DEL SERVICIO, en
aguivalents al 15% del velor del contratd coh vigencia igual a la gigencia del contrato y 1 afic , &)
RESPONSABILIDAD CIVIL. EXTRACONTRACTUAL. Encmm;aoqummullso%dd def =
‘compromiso y cuya vigencia serd igudl. s ia del contrato y tres (3) mesea mds. D)POLIZADE
REBPOHSABILIDADOMLMEDICA.Enmnﬂaqunm-soonhﬂosmlnlmosmmbum-.'

vigenias y cuya vigencia serd igual's s del contrato y un (f) o mds.

MANIFESTACION: Elcommnmmmhwyﬂquumwml :

y nctividades consignadas en el presente compromiso, las deearoliars aténdiendo los
Wyw.ddﬁ«hhhmadémmpmmmahnlbmmqmmﬂpwdogh

total y cukindoss det prasenta documento, porloquuenemmmdl.uobugmuwoloommy“”

mmwdmmahmmmmmdmlw Para condtencia se firia on 8l munipio
ddmademdodmmﬂm(mﬁ),

uuy_n' - R “ R al.conrmmm

JOH CMTILLO HARTINEZ
GERENTE :

.c.c.uo.n.znm L ‘

.‘-
!
¥
s
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dlwgmcluquowdmduramlnojowddndelpmentanonhtnoconomﬂbndaél 96 intertard
Mlnhbcmmmmmaﬁvupmlasdudéndeconﬂlm de concilidigon, -
PROMISCO: Forman parte thtegral def presente contrato, ¥ gomo
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, .
! EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO .~ -
' - HOSPITAL SAN RAFAEL
i  PUSAGASUGA ,
} . NIT 890.680.025-1 .
ACTA DEINICIO | N
B S ‘ ¢
. : . .
[ Pnesuclon DE SERVICIOS monssnomss No. 391-2017 R
CONTRATISTA SOGIEDAD OF‘I’ALMOLOGICAH J PESAS T
IDENTWIGACION NIT 9000656621 5
DIREGGION | Carrera 7 No. 72 — 64 Cs 219 B.C. -
| CORREQ NICO omos? il.com T . SN
PRESTACION,L DE SE 8 ESPECIALIZADOS  DE
OBJETG OFTALMOLOGIA EN LA ESE HosPn'AL 8AN 'RAFAEL; DE
FUSAGASUGA H §
VALOR - 1$160.000.000.00 - : SN N
PLAZO DE EJECUCION _| SE18 (6) MESES_ -~ - AT
GENCIA . — [igusta Ia ejecucién ¥ un gqmu mn D R
[ FECHA - [2 DEENERO DE2017 e o

En Fuuquugl CLW.IInamarca ‘slos dol (02) d!u dol mes da onoro do dos rnl! dloclm (2017)
se rsunieron las sigulentes personas: &l subgerente Clantifico como supeivisor del compromiso -
‘designado por la gerencia y el ssflor (a) MANUEL FERNANDO HMENEZ HOYOS, con C.C.iNo. -
79.283.380, representante legal de ia SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MFJ IPS, S.AS., d:mo
contratista, con el fin de dejar constancia del inicic de lal o;tamdotmobjeto commch.lnl

No siendo oiro el objeto de la presents, ‘una vez lelda. en congtancia se ﬁrmn por qulenu oq{elll,' B

intervinieron. A ‘ g
4 |

£ 5

»
ANDREI ROJAS MARTINEZ MANUE Ezudx_Ps

SUPERVISQOR DEL CONTRAT p ] :
SOCIEDAD OF'I’ALIOLOGIGA HFJ Irs, MS. -

Proyusst y Roviner Soska itk ke Lo R o Co T
.' Uit 8t Otminalln! *\ e N ) P

i,
¢ T
t . s
S j
: 0

.~_'.

I PRESTACION DE SERVICIOS PROFES!ONN.ES NO 391-201? I

TRANSVERSAL 12 No 22-51 B/ SAN MATEO
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- POLIZA

RC PROFESIONAL MEDICOS INDIVIDUALES
s
CRA 10 N 1-50 L 1 CC ASTURIAS DE OV CHIA
: . JIMENEZ HOYOS MANUEL FERNANDO ) NIT/ GG, 19157475
; DIRECCION KR 1E# 108 A -97 COAD BOGOTAD.C. TELEFONO 3144461
- — —
JIMENEZ HOYOS MANUEL FERNANDG ‘ NIT/C.C. TONSTATS
KR1E ¥ 108 A 07 clupap BOGOTAD.C. TELEFONO 3144481
ASEGURADO ND. . NIT/C.C. N.D.
. |omeccion N.D. CIUDAD ND, TELAFONO
BENEFICIARIC CUALGIMER TERCERO AFECTADO : NIT / C.C. N.D.
DIRECCION N.D. CIUDAD N.D, . .D.
FECHA DE IXPEDICION VIGENCIA POLIZA
DiA MES ARO HORA Dl& MES ARO No. DIAS
7 10 2018 BRCIACH 0000 [] 10 2018 265 IICIACION
TERMINACION 0000 I 10 2017 TERMIMACION 00:00 5 10 2017
* ' PARTICIPACICN DE INTERMEDIARIOS . - - M ] I
— ———
NCMBRE DEL PRODUCTOR CLASE cLave TELEFONO % PARTICIPACION |
€ R CONSULTORES DE SEGUROS LIMITADA AGENCIA DEL. 07044 8831604 100,00
ACTMBAD I OFTALMOLOGIA CON GIRUGIA
. MEND
ESPECIALIDAD ! OFTALMOLOOM CON CIRUQIS
MENG
DIRECGION DEL RESOC :
DEPARTAMENTG I DISTRITO CAPITAL
T 109999000624
._sosomaoc (418} 8020)0031 00065407 T1(3000)4 12014 (96120161107
— e = - = VALOR AS - —
C. attos medicos « Madicoy § 1,000.000.000.00| $ 1.000.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)
Gassion n-_id-m- 1] 400,000.000,00 1 3 400.000.000,00 10 % PERD
Rastporsabiiviad Chvil 5cs0 M. Siix 0 capardiams 1] 12000,000.000.00| 3 1.000.000.060,00 10 % PERD bin 1000000 (FEBOS COLOMBANOSY
Apiplnicin madics smanpIncia 3 1.000.000.000,00 $ 1.000.000.000.00 10 % PERD Min 1000000 [(PESOS COLOMBANOS)
SR ANEXAN Condiciones Genersles y Par .
Observacionss: .
wrmmwuﬁmﬂmummumrouz.\.nmnmmommoDa.mstoulemzwrrmonmmnneumcumuueuvmmu:umumena
PADG DE LA PRIMA. PRODUCIRA LA TERMINACION DE LA POLIZA ¥ DARA DERECHC A MAPFRE SEGURDS GENERALES DE COLOMBIA A A EXIGIR EL -PAGO DE LA PRMA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPECICION
DEL CONTRATO ¥ SUS GERTIFICADOCS ¥ ANEXCS. I
TOTAL PRIMA NETA GASTOS OF EXPEDICION SUBTOTAL EN VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS TOTAL A PAGAR
L | PESORCOLONBIANOS . | . PEROSCOLOMDIANGS J
$ 10.000.00 §255.182,00 § 56.829,00 $442.011,00
e e ———
OPERACION OFICINA MAPERE DARECCION CIDAD
28" GUAYMARAL [RA 10 N 1-50 L 1 CC ASTURIAS DE OVIED cHIA
ANEXOS
ASEGURADOQ:  MANUEL FERNANDO JIMENEZ HOYOS ~

ESPECIALIDAD: OFTALMOLOGIA /

VIGlENCIA' OCTUBRE 8 OF 2018 A OCTUBRE & DE 2017

MODALIDAD: Qcurrencia {2 afios Sunwat)

ot PAROS ’

— C mmhmmm?ﬁwmmuhpmudénd‘memdammmumm.

R C. consecuencia de asistencia m?dica de emergencia a persona o personas, en cumplimients de una obligacitn legal y/o un deber de humanidad generaiments aceplado

LIMITE VALOR ASEGURADO:

§ 1.000°000.000 evento / agregedo anual

ORL VA, SOMOS AUTCRORE A 31 08 3.

Py REBOLUCION WIS, ADENTE
ESTE DOGUMENTD ECKIVALE A UHA FACTIINA DE COMFORMIOAD CON L ARY. § DECRETO 1 bW

i

MAPFRE BEGURCS GENERALES OE COLOMBIA TOMADOR

VTREH-HONRY . T 3917000378 Cre 14 No. 98- 34 PRX: $303300 fax 593400 www.mapire.obm.on Ramel: mapfre@mwapire.com.co AA.: 78528 Bogotl, D.C., Colombis
BMMLY; SALARIOR MHMOS LEGALES VIGENTES VAN, | VALOR ABEGURADS DEL ARTICLLO- VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
ND.: MO DECLARADD PERD.: vALOR PERDIOA
VAL : VALOR ASEGURABLE ARTICULG POLIZA
Enthwadss Chonin, Pars conoosr s del producto ¥ una ey abre maires ¥ e in plgina wels et apire.sem.as.




POLIZA

RC PROFESIONAL MEDICOS INDIVIDUALES

LIMITE VALOR ASEGURADO:
$ 1.000°000.000 avent> ! agregado anust

R.C. defios extrapairimoniales (incluldos risspos Morales) sublimitado al 50% del valor assgurado, por evente / vigencls. Este valor esta incluldo an of |imite assgurado basich y no
N axceso oo este. .

Gastos judiciales sublimitado 40% del imite ssegurado evenis / vigencia Este valor se encuentra inclukio an el limite asegurado contratado ¥ ne en exceso de 7sto.

PLO (Predics, Labores y Operaciones) en exceso de la RC Extracontraciual. sublimiiado al 20% del valor asegurado, por eventc / vigencla. Este vaior esta incluide en el limite
assgurado bdsico ¥ no en axceso de este, .

PRIMA ANUAL SIN IVA:

§ 345.182

DEDUCIBLES:

Basico 10% MINIMG $ 1°000.000 No opera para Gastos M7dicos Para las coberiuras de Gastos Judiciales y Daflos Morales: 10%

[0 SE OTORGA

c.emwmmmmymRuummto-mmaueodommm.Ememdmmuummum'a
W.WnMRg‘.mﬁddﬁuoaﬂﬂvldadeenahmuﬂeadmhkhﬂvumedmmunﬁmyumuuimnﬂnuutﬁhw&wh
por malformacionss cong?nitas ¢ en caso de accidente.

SWETA A

ORIGINAL DEL FORMULARIO DEBIDAMENTE DILIGENCIADO, FECHADO ¥ FIRMADO,
. =FIN DE LA 3ECCION -

mmwmmmmumummmwxmmmmmmnum
ESTE QOCUMENTD EQUIVALE A USA FALTURA OF COMF DMIDAD CON £L ART. § DFCRETO 1 140/88-

5 |

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA ToMADOR
VTE-NEHOVAS W BUE.TONNITE Crm. 14 Mo, B+ 34 PEIA: S083300 Tux: $M03400 warwomapirs.cem.co E-mall: mupfremiupies com.00 AN 29528 Rogotd, D.C.. Colembla
BMALY: SALARIOS MINMOS | EGALES VIGENTES VAR . VALOR ASEGURADO DEL ARTIGULO VAP: VALOR ABEGURABLE DEL PREDIC AFECTADO
N.: MO DECLARADD PERD.. VALOR PERDIA

) VAA : VALOR ASEGURABLE ARTICLLO POUIZA
clomm, par L] iy ¥ uls eplia by nuesires ¥ Pl 1a phging wol wearmy_mifire. Com. oo
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CiviL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE

=

-y

an CUMPLIMIENTO
RCE CONTRATOS
' Sucursal Cod. Suoursal MoPdlma Amezo |
l ! ANTIGUO CODNTRY 31 l 21-40-101101830 [+
Vigenoua Devde Alas Vigencia Hasta Alas | Tips de Movimismo ?
Mes Al Horag Ca  Mes Ade horay !
=— o1 | 0z l 2017 02 | o1 | 2017 0100 0z l 1t l 2017 60100 | EMISION ORIGINAL :
ombre o Razon| Social SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MF TIPS S AL 900.065.682-1

[ Crsdad : BOGOTA, D.C., DISTRITG CAPITAL ]mn....: 2556302

|
N
Directién KR 7 I NRO. 72 72 - 84 219

DATOS DEL ASEGURADO  BENEFICIARIO

Asegurads ! Bepeficario -EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOBPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUQA

kdenwfioasicn - 550.680.026-1

L] (11

)
i
Dieccion ;TV 122251 P 1 SN MATEG | Crodad : FUSAGASUGA, CUNDINAMARGA | Totéfono ; 8676106
_—— S
— S— !
Rty A e s e s e i PEETODEL SEGURS o — e e
Cor aujecid: a iam cordicionan generales de ia pSliza que ae arexan B-RCE-DO2A REDIS C4-09 / B-RCE-001A,

garantica:

OALANTIZAR L DAUD DE LOS DERJUICION PATRIMONIALES QUE aF SIDIERAN OCASICNER (0¥ MOTIVO DI LA EJYECUCION DEL CONTRATO 392 PE Hy
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015
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EMPRESA SOCIAL DEIL ESTADO

HOSPITAL SAN RAFAEL
FUSAGASUGA 890.680.025-1
UNIDAD DE CONTRATACION

OTRO SI NUMERO 001- ADICION EN TIEMPO Y MODIFICACION A LA CLAUSULA: FORMA DE
PAGO AL CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE OFTALMOLOGIA
EN LA E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA No 391-2017.

CONTRATISTA SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MF IPS S.AS.
IDENTIFICACION 900065662-1
DIRECCION CARRERA 7 NO. 72-64 CS 219 BOGOTA D.C.
PRESTACION DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE
OBUETO OFTALMOLOGIA EN LA E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FUSAGASUGA

CIENTO  CINCUENTA MILLONES DE PESOS WiCTE
VALOR ($150.000.000)

PLAZO DE EJECUCION SEIS (6) MESES
FECHA 02 DE ENERO DE 2017

OTRO Si No.001

OBJETO:
ADICION EN TIEMPO Y MODIFICACION A LA CLAUSULA:
FORMA DE PAGO.

FECHA:
08 DE JUNIO DE 2017

TIENIPO ADICIONADO : 30 dias

consideraciones: 1) Que el dia 02 DE ENERQ DE 2017, se suscribié compromiso contractual entre
las partes, por la suma de CIENTO CINCUENTA MILLONES DE PESOS M/CTE ($1 50.000.000) 2)
Que el contrato tiene un término de ejecucion de seis meses. 3) Que el contrato se halla vigente. 4)
Que el Supervisor del contrato solicita adicién en tlempo y modificacion de fa CLAUSULA SEXTA:

Wy

FORMA DE PAGO. sefiala que se requiere prorroga de 30 dias al contrato principal, a partir del 1 de”

julio a] 31 de julio de 2017 ya que su ejecucion a la fecha 05 de junio DE 2017 va en 68%, por lo tanto
se requiere adicién en tiempo a la orden No. 391-2017 para ejecutar el 32% restante. 5) Que por las
consideraciones antes sefialadas las partes acuerdan: CLAUSULA PRIMERA EJECUCION:
Modifiquese la CLAUSULA cuarta, adicionando al compromiso treinta (30) dias mas. CLAUSULA
SEGJI]\IDA: modifiquese LA CLAUSULA SEXTA, adicionando los insumos utilizados y suministrados
en [os procedimientos de extraccién de catarata por facoemuisificacion, de la siguiente manera:

INSUMOS DE EXTRACCION DE CATARATA POR FACOEMILSIFICACION
INSUMO VALOR CONTRATISTA
LENTE PLEGABLE $80.000
VISCOELASTICO ' $22.000
CUCHILLETE 16 G $23.000
CUHILLETE 2.76 : 456,500
AZUL TRIPAN DE CATARATA $23.000

TRANSVERSAL 12 No 22.51 Bf SAN MATE '
EMail: hospifusa.adquisiciones@gmail.com 5\
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL SAN RAFAEL
FUSAGASUGA 890.680.025-1
UNIDAD DE CONTRATACION

CLAUSULA _QUINTA: El contratista se compromete a modificar las garantias vigentes dentro del

presente contrato en proporcién al valor de la presente adicion CLAUSULA SEXTA: Las demas

clausulas del compromiso continGian vigentes en los mismos términos en que fueron suscritos
inicialmente. Una vez leida y entendida firman las partes bajo la libre autonomia de la voluntad en

Fus

gasuga a los ocho (8) dias del mes de junio de 2017.

LA EMPRESA EL CONTRATISTA

Gerente o 78-263-381
SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MF IPS S.A.S.

