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JUZGADO CUARENTA Y UNO (41) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C.
E. S. D.

Referencia: Proceso Verbal No. 110013103041-2020-00321-00

Demandante: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA
Demandado: AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
Asunto: Contestaciéon a la demanda.

Respetados sefiores,

HECTOR MAURICIO MEDINA CASAS, identificado como aparece al pie de mi firma,
actuando como apoderado de AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A., mediante el
presente escrito, procedo a CONTESTAR promovido en su contra, en los siguientes
términos.

I. OPORTUNIDAD DE ESTA CONTESTACION. -

La contestacion se presenta dentro del término de veinte (20) dias establecido en el auto
admisorio de la demanda, pues la notificacién personal se entiende efectuada el 19 de
noviembre 2020 porque el correo electrénico se recibi6 en el buzén de mi representada el
dia anterior a las 6:54 p.m. (hora no habil o judicial), por lo tanto, para todo efecto legal el
correo se recibi6 el dia mencionado y teniendo en cuenta los dos (2) dias establecidos en el
Decreto 806 de 2020 para que se surta la notificacion personal, el término inicia su
contabilizacién el 24 de noviembre de 2020. En consecuencia, el plazo para radicar este
escrito se cumple el 14 de enero de 2021.

I1. SINTESIS DE LA DEFENSA. -

La parte demandante solicita el pago de la indemnizacién del amparo de incapacidad
permanente total contratado en la Péliza Seguro de Vida Grupo No. 58 137688, puesto que
la Junta Nacional de Calificacién de Invalidez le calific6 una pérdida de capacidad laboral
del 54.43%

Las pretensiones son improcedentes toda vez que el derecho de accién del sefior MILTON
FERNANDO GAMBOA se encuentra prescrito, como quiera que fue notificado del
dictamen de pérdida de capacidad laboral el 9 de febrero de 2018 y le reclamé a mi
representada el 20 del mismo mes y afio, por consiguiente, los dos (2) afios con los que
contaba para presentar la demanda se cumplian el 9 y 20 de febrero de 2020 y esta se radic6é
el 19 de octubre de 2020. Adicionalmente, se advierte que no es viable sostener que se
suspendi6 el término por la solicitud de conciliacién extrajudicial, en razén a que esta se
radico el 6 de marzo de 2020, es decir, con posterioridad a que se cumpliera el fenémeno
prescriptivo.

De igual forma, el contrato de seguro es nulo porque el demandante fue reticente cuando se
vincul6 al mismo, dado que no informé a mi representada que sufria y tenia diagnosticadas
las patologias de lumbago con cidtica, trastorno de disco lumbar y otra radiculopatia,
espondiloartrosis de L3 a S1 con cambios degenerativos hipertréficos, osteofilo L5 S1 sin
compresion, compresiones de las raices y plexos nerviosos en trastornos de los discos
intervertebrales (M50 - M51), lumbago no especificada, hernias discales y sinusitis aguda.

III. PARTES INTERVINIENTES. -
1. Demandante:

MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA, domiciliado en Tunja e identificado
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con cédula de ciudadania No. 7.163.842 de Tunja.

2. Demandado:

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A., sociedad domiciliada en Bogota D.C.
con NIT. 860.002.184-6 y representada legalmente por Bernardo Rafael Serrano
Lopez, identificadO con cédula de extranjeria No. 486.875.

IV. ALOS HECHOS DE LA DEMANDA. -

1. NO ES CIERTO que el sefior MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA haya
adquirido la Péliza de Seguro Vida Grupo No. 58 137688, puesto que lo cierto es que el
tomador del seguro es la sociedad OPEGIN S.A.S. y el demandante el 1 de noviembre
de 2014 diligenci6 el documento denominado Solicitud - Certificado Individual Vida
Grupo / Familia Segura No. 212235 para vincularse en calidad de asegurado a dicha
poliza.

Conviene advertir que el citado documento contenia un aparte denominado
Declaracién de Asegurabilidad en el que con la firma se afirmaba lo siguiente:

“Como asegurado principal, garantizo que en este momento de ingreso a la poliza,
tanto yo como mi grupo familiar nos encontramos en buen estado de salud y que no
padecemos, ni hemos padecido Cincer, Cirrosis, Hepatitis, Hipertension arterial,
Diabetes, SIDA, Enfermedades neuroldgicas, enfermedades psiquidtricas, afecciones
cardiacas, insuficiencia renal, accidentes cardiovasculares y en general ninguna
enfermedad grave o cronica.

(...)

En mi calidad de solicitante del sequro aqui referenciado, manifiesto expresamente,
que he tenido a mi disposicion, el texto de las condiciones generales de la poliza.
Manifiesto ademds, que me han sido explicadas por la aseguradora y/o por el
intermediario de seguros las exclusiones y alcance o contenido de cobertura de la
poliza y de las garantias y en virtud de tal entendimiento, las aceptd y solicito me sea
expedida la poliza de sequros”

2. ES CIERTO, el demandante se vinculé al Plan No. 6 y el importe de la prima mensual
ascendia a la suma de $ 54.000. De igual forma, corresponde con la realidad que el valor
asegurado del amparo de Incapacidad Total y Permanente equivalia a la suma de
$100.000.000.

3. ES CIERTO, la Poliza de Seguro Vida Grupo No. 58 137688 con certificado No. 212235
inici6 su vigencia el 1 de noviembre de 2014.

4. ES CIERTO.

5. ES CIERTO que el demandante solicit6 el pago del amparo Renta Diaria por Dias de
Hospitalizacion.

6. ES CIERTO, mi representa realiz6 el pago de amparo Renta Diaria por Dias de
Hospitalizacién por el valor de $ 600.000.

7. ESCIERTO que la Junta Nacional de Calificacién de Invalidez calificé al sehior MILTON
FERNANDO GAMBOA con una pérdida de capacidad del 54.43% de origen comun.

8. ES CIERTO, la Junta Nacional de Calificacion de Invalidez tuvo en cuenta dichas
patologias. Las patologias lumbago no especificado, sinusitis etmoidal aguda, trastorno
de disco lumbar y otros con radiculopatia eran conocidas por el actor previo a la
vinculacion del seguro, pues se le fueron diagnosticadas entre los afios 2008 a 2010,
incluso consta en su historia clinica la recomendacién de cirugia sin que el demandante
aceptara dicha recomendacién, veamos:
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Frnalidod de l& consulta @ MO APLICA
Fecha DETALLE

Médicos

1700 2008 NO REFIERE

Quirargicos

17092008 CX POR SINUSITIS.

Alérgico

1 TR 2008 WO REFIERE

Trauvmitologicos

1 TS 2008 NO REFIERE

EVOLUCION

MOTIVE DE CONSULTA

EDAD: 41 ANOS, MC: DOLOR EN LA ESPALDA. EA: PACIENTE CON CUADRO
DE 6 ANOS POSTERIOR A EIERCICIO FORZADO @ REQUIERIO MANEJO
INTRAHOSPITALARIO. ANTECEDENTE DE HERMNIAS DISCALES DX POR RMN
Y TAC. NO SE HA QUERIDO REALIZAR CIRUGIA, MO TOLERA AINES
COMVENCIONALES. ADEMAS DESCAMACION EN CUERO CABELLUDO.

ES CIERTO. Es pertinente resaltar que las patologias no informadas por el sefior
MILTON FERNANDO GAMBOA, pero de las cuales tenia conocimiento son las que
general la nulidad relativa del contrato de seguro, puesto que de haberlas informado a
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A. las condiciones del seguro hubiesen sido
mas onerosas o se hubiera abstenido de celebrarlo.

ES CIERTO.
ES CIERTO.

ES CIERTO, mi representada objet6 el pago debido a la evidente reticencia en la que
incurri6 el actor, pues no informé a la aseguradora de las patologias padecidas con
anterioridad al momento en que se vincul6 a la pdliza.

ES CIERTO, habida cuenta que mi representada al analizar la historia clinica del
demandante evidencié que esté padecia y conocia las patologias que originaron la
pérdida de capacidad laboral, asi lo indic6 en la objecién emitida el 26 de marzo de 2018
en la que se referenciaron los hallazgos de la historia clinica. Veamos:

“17/09/2008, Diagndstico: Lumbago con cidtica, trastorno de disco lumbar y otra
radiculopatia.

16/04/2009, Enfermedad actual: Resultado de RMN muestra espondiloartrosis de L3 a S1
con cambios degenerativos hipertroficos, osteofilo L5 S1 sin compresion.

05/03/2013 Diagnostico: Compresiones de las raices y plexos nerviosos en trastornos de los
discos intervertebrales (M50 - M51)”

ES CIERTO.

ES CIERTO, que el demandante mediante solicitud de reconsideracion del 25 de abril
de 2018 indic6 que las patologias no existian antes de la toma del seguro, asi mismo
indic6 que la aseguradora no tiene la posibilidad de negar o reducir el pago del seguro
debido a que han transcurrido mas de dos afios desde que se perfecciono el contrato,
invocando el articulo 1160 del Cédigo de Comercio, no obstante, dicho articulo se
refiere a la imposibilidad de reduccion del valor del seguro.

Ademés, el demandante en dicho documento acepté tacitamente que se equivoco al
momento de suscribir la declaracién de asegurabilidad porque cometié un error.

NO ME CONSTA, no es un hecho de mi representada. En todo caso, en la historia clinica
se encuentran las anotaciones sobre el estado de salud del demandante que no se
pueden desvirtuar con certificados médicos ocupacionales. Es importante recodar que
el demandante en consulta del 17 de septiembre de 2008 indic6 que tenia un dolor en la
columna en la regiéon lumbar con una evolucién de 5 afios, el cual se irradia a los
miembros inferiores y habia consultado con ortopedia sin obtener mejoria. Frente a ello
se le diagnostic6 lumbago con cidtica, trastorno de disco lumbar y otros radiculopatia.

NO ES CIERTO, mi representada no conocié ni requiri6 a la entidad empleadora del
demandante los certificados de salud ocupacional, esto debido a que el tomador y/o
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asegurado tiene la obligacion de declarar el verdadero estado del riesgo y aplicacién
del principio de la buena fe en la que se basa el contrato de seguro.

18. ES CIERTO, debido a que para mi representada no hubo factores que pudieran cambiar
la objecién a la reclamacion presentada por el sefior MILTON FERNANDO GAMBIA.

19. ES CIERTO, mi representada confirmo la objecion a la reclamacién presentada por el
sefior MILTON FERNANDO GAMBOA al verificar que se configuro la reticencia, pues
el demandante no informo a la aseguradora de las patologias que padecia previas a la
vinculacién del seguro.

20. NO ES CIERTO, mi representada no ha realizado el pago del seguro que pretende el
demandante, toda vez que, luego del estudio de la historia clinica del demandante se
encontré que las patologias que dieron origen a que se configurara la pérdida de
capacidad laboral eran preexistentes y no habia sido informadas, lo cual en aplicacién
del articulo 1058 del Cédigo de Comercio genera la nulidad relativa del contrato.

21. NO ES CIERTO COMO ESTA REDACTADO, como quiera que AXA COLPATRIA
SEGUROS DE VIDA S.A. no ha discutido o desconocido la validez o eficacia del
dictamen de la Junta Nacional de Calificacién de Invalidez para efectos de demostrar
que el demandante tiene una pérdida de capacidad laboral superior al 50%. Lo cierto es
que mi representada niega el pago del valor asegurado por un vicio al momento de su
suscripcion, puesto que el sefior MILTON FERNANDO GAMBOA fue reticente al no
informar con honestidad las patologias que conocia y le habia sido diagnosticadas, lo
que generd la nulidad relativa del contrato de seguro.

22. ES CIERTO.

V. A LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA. -

ME OPONGO a las pretensiones de la demanda, puesto que las considero infundadas, tanto
en los hechos como en el derecho que pretenden, toda vez que se configura la prescripcion
ordinaria, asi como nulidad del contrato de seguro por reticencia. En todo caso me
pronunciaré sobre cada una de ellas:

1. ME OPONGO, dado que mi representada no ha incumplido con su deber contractual,
toda vez que no existe responsabilidad porque se configuré la prescripcion y nulidad
relativa del contrato de seguro.

2. ME OPONGO, en razén a que no existe responsabilidad alguna frente a mi
representada, pues como se ha mencionado anteriormente el demandante fue reticente
al no declarar las patologias existentes anteriores a la toma del seguro.

3. ME OPONGO, debido a que el derecho de accién del sefior MILTON FERNANDO
GAMBOA esté prescrito y este fue reticente, ya que no declar6 el estado real de salud,
es decir, no inform¢ a mi representada del estado real del riesgo que estd asumiria, pues
como se logra evidenciar el demandante padecia y conocia de las patologias que dieron
origen a la pérdida de capacidad laboral previo a la toma de la Péliza de Seguro de Vida
Grupo/ Familia Segura No. 58 137688 con Certificado No. 212235.

4. ME OPONGO, habida cuenta que respecto mi representada no hay responsabilidad
alguna, por lo tanto, no puede obligarsele al pago alguno sobre intereses de ninguna

indole.

5. ME OPONGO, dado que no hay responsabilidad de mi representada por lo tanto no
puede ser condenada en costas y agencias en derecho.

VI. FUNDAMENTOS DE LA DEFENSA. -

Mi poderdante no puede ser condenada en el presente litigio como quiera que se configura
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la prescripcion (1) y la nulidad relativa del contrato de seguro por reticencia (1), asi como
una evidente falta de cobertura de la Péliza de Seguro de Vida Grupo/ Familia Segura No.
58 137688 con Certificado No. 212235 (2).

1. Prescripcion de los derechos derivados de la Péliza de Seguro de Vida Grupo/ Familia
Segura No. 58 137688 con Certificado No. 212235
El articulo 1081 del Coédigo de Comercio que refiere a la prescripcion de las acciones
derivadas del contrato de seguro establece:

Articulo 1081. Prescripcion de acciones
La prescripcion de las acciones que se derivan del contrato de seguro o de las disposiciones
que lo rigen podrd ser ordinaria o extraordinaria.

La prescripcion ordinaria serd de dos afios y empezard a correr desde el momento en que el
interesado haya tenido o debido tener conocimiento del hecho que da base a la accion.

La prescripcion extraordinaria serd de cinco arios, correrd contra toda clase de personas y
empezard a contarse desde el momento en que nace el respectivo derecho.

Estos términos no pueden ser modificados por las partes.

En este asunto aplica la prescripcion ordinaria de dos (2) afios, como quiera que al
demandante el 9 de febrero de 2018 le fue notificado el dictamen de pérdida de capacidad
laboral realizado por la Junta Nacional de Calificacién de Invalidez, por ende, tenia hasta el
9 de febrero de 2020 para presentar la demanda y ello sélo lo hizo hasta el 19 de octubre de
2020, por ende, se evidencia que transcurrieron més de dos afios, configurdndose el
fenémeno prescriptivo.

De igual manera, también hay prescripcién considerando que con la comunicaciéon del 20
de febrero de 2018 el demandante interrumpi6 el término prescriptivo, puesto que bajo ese
escenario tenia hasta el 19 de febrero de 2020 para radicar la demanda y ello solo se realiz6
hasta octubre de 2020.

A la misma conclusion se llega si se tiene en cuenta la solicitud de conciliacién, dado que la
misma fue radicada el 6 de marzo de 2020 cuando el derecho estaba prescrito.

En este orden de ideas, se advierte que el derecho de accién del demandante para reclamar
la afectacion del amparo de Incapacidad Total y Permanente de la Péliza de Seguro de Vida
Grupo/ Familia Segura No. 58 137688 con Certificado No. 212235 esta prescrito.

2. Nulidad relativa por reticencia en el contrato de Seguro de Vida Grupo No. 58
137688.-

El articulo 1058 del Cédigo de Comercio establece que en los contratos de seguro el tomador
y/o asegurado estdn obligados a declarar sinceramente el estado del riesgo, es decir, que
deben informar todos los hechos y circunstancias significativas que le permitan al
asegurador formar su consentimiento y asi tasar la prima u optar por no suscribir el seguro;
el citado articulo establece:

“Articulo 1058. El tomador estd obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias
que determinan el estado del riesgo, segiin el cuestionario que le sea propuesto por el
asegurador. La reticencia o la inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por el
asegurador, lo hubieren retraido de celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones
mds onerosas, producen la nulidad relativa del seguro.

Si la declaracion no se hace con sujecion a un cuestionario determinado, la reticencia o la

inexactitud producen igual efecto si el tomador ha encubierto por culpa, hechos o
circunstancias que impliquen agravacion objetiva del estado del riesgo.

(...)7
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La mencionada disposicion y en especial la connotacién “sinceramente” obliga al asegurado
a informar a la aseguradora fidedigna, veraz y oportunamente el estado del riesgo, pues su
actuar debe observar la buena fe, y como se evidencia en el caso en concreto, el sefior
MILTON FERNANDO GAMBOA no indicé a mi representada sobre las patologias que este
conocia y que eran existentes antes de que tomara el seguro, pues con firma de la declaracion
de asegurabilidad manifest6 lo siguiente:

“Como asegurado principal, garantizo que en este momento de ingreso a la poliza, tanto yo
como mi grupo familiar nos encontramos en buen estado de salud y que no padecemos, ni
hemos padecido Cancer, Cirrosis, Hepatitis, Hipertension arterial, Diabetes, SIDA,
Enfermedades neuroldgicas, enfermedades psiquidtricas, afecciones cardiacas, insuficiencia
renal, accidentes cardiovasculares y en general ninguna enfermedad grave o crénica...”

En tal sentido, cuando el asegurado y/o tomador incumplen la obligacién mencionada se
traiciona la confianza que el asegurador deposité en su cocontratante y lo induce a error
vicidndose su consentimiento, toda vez que la aseguradora lo form¢, fij6 la prestacion a su
favor (prima) y se obligd a pagar una indemnizacién con base en la informacion declarada
que al comprobarse que no es cierta afecta los términos contractuales; en otros términos, la
aseguradora queda en una clara posicion de desventaja, pues de esto se deriva si la
aseguradora no hubiera contratado o lo hubiera hecho en condiciones més onerosas.

Es por lo anterior que el legislador para no avalar esos abusos contractuales, la violacion a
la buena fe, para proscribir la induccién a error en el consentimiento de la aseguradora, pero
sobre todo para mantener el equilibrio contractual, estableci6 la configuraciéon de la nulidad
relativa del contrato en los casos de declaraciones reticentes o inexactas del estado del riesgo
y en efecto, que la aseguradora no esta obligada a reconocer la indemnizacién. Al respecto,
es fundamental tener en cuenta la sentencia del 30 de noviembre de 2000 de la Corte
Suprema de Justicia Sentencia, M.P. Jorge Antonio Castillo Rugeles, expediente 5473, la cual
sefiala lo siguiente:

“... Para efectos de la calificacion del riesgo que va a asumir, el articulo 1058 autoriza al
asegurador a preparar libremente, alguna pauta, y a proponer al tomador del sequro un
cuestionario que éste estd obligado a responder sinceramente en su integridad. Es
imperativo, pues, considerar que el asegurador requiere que el tomador del seguro
conteste todas las prequntas del citado cuestionario, porque éstas se enderezan a permitir
a aquél que conozca cabalmente los hechos o circunstancias que a su juicio le permiten
ora conceder el seguro solicitado, ya rechazarlo u otorgarlo pero con estipulacion de
condiciones mds onerosas.

(...) Esta corporacion, en su sentencia del 31 de marzo de 1954 (...), en cuanto al referido
cuestionario dijo y ahora reitera: ‘Los cuestionarios o preguntas que hace el asegurador
al asegurado para conocer la extension de riesgos que va a asumir en virtud del contrato,
tienen importancia juridica porque determinan o precisan el limite de las obligaciones
reciprocas de los contratantes. Cuando el asegurador, en esos cuestionarios, hace una
pregunta, ésta tiene el sentido de que el hecho a que se refiere es considerado por él como
esencial para determinar su consentimiento en el contrato, en cambio, otros hechos que
el asegurador pasa en silencio deben considerarse como que no tiene importancia para él,
segiin experiencia en la materia de los riesgos sobre que versa el sequro” (subrayado
fuera de texto)

(...) Una de esas nitidas manifestaciones del aludido principio reluce, para decirlo
claramente, en lo concerniente con el deber del asegurado de hacerle saber al asegurador
todas aquellas circunstancias que influyan en la apreciacion del riesgo, para cuya
determinacion, dada su complejidad y onerosidad, se confia el asegurador, por regla
general, en las informaciones suministradas por aquél, a quien, por consiguiente, se le
exige en el punto una conducta “intachablemente diligente”, ya que toda reticencia o
inexactitud en la informacion de cualquier incidencia que pueda hacer ver como mds o
menos probable la realizacion del hecho condicionante de la obligacion del asegurador, es
suficiente para enturbiar de tal forma la iqualdad de condiciones entre las partes que,
inclusive puede llegar a afectar la licitud de la negociacion.

Asi las cosas, en el caso sub-examine, se evidencia que el actor fue reticente al momento de
firmar la Solicitud/Certificado Individual de Seguro de la Péliza Vida Grupo No. 137688
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que vincula a mi representada con este litigio, como quiera que para la fecha de la
suscripcion del contrato de seguro se le habian diagnosticado enfermedades y él conocia
que padecia las siguientes patologias que debi6 haber informado:

> Lumbago con ciética;

» Trastorno de disco lumbar y otra radiculopatia;

> Espondiloartrosis de L3 a S1 con cambios degenerativos hipertréficos, osteofilo L5
S1 sin compresion;

> Compresiones de las raices y plexos nerviosos en trastornos de los discos
intervertebrales (M50 - M51);

» Lumbago no especificado;

> Hernias discales; y

» Sinusitis aguda.

Lo anterior debido a que en la historia clinica de la IPS Punto Vida Ltd. se logra evidenciar
que el demandante habia sido tratado por dichas enfermedades con anterioridad al ingreso
a la poliza y que las padecias varios afios atras antes de vincularse el seguro, por lo que las
conocia cuando diligenci6 la declaracién de asegurabilidad.

En consulta del 17 de septiembre de 2018 en la historia clinica se encuentra la siguiente
anotacion:

“PACIENTE REFIERE CUADRO CLINICO DE 5 ANOS DE EVOLUCION
CONSISTENTE EN DOLOR EN REGION LUMBAR DOLOR IRRADIADO A
MIEMBROS INFERIORES, PARESTESIAS, EL DOLOR CAUSA LIMITACION
FUNCIONAL, TAMBIEN REFIERE PARESTESIAS EN MANOS REFIERE QUE SE
LAN REALIZADO YA ESTUDIOS Y HA VISTO ORTOPEDIA. SE HA
REALIZADO TERAPIA FISICA SIN MEJORIA.”

En dicha consulta médica que el diagnostico fue lumbago con cidtica y trastorno de disco
lumbar y otros con radiculopatia, y se le formularon medicamentos para tratar los
padecimientos.

El 11 de noviembre de 2008 el demandante vuelve a consultar por sus dolores lumbares,
dado que no hay mejorfa. En dicha ocasién el galeno diagnostica cerumen impactado y
radiculopatia, y se ordenan examenes médicos.

El 16 de abril de 2009 el sefior MILTON FERNANDO GAMBOA asiste a consulta médica
con el resultado de la resonancia magnética que refiere la existencia de espondilo artrosis
de la L3 con cambios degenerativos hipertréficos

El 30 de junio y 19 de agosto de 2010 consulté al médico por el dolor lumbar, reiterdndose
los diagndsticos anteriores y la formulacién de medicamentos para tratar el dolor.

El 16 de mayo de 2011 consulta asiste a consulta médica por dolor en regién lumbar por
hernias lumbares, reiterdndose el diagnostico de trastorno de disco lumbar y otros.

El 5 de marzo de 2013 el demandante asisti6 a consulta médica en la que se anot6 en motivo
lo siguiente:

“EDAD:41 ANOS MC: DOLOR EN LA ESPALDA EA: PACIENTE CON CUADRO
DE 6 ANOS POSTERIOR A EJERCICIO FORZADO Q REQUIRIO MANEJO
INTRAHOSPITALARIO ANTECEDENTE DE HERNIA DISCALES DX PORRMN'Y
TAC. NO SE HA QUERIDO REALIZAR CIRUGIA. NO TOLERA AINES
CONVENCIONALES. ADEMAS ENCAMACION EN CUERO CABELLUDO.”

En la historia clinica se encuentra la anotacion de diagnéstico compresiones de las raices y
plexos nerviosos en trastornos de discos intervertebrales (M50 - M51).

Toda la informacién mencionada no fue referida al momento de firmar la declaracién de

asegurabilidad el 1 de noviembre de 2014, en la que se le indag6 al actor por las
enfermedades o padecimientos, por el contrario, el sehor MILTON FERNANDO GAMBOA
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con su firma indicé que su estado de salud era bueno, lo cual no era cierto.

De acuerdo con lo anteriormente expuesto, en este caso encontramos un evidente
incumplimiento de parte del demandante de la obligacion de declarar sinceramente su
estado de salud, toda vez que no informé nada acerca de los padecimientos que le
aquejaban, hecho que, sin lugar a duda, de haberse conocido por parte de la compaiiia de
seguros habria generado que se establecieran unas condiciones distintas en el contrato de
seguro o no se celebrara. En consecuencia, se vici6 el consentimiento de mi representada y
es aplicable la sanciéon de nulidad relativa del contrato de seguro.

En conclusion, el contrato de seguro de vida instrumentalizado en la la Péliza de Seguro de
Vida Grupo/ Familia Segura No. 58 137688 con Certificado No. 212235 se encuentra
afectado de nulidad relativa a la luz de los articulos 1058 y 1158 del Cédigo de Comercio, y
asi deberd declararse por el juzgado.

2. Falta de cobertura de las Péliza de Vida Grupo/ Familia Segura. -

El sefior MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA por medio del Certificado Individual
de Seguro No. 212235 suscrito el 1 de noviembre de 2014 se vincul6 a la Pdliza de Vida
Grupo No. 58 137688, en la cual en la Condicién 1.2.1. que trata de la definicién de
Incapacidad Total y Permanente se estableci6 lo siguiente:

“1.2.1 INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE: Con sujecion a los términos,
condiciones y limite de suma asegurada, Colpatria cubre las lesiones orgdnicas o
alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan al asequrado desemperiar todas
las ocupaciones o empleos remunerados para los cuales se encuentra razonablemente
habilitado en razon de su capacitacion, entrenamiento o experiencia y que venga ejerciendo
habitualmente el asequrado menor de 65 afios, siempre que la incapacidad se origine y
manifieste como consecuencia de un accidente o enfermedad amparada durante la vigencia
de esta poliza y haya persistido por un periodo continuo no menor de 120 dias calendario y
no haya sido provocada por el asegurado y sea calificada con disminucion de capacidad
laboral igual o superior al 50%, segin dictamen emitido por un médico legalmente
habilitado para calificar la incapacidad (especialista en medicina laboral o salud
ocupacional) con base en el manual tinico de calificacion de invalidez vigente a la fecha de
la calificacion, o por la ARP, EPS o AFP a que esté afiliado el asegurado.”

Conforme con la disposicion transcrita, para que sea procedente la afectacion del amparo es
indispensable demostrar que se cumplan las siguientes condiciones:

Asegurado no mayor de 65 afios.

La incapacidad se manifieste en vigencia del seguro.

Que las lesiones orgénicas o alteraciones funcionales sean incurables.

Que las lesiones organicas o alteraciones funcionales de por vida impidan a la persona
desempefiar totalmente su profesién u oficio habitual o cualquiera otra actividad
remunerativa.

5. La incapacidad debe haber existido por un periodo contintio no menor a ciento veinte
(120) dias.

L

En el presente asunto, se advierte que el asegurado es menor de 65 afios. No obstante, no se
tiene prueba de que las incapacidades se hayan producido en vigencia del seguro y que
lesiones organicas o alteraciones funcionales sean incurables ni que las mismas impidan a
la persona desempefar totalmente su profesion u oficio habitual o cualquier otra actividad
remunerativa.

En vista de lo anterior, se advierte que el seguro que se pretende afectar en la presente

demanda no tiene cobertura, por cuanto no se cumplen los presupuestos para la afectacion
del amparo.

VIL. EXCEPCIONES DE MERITO. -

1. Prescripcion de los derechos derivados de la Péliza de Seguro de Vida Grupo/ Familia
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Segura No. 58 137688 con Certificado No. 212235

El derecho de accion del sefior MILTON FERNANDO GAMBOA se encuentra prescrito,
como quiera que fue notificado del dictamen de pérdida de capacidad laboral el 9 de febrero
de 2018 y le reclam¢ a mi representada el 20 del mismo mes y afio, por consiguiente, los dos
(2) afios con los que contaba para presentar la demanda se cumplian el 9 y 20 de febrero de
2020 y esta se radic6 el 19 de octubre de 2020. Adicionalmente, se advierte que no es viable
sostener que se suspendi6 el término por la solicitud de conciliacién extrajudicial, en razén
a que esta se radic6 el 6 de marzo de 2020, es decir, con posterioridad a que se cumpliera el
fenémeno prescriptivo.

2. Nulidad relativa por reticencia del contrato de seguro instrumentalizado en la Péliza
de Seguro de Vida Grupo/ Familia Segura No. 58 137688 con Certificado No. 212235.

Teniendo en cuenta que el sefior MILTON FERNANDO GAMBOA, asegurado en la Péliza
de Seguro de Vida Grupo No. 58 137688 a la cual se vincul6 mediante certificado individual
No. 212235, padecia enfermedades que afectaban significativamente su estado de salud, las
cuales no informé a mi representada, le solicito al despacho declarar la nulidad relativa del
contrato de seguro.