& Katherine Mnd-lllnm

Proyechd y Revisd:
rtamento de Contratacisn \U
Reviso; Dispa Marcels Castino,
Licey proceso de Contratacién
Revisd, Dra. Blana Patricla Rojas Porras
Lider proceso de Gestién Juridica

TRANSVERSAL 12 No 22-51 B/ SAN MATED
EMail: hospifusa.adquisiciones@gmail.com
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL SAN RAFAEL
FUSAGASUGA 890.680.025-1
UNIDAD DE CONTRATACION

DE SERVICIOS No. 391-2017

CbNTRATISTA SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MF iPS S.AS.
IDENTIFICACION 900065662-1 .
DIRECCION CARRERA 7 NO. 72-64 CS 219 BOGOTA D.C.
PRESTACION DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE
OBJETO OFTALMOLOGIA EN LA E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL
' DE FUSAGASUGA '
VALOR CIENTO CINCUENTA MILLONES DE PESOS M/CTE
($150.000.000)
PLAZO DE EJECUCION SIETE (7) MESES
FECHA 02 DE ENERO DE 2017
OTRO S! No.002
OBJETO:
ADICION EN VALOR Y TIEMPO
FECHA:
31 DE JULIO DE 2017
VALOR ADICIONADO : VEINTICINCO MILLONES DE PESOS (25.000.000)
M/CTE.
TIEMPO PRORROGADO TREINTA Y UN (31) DIAS
Erjtre los suscritos a saber JOHN CASTILLO MARTINEZ, mayor de edad, identificado con
la |cédula de ciudadania nimero 80.277.521 de Villeta - Cundinamarca, actuando en s

ca

d

Ci

idad de Gerente de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FUSAGASUGA, con NIT 890.680.025-1, segin Decreto de Nombramiento No. 0332 del 13
de octubre de 2016 expedido par el Gobernador de Cundinamarca y Acta de Posesién No.
0127 del 20 de octubre de 2016, debidamente facultado por las normas legales vigentes
quien para los efectos del presente contrato, se denominar& LA EMPRESA Y MANUEL
FERNANDO JIMENEZ HOYOS, mayor de edad, identificado (@) con la cédula de
ciydadania No.79.157.475, obrando en su condicibn de representante legal de la
SQCIEDAD OFTALMOLOGICA MF IPS S.A.S. Nit. No. 800065662-1, sociedad
idamente constituida segin consta en el Certificado de Existencia y Representacion
apprtado y que cuenta con matricula No 01559182 de| 18 de enero de 2006, quién para los -
efgectos del presente contrato se denominard EL CONTRATISTA, hemos acordado
celebrar el presente otro si dadas las siguientes consideraciones: 1) Que el dia 02 DE
ENERO DE 2017, se suscribid compromiso contractual entre las partes, por la suma de

NTO CINCUENTA MILLONES DE PESOS MICTE ($1 50.000.000). 2) Que el dia 8 de

TRANSVERSAL 12 No 22-51 B/ SAN MATEQ
EMail; hospifusa.adquisiciones@gmaii.corn

)TRO SI NUMERO 002 ADICION EN VALOR Y TIEMPO AL CONTRATO DE PRESTACION



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL SAN RAFAEL
FUSAGASUGA 890.680.025-1
UNIDAD DE CONTRATACION

junio del 2017 se suscribid otro si modificatorio en el cual se prorrogé el plazo de ejecucion
del contrato por el término de 30 dias y se modificaron items contemplados en la clausula
sexta. 3) Que el contrato se encuentra vigente. 4) Que et supervisor del contrato solicitd
icion en tiempo y valor atendiendo que a la fecha se encuentra ejecutado el 95% del
presupuesto y se requiere dar continuidad a (a prestacién del servicio. 5). Que dadas las
anteriores consideraciones se celebra el presente documento con las siguientes clausulas:
CLAUSULA PRIMERA EJECUCION: Modifiquese la CLAUSULA CUARTA- EJECUCION,
adicionando al compromiso treinta y un dias (31) dias mas. CLAUSULA SEGUNDA:
medifiquese la CLAUSULA QUINTA, adicionando la suma de VEINTICINCO MILLONES DE
PESOS MCTE ($25.000.000.00) para un total acumulado de CIENTO SETENTA Y CINCO
MILLONES DE PESOS MCTE ($175.000.000.00) CLAUSULA TERCERA-IMPUTACION
PRESUPUESTAL: La presente adicién se encuentra soportada en el COP No. 142 dei
02/01/2017 RUBRO 2120908 CONCEPTO compra a servicios de terceros. CLAUSULA
CUARTA: FEl contratista se compromete a modificar las garantias vigenies dentro del
presente contrato en proporcién al valor de la presente adicién CLAUSULA QUINTA: Las
demas clausulas del compromiso contindan vigentes en los mismas t&minos en que fueron
suscnitos iniciaimente. Una vez leida y entendida firman las partes bajo la libre autonomia de
la yoluntad en Fusagasuga a los treinta y un (31) dlas del mes de julio de 2017.

EL CONTRATISTA

:C.”No 79.157.475
SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MF IPS
s.Als.

P(pirecté y Revisd: Diana Marcela Castillo-Lider proceso de Contratacion

TRANSVERSAL 12 No¢ 22-51 B/ SAN MATEO
EMail: hospifusa.adquisiciones@gmail.com
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POLIZA DE SEGUROQ DE CUMPLIMIENTQ ENTIDAD ESTATAL

o

NIT. 88D 009 570.6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEPICION : SUCURSAL COD.SUC " NOPOLIZA ANEXO |
BOGOTA,D.C. ANTIGUO COUNTRY 2 2144-101240105 2 .
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS - ) . -—
DIA MES ANO | DIA  MES  ARO HORAS | DA  MES  ARO | HORAS TIPO MOVIMIENTO -
5] o8 | 27 | 02 {01 | 2007 | oooo | 02 | 10 | 2018 | 233 | anExo bEPRORROGA —
— D TIZADO
@8"3&'}5 ORAZON  SOGIEDAD OFTALMOLOGICA MFJ IPS 8.A.5. _ IDENTIFICACION  NIY: 900.085.662-4 [N
BMDIRECCION: KR 77 NRO. 72 72 4 219 [CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL | TELEFONG: 2550304 [
R CATUS DEL ASEGURADU /BENEFIKCIARID — —— —— -
o EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA [ ibenTIFICACION NiT: 800.080.025.4 =
IRECCION: TV 1222 61 P 1 SN MATEQ [caumu: FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  |TELEFONO 8676106,
ADICIONAL: ~=
T __GBJETO DEL SEGURG T T ~ =
ooy aiyscIée l IAB CMICIGIIB GENERALEA DI LA POLIZA o111 § “ ANEXAN molos. QUE FORMAN P“'l'j INTECRANTE DE LA NISNA Y QU XL ASEOURADO Y EIJ
TOMADCR DECLARAN| HAERR AECIBIDO T HASTA FL LINITE DX VALOR ABRGURADC SERALADO XN CADA ANFARO, EXQUROS DET, SETADO B.A., GARANTIEA: E
H||| | OERANDIZAR BL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACICHES ADGUTIRIDAS WY EL CONTRATO 391 DE 2017 CUYC GBJETO R6 LA DREGTACION DE EERVICIOS DBE

OFTALMOLOGIA EX LA ESE HODPRITAL EAM RAFARL DE FURAGASUGH

PLEZGEC: PREATACYCN DE SERVICICS
LPRICS VIGENCIA DEEDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL  SUMA ASEG/ANTERION
" =~
! LINIENTO DEI CONTRATO 03/01/2017 6a/02/2018 $17.500,000.00 §15,000, 000,00
mmCALIDAD DEL SERVICIC ¢2/01/3017 02/10/1018 $26,250,000,00 $22,500,000.00

i L-'T&J'U %m!‘@'““‘ .P.?-’K.} ¥ SEQUN OTROSI KO, 002 DB 3. DE JULID DE 2017, SE AUMENTAN ¥ SROMROGAN LAS COBERTURAS DE ESTA TOLIZA. LOE DEMAS TERMINOS
UTDIOIONER OUETINUAY SIN VARIATION ALGUHA.

aanaa
H 4 ¥

E_m.msm.uﬂ —casToSTXPEOIKON | T g TOTAL APAGAR
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EmEpEnpEsEs e

GUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABH.IDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERWADA DE
L CUMPLIMIENTO
] exTADO R.A. RATOS
NIT. 660 009 576-6 RCE CONT! 7 _
| GIUDAD DE EXPED|CION SUCURSAL l COD.SUC NO.POLIZA l ANEXO
' BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY i 21 21-40-101101930 2
FECHA EXPEDICI VIGENGIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
piA  MES f% DiA  MES  AND HORAS | DIA MES  ANO HORAS ' TIPO MOVIMIENTO
55} w | 2w | 02| o | 2017 oo00 | 02 { 01 | 2018 | 238 | ANEXODEPRORRGGA ;
' NATGS DEL TOMADOR ¢ GARANTIZADO
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| CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 1032-2_017 ]
CONTRATISTA . SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MFJ iPS S.A.5
{IDENTIFICACION 9000685662-1 - -
DIRECCION CR 7 No.72-84cs 218
PRESTACION -DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE
OBJETO OFTALMOLOGIA EN LA E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FUSAGASUGA . \
VALOR .| CIEN MILLONES DE PESCS (sino.ooo.oon.no) MICTE
PLAZO DE EJECUCION ;| HASTAEL 31 DE DICIEMERE DE 2017
FECHA .| 1 DE SEPTIEMBRE DE 2017

Entre log suscritos a saber' JOHN CASTILLO MARTINEZ, mayor de edad, identificado con la
_@& cludadania nomero 80.277.521 de Villeta - Cundinamarca, actuando en su caildad de
‘Gerente ds 'a EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD, HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FUSAGASUGA, con NIT 5?0.630.025-1. segin Decreto de Nombramienio No. 0332 del 13.de
octubre de 2016 expedide por sl Gobernador de Cundinamarca y Acta de Posesidn No. 0127
del 20 de octubre de 2018, dabidamente facultado por las normag legales vigentes quien para
los efectos del presente contrato, se denominard LA EMPRESA y por otra pars, la
SOCIEDAD - OFTALMOLOGICA MFJ IP§ SAS Identificada con NIT B00065662-1
representada sn este actd por la sefior MANUEL FERNANDO JIMENEZ HOYOS, mayor de
edad, idantlficada con la tédula de cludadanfa No.78.157.475, obrando en su calidad.de
Director Ejecutivo y representante legal, sociedad con inscripcion No. 01558182 del 18 de
anero de 2006, quién para los efectos del presente contralo se denominara EL
CONTRATISTA, hemos acordado celebrar el presente contrato, previas las siguienies
conglderaciones: 1) Que mediante Acuerdo No. 029 del 23 de diciembre de 2018 I Junta
Directiva aprobé la desagregacion y liquidacion del presupuesto, 2 Que LA EMPRESA.
efectué el estudlo previd para atender la presents contratacion, con el fin de atender. ka
necesidad descrita. 3) Que EL CONTRATISTA presentd propuesta la cual forma pana integral
del presenié compromiso y se gjusta a kos ¥rminos establecidos en el estudio previo. 4) Que
existe disponiblidad presupuestal para atender el gasto. §) La presente contratacién se rige
por lo astablecido por en el articulo 32 del Acuerdo 008 de 2014. §). Que de acuerdo a ks
conhsileraciones anteriores, las partes hemos convenido calebrar el prasente compromiso, el
cual sa regird por las sigulentes CLAUSULAS PRIMERA: OBJETQ. PRESTACION DE
SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE OFTALMOLOGIA EN LA E.S.E HOSPITAL SAN
. RAFAEL DE FUSAGASUGA SEGUNDA: OBLIGACIONES DE EL CONTRATISTA: En

Hassital Sen ataa) 4o Fusagasugs

desarrollo del objeto dal .presente conirato, EL CONTRATISTA se obliga para con LA

EMPRESA a: 1. Ejecutar’sl objeto de! presents contralo garantizando equipos -propios y
personal técnico asistencial y administrativo. 2. Realizar consulta externa especializada da
. Oftaimologla. 3. Garantizaf la entrega de soportes para el proceo de facturacion qus permitan
el adecusdo cobro ante’las EPS por pate de LA EMPRES 4. Cuando se presentsn glosas por
los servitlos dal subproceso, debord dar respuesta y soporlar las mismas. 5. Valoraciéon de

pacientes. 8. Reallzar consulta externa especializada de Oftalmologia. 7. Valoracksn de -

pacientes y realizacién de procedimientos quirdrgices. 8. Cirugla programada y de -urgenclas.
9, Alencién del paclente hdspitalizado y de urgerclas en caso de requerirse; de ‘acuerdo ala
demanda del servicio. 10. Participacién en los comités creados en LA EMPRESA. 11. Realizar
diligenciamiento de Historias clinicas, de conformidad con los lineamientos establecidos por la
normatividad vigente. 12. Actualizar © revisar las guias de atencidn médica segdn las 10
primeras causas de morbifldad de acuerdo a lo estipulado en 1a Ultima revision de éstas por
cada sarvicio habilitado. 13, Brindar fa.informacién pertinente &l paciénte y su familia acerca
del estado de palud. 14, Responder ds interconsultas que sean sollciadas en maximo una (1)
-hora. 18, Presentar reporte ejecucion del contrato, discriminando por servicio y clasificadas de
acuerdo a criterios epidemiolégicos y atministratives establecidos por LA-EMPRESA. 1€,
Participar y realizar las aclividades docente asistencial que se programen en los periadsa
académicos correspondientas, segun los tonvenios suscritos por LA EMPRESA. 17,
Participar de los comités Técnico Cientificos de Auditoria y seguimiento al riesgo. 1B. Los
registros ‘clinicos serdn obléto da revisidn y auditoria permanente por parie del Hospital. 19.
b .
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Mantener actualizado el perafolio de servicios de acuerdo & la- normatividad vigente. 2'9.
. Ejecutar el proceso de manera Integral de acuerdo a. los lineamiertos de la politica de
humanizacion de LA EMPRESA. 21. Elecutar los procedimienics ton ‘fundamento -en-los’
lineamientos establecidos en |a politica de calidad LA EMPRESA 22. Ejecutar las actividades
dtendiendo los lineamientos institucionales de seguridad del pacients 23. Realizar las damds
actividades proplas de acuerdo con el desamollo’ del objeto contractual PARAGRAFO: EI
Contratista se hara responsable de la glosa presentada, resultado de las actividades proplas
del contrato.  Se entendera que el contratista conoce y acepta el procedimientio’ establecida
" en la Ley 1787 del 2016 ¥'las Resoluciones 3047 del 2008; 6066 de 2016, 332 de 2017 v
demés normas vigentes, referentes al procedimlento de glosas. :
ESPECIALES DE LA EMPRESA: 1) Ejercer ol control sobre el cumplimiento del compromiso
a través del funcionario designado por la Gerencla. 2) Cancelar-a EL CONTRATISTA el valor
del presénte contrato en ia cporunidad y forma aqul establecida, CUARTA: TERMINO DE
C| VIGENCIA: HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2017 A partir del acla de
iniclo. QUINTA: VALOR: Para {odos los efeclos flscales el valor del presente contrato se
estima en [a suma CIEN MILLONES DE PESOS ($100.000.000.00) M/ICTE SEXTA: FORMA
DE PAGO LA EMPRESA, pagard al contratista el valor fijado én mensualidades .de acuerdo
.4 la certificacion que emita el suparvisor contra presentacidn de'.Faciura y ios soportes para sts--
respectiva vesificacion. De la cuenta presentads se descontard al contratista un OCHO por
clento (8%) para el manejo de glesas y objeciones por arte de as entdades a las cuales se les
prestan los servicios. La suma de dinera se reembolsara al contiatista una vez se cartifique
por parte de la Oficina de Cuentas Médicas de 1a Institucion que el periodo que se pretende
cobrar no fue objeto de glosas ni objeciones o 'de existir estas se levantaron y no fueron
aceptadas por el Hospital.'Se descontara el cinco (5%), por concepto de servicios publicos.
Los porcentales aplicados !'se realizan con base en el histérico ¥ a la propussta presentada
por el Contralista y avalada por la Subgarencia Clentifica y los-servicios solicitados serdn, los
relacionados a continuciénz, C

£

_ PROCEDIMIERTO : % Contralista | % Hospital
Consula por medicing especiall * jta de - 50% | 0%

{ Oftalmoiogia : ‘ B

! Procedimiantos no quirirglcos con equipos propios : 8% - _ 40%
Procadimisntos no quinimicos con equipos del Hospitsl 40% - 80%
Procedimienios reallzados en Quirdfancs por Honorarios medicos. i 0% - 30%

NOTA: Los parcentajes aplicados a los -procedirientos, consultas e in_téroonsunas segun el
caso, serdn los resultantes del valor facturado por el Hospital a lag EPS, ’
Cuando el CONTRATISTA suministre. los insumos (Lentes Intraoculdres, Viscoeldstico
Ampolla, Sutura Nylon 10/0, Vieryl 7.0, Lente Plegable, Cuchillg’te 15G, Cuchillete 2,75 v Azul
Trepan de Catarata), ser&n reconocidos por LA EMPRESA asl: ; ; .

INSUMO VALOR CONTRATISTA’
::rga _lntraocuiar de ctm postenior | $40.000.00
Lents Intreocular de camara.anterior $50.000.00
Visconlaetico i . :
hidroxipropilmeticalulosa 03% $22.00000 -
Sutura Nylon 10.0 $22.000.00
Vieryl 7.0 :. g $34.000.00

PARAGRAFQO UNO: En skxcaso de los procedimientos que de acuerdo al nivel Guinifglco. se
deban liquidar diseriminando fos honorarios de Cirujano, Anesteslologo, ayudantla, el
especialisia solo puede cdtjrar los honorarice que realmenie preste. En ests caso, cuando al
Hospital suminitre ko servigios profesionales de anestesioigo o ayudantia quirlirgica, &l vator
de estos honorarios debe ser para la Institucion. PARAGRAFO DOS: Al valor de los derechas
de Salas no se reconoced para el contratista, los materiales de sutura y curacién que
normalments los suministra el HospHal deben ser exclysivos para la Institucidn razén por la
cual no se oforgara porcaniaje. por éstos a favor del CONTRATISTA. PARAGRAFQ TRES: En
el avento que el Hosplial lenga confrato por Paquete con las’EPS se pagara el porcentaje
sobre los Honorarios del Profesional que el contratista r'a‘almeiﬂa'prasle; de acuerdo oon el

¥

TRANSVERSAL 12 No 22-61 B/ 5AN MATEQ #——
Email: hospifise adquisicionss@amaficom -~ -




Hospliz! S5x Roise! do Fusapesngs

[y P LS

"Hospita! humano, bospital comprometido”™ ‘
: ES.E- T DVEL
] .
¥

1 .
nivel quinirgico del procedimiento reallzado y la tarifa pactada:por e Hospital con la EPS por -
evento. PARAGRAFC CUATRO Para certificacién de los insumos el CONTRATISTA debent
presentar soporte por paciente, discriminando los insumos utilizados y avalado por la Jefe de
Quiréfanos En el caso que se suministre insume adicional el CONTRATISTA se& compromete
con. el Hospltal a suministrar of listado de precios con antelacion. PARAGRAFO QUINTO: El
término del pago sclo empezara a conlarse desde la fecha que &a presente en debida forma la
{otalidiad: de los documentos exigidos para el efecto. Las demaras que se presenten por estos
conceptos serdn responsabilidad del contratista y no tendra por ello al pago de intereses o
compensacién de ninguna naturaleza Serd requisito para ‘el pego la centificacion del
supervisor de la orden, factura y/o cusnta de cobro, planilla da pago del sistema general de.
- saguridad social integrada (Salud, pensidn y desgos nival 11} conforme lo sefiala el articulo 50
-de la Ley 789 de 2002 y 828, Informe de actividades, el pago estara supeditado al PAC y flujo
de Caja. SEPVIMAJMPUTACION PRESUPUESTAL. El valor del presente contrato se
respaida por el certificado de disponibiidad presupuestal No. 845 De fecha 28/08/2017,
rubro2120808, CONCEPTO: COMPRA DE SERVICIOS A TERCEROS, del presupuesto de la
vigencia fiscal 2017. QCTAYA- SUPERV|SION: Estars a cargo del subgerente CIENTIFICO o
de quien delegue la gerenéia para tal efecto, qulen cumplird’ las obligaclones Indicadas en el
articulo 44 del acuerdo 08 de 2014 y resolucién 035 de 2015 emilida por la Gerencla y quien
se enlenderd nofificadc de su deslgnacion con la fitma del acta de iniclo, NOVENA:
D TO: Forman parte integral del presente contrato, y como tal
obligen juridicamente a le# partes, los siguiantes documentos: a) Estudio de oportunidad y
convenlencia. b) Certificato de -dlsponibllidad " presupuestal, ¢} Los presentados por EL
. CONTRATISTA en su propuesta; d) Reglstro presupuestal. e) Los demas gue se produzean
durante &l dasarrollo de Ya misma. DECIMA: SANCIONES POR INCUMPLIMIENTO: 1}
MULTAS: En caso de mora y/o incumplimiento total o parcialde las obligaciones derivadas.
det presente contrato EL CONTRATISTA, autoriza expresamarits a la Empresa para efectuar -
la tasacion y cobro, previo requerimiento, de muttas diarias y suceslvas hasta del unio por
clento (1%} del vaior total de la orden, sin que la surnatoria dé las multas supare ol diez por -
clents (10%) de la orden. 2) PENAL PECUNIARIA: EL CONTRATISTA, se obliga a pagar &
LA EMPRESA, una suma equivalenie al veinte por ciento (20%) del valor total de la orden, &
titulo de indemnizacidn por los perjulcios que ocasions en caso de declaratonia de caducidad o
de incumplimiento total de sus obligaciones contractualgs, los que podrd cobrar, previo
requerimiento, con base en el presente documento, o cual presta meérito ajecutivo. 3}
CADUCIDAD: LA EMPRESA declerard la caducidad de la presente orden , cuando se
presenten las causales sefialadas para ello en la normatividad vigente: PARAGRAFO: La
ligquidacién, imposickon y cobro de ias sumas que resulten como consecuencia da la aplicacion
de multas y de la cldusula penal, se efectuara de conformidad con las reglas minimas de igual
forma el ‘contralista autoriza a que dichas sumas en caso de incumplimianio sean
descontados del valor a pagar de la orden, autorizacién que se entiande dada con la firma de
la presente orden. IMA PRI : AUSENCIA DE RELACION L ; Ei
CONTRATISTA, desamollard el objeto de la orden con total aulonomfa técnica y
-pdminigirativa, sin relaciéh de subordinacion o dependencia, por lo tanto al ‘presents
compromiso no geners relacién leboral i prestaciones sociales por pare de la Entidad
contratante, respecio del contratisia o del parsonal que utilica para el desarrollo dal objeto,
EC! : ILIDADES E IN 1) | : EL CONTRATISTA, con
la firma de este contrato gfirma bajo la gravedad de juramento qué no se halla Incurso en
niriguna de las Inhabilidades, Incompatibilidades y demdas prohibiciones previstas en las
disposiciones vigentes sobre la materia v que si llegare 8 sobrelenir alguna, actuard conforme
lo prevé el articuio 9* de la leg 80 de 1863, D TERCI i INT| CION
¥ _TE| CION TERAL: Cuando sufan motivos pasteriores al
perfoccionamiento de la erden gue hicieren necesaria la interpretacitn, modificacion y
terminacién uniiatersles de éste, se darg aplicaclén a lo dispuesto en los articutos 15,18 y 17
- de la-ley 80.de 1983, DECIMA CUARTA: DOMICILIO CONTRACTUAL: Para todos los
efecioa legales, las partes acuerdan como domicliio contractual el municipio de Fusagasuga
Cundinamarca, H UISIT . CCIONAM Y
EJECUCION: E| presente contrato se entiende perfeccionado con la suscripeitn del mismo
por las partes. Para su legal ejecucidn requiere: 1) La exisiéncia del registro presupuestal
camespondiants, conforme al articulo 71 dej decreto 111 de 1996 y acta da inicio. 2) Aprobacién
de la pdliza, s a elio hublere lugar. DECIMA SEXTA: INDEMNIDAD: El proveedor, acuerda y
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se obliga en forma irevocable 8 mantener indemne al a la empresa’ de cuakqular tipo de
reclamacion proveniente de terceros, qua tenga como causa las actuaciones del proveedor, en
desarrollo del objeto contractual. DECIMA _SEPTIMA: : POLIZAS. El CONTRATISTA, se
compromete a constitucion una péllze a favor de la Inslttui:nsn que cubra los siguientes
amparos: A) CUMPLIMIENTO en cuantla equivalente al 10% del valor de! contrato con
vigencia igual a la vigencia del contraio y 4 meses mas, B) CALIDAD DEL SERVICIO, en
cuantia equivaienie al 15%del valor del contrato con vigencia igual a la vigencia del contrato y
1 afio més. C) PAGO DE SALARIOS Y PRESTACIONES SOGIALES, INDEMINIZACIONES
LABORALES Y COMPENSACIONES En cuantia equivalenta al 5% dal valor del compromiso
¥ cuya vigencia ser4 igual-a la del contrato y tres (3) afios mas. D} RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL. En cuanlia equivalente al 20% del valor del compromlso ¥.Cuya
vigencia serd igual a la del contralo y un (1) afio mias, DECIMA DCTAV. IFIC NES.
El CONTRATISTA manifiesta que para efectos de cualquier clase de notificacian AUTORIZA al
HOSPITAL, para que todos los actos que se emitan y expidan en virtud del compromiso
contractual suscritc il sean. nolificados, . eleclrﬁmcamante “al comeo
patysomos]i@hotmail.com de acuerdo con lo previsto en Ios arliculos 53, 56 y 67 numeral

. 1de la Ley 1437 de 2011. DECIMA NOVENA POLITICA BE GON Y N DE

DE AC S: Mediante la suscripcidn del presente compromiso el contratisia -
declara que: 1) Cumple con {as normas generales y particulares sobre control ¥ ‘prevencicn de

- Lavado da Activos. 2) Adoptara medidas, codigos de conducta y demids requerimiantos para la.

prevencion de Lavado de activos y Fmanclauén de Terorismo. 3) En- el desarrolic de la
actividad objetc del presente contrato, desplegara todos.sus esfuerzos para cumplir
eglrictamente con todas las normas de precaucion y pmvenclén de lavado de activos y

- financiacién de Terrorismo. 4) Mantendra soportes documentales de-todas las nommas,

procedimientos y manuales que a su interlor desarrolle para la prevencion y control de lavado
de acﬂvos ¢n desarrollo de lo menckonado en puntus anteriores, YIGESIMA: MECANISMOS

E ; La soluckin de las divergencias que
surfan durante la ejecucion del preseme conlrato © con ocasion.de &I, se [nlentara inicialmente
medlante Ios macanismos allemabvoa para |a sofucién de confiictos, de conciliacion. YIGESIMA -

STACION: Las partes manifiestan libremente que han' procadido a Ja
lectura htal y cuidadosa def presente dotumento, por lo gue en consecusncis, s obllgan a todo
lo ordenado y manifestado, pajo @l principio de 1 llbre autenomia de la Iibenad

EL CONTRA“S'EA

JOHN QASTILLO MART]NEZ

c.e7. 15? 478

N ‘ S SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MFJ
) - .. IPS S.AL s .
Drapartisvinia dv Comiratacion
Rarvind: Do Mas oy
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E ACTA DE INICIO
, 1 i _
B CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 10322017 ]
4 1
CONTRATISTA SGCEDAD OFTALMOLOGICANFIPS SAS
IDENTIFICACION _ 9000668621 .
DIRECCION_ [CRTNo. T2 a0
' [ FRESTACION ~DE.. SERVICIOS ~ESPECIALIZADOS DE | p
OBJETO - OFTALMOLOGIA EN LA E S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FUSAGASUGA '
. [vALOR CIEN MiLLONES DE PESOS ($100.000.000:50) MIGTE
*  [PLAZODE EJECUCION_| HASTA EL 31 DE DIGIEMBRE DE 2017
FECHA 1DE SEPTIEMBRE DE 2017

En Fusagasupga Cundinamarea, el dia primero {1) del mes de sepliembre de dos mit diecisiele
(2017). se reunleron .las sigulentes personas: ¢l Doclor {a) ANDREI ROJAS MARTINEZ
Supervisor det conlrato y el seffor(a) MANUEL FERNANDO JIMENEZ HOYOS , Directora
Ejecutiva y-representante fegal de la SOCIEDAD QFTALMOLOGICA MFJ [PS SA.S , con
NIT-800085662-1, en su calidad de contratista, con el fin de dejer constancia del inlcio de
las operadones objeto contractual

| . No slendo otro el objeto da la presante, una vez 1elda en cunstancia se ﬁrma por qulenas en
3

ella Inlenrlniamn

Al R
SUPERV]SOR
T \
h]
¥
. %
Proysssd yRevisd:  Ana Kalerire Mady
Dpariamnts: 44 Coatratit i
Rarviod: Dtanm Wpreais Cawtiio,
M - LI prossma de Cdntralacién
Raviss: Suparviser
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Fusagasuga, Septiembre 14 de 2017

Doctora

DIANA CASTILLO

Lider Procesa Contratacion .

E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
Presente

Respetada Doctora Diana:

Como supervisor det contrato de Prastacién de Servicios No 1032-2017, celebrado .
con SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MFJ IPS SAS, me permito solicitarle se
realice un OTRO SI MODIFICATORIO, a la clausula SEXTA FORMA DE PAGO,
donde se adicione los insurmos utilizados y suministrados en los Procedimientos
de Extraccién de Catarata por Facoemulsificacion, de la siguiente manera:

INSUMOS DE EXTACCION DE CATARATA POR FACOEMULSIFICACION
INSUMO VALOR CONTRATISTA
LENTE PLEGABLE $80.000 :
VISCOELASTICO $22.000
CUCHILLETE 15 G. $23.000
CUCHILLETE 2.78 §56.500
AZUL TRIPAN DE CATARATA $23.000

Agradezco la atencion preé\‘.ada.

Cordial saludo, .

Supervisor Contrat

Winoortc Cofwe L S0mat ~ Ay Adraivisicativy
Cagii; Ammbes
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO -
HOSPITAL SAN RAFAEL
FUSAGASUGA 890.680.025-1 -
UNIDAD DE CONTRATACION

OTRO SI HODIF]CATORIO DE LA CLAUSULA SEXTA: FORMA- DE PAGO TECMICD
. NOMER® 001 CONTRATO No. 1032- DE 2017. -

CONTRATISTA

SOCIEDAD OFTALMOLﬁG[CA MFJ IPS 5.A.8

IDENTIFICACION

92000656621 -

CR 7 No. 72-64 cs 219~

DIRECCION
OBJETOQ

PRESTACION DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS “F
OFTALMOLOGIA EN LA ES.E HdSPI'I"AL SAN RAFAEL
DE FUSAGASUGA

VALOR

CIEN MILLONES DE PESOS ($100. OQO 000.00) MI'CTE

PLAZO DE EJECUCION

‘| HASTA EL 31 DE DICIEMERE DE 2017

FECHA

1 DE SEPTIEMBRE DE 2017

v v

OTRQ S| No.001

OBJETO:

MODIFICATORIO DEL ANEXO TECNICO

FECHA:

VALOR ADICIONADO:

14 DE SEPTIEMBRE DE 2017
N/A S

[} VALOR TOTAL
CONTRATO:

DEL

CIEN MILLONES DE PESOS (5100,000.000.00) MIGTE

Entre los suscritos a saber JOHN CASTILLO MARTINEZ, mayor de edad, identificado con3é dg )

ciudadania nimero 80.277 521 de Villeta - Cundinamarca, actuando en su calidad de Geve: 1f° e
‘la EMPRESA EOCIAL DEL ESTADO, HOSPITAL SAN'RAFAEL DE FUSAGASUGA, con MIT
8980.680.025-1, saguin Decretc de Nombramiento No. 0332 del 13 de oclubre de 2018 expeddidd
por el Gobernador de Cundinamarca y Acta de Posesion No, 0127 del 20 de octubre de 2815,
debidamente facultado por las normas legales vigentes quien para los efectos del presen‘e

contrato, se denominara LA EMPRESA y por otra parte, l]a SOCIEDAD OFTALMDLﬁGICA MEJS
IPS 8.A.S identificada con. NIT 800085662-1 rapresentada en esté acto. por la 'sshor MANtiEL‘

FERNANDO JIMENEZ HOYOS; mayor de edad, Identificada con la céduia’ de ciudadania
No.79.167.475, obrande en su calidad de Director Ejecutive y representante Iegai sociedad con
inscripeién No. 01559182 del 18 de enero de 2008, quidn para los efectos del presenta. contrato ge

denominard EL CONTRATISTA.,
modificatorio, teniendo el cuenta las s:gmanles consideraciones:;

1

—

hemos - acordado calebrar el

suma CIEN MILLONES DE PESOS ($100.000.000.00} M/CTE

" 2) Qus el contrato hene un términa de sjecucién  HASTA EL 31 DE DIcrEMBRE ye ia
fecha se encuentra vigente.
g
3) Que o Supervisor del contrata solicita modifi catorlo de la clausula sexta fotma de
N s pago del contrato inicial. . ‘
: ' . . . . G L e
4) Que lo anterior se realiza, en virud 8 que los insumos utilizados y suministrados en jos
procedimientcs de extraccion de catarata por facoemuhsnfaclon no . quedardn
‘r astipulados en el contrato principal - ok
. &) Que por las oon.sldaraciones antes sefialadas las partes acuerdan: T '
' c LA PRI A: Modlflquesé CLAUSULA SEXTA. FORMA DE PAGO adicmnan"'o
.al mismo los s;gulantes Ilems )
NEONG =_ JALGR CONTRATISTA -
. {Lenta able = 80.000 '__N{
R Viscoslastico * }22.000 _
. Cuchillete 15 g N 23.000
Cucfliste 2.75 i 56.500 _

SVERBAL 12 No. 22-81 B/ BAN MATEQ

ail: hoaplfuss. adqulliciones@gmall com

presente dot:umer‘t_q

Que al dia 01 de sepﬂembra de 2017, se suscriblé el contrato No. 1032-2017 par ]




septismbre de 2017 £

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL SAN RAFAEL ~ .° -+«
" FUSAGASUGA 890.580.035-1 Coe ‘
 UNIDAD DB CONTRATACION -
- [AZul tripan de catarata f ~ ]szsuoo I 7
‘CLAUSULA SEGUNDA: “Las demas cIéusulas del compromiso ‘contindan wgentes en” Ios .

mismes $érminos en que fueron suscritos iniciaimente. Una vez lelda ¥ entendida fitman lag -
partes bajo fa fibre auténomia de la volm'tad en Fusagasugé el dia catorce’ (14) de :

' ELCONTRATISTA.©

MARTINEZ

M.d.lin.‘N) |

;- Ang

L oY

TRANSVERSAL 12 Mo. 2281 B/ SAN MATEO
EMall: hocpmnudquhlclonugamlll.com




P

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXT RACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO )

RCE CONTRATOS
| ' SUCURSAL cob.suc NO.POLIZA ANEXO
ANTIGUO COUNTRY 21 29-40-101111265
FECHA EXPEDICIGN WVIGENCIA DESDE | ALAS VIGENCIAHASTA | ALAS '
| DA .| HORAS | Dia_ MES - ANO ORAS TIPO MOVIMIENTO
2 | ey | 7 f 1 zn17/ 00:00 | 31| 12 | 20t | 2:88 | esrsion oriemAL

| o . ) ;
lggg&ﬂa O RAZDN SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MFJ BS §.A : # IDENTIFICACION NIT: 900,065,662-1]

leRECCION: KR|7 7 NRO. 7272 - 64 218 ]c:uom: BOGOTA. B.C., DISTRITO CAPRITAL [ TELEFONO: 2656304
1

a3

SEGURADO /

L ORTUS GEL ASESURADY TBENEFRWRID 7T : i -
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA ‘/ ] IDENTIFICACION NIT: 850.680.025-F

IRECCION; TV12 22 51 P 1 BN MATED ICIUDAD' FUSAGABUGA, CUNDINAMARCA, |TELEFONO 8070108
ADICIONAL:

ENEFICIARIO: 880680026 - EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN
BENEFICIARIO: 880680 S0¢

L DE FU.
i . OBJETODELSEGURD e
CON RUIBCION A|LAS COMDICTONES GENEMALES DS LA POLIAA GUE AE ANRXAN B-RCE-00ZA BEDIE 04-09 / E-RCE-001A, GUE FOMMN PARTE THTRGRANTE DB TA Mizua Y
QUR EL ASEGURADO ¥ RL TOMADOR DECLASAN WARER RECTBINO ¥ HASTA KL LAMITE DG VALOR ASRGURADO SEFATADG KN CADA AMPARD, ENGURCS DRL EGTADO £.A.,

GARANTIZA:

LE 108 PRRJUISTOS PA'rr-.m.,n\l'ALLg SUE &8 FUOT mJ [t
B OSENYICILS EJPECIALIZALGS IT CFYALUCLIG-N LA

AR UIN MU O 1
PITAL SAY K

L 1A EJECUCION DEL CONTRATO 1037 DE 017 CUYQ CHIFTS
LODE FUSRGASUGA.