3. INEXISTENCIA Y FALTA DE ACREDITACION DEL SINIESTRO.

En el remoto evento que no se acceda a la excepcién de prescripcion o nulidad relativa del
contrato de seguro, se advierte al Despacho que al hacer un analisis de los presupuestos del
amparo de Incapacidad Total y Permanente que se pretende afectar no se cumplen en la
medida que no hay pruebas que las lesiones que sufre el demandante sean incurables ni que
las mismas le impidan continuar desempefiando su actividad laboral u oficio o cualquier
otra actividad remunerativa ni de las incapacidades.

4. COBRO DE LO NO DEBIDO.

El demandante estd reclamdndole a mi representada unos supuestos derechos que
legalmente no le adeuda.

VIII. PRUEBAS. -
Solicito se tengan como pruebas las siguientes:

1. Documentales:

1.1. Copia de la Péliza de Seguro De Vida Grupo No. 58 137688.

1.2. Copia de las condiciones generales de la P6liza De Seguro De Vida Grupo.

1.3. Concepto médico emitido por Axa Colpatria Seguros de Vida S.A.

1.4. Notificaciéon del dictamen No. 7163842-2431 emitido por la Junta Nacional de
Calificacion de Invalidez.

1.5. Historia clinica del sefior Milton Fernando Gamboa

1.6. Reclamacién presentada por el sefior Milton Fernando Gamboa el 20 de febrero de
2018.

1.7. Objecion del 26 de marzo de 2018 a la solicitud presentada por el sefior Milton
Fernando Gamboa el 20 de febrero de 2018.

1.8. Respuesta del 24 de mayo de 2018 a la solicitud de reconsideracion presentada por
el sefior Milton Fernando Gamboa el 25 de abril de 2018.

1.9. Respuesta del 14 de junio de 2018 a la solicitud de reconsideracion presentada por el
sefior Milton Fernando Gamboa el 25 de mayo de 2018.

2. Interrogatorio de parte:
Ruego el favor al despacho de decretar y practicar el interrogatorio de parte del sefior

MILTON FERNANDO GAMBOA para que responda las preguntas que le formularé
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por escrito en pliego abierto o cerrado. En caso de que el absolvente concurra a la
audiencia me reservo el derecho de sustituir o completar las preguntas del pliego
por cuestionamientos verbales.

3. Testimonios:

En aplicaciéon del articulo 212 del Cédigo General del Proceso me permito solicitar la
declaracién de las siguientes personas:

Dr. Rodrigo Riveros, domiciliado en Bogota, o el Lider Médico y de Suscripciéon, quien
puede ser citado a través del suscrito y al correo electrénico
rodrigo.riveros@axacolpatria.co. El testigo declarara todo lo que le conste sobre los hechos
de la demanda y la contestacion, en particular sobre el concepto médico emitido por la
Compania.

IX. ANEXOS. -

Y

. Documentos mencionados en el acépite de pruebas.

2. El poder debidamente otorgado junto con el certificado de existencia y representacion
legal de Axa Colpatria Seguros de Vida S.A. se encuentran en el expediente. No obstante,
se vuelve a aportar.

X. NOTIFICACIONES. -

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A. recibiré notificaciones en la Carrera 7A No. 24-
89, Piso 4° de la Torre Colpatria en la ciudad de Bogota.

El suscrito recibira en la Secretaria de su despacho, en la Calle 78 No. 9 - 57 Piso 6 de Bogota
D.C.y en los canales digitales para los fines del proceso: hmedina@mypabogados.com.co /
gcajamarca@mypabogados.com.co / / fernanda.bernal@mypabogados.com.co .

Atentamente,

S HORN P

HECTOR MAURICIQMEBINATASAS
C.C. 79.795.035 de Bogota
T.P. 108.945 del C.S.].
(LB/GC)

Calle 78 # 9-57, Piso 6 -Bogota D.C. | Calle 34 No. 10-29 Ofc. 303-Bucaramanga | PBX: (571) 6104058
10


mailto:rodrigo.riveros@axacolpatria.co
mailto:%20hmedina@mypabogados.com.co
mailto:gcajamarca@mypabogados.com.co
mailto:fernanda.bernal@mypabogados.com.co

German Andrés Cajamarca Castro

De: notificacionesjudiciales <notificacionesjudiciales@axacolpatria.co>

Enviado el: martes, 1 de diciembre de 2020 05:59 p. m.

Para: ccto41bt@cendoj.ramajudicial.gov.co

CC: Héctor Mauricio Medina Casas

Asunto: RV: PODER PROCESO rad. 2020 321 MILTON FERNANDO GAMBOA -malm
Datos adjuntos: SIF VIDA.pdf; AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A. 22.10.2020.pdf; 202000321

MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA.pdf

Senores:

JUZGADO CUARENTA'Y UNO (41) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA
ccto4 1bt@cendoj.ramajudicial.gov.co

E.S.D.

ASUNTO: PROCESO VERBAL — RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL
RAD: 202000321
DEMANDANTE: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA
DEMANDADO: AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

Con el presente correo electronico remitimos poder especial otorgado por el representante legal de
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A. al doctor Hector Medina, para que se reconozca
personeria juridica dentro del proceso de la referencia.

Mil gracias



Sefores

JUZGADO CUARENTA Y UNO (41) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA
ccto4lbt@cendoj.ramajudicial.gov.co

E. S. D.

ASUNTO: PROCESO VERBAL — RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL
RAD: 202000321
DEMANDANTE: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA
DEMANDADO: AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

PAULA MARCELA MORENO MOYA, mayor de edad, vecina de Bogota,
identificada con la cédula de ciudadania No. 52.051.695 de Bogota D.C., en mi
calidad de representante legal de AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.,
sociedad legalmente constituida, domiciliada en Bogot4, sometida al control y
vigilancia permanente de la Superintendencia Financiera, tal como consta en el
certificado anexo, manifiesto que confiero poder especial, amplio y suficiente al
HECTOR MAURICIO MEDINA CASAS, mayor de edad, domiciliado en Bogota,
identificado con la cédula de ciudadania 79.795.035 de Bogot4, abogado portador
de la tarjeta profesional No. 108.945 del Consejo Superior de la Judicatura, para
que con facultades de notificarse del auto admisorio de la demanda y/o del
llamamiento en garantia, contestar la demanda y/o el llamamiento en garantia,
recibir, conciliar, transigir, desistir, sustituir y reasumir este poder y en general
representar a la precitada compafiia en el proceso citado en el asunto.

El apoderado queda facultado para notificarse, recibir, desistir, conciliar, transigir,
reasumir, renunciar, y en general para realizar todas las acciones necesarias e
indispensables para el buen éxito del mandato a su cargo.

El presente poder se confiere en virtud del articulo 5° del Decreto 806 de 2020 por
lo que se procede a enviar desde la cuenta de notificaciones inscrita en el
certificado de camara de comercio y se manifiesta que nuestro apoderado cuenta
con la direccion de correo electronico: hmedina@mypabogados.com.co

Ruego, sefior juez, conferirle personeria para actuar en los términos y para los
fines del presente mandato.

Del sefior Juez,

Atentamente,

~

PAULA MARCELA MORENO MOYA
C.C. No. 52.051.695 de Bogota

Acepto,

2.Ou N

HECTOR MAURICIO MEDINA CASAS
C.C. No. 79°795.035 de Ibague
T.P. No. 108.945 del C.S. de la J.
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CD Camara Cémara de Comercio de Bogota
CD de Comercio Sede Virtual

de Bogota

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 22 de octubre de 2020 Hora: 11:17:39
Recibo No. AB20309062
Valor: $ 6,100

cODIGO DE VERIFICACION B2030906276EAS8

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.

LA MATRICULA MERCANTIL PROPORCIONA SEGURIDAD Y CONFIANZA EN LOS
NEGOCIOS.

CON FUNDAMENTO EN LA MATRICULA E INSCRIPCIONES EFECTUADAS EN EL
REGISTRO MERCANTIL, LA CAMARA DE COMERCIO CERTIFICA:
NOMBRE, IDENTIFICACION Y DOMICILIO
Razdbén social: AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A

Nit: 860.002.183-9
Domicilio principal: Bogotd D.C.

MATRICULA
Matricula No. 00010741
Fecha de matricula: 28 de marzo de 1972
Ultimo afio renovado: 2020
Fecha de renovacidn: 18 de marzo de 2020
UBICACION

Direccidén del domicilio principal: Cr 7 # 24 - 89 P 7
Municipio: Bogotéd D.C.

Correo electrdénico: cias.colpatriagt@axacolpatria.co
Teléfono comercial 1: 3364677

Teléfono comercial 2: No reportd.

Teléfono comercial 3: No reportd.

Direccidén para notificacidédn judicial: Cr 7 # 24 - 89 P 7
Municipio: Bogotéd D.C.
Correo electrdnico de notificacién:

notificacionesjudiciales@axacolpatria.co
Teléfono para notificacidén 1: 3364677

Teléfono para notificacidén 2: No reportd.
Teléfono para notificacidén 3: No reportd.

La persona juridica NO autorizdé para recibir notificaciones
personales a través de correo electrdénico, de conformidad con lo
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Camara de Comercio de Bogoté
Sede Virtual

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 22 de octubre de 2020 Hora: 11:17:39
Recibo No. AB20309062
Valor: $ 6,100

cODIGO DE VERIFICACION B2030906276EAS8

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicién.
establecido en el articulo 67 del Cdébdigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

CONSTITUCION

Agencia: Bogotd D.C. (6).

Que por Acta No. 510 de la Junta Directiva, del 26 de julio de 2002,
inscrita el 26 de septiembre de 2002 bajo el ntmero 106430 del libro
VI, se decretd la apertura de sucursal en la ciudad de: Bogotéd D.C.

REFORMAS ESPECIALES

Que, por Escritura Publica No. 1463 de la Notaria 6 de Bogotad D.C.,
del 7 de mayo de 2014, inscrita el 8 de mayo de 2014 bajo el numero
01832984 del 1libro IX, la sociedad de la referencia cambio su nombre
de: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A., por el de: AXA COLPATRIA SEGUROS
DE VIDA S.A.

Que por Escritura Publica ©No. 4196 de la Notaria 32 de Santafé de
Bogotd, del 19 de diciembre de 1997, inscrita el 22 de diciembre de

1997 bajo el No. 615361, 1la sociedad de la referencia se escindid
dando origen a la sociedad promotora COLPATRIA S.A.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 2025 de la Notaria 46 de Bogotéd D.C.,
de 31 de agosto de 2007, inscrita el 12 de septiembre de 2007, bajo
el numero 1157328 del 1libro IX, la sociedad de la referencia se
escindié sin disolverse, transfiriendo parte de su patrimonio a la
sociedad COMPANIA DE INVERSIONES COLPATRIA S.A., que se constituye.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica ©No. 2703 de la Notaria 6 de Bogotéd D.C.,
del 23 de Jjulio de 2013, inscrita el 30 de julio de 2013 bajo el
numero 01752763 del libro IX, la sociedad de la referencia se escinde
sin disolverse transfiriendo parte de su patrimonio para la creaciédén
de 3 sociedades en el extranjero.

TERMINO DE DURACION
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Camara de Comercio de Bogoté
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CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 22 de octubre de 2020 Hora: 11:17:39
Recibo No. AB20309062
Valor: $ 6,100

cODIGO DE VERIFICACION B2030906276EAS8

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.

La persona juridica no se encuentra disuelta y su duracién es hasta el
31 de diciembre de 3000.

OBJETO SOCIAL
El objeto social de 1la sociedad consiste en la realizacidédn de
operaciones de seguros sobre la vida vy las gque tengan caréacter
complementario de éstas. Asi mismo, podréd efectuar operaciones de
reaseguros, en los términos que establezca la superintendencia
bancaria. En desarrollo de su objeto social, la sociedad podré,
ademds de todo aquello para lo cual esté legalmente facultada,
celebrar vy ejecutar cualquier otra clase de contratos civiles o
mercantiles que guarden relacidén directa con su objeto social.

CAPITAL

* CAPITAL AUTORIZADO *

Valor
No. de acciones
Valor nominal

Valor
No. de acciones
Valor nominal

Valor
No. de acciones
Valor nominal

$23.802.000.378,00
16.060.729,00
$1.482,00

* CAPITAL SUSCRITO *
$10.222.954.560,00
6.898.080,00
$1.482,00

* CAPITAL PAGADO *
$10.222.954.560,00
6.898.080,00
$1.482,00

NOMBRAMIENTOS
ORGANO DE ADMINISTRACION
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CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 22 de octubre de 2020 Hora: 11:17:39
Recibo No. AB20309062
Valor: $ 6,100

cODIGO DE VERIFICACION B2030906276EAS8

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.

JUNTA DIRECTIVA

Mediante Acta No. 72 del 30 de marzo de 2020, de Asamblea de
Accionistas, inscrita en esta Cémara de Comercio el 28 de julio de
2020 con el No. 02590998 del Libro IX, se designd a:

PRINCIPALES

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Primer Renglon Langand Ep Derocles C.E. No. 000000000491397
Marie Madeleine

Segundo Renglon Serrano Lopez C.E. No. 000000000486875
Bernardo Rafael

Tercer Renglon Fernandez Brando P.P. No. 000000YB0265582
Tomas

Cuarto Renglon Tranchimand Vincent P.P. No. 00000014CI05082
Pierre

Quinto Renglon Montoya Alvarez C.C. No. 000000041472374
Leonor

Sexto Renglon Pacheco Cortes C.C. No. 000000021070252
Claudia Helena

Septimo Renglon Lersundy Angel C.C. No. 000000019480915
Luciano Enrique

SUPLENTES

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Primer Renglon Decker Erick P.P. No. 00000016CT73845
Jean-Charles

Segundo Renglon Audrin Marc Pierre P.P. No. 00000011AF78176
Charles

Tercer Renglon Germain Frederic P.P. No. 00000012AA85744
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CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 22 de octubre de 2020 Hora: 11:17:39
Recibo No. AB20309062
Valor: $ 6,100

cODIGO DE VERIFICACION B2030906276EAS8

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.

Cuarto Renglon Rodriguez Pages P.P. No. 000000PAD726132
Carlos

Quinto Renglon Gaitan Daza C.C. No. 000000079688367
Francisco Andres

Sexto Renglon Duran Martinez C.C. No. 000000079778471
Nicolas

Septimo Renglon Angueyra Ruiz Alfredo C.C. No. 000000079142306

REVISORES FISCALES

Mediante Acta No. 71 del 16 de Jjulio de 2019, de Asamblea de
Accionistas, inscrita en esta Camara de Comercio el 4 de octubre de
2019 con el No. 02512530 del Libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Revisor Fiscal PWC CONTADORES Y N.I.T. No. 000009009430484
Persona AUDITORES S.A.S.

Juridica

Mediante Documento Privado No. SIN NUM del 2 de octubre de 2019, de
Revisor Fiscal, inscrita en esta Cédmara de Comercio el 4 de octubre de
2019 con el No. 02512531 del Libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
Revisor Fiscal Ruiz Gerena Claudia C.C. No. 000000052822818
Suplente Yamile

Mediante Documento Privado No. SIN NUM del 11 de marzo de 2020, de
Revisor Fiscal, inscrita en esta Cémara de Comercio el 26 de marzo de
2020 con el No. 02566504 del Libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
Revisor Fiscal Vanegas Contreras C.C. No. 000000052814506
Principal Yaneth Rocio T.P. No. 126631-T
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PODERES

Que por Documento Privado del 16 de agosto de 2005, inscrito el 22 de
agosto de 2005 bajo el No. 9957 del libro V, comparecidé Fernando
Quintero Arturo identificado con cédula de ciudadania No. 19.386.354
de Bogotd en su calidad de presidente de la sociedad de 1la
referencia, por medio del presente documento, confiere poder especial
al Dr. Jorge Eliécer Jimenez Castro identificado con la cédula de
ciudadania No. 17.001.575 de Bogotéd, para que con facultades expresas
para conciliar o transigir, en nombre y representacidén de la sociedad
en cuyo nombre actud, asista a las audiencias de conciliacidn
prejudicial que como requisito de procedibilidad contempla la ley 640
de 2001, 1las audiencias de conciliacién judicial en material laboral
de que trata el articulo 77 del cédigo de procedimiento laboral, y a
las audiencias de conciliacidén judicial contempladas en el art. 101
del <cbédigo de procedimiento civil, conforme a las indicaciones que
para cada caso en particular le determine la compafiia. Este poder se
extiende ©para dque asista igualmente en representacidén de la compafiia
a todas las diligencias judiciales en que sea necesaria la presencia
de la compafia, incluidos interrogatorios de parte y/o declaraciones
de representante legal.
CERTIFICA:
Que por Documento Privado del 24 de agosto de 2005, inscrito el 02 de
septiembre de 2005 Dbajo el No. 9983 del libro V, Fernando Quintero
Arturo, i1dentificado <con cédula de ciudadania No. 19.386.354 de
Bogot4d, en su calidad de presidente de la sociedad de la referencia,
por medio del presente documento, confiere poder especial al doctor
Jorge Andres Chavarro Nieto identificado con la cédula de ciudadania
No. 79.777.712 de Bogotda, para gque con facultades expresas para
conciliar o transigir, en nombre y representacién de la sociedad en
cuyo nombre actud, asista a las audiencias de conciliacidn
prejudicial que como requisito de procedibilidad contempla la ley 640
de 2001, 1las audiencias de conciliacién judicial en material laboral
de que trata el articulo 77 del Cébdigo de Procedimiento Laboral, y a
las audiencias de conciliacidén judicial contempladas en el art. 101
del Cébdigo de Procedimiento Civil.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 1571 de la Notaria 65 de Bogotéd D.C.,
del 14 de agosto de 2015, inscrita el 26 de agosto de 2015 bajo los
numeros. 00031842 del 1libro V, comparecido Jose Manuel Ballesteros
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Ospina identificado con cédula de ciudadania ©No. 79..386.114 de
Bogotd en su calidad de representante legal de AXA COLPATRIA SEGUROS
S.A y AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A., por medio de la presente
escritura publica, confiere poder general a Blanca Isabel Tibaduiza
Puentes identificada «con cédula ciudadania No. 51.920.241 de Bogota

D.C., para que en nombre vy representacién de las sociedades
mencionadas ejecute los siguientes actos: Objetar o declinar las
reclamaciones afectadas por los asegurados o beneficiarios, sin
consideracién a la cuantia de las mismas, relacionadas con
siniestros.

CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 452 de la Notaria 65 de Bogotad D.C.,
del 29 de marzo de 2016, inscrita el 8 de abril de 2016 bajo los Nos.
00033992 vy 00033994 del 1libro V, comparecido Paula Marcela Moreno
Moya identificada con cédula de ciudadania No. 52.051.695 de Bogota
en su calidad de representante legal para asuntos Jjudiciales,
administrativos vy/o policivos de la sociedad de la referencia, por
medio de la presente escritura publica, procede a otorgar poder
general a Mariela Adriana Hernandez Acero identificada con cédula de
ciudadania No. 51.714.782 de Bogotd y Luisa Fernanda Velédsquez Angel
identificada con cédula de ciudadania No. 52.085.315 de Bogota, para
que en nombre y representacidén de la sociedad mencionada ejecuten los
siguientes actos: A) Representar a las compafiias en las diligencias
judiciales y extrajudiciales con facultades para conciliar, B)
Absolver interrogatorios de parte y/o declaraciones de representante
legal. Segundo: El poder conferido mediante el presente documento a
los apoderados, es insustituible.
CERTIFICA:
Que por Escritura Publica No. 1125 de la Notaria 65 de Bogotad D.C.,
del 03 de agosto de 2017 inscrita el 8 de agosto de 2017 bajo el No.
00037728 del libro V, comparecido Paula Marcela Moreno Moya
identificado con cédula de ciudadania No. 52.051.695 de Bogotéd D.C.
En su <calidad de representante legal por medio de la presente
escritura publica, confiere poder general a Carlos Francisco Garcia
Harker identificado con cédula ciudadania No. 91.280.716 de
Bucaramanga para dque en nombre Yy representacién de las sociedades
mencionadas ejecute los siguientes actos: A) Representar a las
compafiias en las diligencias Jjudiciales y extrajudiciales con
facultades para conciliar, B) Absolver interrogatorios de parte y/o
declaraciones de representante legal segundo: El1 poder conferido
mediante el presente documento a los apoderados es insustituible.
CERTIFICA:
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Que por Escritura Publica No. 2024 de la Notaria 65 de Bogotad D.C.,
del 19 de diciembre del 2017, inscrita el 29 de diciembre de 2017
bajo el Registro No. 00038540 1libro 1IX comparecido Paula Marcela
Moreno Moya identificado con cédula de ciudadania No. 52.051.695 de
Bogotd D.C. En su calidad de representante legal por medio de la
presente escritura publica, confiere poder general a Mildrey Yurani
Bahena Villa identificada <con C.C.1.112.101.2016 de Andalucia para
que en nombre y representacién de las sociedades mencionadas ejecute
los siguientes actos: A) Representar a las compafiias en las
diligencias judiciales % extrajudiciales con facultades para
conciliar B) absolveré interrogatorios de parte y/o declaraciones de
representante legal segundo: el poder conferido mediante el presente
documento a los apoderados es insustituible.
CERTIFICA:
Que por Escritura Publica No. 0186 de la Notaria 65 de Bogotad D.C.,
del 20 de febrero de 2018, inscrita el 25 de abril de 2018 bajo el
numero 00039204 del 1libro V, comparecié Paula Marcela Moreno Moya
identificada con cédula de ciudadania No. 52.051.695 de Bogotd en su
condicién de apoderada en representaciédn legal para asuntos
judiciales, administrativos vy/o policivos de AXA COLPATRIA S.A., ¥y
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A., por medio de la presente
escritura publica, otorga poder general a Maria Elvira Bossa Madrid
identificada con cédula ciudadania ©No. 51.560.200 de Bogotad D.C.,
para que en nombre vy representacidén de las sociedades mencionadas
ejecute los siguientes actos: A) Representar a las compafiias en las
diligencias judiciales % extrajudiciales con facultades para
conciliar, B) Absolver interrogatorios de parte y/o declaraciones de
representante legal. Segundo: el poder conferido mediante el presente
documento a los apoderados, es insustituible.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 0898 de la Notaria 65 de Bogotad D.C.,
del 14 de Jjunio de 2019, inscrita el 21 de Junio de 2019 bajo el
registro No 00041702 del 1libro V, comparecié Paula Marcela Moreno
Moya, identificada con cédula de ciudadania No. 52.051.695 de Bogota
en su calidad de Representante Legal para asuntos judiciales de la
sociedad de 1la referencia, por medio de la presente Escritura
Pliblica, confiere poder general a Sandra Marcela Gonzédlez Moreno

identificado con cédula ciudadania No. 1.018.427.179, para que en
nombre y representacién de las sociedades mencionadas ejecute los
siguientes actos: a) Representar legalmente a la aseguradora en

tréamites ante la Superintendencia Nacional de Salud, y b) Representar
legalmente a 1la aseguradora en conciliaciones extrajudiciales. El
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poder conferido mediante el presente documento a la apoderada es
insustituible.
CERTIFICA:
Que por Escritura Publica No. 0899 de la Notaria 65 de Bogotad D.C.,
del 14 de Jjunio de 2019, inscrita el 21 de Junio de 2019 bajo el
registro No 00041706 del 1libro V, comparecié Paula Marcela Moreno
Moya, identificada con cédula de ciudadania No. 52.051.695 de Bogota
en su calidad de Representante Legal para asuntos judiciales de la
sociedad de 1la referencia, por medio de la presente Escritura
Ptblica, confiere poder general a Miguel Angel Laborde Meek,
identificado con cédula de ciudadania No. 1.018.430.601, para que en
nombre y representacién de las sociedades mencionadas ejecute los
siguientes actos: a) Representar a la Compafiia en diligencias
judiciales vy extrajudiciales, y b) Absolver interrogatorios de parte
y/o declaraciones de Representante Legal. El poder conferido mediante
el presente documento a la apoderada es insustituible.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 0477 de la Notaria 65 de Bogotad D.C.,
del 10 de abril de 2019, inscrita el 15 de Julio de 2019 bajo el
registro No 00041837 del 1libro V, comparecidé PAULA MARCELA MORENO
MOYA ididentificada con cédula de ciudadania No. 52.051.695 de Bogoté
que obrando en su condicién de Representante Legal para asuntos
judiciales, administrativos vy/o policivos de AXA COLPATRIA Seguros
S.A. vy 1la sociedad de 1la referencia, por medio de la presente
Escritura Publica, confiere poder general a ANA CAROLINA MENDOZA MEZA
identificada con cédula ciudadania No. 1.065.616.743 de Valledupar y
LUISANA CHOLES REGALADO identificada con cédula de ciudadania No.
1.065.648.280 de Valledupar, para que en nombre y representacidn de

las sociedades mencionadas ejecuten los siguientes actos: a)
Representar a las Compafiias en las diligencias Jjudiciales vy
extrajudiciales con facultades para conciliar, b). Absolver

interrogatorios de parte y/o declaraciones de Representante Legal. El
poder conferido mediante el presente documento a las apoderadas, es
insustituible.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 1909 de la Notaria 65 de Bogotad D.C.,
del 2019/11/08, inscrita el 20 de Noviembre de 2019 bajo el registro
No 00042617 del libro V, comparecidé Marie Madeleine Langand Derocles,
identificada con cédula de extranjeria No. 491.397, obrando en su
condiciédn de Representante Legal para asuntos generales de AXA
COLPATRIA SEGUROS S.A. Y AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A, por medio
de la presente Escritura Publica, confiere poder general a Catalina
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Marcela Groot Hernédndez de Alba, identificada con cédula ciudadania
No. 1.020.727.429 de Bogotd D.C., para que en nombre y representaciodn

de las sociedades mencionadas ejecute los siguientes actos: (I)
Objetar o declinar las reclamaciones efectuadas por los asegurados o
beneficiarios, sin consideracién a la cuantia de las mismas,
relacionadas con siniestros, y (II) firmar finiquitos, actas de
conciliacién de facturacidén y transacciones. TERCERO: El poder
conferido mediante el presente documento a la apoderada es
insustituible.

Que por Documento Privado del 15 de diciembre de 2010, inscrito el 28
de diciembre de 2010 bajo el No. 00019043 del libro V, Mauricio Ramos
Arango identificado con cédula de ciudadania No. 79.456.009 de Bogota
en su calidad de representante legal de la sociedad de la referencia,
por medio del presente documento, confiere poder especial al doctor
Jose Alfonso Cespedes Casiano, identificado con cédula No. 79.480.560
de Bogotéd, para que en nombre y representacidén de la sociedad en cuyo
nombre actud, ejecute el manejo y administracién de las cuentas de
compensacién debidamente registradas ante el depdbdsito centralizado de
valores DECEVAL, firme los cheques correspondientes a dichas cuentas
y remita y solicite la informacidén respectiva.
CERTIFICA:

Que por Documento Privado del 01 de noviembre de 2007, inscrito el 14
de noviembre de 2007 bajo el ©No. 12773 del libro V, modificado
mediante documento privado del representante legal del 22 de mayo de
2012 inscrito bajo el No. 00022672 del libro V, en donde amplia las
facultades otorgadas por el sefior Fernando Quintero Arturo
identificado con 1la cédula de ciudadania No. 19.386.354 expedida en
Bogotd, en su calidad de presidente de SEGUROS DE VIDA COLPATRIA
S.A., en el poder especial conferido al doctor Miguel Alfonso Beltran
Ruiz, identificado con la cédula de ciudadania No. 79.325.791 de
Bogotd, ©para que con facultades expresas para conciliar o transigir,
en nombre y representacién de la sociedad en cuyo nombre actud,
asista a las audiencias de conciliacién prejudicial gque como
requisito de procedibilidad contempla la Ley 640 de 2001, las
audiencias de <conciliacidén judicial en material laboral de gque trata
el articulo 77 del Cébdigo de Procedimiento Laboral y a las audiencias
de conciliacién Jjudicial contempladas en el art. 101 del Cdédigo de
Procedimiento civil. Este poder se extiende para que asista
igualmente en representacidén de la compafiia a todas las diligencias
judiciales vy administrativas en gque sea necesaria la presencia de la
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compafiia, incluidos interrogatorios de parte vy/o declaraciones de
Representante Legal.
CERTIFICA:
Que por Documento Privado del 6 de septiembre de 2012, del
representante legal, inscrito el 20 de septiembre de 2012, bajo el
No. 00023429 del 1libro V, Juan Carlos Matamoros Lopez identificado
con cédula de ciudadania No. 79.232.530 de Bogotd D.C., en su calidad
de representante legal de la sociedad de la referencia, por medio del
presente documento, confiere poder especial a Angela Marcela Garrido
Maldonado, identificada con la cédula de ciudadania No. 39.692.846 de
Bogotda, para que en nombre y representacidén de la sociedad en cuyo
nombre actud, suscriba los contratos de intermediacién con agentes o
agencias colocadoras de pbdlizas de seguros y titulos de
capitalizacién, asi como los documentos mediante los cuales estos
contratos se modifiquen.
CERTIFICA:

Que por Documento Privado sin num del 5 de junio de 2013, inscrito el
8 de Jjulio de 2013 bajo el No. 00025708 del libro V, Jose Manuel
Ballesteros Ospina identificado con cédula de ciudadania No.
79.386.114, en su calidad de primer suplente del presidente,
representante legal de la sociedad de la referencia, por medio del
presente documento, confiere poder especial al doctor Rodrigo Efren
Galindo Cuervo identificado con cédula de ciudadania No. 6.769.791 de
Tunja, para dque con facultades expresas para conciliar o transigir,
en nombre y representacidén de la sociedad de la referencia, asista a
las audiencias de conciliacién prejudicial gque como requisito de
procedibilidad contempla la Ley 640 de 2001, las audiencias de
conciliacidén Jjudicial en materia laboral de que trata el articulo 77

del Cédigo de Procedimiento Laboral vy a 1las Audiencias de
conciliacién Jjudicial contempladas en el articulo 101 del Cédigo de
Procedimiento Civil. Este poder se extiende para que asista

igualmente en representacidén de la compafiia a todas las diligencias
judiciales vy administrativas en gque sea necesaria la presencia de la
compafiia, incluidos interrogatorios de parte vy/o declaraciones de
Representante Legal.