T

_AMPARCS
FIVSSOT BRECTALION LE SIWVICIDG =
—E A VIGENCIA DRESI TIIGFRQIA HASTA S{Me ﬁzg_racrun =
L rd /( - e .
Tznros LARORES ¥ OPRRACIONRS 01/09/2017 31/12/2018 $20,000,000.00 s
DEBUCEBIEL ¢ 30008 5 PRI VALOR DE ZA PRELIDA - Minimo: 3.00 MM
i -
A“LARACIDITS
| yaeE phe AT R T T ek S e
§ 79 80D $ "*15.179.60 § Hreienemsergn 069.00 §m20,000000.00f 28 [/ 09 ¢ 2017
D0 TIRBLICACN COW3 IRING
e - |- i e, T s
Ve F. GOHSULTORGS BE SFGURDES LIMITA 143568 1£0.4¢

T

: F'LAN DE PAGO CONTADO

ICADCE O ANEXGE GU XH

ONDANMENTGER

LA, PROIXICIRAT) A CIKON

13 ! caNTRAm Y n : DERECHO A senunos DEL E:TAoo S.A. PARA EXIGIR EL PAGD DE LA PRlMA DEVENGADA Y DE LOS GASYOS cmnoos CON ocm DE LA
EXPEDICION DEL £0
z ! . QUEDA EXPRESAME! couvemno QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO 5.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) : -
o i GARANTIA{S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRD, —+
A i i PARA EFECTOR DE NOTIFICACIONSS LA DIRECGIGON DE SEGUROS DEL ESTADO 8.A. B8 CALLE 83 NO 10-70 - TELEFOND: 8-017963 - BOGOTA
a1 £
g REFERENCIA .‘
= 1
= 11oos1 17784375 I
i
o W\ ke JATRAY 11005117784 376 (3902) 02026305506 (D6) 20120901 E
g
5:5 21-40-1011112 B
] ERRL AUTORZADA: Masue! Sarmlanto - Vicsprasidwntr o Flanzas . = -
USTOU PUZZC CONGE TAR DETA FOLIZA CN WAV SCGUROSDELESTADO.COM DFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 RO. $8-10 BOGOTA UL, DLFLIZEIA 1
-] B =




aEes
SUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
STRADOD B.A
ﬁ 909.670-8 DECRETO 1082 DE 2015
C

IUDAD DE EXPEDICION h ' SUCURSAL COD.SUG NO.POLIZA ANEXD
BOGOTA, 0.C. ANTIGUE COUNTRY 2 | 2144101256888 o
FECHA EXPED|CION VIGENGIA DESDE ALAS ENCIAHASTA |  AiaS
DIA  MES | ANO DiA ME% ANO HORAS ouy'c HORAS TIPO MOVIMIENTO p
| 00§27 | o | 0| 2017 po:00 | 3 | 12 ] zozo 73:59 | EMISION ORIGINAL
I“'*;gg‘&““mf‘ SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MFJ IP§ S.A.5. IDENTIFICAGION  NIT: 9009605621 [
?DiRECC!ON: KR[7 7 NRO. 7272 . 64 210 [cubap: — BOGOTA. D.C.. DISTRITO CAPITAL [ TELEFONO: 2358302
- e T DATOS DELASEGURADD IBENEFRRREY T T T _ q
Tl EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA IiDENﬂFICAC!ON NIT: 830,880,025 '
[~ |DIRECCION: TV 122251 P 1 SN MATEQ [CIUDAD:  FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  |TeLEFONG 8070108
" [ADIGIONAL: .
- —OBJETO DEL SEGURD
icos m.mc:onmmcmzcxmmmuumxumnmmﬂlu, mmrmmmmunm!muummorn
‘ TOMADOR DECLARAN HARER HFCIRIDC ¥ HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO EERALADG EN CADA AMPARD, SEGQUROS nn./mu .., GARANTIIA: H
Fi JUMBLIMTENTO 2F LAS CBLIGATIONES ADQUIRIAS BN FI. SRTC TR CRESTACTL N T OLlU32 DE 1T CUY0 QBJETD ES LA
ON LE SERVITIOS DuFECIALIRARDS LE CFTALMCTOGIA FN LA T3 TTAL Sa BAYALL oo
|
AMPAROS
BIZSEO: BARSTHCION LE SERVICIOS
'v'IG."Jﬁ?}A DEZi "ilb‘.‘u(‘;? u?u::lu SUMA ASEG/AZTUAL
ENTO DBL CONPRATO 0140972017 30/ mna $10,000,000.00
IDAD DEI EHKVICIO ot 2017 o}‘w on-/ 815,000,000, 00
S, PRESTACIONES SOCTALES LEGALES I o1fosf2017 . 31/1%/2020 95.000,000.00
AT LABCRALER .
=
ACLARACIONES E
=
P
| v i i T o B T , o P : i o A
$ *™**151.186.00 § *+7.000,00 § *==30,046.00 P —— AT § “+++30.000,000.00 : :
SALE ST maa NCUAPE A A )} —_ AR TR agcimc:
L0

I . B UOHSULTOQRLE PF SHCURLL TIMEYA 143568 100, G0

oa

| —_ .. FIRINA AUTORIZADA; Mance] Sarmionio - Vicepeas dants de Flarzes

"PLAN DE PAGO CONTADC

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 ND 19-10 - TELEFONG: 8-8179673 - BOGOTA, B.C

1-44-1012555 2]

U3BTTO PUCDE CONBIALTAR E3TA FOLEA CH WAW.SEGUROODELTATADO.COM QFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 95-20 30GOTA D.C. JELEFONO: 2185677

ST T T
.

: ] REFERENCIA

. H PAGO:

; ' 110051 17784351
M 1R TTAOIARCATLATISANA 1134511 eY ISL{33CANLAC318B1R3(I6) 131

ROOGY
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Hospital S Ratas! de Fusagasans
“Hospital humano, haspital comprometido”
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CONTRATO DE PR;ESTACIC)N DE SERVICIOS

CONTRATO No. | 276-2018
' CONTRATANTE: |ES.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE
EMPRESA SOCIAL FUSAGASUGA
DEL ESTADO - [ NIT. 890.680.025-1
HOSPITAL SAN | CONTRATISTA: | SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MF] IPS S.A.S
RAFAEL DE | NIT. No. 900065662-1
FUSAGASUGA  [oBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS
®e .| ESPECIALIZADOS COMO OFTALMOLOGIA DE
* LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL -DE
FUSAGASUGA
PLAZO: HASTA EL 31 DE AGOSTO DE 2018
[VALOR: DOSCIENTOS MILLONES DE PESOS
{$200,000.000.00) MYCTE
FECHA: 2 DE ENERO DE 2018

" Entre los suscritos a saber JOHN CASTILLO MARTINEZ, mayor de edad, Identificado con
la cédula de ciudadania niimero 80.277.521 de Villeta - Cundinamarcs, actuando en su
calidad de Gerente de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FUSAGASUGA, con NIT 890.680.025-1, segin Decreto de Nombramiento No, 0332 del
13 de octubre de 2016 expedido por el Gobemador de Cundinamarca y Acta de Posesidn
No. 0127 del 20 de octubre de 2016, debldamente facultado por las normas legales
vigentes qulen para los efectos del presente contrato, se denominard LA EMPRESA
efectos del presente contrato, se denominard LA EMPRESA y por la otra parte,
SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MF) IPS S.A.S identificada con NIT 900065662-1
representada en este acto por la seflor MANUEL FERNANDO JIMENEZ HOYOS, mayor
de edad, identificada con la cédula de cludadania No.79.157.475, obrando en su calidad
de Director Ejecutivo y representante legal, sociedad con inscripcién No. 01559182 del 18
de enero de 2006, quién para los efectos del presente contrato se denominard EL
CONTRATISTA, hemos acordado celebrar el presente contrato, previas las sigulentes
consideraciones: 1) Que mediante Acuerdo No. 040 del 22 de diclembre de 2017 la Junta
Directiva aprobd la desagregacién y liquidacidn del presupuesto. 2) Que LA EMPRESA
efectud el estudio previo para atender |a presente contratacidn, solicitando la contratacién
de personal externc que no genere vinculo laboral con LA EMPRESA, certificando que no
existe personal suficlente e idéneo en la planta de personal para atender la necesidad
descrita, 3) Que EL CONTRATISTA presentd propuesta fa cual forma parte integral del
presente tompromiso y se ajusta a los términos establecidos en el estudio previo. 4) Que
existe disponibilidad presupuestal para atender el gasto. 5) Que con el fin de cumplir con
los requerimlentos del 4rea dentifica se hace necesario proceder a la contratacién de
persona! externo a fin de prestar una adecuada y oportuna prestacidn del serviclo a cargo
de la Institucién. 6) Que el articulo 209 de la Constitucién Polftica establece la primacia del
interés general sobre el particular, la ley 100 de 1993 en concordanda con el decreto 1876
de 1594 establece &l régimen de contratacién privado para la EMPRESA y -el modo de
contratacién directo estd indicado en el articulo 32 del Acuerdo 008 de 2014, 7). Que
medlante oficio No. 042578 del 22 de marzo de 2012, suscrito por el Ministerio de Trabajo y
¢l Ministerio de Salud y Proteccién Sodal, se indica que hasta tanto se realicen los estudios
de andlisis que permitan dar alternativas para que operen las relaclones laborales en el
sector Salud y se adelante su implementacidn, las entidades deben adoptar medidas
transitorias, sin desconocer los lineamientos de la Corte Constituclonal contenidos en la
Sentendla C-614 de 2009, en consecuendla se podran utilizar comio formas de vinculacion, -
la contratacién con terceros y Contratos de prestacidn de serviclos. 8) Que por directriz
institucional la ESE se encuentra un procese de transicidn en el cual realizard el estudio
correspondlente para el desmonte de la presente contratacion con ¢l fin de garantizar la

Direccion: Tranyversal 12 No 22 - 61 Fusagasugh - Cundinamarca - Colombis .
Emall hospituss sdquisicionseiomei .
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Nospitel Sas Batae! de Fasapasagh
“Hospital humana, hospital comprometide”
EAE-UWEL

CONTRATO DE PRESTACION DE senv:cuos? 76-20 " 8 ’

vinculacién mediante contrato de prestacién de serviclos profesionales o de apoyo a la
gestién con la persona natural segiin sea el caso. 9) Que la ESE ha verificado que ei
CONTRATISTA promueva la protecdén de los derechos y ‘garantias laborales,
prestacionales, sindicales y de seguridad social, consagrados en nuestro ordenamiento
juridico en favor de los trabajadores y por tanto el presente proceso contractual da
cunplimiento a los principios de transparencla, seleccién objetiva, economia vy
responsabliidad, de que tratan los la Léy 80 de 1993, norma general que rige las
actuaciones contractuales de las entidades estatales, en toncordancla con los postulades
que rigen la funclén publica, sefialados en ef articulo 209 de la Constitucién Politica: 10)
Que ELCONTRATYISTA cumple con los requisitos establecidos en la norma’ de acuerdo al
servido que prestan y cuenta con ef registro ante el Ministeric de la Protecddn Sodal, con .
lo cual se garantiza que dstas cumplen con los regimenes vigentes de trabajo asociado.11).
Que de acuerdo a las consideradones anteériores, las partes hemos convenido celebrar et
presente compromiso, el cual se regird por las sigulentes CLAUSULAS. PRIMERA:
OBJETO. PRESTACION DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS COMO OFTALMOLOGIA
DE LA E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA_SEGUNDA: OBLIGACIONES
DE EL CONTRATISTA: En desarrollo del objeto del presente contrato, EL CONYRATISTA
se obliga para con LA EMPRESA en general, a cumplir cabalmente con el objeto del
presente contrato a la luz de las disposiciones legales vigentes y en especial a realizar las
siguientes operaciones; 1.Ejecutar el abjeto del presente contrato garantizando equipos
propios y personal técnico asistencial y administrativo.2. Realizar consulta extema
espedializada de Oftaimologla. 3. Garantizar la entrega de soportes para el proceso de
facturacion que permitan el adecuado cobro ante !as £PS por pate de LA EMPRESA, 4.
Garantizar respuesta y soporte cuando se presenten glosas por los servicios prestados.S.
Garantizar respuesta y soporte cuando se presenten glosas por los servicio prestados. 6.
Reallzar valoracién de paclentes y realizacién de procedimientos quirirgicos.7. Reslizar las
drugias programadas y de urgendias.8. Atender al paciente hospitalizado y de urgencias en
caso de requerirse, de acuerdo a la demanda dei servicio.9. Particlpar en los comités
creados en LA EMPRESA. 10. Reallzar diligenciamiento de Historias clinicas, de conformidad
con los lineamientos establecidos por la normatividad vigente.11. Actualtzar o revisar las
guias de atencidn médica segun ias 10 primeras causas de morbilidad de acuerdo a.lo
estipulado en la (ltima revisién de éstas por cada servido habllitado. 12. Biindar la
informacién pertinente at paciente y su familia acerca del estado de salud. 11. Responder
las interconsultas que sean solicitadas en méximo una {1) hora. 13. Presentar reporte
ejecucion del contrato, discriminando por servicio y clasificadas de acuerdo a criterios
* epidemiolégicos y administrativos establecldos por LA EMPRESA. 14, Particlpar y realizar
las actividades docente asistencial que se programen en los periodos acad
correspondientes, ‘segin los convenios suscritos por LA EMPRESA.  15. Participar de los
comibss Técnico Clentificos de Auditoria y seguimiento al Hesgo. 16. Los registros clinicos
serén objeto de revisidn y auditoria permanente por parte del Hospital. ' 17. Mantener
actualizado el portafolio de servicios de acuerde a la normatividad vigente.18. Ejecutar el
proceso de manera Integral de acuerdo a los fineamientos de la politica de humanizacién de
LA EMPRESA. 19. Ejecutar los procedimlentos con fundamento en los lineamientos
establecidos en la politica de calidad LA EMPRESA. 20. Ejecutar fas actividades atendiendo
los lineamlentos institucionales de seguridad del paciente. 21, Realizar control, verificadién y
seguimiento, asi como las solicitudes de los insumos, medicamentos yfo dispositivas ?

requeridos para garantizar 1a eficiente, efectiva y eficaz prestacién de ios servidos de salud.
22, Reportar sin retrasos cuaiquier defidendia, irregularidad o faltantes de insumos,
" medicamentos y/o dispositivos al supervisor del contrato para ‘que se adopten los
correctivos pertinentes. 23. Asistir a las reuniones Y capacitaciones propias del servicio y las
programacdas por la institucién, 24. Responder por €l control, cuidado y buen uso de los

inventarios asignados, 25. Garantizar la respuesta oportuna en los términos sefialados en la ,

T
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CONTRATO DE PRESTAGION DE 8ERVICIOS 2 76 =20 18

Ley 1755 de 2015 a las PQRS, as/ como la formulacién y ejecucidn de planes de
mejoramlento que sean notificadas 2 través de la Oficina del SIAU. 26. Conocer y apoyar
los procesos del slstema obligatorio de la garantia de calidad en los servidos de salud
asignados. 27. Realizar las demés actividades proplas de acuerdo con el desarrollo del
objeto contractuat. PARAGRAFO PRIMERO: El Contratista se hard responsable de la
glosa presentada, resultado de las actividades propias del contrato. Se entenderd que el
contratista conoce y aceptz el procedimliento establecido en la Ley 1797 del 2016 y las
Resoluciones 3047 del 2008, 6066 de 2016, 332 de 2017 y demds normas vigentes,
referentes al procedimiento de glosas. TERCERA: OBLIGACIONES ESPECIALES DE LA
EMPRESA;:1) Ejercer el control sobre el cumplimiente del compromiso a través del
funcionario designado por la Gerencla. 2) Cancelar 8 EL CONTRATISTA el valor del
presente contrato en la oportunidad y forma aqul establecida. CUARTA; TERMINQ DE
EJECUCION Y VIGENCIA: Hasta el 31 de agosto de 2018.VIGENCIA: igual a la
ejecucion y un (1) mes mas, contado a partic de |3 suscripcion del contrato. QUINTA:
YALOR: Para todos los efectos fiscales el valor del presente contrato se estima en la suma
de DOSCIENTOS MILLONES DE PESOS ($200.000.000.00) M/CVE, SEXTA:
FORMA DE PAGO. LA EMPRESA, pagard al conbratista el valor fijado en mensualidades
de acuerdo a la certificacién que emita el supervisor contra presentacién de factura o
cuenta de cobro y los soportes para su respectiva verificacion, H
De la cuenta presentada se descontara al contratista un OCHO POR CIENTO (8%} para el
manejo de glosas y objeciones por parte de las entidades a las cuales se les prestan los
servicios. La suma de dinero se reembolsard al contratista una vez se certifique por parte
del Subproceso Auditorla de Cuentas {Glosas) de la Institucién que el periodo que se
pretende cobrar no fue objeto de glosas ni objeciones o de existir estas se levantaron y no
fueron aceptadas por el Hospltal. PARAFRAFQ SEGUNDOQ: se descontard CINCO POR
CIENTO (5%), por concepto de servicios publicos. Los porcentajes aplicados se realizan
con base en el histdrico y a ls propuesta presentada por el Contratista y avalada por ia
Subgerericla Clentifica. Los porceritajes aplicados se realizan con base en el histbrico y a
la propuesta presentada por el Contratista y avalada por la Subgerencla Cientffica, los
servicios sollcitados serén, los relacionades a continucién:
| PROCEDIMIENTO P % Hospital
Consulta por medicina especlslizada e interconsulta de 50% 50%
| Oftaimologls

Procedimientos no quinirglcos con edul 60% . 40%
Procedimientos no quiniralcos con equipos del Gl 40% . 60%
Procedimientos realizados en Quirdfanos por Honorarios 70% 30%
medicos

PARAGRAFO TERCERO:Los porcentajes aplicados a los procedimientos, consultas

interconsultas segn el caso, serdn los resultantes del valor facturado por el Hospital a
las EPS. Cuando el CONTRATISTA suministre los insumos (Lentes Intraoculares,
Viscoelastico Ampolla, Sutura Nylon 10/0, Vicryl 7.0, Lente Plegable, Cuchillete 15G,
Cuchillete 2.75 y Azul Trepan de Catarata), serén reconocidos por LA EMPRESA asf:

INSUMO VALOR CONTRATISTA

Lente Intraccular de cémara
| posterior de 3 piezas = $40.000.00

Lente Intraocular de mara

anterior $60.000.00
Viscoelasticn

hidroxpropiimetticelulosa 03% $22.000.00
Sutura Nylon 10.0 _$22.000.00

Vieryt 7.0 __$34.000.00

PARAGRAFO CUARTO: En el caso de los procedimientos que de acuerdo al nivel
quirirgico se deban liquidar discriminando los honorarios de Cirujano, Anestesidlogo,
ayudantfa, el especlalista solo puede cobrar los honorarlos que realmente preste. En este

7 m:rrmuuz'z-ur i - C ..-BT-" e 120
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caso, cuando el Hospital suminitre los servidos profesionales de anestesioigo o ayudantia
quirirgica, el valor de estos honorarios debe ser para la Institucién. PARAGRAFO
Al valor de los derechos de Salas no se reconocerd para el contratista, los
materiales de sutura y curacidn que normalmente los suministra el Hospital deben ser
exclusivos para la Institucién razén por'la cual no se otorgard porcentaje por estos a
favor del CONTRATISTA.PARAGRAFO SEXTO: En el evento que el Hospital tenga
contrato por Paquete con las EPS se pagard el porcentaje sobre los Hpnorarics del
Profesional que el contratista realmente preste, de acuerdo con el nivel quinirgico det
procedimiento reallzado y la tarifa pactada por el Hospital con la EPS por evento.
PARAGRAFQ SEPTIMGQ: Para certificacién de los insumos el CONTRATISTA deberd
presentar soporte por paclente, discriminando los insumos utilizados y avalado por la
Jefe de Quirdfanos. En el caso que se suministre Insumo adiclonal el CONTRATISTA se
compromete con el Hospital a2 suministrar el listado de precios con antelacidn,
PARAGRAFQ OCTAVO: Fl término del pago sclo empezard a contarse desde ia fecha:
que se presente en debida forma la totalidad de los documentos exigidos para el efecto,
Las demoras que se presenten por estos conceptos serdn responsabllidad del contratista
y no tendrd por ello al pago de Intereses o compensacién de ninguna naturaleza.
. PARAGRAFO NQVENO: Serd requisito para el pago la certificacidn del supervisor de fa
orden, factura y/o cuenta de cobro, planilla de pago del sistema general de seguridad
soclal Integrada (Salud, pensidn y riesgos nivel TII) conforme lo sefiala el articulo 50 de
la Ley 789 de 2002 y 828, informe de actividades, el pago estard supeditado al PAC y
flujo de Caja. CLAUSULA SEPTIMA- DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL. El valor
del presente contrato se respalida por el certificado de disponiblliidad presupliesta! No.276
dg fecha 02/01/2018, rubro 211020301, concepto: REMUNERACION SERVICIOS
TECNICOS - ASISTENCIALES, de! presupuesto de la vigencia fiscal 2018.QCTAVA-
SUPERVISION: Fstard a cargo del subgerente CIENTIFICO o de qulen delegue la
gerencia para tal efecto, quien cumplird las obligadones indicadas en el articulo 44 del
acuerdo 008 de 2014 y resolucién 035 de 2015 emitida por la Gerencia. NOVENA;
: Para dar cumplimiento a lo dispuesto en el decreto’
723 de 2013, EL. CONTRATISTA deberd aportar & comprobante de aflliacién a_una
administradora de Riesgos Laborales, lo cual podré gestionarse de forma iibre y
esponténez. DECIMA: DOCUMENYOS DEL CONTRATO: Forman parte Integral del
presente contrato, y como tal obligan juridicamente a las partes, los siguientes
documentos: a) Estudio de oportunidad y convenlenda. b) Certificado de disponibilidad
presupuestal. c) Los documentos presentados por EL CONTRATISTA en su propuesta;
d) Registro presupuestal, &) Los demds que se produzcan durante el desarrcllo de la
misma. DECIMA PRIMERA: CONFIDENCIALIDAD: EL, CONTRATISTA. se.
compromete a no suministrar informacién que obtenga o conozca con deasitn de la
ejecucidn del presente contrato, ni sobre los lugares a los cuales tenga acceso. %\
: H : En caso de mora y/o
incumplimiento total o pardial de las obligaciones derivadas del presente contrato FL
CONTRATISTA, autoriza expresamente a la Empresa para efectuar la tasacién y cobro,
previo requerimiento, de multas diarias y sucesivas hasta del uno por dento (1%) del
valor total de la orden, sin que [a sumatoria de las multas supere el diez por ciento
(10%) de la orden. 2) PENAL PECUNIARIA: EL CONTRATISTA, se obliga a pagar a
LA EMPRESA, una suma equivalente al velnte por ciento (20%) del valor total de la
orden, a thulo de indemnizacién por los perjuicios que ocasione en caso de declaratoria
de caducidad o de incumplimiento tota! de sus obligaciones contractuales, los que podra
cobrar, previo requerimiento, con base en el presente documento, el cual presta mérito
ejecutivo. 3) GADUCIDAD: LA EMPRESA declarars la caducidad de la presente orden,
cuando se presenten las causales sefialadas para ello en la normatividad vigente.
PARAGRAFO: La liquidacién, Imposicién y cobro de las sumas qus resulten como
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consecuendia de la aplicacién de muites y de la ddusula penal, se efectuard de
conformidad con las reglas minimas de igual forma el contratista autoriza a que dichas
sumas en caso de incumplimlento sean descontados def valor a pagar de la orden,
autorizacién que se entlende dada con la firma de la presente orden. PARAGRAFOQ
PRIMERO: APLICACION DEL VALOR DE LAS SANCIONES PECUNJARIAS: Una
vez notificada la resolucién por medio de la cual se imponen aigunas de las sanciones
previstas, EL CONTRATISTA dispondré de quince (15) dfas calendario para proceder de
manera voluntaria a su pago. Las multas no serés reintegrables aln en el supuesto que
EL CONTRATISTA dé posterior efecucidn a la obligacién incumplida. En caso de no
obtener &l pago voluntarlo y una vez se encuentre en firme la resolucidn que Impone la
multe, podré compensarse tomando del saldo a favor del contratista de conformidad con
la dliusula que MG-MWW

desarrollard el objeto dé la orden con total autonomia técnica y

CONTRATISTA,
" administrativa, sin relacién de subordinacidn o dependencla, por lo tanto el presente

compromiso no genera relacién laboral 'nl prestaciones sodales por parte de la Entidad
contratante, respecto del contratista o del personal que utilice para el desarrollo del
objeto . ; EL-
CONTRATISTA, con la firma de este coritrato afirma bajo Ja gravedad de juramento que
ho-se hailla Incurso en ninguna de las Inhabilidades, Incompatibliidades y demas
prohibiciones previstas en las disposiciones vigentes sobre la materia y que sl llegare a
sobrevenir alguna, actuard conforme lo prevé el articulo 9° de la ley 80 de 1993,
NEC] . o B ET A . :

PR LAS. | ERCM L AN

UNILATERAL: Cuando surjan motivos posteriores al perfeccionamiento de la orden que
hicieren necesarla la Interpretacién, modificacién y terminacidn unilaterales de éste, se
daré aplicacién a lo dispuesto en los articulos 15,16 y 17 de la ley 80 de 1993.DECIMA
SEXTA: DOMICILIO CONTRACTUAL: Para todos los efectos legales, las partes
acuerdan como -domidlio contractual el municipio de Fusagasugd Cundinamarca,
DECIMA SEPTIMA: PERFECCIONAMIENTO Y EJECUCION: Fi presente contrato se
entende perfeccionado con la suscripcién del mismo por las partes. Para su legal
ejecucién requiere: 1) Aprobacién de la pdliza, si a ello hublere lugar, 2) La existencia del
reglstro presupuestal correspondiente, conforme al articulo 71 del decreto 111 de 1996 y
acta de inicio. : : El proveedor, acuerda y se obliga en
forma irrevocable a mantener indemne 'PI a la empresa de cualquler tipo de reciamacién

. proveniente de terceros, que tenga como causa las actuaciones del proveedor, en

desarrollo del objeto contractual. wu&m._omm de los dos
(2) dias hdbiles siguientes a la suscripcién del cortrato EL CONTRATISTA se obiiga

constitulr a favor de LA EMPRESA una garantia Unica de cumplimiento que ampare a)
Cumplimianto de las obligaciones: Se garantiza el cumpiimlento de las obiigaciones
surgldas del presente contrato, las modificaciones unilaterales o de comin acuerdo gue a
éste se le introduzcan, el pago de la cidusula penal y de las multas, con vigencia igual al
plazo de ejecucién y cuatro (4) meses més en cuantia equivalenté a 10%. b) Calidad y
correcto funclonamiento de los bienes y servicios: Se garantiza calidad y correcto
fundonamiento de los bienes y serviclos, con vigencia igual al plazo de ejecucion y un (1)
aflo més en cuantia equivalente a 15%. <) Pago de salarfos y prestaciones sociales
& iIndemnizaciones laborales: con vigenda igual al plazo de ejecucién y tres (3) afios
mas en cuantfa equivalente al 5%. dY Responsabllidad dvil extracontractusl: En
cuantia equivalente a 200SMLMV con plazo Igual a |a vigencia del contrato y ires (3)
meses mas. VIGESIMA; NOTIFICACTIONES, FI CONTRATISTA manifiesta que para
efectos de cualquler clase de notificacion AUTORIZA al HOSPITAL, para que todos los
actos que se emitan y expidan en virtud del compromiso contractual suscrito le sean
notificados electrénicamente al comreo electrénico  patysomos10@hotmail.com, de
acuerdo con lo previsto en los articules 53, 56 y 67 numeral 1 de la Ley 1437 de 2011.
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LAVADO DE ACTIVOS: Mediante fa suscripcién dei presente compromiso el contratista
declara que: 1) Cumple con las normas generales y particulares sobre control y
prevencién de Lavado de Activos. 2) Adoptara medidas, cidigos de conducta y demds

requerimientos para la prevencidn de Lavado de activos y Finandacién de Terrorismo, 3)'

En el desarrollo de la actividad objeto del presente contrato, desplegara todos sus
esfuerzos para cumplir estrictamente con todas fas normas de precaudién y prevencién
de lavado de activos y financiacién de Terrorismo. 4) Mantendrd soportes documentales
de todas las normas, procedimientos y manuales que a su Interfor desarroile para la
prevencién y control de lavado de activos, en desamollo de lo mencicnado en puntos
anteriores ., H

iLa solucién de las divergendas que surfan durante la ejecucidn del
presente contrato o con ocasién de él, se dinmirdn inidalmente mediante los mecanismos
alternativos para 1a solucidn de confiictos, de condiliacion establecidos en la!normatividad
vigente, i : Las partes manifiestan lIbremente
que han procedido a la lectura total y culdadosa del presente documento, por o que en
consecuencia, se obligan a todo lo ordenado y manifestado, bajo el principio de la libre
autonomia de la libertad. )

Dado eR Fusagasuga a los d del mes de enero de 2018

POR EL CONTRATISTA:

Direccitn: Traraverss) 12 No 22 - 51 F -G 'sr:;moam
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CONTRATO No. | 276-2018 _
CONTRATANTE: |ES.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE
EMPRESA SOCIAL FUSAGASUGA ‘
DEL ESTADO NIT- 890.580.025-1
HOSPITAL SAN | CONTRATISTA: | SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MFJ 1IPS
. RAFAEL DE SAS
PUSAGASUGA [ NIT. No. 900065662-1
PP OBIETO: PRESTACION DE SERVICIOS
ESPECIALIZADOS COMO OFTALMOLOGIA
DE LA E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FUSAGASUGA
PLAZO: HASTA EL 31 DE AGOSTO DE 2018
" VALOR: DOSCIENTOS MILLONES DE  PESOS
200.000.000.00) M/CTE
FECHA: 2 DE ENERO DE 2018

En Fusagasugé Cundinamarca, e dia dos (2) del mes de enero de dos mil diecocho
{2018), se reunieron las sigulentes personas: el Doctor (a) ANDREX ROJAS
MARTINEZSupervisor del contrato y MANUEL. FERNANDO JIMEN HOYQOS,
gerente de SOCIEDAD OFTALMOLOGICA MFJ IPS S.A.Scon NIT. 900085662-1,
con el fin de dejar constancla del iniclo de las actividades. Se aclara que la presenhe
contratacién tiene efectos fiscales a parir del 1 de enero de 2018.

Noslendoob'oelobjetodeia presente, una vez leida, enconstandaseﬁrrnapor
quienes en ella intervinleron.

ANDREI ALEXTROJAS MA
SUPERVISOR

Proyects y Revied: Disna Marcela Castiic ~ ikler de contratacién

Direccién: Transversal 12 No 22 - 51 Fusagasugd - Cundingmarce - Colombia
Ermall: howpliuss.sdquisicionesgmail.oom | Oficing de contratacién: 8733000 Ext 120
APROGAGION: 30.00C-2017
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cODIGO DE VERIFICACION: 420003845958DC
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ESTE CERTIFICADO FUE GENERADO ELECTRONICAMENTE Y CUENTA CON UN CODIGO
DE VERIFICACION QUE LE PERMITE SER VALIDADO SOLO UNA V7, INGRESANDD A
WWW.CCB.ORG.CO

LR E RS ESEEREREEEERNEEERERXERESERENREREEESERESEEIEIEEREREEEE SIS IS SR TN ST N S S S I
RECUERDE QUE ESTE CERTIFICADC LC PUEDE ADQUIRIR  DESDE 5L UASA 7]
OFICINA DE FORMA FACIL, RAPIDA Y SEGURA EN WWW.CCEB.OQORG.CO
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PARA SU SEGURIDAD DEBE VERIFICAR LA VALIDRZ ¥ AUTENTICIDAD OF KETH
CERTIFICADO SIN COSTC ALGUNC DE FCRMA FACIL, RLPIDA Y SEGURA EN
WWW.CCB.ORG.CO/CERTIFICADOSELECTRONICCS/
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CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACICON LEGAL O INSCRIFCION DF
DCCUMENTOS.

LA CAMARA DE COMERCIO DE BOGCTA, CON FUNDAMENTC EN LAS MATRICULAS 5
INSCRIPCIONES DEL REGISTRO MERCANTIL

CERTIFICA:
NOMBRE : SCCIEDAD OFTALMOLOGICA MFJ IPS S.A.S
N.I.T. . 900.065.662-1 ADMINISTRACION : DIRECCION SEIZICHAL  DE
IMPUESTOS DE BOGOTA
DCMICILIO : BOGOTA D.C.