REFORMAS DE ESTATUTOS

REFORMAS:
ESCRITURAS NO. FECHA NOTARIA INSCRIPCION
121 30-I-1.959 9 BTA 3-II-1.959 NO. 27.519
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2-VII-1.976 NO. 36
11-X-1.977 NO.
21-VII-1.971 NO. 44
20-II1-1.974 NO. 16

1574 8-VI-1.976 8 BTA
2981 19-IX-1.977 8 BTA
2387 6-VII-1.971 8 BTA
287 11-T1-1.974 8 BTA
2981 19-IX-1.977 8 BTA
3558 2-XI-1.977 8 BTA
1679 19-vI-1.978 8 BTA
2037 7-VII-1.978 8 BTA
1859 8-VI-1.979 8 BTA
1428 15-vI-1.981 8 BTA
531 19-1v-1.982 32 BTA
2623 17-VvII-1.989 32 BTA
2284 5-VII-1.990 32 BTA
1861 30-v- 1.991 32 BTA.
4090 18-XI- 1.991 32 STAFE
1224 15-1v- 1.993 32 STAFE
4669 7-XII- 1.993 32 STAFE

Los estatutos de la sociedad han sido

DOCUMENTO

E. P. ©No. 0001566 del 3 de junio
de 1997 de la Notaria 32 de Bogoté
D.C.

E. P. No. 0003071 del 26 de
septiembre de 1997 de la Notaria
32 de Bogot& D.C.

E. P. No. 0004196 del 19 de
diciembre de 1997 de la Notaria 32
de Bogota D.C.

E. P. ©No. 0000994 del 14 de abril
de 1998 de la Notaria 32 de Bogoté
D.C.

E. P. ©No. 0000986 del 30 de abril
de 1999 de la Notaria 32 de Bogoté
D.C.

E. P. No. 0002809 del 26 de
diciembre de 2002 de la Notaria 46

X-1.995 32 STAFE
3555 24- X-1.995 32 STAFE
I-1.997 32 STAFE

11-X- 1.977 NO.
18-XI-1.977 NO.
28-VI-1.978 NO.

50.5

50.
51.
59.

28-VII-1.978 NO. 60
26-VII-1.979 NO. 73
13-VvII-1.981 NO. 10

29-Iv-1.982
25-VIII-1.989
18-VvII -1.990
17-vi- 1.991
BTA. 29-XI-1991
BTA. 3-V- 1993
BTA.10-XII-1993
BTA 26- X-1995
BTA 26- X-1995
BTA 15- I-1997

reformados asi:
INSCRIPCION
00588258 del
1997 del Libro

00605720 del
1997 del Libro

00615361 del

NO.
NO.
NO.
NO.
NO.
NO.
NO.
NO.
NO.
NO.

22

115.
273.
299.
329.

347

403.
430.
513.
514.
569.

de

de o

.941
43
.569
.420
543
637
115
.123
.092
2797
071
121
651
464
.468
976
150
852
014
576

junio de

ctubre de

de diciembre
de 1997 del Libro IX

00632526 del 6 de mayo de 1998

del Libro IX

00681048 del
1999 del Libro

00859502 del

21
IX

27

de 2002 del Libro
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de Bogota D.C.

E. P. No. 0002025 del 31 de agosto 01157328 del 12 de septiembre
de 2007 de la Notaria 46 de Bogoté de 2007 del Libro IX

D.C.

E. P. ©No. 0000458 del 26 de marzo 01201055 del 27 de marzo de
de 2008 de la Notaria 46 de Bogoté 2008 del Libro IX

D.C.

E. P. ©No. 0001042 del 26 de junio 01225355 del 3 de Jjulio de
de 2008 de la Notaria 46 de Bogoté 2008 del Libro IX

D.C.

E. P. ©No. 1832 del 2 de abril de 01288442 del 7 de abril de
2009 de 1la Notaria 6 de Bogoté 2009 del Libro IX

D.C.

E. P. No. 5275 del 30 de noviembre 01686728 del 5 de diciembre de
de 2012 de la Notaria 6 de Bogoté 2012 del Libro IX

D.C.

E. P. ©No. 2703 del 23 de julio de 01752763 del 30 de Jjulio de
2013 de la Notaria 6 de Bogoté 2013 del Libro IX

D.C.

E. P. ©No. 0915 del 26 de marzo de 01821028 del 28 de marzo de
2014 de la Notaria 6 de Bogoté 2014 del Libro IX

D.C.

E. P. ©No. 1463 del 7 de mayo de 01832984 del 8 de mayo de 2014
2014 de la Notaria 6 de Bogoté del Libro IX

D.C.

E. P. No. 4604 del 13 de noviembre 02038323 del 24 de noviembre
de 2015 de la Notaria 6 de Bogoté de 2015 del Libro IX

D.C.

SITUACION DE CONTROL Y/O GRUPO EMPRESARIAL

Que por Documento Privado No. sin num de Representante Legal del 15 de
mayo de 2014, inscrito el 16 de mayo de 2014 bajo el numero 01835377
del libro IX, comunicd la sociedad matriz:

- AXA S.A.
Domicilio: (Fuera Del Pais)
Presupuesto: Numeral 1 Articulo 261 del Cdébdigo de Comercio

Que se ha configurado una situacidén de grupo empresarial con la
sociedad de la referencia.

Fecha de configuracién de la situacién de grupo empresarial
2014-04-01
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Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
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ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.

**Aclaraciédn Situacién de Control y de Grupo Empresarial**

Se aclara la Situacién de Control vy 1la Situacidén de Grupo
Empresarial, inscrita el 16 de mayo de 2014, bajo el No. 01835377 del
libro 1IX, en el sentido de indicar que la sociedad matriz AXA SA
ejerce control indirectamente a través de AXA MEDITERRANEAN HOLDINGS
S.A. Sobre la sociedad de la referencia, AXA COLPATRIA SEGUROS S.A.,
AXA COLPATRIA CAPITALIZADORA S.A., COLPATRIA MEDICINA PREPAGADA S.A.,
y grupo empresarial sobre la sociedad de la referencia y sobre AXA
COLPATRIA SEGUROS S.A., AXA COLPATRIA CAPITALIZADORA S.A., COLPATRIA
MEDICINA PREPAGADA S.A., AXA MEDITERRANEAN HOLDINGS S.A., OPERADORA
DE CLINICAS Y HOSPITALES S.A., FINANSEGURO S.A.S., NIXUS CAPITAL
HUMANO S.A.S., INVERSIONES SEQUOIA COLOMBIA S.A.S., EMERMEDICA S.A.
SERVICIOS DE AMBULANCIA PREPAGADOS EMERMEDICA ODONTOLOGICA S.A.S. Y
AMBULANCIAS GRANSALUD S.A.S.

CLASIFICACION DE ACTIVIDADES ECONOMICAS - CIIU
Actividad principal Cdédigo CIIU: 6512
Actividad secundaria Cédigo CIIU: 6522
ESTABLECIMIENTO(S) DE COMERCIO
A nombre de la persona Jjuridica figura(n) matriculado(s)en esta

Camara de Comercio de Bogotd el (los) siguiente(s) establecimiento(s)
de comercio/sucursal (es) o agencia(s):

Nombre: AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
SUCURSAL BOGOTA CORREDORES Y AGENCIAS.

Matricula No.: 00327121

Fecha de matricula: 29 de abril de 1988

Ultimo afio renovado: 2020

Categoria: Sucursal

Direcciédn: Cr 7 # 24 - 89 P 3

Municipio: Bogotéa D.C.

Nombre: AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
BOGOTA SAN DIEGO

Matricula No.: 00490483
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Fecha de matricula: 6 de marzo de 1992

Ultimo afio renovado: 2020

Categoria: Sucursal

Direccién: Cr 7 # 24 - 89 P 3

Municipio: Bogotéa D.C.

Nombre: ARL AXA COLPATRIA REGIONAL BOGOTA

Matricula No.: 01216655

Fecha de matricula: 26 de septiembre de 2002

Ultimo afio renovado: 2019

Categoria: Sucursal

Direcciédn: Ak 15 104 33

Municipio: Bogotéa D.C.

Nombre: AGENCIA AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA
S.A. CENTRO DE REHABILITACION COLPATRIA
CRC

Matricula No.: 02151474

Fecha de matricula: 19 de octubre de 2011

Ultimo afio renovado: 2020

Categoria: Agencia

Direcciédn: Cl 77 A # 84 - 55

Municipio: Bogotéa D.C.

Nombre: CENTRO DE ASESORIA PARA LA PREVENCION DE
RIESGOS LABORALES

Matricula No.: 02369467

Fecha de matricula: 25 de septiembre de 2013

Ultimo afio renovado: 2020

Categoria: Agencia

Direcciédn: Ak 15 # 104 33

Municipio: Bogotéa D.C.

Nombre: AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A BOGOTA
ZONA NORTE

Matricula No.: 03155443

Fecha de matricula: 21 de agosto de 2019

Ultimo afio renovado: 2020

Categoria: Agencia

Direccidn: Tv 60 # 106 - 62 Lc 106 30

Municipio: Bogotéa D.C.
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Nombre: AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
BOGOTA 104

Matricula No.: 03207932

Fecha de matricula: 23 de enero de 2020

Ultimo afio renovado: 2020

Categoria: Agencia

Direcciédn: Av 15 No. 104-33

Municipio: Bogotéa D.C.

ST DESEA OBTENER INFORMACION DETALLADA DE LOS ANTERIORES
ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO O DE AQUELLOS MATRICULADOS EN UNA
JURISDICCION DIFERENTE A LA DEL PROPIETARIO, DEBERA SOLICITAR EL
CERTIFICADO DE MATRICULA MERCANTIL DEL RESPECTIVO ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO.

RECURSOS CONTRA LOS ACTOS DE INSCRIPCION

De conformidad con 1lo establecido en el Cbébdigo de Procedimiento
Administrativo y de 1lo Contencioso Administrativo y la Ley 962 de
2005, los actos administrativos de registro, quedan en firme dentro
de los diez (10) dias hébiles siguientes a la fecha de inscripcidn,
siempre que no sean objeto de recursos. Para estos efectos, se
informa que para la Camara de Comercio de Bogotd, los sédbados NO son
dias hébiles.

Una vez interpuestos los recursos, los actos administrativos
recurridos quedan en efecto suspensivo, hasta tanto los mismos sean
resueltos, conforme lo prevé el articulo 79 del Cdédigo de

Procedimiento Administrativo y de los Contencioso Administrativo.

INFORMACION COMPLEMENTARIA

Los siguientes datos sobre RIT y Planeacidén Distrital son
informativos:

Contribuyente inscrito en el registro RIT de la Direccidn Distrital
de Impuestos, fecha de inscripcién : 12 de abril de 2017.

Fecha de envio de informacién a Planeacién Distrital =: 30 de
septiembre de 2020.
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Sefior empresario, si su empresa tiene activos inferiores a 30.000
SMLMV y una planta de personal de menos de 200 trabajadores, usted
tiene derecho a recibir un descuento en el pago de los parafiscales
de 75% en el primer afio de constitucidén de su empresa, de 50% en el
segundo afio vy de 25% en el tercer afio. Ley 590 de 2000 y Decreto 525
de 20009. Recuerde ingresar a www.supersociedades.gov.co para
verificar si su empresa estd obligada a remitir estados financieros.
Evite sanciones.

TAMANO EMPRESA

De conformidad con lo previsto en el articulo 2.2.1.13.2.1 del
Decreto 1074 de 2015 y la Resolucidén 2225 de 2019 del DANE el tamafio
de la empresa es Grande

Lo anterior de acuerdo a la informacidén reportada por el matriculado
o inscrito en el formulario RUES:

Ingresos por actividad ordinaria $ 814,214,635,367

Actividad econémica por la gque percibidé mayores ingresos en el
periodo - CIIU : 6512

El presente certificado no constituye permiso de funcionamiento en
ningtn caso.

R I IR e b b b b b dh 2 b b b b b S S 2 b b b b SR A 2 b b b b b S A 2 b b b b b db 2 2 b b b b b A 4 b b b b b I g b b b b b b g g b b 4

Este certificado refleja 1la situacién Jjuridica registral de 1la
sociedad, a la fecha y hora de su expedicién.

R IR IR e b b b b I dh d b b b b b S S 2 b b b b SR A 2 b b b b b I A 2 b b b b b dh  d b b b b b b A 4 b b b b b b S g b b b b b b g g b b 4

Este certificado fue generado electrdnicamente con firma digital y

cuenta con plena validez juridica conforme a la Ley 527 de 1999.
khhkkhhkkhhkkhhkhhkkhhkhkhkhhkhhkhhhhkhhhhkhhhhkhhkhhkhhkhhkhhkhhkhhhhhhhkhkkhhhkhhhhkhkhhkhhkhhkhdxkhxk

RIS IR e b b b b SR dh 2 b b b b b S S 2 b b b b SR A 2 b b b b b I A 2 b b b b b I S b b b b b b A 4 b b b b b b S g b b b b b b g g b b 4
RIS IR A b b b b S dh 2 b b b b b S S 2 b b b b SR A 2 b b b b b S A 2 b b b b b S d b b b b b b A 4 g b b b b b db g b b b b b b A g b b 4
RIS IR A b b b b S dh 2 b b b b b S S 2 b b b b SR A 2 b b b b b S A 2 b b b b b S d b b b b b b A 4 g b b b b b db g b b b b b b A g b b 4
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Firma mecdnica de conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la
autorizacidn impartida por la Superintendencia de Industria vy
Comercio, mediante el oficio del 18 de noviembre de 1996.

L)l
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ESTE CERTIFICADO REFLEJA LA SITUACION ACTUAL DE LA ENTIDAD
HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICION

EL SECRETARIO GENERAL

En ejercicio de las facultades y, en especial, de la prevista en el numeral 10 del articulo 11.2.1.4.59 de} Decreto
1848 del 15 de noviembre del 2016.

CERTIFICA
RAZON SOCIAL: AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A. en adelante la "Sociedad"

NATURALEZA JURIDICA: Sociedad Comercial Anénima De Caréacter Privado. Entidad sometida al control y
vigilancia por parte de la Superintendencia Financiera de Colombia.

CONSTITUCION Y REFORMAS: Escritura Pdblica No 121 del 30 de enero de 1959 de la Notaria 9 de
BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Bajo la denominacién COMPANIA DE-SEGUROS DE VIDA PATRIA S.A.

Escritura Publica No 1574 del 08 de junio de 1976 de la Notaria 8"de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Cambi6 su
razén social por COLPATRIA COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA PATRIA S.A.

Escritura Publica No 1861 del 30 de mayo de 1991 de la Notaria 32 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Cambi6
su razon social por SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.AC

Escritura Publica No 4196 del 19 de diciembre de 1997 de la Notaria 32 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Se
protocolizé el acto de escision de la sociedad SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A., la cual sin disolverse,
segrega en bloque una parte de su patrimonio<con destino a la creacidon de la sociedad denominada
"PROMOTORA COLPATRIA S.A"

Resolucion S.F.C. No 1090 del 29 de junio de 2007 a Superintendencia Financiera aprueba la escinsion de
Seguros de Vida Colpatria S.A. "Compafiia de Inversion Colpatria S.A.", sociedad beneficiaria de dicha
operacion y que se crea como consecuencia de la misma, serd accionista de Red Multibanca Colpatria S.A. y
Fiduciaria Colpatria S.A. en un porcentaje inferior, en ambos casos al 10%

Resolucién S.F.C. No 1380 del 23.de julio de 2013 la Superintendencia Financiera autoriza la escision de
Seguros de vida Colpatria S.A. de-.conformidad con la solicitud presentada. Como consecuencia de la escision
las sociedades beneficiarias no*se encuentran sujetas a la vigilancia de la Superintendencia Financiera de
Colombia.

Escritura Publica No 1463)del 07 de mayo de 2014 de la Notaria 6 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). , modifica
su razén social de SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. por el de AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA
S.A. en adelante la."Sociedad"

AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO: Resolucion S.B. 81 del 22 de mayo de 1959

REPRESENTACION LEGAL: PRESIDENTE Y VICEPRESIDENTES: La Sociedad tendra un presidente con un
(Dsuplente, quien reemplazara al presidente en caso de falta temporal o absoluta, designados por la junta
directiva para periodos de dos (2) afios. De conformidad con el Articulo Septuagésimo Séptimo.- durante el
tiempo en el cual la Sociedad tenga un presidente adjunto, el presidente adjunto se desempefiara como
suplente del presidente de la Sociedad, y reemplazara al presidente en caso de falta temporal o absoluta. Los
vicepresidentes de la Sociedad cumpliran las funciones y tendran las atribuciones propias de su respectiva
area administrativa, en armonia con las que de manera especifica les encomiende el presidente de la
Sociedad. REPRESENTACION LEGAL. La representacion legal sera ejercida en forma simultanea e individual
por el presidente de la Sociedad y sus suplentes y por las personas designadas por la junta directiva y

Calle 7 No. 4 - 49 BogotaD.C.
Conmutador: (571) 5940200-5940201 ; 5 El emprend|m|ento
www.superfinanciera.gov.co es de todos
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removibles en cualquier tiempo. La junta directiva podra conferir a esas personas la representacion legal de la
Sociedad en forma general, o limitada a ciertos asuntos o materias especificas. FUNCIONES DEL
PRESIDENTE. Al presidente de la Sociedad o a quien lo reemplace temporalmente, corfesponden
privativamente las siguientes funciones: (a) Usar la razon o firma social. (b) Representar legalmente a la
Sociedad judicial o extrajudicialmente y ante cualquier tercero o Entidad Gubernamental. (c)-Suscribir los
documentos publicos o privados necesarios para instrumentalizar los actos o contratos que,dentro del objeto
social, celebre la Sociedad. (d) Ejecutar y hacer ejecutar los decretos de la asamblea genetal de accionistas y
las decisiones de la junta directiva y de los comités de ésta, lo mismo que todas las operaciones en que la
Sociedad haya acordado ocuparse, desarrollando su actividad conforme a los estatutos.(¢) Nombrar y remover
libremente a los empleados de la Sociedad, salvo aquellos cuya designacion corresponda a la asamblea
general de accionistas o a la junta directiva. (f) Sefalar las atribuciones de los gerentes de las sucursales de la
Sociedad y modificarlas cada vez que lo estime conveniente. (g) Presentar anualmente a la junta directiva con
no menos de veinte (20) dias calendario de anticipacion a la convocatoria“a la reunion ordinaria de la
asamblea general de accionistas, los estados financieros de fin de ejerciciojyacompafiados de un proyecto de
distribucion de utilidades repartibles o cancelacion de pérdidas y el informe de gestion previsto en la ley. (h)
Suspender a los empleados nombrados por la junta directiva cuando falten al cumplimiento de sus deberes,
nombrar interinamente sus reemplazos si es necesario y dar cuenta~de todo ello a dicha junta en su préxima
reunién para que resuelva en definitiva. (i) Convocar a la junta directiva a sesiones extraordinarias y mantenerla
detalladamente informada de los negocios sociales. (j) Autorizar con su firma los titulos o certificados de
acciones. (k) Decidir sobre las acciones judiciales que deban intentarse, o las defensas que deban oponerse a
las que se promuevan contra la Sociedad, desistir de unas y otras, someter las diferencias de la Sociedad con
terceros a la decision de arbitros o de amigables componedores y transigir sobre dichas diferencias. (I) Cumplir
los deberes que la ley le imponga y desempefiar las demés funciones que le encomiende la asamblea general
de accionistas o la junta directiva y todas aquellas otras que naturalmente le correspondan en su caracter de
Primer Director Ejecutivo de la Sociedad. (m) Notificar a la junta directiva de cualquier adquisicion que supere
COP$9.6000.000.000. FUNCIONES DE LOS RERRESENTANTES LEGALES. Los representantes legales de
la Sociedad, distintos del presidente de ésta,“gjerceran las siguientes funciones: (a) Usar la razén o firma
social. (b) Representar legalmente a la Sociedad judicial o extrajudicialmente. (c) Designar apoderados que
representen a la Sociedad en procesos judiciales o fuera de ellos. (d) Suscribir los documentos publicos o
privados necesarios para recoger los actos o contratos que, dentro del objeto social, celebre la Sociedad. (e)
Ejercer la representacion legal de la<Sociedad, exclusivamente, en los asuntos especificamente asignados a
cada uno de ellos. (Escritura Publica)0915 del 26 de marzo de 2014 Notaria 6 Bogota)

Que figuran posesionados y en\consecuencia, ejercen la representacion legal de la entidad, las siguientes
personas:

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO

Bernardo Rafael Serrano Lopez CE - 486875 Presidente

Fecha de inicio del'cargo: 02/06/2016

Marie Madeleine Langand Derocles CE - 491397 Suplente del Presidente (Sin
Fecha de,inicio del cargo: 24/06/2016 perjuicio de lo dispuesto en el

articulo 164 del Cédigo de
Comercio, con informacion
radicada con el nimero
2020227322-000 del dia 21 de
septiembre de 2020, que con
documento del 26 de agosto de
2020 renuncié al cargo de
Suplente del Presidente y fue
aceptada por la Junta Directiva
en Acta 729 del 26 de agosto de
2020. Lo anterior de conformidad
con los efectos establecidos por
la Sentencia C-621 de julio 29 de
2003 de la Constitucional).

Calle 7 No. 4 - 49 BogotaD.C.
Conmutador: (571) 5 94 02 00 — 5 94 02 01 El emprendimiento
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NOMBRE IDENTIFICACION CARGO

Myriam Stella Martinez Suancha CC - 51732043 Representante Legal para

Fecha de inicio del cargo: 04/07/2018 Asuntos Judiciales

Nancy Stella Gonzélez Zapata CC - 51841569 Representante Legal para

Fecha de inicio del cargo: 19/03/2015 Reclamaciones de Seguros

Olga Victoria Jaramillo Restrepo CC - 52410339 Representante Legal para

Fecha de inicio del cargo: 24/11/2016 Asuntos Laborales

Paula Marcela Moreno Moya CC - 52051695 Representante.Legal para

Fecha de inicio del cargo: 18/09/2014 Asuntos Judiciales y
Administrativos o Policivos

Aranzazu Trecefio Puertas CE - 932823 Representante Legal para

Fecha de inicio del cargo: 25/07/2019 Asuntos Generales

Lizbeth Eugenia Bossa Abril CC -52173410 Representante Legal para

Fecha de inicio del cargo: 20/09/2018 Asuntos Generales

Juan Guillermo Zuloaga Lozada CC - 19391319 Representante Legal en Asuntos

Fecha de inicio del cargo: 30/05/2019 Generales

Diana Inés Torres Llerena CC - 51719566 Representante Legal para

Fecha de inicio del cargo: 17/03/2016 Asuntos Generales

RAMOS: Resolucion S.B. No 5148 del 31 de diciembre de 1991 Accidentes personales, Colectivo de vida, Vida
grupo, Salud, "Educativo”, Vida individual. Mediante resoluciéon 1416 del 24 de agosto de 2011 se revoca la
autorizacion concedida para operar el ramo de seguro COLECTIVO DE VIDA.

Resolucién S.B. No 784 del 29 de abril de 1994 Seguros previsionales de Invalidez y Sobrevivencia
Resolucion S.B. No 2012 del 20 de septiembre de 1994 Pensiones ley 100

Resolucion S.B. No 59 del 13 de enero de 1995 Riesgos profesionales (Ley 1562 del 11 de julio de 2012,
modifica la denominacion | por la de-Riesgos Laborales).

Resolucién S.B. No 1861 del 30 de)diciembre de 1996 Pensiones Voluntarias

& & "I
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XA G O
MONICA ANDRADE.VALENCIA
SECRETARIO GENERAL

"De conformidad con el articulo 12 del Decreto 2150 de 1995, la firma mecénica que aparece en este texto
tiene plena validez para todos los efectos legales."
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- SOLICITUD - CERTIFICADO INDIVIDUAL
AXA COLPATRIA VIDA GRUPO / FAMILIA SEGURA

mxlossegu s POLIZAN0.58 7%

wensuar | CERTIFICADO

‘M:S?,q DT Pl L] asta™ |renovasie No.212235

E“’

DATOS TOMADOR
TOMADOR: O i qum JS q Z’?)C‘] / TELEFONO:
j i L DATOS DEL ASEGURADO PRINCIPAL
TIFC DE DOCUMENTO. | NUMERO IDENTIF NOMERE APELLIDODS FECHA DE NACIMIENTD .
o a7 ND U Tl Gurlrs el LAl BETD ™
OCUPAGION £ e EMPRESA | j' ry ; T 'dlqécclbw CORBESPONDENGIA © 1 [

Wji&gmulm. CoR C;Eu!;o "I/fﬂ[ﬂ ‘ﬁf{__}j\ A<z7L
e B \L By 62309
] AMPAROS Y VALORES ASEGURADOS PARA EL ASEGURADO PRINCIPAL _*Margue con una (X) el pian elegido
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CONDICIONES GENERALES POLIZA DE SEGURO DE VIDA GRUPO
12/03/2010 — 1404 — P — 34 — V1600 — MARZO 2010

CAPITULO |- AMPAROS Y EXCLUSIONES

SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A.,, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA COLPATRIA, CON SUJECION A LOS
TERMINOS, CONDICIONES, Y LIMITES DE SUMA ASEGURADA, EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES DEL
TOMADOR Y DE LOS ASEGURADOS INDIVIDUALES, CONSIGNADAS EN LA PRESENTE POLIZA O EN SUS ANEXOS Y EN
LAS SOLICITUDES LAS CUALES SE INCORPORAN A ESTE CONTRATO DE SEGURO, CUBRE LOS RIESGOS QUE A
CONTINUACION SE RELACIONAN, OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE ESTE SEGURO, SALVO LAS EXCLUSIONES
CONSIGNADAS EN LA CONDICION 1.3 “EXCLUSIONES”.

IGUALMENTE, FORMAN PARTE DEL CONTRATO, LAS DECLARACIONES DE ASEGURABILIDAD, LOS CERTIFICADOS
MEDICOS Y CUALQUIER OTRO DOCUMENTO, ESCRITO Y ACEPTADO POR LAS PARTES, QUE GUARDE RELACION
CON EL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO.

1 AMPARO BASICO
1.1 MUERTE

CON SUJE,CI('DN A LOS TERMINOS, CONDICIONES Y LIMITES DE SUMA ASEGURADA CONSIGNADOS EN LA CARATULA
DE LA POLIZA, O EN SUS ANEXOS, EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES DEL TOMADOR Y A LAS
SOLICITUDES INDIVIDUALES DE LAS PERSONAS INDICADAS POR EL TOMADOR, COLPATRIA CUBRE EL RIESGO DE
MUERTE, ES DECIR LA CESACION O TERMINACION DE LA VIDA, OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA.

ESTE AMPARO NO ES ACUMULABLE CON EL DE ENFERMEDADES GRAVES Y CUALQUIER INDEMNIZACION PAGADA
POR ESTA ULTIMA COBERTURA REDUCIRA LA SUMA ASEGURADA PARA ESTE AMPARO BASICO. EN CASO DE
RENOVACION SE MANTENDRA LA SUMA ASEGURADA REDUCIDA.

1.2 AMPAROS OPCIONALES
1.2.1 INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

CON SUJECION A LOS TERMINOS, CONDICIONES Y LIMITE DE SUMA ASEGURADA, COLPATRIA CUBRE LAS LESIONES
ORGANICAS O ALTERACIONES FUNCIONALES INCURABLES QUE DE POR VIDA IMPIDAN AL ASEGURADO
DESEMPENAR TODAS LAS OCUPACIONES O EMPLEOS REMUNERADOS PARA LOS CUALES SE ENCUENTRA
RAZONABLEMENTE HABILITADO EN RAZON DE SU CAPACITACION, ENTRENAMIENTO O EXPERIENCIA Y QUE VENGA
EJERCIENDO HABITUALMENTE EL ASEGURADO MENOR DE 65 ANOS, SIEMPRE QUE LA INCAPACIDAD SE ORIGINE Y
MANIFIESTE COMO CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE O ENFERMEDAD AMPARADA DURANTE LA VIGENCIA DE
ESTA POLIZA Y HAYA PERSISTIDO POR UN PERIODO CONTINUO NO MENOR DE 120 DIAS CALENDARIO Y NO HAYA
SIDO PROVOCADA POR EL ASEGURADO Y SEA CALIFICADA CON DISMINUCION DE CAPACIDAD LABORAL IGUAL O
SUPERIOR AL 50%, SEGUN DICTAMEN EMITIDO POR UN MEDICO LEGALMENTE HABILITADO PARA CALIFICAR LA
INCAPACIDAD (ESPECIALISTA EN MEDICINA LABORAL O SALUD OCUPACIONAL) CON BASE EN EL MANUAL UNICO
DE CALIFICACION DE INVALIDEZ VIGENTE A LA FECHA DE LA CALIFICACION, O POR LA ARP, EPS O AFP A QUE ESTE
AFILIADO EL ASEGURADO.

PARAGRAFO: COLPATRIA SE RESERVA EL DERECHO DE EXAMINAR AL ASEGURADO Y EN CASO DE DESACUERDO
DE COLPATRIA CON EL DICTAMEN MEDICO O ENTIDAD QUE CERTIFICA LA INVALIDEZ, SE TENDRA COMO PRUEBA
DEFINITIVA EL DICTAMEN EN FIRME DE LA JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ Y/O DE LA JUNTA
NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ O DE LA ENTIDAD QUE HAGA SUS VECES DE ACUERDO A LA LEY.