CERTIFICA:
MATRICULA NC: 01559182 DEL 1% DE ENERC DE 2006

CERTIFICA:
RENCVACION DE LA MATRICULA :1 DE ABRIL DE 2513
ULTIMC ANO RENOVADO : 201¢
ACTIVO TOTAL : 2,957,521,933

CERTIFICA: _
DIRECCTION DE NOTIFICACION JUDICIAL : CR 7 NO. 72-84 75 019
MUNICIPIC : BOGQTA D.C.
FMAIL DE NOTIFICACION JUDICIAL : ASESCRIASCONTARLESPMALGHOTMAIL .UM
DIRECCICN COMERCIAL : CR 7 NO. 72-64 C5 21z
MUNICIPIO : BOGOTA D.C.
EMAIL COMERCIAL : PATYSCOMOS10ROTMAIL.COM

CERTIFICA:
CONSTITUCION: OQUE POR DOCUMENTO PRIVADO DEL 18 DE ENEEC IE /TCE,
INSCRITA EL 18 DE ENERO DE 200& BAJC EL NUMERO C1033057 DEL LIBFD Ik,
SE  CONSTITUYO LA SOCIEDAD COMERCIAL DENOMINADA SCOCIFDAD DFTALMOLOCIOA
IPS E U.

CERTIFICA:

QUE POR DOCUMENTC PRIVADO NC. SIN NOM DE EMPRESARIO

SEPTIEMBRE DE 2012, INSCRITA EL 11 DE OCTUBRE DE 2510 BA.
01673280 DEL LIBRO IX, LA SOCIEDAD CAMBIC SU MNOMBRE L
OFTALMOLOGICA IPS E U POR EL DE: SOCIEDAD OFTALMOLCGICA MEJ




CERTIFICA:
QUE POR  DOCUMENTC PRIVADO DEL EMPRESARIO, DEL 25 DE SEPTIEMRBE DE
2012, INSCRITA EL 11 DE QCTUBRE DE 2012 BAJO EL NUMERO 01673280 DEL
LiBRG  1IX, LA EMPRESA DE LA REFERENCIA SE CONVIRTIO DE EMPRESA

UNIPERSONAL A S0QCIEDAD POR ACCICNES SIMPLIFICADA BAJO EL NOMBRE DE:
SOIIEDRAD OFTALMITLOGICA MEPZ IPS S5.A.S
CERTIFICA:
REFCRMAS:
DOCUMENTO NO. FECHA ORIGEN FECHA NO.INSC.
SIN NUM 2012/0%/25 EMPRESARIO 2012/10/11 01673280
J¢3 2016/02/02 ASAMBLEA GENERAL 2016/04/13 02092939
CERTIFICA:
VIGENCIA: QUE EL TERMING DE DURACION DE LA SOCIEDAD ES INDEFINIDO
CERTIFICA:
OBJETO SOCIAL : LA SOCIEDAD TENDRA COMO OBJETCO SOCIAL PRINCIPAL LA

PRESTACION DE  S=ERVICIOS INTEGRALES ESPECIALIZADOS EN EL  AREA DE
OFTARLMOLOGIA Y CPTOMETRIA, EN LO RELATIVO A PREVENCION, DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTC MEDICO QUIRURGICO Y REHABILITACION, EN EL AREA DE CONSULTA
EXTERNA Y CIRUGIA OFTALMOLOGICA, VALORACIONES DE URGENCIAS E
SNTERCONSULTAS. EN  DESARROLLO DE SU OBJETO SCCIAL LA SOCIEDAD PODRA
REALIZAR ENTRE OTRAS LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES: A REALIZAR COMPRA Y
VENTA  DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS, INSTRUMENTAL MEDICO QUIRURGICO,
OFTRALMOLOSICG, DE LABORATCORIO Y DE AYUDAS DIAGNOSTICAS. B LA
ADDUISICION LOE BIEMES MUEBLES E INMUEBLES A TITULC ONEROSO CON

CESTING A BMPLIAR  LOS SERVICIOS MEJORAR LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS
MELILOS. . JONTRATAR  CON  ENTIDADES DEL SECTCR PUBLICO U OFICIAL,
SMPRESAS DE O CONSTITUCIGCN MIXTA O  PERSONAS JURIDICAS © NATURALES,
PEIVADAS, SERVICIOS DE LABORATORIO, AYUDAS DIAGNCGSTICAS ENTRE OTRAS A
I LA INTERVENCION COMO ASOCIADO EN LA CONSTITUCION DE SQOCIEDADES
COMERCTALES QUE EXPLOTEN NEGOCIOS SIMILARES, L.CS ACTOS DE
LLMIHISTRAZICON  CSE LAS MISMAS O LA NEGOCIACION DE SUS ACCIONES. E
CJELERRAR O CZONTRATOS DE CUENTA CORRIENTE Y DEMAS OPERACIONES BANCARIAS.
T CONTRATZR  CON  PERSCNAL IDONEQ Y RESPONSABLE, QUE EJECUTE LAS
ACTIVIDADES NECESARIAS Y COMPLEMENTARIAS A LA PRESTACION DE SERVICIO
DF OFTALMOLOGIA TANTO EN EL CAMPC ASISTENCIAL CCMO ADMINISTRATIVCO Y EN
GENERAL REALIZAR TODA CLASE DE ACT0OS, COPERACIONES CCMERCIALES,
PLMANCIERAS, nTC ., LICITAS, RELACIONADAS CON LA PRESTACION DE
SERVICICS DE LA SALUD HUMANA. G LA PRESTACION DE TODOS LOS SERVICICS
DE  SALUD EN FORMA AMBULATCORIA Y HOSPITALARIA PARA EL SEGUNDC Y TERCER
NIVEL DE ATENCION. H LA CCMPRA Y VENTA, IMPORTACION Y EXPORTACION Y EN
SENERAL LA CCMERCIALIZACION DE EQUIPOS MEDICOS, REACTIVCS, QUIMICOS,
YEDIJAMENTSS, MATERIALES E INSTRUMENTALES MEDICO QUIRURGICOS, LENTES,
MONTUIRAS, PROOUCTOS OPTICOS TCDOS AQUELLOS RELACIONADDS N LA
PEESTADINT DEL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA Y LA OPTOMETRIA. I PODRA
ARSENDAR,  SUBAREENDAR EQUIPOS MODICOS CIENTIFICOS, NECESARIOS PARA LA

PRESTACION  DE  LOS SERVICIOS DE SALUD. J REALIZAR CONVENIOS CON OTRAS
EMiFE34AS  Z0CIETARIAS  QUE  COMPLEMENTEN EIL RECURSO HUMANO Y MATERIAL
JUTEURGIZO Y W2 QUIRURGICO NECESARIO PARA LA PRESTACIGN DE LOS
CERLVICICS MELIUOS. PARAGRAFO: ES CONTRARIQ AL ORJETC SOCIAL

GBEANTIZAR, RESPALDAR, FIAR O AVALAR DEUDAS DE PERSONAS NATURALES ©
LRI LIARS, DISTINTAS DE AQUELLAS PERSONA JURIDICAS CON QUIENES TENGA

Lz CALIDAD DK MATRIZ, FILIAL, SUBSIDIARIA O ESTE VINCULADA
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ECONCGMICAMENTE ¢ EN LAS QUE SEA PROPIETARIA DE ACCIONES O CUDTAS.
CERTIFICA:

ACTIVIDAD PRINCIPAL:

8621 (ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA, SIN INTERNACION;

CERTIFICA:
CAPITAL:
** CAPITAL AUTORIZADO *=*
VALOR 1 $20C,000,0C0.00
NC. DE ACCICNES : 200,000.00
VALOR NOMINAL : 51,C00.00
=* CAPITAL SUSCRITO *~*
VALOR : 5200,000,000.00
NO. DE ACCIONES : 200,000.00
VALOR NOMINAL 0 $1,000.00
** CAPITAL PAGADO **
VALCOR : $200,000,000.00
NO. DE ACCIONES : 200,000.00
VALCR NOMINAL : 31,000.00
CERTIFICA:
REPRESENTACION LEGAL : EL REPRESENTANTE LEGAL SERA EL GERENTE.
CERTIFICA:

* % NOMBRAMIENTCS **
QUE POR DOCUMENTO FPRIVADO NO. SIN NUM DE EMPRESARIO  DEL &5 DE
SEPTIEMBRE DE 2012, INSCRITA EL 11 DE OCTURRE DE 2012 BATO Pl FUMEED
01673280 DEL LIBRO IX, FUE (RON) NOMBRADOD i5]:
NCMBRE IGENTIFICAOTTH
GERENTE
JIMENEZ HOYOS MANUEL FERNANDO C.C. OL00De0Teixia?n
CERTIFICA:

FACULTADES DEL REPRESENTANTE LEGAL : SERAN FUNCIONES ESPECIFICAS DEL
CARGO LAS SIGUIENTES: Aj CONSTITUIR PARA PROPOSITOS CONTRETCOS LCS
CONVENIOS ESPECIALES QUE CONSIDERFE HNECESARIOS FARA FEFRESENTAR
JUDICIAL © EXTRAJUDICIALMENTE A LA SOCIEDAD. B! CUIDAR LA FECAUDACION
E INVERSION DE LAS RESERVAES OBTENIDAS EN LA SOCCIEZCAD. O CFEGANIZAR
ADECUADAMENTE LOS SISTEMAS REQUERIDOS FPARA LAS CONTARTILIZAECIGON, PAGUS
Y DEMAS OPERACTIONES DE LA SCCIEDAD, Dy VELAS POR EL CUMPLIMIENTO
OPCRTUNO DE TODAS ILAS OBLIGACIONES DE LA SOCIEDAD EN MATERTA
IMPOSITIVA. E) CERTIFICAR CONJUNTAMENTE CON EL CONTADCR DE L& SOCIEDAD
1,08 ESTADOS FINANCIEROS EN EL CRS0O DE 3ER DICHA CERTIFICACION RXIGIDA
PCR LAS NORMAS LEGALES. F) DESIGNAR LAS PERSONAS CUE VAN A PRESTER
SERVICIOS 2 LA SOCIEDAD Y PARA EL EFECTO CELERRAE L0OS CONTERATGE CUR Dz
ACUERDO A LAS CIRCUNSTANCIAS SEAN CONVENIENTES, ADEMAS TITRPE LAS
REMUNERACIONES CORRESPONDIENTES, DENTRO DE TOS LIMITES ESTABLECIDAS EN




FL. PRESUPUESTC AMUAL DE INGRESOS ¥ EGRESOS G) CELEBRAR LOS ACTOS Y

CONTRATOS COMPRENDIDOS EN ET CBJETC SOCIAL DE LA SOCIEDAD Y NECESARICS

paRA QUE ESTA DESARROLLE PLENAMENTE LOS FIJES PARA TOS CUALES HA SIDO

’RAhﬁr)RquR H‘ CUMPLIR LAS DEMAS FUNCIONES QUE LE CORRESPCONDA SEGUN

. CEVISTD EM LAS NCRMAS LEGALES Y EN ESTOS ESTATUTOS. PARAGRAFO: EL

EOOYsD Rm?&hch“ANTE LEGAL QUEDA FACULTADO PARA CELEBRAR ACTOS Y
wh DESARRCLLO  DEL  OBJETO DE LA SOCIEDAD, CON ENTIDADES
PRIVADAS YW MIKXTAS,

CERTIFICA:
** REVISOR FISCAL **
DUE  POR CTA NO. 001 DE ASAMBLEA DE ACCIONISTAS DEL 30 DE ABRIL DE

J01o0, INSZREITA EL 13 DE JULIO DE 2016 BAJO EL NUMERC 02122116 DEL
LIBRO I¥, FUE (RON) NOMBRADO (3):
NOMBRE IDENTIF-CACION

PEVISOR FISCAL PRINCIPAL

OJEDA LADING VICTOR HERNANDO C.C. 000000079160962
REVISOR FISCAL SUPLENTE

VARGAS MORALES YINA VIVIANA C.C. 000000053931633

CERTIFICA:

CE  TOMEOSERMIDAD COM  LO ESTABLECIDO EN EL  CODIGO DE PROCEDIMIENTO
RDMINISTRATIVS Y DE LD CONTENCIOSCS ADMINISTRATIVO Y DE LA LEY $é2 DE
JCCE,  LO3 RCTOS ADMINISTRATIVOS DE REGISTRO AQUI CERTIFICADCS QUEDAN
BN FIRME DIEZ (107 DIAS HABILES DESPUES DE LA FECHA DE LA
CORRESPONDIENTE ANOTACION, SIEMPRE QUE NO SEAN COBJETO DE RECURSO. LOS
SABADOS MO SON TENIDOS EN CUENTA COMO DIAS HABILES PARA LA CAMARA DE

JOMERCIO DE ROGOTA.

()

J

o EL PRESEFTE IFICADO NO CONSTITUYE PERMISC DE *owox

CERT
NCICHNAMIENTO EN NINGUN CASO * ok ok

(—<

INFORMACION COMPLEMENTARIA
LGOS 3IGUIENTES DATOS SOBRE PLANEACION DISTRITAL SON INFORMATIVOS
“ETHA  DE ENVIO DE INFORMACION A PLANEACION DISTRITAL : 1 DE ABRIL LCE
SUle

SEUCR  EMPREESARIO, 3T sU EMPRESA TIENE ACTIVOS INFERICRES A 30.000
MoMyY Y  UNA  PLANTA DE PERSONAL DE MENOS DE 200 TRABAJADORES, USTED
TIENE DERECHO A RECIBIR UN DESCUENTC EN EL PAGC DE LOS PARAFISCALES DE
/5¢ EN EL PRIMER ANO DE CONSTITUCION DE SU EMPRESA, DE 50% EN EL

SEGUNDO  AND Y DE 25% EN EL TERCER ANO. LEY 590 DE 2000 Y DECRETO 525
DE 2209,

RECUERDE INGRESAR A WWW.SUPERSOCIEDADES.GOV.CO PARA VERIFICAR SI SU
SMERESA ESTA OBLIGADA A REMITIER ESTADOS FINANCIER(QS. EVITE SANCIONES.

AK KK KKK KK A ok h ok ok ok kR R AT FEAT KK HTARNAFT AN AR AR K AR A AT I hR ALK KNR N AKX AR A Kk drdhdhh ok okok ko
M ESTE CERTIFICADO REFLEJA LA SITUACION JURIDICA DE LA * %
o SOCIEDAD HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDRICION. **

-*ﬁxxwr**-ﬁit')rttx***w*x*****‘k****************‘k********w***********r****

—{

i

ECRETARTO DF LA CAMARA DE COMERCIO,
CnLGRE .S L,‘Q“

*i-k*w******x**xkJc-**'k*****************i’*************************‘k******

FARA VERIFICAR QUE EL CONTENIDO DE ESTE CERTIFICADO CORRESPONDA CON LA
LNFORMACION  QUE  REPOSA EN L10OS REGISTROS PUBLICOS DE LA CAMARA DE

~

TOMERCIO  DE BOGOTA, EL CODIGO DE VERIFICACION PUEDE SER VALIDADO FOR




C

CAMARA DE COMERZIC DE BOGCOTA
Camara :

co de Comercio SEDE FUSAGASUGA

de Bogota

cODIGO DE VERIFICACION: 420003845958DC

18 DE FEBRERC DE 2021 HORA 10:50:59

0420003845 PAGINA: 3 DE 3

* * * * o * * > * * * > + * * + * ® kd * *

SU DESTINATARIO SOLO UNA VEZ, INGRESANDC A WWW.CCB.CRG.CC
*******************t**********i‘*f*************kt**i-}&**********-ﬁyw***'
ESTE CERTIFICADO FUE GENERADO ELECTRONICAMENTE CON FIRMA SIGITAL
CUENTA CON PLENA VALIDEZ JURIDICA CONFORME A LA LEY 527 DE 1999,
****************************************************i*****i**4'*******{'
FIRMA MECANICA DE CONFORMIDAD CON EL DECRETC 215G [DE 1295 Y LA
AUTORIZACION IMPARTIDA POR L& SUPERINTENDENCIA DE TRIUSETRIA Y
COMERCIO, MEDIANTE EL OFICIO DEL 18 DE NOVIEMBERE DR %306,
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mr.ss00ms7es POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CiVil. PROFESIONAL

I.” CLINICAS Y HOSPITAL.ES o
CIUDAD DE EXPEDICION | SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTQ POLIZA No. ANEXO No.
BOGOTA, D.C. JORREDORES ANEXO DE RENCVACION 17-03-101000072 3
_TOMADOR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADDO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA NIT £90.680.025-1 -
DIRECCION  TRAV 12 N 22 51 S8AN EQ FUSA CIUDAD FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA TELEFONG 8876108 :
:'!EGURADO EMPRESA SOCIAL DEL BSTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA NIT } 890.880.025-1 '
RECCION  TRAV 12 N 22 81 SAN O FUSA COAD  FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 8672900
BENERCIARD TERCEROS AFECTADO N 00
.
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA BEGURO ' VIGENCIA ANEXD ’
; DESDE BAS 24 HORAS HASTA HORAS
{d-n-u) m DESDE l(.:i‘?.l) HORAS HASTA iI.AS 24 HORAS .
20 1 05 ! 2018 17 / 45 | 2018 24 /02 12017 17 / 06 /1 2016 I 24 102 12017 .
INTERMEDARIO CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO ;
GENTIL CAICEDG CARDOZO 9613351 100.00 | COMPAAA % PARTICIPACION
INFORMACION DEL RIESGO
L kIEsgo: 1
ACTIVIDAD: CLINICAR ¥ HOSFITALEY
DRSCRIPCION F"F“M ) : SUMA ARTOURADA & INVAR susLINITE
PERJUICTIO PATRIMONIAL 4 700,090.000.00 . :
tnnm U OMISIONES $ 700,000,000.00 ) ’
DEDUCIALES: * $.00 % EL VALOR IE LA PERDIDA - Minimo: 3,00 EMMLV e ERRORES U ONIBIONES !
OMJETO DE LA POLIEA:
SBE AMERA LA RESPOMANILIDAD CIVEL PROFESIONAL DERIVADA DE LOG BRRVICIOS DR SALUD PRESTADOS POR LA ENTIDAD A 5US AFILIADOS Y
. BENEFICYARICS .
i
| g
TOTAL SUMA ASEGURADA: '§ exewwe4700,000,000.00 PRIMA: $ ""'***10,85‘.7“.10
FLAN DE PAGO: CONTADO WA: : $ vewsereeel, 736,767.00
N TOTAL A PAGAR: § svevewevl2,591,561.d0
RARA prIMA: CONTRARID, . 4008 DEL CODIO0 DE CONENGIO, LAS AC L MAO0 DE LA;
Am&:mﬁwf“m cﬁ;m“mmmnmm o muummmmﬁueﬁw'u#'unuﬁn%- :
. TIMCADOS O ANEXOS OUE 58 ’
T T R 00 LA SO0 RSB O PRSI TR B RS
N DE LA

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEQ

REFERENCIN
PAGO: - |
1100310873041

I

5 DEL ESTADO ES: CALLE 17 NO 10-18 P80 3, TELEFONO 3414846 - BOGOTA. D.C.
o101

N A

(41%) 7709398031167 (8020} L1003105730810 (19001 000012591861

$0701

‘ |y
1201010008827 % "1t - s LW A
FiRMA, AJTORZATA CLIENTE W“‘D\_

MW&..!IN&H-”MD&.Y&MH“‘" 3 |
I e |

-------#------------------H
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t- SEGUROS '

ea%r00 “Pouzp. DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

_ CLINICAS Y HOSPITALES . .
| sucursa TIPO OF MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXD No.
CORREDORES ANEXO DE RENOVACION 1703101000072 | ' 3 |

TOMADOR  EMPRESA SOCIAL DEL EBTADC HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA NT 800.680.026-1
| ||| DRECCION  TRAV 12 N 22 51 SAN MAFEO FUSA CUDAD  FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 8876108 ;
ASEGURADC  EMPRESA SOCIAL DEL §STADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA T 890.680.028-1 |
DIRECCION  TRAV 12 N 22 51 SAN MATED Fusa CUDAD  FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 8872900 5

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

. i
H TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA : :
ASRGURADG
| ENPRESA SOCIAL OFL ESTADO HOSPITAL SAN RAFARL DE FUSAGASUGA Y/0 NUEVA ENPERESA PROMOTGRA DE BALUD B.A. KUIVA EPS 5. A.