PARA EFECTOS DE ESTE AMPARO SE CONSIDERA TAMBIEN COMO INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, LA
PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DE LA VISION DE AMBOS OJOS, AMPUTACION TRAUMATICA O QUIRURGICA DE
AMBAS MANOS A NIVEL DE LA ARTICULACION RADIOCARPIANA, O AMBOS PIES A NIVEL DE LA ARTICULACION
TIBIOTARSIANA, O DE TODA UNA MANO Y DE TODO UN PIE.

ESTE AMPARO NO ES ACUMULABLE CON EL AMPARO BASICO DE MUERTE, POR LO TANTO UNA VEZ PAGADA LA
INDEMNIZACION POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, COLPATRIA SE LIBERA DE TODA RESPONSABILIDAD
BAJO ESTA POLIZA.
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TAMPOCO ES ACUMULABLE CON EL AMPARO DE INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y
BENEFICIOS POR DESMEMBRACION POR LO TANTO SI EN VIRTUD DEL MISMO ACCIDENTE COLPATRIA HA
RECONOCIDO ALGUNA INDEMNIZACION POR DESMEMBRACION, DICHO VALOR SERA DEDUCIDO DEL QUE PUEDA
CORRESPONDER POR EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE.

ASi MISMO, SI SE RECONOCE UNA INDEMNIZACION POR DESMEMBRACI(:DN EN EL AMPARO DE INDEMNIZACION
ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIO POR DESMEMBRACION EQUIVALENTE AL 100% DE LA SUMA
ASEGURADA, EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE QUEDA AUTOMATICAMENTE CANCELADO, Y
COLPATRIA LIBRE DE TODA RESPONSABILIDAD EN LO QUE SE REFIERE A ESTE ULTIMO AMPARO.

ESTE AMPARO NO ES ACUMULABLE CON EL AMPARO DE ENFERMEDADES GRAVES Y CUALQUIER INDEMNIZACION
PAGADA POR ESTA ULTIMA REDUCIRA LA SUMA ASEGURADA PARA EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE. EN CASO DE RENOVACION SE MANTENDRA LA SUMA ASEGURADA REDUCIDA.

1.2.2 INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION

CON SUJECION A LOS TERMINOS, CONDICIONES Y LIMITE DE LA SUMA ASEGURADA, COLPATRIA INDEMNIZARA AL
ASEGURADO O SUS BENEFICIARIOS, CUANDO A CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE OCURRIDO DURANTE LA
VIGENCIA DE ESTE AMPARO, SUFRA LA MUERTE, O CUALQUIERA DE LAS LESIONES O PERDIDAS CORPORALES
DESCRITAS EN LA SIGUIENTE TABLA DE INDEMNIZACIONES, SIEMPRE Y CUANDO, SE PRODUZCA DENTRO DE LOS
180 DIAS CALENDARIO SIGUIENTES AL ACCIDENTE, SALVO LAS EXCLUSIONES CONSIGNADAS EN LA EXCLUSION
1.3.3.2 DE ESTA POLIZA.

TABLA DE INDEMNIZACIONES:

PERDIDA DE LA VIDA: 100% DE LA SUMA ASEGURADA
PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DE LA VISTA EN AMBOS
OJOS; PERDIDA DE AMBOS PIES POR ENCIMA DEL TOBILLO

O AMBAS MANOS POR ENCIMA DE LA MUNECA: 100% DE LA SUMA ASEGURADA

PERDIDA DE UNA MANO Y UN PIE: 100% DE LA SUMA ASEGURADA

PERDIDA DE UNA MANO O UN PIE Y LA VISION

DE UN OJO: 100% DE LA SUMA ASEGURADA
e PERDIDA DEL BRAZO DERECHO SI ES DIESTRO,

O IZQUIERDO SI ES ZURDO: 70% DE LA SUMA ASEGURADA
e PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DE LA AUDICION POR

AMBOS 0IDOS: 70% DE LA SUMA ASEGURADA
e PERDIDA DEL BRAZO DERECHO SI ES ZURDO,

O IZQUIERDO SI ES DIESTRO: 60% DE LA SUMA ASEGURADA
e PERDIDA DE UN PIE CONSERVANDO EL TALON; DE

UNA MANO CONSERVANDO LA MUNECA O DE UN OJO: 50% DE LA SUMA ASEGURADA
e PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DEL HABLA: 50% DE LA SUMA ASEGURADA
e PERDIDA DEL DEDO PULGAR DE LA MANO DERECHA

SI ES DIESTRO O DE LA IZQUIERDA SI ES ZURDO: 25% DE LA SUMA ASEGURADA
e PERDIDA DEL DEDO PULGAR DE LA MANO DERECHA

SI ES ZURDO O DE LA IZQUIERDA S| ES DIESTRO: 15% DE LA SUMA ASEGURADA
e PERDIDA DE UN DEDO DE LA MANO, EXCEPTO EL PULGAR: 10% DE LA SUMA ASEGURADA
e PERDIDA DEL DEDO PULGAR DEL PIE: 5% DE LA SUMA ASEGURADA

PERDIDA DE UN DEDO DEL PIE, EXCEPTO EL PULGAR: 3% DE LA SUMA ASEGURADA

EN CASO DE VARIAS PERDIDAS CAUSADAS POR EL MISMO ACCIDENTE, EL VALOR DE LA INDEMNIZACION SERA LA
SUMA DE LOS PORCENTAJES CORRESPONDIENTES A CADA UNA, SIN EXCEDER EL TOTAL DE LA SUMA ASEGURADA
INDIVIDUAL PACTADA EN EL CERTIFICADO PARA CADA ASEGURADO EN PARTICULAR.

EN TODOS LOS CASOS SE ENTIENDE TAMBIEN POR PERDIDA, LA INHABILITACION FUNCIONAL TOTAL Y DEFINITIVA
DEL ORGANO O MIEMBRO LESIONADO EN FORMA TAL QUE NO PUEDA DESARROLLAR NINGUNA DE SUS FUNCIONES
NATURALES.

EL ASEGURADO QUE RECIBA CUALQUIER INDEMNIZACION IGUAL A LA SUMA TOTAL ASEGURADA POR EL PRESENTE
AMPARO OPCIONAL QUEDARA AUTOMATICAMENTE EXCLUIDO DE ESTE AMPARO. EN CASO QUE LA
INDEMNIZACION SEA POR UN VALOR MENOR, CONTINUARA AMPARADO HASTA EL PROXIMO VENCIMIENTO
NATURAL DE LA POLIZA POR LA DIFERENCIA ENTRE LA SUMA ASEGURADA INDIVIDUAL Y LAS INDEMNIZACIONES YA
PAGADAS. EN CASO DE RENOVACION DE LA POLIZA, EL ASEGURADO QUEDARA AUTOMATICAMENTE EXCLUIDO DE
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ESTA COBERTURA.

TAMPOCO ES ACUMULABLE CON EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR LO TANTO Sl EN
VIRTUD DEL MISMO ACCIDENTE COLPATRIA HA RECONOCIDO ALGUNA INDEMNIZACION POR INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE, DICHO VALOR SERA DEDUCIDO DEL QUE PUEDA CORRESPONDER POR EL AMPARO DE
INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIO POR DESMEMBRACION.

ASI MISMO, SI SE RECONOCE UNA INDEMNIZACION POR INCAPACIDAD EN EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE EQUIVALENTE AL 100% DE LA SUMA ASEGURADA, EL AMPARO DE INDEMNIZACION ADICIONAL POR
MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIO POR DESMEMBRACION QUEDA AUTOMATICAMENTE CANCELADO, Y COLPATRIA
LIBRE DE TODA RESPONSABILIDAD EN LO QUE SE REFIERE A ESTE ULTIMO AMPARO.

PARA LOS EFECTOS DE ESTE AMPARO SE ENTIENDE POR ACCIDENTE TODO HECHO O SUCESO IMPREVISTO,
OCASIONAL, VIOLENTO, SUBITO, EXTERNO, VISIBLE, REPENTINO E INDEPENDIENTE DE LA VOLUNTAD DEL
ASEGURADO, COMPROBABLE POR LOS MEDIOS LEGALMENTE ADMISIBLES.

1.2.3 INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE O LESIONES CORPORALES CAUSADAS POR DELITO DE
HOMICIDIO O DE LESIONES PERSONALES

NO OBSTANTE LO PREVISTO EN LA EXCLUSION 1.3.3.2 LITERAL B) DE ESTA POLIZA, CON SUJEC[ON A LOS
TERMINOS, CONDICIONES Y LIMITE DE VALOR ASEGURADO CONSIGNADOS EN LA CARATULA DE LA POLIZA O EN
SUS ANEXOS, COLPATRIA CUBRE LA MUERTE POR HOMICIDIO Y LAS LESIONES CAUSADAS POR EL DELITO DE
LESIONES PERSONALES O LESIONES CULPOSAS, SIEMPRE Y CUANDO NO SE TRATE DE LESIONES O MUERTE EN
ACCIDENTE DE TRANSITO, U HOMICIDIO EN CASO DE HURTO SIMPLE O CALIFICADO MIENTRAS EL ASEGURADO SE
ENCUENTRE EN SU RESIDENCIA O LUGAR HABITUAL DE TRABAJO.

TODAS LAS DEMAS CONDICIONES DEL AMPARO DE INDEMNIZACIQN ADICIONAL Y BENEFICIOS POR
DESMEMBRACION NO MODIFICADAS POR LA PRESENTE CLAUSULA, CONTINUAN EN VIGOR.

1.24 ENFERMEDADES GRAVES

CON SUJECION A LOS TERMINOS, CONDICIONES Y LIMITE DE SUMA ASEGURADA, COLPATRIA PAGARA AL
ASEGURADO COMO ANTICIPO EL PORCENTAJE PACTADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA EL CUAL NO PODRA
EXCEDER EL 50% DE LA SUMA ASEGURADA EN EL AMPARO BASICO OTORGADO BAJO LA PRESENTE POLIZA,
CUANDO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO, LE SEA DIAGNOSTICADA CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES
ENFERMEDADES CONSIDERADAS COMO GRAVES:

INFARTO DE MIOCARDIO

CANCER

ACCIDENTE CEREBRO-VASCULAR

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

ESCLEROSIS MULTIPLE )

INTERVENCION QUIRURGICA COMO CONSECUENCIA DE AFECTACION DE LAS ARTERIAS CORONARIAS QUE
REQUIERA CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CARDIACA (BY-PASS) ) ) )
TRANSPLANTE DE LOS SIGUIENTES ORGANOS VITALES: CORAZON, PULMONES, HIGADO, PANCREAS, MEDULA
ESPINAL O RINONES.

oA wN

N

ESTE AMPARO SOLAMENTE PODRA APLICARSE A LAS ENFERMEDADES GRAVES CUANDO ESTAS SE MANIFIESTEN
O _SEAN DIAGNOSTICADAS POR PRIMERA VEZ HABIENDO TRANSCURRIDO POR LO MENOS CIENTO VEINTE (120)
DIAS CALENDARIO CONTADOS DESDE LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO, POR UN MEDICO
LEGALMENTE AUTORIZADO Y CONFIRMADO POR EVIDENCIAS ACEPTABLES QUE PUEDEN SER CLINICAS,
RADIOLOGICAS, HISTOLOGICAS Y DE LABORATORIO.

PARA TODOS LOS EFECTOS PREVISTOS EN EL PRESENTE ANEXO SE ENTIENDE POR:

1. INFARTO DEL MIOCARDIO: MUERTE DEL TEJIDO MIOCARDIACO QUE RESULTA DE LA INSUFICIENCIA
ABSOLUTA O RELATIVA DE IRRIGAQION SANGUINEA. EL INFARTO IMPLICA UN SINDROME CLINICO DE INICIO
AGUDO, CON SINTOMAS CARACTERISTICOS Y DIAGNOSTICO BASADO EN DOLOR EN PRECORDIO IRRADIADO A
EPIGASTRIO, CUELLO Y BRAZO IZQUIERDO, CON CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS SECUENCIALES Y
ELEVACION PASAJERA EN LOS NIVELES DE ENZIMAS SERICAS.

2. CANCER: ES EL AUMENTO EN EL NUMERO DE CELULAS ANORMALES QUE DERIVAN DE DETERMINADO TEJIDO
NORMAL, INVASION DE TEJIDOS ADYACENTES POR ESTAS CELULAS ANORMALES Y DISEMINACION LINFATICA O
HEMATOGENA DE CELULAS MALIGNAS A GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES Y/O A SITIOS DISTANTES. EL
TERMINO CANCER INCLUYE TAMBIEN TUMORES OSEOS MALIGNOS, LEUCEMIAS Y LINFOMAS MALIGNOS.
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3. ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR: ES LA PERDIDA SUBITA DE LA FUNCION CEREBRAL OCASIONADA POR UNA
INSUFICIENCIA ABSOLUTA DE IRRIGACION SANGUINEA A UNA PARTE DEL TEJIDO NERVIOSO CENTRAL, QUE CAUSE
SINTOMAS TALES COMO PERDIDA PERMANENTE DE MOVIMIENTO, PENSAMIENTO, MEMORIA, LENGUA O
SENSACION POR MAS DE 24 HORAS, PUEDE SER CAUSADA POR TROMBOSIS, EMBOLIA, ESTENOSIS O HEMORRAGIA
ARTERIAL CEREBRAL.

DEBE SER DIAGNOSTICADA MEDIANTE PRUEBAS DE FUN(}ION NEUROLOGICA REALIZADAS POR UN NEUROLOGO
DESPUES DE TRANSCURRIDAS SEIS (6) SEMANAS COMO MINIMO CONTADAS A PARTIR DEL ACCIDENTE.

4. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: ES UN ESTADO DE DETERIORO PROGRESIVO E IRREVERSIBLE DE LA
FUNCION RENAL, CON INCAPACIDAD GENERAL DE LOS DOS RINONES PARA EXCRETAR LOS DESECHOS
NITROGENADOS, REGULAR EL EQUILIBRIO HIDROELECTRICO Y SECRETAR HORMONAS; SIEMPRE QUE REQUIERA
TRANSPLANTE DE RINON Y/O 'TRATAMIENTO CON DIA,LISIS RENAL EXTRACORPOREA AL MENOS UNA VEZ A LA
SEMANA. LA NECESIDAD DE DIALISIS REGULAR, DEBERA ESTAR CERTIFICADA POR UN INFORME NEFROLOGICO.

5. ESCLEROSIS MULTIPLE: ES UN PADECIMIENTO QUE AFECTA SOLO EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL,
CARACTERIZADO POR ANOMALIAS NEUROLOGICAS PROGRESIVAS E IRREVERSIBLES, QUE LLEVAN A UN ESTADO
RELATIVO DE INCAPACIDAD SEVERA, CON DISMINUCION DE LA VISION, INCOORDINACION, DEBILIDAD E
INCONTINENCIA URINARIA.

6. AFECTACION DE LAS ARTERIAS QUE REQUIERA CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CARDIACA (BY-PASS): ES
LA INTERV,ENCI(')N QUIRURGICA A CORAZON ABIERTO CON EL FIN DE CORREGIR LA ESTENOSIS U OCLUSION DE
DOS O MAS ARTERIAS CORONARIAS, REALIZANDOSE UNO O MAS PUENTES ARTERIOCORONARIOS (BY-PASS);
SIEMPRE QUE LA NECESIDAD DE LA MENCIONADA INTERVENCION HAYA SIDO APROBADA POR UN MEDIO
ESPECIALISTA'Y DIAGNOSTICADA CON UNA ANGIOGRAFIA CORONARIA.

7. TRANSPLANTE DE ORGANOS VITALES: ES EL REEMPLAZO MEDIANTE INTERVENCION QUIRURGICA DE UNO O
MAS DE LOS SIGUIENTES ORGANOS: CORAZON, PULMONES, HIGADO, PANCREAS, MEDULA ESPINAL O RINONES.

EL ASEGURADO QUE RECIBA CUALQUIER INDEMNIZACION POR CONCEPTO DE ESTE AMPARO, QUEDARA
AUTOMATICAMENTE EXCLUIDO Y SIN POSIBILIDADES DE RENOVACION DE ESTA COBERTURA.

1.25 AUXILIO FUNERARIO

CON SUJECION A LOS TERMINOS, CONDICIONES Y LIMITE DE SUMA ASEGURADA, COLPATRIA RECONOCERA CON
DESTINO A SOLVENTAR LOS GASTOS FUNERARIOS O LOS QUE SE OCASIONEN COMO CONSECUENCIA DEL
FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO, LA SUMA ESTABLECIDA Y CONSIGNADA EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

1.2.6 RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION Y/O UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

CON SUJECION A LOS TERMINOS, CONDICIONES Y LiMITE DE SUMA ASEGURADA, COLPATRIA RECONOCERA LA
RENTA DIARIA CONSIGNADA EN LA CARATULA DE LA POLIZA EN CASO DE HOSPITALIZACION DEL ASEGURADO POR
CUALQUIER CAUSA, POR EL TERMINO QUE DURE HOSPITALIZADO Y/O EN UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO, HASTA
MAXIMO POR TREINTA (30) DIAS CALENDARIO, CONTINUOS O DISCONTINUOS EN LAS POLIZAS DE VIGENCIA
ANUALIZADA Y PROPORCIONAL EN EL RESTO, SALVO ESTIPULACION EN CONTRARIO EN LAS CONDICIONES
PARTICULARES.

EN EL CASO DE CUIDADO INTENSIVO LA RENTA DIARIA CORRESPONDE AL DOBLE DE LA RENTA POR
HOSPITALIZACION Y SE PAGARA MAXIMO POR QUINCE (15) DIAS CALENDARIO.

LA COBERTURA DE ESTE AMPARO ES ACUMULATIVA PARA CUIDADOS INTENSIVOS Y HOSPITALARIOS, ES DECIR,
EN NINGUN CASO SUMADOS EXCEDERAN DE TREINTA (30) DIAS CALENDARIO.

CONDICION PARTICULAR
1.2.7 RENTA MENSUAL PARA GASTOS DE HOGAR
EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO PRINCIPAL POR CUALQUIER CAUSA, SE RECONOCERA EL VALOR

ASEGURADO PACTADO EN LA CARATULA POLIZA O SUS ANEXOS PARA ESTE AMPARO COMO RENTA MENSUAL
PARA GASTOS DE HOGAR, EDUCACION, ALIMENTACION, ETC., DURANTE 12 (DOCE) MESES.
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EXCLUSIONES

COLPATRIA QUEDARA LIBERADA DE TODA RESPONSABILIDAD BAJO EL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO
CUANDO EL SINIESTRO SE PRESENTE COMO CONSECUENCIA DIRECTA O INDIRECTA DE:

1.3.1

GENERALES APLICABLES A TODOS LOS AMPAROS
GUERRA (DECLARADA O NO), GUERRA CIVIL, INVASION, REBELION, SEDICION O ASONADA.

FISON O FUSION NUCLEAR, LIBERACION SUBITA DE ENERGIA ATOMICA, RADIACION NUCLEAR Y
CONTAMINACION RADIOACTIVA.

CUANDO EL ASEGURADO CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DEL DILIGENCIAMIENTO DE LA SOLICITUD
INDIVIDUAL DE SEGURO Y/O AL INICIO DE LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS RESPECTO DE CADA ASEGURADO,
SUFRA Y LE HAYA SIDO DIAGNOSTICADA CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES: CANCER,
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, INFECCION POR VIH, SIDA, LEUCEMIA, LINFOMA, DIABETES, HIPERTENSION,
Y/O CUALQUIER OTRA ENFERMEDAD CONSIDERADA COMO GRAVE O CRONICA, SALVO QUE COLPATRIA
PREVIO ESTUDIO ACEPTE CUBRIR TALES ENFERMEDADES EN CONDICIONES ESPECIALES.

1.3.3 APLICABLES A LOS AMPAROS OPCIONALES

1.3.3.1 INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

SIN PERJUICIO DE LAS EXCLUSIONES GENERALES, SE EXCLUYE LA INCAPACIDAD PROVOCADA POR EL MISMO
ASEGURADO, EN CUALQUIER TIEMPO, YA SEA EN ESTADO DE CORDURA O DEMENCIA.

1.3.3.2 INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION

SIN PERJUICIO DE LAS EXCLUSIONES GENERALES, ESTE AMPARO EXCLUYE:

A)

B)

G)
H)

1)

SUICIDIO O TENTATIVA DE SUICIDIO, O LESION INTENCIONALMENTE CAUSADA ASi MISMO POR EL
ASEGURADO, EN CUALQUIER TIEMPO, YA SEA EN ESTADO DE CORDURA O DEMENCIA.

HOMICIDIO Y LESIONES EN CUALQUIERA DE SUS MODALIDADES, SALVO QUE EL BENEFICIARIO PRESENTE
FALLO DE AUTORIDAD COMPETENTE QUE CALIFIQUE EL HECHO COMO HOMICIDIO O LESIONES CULPOSAS, O
LESIONES O MUERTE EN ACCIDENTE DE TRANSITO, U HOMICIDIO EN CASO DE HURTO SIMPLE O CALIFICADO
MIENTRAS EL ASEGURADO SE ENCUENTRE EN SU RESIDENCIA O LUGAR HABITUAL DE TRABAJO.

PARTICIPACION EN ACTIVIDADES AEREAS, SALVO QUE VIAJE COMO PASAJERO DE UNA LINEA LEGALMENTE
ESTABLECIDA Y AUTORIZADA PARA TRANSPORTE DE PASAJEROS.

LESIONES SUFRIDAS POR CULPA GRAVE DEL ASEGURADO COMO CONSECUENCIA DE ESTAR EN ESTADO
ALCOHOLICO O POR EL USO DE ESTIMULANTES, ENERVANTES O CUALQUIER DROGA ILEGAL U OTRA
SUSTANCIA SIMILAR, SALVO QUE SE DEMUESTRE PRESCRIPCION MEDICA.

LESIONES CAUSADAS DURANTE PRUEBAS O CONTIENDAS DE VELOCIDAD, RESISTENCIA O SEGURIDAD EN
VEHICULOS DE CUALQUIER TIPO EN LAS QUE PARTICIPE DIRECTAMENTE EL ASEGURADO.

ORIGINADAS DURANTE INTERVENCIONES QUIRURGICAS O COMO CONSECUENCIA DE ELLAS O LOS
CAUSADOS POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE RAYOS X, CHOQUES ELECTRICOS, ETC., SALVO QUE
OBEDEZCAN A LA CURACION DE LESIONES = PRODUCIDAS POR UN ACCIDENTE AMPARADO.

VIOLACION POR PARTE DEL ASEGURADO DE CUALQUIER NORMA CARACTER PENAL.

PERSONAS PARALITICAS, SORDAS O CIEGAS, O QUE PADEZCAN EPILEPSIA O ENAJENACION MENTAL.

PARTICIPACION EN ACTIVIDADES TERRORISTAS O DELINCUENCIALES.

1.3.3.3 ENFERMEDADES GRAVES

SIN PERJUICIO DE LAS EXCLUSIONES GENERALES, ESTE AMPARO EXCLUYE:
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A) EL SiNDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA), TAL COMO FUE RECONOCIDO POR LA
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD O CUALQUIER SINDROME O ENFERMEDAD DE TIPO SIMILAR BAJO
CUALQUIER NOMBRE QUE TENGA.

B) LA PRESENCIA DEL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH) O VIRUS DE SIDA CON RESULTADO
POSITIVO, O CUALQUIER OTRA ENFERMEDAD DERIVADA DE LO ANTERIOR.

C) CANCER DE SENO, CANCER DE MATRIZ Y CANCER DE PROSTATA.

D) TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL (EXCEPTO MELANOMAS MALIGNOS), CANCER IN SITU NO INVASIVO Y
TUMORES DEBIDO A LA PRESENCIA DEL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH).

E) LA ANGIOPLASTIA Y/O CUALQUIER OTRA INTERVENCION INTRA-ARTERIAL, ASO COMO EL TRATAMIENTO
LASER, OPERACIONES DE VALVULAS CARDIACAS, OPERACION POR TUMORACION INTRACARDIACA O
ALTERACION CONGENITA.

F) EL DIAGNOSTICO O TRATAMIENTO TERAPEUTICO O QUIRURGICO RECIBIDOS POR EL ASEGURADO, POR
ALGUNA DE LAS ENFERMEDADES AMPARADAS BAJO EL PRESENTE ANEXO, ANTES DE LOS CIENTO VEINTE
(120) DIAS SIGUIENTES A LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO.

CAPITULO Ill - CONDICIONES APLICABLES A TODO EL CONTRATO

3.6 CAUSALES DE TERMINACION DEL SEGURO INDIVIDUAL
El seguro de cualquiera de las personas amparadas por la presente péliza y sus anexos, termina por las siguientes causas:

e Por mora en el pago de la prima anual o de cualquier cuota si la prima anual ha sido fraccionada, vencido el periodo de

gracia de un mes calendario contado a partir de la fecha de pago pactada.

Por vencimiento del Seguro, si éste no se ha renovado.

Por revocacion unilateral por escrito del Tomador o del Asegurado.

Cuando no sea posible la renovacion de la péliza, por ser el grupo asegurado inferior a 10 personas.

Por retiro del Asegurado Principal en el seguro conjunto, o deje de pertenecer al grupo por cualquier otra causa.

Por muerte o incapacidad del Asegurado.

Por terminacion del mecanismo de recaudo convenido, tal como tarjeta de crédito, cuenta corriente o de ahorros, o por

retiro de la empresa o por incapacidad de pago, cualquiera que sea su mecanismo de descuento.

e Al vencimiento de la vigencia de la péliza en que el Asegurado cumpla setenta y cinco (75) afios de edad, o en la edad
que de manera particular se haya consignado en la péliza para el Amparo Basico.

e En el seguro de Vida de Grupo Deudores, ademas de las anteriores: (i) cuando la obligacién se extinga integramente.
(i) Para aquellos asegurados conjuntamente por una misma acreencia, en la fecha del fallecimiento o de la
declaratoria de incapacidad total y permanente, de uno cualquiera de los asegurados respecto del cual se realice el
riesgo cubierto. (iii) Al vencimiento de la vigencia de la pdliza en que el Asegurado cumpla ochenta y cinco (85) afos
de edad, o en la edad que de manera particular se haya consignado en la péliza para el Amparo Basico.

3.11 PLAZO DE GRACIA PARA EL PAGO DE LA PRIMA

El pago de la prima o de la primera cuota en caso de fraccionamiento, es condicion indispensable para la iniciacién de la
vigencia del seguro. Colpatria concede, sin recargo de intereses, un plazo de gracia de un mes calendario contado desde la
fecha de inicio de la vigencia o desde el dia en que debié hacerse el pago de la prima atrasada. Durante dicho plazo se
considerara el seguro en vigor y, por consiguiente, si ocurre algin siniestro, Colpatria tendra la obligacion de pagar el valor
asegurado correspondiente, previa deduccién de las primas o fracciones causadas y pendientes de pago por parte del tomador
hasta completar la anualidad respectiva. El no pago de la prima durante el plazo de gracia produce la terminacion automatica del
seguro.

3.14 IRREDUCTIBILIDAD

Transcurridos dos (2) afios en vida del asegurado, desde la fecha del perfeccionamiento del contrato, el valor del seguro no
podra ser reducido por causa de error en la declaracion de asegurabilidad, sin perjuicio de lo establecido en la condicién 3.12 del
Capitulo 1l de esta pdliza.

3.16 CONVERTIBILIDAD
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Salvo en el Seguro Grupo Deudores, los Asegurados menores de 70 afos, que se separen del grupo asegurado, después de
permanecer en él por lo menos durante un afio continuo, tendran derecho a ser asegurados sin requisitos médicos o de
asegurabilidad, hasta por una suma igual a la que tengan bajo la péliza de grupo, pero sin amparos adicionales, en cualquiera
de los planes de seguro individual autorizados a COLPATRIA, y con excepcién de los planes temporales y crecientes, siempre y
cuando los solicite dentro de los treinta (30) dias calendario siguientes contados a partir de su retiro del grupo. EIl seguro
individual se emitira de acuerdo con las condiciones del respectivo plan y conforme a la tarifa aplicable a la edad alcanzada por
el asegurado y a su ocupacion en la fecha de la solicitud. En caso de haberse aceptado bajo la pdliza como riesgo subnormal,
se expedird la pdliza individual con la clasificacion impuesta bajo la pdliza de grupo y la extraprima que corresponda al seguro de
vida individual.

Si el asegurado fallece dentro del plazo para solicitar la poliza individual, conforme a lo dispuesto en el parrafo anterior, sin que
ella se hubiere expedido (medie o no solicitud o pago de prima) sus beneficiarios tendran derecho a la prestacién asegurada
bajo la péliza individual, caso en el cual se deducira de la indemnizacién el valor de la prima anual correspondiente a ésta pdliza.

CONDICIONES PARTICULARES

1. REAJUSTE DEL VALOR DE LA PRIMA: La prima mensual podra ser ajustada conforme al ajuste del valor asegurado que el
TOMADOR y LA ASEGURADORA acuerden, conforme al comportamiento de la siniestralidad incurrida del contrato.

2. MODIFICACION POR AUMENTO A LA SUMA ASEGURADA INDIVIDUAL: Cuando el asegurado principal solicite aumento de
valor asegurado deberd diligenciar nuevamente la solicitud — certificado individual vida grupo; en caso siniestro, el pago de la
indemnizacion se hara con aplicacion del valor asegurado a la fecha del siniestro.

3. RETICENCIA: El asegurado al momento de tomar el seguro y/o en la modificacién por aumento de la suma asegurada, esta
obligado a declarar sinceramente los hechos y circunstancias que determinan el estado de riesgo, la reticencia o inexactitud
sobre los hechos o circunstancias que conocidos por COLPATRIA, la hubieren retraido de celebrar el contrato o inducido a
estipular condiciones mas onerosas produce las sanciones de nulidad previstas en los articulos 1058 y 1158 del Cddigo de
Comercio. En caso de reticencia en la solicitud - certificado de aumento de valor asegurado, habra lugar al pago de la
indemnizacion con aplicacion del valor asegurado de la Ultima solicitud certificado no reticente.