;| La cobartura am sxtisnds s cubeir &l congrato de prestacion de sezvicios aslstencisiles celsbrads sntre ia Rusva, tre ¥ la IPS La Empresa Bocial dal n

Hospital San Rafasl de Pusagasuga; Esta poliza sstars vigente por_ sl periodo contratado por la IPS Erpresa Soclal del Estado Hospital San lllu
Fusagasuga con Segquros del ESTAdo $.A. pPr los limites asagurados sclicitados:

WCE, Limite sssgurado: 208 del valsy del] contreco equivalente & $200.000,000 evento/vigencia, vigencia por 1a IPA com Saguros dal Estedo

RC Profesional Medica: 400 SMWLY equivalpnte & 5257.800,000 om:o.wi.gmu. por la vigencis contratada por 1a IPS con Seguros del Eatado
MEDICOS GRUPO A 10, ms NEDICOS GRUPO R 42, ODCNTCLOGOS ¥ ORTOOOMCISYAS 8, AUXILIARRE DE EXFERMERIA 221, JEPFES S
su.mmcna 85 Y CAMAS 2

DR DEPRNEA 10% DI m GASTOCS INCURRIDOS
OBJETG DEL, S8GURC: cubrir la u-ponllbu jdad civii profesionsl comc consecuencia y/o derivada da 1a prestacin de servicios da salud.

I"l';t de cobertura: siniestros ccurrides Purante la vigencis ds la presante plizs

ARCH |

La responsabilidad civil profesionsl delf assgurado por los perjuicios caussdos & terceroe durante la vigencia da 1a plisa derivada ds la posesin y el usl

:npunos y tratamientos wdicos conf fines de diagnstice o icos, en dichos aparatos y tratamientos satn rsconocidos por la cum
cr

La cobertura comprends tambin la respofsabilidad civil axtracontractusl del mrm iplo) por dafcs materiales o dafloa personales, darivada u
|+ | Propladed, srrimndo o uscefructo de los predios, en que #¢ desarrollan lss sctivi roplaa de la profasin mdics materis de ¢ste Seguyop.

.= i| 8¢ aspara la responzabilidad civil da] aseguradc por dafioa parsonsles ocurridoa durante 1a vigencia de la plizas consecusncia del suminiatoo
. * | medicamencos, drogad u otros materiales pndicos, quirrgicos o dentales, siewpre y cuande sl suministya sea PaYts necesaria ds la prescacin del servicio

los wancioosdos productos han sido elabdrados por ¢l assgursdo mismo © bajo s suparvimin &irects, o los mencionados productos han sido registradds
las autoridades competentas

ASRGUNLADG 1 §700.000 . 400 Evento / Vgencia
SURLIMITR QABTOS DE DEFENGA: haets 610.P00.000 evento / §50.000.000 vigencia.
EXCLUS TOMES |
Daficé o parjuicios csussdos coms consechencls del sjercicio de uns profesin mdios ocon finas diferentsa el diagnstico o a la tarapucica. En ﬂl‘
cirugs plstica o estbica. solamente seotorga en 10s casos ds Ciruge TeconstTUCTiva posterior a un accidents y ds oiruga correctiva da ansrmal
COngNitas, :
Oalios o perjuicics cAusados como conseculncis del sjercicio ds una profesin mdica ¥/¢ tratamientos con Eines de embellecimiento.
Dafics causados por 1a prestacin de serficice por personas que RO #5tn legalwente hebilitadas pars ejsrcer ia profesin o no cuentan con la nmcu
autorizacin o licencia otorgads por la ahtoridad comparenca.
Reclamsolones por daflos cauasdos por 1a Prestacin de un serviclo profesional bajo 1a influsncis de sustenclas inkoxicentes, alcohlicas o aarstie i
Reclamacionas de pavscnas que ejerzan Botividades profesionsles o ciencficas y T“ ol sjercicio de sss sctivided se snocuentran expues
r!.ueo. de rayos © radiaciones proveniagtes de aparactos ¥y sateriales amparados an P 1n y & rissgos de infaccin o contagio con snfersedades © m:

g:e mclms orientadas al reembolso def honorarics profssionales

Reclamaciones dea parsonas que tienen undg relacin laboral com el T i o an tales reclamacicnes & consacuancia de un -micla prde .
Dafios (derivadcs de acciomes, omisionel © erzores) que Lengsn Ba Origsn en la axcracein, transfusin y/o conssrvacin da ”nf plasma

aquallas actividadas negli -ntu . tW como consaguancia 1a isigin, transmisis o contagic dsl sndrome ao inmunadeficiencia muiﬂda (sidd)

Reclamaciones por dafios re s di

cra o indirectamente con el sida, virus del uio paticis b.
Raclamaciones derivadas da la ineficiendia de cualquier t.nn-iantn cuye objstivo ses @ smd!.m:o < la pmocncin de un asbaraso o de una procvsagin,
Raclamacionss decivades de daflos o perjficios gque no sean conpacuengia directa de un dafio personal o wacarial, causado gor sl tratamiento ds un pu:m
parjuicios derivados de tratamientos intecessrios, amisin de dictmenss pericialas, uolncm de sacrato profasional.
Bn al caso ds odonelogos y ortodoncistad, reclemsciones por dafios causados por la aplicacin de anestwssia g-nu-u @ misntras sl pacisnte ss ancusncrs ba:
anemtenia gensral. sl esta anestesis no Bue llevads a cabo an vma clhica © vn hospital acraditado paras diche fi: H
ReClamacionss por actom mdicos que se agten con 8l objeto de lograxr modificacionss, cambics, axperimsncos, mntpuluima ganticas, aumgue n- aw_
conssncimienco del pacients.
‘ Rsclamacioned por dafics gencicos

' Reclamaciones por organisess patognd
| g::nnn asgragadas por las antericrea,

Jamacionss por d norales ;

Prdidas patriseniales purss, incluyendsfpere no limitadas & prdidas de utilidades, prdidas de Tentas o lucxo &, QU hO Asan consecuencis didecth
una lssin corporal o un dafio a ia propifdad amparado por ssta pliga. .
Reclamacionan por snferssdades profesicdalea

{mohe u h ma 5 I ias, algas, wico toxinas y cualquier otro producto netadblice, wnil
ien ssa txicas no.} :

l-ch-::tmd per toda responsabilidad givil profesicnal y/e panal como ia de aband y/o negativa de atenein wdicas, :
GARRNT.
Mantenear en perfectas condiciconsa lop efulpos utilizades ingluysndo la realisacin de los servicios de imiento da a0 laa estipulaciones de

=, fabricantes,

|1 (O O O L

2
MAGNDUAALZATE
Qhiolr Principal: Cre, 11 M. 4 - 20 Sogots 0.C. Teideno 1186877

-------F------------------L

i




- %ﬁ ;
AN EAENEE NN L1

| [

T, oeeres “POLIZA D SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES % 2

SUCURSAL . TIPO DE MOWMIENTO . POLIZA No.  ANEXO n& =f
CORREDORES | ANEXO DE RENOVACION 17-03-101000972 .8

TOMADOR  EMPRESA SOCIAL DEL EFTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA T 890.680.025-1

DIRECCION  TRAV 12 N 22 81 SAN MATEQ FusA CIUOAD FUBAGASUGA, CUNDINAMARCA  TELEFONG  BBTB108 5

ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL HSTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA NT 590.680.028-1 | |

OIECCION  TRAV 12 N 22 61 SAN MATEC FUSA CUAD  FUSAGASUGA. CUNDINAMARCA  TELEFONO 6672900 :

BENEFICARI0  TERCEROS AFECTADOS NT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA
Biurcer un sstricko control schre el uso

e los equipos y materialas, incluysndo las wedidas necesarias ds ngur!.dad
$.5 DEDUCIBLES:SY DEL VALOR uumn# SMMLY

NINIMG 3 '

R

' il
—_ :

™ Otaina Princlpel; Cra. 11 Ne. 80 - 14 Regesd D.C. Telbiers 2180977
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NT.sooes7es  POLIZAIDE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

paes CLINICAS Y HOSPITALES o |
CIUOAD DE EXPEDICION | SUCURSAL | 1 TIPODE MOVIMIENTO POLIZA No. AMEXONo.|
BOGOTA, D.C. ¢ORREDORES ANEXO DE RENOVACION 17-03-101000972 #.
TOMADOR EMPRESA SQCIAL DEL STADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA NIT 890.680.025-1
DIRECCION  TRAV 12 N 22 51 SAN MAITEQ FUSA CUDAD  FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA TELEFONG 3678108
ASEGURADG  EMPRESA SOCIAL DEL STADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUBAGASUGA . it 890.680.028-1
DIRECCION  TRAV 12 N 22 51 SAN EQ FUSA CDAD  FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 28872900
WM TERCEROS AFEGCTADO. NT 00
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURG o VIGENGIA ANEXG - '
DESOE YAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS .
N {d-m-s) m"j {o-m-a} L AI(.AS )HOR E
'113;4 102 ! 2017 24 1 Q2 1 2017 24 1 02 1 2018 24 7 021 2017 24 | 02 1 2018 E
e - S — i
INTERMEDARI CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO N
.~ .| GENTIL cAIcEDO CARDOZO 963351 100,00 | COMPARA * PARTHIRACION E
MeORMACOWOELMESG0 T T T T T — T - —
| RIE3GO: 1 -
ACTIVIDAD: CLINLCAS Y HUSPITALES L 1-
- 7
. DR&CRYIPCION RMPARCS SUME ASFGURADA 3 INVAR FUALIMITE :
E emgurcro PATRIMONIAL § 700,000.000.00 ’
WRRORES U OMISIONES % T00,000,000.00
DI!UEI_M: * S5.00 ¥ PEL VALOR O LA PERDIDA - Minima: 31.00 SMMLV en BAROARE U ONIGIONRS ;
OBJETO D¥ LA FOLIZA: - ;
#88 ANTRA LA RESPOMABILIDAD CIVIL] PROFESICNAL DERIVADA DE LOS SERVICIOS DR SALUD FRESTALGS POR LA ENTIDAD A SUS AFILIADOS Y .: <
ll"!rlc!hl'aﬂ : ‘ g
L R—
i : (g
I |
TQTAL SLIMA ABEGURADA 4 everves700,000,000.00 PRIMA $ ""'"'14.000,000.90 i
—
PLAN DE PAGD CONTADO VA _ § *evvereveg £60, 000,00 [ S
TOTAL A PAGAR. § *veevrra16,660,000.00
2500 ONTRARID, EE EL ARY. 1088 DEL GADKIO DE COMERCIO, LAS PA CUBRDAN QUE . P nld_
uﬁ'”muu'i‘nwp&'v‘#u’?i“&f?s"&%’é Shoacto e cowmum ou Svepnaves WICIACION DE Ui TIdEnaun N T ATE A PRESINTE POEL

CON BCASION DE LA KX DEL CONTRATO.
PARA NOTIFICAGIONES LA CARECCION DE SE DEL ESTADO £5 CALLE 17 NO 1048 PISO 3, TELEFONO 3414648 - BOGOTA. D.C.

Using puede oonsulian a8i8 DSRZE oN www S6gLrosdels Il

{415) 7709998021167 (1020 11003106007 162 (39000 000016556040 (96) 20129410

"‘W“‘éﬂf“ ““%M?S&“m%f%#n’“@%‘mm:d%uﬂo%%ﬁ%u“‘“m“"'&mv m‘%&‘m.""”“"“wuuf“ .

———
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e FIRMA ALTTORIZADA CLIENTE
- :Crn. 11 No 98- 20 0.C. Teldkono 2198077
MAGNOLIAALZATE Oeira Prinapet Sopud
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL TIPQ DE MOVIMHENTO POLIZA No ANEXD l
CORREDORES ANEXO DE RENQVACION 17-03-101000072 | 4%

TOMADOR  EMPRESA SOCIAL DEL E3TADO HOSPITAL SAN RAFAEL OF FUSAGASUGA NT £890.680.025-1 | |

DIRECCION  TRAV 12 N 22 51 SAN MATEO FUSA GUPAD FUSAGASUGA,CUNDINAMARCA  Teefono 8878108  ©

ASEGURACO  EMPRESA SOCIAL DEL HSTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA " 890.680.025-1 | |

OIRECCION  TRAV 12 N 22 51 SAN MATEQ FUSA QUMD FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 8672000

BENEFICIARO  TERCEROS AFECTADOS! it 00 !
TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA is.

ORJETO DEL SEGURO: cubrir la respoasabil
1)
8.3, AMPAKOS: nE
La pdsponsabilidad clvil prefesaional del
usc da apsratos y tratamientos medicos|
tiancia medica. .

La cobartura comprande tambien la resp
propiedad, arriendo o usufructo de los Py
e ampara la rasponsabilided civil del
sedicamentos, drogas u otros matecimles
Y 108 mencionadod productos hén xido el
ante lan autoridades competentas.
3.3, VALGR ASBOURADO:$150.000, 0070 Evento/§
$.1.1. BURBLIMITE GASTOS DE DEFENSA: hasca
5. 4EXCLUSIONES :
Dalos o parjuicios
clrugle plastica o
congeni tan

bakoz o perjuicios causados como consecue
Daflos causados por la prestaciogn de serv
autorizacion o licencis otorgade por la o)
Reclamacianes por dafics causados por la
Reclamaciancs de PErRONAT Que eYeITan M
rieagna de rayds o radiaciones provenisay
agent.es EQQenos .

Reclarsciones orientadan al resmbolan de
Reclamacionss de personas que tienan uvna
Dahos tderivados de acciones. omiziones
Aquirllas actividades negligentes que Leng
keclanaciunes por dadus relaciohados dire
Rerlamacionen derivadan de 14 ineficle
Procraacion.

Naclamaciones derivadas de dahos o parjul
n!juaclo- devivados de tratamisntos inne

Causgados cono conascus
eslecica. molamento »d

n

bajo ancatesia general, oi esca anestesia
Reelamaciones per actos medicoy que s& ol
4] conmentimienco dal paciente.

Reclamacionss por dafcs geneticos
Reclamacionea por orgenismos PATOQENLCOS
;::!lnll asgregadas por lam anterjores, b
dclaaciones por dafos machles

Perdidas pacrimonialed purana, ineluyendo
de una lemion corporal o un dato & a pro

Reclamaciones por toda responsabilidad iy
GARRNTLAS :

‘Mantendr en
yEabricantes.
Rjavoay un ascricto eonkro! scbre 4l wao 4
$.5 DRDUCIBLES:S%¥ UEL VALOR DR LA PERDIDA

Had civil profesional como consecusncia y/o derivada
azeguiedo por los porjulcios causadog & fterceros durante la vigendia do la

jsabilidad civil sxtracontragrual del assgurado (plo}
p2low. en qus e devarrollan las actividades propiag de
aseyuiado por d4afios persona
pdicox. quiruigicos o dentales,
porados por el Megurado mimmc

pcra del ejercicio de una
clos por personas que no

festaclion de un servicio profesional bajo la influsncis
cividadia prolesionales o ciencficas Y Gue por el ajercicio de ess actividad ge encuentran
el de

jonararica profaxionalea

elacion laboral ¢on al T

& . L
P ertores) que tamgan su origen en la axtraccion,
N como consecusncia la
ta ¢ indirectarente con e

Fia de cualguier CTAEZMIMNTS cuyo objetive mea #1 impediments o 1a prcwbenr.-icn 4¢ un smbarazo o
108 Qua no Iean consecuancia dirvacta dea un dado parsonal o mater:al,

faaay Lo
®l caso ds odontologes y erbodoncistal,

e S4a coxicad npo.l

pero no limitadas a prdidas de utilidadas,
iedad amparado por eats poliza.
Reclanaciones por snfermedades profaxianaleas

il proteaional y/o penal coma
peciectas condicioies 1os aquipus ulilizados incluyende la realizacion de los servicios

= lon equipaa

de la prestacin de serviclos de salud. !
Fante la vigencia de la presants poliza

poliza derivada de ia pounmﬁ ¥

.
eon fines en cuants Alchos aparatom y tratamientos esten reconocidos por |1

de diagnostico o terapeuticom,

Por dafios maceriales o dafioa personalss, darivad
la profesion medica materia de aRte ERguro.

ovurridos dursnte la vigencia de la polizas congecusncia del suminisgco
siwmpre y tuandc ol sumiolstio sea parce necesaria de la
© bajo su supervision direcra, ¢ lom mencionados product

:
jdn
&reua:im del servigig

han #1dc registrad
i A
i i
Lines difwrediles a) diagnostico o a la Larspeutics. En casc’ ds 1a
PONLETICr & un accidents y de cirugid corractiva de anormal jdades

profesion medica y/o cratamientos
esten legalmonte habilitadas para

7990.000. 03¢ Vigencia
810.000.000 evento / $50.000.000 vigancia.

Gia del ejerclcio de una pintesiun wsdica con
“tulga en 1os cason de Cirugia recongcructiva

~on finea de sobeilecimfisnts. .

ejercar la profesion o no cusntan con la rarpect v
toridad competente. .

de mustancias intoxlcantes, alcoholicas o narcoticas

SXpUOALAN i ]
can enfermedsdan

Aparatad y matarialéz amparsdos sn 1s polins y a riesgos de infaeccion 0 contagio

an tales reclamaciomes a consscusncia de un sexvicio prntfndo
transfusion y/¢ consarvacion de sangre -0 plasma sanguneo!
isicion, transmision o contagio del alndrome de inmuncdaficisncia sdquicida uri

#ida, virus del tipo VIH. hepatitis b.
una;
causado

awisicn da dictamenas periciales, viclacion de secreto profesiomal.
¢ Lones i

r

POT el cratamisnto de un paciants

para dicho fin. :
eXperimentes. manipulaciones goenoticas, sunque ssa cbn

(moho u Sus eaporas, bacterias, slgas, mico toxinss ¥ cuslguier otro productes metabolica, an}lnr.

perdidaa de rencas o luero cesante, JuUe NG E4aN CONARCUSNCLa dh’tch

i
. P
¥/o negaciva de atghcion wadica. ,% i

hand,

R T
de mankenimiento de acusrdo bas estipulaciones de ips
Y materiales, incluyendo las medidas necesarias de seguridad.
MINIMGO 3 SMMLY .

MAGNOLIAM ZATE

Olcina Principsl’ Cia. 11 No. 88 . 20-Bogota D.C. Twibione 2988077

------ﬁ----i-------------ﬁ




-

el
! g
i =
! ¥
q NIT. 900.000.578-8 POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CivIL PROFESIONAL £
CLINICAS ¥ HOSPITALES E
e, C e e R } . _ N
- CIUDAD OE EXPEDICION ] BUCURSAL i TIPO DE MOVIMIENTO ! PGLIZA No. KO No §
BOGOTA. DC, ! CORREDORES ! ANEXQ DE REN(:VAGION 17-03-101000972 Pl e
A PUORGINS SNSRI Subuththin —— e M W
TOMADOR  EMPRESA 80CIAL DEnlI ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUBAGASUGA NFt 890.680.028-1
BIRECCION  TRAV 12 N 22 81 SAN ATEO FUSA CRIDAD FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA TELEFONO 3878406 }f
ASEGURADC  EMPRESA 8OCIAL DE | ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA N 890.580.026-1 |
’ DIRECCION  TRAV 12 N 22 51 SAN MATEO Fusa CICAD FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8872900
- BENEFICURIC TERCEROS AFECTADDS NI 0-0 B
e . el e . . T e T
s FECH\DEEXPEDIGION || VIGENCIA SEGURO ! VIGENCIA ANEXO 1
DESDE L#.u HORAS TA ! LS T j
s {e-m-a} t o et HAS mj;ms 3 o1 :':2;.2;; HORAS HAS.»\:.:."S"?:]HORAS i
07 /03 / 2018 | 24 70812018 | 24 /02 7 2018 | 24 02 1 2018 24 /0272019
e e . e _ L. b
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION ! COASEGURG CEDIDD
GENTIL CAICEDO CARDOZO 963351 100.0p | COMPARIA * PARTIGHP,
- | |
- |’
X7 wroswconod feig” - e T .
= RIESGD: @
! ACTIVIDAD: CLINICAE ¥ KoSPITAIps
! . DESCRIFCION AMEARDS Y ASESUMADA & INVAR SCBLIMITE .-
, PRRIUICIOD PATRINONIAL . $ 1 ©.200,0080.00
’ TRYORES ONISIONES 3 v, 2G0, 000 .00
’ DEDUCIRLER: - 5.00 ¥ LRL VALOR UE i PERDIDA - Minima: 3.00 SMMLY urn KRRORES U oMIg ONE: .
= ONJETD DK 1) PCLIZA:

T FARA B P, DE -L:l s_-m‘m't; CONF nu—
sem%luw&ammm‘u LOS 43 bau

; i

TOTAL BUMA ASEGURADA 3 e Le00,000,000,00 PRIMA;: $ ovw-w-trqugco‘ooe.ﬂof

. | .

©  PLANDEPAGD CONTADG VA § vveetterel 660,000.00
: TOTAL A PAGAR: 4

AL PACTO EN CONTRARIC, QUE
LENDARIOS SIGIHENTES &

LA FECHA DE INICIAC:

'.wttnitls.ﬁﬁo, 009 .-Oa[

PREVEE B,

ART.

aﬁ:bﬁi.coolcone :;ouéa LAS I;A T;SACUERDA“HMEI:P nn;
N DE LA VIGENCIA i1, )1 CADA C Lo CARATOLA DE LA PRESENTE POL A e

AR A TR

TERMINACION A TICA
%"‘38‘.’."'“" LK PRI ot Lo TIcA

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECGION DE SEGU|
HAGI!M!MMMI POLIZA, LAR CONDIGION
USTRD PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN

URQ: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOR QUE B EXPIDAN CON FUNDAMBNTO
EL CONTRATG Y DAR:DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGACA Y DE LOS 0“%. M

£

BEL ESTADO ES: CALLE 17 NO 10-18 PISO 3, TELEFONO 3414848 - BOGOTA, DO, "

RALES CONTEMDAS &x LA FORMA MNOUNA, A JUNTA.
EGUROSDELESTADO.COM

et IR N =

CLIENTE
Of cna Frincpas Gra 11 Mo 0. 20 Bogetd D C. Telelono 2186577




" EEEEeEme

SEQUROSB
De1.

€aTADO : CIVi OFESION
— H"“POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIv L PR ONAL
) - CUM.PﬂiY_HOSP'Tﬂl-Eé e ee—m e
o SuCURSAL T — T otk MovMENTS = e o i POLIANG e
. B CQ_R_ R_EDORES : ' ANEXO DE RENQVACION

L 170301000872 | ¢
AR D Pmm e e = ] 17031010000 -
SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA T 800.680,026-1 |
| DIRECCION  TRAV 12 N 22 51 SAN MATED  Uga CUDAD - FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA TELEFONG 8878106
' ASEQURADO  EMPRESA SOCIAL DEL £57 /- ' HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA
 DRECGION  TRAV 12N 22 51 SAN ATEC . 50

| BenEricImG TERCEROS AFECTADDS

— =1 B—
I TOMADOR EMPRESA SOCIAL DE L ESTAD HOSPITAL

Nt 800,680,028t |
Cluoap FUSAGASUGA. CUNDINAMARCA  teierone 8872800

1
+
. — e _.

WT
R . TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIzA
— e _— e ——— A -
| RREOVACTON i TAUALDAD DE CONTtCIodks.

OBJETS Dk, BLiGURU: aubrir ia resporfab: - .. : profouional LehL cunsaec.encia ¥ @ derivadga  d. -4 pruetacis do Burvicies e saud,
{ Base de cobertura: einieatres ocurgdor .. - g vigencia de la Premante polina :
3
}’;.2. AADPAROS :
|
s La responsabiiidad civil Profesiong:
| PORBBiON v &l upg 4e Sparatom  y
} qoter reconoridaop PFOr la crencia med?

wiadu por lce Parjuicios causadns # Lerzeros Auranpe
© medicos zon fines de¢ d:agnopr:e

L& vighnoia ge 1a FiliZa derivade gy
0N rararmu'r‘.coa, o ULantn dicher Aparaton y :rn!:qmzq:n

La cobarsura SoTprends Ummbien la lidad eiviy axXTracontractyusl 0l asequradg Pler por dastog malerdalee a dalion Personal
;9nrivads de 1a Propiodad, arriende “ide los predice, an que se desarrollan lag actividadan PrYoplas do la profesiogn Tedica mater
{de eaze BugLro, 4

.
?Se ampara ia renponsabtlidad civil Bl ae0n ' pnr dafop Fersonales eourridor durante ia vige
Ide modicamcnt oy, dtvgas ULrim mitgr o, “wtlona, quirurgicon dutitalun, slutprg
| Prewtacion de: BEKVLEID Y lon man ion=~i Colictos hun gide elaboradon por el
:mnc:onauon Productos han m:d, regydecadd-, . -8g sutoridadea Competantes,

A 49 la polinan TONNECUANCia del suming ag
i wl suminierso auq PATLE NGUosaria. dy
4BOFUTAGO wigmr o bajic gy Mparvigton directa, o i1

L 8.3, VALOR Asnc:’-:m,f.-:s:so.:a:.;,':c Eventr SL0D Tigencia

RO avents - §50, fan_aan vige

i
| ‘ ! 5.%.1. 3UnLIMITRE OASTUS L) DEFENEA: Faar, hC Ly,
y
'
i

|5 aEXCLUSIONES

; Daflos o porin:cion CR2¥adon cimo zodhgas. Il ojercicio de Und profecion monigs SOn fines dA:fergntes a- dlaunostice o a ta Terapeit oot
JEn camu du la Cilrugla plasticeg o L1 TR Cuille me olorza en log sk de clrugaa FUVOESLLUC LA Losler:

. Corructive ge ancrmalidadeg conganicfa .

S 4 un ascidenta y de clrugl
rnanon ¢ BuriLdcios causados cumo oond pPclens . L Cowrcivio du upa brofusic: medica Yo tratas
I

HALE S Lines de eTbellucitientn.
! 'Duﬂol csusados por 1, Prostacion de ferv. .. . 71 PRrSONAS Que ne edten legalments habelitaday A gvgroer g Profevion g ne “UAntan ccs-.;u
’ FoapoaLivy dulurigacion ¢ Liaunala oy £ 4TINS L4 auLorided fompeLunt. . 1
!necla:-.acianea POr dafios caumados rovlla 1

TR e un aervagig Protusional bBajo la .n*iy
! !‘»IY‘C‘OL‘IQH!L

|

| Raclamaciones 32 pormonan qus e'arnar] g .- S profegiengles o MAEULiLcas Y gue POY &l mjoveicig de ema agbyvi
}a los Fleagon Ae rayng o radiac. ones prec s TEnode aparataos Y mararialen amparadon en ia o0t iza v a
*-ntur.-..edadsn O agontes Datogenos .

STid 10 ausLancian innoxicantas, &lcoholicas

Uad a6 wccusntrarn axpuy
TIAngas de infecetinn o nentagio dorg

it L LU L L D e R P I T T P T ]
F

!Rec.l.achinnes oriancadas a: reantolacfde ho:.. . iey Prafasisnalay

.'i«mhmciunuc 20 persunag que Lienag un. BT
Rarvicio Presiado.

13
.r}

ialoral con a2 ABOPITAIG,  Guandc [lusue.a;

talmg Lo lamas, Jhes

4 Cenawcuencia de 'm
|
Daflus fder.vagor gy waclonen, tarLieiorgee
sanguzeo y Aquellins Actividadas neglig.:.: .

QU Longan gy urigen an s extraceicy, |
F. intunedeficiencig #dquirida sida,

gl .t .n I Cullger vacion: du gangre o p‘laai'u
LeLengan  coma fenneciancin g Adguipseing trangmision o Tentagie 447 sindrooe  ge

Reclaraciones POr da*asg relazionados Arocts . .y, cectamente zon g° sida,

Raclazacionas darivadas do 14 luefrcisheta -
PrXotrencing.

virug del tipe Vin, hepunitin o

Silgalayr tratamisentn Tays oblotive suy el npedirento o la Lrovacacion de

i

iR erbaraze o de uoa

Reciaraciones derivadase dg dasoe o perp 0 besn cunmecuencis dIracta de un
R paciente, Parjuicios derivados du v

dnfte ERrgonal o FATArIa,
| FENOCBALLOA, emigion da dictamon,

chueads ror el tratamients de
28 Poriciales, Vinlaciun de SOCTELO protegiona . :
A Clonoe por dafios Caushdos por 1a dpiicacion Ag ANRELOATA genersl o =iettras m uc'.em:h on ]
‘0 N0 fue lievada a cake en une o.f g

- En el gasz go odontolagon ¥ ortodzncig
' vitduenlia ba_ o anovtenlae Yululdi, vy g

“-inica o L fampatal arulitade pora dizhe tin,

VRN ol obroto de lugrar roditicacionee,
Sunque esam corn ) conaantinionto del

Camizioy, CRApritentas,

i

fﬁcclamacionu- FOF aclus modicos gue
p:T:

I

|

'

ranipul acioncs gaml.aéali E—g

B e

ROLANDOCORSC -

-IIIIIHFM




'\

‘“BIIIIIIHIIU r‘iﬂivﬂﬂ
/

-)}

,..I-aadaauaunvnnaﬁaanna---hgﬁ

SEQGUROS -

- W“POUZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL C £

| 2

—— ] —————_ CLINICAS ¥ HOSPITALES - : 4

| SUCUREAL | TIPO DE MOVMIENTO - - T Rolzane T T T

e EORREEO_RES_ | L E—ANEXO DE RENOVAGION -_J 17-03-101000072 N : g—:

| Ao0f | EMPRESA SOCIAL DE{ ESTADD HOSPITAL SN RAFAEL DE FUSAGASUGA T 890.680.026-1 =

| DIRECGION  TRAV 12 N 22 51 SAN IATEO FUSA UMD FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA etrovo 3678106 : E

| MSEGAA0  EMPRESA SOCIAL DE| ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA wr 800800251 § 1

, OREGCION  TRAV 12 N 22 51 SAN MATEO FUSA CLOAD  FUSAGASUGA., CUNDINAMARCA  tecerone  ag72000 ' f

BENEFIGARO  TERCEROS AFECTADDS N 00 ne:

-—-—-—..'*-——.—.__—--‘_._ﬁ_.-___———.r_u--._._._.,—___- T T T e e - ——— --—..v—-"—_—__._._._;h___ .‘r.-__

——— e e b TEXTOACLARATORIO DE Lo POLIZA e _ .} F
keclavaciones por darcs 9¢neicos

Reclamaciones Pa¥ organlemos pabogd
onzimas prolenas segragedag por la

Ficos imoho u hongoe  mus anporan,

Lactertan, album, -
ARLe Lovew, Lien peq toxicaa ng,

| Reclavaciones por dasios ToTaien

Pardidas PAtrironiaies puras,

inzikyendo Pers no limitadas a Lrdidas de wpil:
| consacusncia directa de una

=iiduwden,

seiion dervpomal g an Jafp @ s Propiedad amparado Por ustu polog,

i .
. Raclaraciones por enfarmadades prufd pionees
H

| Reclazaciones por toda responsabi lidka cle::
GARANTIAG,

Proteriongd ¥/% penal cuwc scnmgac

Mantenur un parfuctay cogsicionas
sstipulaciotes de Los tabricantes.
Ejercer un sszricto zentrol tobre ol

U8 nQuipus  aLilisados inviuyerds lu Fud_ildcius g

ude dv lon equipos Y materiales,

js.s PEDUCTBLES: %% CEL VALCR DR LA PRRDITA MINIRG 3 S¥aLV
i

|

RLAMNDOCORD

Ofitrn Pincipa!: Cra. 1 Ko, 90 - 0 Bogois .C Tolafong 2188977

------uFaaasauaam

1 touinus

I rdiqes du rantag

uUeneLa d aL.iaone y oo nRgative de alenclon wacics.

PRT: HNEVLIII0E e Wbl imlanl e

incluyendo lem rudidaas MTuanries de woguriaad.

T
{

¥ cualyuler otre prosucte net.abo;ﬁﬁ

-
i

fat

¢
i

-
1

%

oLutlo SEFANLG, Tie o nad

-

yrree

™

acterdc la

k3t
‘!

"y

™