4. GRUPO FAMILIAR ASEGURABLE: El asegurado principal podra asegurar a su grupo familiar, el cual estara conformado por
sus padres, conyuge e hijos.

5. BENEFICIARIO: Es la persona designada por el asegurado principal a titulo gratuito, para recibir el pago de la indemnizacion
por el Amparo Basico.

En caso de fallecimiento de un familiar asegurado, los beneficiarios del grupo familiar seran los beneficiarios de ley sefalados en
el articulo 1142 del Codigo de Comercio o los sefalados por el familiar asegurado en comunicacién escrita remitida a Seguros
Colpatria S.A.

EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA VALOR ASEGURADO DE ACUERDO AL PLAN ELEGIDO POR EL ASEGURADO PRINCIPAL

AMPAROS EDAD MINIMA DE EDAD MAXIMA DE EDAD DE VALOR VALOR VALOR ASEGURADO
INGRESO INGRESO PERMANENCIA | ASEGURADO | ASEGURADO | HIJOS MENORES DE
CONYUGE(1) | PADRES (1) 25 ANOS
Basico 1124"}\”ﬁ°oss'ﬁ’$ebrfss Méxima 70 afios 75 afios 100% 70% N/A
Incapacidad Total y 12 Aflos Hombres o = = o o o
Permanente 14 Afios Mujeres Méxima 64 afnos 65 afos 100% 70% 30%
: 12 Ahos Hombres - = - o o

Muerte Accidental 14 Afios Mujeres Méaxima 70 afos 75 afios 100% 70% N/A

12 Aflos Hombres " = = o o o
Enfermedades Graves 14 Afios Mujeres Méaxima 64 afos 65 afos 50% 35% 15%
Auxilio Funerario 12 An~os Hon_1bres Méaxima 70 afos 75 afios 100% 70% 100%

14 Ahos Mujeres

. 12 Aflos Hombres " - -

Renta Gastos de Hogar (*) 14 Afios Mujeres Maxima 70 afios 75 afos N/A N/A N/A
Renta Diaria por -
Hospitalizacién y/o Unidad 1124':%0033'}:/??;;633 Méaxima 64 afos 65 afos 50% 50% 50%
de cuidado intensivo. )

(1) EL PORCENTAJE DEL VALOR ASEGURADO DEL GRUPO FAMILIAR (CONYUGE, PADRES E HIJOS MENORES DE 25
ANOS) ES CON RELACION AL VALOR ASEGURADO DEL PLAN ELEGIDO POR EL ASEGURADO PRINCIPAL

NOTA: Para los hijos no opera el amparo basico ni muerte accidental, para los deméas amparos la edad minima de ingreso es de
2 afos, la maxima 24 afos con permanencia hasta los 25 afos.

(*) Solo opera en caso de fallecimiento del Principal Asegurado
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reinventando /' los seguras

DNI/078/2018-Indemnizaciones

Fecha: 23 de Marzo de 2.018

NOMBRE: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA C.C:7.163.842

FAMILIA SEGURA.

Asegurado de 46 anos que fiene una pdliza de Familia Segura emitida el 01 de
Noviembre de 2.014 y nos reclaman por el amparo de Incapacidad Total y
Permanente ya que la asegurada de acuerdo a historias clinicas de Punto Vida IPS
que data de Septiembre de 2.008 presentaba sinfomatologia de dolor lumbar de 5
anos de evolucion, dolor irradiado a miembros inferiores y que causa limitacion
funcional y parestesias en manos, visto por ortopedia sin mejoria. En Abril de 2.009
reporte de una RMN evidencia Espondiloartrosis de L3 - S1, con cambios
degenerativos hipertroficos; el 05 de marzo de 2.013 se establece dolor en espalda
por hernias discales diagnosticadas por RMN y TAC y que no ha querido operarse,
todos estos antecedentes son pre-existentes y reticentes. Sugerimos OBJETAR.

RODRIGO RIVEROS SANTOS.
Lider Médico y de Suscripcion
AXA Colpatria Seguros de Vida
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E1 29 de diciembre dei afic 2016, me rezlizaron una resonantiz magnélica de Ja columna, dende se enconl
Condritis en platilc lterminal .r//per/‘or de /5. Conatls en platillcs lerminalas inferior L5 y sypenor S/, Los discos
intervertebrales L.2-1.3 1.3-1 4, L4-L5 y L5 ST muestian elferacion de su sefial por discopatiz degeneraliva, en eslos
discos observames desgaro posterior del amifo fbroso con pequenas protiusianes subligamentaiias que indenian
el aspecto ventral de saco fecal. £n &l mivel L5-ST se observa desgarro posterolateral izquisrdo c/e/ anflic fibros2 y -
hernta discal posterior central y paracentral izqulerds que indenta el aspecto ventral del sace, reduce ol receso
lateral izquierde y e margen fnferior de/ agujero de comjuncidn fzquierde... ", Concluyéndose cambios de tipo
degenerativo intervertebrales y facétanos en los niveles L2-L3, L3-14, L4-[5y L5-81. Discopatias degenerativas
con hernias discales segin descripcidn

7. El primero de agosto de 2017, fui intervenido quirurgicamente confirmandose Fibrosis peridural

8. Como consecuencia de ello, y de las diferentes intervenciones quirlrgicas que a la fecha me han realizado. se me
impaosibilita permanecer largos periodos en 1 sola posicion, realizar aclividades basicas como vestirme o realfizar 1a
labor contratada en debida forma.

9. Pese a la reubicacién laboral y la notable disminucion de mi asignacidn salarial, no puedo realizar la labor
encomendada, pues manlenerme largos periodos de tiempo sentado, ha causado adormecimients y constantes
hormigueos en las extremidades inferiores; sumado a los fuertes dolores de espalda que me obligaron a asistir por
urgencias al Hospital San Rafael de Tunja.

10. No obstante lo anterior, dichas intervenciones quirtirgicas, han afectado otras zonas de mi cusrpo; al punto de verse
afectada mi vida sexual y de pareja.

11. Es por ello, que en consulta del 27 de noviembre de 2017, se me ordeno la practica de varios examenas

complementarios, entre ellos una imagen diagnostica, para determinar la gravedad de ia lesian presentaca

o

{De esta manera, es evidente que el dictamen omitié dar aplicacién a la jurisprudencia de 1a Corte Conslilucional en sent
C-425 de 2005 y calificar de forma integral las patologias padecidas y que sé relacionan a continuacion, patologias qu
encueniran evidenciadas en Ia historia clinica, asl:

'Diagnostico:

Cabeza: Cefalea; Dolor a la palpacion de senos paranasales; Sinusits etmoidal cronica.

.Cuerpo general: Dolor crénico

‘Espalda: Fibrocartilago con cambios degenerativos; Hernia discal foraminal L5-S1 con fibrosis peridural; Fibrosis pendural
: Lumbago no especificado.

F‘sicologtco Trastornos de adaptacion; Trastornos del humor (afectivos)

\Aparato reproductor: Orquitis, epididimitis y orquiepidimitis sin absceso; Dolor agudo.

.Dichas patologias las presento desde hace varios afos, y se encuentran comprobadas y resefiadas con la historia dlinica
a.
carencia en la valoracién de las patologias anotadas hace que el porcentaje reconocido como pérdida de mi capacidad
1 l. no esté acotde, a realidad; maxime cuando las patologfas siguen en

e 15 que presento son consecuencia de la actividad econdmica que desarrollaba; razon por fa cuzl,
y modifique el origen de las pa(ologlas el cual, a todas luces se evidencia que es de ongen

to dentro del término legal, teniendo en ‘cuenta la notificacién emitida por Ia Junta Regiona! de
que tiene por fin que la Junta Nacionai de Calificacién de Invalidez sea el organisma
as padecidas y determinar mi situacién fisica actual, determinando el origen, fachs de

‘ldisco lumbar por persistencia de! dolor hace 14 meses
6gico. Antecedentes patoldgicos niega hipertension

Pigina & de 13
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negligencia médica por ln primera operacién’ "me cortazon el nervio cidtico ¢n 12 primera operacion”. "quieren comeglnneid ¥ ya van 3
aperaciones”, "quicren hacerme una cuarto, Pero yo no quiezo®. El pacients refiere que en el sccidente laboral que experimante Le
reporuaron el accidente del dedo, Sin embargo ignorando el de 1a columna. E! encargado de reportar en el departamento J¢ recuiing
humanos-adentro de la empresa contratista apegin 5.8.5. Lo reporio como enfermedad comin lo que provocd que no cubricran los gastos del
{atamiento. Lo que causo que ¢l paciente solicitara el fratamiento por su cuenta generando dificultades econdmicas. Y fue diagnosticado
con trastomo de digco lumbar u otros, con radiculopatia... Conducta; Paciente CXpEnmenta pensamienios culpabilidad y de vacio constante
Con cpisodios depresivos expresados en llanto, y angustia, Pensamientos catastroficos en relacidn al futuro laboral * sostenimicnto del hogar
r carencia econdmica, Por ende: Se sugiere sesiones de psicoterapia individual en las cuales se aborde estrategias de aliontaoucnio
orientacidn psicoldgica. Y a familiares, apoyo emocional y por ultimo promocién y prevencién de salud mental.. Diagndsticos Trastarno
depresivo recurrente. Episodio moderado presente. Trastomo mixio de ansiedad y depresién”

Fecha: 20/10/2017 Especialidad: Fisiatria - Dra. Liz Amanda Nifio ~ Folio 75
Resumen:

“g/ Ant hernia discal L5S1. Pop instrumentacidn 2 ticmpos. Lumbocidtica izquierda Post bloqueo peridural bace 2 m. Foe valorado x
¢linica del dolor realiza epidurografia evaiuar fibrosis postgx realizada | Agosto 17, donde evidencia fibrosis severa desde L4 a S
izquierda neurocirugfa indica posibilidad gx con ipstrumentacién que ¢l pacicate no acepta. Clinica del dolor propone susvo caudal yio
epiduroscopia que no se ha realizado. Hace terapia fisica ocupacional sin mejoria. Persiste dolor en regién lumbar rradiacidn Ml ixquierdo
disestesias en parches miiz no tolera sedente prolongado. Medicamentos imipramina 25 pregabalina 75 x 2 acetsminofén, tramadol... EF
puntos gatillo pv dorsal y lumbar asimetria de hombros, dolor severo a la palpaciéo dorsal y humbar, asimetria de hombres sscapulss v
crestas iliacas izquierda... Plan: Ss t fisica ocupacional x 10, Pre junta gx; Ss conwol 2 meses™

‘Fecha: 27/11/2017 ' Especialidad: Historia clinica de urgencias - Dra. Yamile Morales — Folo 156
Resumen:
“MC: Dolor testiculo.,. EA: Refiere el paciente cuadro clinico de mas o menos 6 meses de evolucion copsisienic & dolor tesnculx

izquierdo intermiteate que se exacerba ea las dltimas 24 horas. Acude a eps salud vida e donde direccicnan a esta instituciéa... EF: Dolor
a la palpacitn testiculo izquierdo, no se palpan masas ni alteracion extemna... DX: Orquitis, epididimins ¥ orquicpididimitic sn shsces;

Dolor agudo.”
Fecha: 21/12/2017 Especialidad: Neurocirugia - Dr. Jorge Hemandez — Folio 12
Resumen:

(Documento aportado el dia de la valoracién @ la Junta Nacional)... "MC: Control POP columna.. EA: Pacienie intervendo e wes

ocasiones, siendo Iz iltima en octubre de 2017 en bsrt, discectomia L5-S1, acusa dolor lumbar que se irracia mid con calibres ¢ ppoesiesia

- desdehrexiéninguiml,nunejadoconprepbaﬂm.hnipnmimymumhoﬂn. myiaaﬁuyww,..ﬁzmm-h.
tres esferas, nc; pormales, ss y sm: lasegue + 30° derecha v 10° izquicrda, no reflejos patologicos. Ne signos meningeos, cerebelo normal. .
DX: Trastomno de disco Jumbar y 0tros con radiculopatia; Secuelas de causa externa no especificads”™

Fecha: 4012008 W}m&m&_w-n;nad&-mké-pﬂ-wu

d&&hMlhmmumﬁ“ﬂﬁ*&.l’“_@“

e contenido hialino. No ba recbido
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Resumen:

“DX prRyp > Trastorn ¢ Al atia zecs' Peie ™~ o n an
J OSt operatonge st
) s I'rastorno d disco | b Halhazg e Sind pastiaminecto progix
el el CO lumbar y otros, con radiculopay Hal 0 astia ciomia pro %
pan hl,‘f ueo caudal vs. ou ef ‘dumb,mﬁu I (‘SCHPC“K‘ Luego d cnticar ,‘ v y .H: > \p“ \i “: ;\-“ : : ! —\' = ENGIAcc
e po ‘IU_ el paciente en decubito prono S = }f\ Gt venticar consenlimients inforitado f s b Sirtd
v‘ : (\l na d s sl lb‘ : © C| nowtons P ulse oxim ris. Frebusncs bl (-\.\ rmadc u"u,lcu':\c:;w diligenciade,
: : is ‘. “.‘ .(ul! ‘-‘ a : ‘\’ . -'.’1 elna, {recuencia cardiaca ¥ presidn artenal duraate todo &
viste con campaos esténles. Bajo visidn :luutos’:\‘,picn una lg\.\il E :}‘i]\'l\\.[ : . o l
) N A BOFINA

iséptica de lodopoy
F R 3 3 opovidona al 10% durante 3
Con visidn fluoroscépica continua se avanza aguia hast B 3.5 pulgadas se avanza sobre el s durante 3 ocasiones v g
gwa hasta profundidad suficiente A sobre el sobre margen de hiato sacro

lateral y ap del ar
ok oot ‘ ¢ hasta cor : <
'lzqui"do A "“‘c;-r;:‘npcl:: 2 ec d:; meadio de contraste ndiopaco evidcr‘m'\?:? F"a‘ a\’!:\“d'\ P“:cc'\w“ ooy it

: ks s AR el ' ieiandese Fibrosis principalm Forame

Se logra adecu = Perc aGec istnbucidn cefilica. Se proced e =
ado cubrimiento de z ‘ ca. Se procede a aplica b cai o8 106
v ¢ zona hipenalgeésica. E ciente tol 4 s o iyt 4
complicaciones inmediatas.” penlg . El paciente tolera el procedimiento adecuadamente v cn;;z‘xc.-.xalwﬂnglOic.
dam y bubo evidencia de

P S :

~ Concepto de rehn_billagié;

Proceso de rehabilitacion: Sin informacidn

[— : L ; \Talor_acién{s del calificador o eqﬁipo interdisciplinario

Fecha: 06/0222018 Especialidad: Medicina LaboralA_v Terapia Ochp&cionai '

VALORACION INTERDISCIPLINARIA JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ:

a, escolaridad tecnologia industrial, estado civil casado. fiene 3

s Personales: Hombre de 46 afios, procedente de Tunj
gemelos de 8 afios y 24 afios. habita en vivienda propia pagando hipoteca.

dio de contratistas para MOVISTAR hace 21 afios.
ra hacer seguimiento al servicio ¥
r ef teléfono, estd en
de incapacidades, 13

boral: su trabajo habitual ha sido reparador instalador por me
cado hace 6 meses en cargo administrativo haciendo llamadas telefénicas pa
T . de los 6 meses hace 5 esta incapacitado. Dice que le dio otitis oido izquierdo, po
hace TF y Terapia QOcupacional. Economicamente depende de pago
ado, pero los gastes han aumentado por sus desplazamientos.

a miembro inferior izquierdo estd dormida, no la puede
alteracion en relaciones sexuales.

l_pudlts

tiene dolor lumbar irradio
el sueiio por el dolor.

wo externo, marcha

apoyo antalgica, con dificultad marcada. No hace
catriz quirirgica lumbar antigua sana. Re

fiere limitacion para mover

que de acuerdo al capitulo preliminar numeral 3 principios dge

: A e
el Manual Unico para 18 Calificacion de 12 peéroida

de la sigulente manera: El rango de 3 ¥
ciento (100%), corres: endo, cincuenta porcng
ciento (50%) al Titulo (v
pagna $de 13



én del rol laboral, rol ocupacional' y otlras areas |
|

tule Segundo. Valoraci
* . nacionales.
| de la deficiencia coréa al valor obtenido por 8 secueta calificable de cada
tas capitulos, 8sias 52 cormban medante
final se dabe ponderar 3 cnoserta

una de |as patologias de la persona; si tiene varias secuelas calificables de diferen
res combinados. Una vez combinadas todas, 8 deficiencia del resuitago !
8! valor final fue o2 ochenta pof

ja férmuls de valo

por clento (50%), es decir se debe multiplicar por cero coma cinco (0,5). De manera tal gua =

cianto (80%) se multiplica por cero coma cinco (0.5) obteniendo como resultado o Valor Final de 18 Defciencia, cuarents por
nifias (mayores de 3 afios) y adol

Céleulo del Valor Final de la Deficiencia: El valor fina

ascentes serd” vaior finaicel®

0S,

clento (40%)
pérdida de capacidad ocupacional para nif
del Titulo Sequndo

El valor de la
deficiencia + valor final

Valor Final del ‘
Titulo Segundo |
bebéds, nifios, |
ninas (mayores |
de 3 afos; l

Vvalor Final de la
Titulo
Primero
(pondorado al
50%)

pérdida de

Capacidad
Ocupacional
(mayores de 3
afos.)

= +

monmﬂeniasww

OTROS FUNDAMENTOS DE DERECHO

presente dictamen s¢ &n

Otros fundamentos de derecho que se tuvieron en cuenta para &l
o Ley 100 de 1993, crea |as Juntas de Calificacion.
« Decreto Ley 19/2012 Art.142
« Decreto 1295 de 1984 y Ley 776 de 2002, reglamentan e! Sistema General de Riesgos Profesionales (SGRP)
« Decreto 2463 de 2001, reglamenta el funcionamiento y competencia de Ias Juntas de Calificacion. Derogado porel Decre®®
1352 de 26 de Junio de 2013
e Ley 1562de 2012.
« Decreto 1507 de 2014.
A.niliSisy wu—clu;i;n;s: 2
nvalidez, con base en los fundamentos de m;mw

ta Nacional de Calificacion de |
{sada la documentacion aportada y la

La Sala Dos de la Jun
do en cuenta que una vez rev

anteriormente y, tenien
que:
Se trata de un(2) paciente de 46 afos, de ocupacion Auxiliar administrativo, 2 quien |a Administradora de Fondo de Pensones
(AFP)W&IOWPM“@ a _ubonl(PCL)dezs.s%. szwa@Wy
otros con T dad comn, con fecha de o&oo-zow.umaf-au&
; ond m:wuwmwymmwumm
B mumw.nuns:eunsmu;

.mamaqodﬂudd







“ﬂsﬁcmon al cliente. de los 6 meses hace 5 est4 incapacitado. Dice que le dio otitis ofdo izaulerde, por el wibfono, sslé en
control hace pausas, todos los dias hace TF y Terapia Ocupacional. Econdmicamente depende de pago de incapscdanes, &
8sposa es profesora de colegio privado, pero Ins gastos han aumentado por sus desplazamientos

El Fondo de Pensiones, no realizo evaluacion de desempafio Iaboral, ni medicidn de habilidades ocupzcionales con los
instrumentos disponibles, segun I3 evidencia actual

Una vez se analiza el caso se encuentra que existe subvaloracién de deficiencias, dado que antecadentes de res cirugizs de
columna con severn compromiso neuroldgico con Impacto en la marcha, funcidn sexual, se debe asignar a midrma clase de
la tabla 15.3 del Decreto 1507 de 2014 (Manual Vigente de Calificacidn), Hay vértigo periférico secundaria a mastoiditls y otlits
crénica, cefalea, En las actuales condiciones, es un paciente no competitivo que na puede cumplir la jornada laboal, y hay
més impacto economico

Por lo anterior, esta Junta decide MODIFICAR el dictamen N° 000540-2017 de facha 04-11-2017 emilido por 1z Junta
Regional de Calificacién de Invalidez de Boyaca.

Diagnéstico(s):

. Cefalea

. Lumbago no especificado

. Qtro dolor crénico

Otros desplazamientos especificados de disco intervertebral
Otros trastornos del humor (afectivos), especificados

. Sinusitis etmoidal aguda

- Trastorno de disco lumbar y otros con radiculopatia

. Trastornos de adaptacién

Pérdida de capacidad Laboral: 54.43%

Origen: Enfermedad comin
Fecha de Estructumcién. 28-06-2017

. 6. Fundamentos para la calificacién del origen y/o de la perdida de capscadad laboral y ocupadonal

__Titulo I - Calificacién /. Valoracién de Jas deficiencias- -~ = =

J- L. - Diagnésticos.y origen

~ I Diagnéstico especifico .~ Sl ] Qriga SR L R

. : b sty - S













- PUNTO VIDA IPS LTDA.
. , f i s HISTOR1A CLINICA
ounto@ vida

L&

CE H. CLINIKCA PRIMERA VEZ CONSULTA EXTERNA

No. Historin clinica 7163842 Folio: 1
Fecharegistro ;17 sepliembre 2008 1050

Nombre det paciente: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Sexo Masculino Pesol) (0
llentilicacion:  H0N0O000T 163842 Fee, Nacimiento:  [4/05/1971 Edad: 46 Apnos9 Meses 23 Dias
Estade Civil: Casado (a}
Direceion: K, 3 NY 8- 14 Telétone:
Procedencia; TUNSA Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION
Entidad: SALLUD VIDA EPS Plan. REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Tipo regimen: Contributivo Nivel/Estrato: CATEGORIA A DEOA 2 SMMLY
Nombre del respansable Teléfono responsable:
Dyireceton del responsable Ingreso @ 000001 0M0
Fecha ingreso . 17 septicmbre 2008 10:24 Causa externa ' Enfermedad General

Finadad de lconsalta s NO APLICA

Fecha DETALLE
Médicos
17092908 NO REFIERE
Quirargicos
17/09/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
| 74092008 NO REFIERE
Traumitologicos
17/39.2008 NO REFIERE

MOTIVO DE LA CONSULTA

TENGO UNPROBLEMA DE LA COLUMNA
ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE REFIERE CUADRO CLINICO DE 5 ANOS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN  DOLOR
EN REGION LUMBAR DOLOR IRRADIADO A MIEMBROS INFERIORES , PARESTESIAS, EL
DOLOR CAUSA LIMITACION FUNCIONAL, TAMBIEN REFIERE PARESTESIAS EN MANOS,
REFIERE QUE SE LE HAN REALIZADO YA ESTUDIOS Y HA SIDO VISTO POR ORTOPEDIA. SE
HA REALIZADO TERAPIA FISICA SIN MEJORIA.

REVISION POR SISTEMAS

Cabeza v Ofoy NORMAL
Ot NORMAL

Cardiac
Pulnronar NORAMAL

Pratesional: L UZ MARINA MOJICA VELANDIA Registro profesional: 0417



PUNTO VIDA LPS LTDA.

v vid HISTORIA CLINICA
P

ounto(@

7

Gasirelntestinagd NORMAL
GenitoUrinario  NORMAL

Ostepicl v NORMAL
Faneras NORMAL
EXAMEN FISICO
4 120 /70 Peso (Kg) 37 Talla (Mris) 0 FCB8 wmin C %
INSPECCION GENERAL FR 17 min
PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL.
Cubeza Ojos v Oidoy VORMAL
Crofuringe NORMAL
Cuelio NORMAL
Torax NORMAL
Corazon NORMAL
Pulmonar NORAMAL
Abdomen NORMAL
Genftafes NORMAL
Extremicades NORMAL
Newrologico ANORAIAL LASEGUE POSITIVO.
EXAMENES PRECONSULTA
Labaratorios Clinicos
fmagenes Diagnosticas
Orros
DIAGCNOSTICO
Midd  LUMBAGO CON CIATICA
DIAGNOSTICO

M311 TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON RADICULOPATIA
EXAMENES SOLICITADOS

I RADIOGRAFIA COLUMNA LUMBOSACRA
MEDICAMENTOS SOLICITADOS

20 DICLOFENACQ SODICO 50 MG GRAGEA
TOMAR UNA TABLETA ADA 8 HORAS.

P2 METOCARBAMOL 750 MG TABS
TOMAR UNA TABLETA CADA 12 HORAS.

N TIAMINA 300 MG TAB, GRAGEA O CAP
TOMAR UNA TABLETA AL DIA.

Profesional LUZ MARINA MOJCA VELANDIA Registro protesional: 0417



punto vid@

PUNTCO VIDA TIPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA PRIMERA VEZ CONSULTA EXTERNA

No. Hisloria eliniea 7163842

Nombre del paciente:
OOCGOGON0T 163842
Casady {a)
K.o3IN 8- 14
TUNIA

Telendilicacion:
I stk Ol
[hrecenwin:

Procedeneia

SALUD VIDA FPS
lips regimen: Contributive

Lntidad

SMombre del responsable
Hveccnim ded responsable
Il noviembre 2008 1343
NOAPLICA

Fecha mgreso

Fanahidad de laconsoita

Fecha
Médicos
1 7/09:2008 NO REFIERE
Quirargicos
1 71092008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
1 7/00:2008 NO REFIERE
Traumatologicos
1 77092008 NO REFIERE

RILTON FERNANDD GAMBOA BECERRA
Fec. Nacumiento:

Folio: 4

Fecharegistro ;b noviembre 2008 16:38

Sexo Masculine Pesol) 01)
14:05/197 ¢ Edad: 46 Anos9 Meses 23 Dias
Teléfono:

Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION

Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADG
Nivel/Estraio:CATEGORIA A DEOA 2 SMMLY

Teléfong responsable:;
Ingrese © 00000137038
Causa externa - Entermedad General

DETALLE

MOTIVO DE LA CONSULTA

DOLOR DE COLUMNA

ENFERMEDAD ACTUAL

CUADRO CLINICO DE LARGA BATA DE DOLOR LUMBAR, REFIERE HA CONSULTADO EN
MULTIPLES OCASIONES DONDE HAN TRATADO CON AINES DE MANESRA PROLONGADA Y
TERAPIA FISICA SIN NINGUNA MEFORIA. MANIFIESTA YA FUE VALORADO POR ORTOPEDISTA
Y POR NOQX REFIERE YA TOMARON TAC DE COLUMNA Y RNM LA CUAL SEGUN CUENTA
REPORTA RADICULOPATIA MANIFIESTA NO TIENE LOS REPORTES PORQUE SE PERDIERON |
MOTIVO POR EL CUAL DECIDIERON INICIAR TTO MEDICO SIN MEJORIA. MOTIVO POR EL CUAL

CONSULTA NUEVAMENTE

REVISION POR SISTEMAS

NORAIL
NORMAL

Cabezay Ofos
Crf

Profesional ZUILY ANDREA RMENEZ ALVAREZ

Registro protesional; 13065



PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

punto, @ vida

1LPS

Cardiceo

Puimaonar NORMAL
Gustroiniestinal - NORMAL
GenitoUrinario  YORMAL

Ostepicl y NORMAL
Fawreray NORMAL
EXAMEN FISICO

T4 110 / 80 Peso (Kg) O Talla (Mts) 0 FC 86  min
INSPECCION GENERAL FR 18  min
BEG
Cabeza Ojos v Qidos  ANORMAL TAPON DE CERU;UMEN BILATERAL
Orofaringe NORMAL
Cucllo NORAMAL
Torax NORMAL
Covazon NORMAL
Pulnarar NORMAL
Ahdomen NORMAL
Geniiafes NORMAL
Extremidades NORATAL
Newrologico NORMAL LASEGUE POSITIVO.

EXAMENES PRECONSULTA

lahoratorios Clinicos

C 90

fmagenes Diagnosticas 24/09/2008 RX DE COLUMNA LUMBAR AP Y LATERAL SIN ALTERACIONES
Chrros SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE LARM AESTILOS
DE VIDA SALUDABLE. 5.8 VALORACIONPOR NQX. $.S LAVADO DE OIDOS

PREVIA ADMON DE GLICERINA
DIAGNOSTICO

H61? CERUMEN IMPACTADO
DIAGNOSTICO

M341  RADICULOPATIA
MEDICAMENTOS SOLICITADOS

Profesional ZULY ANDREA JIMENEZ ALVAREZ Regisiro profesional: 1303



ounto @ vida

PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA PRIMERA VEZ CONSULTA EXTERNA

M Hhisroria chinica TIH3EJ2

MNombre del paciente:
GHIONO00T163842
Casado (a)

[dentilicawhm:

[stado vl

Dircceicon: K, 3N 8- 14
Procedencin: TUNJA
Entidad: SALUD VIDA EPS

Tipe regimen: Contributive

NMombre del responsable
Liitecun def responsable -
I noviembre 2008 | 5:43
NOYAPLICA

[echi ingreso

FFwalidad du L consoita

IFecha
Médicos
1 7:09/2008 NO REFIERE
Quirdrgicos
17002008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
17/09.2008 NO REFIERE
Traumatologicos
17092008 NO REFIERE

MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA
Fec. Macimiento:

Folio: 5

Fecha registro 11 noviembre 2008 16:40

Sexo Masculino Pesol), 00
14/05/1671 Edad: 46 Afos9 Meses 23 Dias
Teiéfono

Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION

Plan: REGIMIEN CONTRIBLITIVO CAPITADO
NivelEstrato:CATEGORIA A DE O A 2 SMMLY

Teléfono responsabie
lngreso . OUOGIH 3798
Causa externa : Enfermedad Ceneral

DETALLE

MOTIVO DE LA CONSULTA

DOLOR DE COLUMNA

ENFERMEDAD ACTUAL

CUADRO CLINICO DE LARGA DATA DE DOLOR LUMBAR. REFIERE HA CONSULTADO EN
MULTIPLES OCASIONES DONDE HAN TRATADO CON AINES DE MANESRA PROLONGADA Y
TERAPIA FISICA SIN NINGUNA MEJORIA. MANIFIESTA YA FUE VALORADO POR ORTOPEDISTA
Y POR NOQX REFIERE YA TOMARON TAC DE COLUMNA Y RNM LA CUAL SEGUN CUENTA
REPORTA RADICULOPATIA MANIFIESTA NO TIENE LOS REPORTES PORQUE SE PERDIERON .
MOTIVO POR EL CUAL DECIDIERON INICIAR TTO MEDICO SIN MEJORIA. MOTIVO POR EL CUAL

CONSULTA NUEVAMENTE

REVISION POR SISTEMAS

NRM AL
MNORMAL

Cahera (o
(i

Profesnmal ZULY ANDREA JIMENEZ ALVAREZ

Registro profesional: 1305



. PUNTO VIDA IPS LTDA.
p u nto i v l d a HISTORIA CLINICA
Cardiaeo
FPulmonar NORMAL
Gastrofmestinal - NORMAL
Genitolirinario NORMAL
Ostepiel v NORMAL
Farerdas NORMAL
EXAMEN FISICO
T4 L0 / 80 Peso (Kg) 0 Talla (Mts) 0 FC 8  min
INSPECCION GENERAL FR 18 min
BEG
Cabeza (_)‘j;_,:‘\- e Cridos ANORMAL TALON DE CERLUAEN BILATERAL
Orofuringe NORMAL
Cretlo NORMAL
Toray NORMAL
Cordzon NORMAL
Pubmornar NORMAL
Abdomen NORAAL
Grenitaley NORAAL
Extremidades NORMAL
Neuwrofogico NORAMAL LASEGUE POSITIVO .
EXAMENES PRECONSULTA

Laboratorios Clinicos

Imagenes Dingnosticas 24/09/2008 RX DE COLUMNA LUMBAR APY LATERAL SIN ALTERACIONES
Eros SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE LARM AESTILOS
DE VIDA SALUDABLE. S.S VALORACIONPOR NQX. $.8 LAVADO DE OIDOS

PREVIA ADMON DE GLICERINA
DIAGNOSTICO

H612 CERUMEN IMPACTADO
DIAGNOSTICO

M341 RADICULOPATIA
MEDICAMENTOS SOLICITADOS

Profestonal: ZLULY ANDREA JIMENEZ AL VAREZ Registro profesional: 1305
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PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORLA CLINICA

CE H. CLINICA PRIMERA VEZ CONSULTA EXTERNA

N Historia elinica 7163842

Folie: 11

Fecha registro - 16 abnil 2009 08:22
Monbre del paciente: MILTON FERNANIXD) GAMBOA BECERRA Sexo Masculino Pesalr (0
Tdentificavion:  (OOO00G0T 163842 Fee. Naciniento:  144)5/167] Edad: 46 Afios9 Meses 23 Dias
stdo i Casado ()
Direccion: R, 3 N* 8- |4 Teléfono:

Procedencias TUNJA

Lnudad: SALUD VIDA EPS
Tipo regrimen Contribulive

Monthre del responsable
Irireceran del responsable
Fecha mgreso ;16 abril 2009 0750
Finalidad de la consulta - NO APLICA

Fecha
Médicos
17/G9/2008 NO REFIERE
Quiruargicos
17/09/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
1 7092008 NO REFIERE
Traumatologicos
17/09:2008 NO REFIERE

Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCLPACION

Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADD
Nivel/Estrato.CATEGORIA A DE G A 2 SMMLY

Teléfono responsable:
Ingreso . 000002164

Causa externa :Enfermedad General

DETALLE

MOTIVO DE LA CONSULTA

DOLOR DE COLUMNA LUMBAR

ENFERMEDAD ACTUAL

RESULTADO DE RMN MUESTRA ESPONDILOARTROSIS DE L3 A 81 CON CAMBIOS
DEGENERATIVOS HIPERTROFICOS, OSTEQOFITO L5 S1 SIN COMPRESION

REVISION POR SISTEMAS

Caheza v oy NORMAL
Ot NORMAL
Curdicaco

Prlfmonar NORAAL
Clastrofafesiingd NORMAL
Gemitolrinurio NORMAL
Chste priel v NORMAL

Profesiomal RICARDO H. A. CERVANTLES DIAZ

Registro protesional: 1510596



—a PUNTO VIDA IPS LTDA.
p Ln to N Vi HISTORIA CLINICA
N =2
Risee.piel v NORMAL
EXAMEN FISICO
1 110 /80 Peso (Kgy 0 Talla (Mts) 0 FC 8 min C 84
INSPECCION GENERAL FR 18  min
MUY ALGICO
Cabezu Ojos vy Qidos AYORMAL
Crafaringe NORMAL
Cuello NORALHL
Torax NORMAL
Corazon NORAAL
Pulmonur NORMAL
Abdomen NORMAL
Genitales NORMAL
Extremicdades NORMAL
Newrologico NORMAL LASEGUE POSITIVO .. DOLOR A LA FLEXION DE LA

COLUMNA LUMBAR
EXAMENES PRECONSULTA

fahoratarios Clinicos

tmagenes Diagnosticas 24/09/2008 RX DE COLUMNA LUMBAR AP Y LATERAL SIN ALTERACIONES

(o SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE LARM AESTILOS
DE VIDA SALUDABLE. S8 VALORACIONPOR NQX. S.8 LAVADO DE OIDOS
PREVIA ADMON DE GLICERINA

DIAGNOSTICO

M3d1  RADICULOPATIA
MEDICAMENTOS SOLICITADOS

DEXAMETASONA (ACETATO) 8 MG/ML DE BASE SUSPENSION INYECTABLE
INTRAMUSCULAR

e

Profesional: RICARDO H. A. CERVANTES DIAZ Registro profesional; 1510596



ounto

PUNTO VIDA IPS LTDA,
HISTORIA CLINIC A

vidlﬁg_

N, Historia clinica

MNoimbre deb paciente:
Identificacion:
I-slincliy Civil:
Lireccion:

Provedengia

CE H. CLINICA PRIMERA VEZ CONSULTA EXTERNA

7163842 Folio: 12
Fecha registro © 16 abril 2009 08:27

MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Sexo Masculino Pesof) ()
OOODO0C0T 163842 Fec. Nacimuento: 14/G5/197 | Edad: 46 Anos9 Meses 23 Dias
Casado (a)

K.3N" 8- 14 Teléfono:

TUNA Ocupacion; PERSONAS QUE NGO HAN DECLARADO

OCUPACION

Entidad: SALLUD VIDA EP'S Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVOG CAPITADO
Tipe regimen Contributive Nivel/Estrato:CATEGORIA A DEO0A 2 SMMLY
Nombre del responsable Teléfono responsable;
ireecion del responsable Ingreso - 0000021164
Iecha ingreso . 16 abril 2009 07:50 Causa externa ; Enfermedad General

Fimaltdad de la consubta . NO APLIC A

Fecha DETALLE
Médicos
17:09/2008 NO REFIERE
Quirargicos
F709/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
1 7/09/2008 NO REFIERE
Traumatoelogicos
1 7/09/2008 NO REFIERE

MOTIVO DE L4 CONSULTA

DOLOR DE COLUMNA LUMBAR

ENFERMEDAD ACTUAL

RESULTADO DE RMN MUESTRA ESPONDILOARTROSIS DE L3 A St CON CAMBIOS
DEGENERATIVOS HIPERTROFICOS, OSTEQFITO L3 51 SIN COMPRESION

Cabeza » Ofos
rf

Cardiaco
Pulnionar
Castrofntestinagl
Uenitaolivingrio
Cste.piel v

REVISION POR SISTEMAS

NORMAL
NORMAL

NORMAL
NORMAL
NCHMAL
NORMAI

Profesional: RICARDO M, A CERVANTES DIAZ Registro profesional: 1510596



PUNTO VIDA IPS LTDA
BISTORIA CLINKCA

punto!@® vida

PG

Bhsee piel v NORMAL
EXAMEN FISICO
T4 110 7/ 80 Peso (Kg) 0 Talla (Mts) 0 FC 8 min C 84

INSPECCHIN GENERAL FR 18  min
MUY ALGICO
Cubeza Ojos v Qidos ANORILIL
Orofaringe NORAAL
Cucto NORMAL
Torax NORAAL
Cordazon NORMAL
Pulmonar NORAMAL
Abdomen NORMAL
Genitades NORMAL
Exviremidedes NORMAL
Newrofogice NORMAL LASEGUE POSITIVO ., DOLOR A LA FLEXION DE LA

COLUMNA LUMBAR

EXAMENES PRECONSULTA

faboraiorios Clinicos

Imagenes Diagnosticas  24/09/2008 RX DE COLUMNA LUMBAR AP Y LATERAL SIN ALTERACIONES

£ iros SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE LARM AESTILOS
DE VIDA SALUDABLE. .S VALORACIONPOR NQX. $.S LAVADO DE OIDOS
PREVIA ADMON DE GLICERINA

DIAGNOSTICO

M341 RADICULOPATIA
MEDICAMENTOS SOLICITADOS

DEXAMETASONA (ACETATQ) 8 MG/ML DE BASE SUSPENSION INYECTABLE
INTRAMUSCULAR

tad

Profesional RICARDO H. AL CERVANTES DIAZ Registro profesional: 1510596



ounto® vida

PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA PRIMERA VEZ CONSULTA EXTERNA

No. Historia clinica 7163842

Nombre del paciente:

MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA

Folio: 14

Fecharegistro o 12 ¢nero 2010 10:02

Sexa Masculine Pesaly (0

ldennlicacion:  OOGOOMOT | 63842 Fee. Nacimiento:  14/05/197t Edad: 46 Afos 9 Meses 23 Dius
Estado Civils Casado (a)
Direveion: kK, 3 N 8- |4 Telétor:
Procedencia: TUNIA Qcupacion: PERSONAS QUE NO [HAN DECLARADO

SALUD VIDA EPS
Tipe regunen: Contributivo

[RTTITA R

Nombre del responsable
irecain del responsable
24 junio 2009 0647
NO APLIC A

et mgrese
Finalidad de la consulta
Fecha
Médicos
FT0WD. 2008
Quirtrgicos
17/09/2008
Alérgico
17092008 NO REFIERE
Traumaitologicos
174062008 NO REFIERE

NO REFIERE

CX POR SINUSITIS.

OCUPACION

Plan: PROMOCION ¥ PREVENCION
Nivel/Estrato:CATEGORYA A DEOA 2 SMMLYV

Teléfono responsable:
Ingreso - QO0DG2Z4838

Cauga externa Enfermedad Gengral

DETALLE

MOTIVO DE LA CONSULTA
DOLOR ABDOMINAL. EPISODIOS DE DIARREA Y ESTRENIMIENTO. DESEA CIRUGIA DE

VASECTOMIA (4 HIJOS)

ENFERMEDAD ACTUAL

MAS O MENOS 4 SEMANAS DE EVOLUCION

REVISION POR SISTEMAS

Cabeza v Ojos NORMAL

(Ol MORMAL

Curdiaco

Pulmonar NORAAL

Gastrobntestinal . NORMAL

Genitolirinurio  NORMAL
NORMAL

Ostepied v

Profesional FRANCISCO DRE PAULA GOMLEZ MALAYER

Registro protesional: 5632



punto Vi@%

PUNTO VIDA IPS LTDA,
HISTOR!A CLINICA

Shee piel v NORMAL

T4

EXAMEN FISICO

120 /70 Peso (Kgy 90 Tatla (Mrs) 086 FC 74 min
FR 18 min

INSPECCHON GENERAL

BUEN ESTADO GENERAL

Cabemia Qjos ¥ Chidos  NORMAL
Orofaringe NORMAL

Cuello
Torax
Cenrctzon

NORMAL
NORMAL
NORMAL

Pufmonar NORMAL
Abdomen NORMAL DOLOR A LA PALPACION EN MARCO COLICO
Genitales NORMAL
Extremidades NORMAL
Newrofogico NORMAL

EXAMENES PRECONSULTA

faboratorios Clinicos
fmagenes Diugrosticas

(Mo

Z302

DIAGNOSTICO

ESTERILIZACION
DIAGNOSTICO

SINDROME DEL COLON IRRITABLE CON DIARREA
MEDICAMENTOS SOLICITADOS

TINIDAZOL 500 MG TAB

4 TABLETAS EN UNA SOLA DOSI
ALBENDAZOL 200 MG TAB

DOS TABLETAS EN UNA SOLA DOSIS

Protesional: FRANCISCO DE PAULA GOMEZ MALAVER Registro profesional: 5632



DD vida

PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

Noo Historise clinics 7103842

Nombre del paciente: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA
Fec. Nacimiento:  14/05/1971

Idenulicagion: 000000007 163842
Fatado Civil: Casadue ()
Ureceidn: K, 3N & 14
Procedenciar TUNITA

Untidad: SALLID VIDA EPS

Tiporegimen: Contributivo

Neanbre dul responsable
Direceion del responsable
30 jumo 2010 0911
NOAPLICA

Fiecha ingreso
Fiatladaed de B consudia

Fecha
Médicos
17/09/2008
Quirargicos
17/09/2008
Alérgico
F7/09/2008 NO REFIERE
‘Traumaitologicos
1 7/09/2008 NO REFIERE

NO REFIERE

CX POR SINUSITIS,

Folio: 15

Fecha registro . 30 junio 2010 09:29

Sexo Masculing Pesod) 0
Edad: 46 Anos9 Meses 23 Dias

Telétono:
Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION

Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Nivel/Estrato:CATEGORIA A DE O A 2 SMMLY

Teléfono responsable:
gresa . ODDO043736
Causa externa | Enfermedad General

DETALLE

EVOLUCION

YOPIVO BE CONSULTA

DOLOR EN LA COLUMNA DORSAL Y LUMBAR Y CONGESTION NASAL

% 120 {70 FCOO80

UBIETEY O

FR 16 Peso 90 Talke 1.90

FARINGE CSCURRIMIENTO POSTERIOR, CARDIOPULMONAR NORMAL,
ABDOMEN NORMAL,OSTEOMUSCULAR ESPASMOS LUMBARES

INTERPRETACION EXAMENES

IMAGENES DIAGNOSTICAS

CONPHICTA

EVITAR ALERGENOS

Profesional RICARDO H. AL CERVANITES DIAZ

Registro protesional: 1510596



) I ) ) E1) '}“ A
_L)L.'Ht(_) vida PUNTO VIDA IPS LTDA.
T HISTCORIA CLINICA

HAGNOSTICO
1018 OTRAS SINUSITIS AGUDAS

DIAGNOSTICO
ME&4S LUMBAGO NO ESPECIFICADO

AMEDICAMENTOS SOLICTTADON
| CLORFENIRAMINA 2 MG/5 ML JBE

20 TRIMETOPRIM + SULFAMETOXAZOL (80 + 400) MG TAB
3 DEXAMETASONA (FOSFATQ) 4 MG/ML DE BASE SOLUCION
INYECTABLE

Protesional: RICARIDO H. AL CERVANTES DIAZ Registro profesional: 1510596



vicla

s

Do @

PUNTO VIDA IPS LTDA
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

No Alistoria clinica 7163842

Mombire del pacieite: MILTON FERNANDO GAaMBOA BECERRA
Fec. Nacimento: [ 4/05/197 1

Identiticacion:  OOGOOD0OT 163842
Lstado Cinls Casado ta)
Direecion: K, 3N 8- 14
Procedenci TUINJA

Lntdad: SALUD VIDA EPS
Tipa regunen: Contributivo

MNombre del responsable
Ihreccrom del responsable
30 jumo 2010 0931
NOAPLICA

FFecha mgrese

Finahdad de 1o consulta

Fecha
Médicos
17/09:2008
Quirurgicos
17092008
Alérgico
17/09:2008 NO REFIERE
Traum:itologicos
17/09/2008 NO REFIERE

NO REFIERE

CX POR SINUSITIS.

Folio: 16

Fecha registro . 19 agosto 2010 08:12

Sexe Masculino Pesof) 00
Edad: 36 Anos9 Meses 23 Dias

Teletne

Ceupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECELARADO
OCUPACION

Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Nivel/Estralo. CATEGORIA A DEOA 2 SMMLV

Telétono responsable
Ingreso . 00043741
Causa externa ;Enfermedad General

DETALLE

EVOLUCION

MOFINVO DI CONSELTA

DOLOR EN REGION LUMBAR DE ANOS DE EVOLUCION

TA 120 /80 FOOO80

ORIV O

IFR 16 Peso 90 Talla 170

MUY ALGICO . CARDIOPULMONAR NORMAL, ABDOMEN NORMAL,
OSTEMUSCULAR LASEGUE POSITIVO, , ESCOLIOSIOS

INTERPRETACION EXAMENES

IMAGENES DIAGNOSTICAS

CONBLOTA
VALORACION POR ORTOPEDIA

Profesional RICARDG H. AL CERVANTES DiAZ

Registro profesional: 1510396



ounto vida PUNTO VIDA IPS LTDA,
o HISTORIA CLINICA

AGNOSTICO
M5 TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON

MEIMCAMENTOS SOLICITADOS

Profesional - RICARDO H. A. CERVANTES DIAZ Regisiro profesional: 1510596



PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA
CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

No, Historia cliviea 7163842 Folio: 17

SUITG vig{a

Fecha registro © 08 noviembre 2010 (07:34

Nombre del paciente: MIETON FERNANDO GAMBOA BECERRA Sexo Masculine Pesol), (1)
ldentiNeavion:  DUGOOBLBOT 163842 Fec MNacimienio: 14/05/1971 Edad: 46 Afios 9 Meses 23 Dias
st Civils Cuasade (a)
Dirceaon: K. 3 N* 8- 14 Teléfono
Procedencia; TUNIJA Ocupacién: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADOG
OCUPACION
Untidad: SALUD VIDA EPS Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Tipo regimen: - Contributivo Nivel/Estrato:CATEGORIA A DEOA 2 SMMLY
Numbre del responsable - Telélono responsable:;
Direeeunt del responsable Ingreso - 0000046483
Foecha ingreso o 25 agosto 2010 0%:10 Cansa externa tEnfermedad General

Finalidad de la consulta : - NO APLICA

Fecha DETALLE
Médicos
17092008 NO REFIERE
Quirargicos
1 7/09:2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
17/09/2008 NO REFIERE
Traumatologicos
1 7/06/2008 NO REFIERE

EVOLUCION
MOTIVG DE CONSULEA

DESCAMACION EN CUERQ CABELLUDO Y EN LOS PIES E INSOMNIO
TA 120 /70 FC 30 FR 20 feso 80 Talla 1,80

OBIVTIVO

PRESENTA LESIONES DESCAMATIVAS EN CUERO CABELLUDO,
CARDIOPULMONAR NORMAL, ABDOMEN NORMAL, NEUROLOGICO SIN
DEFICIT

INTERPRETACION EXAMENES

IMAGENES DIAGNOSTICAS

CONDUC T A

Prafesional: RICARDO H. AL CERVANTES DIAZ Registro profesional” 510596



PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

RECOMENDACIONES ESTILO DE VIDA SALUDABLE

ounto vida

DIAGNONTICO
B339 DERMATOFITOSIS, NO ESPECIFICADA

MEDICAMENTOS SOLICITADOS

20 KETOCONAZOL 200 MG TAB

I CLOTRIMAZOL 1% CREMA

I HIDROCORTISONA {ACETATO) 0,5% LOCION
20 IMIPRAMINA CLORHIDRATO 10 MG GRAGEA

Profesional: RICARDO H. A. CERVANTES DIAZ Registro profesional: 1510596



punto vida

PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORA CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

Nu Historia clinica 7163842

Nombre ded paciente: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA
fec. Macimiento.  14/05/1071

{dentifreacion: 000000007 163842

Fstade Civil: Casado (a)
Dareceion: K. 3 NY 8- 14

Peocedenciar TUNIA

Entidad: SALLID VIEA EPS

Tipo regimen:  Contributivo

MNombre del tesponsable
Dircccian del responsable
08 noviembre 2010 0741
NO APLICA

Feclia mgreso

Finalidaw de Lo consulia

Fecha
Médicos
17/09/2008 NO REFIERE
Quirargicos
17/092008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
17/092008 NO REFIERE
Traumatologicos
17/09/2008 NO REFIERE

Folio: 18

Fecharegistro: 14 diciembre 2010 11:06

Sexo  Masculino Pesod) 00
Edad: 46 Afjos9 Meses 23 Dias

Telétong:

Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION

Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Nivel/Estrato:CATEGORIA A DE G A 2 SMMLY

Telétono responsable:
Ingreso . QO00HGO3T
Causa externa : Enfermedad General

DETALLE

EVOLUCION

NHOTIVO DE CONSULTEA

DOLOR DE ESTOMAGO Y EPIGASTRALGIA TIPC ARDOR

1A 120 £ 80 ¢ 80

OUJETIVG

FR 20 Peso 80 Talla

BUEN ESTADO GENERAL AFEBRIL HIDRATADA CARDIOPULMOANR
NORMAL. ABDOMEN DOLOR EN EPIGASTRIO

INTERPRETACION EXAMENES

IMAGENES DIAGNOSTICAS

CONPDUUTA
EVITAR TINTO

Profesional: RICARDO H. AL CERVANTES DIAZ

Registro profesional: 1510596



PUNTO VIDA IPS LTDA,

DU vida
i HISTOR A CLINICA

DEAGNOSTICO
K296 OTRAS GASTRITIS

MEDICAMENTOS SOLICITADOS
! ALUMINIO HIDROXIDO 6% SUSPENSION ORAL
15 OMEPRAZOL 20 MG CAP

Prolesional RICARDO H. A, CERVANTES DIAZ Registro profesional: 1510596



pUNo. ® vida

PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

No. Historia climica 7163842

Folio: 19

Fecha registro ;. 03 febrere 2011 07-34

Mombre del paciente: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Sexo Masculino Pesed) 00)

ldentificacion:  B000V0007 163842
Fstado Covl Casade (a)
Drrecciin: KL 3 N" 8- 14
Procedencia, TUNJA

Entidad: SALUD VIDA EPS
Uipe regimen: Contribuative

Nombre del responsable -
Drireecion del responsable -
Fecha ingrese © 14 diciembre 20010 11:03
Fanalidad de o consulta s NO APLICA

Fecha
Médicos
17092008 NO REFIERE
Quirirgicos
| 7/0%/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
17/00:2008 NO REFIERE
Traumaitoelogicos
17/092008 NO REFIERE

Fec, Nacimiento:  14/05/197 1 Edad: 46 Anos9 Meses 23 Dias
Telétono,
Ocupacion: PERSONAS QUIE NO HAN DECLARADO
OCUPACION

Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Nivel/Estrato: CATEGORIA A DE O A 2 SMMLY

Telélono responsable:
Ingreso - 0000051490
Causa extema ; Enfermedad General

DETALLE

EVOLUCION

MOTINVG B CONSELT A

dotor en ta boca de estomago. zona de alopesia

TA I 10 H70 FCo 80

OBRIETIVG

FRO20 Peso 89 Talla  1.86

afebril hidralado en buen estado genera, cardiopulmenar normal, abdomen normal, genito

urinario normatl
INTERPRETACEON EXAMENES
no aplica

IMAGENES DIAGNOSTICAS

no aplica

CONDLOTA

omeprazol.

Profestonal: OCTAVIO HUMBERTO ROMERG HERNANDEZ Registro protesional; 4753



SUNLe vids Pl:JNTO VIiDA [PS LTDA.
e HISTORIA CLINICA

DEAGNONTICO
K290 GASTRITIS AGUDA HEMORRAGICA

AMEMCAMENTOS SOLICITADOS

20 NAPROXENO 250 MG TAB O CAP
30 OMEPRAZOL 20 MG CAP
7

CLOTRIMAZOL 10 MG/ML (1%) SOLUCION TOPICA

Prtesional - OCTAVIO HUMBERT(O ROMERO HERNANDEZ Registro prolesional: 4753



DG o :,.'qu;-l

PLINTO VIDA LIPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

No Historie climiea 7163842

MNeanhre del paciente:
HON000007 1 63842
Casade (a)

K. 3N 8- 14
TUNJA

Identificacion:
Estido Civil:
Errecann:

Procedencia:

Entidad: SALUD VIDA EPS

Tipuregimen: Contributive
Mewmbre del responsable
Direceion del responsable

Fechaingreso - 30 marzo 2011 G917

Futalidied de Bvconsolta ;. NO APLICA
Fecha
Médicos
17/00/2008 NO REFIERE
Quirurgicos
17:09/2008 CX POR SINUSITIS,
Alérgico
1 7/09/ 2008 NO REFIERE
Traumatologicos
17/09/2008 NO REFIERE

MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA

Folio: 20

Fecharegistre : 30 marzo 2011 0943

Sexo  Masculino Pesof). 00

Fec. Nacimiemo:  [4/05/1971 Edad: 46 ARos9 Meses 23 Dias
Telefono:

Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION

Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Nivel/Estratoz:CATEGORIA A DEOA 2 SMMLV

Teléfono responsable:
Ingreso . 00000567491
Causa externy ; Enfermedad General

DETALLE

EVOLUCION

MOVIVG DE CONSULTA

DESCAMACION EN CUERO CABELLUDO

LI 120 iT0 ¢ 80

ORIETING

FR 20 Peso 80 Tallu

BUEN ESTADO GENERAL, AFEBRIL HIDRATADO CARDICPULMONAR
NORMAL ABDOMENNORMAL DESCAMACION EN CUEROCABELLUDO
ABDOMEN RI + DE INTENSIDAD AUMENTADA

INTERPRETACION EXAMENES

IMAGENES DIAGNOSTICAS

CONDLOTA

Profesional: RICARDO L AL CERVANTES DIAZ Registro profusional.

1310596



ounta vida _
HISTORIA CLINICA

RECOMENDACIONES ESTILO DE VIDA SALUDABLE

IHAGNOSTICO
L219 DERMATITIS SEBORREICA, NO ESPECIFICADA

DEAGNOSTICO
A0G9 AMEBIASIS, NO ESPECIFICADA

FNAMENES SOLICTTADOS
I HONGOS EXAMEN DIRECTO KOH

LESIONES

CUERO

CABELUDO
MEDICAMENTOS SOLICITADOS
I TINIDAZOL 1 G/5 ML {20%]) SUSPENSION ORAL
1 CROTAMITON 10% LOCION

Protesional RICARDO H. A, CERVANTES THAZ Registro profesional:

PUNTC VIDA TIPS LTDA.

1510596



PUNTO ViDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA
No. Historia clinica 7163842 Folio: 21

ounto vida

Fecha registro . 16 mavo 2011 10:35

Mombre del pacienie: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Sexo  Masculino Peso, 00
ldentiticacion;  QO0ONRN07 163842 Fec. Nacimiento: | 4/05/1971 Edad: 46 Anos9 Meses 23 Dias
Csrado Civil: Casado (a)
Direccion: K. 3 NY 8- 14 Teletono:
Procedencia: TUNIA Ocupacién: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
QOCUPACION
Londad: SALUD VIDA EPS Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Tipo regmen: Contributivo Nivel/Estrato. CATEGORIA A DE A 2 SMMLY
MNuombre del responsable Telétono responsable:
Direceion del responsable . Ingreso - 0000039278
Fechaingreso t 16 mayo 2001 14024 Causa externa :Enfermedad General

IFmahidad de laconsolta © NO APLICA

Fecha DETALLE
Meédicos
17/09/2008 NO REFIERE
Quirargicos
| 7/09/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
1 7/09/2008 NO REFIERE
Traumatologicos
17/09:2008 NO REFIERE

EVOLUCION
MOTIVO DE CONSULTA ;

RESULTADO DE EXAMENES DE LABORATORIO CLAMIDOCONIDIAS Y
DOLOR EN REGION LUMBAR POR HERNIAS LUMBARES

TA 120 /80 FC 87 Fit 20 Pesa 80 Talla

ORJFTIvO

LASEGUE POSITIVO DERECHO, CARDIOPULMONAR NORMAL ABDOMEN
NORMAL.

INTERPRETACION EXAMENES
IMAGENES DIAGNOSTICAS

CONIMOT A

Profesional RICARDO H. A, CERVANTLES DHAZ Registo profesional: 1510596



PUNTO VIDA IPS LTDA.

punto vida
HISTORIA CLINICA

5SS VALORACION POR NEUROCIRUGIA

DHAGNOSTICO
B359 DERMATOFITOSIS. NO ESPECIFICADA

BIAGNOSTICO
MSTI TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON

MEHCAMENTOS SOLICTTADOS
30 KETOCONAZOL 200 MG TAB

Profesional RICARDO H. A. CERVANTES DIAZ Registro profesional:  [510596



punto, @ vida

PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTOR A CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

Nav. Histovia elinica 7163842

Nomibre del pactente; MILTON FERNANDG GAMBOA BECERRA
Fec. Nacimiento:  [4/45/1971

Tdentifteavion:  GOO000GOT 163842
Cstado Crvik. Casado (a)
Direccion: K, 3 N° 8- 14
Procedencin: TUINIA

Enondad: SALUD VIDA EPS
Lipo regimen: Contributivo

Mambre det responsable
[ireccion del responsable -

Fechaingreso 24 jumio 2011 1738

Finalidad de [a consulta - NO APLICA
Fecha
Médicos
1 7/09:2008 NO REFIERE
Quirargicos
1 7/09/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
17/09/2008 NO REFIERE
Traumatologicos
17/09:2008 NO REFIERE

Folio: 22
Fecha registro : 12 julio 2011 07:37

Sexo  Masculine Peso) .00
Edad: 46 Afios 9 Meses 23 Dias

Teléfono:

Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION

Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Nivel/Esirato:CATEGORIA A DEOA 2SMMLY

Teléfono responsable:
Ingreso © 0000061648
Causa externa - Enfermedad General

DETALLE

EVOLUCION

AMOTIVO B CONSLLTA
tifia en el cuero cabelludo

TA 129 /80 FC o 80

OBJETIV O

FR 20 Peso 80 Talla 1,80

tifia capitis en cuero cabelludo, cardiopulmonar normal abdomen abdomen normal

INTERPRETACION EXAMENES

IMAGENES DIAGNOSTLCAS

CONDLOTA

recomendaciones estilo de vida saludable

Profesional: RICARDO H. A, CERVANTES DIAZ

Registro prafesional: 510596



PUNTO VIDA IPS LTDA.

SNt vida
e HISTORIA CLINICA

DIAGNOSTICO
B350 TINA DE LA BARBA Y DEL CUERO CABELLUDO

MEDHCAMENTOS SOLICITADOS

Profesional: RICARDO H. A, CERVANTES DIAZ Registro profesional: 1510596



oun to T g vida PUNTO VIDA LIPS LTDA.
c z HISTORIA CLINICA
CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA
No. Historia clinica 7163842 Folio: 23
Fecha registro . 09 septiembre 2011 10:32
Nontbre del paciente: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Sexo Masculino Peso, 00
Tdentificacion: Q00000007 163842 Fec. Nacimiente;  14/05/1971 Ldad: 46 Anos9 Meses 23 Dias
Lstado Civil; Casado (a}
Direccion: K. 3N 8- 14 Telétono:
Provcedencia; TUNJA Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION
Entidad; SALUD VIDA EPS Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Tipo regimen:  Contributiva Nivel/Estralo:CATEGORIA A DEOA2SMMLY
Mombre del responsable Teléfono responsable:
Ireceion del responsable Ingreso ;. 0000061643
Fechamgreso 24 junio 2011 17:38 Causa externa :Entermedad General
Finalidad de faconsulta ;. NOAPLICA
Fecha DETALLE
Médicos
17/09/2008 NO REFIERE
Quirargicos
17/09/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
| 7/09/2008 NO REFIERE
Traumatelogicos
17/092008 NO REFIERE
EVOLUCION
AHOTIVO B3F CONSULTA
CONSULTA POR PRESENTAR  DOLOR TESTICULAR BILATERAL DE UN
ANO DE EVOLUCIOON DESPUES
A 120 i 78 FC 80 FR 20 Peson 80 Talla 1,80

OBILTIVG

REGULAR ESTADO GENERAL, MUY ALGICO, CARDIOPULMONAR NORMAL
ABDOMEN NORMAL NEUROLOGICO SIN DEFICIT GENITALES ORQUITIS
BILATERAL INFLAMACION EN EPIDIDIMOS DERMATITIS SEBORREICA

INTERPRETACION EXAMENES

IMAGENES DIAGNOSTICAS

CONDUTT A

Profisional ICARDO TL A CERVANTES DiAZ Registro profesional: 1510396



PUNTO VIDA IPS LTDA,

SO vigda
IR HISTORIA CLINICA

SS ECOGRAFIA ESCROTAL - TESTICULAR

BAGNOSTICO
N459 ORQUITIS, EPIDIDIMITIS ¥ ORQUIEPIDIDAMITIS SIN ABSCESO

HAGNOSTICO
B350 TINA DE LA BARBA Y DEL CUERO CABELLUDO

FNAMENES SOLICITADOS

i ECOGRAFIA VASCULAR TESTICULAR VARICOCELE
ORQUITIS. TORCION CON ANALISIS DOPPLER ANTENCION INTEGRAL
HACE UN ANO

SE REALIZO

VASECTOMIA

METHCAMENTOS SOLICETADOS
4 FLUCONAZOL 200 MG CAP

Profesional: RICARDO H. A, CERVANTES DIAZ Registro profesional: 1510596



ounto vida

o, Histerda clinica

MNoanbre del pacicute;
{dentificacion:
stk Civil-
Pireecionr

Procedencia

Lntidiul

Tiper reginmen

Nombre del responsable -
[Xreccion del responsable

PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

163842

MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA
GOBOOGUOT 163842
Casado (a)

K. 3N
TUNSA

8-14

SALUDVIDA EPS
Contributivo

24

03 octubre 2001 10:26

Folio:
Fecha registro :

Pesoly. 00
23 Dins

Sexo Masculine

Fee. Nacimiento:  {4/05/1971 Fdad: 46 Afos 9 Meses
Telétono:

Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACTION

Plan: EVENTOQ CONTRIBL TIVO
Nivel/Estrato:CATEGORIA A DE 0 A 2 SMAMLYV

Telétono responsable:
Ingreso ;. GO00066994

Od oclubre 201 | 07:34 Causa externa : Enfermedad General

Fecha ingreso

Finahidad de a consulin NO APLICA
Fecha DETALLE
Médicos
17/09/2008 NO REFIERE
Quirargicos
1 7/09/2008 CX POR SINUSITIS,
Alérgico
17/09/2008 NO REFIERE

Traumatologicos
1 7/09:2008 NO REFIERE
EVOLUCION

NOTIVO BT CONSULTFA

RESULTADO DE ECOGRAFIA TESTICULAR POR DOLOR
TA 120 / B0 FC o 80 Fr 20 Peso 80 Talka
GBIETINVG

CARDIOPULMONAR NORMAL ABDOMEN NORMAL GENNILATES QUISTES
DE EPIDIDIMO

INTERPRETACION EXAMENES
ECOGRAFIA DEL 4 DE OCTUBRE MUESTRA QUISTES DE EPIDIDIMO
IMAGENES HAGNOSTICAS

CONDPUC T
VALORACION POR UROLOGIA

Profesional RICARDO H. A CERVANTES DIAZ Registro profesional: 1510596

1,80



PUNTO VIDA IPS LTDA,

punto. @ vida _
HISTORIA CLINICA

DMIAGNOSTICO
N459 ORQUITIS, EPIDIDIMITIS Y ORQUIEPIDIDIMITIS SIN ABSCESO

VEPHCAMENTOS SOLICITADOS
10 CIPROFLOXACINA (CLORHIDRATO) 500 MG DE BASE TAB
10 DICLOFENACO SODICO 50 MG GRAGEA

Profesional: RICARDO H. A, CCRVANTES 1MAZ Registro profesional: 1510396



PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA
CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA
Na Historia clinica 7163842 Folio: 29

Fecha registro . 03 marzo 2013 15:27

Sunto. @ vida

Nomabre deb paciente: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Sexo Masculine Pes00 .00

ldentificacion:  DOUO0NITLHIE2 Fee Macimiento:  [3/05/1971 Edad: 46 Afos9 Meses 23 Dias

Estao Uvil Csado (a)
Direceion: K. 3N 8- 14 Telétomo:
Procedencia: TUNIA Ocupacion:  PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION
Fatidad: SALUD VIDA EPS Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Tipo regimen:  Contributivo Nivel/Estrato:CATEGORIA A DE O A 2SMMLV
Nombre de! responsable Telefono responsable.

Direecion del responsable Ingreso . (OHHIG3696
Focha mgrese 05 marzo 2013 14:46 Causa exlema ; Enfermedad General

Finahidad de la consulla ;. NO APLICA

Fecha DETALLE
Médicos
17/09:2008 NO REFIERE
Quirargicos
17/9/2008 CX POR SINUSITIS,
Alérgico
17/09:2008 NO REFIERE
Traumitologicos
17/09/2008 NQ REFIERE

EVOLUCION
MOTIVO DE CONSULTA

EDAD: 41 AROS. MC: DOLOR EN LA ESPALDA. EA: PACIENTE CON CUADRO
DE 6 ANOS POSTERIOR A EJERCICIO FORZADO Q REQUIERIO MANEJO
INTRAHOSPITALARIO. ANTECEDENTE DE HERNIAS DISCALES DX POR RMN
Y TAC. NO SE HA QUERIDO REALIZAR CIRUGIA. NO TOLERA AINES
CONVENCIONALES. ADEMAS DESCAMACION EN CUERO CABELLUDO.

1A ey /80 YO FR 16 Peso 92 Talla 182

OBJETIND

BEG. MUCOSAS ROSADAS Y HUMEDAS. DESCAMACION DE CUERO
CABELLUDO. C-P: NORMAL. LASEGE POSITIVO.

INTERPRETACION EXAMENES
NO TRAE
IMAGENES DIAGNOSTICAS

Profesional WILMA ESPERANZA PEREZ CORREDOR Registro profesiomal: 11532



Ounto vida PUNTO VIDA IPS LTDA.
T HISTORIA CLINICA

NO TRAE

CONDUCT A

S8 VALORACION POR NEUROCIRUGIA, SIGNOS DE ALARMA Y CONTROL.,

DIAGNOSTHCO

G351 COMPRESIONES DE LAS RAICES ¥ PLEXOS NERVIQSOS EN
TRASTORNGOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES (M50-M317

DIAGNONTICO

LO8O TRASTORNO DE LA PIEL ¥ DEL TENDO SUBCUTANEO, NO
ESPECIFICADO

MEBHUAMENTOS SOLICITADOS
2 HIDROCORTISONA (ACETATO) 0,5% LOCION

Prodesional - WILMA ESPERANZA PEREZ CORREDOR Registro profesional: 11532



punto vida

PUNTO VIDA IPS LTDA
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

No. Historia clinica 7163842

Mombre del paciente:
GONNNONOT 163842
Cusado {a)
K.3N" 8- 1
TUNJA

Identilicacion:
Estade Civil:
Drreccion:

Procedencia

Entidud: SALUD VIDA EPS
Tpo regimen: Contributivo

MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA

30
30 julio 2013 16:16

Folio:
Fecha registro :

Sexo Masculine Peso0 00

Fec. Nacimuenw:  14/05/1971 Edad: 46 ARos9 Meses 23 Dias
Teléfone:
Ocupacion. PERSONAS QUL NO HAN DECLARADO

OCUPACION

Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Nivel/Estralo CATEGORIA A DE 0 A ZSMMILV

Telétono responsable:
Ingreso

Nombre del responsable ©
Lyirecuion del responsable @
30 julio 2013 15:44 Causa externa - Enfermedad General

NC APLICA

Fecha mgreso

Frnabidad de la consulla

Fecha DETALLE
Médicos

1 7/09/2008
Quirargicos
17/09/2608
Alérgico
17/09/2008 NO REFIERE
Traumatologicos

17/09/2008 NO REFIERE

NO REFIERE

CX POR SINUSITIS.

EVOLUCION
MOTIVO DE CONSULTA

EDAD: 42 ANOS. O: ANALISTA DE ESTACION, MC: RASQUINA DEL ANO. EA:
REFIERE DESDE HACE 20 DIAS PRESENTA PRURITO ANAL; DIARREAS
OCASIONALES; DEPOSICION CON SANGRE SIN MOCO. NO
ANTIPARASITARIOS.

TA 120 /80 ¢ 74 FR 14 Peso 90 Talka

OBHTIVO

BEG. MUCOSAS ROSADAS Y HUMEDAS. NO SIGNOS MENINGEQS. ABD: NO
DOLOROSO. NO HAY ANILLOS HERNJARIOS. NO HAY MASAS. NO HAY
MEGALIAS. G-E: ERITEMA EN GLUTEOS CON SIGNOS DE RASCADO.
ESEINTER ANAL NORMAL. RESTO NORMAL.

INYERPRETACION EXAMENES
NO TRAE
IMAGENES DIAGNOSTICAS

Profesional W1ELMA ESPERANZA PERLEZ CORREDOR Registro profesional: 11332

0000102403



sunto i PUNTO VIDA IPS LTDA,
= 5 HISTORIA CLINICA

NO TRAE

CONDLUC

SIGNOS DE ALARM AY CONTROL,
DIAGNOSTICO

1,989 TRASTORNO DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO, NO
ESPECIFICADO

DEAGNOSTICO
A0OY AMEBIASIS, NO ESPECIFICADA

MEDICAMENTONS SOLECITADOS
16 TINIDAZOL 500 MG TAB

ALBENDAZOL 200 MG TAB
BETAMETASONA 0,05% CREMA

I+ 12

Profesional WILMA ESPERANZA PEREZ CORREDOR Registro profestonal: 11532



punto vida

PUNTO VIDA [PS LTDA.
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

Now Historaa clinica 7163842

Nombre del pacicote:
lienudicacin:  GOODONGHT | 63842
Estado Civil:

{direceion;

Casado {a)
K.3N" B- 14
Procedencia; TUNIA

Entidadd. SaLUD VIDA EPS
Lipo regimen: Contributive

MNemibre del responsable
Drircecion del responsabie

Fechaingreso : 24 septiembre 204 10048

Finalidad de b consulta ;- NO APLICA
Fecha
Médicos
17/09;2008 NO REFIERE
Quirargicos
17/09:2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
1 7/06:2008 NO REFIERE
Traumatologicos
F7/09/20G08 NO REFIERE

MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA
Fec. Nacimiento:  [4/05/197

Folio: 33
Fecharyegistro: 24 septiembre 2014 11 .23

Sexo Masculino Pesolj 00
Edad: 46 Anos9 Meses 23 Dias

Teléfono:

Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION

Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVQ CAPITADO
Nivel/Estrato:CATEGORIA A DE O A 2 SMMLV

Telédono responsable:
Ingreso . 00001 19988
Causa externa : Enfermedad Generzl

DETALLE

EVOLUCION

MOTIVO DE CONSULTA

MC: TENGO UN PROBLEMA EN EL COLONEA: CUADRO CLICNIO

CDETRES MESES DE  PRURITO

INTENSO EN REGION ANAL,
QUE SE AGUDIZA CON EL CONTACTO CON EL AGUA.

YA HA

CONSULTADO  EN MANEJO CON ANTIMICOTICO Y CORTICOIDE

CONLEVE MEJORIA. RXS:
I'a 119 f70 ¢ 78

OBIETIVO

PARESTESIAS .

FR 20 Peso 94 Tila 183

CICr MUCOSAS HUMEDAS, NORMOCROMICAS, CIP. RSCS RS SIN

SOPLOS

LA PALPCION  SIN MASAS, NI

RSRS  SIN  AGREGADOS ABD:
MEGALIAS,

BLANDO, NO DOLOR A
GHE ANO  CON

FISURAS. ERITEMA PERIANAL. EXTRE: SIMETRICAS.

INTERPRETACION EXAMENES
NO  TRAFE

Profesional: YLIRI ANDREA ARIZA RIVERA

Registro profesional: 85358



PUNTO VIDA IPS LTDA,

LT vida
g HISTORIA CLINICA

IMAGENES DIAGNOSTEHCAS
NO TRAE
CONDUUT A

. BETAMETASONA CREMA TOPICAZ2. ACETATO DE ULUMINIO
POLVO 3. CLOTRIMAL CREMA TOPICACONTROL SEGUN
EVOLUCIONALBENDAZOL 400 MG  DOSIS UNICA.

BIAGNOSNTICO
L309 DERMATITIS, NO ESPECIFICADA

AMETHOAMENTOS SOLICITADOS

Profesional Y LRI ANDREA ARIZA RIVERA Registro protesional: 85338



puntc @ vida

PUNTO VIDA [PS LTDA,
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

Nin. Histowia clinica 7163842

Mumbre del pacicente:
DOOGOGGT 63842
Cusadi {a)

K.3 N 8- 14
TUNIA

ldentificacyon.
Lstado Cyvil:
Lireccion:

Procedencia

Intidad: SALLID VIDA EPS
fips regimen: . Contributivo

Nombre del responsable
Drrecein del responsable

Fecha ingreso @ 13 julio 2015 09:19

MILTON FERNANIDY GAMBOA BECERR A

35

13 julio 2015 09:39

Folio:
Fecha registro

Pesol) 00
46 Afos 9 Meses 23 Dias

Sexe  Masculine
Fec. Nacimiento:  14/05/1971 Edad:
Telefono:

Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADOQ
OCUPACION

Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Nivel/Cstral:CATEGORIA A DE 0 A 2 SMMLYV

Telétono responsable:
Ingresa . ODOO|I0588
Causa externa :Enfermedad General

Finalidad de Ja comsulta : - NO APLICA
Fecha DETALLE
Médicos
17:G9:2008 NO REFIERE
Quirargicos
17:09:2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
17/09/2008 NO REFIERE
Traumatologicos
1 7/09:2008 NO REFIERE

EVOLUCION
MOTIVO DE CONSELTA

MC: " TENGO UN DOLOR QUE NO ME QUITA " EA: PACIENTE ACUDE A
COSNULTA POR CC DE 2 MESES DE EVOLCUION CONSISTENTE EN
LUMBALGIA DE INTENSIDAD MODERADA EN MANEJO POR FISIOTERAPIA
Y TRATAMIENTO FARMACOLOGICOS CON DICLOFENACO SIN NOTAR
MEJORIA NO TIENE ESTUDIOS DE IMAGENES ANTECEDENTES ;: T/A :
NIEGA , FARMACOLGOICOS : NIEGA, ETS : NIEGA .REVISION POR
SISTEMAS: MIALGIAS Y CALAMBRES DE 2 MESES DE EVOLUCION NO

A 120 /80 K¢ 82 FR (8 PPesg 92 Talla

OBJETIV G

C/C MUCOSA ORAL HUMEDA |, C/P RSCS RITMICOS NO SOPLOS, RSRS NO
AGREGADOS, ABDOEMN NO ALTERACIQENS.E XT NO EDEMAS. NEURO
SIN DEFICIT . PEIL SIN ALTERACIONES,OSTEOMUSCULAR : DOLRO A LA
PLAPACION DE PUNTOS DE FIBROMIALGIA COLUMNA LUMBAR .

INTERPRETACION EXAMENES

Profesional: RUBL ANDREA CHIRIVI CASTRC) Registro profesional:  65982/50

184



PUNTO VIDA IPS LTDA.

nunic e )vida
i il e HISTORIA CLINKCA

NGO

IMAGENES DIAGNOSTICAS
NGO

CONDLCTA

SE INSISTE EN ESTILOS DE  VIDA SALUDABLES , RECOMENDACIONES
GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA | SE DA MANEJO FARMACOLOGICOS
CON TIAMINA Y METOCARBAMOL , S/SRX DE COLUMNA LUMBOSACRA |
CITA DE CONTROL CON MEDICINA GENERAL CON RESULTADO .
DHAGNOSTICO

MAI3 LUMBAGO NO ESPECIFICADO

IMAGNOSTICO
M79i MIALGIA

DAGNOSTICO
R232 CALAMBRES Y ESPASMOS

EXAMENES SOLICITADOS
[ RADIOGRAFIA COLUMNA LUMBOSACRA
PAY LATERAL

MEDICAMENTOS SOLICITADOS

Profesional:RUBI ANDREA CHIRIVI CASTRO Regisiro profesional:  63982/50



sunto vida PUNTO VIDA IPS LTDA.
: HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

~o. Historia cliniea 7163842 Folio: 36
Fecha regisito © 20 agosto 2015 1 112
Mombre del pacieote: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Sexe Masculino Pesol).i})
Identilicacion:  QOO0000UTI 63842 Fee. Nacimient:  1305/1971 Edad: 46 Anos 9 Meses 23 Dias
Ustado Ciyil; Casado (a)
Uircecion: K. 3N B« 14 Teléfono:
Procedencias TUNIA Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION
Untidad SALUD VIDA EPS Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADRO
Frpo regimen: - Contributivo Nivel/Estrato:CATEGORIA A DEDAZ SMMLYV
Nosibre del responsable | Teléfono responsable:
Direceion del responsable © Ingreso ;0000132103
FFecha ingreso - 20 agosto 2013 10:29 Causa externa | Enlermedad General

Cinalidad de la consulta . NG APLICA

Fecha DETALLE
Médicos
| 7092008 NO REFIERE
Quirargicos
17/09/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
17/09/2008 NO REFIERE
Traumatologicos
| 7/09.2008 NO REFIERE

EVOLUCION
MOTFIVG DI CONSELTA

MC: "CONTROL"EA: PACIENTE ACUDE A COSNULTA CON RESU LTADO DE
ESTUDIO DE IMAGENES COLUMNA LUMBOSACRA, POR LUMBALGIA
CRONICA REFIERE MEJORIA LEVE CON EL MANEJO MEDICO INSTAURADO
ANTECEDENTES : T/A : NIEGA | FARMACOLOGICOS : NIEGA ,ETS NIEGA
REVISION POR SISTEMAS : NO REFIERE

A 120 {80 FCo74 FR 16 Peso 89 Talla 183

OBRIETIVO

C/C MUCOSA ORAL HUMEDA, C/P RSCS RITMICOS NO SOPLOS, RSRS NO
AGREGADOS.ABDOEMN NO ALTERACIONES, EXT NO EDEMAS, NEURO SIN
DEFICIT . PIEL SIN ALTERACIONES.

INTERPRETACION EXAMENES
NO
IMAGENES DIAGNOSTICAS

Profesional RUBL ANDREA CHIRIV] CASTRO Registro protesional: 6598250



PUNTO VIDA TIPS LTDA,
HISTORIA CLINICA

RX DE COLUMNA LUMBOSACRA DEL 3 DE AGOSTO DE 2015 QUE INFORMA
DISMINUCION ESPACIO [DISCLA L5-81 OSTEQFITOS A NIVEL
ANTEROLATERAL, ESCOLIOSIS LUMBAR DERECHA .

CONDUECT A

SE INSISTE EN ESTILOS DE  VIDA SALUDABLES , SE DAN
RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA |

DIAGNOSTICO

M419 ESCOLIOSIS, NO ESPECIFICADA

ountol @ vida

DAGNOSTICO
M543 LUMBAGO NO ESPECIFICADO

DEAGNOSTICO
(\WNRRY TRASTORNOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES. NO
ESPECIFICADO

EXAMENES SOLICITADOS

] CONSULTA AMBULATORIA ESPECIALIZADA DE
DX: NEUROCIRUGIA

DISCOPATIA

L3-51

ESCOLIOSIS

LUMBAR

MEDICAMENTOS SOLICITADOS

Profesional RUBL ANDREA CHIRIVI CASTRO Registro profusional.  63982/50



DUnlo Vi

PUNTO VIDA IPS LTDA,
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

No. Historia elinica 7163842

Nombre dod paciente. MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA
Fec. Nacimiento:  14/05/1971

Identificacion:  O0000O0OT 163842
Estado Crivil: Casado ta)
[ireevion: KO3 N 8- 14
Procedencia; TUNJA

Coudad: SALUD VIDA EPS
Tipo regimens Contributive

Nombre del responsable
Bircecion del responsahle
l'echa ingreso . 200agosto 2015 10:29

Fimabidad de [a consulta - NO APLICA

Fecha
Médicos
17/09/2008 NO REFIERE
Quirargicos
1 7/09/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
1 7/09/2008 NO REFIERE
Traumatologicoes
[ 7/09/2008 NO REFIERE

Folio: 37

Fecha registro© 16 diciembre 2015 11:28

Sexo Masculino Pesol),00)
Edad: 46 Alos9 Meses 23 Dias

Telefony:

Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION

Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Nivel/Estrato:CATEGOREA A DE O A 2 SMMLY

Telétono responsable:
Ingreso . 0000132163
Causa externa : Entermedad General

DETALLE

EVOLUCION

MOTIVO DE CONSULTA

PACIENTE EN SU DIA 16 POSTOPERATORIO HERNIA DISCAL L5 SI ASISTE
POR QUE SE VENCIO INCAPACIDAD Y TIENE PENDIENTE CONTROL POR

NEURQCIRUGIA
Ta 120 /80 ¢ 78

GBI TV

FR 20 Peso 79 Talla 1,83

CICATRIZ QX EN BUEN ESTADO CARDIOPULMONAR NORMAL
ABDOMENORMAL NEUROLOGICO SIN DEFICIT , DESCAMACION EN LOS

INFERPRETACION EXAMENES

NO TRAE

IMAGENES DIAGNOSTICAS

NG TRAE

CONDUCTEA

Profesional RICARDO 11 A, CERVANTES DIAZ

Registro profesional: 510396



ounto vida PUNTO VIDA IPS LTDA.
B HISTORIA CLINICA

SE RETIRA SUTURA SE PRORROGA INCAPACIDAD POR UN MES DESDE EL 17
DE DICIEMBRE DE 2013

PIAGNOSTICO
M3TI TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON

MEPHCAMENTOS SOLICITADOS

Profesional: RICARDO H. A. CERVANTES DIAZ Registro profesional:  15105%6



ounte & vida

PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

No. Historia cliniea 7103842

Mombre del paciente:
Q00000007 163842
Estado Crivals Casado (ay
K.3N" 8- 14
Procedencin: TUNJA

Identificacion:

Idreccion:

SALUD VIDA EPS

Trpe regimen: Contributivo

fntidiul

Nomthre del responsable :
ireccion del responsable

Fechaingreso - 22 diciembre 2015 15:09

MILTON FERNANDD GAMBOA BECERRA
Fec. Nacimiento:  14/05/1971

Folio: 39

Fecharegistro © 02 febrero 2016 10018

Sexo  Masculine Peso), (30
Edad: 46 Afos9 Meses 23 Dius

Teléfornw,
Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
QCUPACION

Plan: PROMOCION Y PREVENCION
Mivel/Estrato:CATEGORIA A DE0A 2SMMLY

Telétono responsable:
lngreso : OOOH37351
Causa externa - Enfermedad General

Fialidad de la comsubia : - NO APLICA
Fecha DETALLE
Médicos
17/09/2008 NO REFIERE
Quirdargicos .
17/09/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
17/09:2008 NO REFIERE
Traumatologicos
17/09/2008 NO REFIERE

EVOLUCION
MOTIVO DE CONSLULTEA

paciente en su segundo mes postoperatorio de hernia discal 15 sl actualimente
entralamiento con neurocirugia y terapias pero persiste dolor en la pierna izquierda

TA 120 ! 80 FC 80 FR 20 Peso 89 Talla

OBHTEEN O

cardiopulmonar normal abdomenormal neurogico lasegue negativo, cicatriz quirurgica
en buen estado

INTERPRETACION EXAMENES
no trag

IMAGENES DIAGNOSTICAS

no trae

CONDUC A

Pralesional RICARDO [1. A, CERVANTES DIAZ Registro profesional 1510596

1.81



SNt wide PUNTO . IDA IPS LTDA
e HISTORIA CLINICA

55 valoraciion por medicina laboral
DEAGNOSTLICO
M3 TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS., CON

ENAMENES SOLICITADOS
| CONULTA DE MEDICINA ESPECTALIZADA LABORAL
OCUPACIONAL

MEHCANVENTOS SOLICITADONS

Profesional RICARDO H. A CERVANTES DIAZ Registro prolesional: 1510396



aunto Cvida PUNTO VIDA IPS LTDA
, ol HISTORIA CLINICA
CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA
No, Historia clinmica 7163842 Folio: 40
Fecha registro - 13 febrero 2016 09:23
Nombre del paciente: MILTON FERNANDO GAMBCGA BECERRA Sexo Masculino Pesor.00
Iddentificacion:  OG0000G07 163842 Fee. Nacimiento:  F1/05/1971 Edad: 46 Anos9 Meses 23 Dias
Cstado Civik: Casado (a)
Direccion: KL 3N 8- |4 Teléfono:
Procedencia TUNIA Ocupacion;  PERSONAS QUE NO HAN DECLARADQ
QCUPACION
Fnudad: SALLID VIDA PS Plan: PROMOCION ¥ PREVENCION
Tipo regimen:  Contributive Mivel/Estrato:CATEGORIA A DEO A 2 SMMLY
Nombre del responsable Teléfono responsable:
Direceion del responsable Ingreso - 0000139078
Fecha ngrese 63 tebrero 20016 1731 Causa externa : Enfermedad General
Finalidad de Liconsubta © NO APLICA
Fecha DETALLE
Médicos
17/09:2008 NO REFTERE
Quirargicos
17/09/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
17/09:2008 NO REFIERE
Traumatologicos
1 7/09/2008 NO REFIERE

EVOLUCION
MOTIVO DE CONSULTA

consulta por presentar adormecimiento en la pierna izquierda y dolor en region lumbar y
se termine incapacidad ayer y tiene cita de salud ocupacional el 17 de febrero de 2016

TA 120 80 ¢ 80 Fk 20 Peso 90 Talla 1,79

OBIETIVO

cardiopuimenar normal abdomennormal neurelogico parestesias en pierna izquierda
INTERPRETACION EXAMENLES

no trae

IMAGENES DIAGNOSTICAS

no trae

CONDUCT A

valoracion por medicina laboral se prorroga incapacidad desde el £5 de de febrero de

Profesional: RICARDO H. A. CERVANTES DIAZ Registro profesional. 1510596



PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

valoracion por medicina laboral se prorroga incapacidad desde el |5 de de febrero de

ounta. ®vida

DNAGNOSTICO
ML TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON

SPEDHICAMENTOS SOLICITADOS

Profesional: RICARDO H. A, CERVANTES DIAZ Registro profesional: 1510596



ouUnto vida PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA
CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA
No. Historia cliniea 7163842 Folio: 41
Fecha registro © |8 febrero 2016 0927
Nombre det pacieate; MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Sexo Masculine Pesol), 00
Identificacion:  OUOGONO0T 163842 Fec. Nacimiento:  §4/05/1971 Edad: 46 Aiios 9 Meses 23 Dias
Ualado Civil: - Casado {a)
Dnreceion: Ko 3N 8- 14 Telétonu:
Procedencia: TUNJA Ocupaciéon: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION
Enudad: SALLD YV1DA EPS Plan' EVENTO CONTRIBUTIVO
Tipo regimen:  Contribulivo Nivel/Estrato:CATEGORIA A DE O A 2 SMMLY
Mambre del responsable Teléfono responsable:
Dircecion del responsable Ingreso - 0000139810
Fecha ingreso 18 febrero 2016 08:43 Causa externa ; Enfermedad General
Fiedidad de faconsulta . NO APLICA
Fecha DETALLE
Médicos
[ 74022008 NO REFIERE
Quirargicos
{7/092008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
1 7/09/2008 NO REFIERE
Trauvmatologicos
| 7/09/2008 NO REFIERE

EVOLUCION
AMOTIVO PE CONSELTA

“NO SIENTO LA PIERNA"PACIENTE CON CUADRO CLINICQ DE INICIO
SUBITO DE DOLOR EN REGION LUMBAR DURANTE ACTIVIDAD LABORAL
SEGUN REFIERE EL PACIENTE, AUNQUE FUE MANEJO CON ENFERMEDAD
GENERAL. EL DIA 17/1122015 CON PARESTESIAS DE MIEMBROS INFERIORES.
PARA LO CUAL RECIBIO MANEJO INTRAHOSPITALARIO Y MANEIO
QUIRURGICO POR HALLAZGO DE HERNIA DISCAL L35-S1 DURANTE ESA
MISMA HOSPITALIZACION, PACIENTE REFEIRE QUE POSTERIOR A ESTE
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO HA PRESENTADO EPISODIOS DE
PARESTESIAS E HIPOESTESIAS SUBJETIVAS EN MIEMBRO INFERIOR
[ZQUEIRDO. ULTIMO CONTROL CON NEUROCIRUGIA DR HERNANDEZ DE
CASTRO EL 5/1/2016 DONDE INDICA EXTENDER INCAPACIDAD, Y DA ORDEN
DE REUBICACION LABORAL.

A 120 /B0 FC 75 FR 20 Pexo 94 Talla

OBSETIVG
MUCOSA ORAL HUMEDA, CARDIOPULMONAR RUIDOS CARDIACOS

Profesional MARY ANDREA HIGUITA BARRERA Registro profesional:  163-2009
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PUNTO VIDA [PS LTDA.
HISTORIA CLINICA
MUCOSA ORAL HUMEDA, CARDIOPULMONAR RUIDOS CARDIACOS
RITMICOS, RUDIOS RESPIRTORIOS MURMULLO VESICULAR CONSERVADO
EN AMBOS CM APOS PULMONARES, NO AGREGADOS ABDOMEN BLANDO,
NO DOLOROSO A LAPALAPCION, EXTREMIDADES NO EDEMAS,
NEUROLOGICO LASEGUE BILATERAL NEGATIVO, S5E EVIDENCIA

INTERPRETACION EXAMENES

REUBICACION LABORAL DADA POR ORDEN DE NEUROCIRUJANO DR
HERNANDEZ DE CASTRO: EL PACIENTE NO PUEDE REALIZAR EJERCICIOS
FUERTES. NI REPETITIVOS, NI EN LAS ALTURAS, NO PUEDE LEVANTAR
OBIETOS MAYQRES A 5KG Y NO PUEDE PERMANECER EN UNA SOLA
POSICION MAS DE UNA HORA.

IMAGENES DIAGNOSTLICAS

NO APLICAPACIENTE PRESENTA EXAMEN DE INGRESO INSTITUCIONAL
DEL 25/42014 CON UNICA RESTRICCION DE DIETA BAJA EN HARINAS Y
FRITURAS. REALIZAR EJERCICIO FISICO FRECUENTE, CONTROL
OCUPACIONAL EL 11/5/2015 PUEDE CONTINUAR LABORANDO EN EL MISMO
OFICIO CON RECOMENDACIONES.

CONDLOTA

SE REALIZA AVAL DE LA REUBICACION LABORAL EL PACIENTE NO PUEDE
REALIZAR EJERCICIOS FUERTES, NI REPETITIVOS, NI EN LAS ALTURAS, NO
PUEDE LEVANTAR OBJETOS MAYORES A 5KG Y NO PUEDE PERMANECER
EN UNA SCLA POSICION MAS DE UNA HORA. 88 VALORACEON POR
FISIATRIA, SE INDICA CONTINUAR CON MANEJO ANALGESICO ORAL DADO
POR ESPECIALISTA NEUROQCIRUJANO.

PHAUNONTHCO
MST TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON

aunto vida

MEDICAMENTOS SOLICITADOS

Profesiomal MARY ANDREA HIGUITA BARRERA Registro prolesional:  163-2004



nil.:r'ltﬂ vida

PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTOR1A CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL PE CONSULTA EXTERNA

No. Historia clinjea 7163842

Nombre del paciente: MIETON FERNANDO GAMBOA BECERRA
Fec. Macimiento:  14/03/1974

dentinicacion:  NO000000T 163842
Estado Civil: Casado ta)
Direccion: K. 3N® 8- 14
Procedencin: TUNIA

Entidiel. SALUD VIDA LPS
Lipo regimen. - Contributivo

NMombre del responsable |
{3reccion del responsable

Fecha ingreso © 18 tebrero 2016 08.43

Finalidad do la consulta - NO APLICA
Fecha
Médicos
1 7/09/2008 NO REFIERE
Quirurgicos
[7/09:2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
[ 7/09:2008 NO REFIERE
Traumatologicos
| 7/09:2008 NO REFIERE

Folio: 42

Fecha registro . 14 marzo 2016 0v:0l

Sexo  Masculino Peso(.00
Edad: 46 Afios9 Meses 23 Dias

Teléfono:

Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADOC
QCUPACION

Plan: EVENT(Q CONTRIBUTIVO
NivelEstrao:CATEGORIA A DE DA 2 SM MLV

Teléfono responsable:
Ingreso ;. 0000139810
Causa externa : Enfermedad General

DETALLE

EVOLUCION

AIOTIVO DE CONSULTA

paciente con historia de radiculopatia lumbar fue operado de hernia discal ei 30 de

noviembre de 2016

TA 120 /B0 F¢o 80

OBJTTIVO

presenta patestesias en la pierna izquierda ,
INTERPRETACION EXAMENES

no trae

IMAGENES DIAGNOSTICAS

no trae

CONDRCOEA

FrR 20 Peso 90 Talla  1.80

cardiopulmonar normal , fasegue negativo

se prorroga incapacidad por 30 dias desde el miercoles 16 de marzo de 2016, cota de

Profesional RICARDO H. A CERVANTES DIAZ

Registro profesional: 1510596



DU 1o, ’ vida PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA
se prorroga incapacidad por 30 dias desde el miercoles 16 de marzo de 2016, cota de

DIAGNONTICO
M3 TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON

UEDICAMENTOS SOLICITADOS
NAPROXENO 250 MG TAB O CAP

o0
60 CARBAMAZEPINA 200 MG TAB
60 AMITRIPTILINA CLORHIDRATO 25 MG TAB

Prodesional: RICARDO H. A, CERVANTES DIAZ Registro profesional: 1510596



l&t—x.ntu vida_

PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

No. Nisteria chiniea 7163842

Mombre del pacienter MILTON FERMANDO GAMBOA GECLCRRA
Fec. Nacimiento:  14/05/1971

tdentificacton:  OOD00DNT 163842
stade Civik: Casado (a}
Direceion. K. 3N" 8-14
Procedencia: TUNIA

Enndad: SALUD VIDA EPS
Tipo regimen: - Contributivo

Nombre def responsable
1ircecion del responsable !
Fecha ingreso @ 14 marzo 2016 08:17
Finalidad de la consulta - NO APLICA

Fecha
Médicos
17/09/2008 NO REFIERE
Quirtrgicos
17/09/2008 CX POR SINUSITIS,
Alérgico
§ 7/09:2008 NO REFIERE
Traumatologicos
1 7/09/2008 NO REFIERE

Folio: 43

Fecha registro @ 15 abril 2016 09:31

Sexo Masculine Peso0.(0
Edad: 46 Afos9 Meses 23 Dius

Teléfono:
Ocupacion:  PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION

Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Nivel/Estrato:CATEGORIA A DEOA2 SMMLY

Tel¢tono responsable:
Ingreso : 0000140949
Causa externa - Enfermedad General

DETALLE

EVOLUCION

MOTIVO PECONSULTA

paciente con antecedente de radiculopatia lumbar se opero de hernia discal lumbar el 30

de noviembre de 2016
TA 120 /80 ¢ 78

ORIETIVD

FR 20 Peso 80 Talla 1.5

muy algice cardiopulmaonay normal abdomenormal neurologico parestesias en miembro

inferior izquierda
INTERPRETACION EXAMENES
no trag

IMAGENFES DIAGNOSTICAS

110 trae

CONDULTA

Profesional RICARDO H AL CERVANTES DIAZ

Registro profesional: 1310596



PUNTO VIDA IPS LTDA,
HISTORIA CLINICA
se prorroga incapacidad por 30 dias desde el 15 de abril de 2016 hasta el 14 de mayo de
2016 pendiente valoracion por medicina laboral para definir conducta
BLAGNOSTICO
M311 TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON

HuUnto vida

MEDICANMENTOS SOLICITADOS

60 NAPROXENO 250 MG TAB O CAP
o0 CARBAMAZEPINA 200 MG TAB
60 AMITRIPTILINA CLORHIDRATO 25 MG TAB

Profesional:RICARDO H, A, CERVANTES DIAZ Registro profesional: 1510596



SUnto vida PUNTO VIDA IPS LTDA
) * HISTORIA CLINICA
CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA
Na. Historia climica 7163842 Folio: 46
Fecha registro . 12 mayo 2016 15:33
Nombre del paciente; MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Sexo Masculine Pesol).00
[dentilicacian:  QOOMHNOT 163842 Fee. Nacimiente:  14/03/1971 Edad: 46 Aios9 Meses 23 [Has
Fstido Civil: Casado ta)
Diveccion: K. 3N 8- 14 Teléfono:
Procedencia: TUNJA Ocupacion; PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
QCUPACION
Eatidad: SALUD VIDA EPS Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Tipo regnuen. Contributivo NiveliEsirato: CATEGORIA A DE (A 2 SMMLV
rombre del responsable Telétono responsable:
Direccion del responsable Ingreso - 0000143938
Fechaingreso ;12 mayo 2016 14:39 Causa externa :Otra
Finalidad de [a consulta . NO APLICA
Fecha DETALLE
Meédicos
17/09/2008 NO REFIERE
Quirargicos
17/09/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
17/09/2008 NO REFIERE
Traum:tologicos
17/09/2008 NO REFIERE

EVOLUCION
NMEOYFIVO DE CONSULTA

PACIENTE FUE OPERADO DE HERNJA DISCAL DESDE HACE 6 MESES
RELATA LE ORDENARON VALORACION POR PSICOLOGIA POR PROBLEMAS
£ INSOMNIO. ADEMAS TIENE PENDIENTE CITA CON NEUROCIRUGIA Y
MEDICINA LABORAL. ESTA EN TERAPALIS FISICAS LE DAN CALAMBRES EN
LAS NOCHES

TA 101 /60 ¢ 72 FR 20 Peso 90 Tauhla
OBITIVO

PACIENTE CONCIENTE ALERTA HIDARATADO AFEBRIL ORIENTADO EN
ACEPTABLE ESTADO GENERALIMC 26.58CAMINA COJEANDO DISMINUCION
DE FUR;ERZA EN MIl ROTROTULIANOS NORMALES

INTERPRETACION EXAMENES
NO TRAE
IMAGENES IMAGNOSTICAS

Mrofestonal - RAMIRO JOSE SANABRIA GONZALEZ Registro profesional:  HIS7/E985

184



SUNLo vida PUNTO VIDA_IPS L.TDA.
s HISTORIA CLINIC A

NO TRAE
CONDLCTA

SE DA ORDEN DE PSICOLOGIA CONTINUA CON LA MEDICACION
ORDENADA POR NEUROCIRUGIA

IHAGNOSTICO
M3} TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON

DIAGNOSTIOO
Z760 CONSULTA PARA REPETICION DE RECETA

EXAMENES SOLICITADOS
] VALORACION POR PSICOLOGO

MEDICAMINTOS SOLICITADOS

Profesional:RAMIRO JOSEE SANABRIA GONZALEZ Registro profesional:  2057/1985



U 1 vida PUNTO VIDA IPS LTDA.
‘. HISTORIA CLINICA
CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA
No. Historia olinica 7163842 Folio: 47
Fecha registro: 13 mayo 2016 08:13
Nambie del paciente; MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Sexo Masculino Pesol). 00
Identilicacion:  GOOOGONNT 163842 Fee. Nacimiento:  14/05/1971 Edad: 46 Anos9 Meses 23 Dias
Istadue Civid. Casado (a)
Direccion: K3 NT 8- 14 Teléfono:
Mrovedencia; TUNJA Geupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION
Entidad. SALUD VIDA EPS Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Tipo regimen Contributivo Nivel/Estrato CATEGORIA A DEOA 2SMMLY
Nombre Jel responsable Teléfono responsable:
Direceion del responsable Ingresa ;. OOG143993
Fecha mgreso @ 13 mayo 2016 0753 Causa externa Enfermedad Ceneral
Finalidad de la consulta : - NO APLICA
Fecha DETALLE

Médicos

F7/09:2008 NO REFIERE

Quirargicos

17/09/2008 CX POR SINUSITIS.

Alérgico

17/09/2008 NO REFIERE

Traumatologicos

17/0G/2008 N REFIERE

EVOLUCION
MOTINVG DE CONSULTA

paciente con antecedente de radiculopatia lumbar fue operado por neurccirugia ¢l 30 de
noviembre de 2016 y tiene pendiente concepte de medicina laboral por persistencia de
dolor lumbar

TA 130 ! 80 FC 78 FR 20 Peso 80 Talla 1,75
OB TIVG

conciente hidratado cardiopulmonar normal abdomenormal neurologico sin deficit

INTERPRETACION EXAMENES

no trae

IMAGENES DIAGNOSTICAS

no trae

CONDLOTA

Profesionad: RICARDO 11 A. CERVANTES DIAZ Registro protesional: 1510596



cunlo bida PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA
se prorroga incapacidad por 30 dias desde el 15 de mayo de 2016 hasta el 13 de junio de
2016
DIAGNOSTICO
M3 TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON

BIAGNOSTICO
Z760 CONSULTA PARA REPETICION DE RECETA

MECAMENTOS SOLICITADOS

Profesional RICARDO H. AL CERVANTES DIAZ Registro profesional: 1510596



PUNTO VIDA IPS LTDA.

HISTORIA CLINIC A

PROMOCION Y PREVENCION

Nov, Historia clinica 7103842

Nembre del paciente:

MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA

54
27 julio 2016 10:53

Folio:
Fecha registro :

Sexo Masculino Pesc0.(0
ldenuficacion:  O00G00007 163842 Fee, Nacimiento: [ 4/05/1971 Edad: 46 Anos & Meses 23 Dias
Fatado Crvad: Casado {a)
Dircecion. K. 3 N® 8- 14 Teléfono:
Procedencias TUNIA Ocupacion:  PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO

Fotdad: SALUD VIDA EPS
Tipo regbmen: Contributivo

Nombwe del responsable :
Erireccion del responsable

Fecha ingrese :

23 mavo 2016 14:12

Finadidad de laconsulta - NO APLICA
Fecha
Médicos
| 74092008 NO REFIERE
Quiriargicos
1 7509/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
1 7/09/2008 NO REFIERE
Traum:itologicos
17/09/2008 NO REFIERE

FECHA ACTIVIDAD:
27/07:2016 11:09:59
a.m.

ACTIVIDAD:
se realiza tamizaje visual vision 20/20 ambos ojos

Otras

OCUPACION

Plan: PROMOCION Y PREVENCION
Nivel/Estraito CATEGORIA A DE O A 2 SMMLYV

Teléfono responsable:

Ingreso ;- QOOOTH4499

Causa externa ; Enfermedad General

DETALLE

control en un ano



PUNTO VIDA IPS LTDA,
HISTORIA CLINICA

1. CONTROL EN 5 ANOS W vl

2. REMISION PARA MANEJO i Wi

3. TALLERES EDUCATIVOS Ve
EXAMENES

903818AD COLESTEROL TOTAL

903825AD CREATININA EN SUERO ORINA Y OTROS

903841AD GLUCOSA EN SUERQ O LCR U OTROS FLUIDOS

903868AD TRIGLICERIDOS

Q07 106AD UROANALISIS

MEDICAMENTOS

DIAGNOSTICO

Z000 EXAMEN MEDICO GENERAL

Protestonal: RICARDO H. A, CERVANTES DIAZ Registro profesional: 1510596



PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

ADULTO MAYOR HOJA DE RIESGO

No. Historia olinica 7163842

Minbre del paciente:
QUOOODOUTLE3B42
Casado {a)

K.3 N 8-14
TUNIA

ldenulivacion’
Zstado Coal:
[ireccion:

Procedencias

Fntidad; SALUD VIDA EPS

Tipo regimen: Contribulivo
Mombre del responsable
idireccion del responsable @
lechaingreso . 23 mayo 2016 14:12

Finalidad de la consulta : NG APLICA

Fecha
Meédicos
17/09/2008 NO REFIERE
Quirargicos
17/09/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
[ 74092008 NO REFIERE
Traumaitologicos
17/09:2008 NO REFIERE

ANTECEDENTES FAMILIARES

(. DIABETES

]

. HIPERTENSION ARTERIAL
. DISLIPIDEMIA

e

4, ENFERMEDAD CARDIOCEREBROVASCULAR

A

_CANCER DE CUELLO UTERINO
6. CANCER DE SENO

7. CANCER DE PROSTATA

8. CANCER DE ESTOMAGO

9. CANCER COLORECTAL

ANTECEDENTES PERSONALES

10. RAZA NEGRA

Profesional: RICARDO H. A. CERVANTES DIAZ

MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA
Fec. Macinsiento:

55

27 julic 2016 11:02

Folio:
Fecha registro

Sexe Masculino Peso0.00
V40541971 Edad: 46 Afios 9 Meses 23 Dias
Teléfonw:

Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION

Plan: PROMOCION Y PREVENCION
Nivel/Estrato:CATEGORIA A DE 0O A2 SMMLV

Teléfono responsable:

Ingreso 00001 44499

Causa externa - Enfermedad General

DETALLE

§1 NO

T

]

L0 1
s

FEES

H W

i v

L] w

L] W

] s

sl NO
e

Registro profesional; 1510596



PUNTO VIDA IPS

LTDA.

HISTORIA CLINICA

. DIABETES

. HIPERTENSION ARTERIAL

. DISLIPIDEMILA

. TRASTORNOS PERI O POSMENOPAUSICOS

. CONSUMO DE CIGARRILLO

. EXPOSICION AL HUMO DE LENA

. SINTOMATICO RESPIRATORIO

. CONSUMO DE ALCOHOL

. CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

20. BUENOS HABITOS ALIMENTICIOS

ACTIVIDAD FISICA

-.MANEJA STRESS O ALTA TENSION

.S5E HA REALIZADO CITOLOGIA

. CITOLOGIA HACE MAS DE 3 ANOS

5. 5E LE HA REALIZADO EXAMEN DE SENO

HALLAZGOS FISICOS

26.

CIFRAS DE TENSION ARTERIAL ALTAS

. SOBREPESO U OBESIDAD

28. ALTERACIONES CARDIOPULMONARES

29, ALTERACIONES ABDOMINALES

. ALTERACIONES EN EL TACTO RECTAL
.ALTERACIONES EN EL SISTEMA MUSCULO
. ALTERACIONES NEUROLOGICAS Y DE LA ESFERA

HALLAZGOS
PARACLINICOS

b
L)
34
35

36.

. ALTERACIONES DE LA GLICEMIA

DISLIPIDEMIA
ALTERACION PARCIAL DE ORINA
ALTERACION DE LA CREATININA

PLAN A SEGUIR

Profesional: RICARDO [ A. CERVANTES DIAZ

P

Registro profesional:

NO

1510596



punto. @ vida

PUNTO VIDA IPS L1T3A.
HISTORIA CLINIC A

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

N Historia clinica 7163842

MNuombre del paciente:
OO000007 163842
Casado {a)
K.3N" 8-14
TUNIA

ldentdicacion:
Estado Chvil
[Hreceion:

Procedencia;

SALUD VIDA EPS
Tipo regumen: Contributive

it

Nombre del responsable :
Pvireceion del responsable

Fechaingreso : 23 mayo 2016 14:42

Fialidad de la consulta : - NO APLICA
Fecha
Meédicos
F7/09/2008 NO REFIERE
Quirurgicos
17/09/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
174092008 NO REFIERE
Traumatologicos
1 7/09/2008 NO REFIERE

MILTON FERNANGO GAMBOA BECERRA

56

27 julio 2016 11:18

Folio:
Fecha registro

Sexo Masculino Peso, 00

Fee. Nacimiento:  14/05/197t Cdad: 46 Anfos9 Meses 23 Dias
Teléton

Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADG
QCUPACION

Plan: PROMOCION ¥ PREVENCION
Nivel/Estrato:CATEGORIA A DEO0 A 2 SMMLV

Telétono responsable:
Ingreso - (OO0 144469
Causa externa ; Entermedad General

DETALLE

EVOLUCION

MOTINO DE CONSULTA

{5 DIAS POSTOPERATORICO DE HERNIA DISCAL POR SEGUNDA VEZ FUE
OPERADO POR EL DR SUAREZ Y ASISTE PARA RETIRO DE PUNTOS

TaA 120 80 K¢ 89 FR 20 Peso 80 Talla 1,78

ORIFETIVO

CARDIOPULMONAR NORMAL ABDOMENORNMAL NEUROLOGICO SIN
DEFICIT

INTERPRETACION EXAMENES
NO TRAE

IMAGENES DIAGNOSTICAS
NO TRAE

CONDBLOT A

Prolesional: RICARDO H. A, CERVANTES DIAZ Registro profesional: 1510306



PUNTO VIDA IPS LTDA,

nto vida
HISTORIA CLINICA

VALORACION POR NEUROCIRUGIA

DIAGNOSTICO
M5 TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON

MEDIWCAMENTOS SOLICITADOS

Profesional: RICARDO H. A. CERVANTES DIAZ Registro profesional: 1510590



punto. @ ..'_'V'!Cfi—'! PUNTO VIDA IPS LTDA.
! HISTOR LA CLINJC A
CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA
No. Histowia clinica 7163842 Folio: 57
Fecha registro: 17 agosto 2016 [4:23
Nombie del paciente: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Sexo Masculino Pesa(.00
Identificacinr. 0000000671 63842 Fec. Nacimiento:  14/05/1971 Edad: 46 Anos9 Meses 23 Dias
Estado Civil: Casado ()
Direccion: K3 N & 14 Telétono:
Procedenci: TUNIA Ocupaciwon: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO

OCLIPACION

Entidud: SALUD VIDA [PS Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Fiperegimen: Contributivo Nivel/Estrato. CATEGORIA A DE O A 2 SMMLY
Mombre del responsable Teléfono responsable:;
[rireceion del responsable ; Ingreso . 000018317
Fechamgreso: 11 agosto 2016 1354 Causa externa : Enfermedad General

Finadwad de laconsulta - NO APLICA

Fecha DETALLE
Médicos
17/09/2008 NO REFIERE
Quirargicos
17:09/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
1 7/09/2008 NO REFIERE
Traumatologicos
17/09/2008 NO REFIERE

EVOLUCION
MOTIVG DE CONSLLTA

VIENE POR ORDEN DE INCAPACIDAD DE 10 DIAS POR CONTROL CON
NEUROCIRUGIA POSTQUIRURGICO DE HERNIA DISCAL RECIDIVANTE LA
CUAL TIENE EL DIA 23/08/16 USA BASTON ADEMAS POSTERIOR A CIRUGIA
AL ORINAR LE SALE COMO REGADERA Y AL TERMINAR SE MOJA Y MAS
ESFUERZO PARA ORINAR NICTURIA.TIENE INCAPACIDAD DE 30 DIAS . FUE
OPERADO EL DIA 09/07/16 SALIO DEL HOSPITAL EL DIA 13/07/16. ADEMAS
NOTA SENSACION DE AUMENTO DE FURZA DE MII CON SENSACION DE
CORRIENTAZOS CONTINUA HIPOESTESIA EN REGION PPOSTERIOR DEL
MUSLO.

Ta 120 LT ¢ 72 IF12 20 Peso 90 Talla

GRIETIVO

PACIENTE CONCIENTE ALERTA HIDRATADO AFEBRIL ORIENTADOE EN
ACEPTABLE ESTADO GENERAL CAMINA CON BASTON. IMC
26.29DISMINUCION DE FUERZA EN MI Y ATROFIA MUSCULAR DEL MII.
CICATRIZ QUIRURGICA LUMBAR LIMPIA

Profesional: RAMIRO JOSE SANABRIA GONZALEZ Registro profesional:  2057/1985

185



PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

ounto @) vida

INTERPRETACION EXAMENLES
NO TRAE

IMAGENES DIAGNOSTICAS
NO TRAE

CONDUCT A

SE DA INCAPACIDAD DE DIEZ DIAS A PARTIR DEL DIA 13/08/16 MIENTRAS
ES VALORADO POR NEUROCIRUGIA PARA DEFINIR CONDUCTA DE
TERAPIAS E INCAPACIDAD. SE ORDENA PARCIAL DE ORINA'Y PSA

MAGNOSTICO
M 3544 LUMBAGO CON CIATICA

PEAGNOSTICO
N429 TRASTORNO DE LA PROSTATA, NO ESPECIFICADO

PHAGNGSTICO
Z988 OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS

UNAMENES SOLICITADOS
I ANTIGENO ESPECIFICO PARA CANCER DE PROSTATA

FNAMENDS SOLICITADOS
! PARCIAL DE ORINA INCLUIDO SEDIMENTO

MIERDICAMENTOS SOLICEFADOS

Profesional: RAMIRC JOSE SANABRIA GONZALEZ Registro profesional:  2057/1985



PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA
Nk Historia clinica 7163842 Folio: 58

punte @ vida

Fecha registro @ 23 noviembre 2016 15:33

Nombre del paciente: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Sexo Masculino Peso.00
Identificacion;  GOO000G07 163842 Fec. Nacimicato:  14/03/1971 Edad: 16 Afos© Meses 23 Dias
Estado Civil: Casado {a)
Dhreccion: K. 3N 8- 14 Teletono:
Procedencia: TUNJA Ocupacion: PERSONAS GUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION
Enadad: SALUD VIDA EPS Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Tiporegimen: Contributivo Nivel/Estrato:CATEGORIA A DE 0 A 2 SMMLV
Mombre del responsable Telefono responsable:
Lireccion del responsable Ingreso © (00153013
Fech ingrese - 23 noviembie 2016 14533 Causa externa :Enfermedad General

Finalidad de da consulta © - NO APLICA

Fecha DETALLE
Médicos
1 7/00/2008 NO REFIERE
Quirdrgicos
17/09/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
17/09:2008 NO REFIERE
Traumatologicos
17/09:2008 NO REFIERE

EVOLUCION
MOTIVO DE CONSULTA

EDAD: 45 ANOS. O: EMPLEADO. MC: ASSITE POR LA INCAPACIDAD. EA,
PACIENTE EN CONTROL POR NEUROCIRUGIA. TIENE PENDIENTE CONTROL
CON ESPECIALISTA EL 28/11/2016. ASITE PARA CUBRIR LA INCAPACIDAD
DE LOS DIAS PENDIENTE. LA ANTERIOR SE VENCIO EL DIA 20/11/2016.

TA 120 {80 FC 74 FR 16 Peso 93 Talla 185

ORIVTIVO

BLEG. MUCOSAS ROSADAS Y HUMEDAS. DEAMBULACION CON BASTON:
C=P: RUIDOS CARIACOS RITMICOS. NO SOPLOS. BUENA VENTILACION,
LASEGE POSITIVO

INTERPRETACION EXAMENES
NO APLICA
IMAGENES DIAGNOSTICAS

Profesional WILMA ESPERANZA PEREZ CORREDOR Registro profesional: 11532



PUNTO VIDA I1PS LTDA,

oo vida _
v HISTORIA CLINICA

NO APLICA
CONDUCTA

SE REALIZA INCAPACIDAD POR 8 DIAS A PARTIR DEL 21/11/2016. SIGNOS DE
ALARMA Y CONTROL

PHAGNOSTICO
K297 GASTRITIS, NO ESPECIFICADA

DIAGNOSTICO
M311 TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON

SHTIDHCAMENTOS SOLICITADOS
I ALUMINIO HIDROXIDO 6% SUSPENSION ORAL

Profesional WILMA ESPERANZA PEREZ CORREDOR Registro protesional: (13532



PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

No. Historia ¢linica 7163842

oLito @ vida

Folio: 59

Fecharegistro: 28 diciembre 2016 0916

Mumbre del paciente: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Sexo Masculino

Peso(). 00
ldentificacion:  OGOD00G0T 163842 Fec. Nacinuento:  14/05/1971 Edad: 46 Anos 9 Meses 23 Dias
Futado Civil Casado (21
Ihreceion: K. 3NY 8- 14 Teléfono:
Frocedenaia: TUNIA Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION
Enudad: SALUD VIDA EPS Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Tipe regimen: Contribudive Nivel/Estrato:CATEGORIA A DE 0 A 2 SMMLYV
Nombre del responsable Teléfono responsable:

[Yiveceon del responsable
[echaingreso - 23 noviembre 2016 1455 Causa externa : Entermedad General
Finalidad de o consulta . NO APLICA

Fecha DETALLE
Médicos
17/09/2008 NO REFIERE
Quirargicos
17/09:2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
17/09/2008 NO REFIERE
Traum:itologicos
17/09:2008 NO REFIERE

EVOLUCION
VOTIVO DE CONSULTA

PACIENTE ACUDE PARA PROLONGAR INCAPACIDAD MEDICA YA QUE LA
MISMA SE VENCE DESDE MANANA 29/12/2016ESTA EN SEGUIMIENTO POR
NEUROCIRUGIA POR TRASTORNOS DE DISCO LUMBAR CON
RADICULOPATIA. REFIERE QUE MANANA TIENE CITA PARA RESONANCIA
NUCLEAR MAGNETICA CON LA CUAL ACUDIRA A NUEVA VALORACION
PARA DEFINIR EVENTUAL ACTO QUIRURGICOACTUALMENTE REFIERE
PARESTESIAS EN AMBAS PIERNAS Y EN BRAZOSANTECEDENTES: HERNIA
DISCAL L3S1 QX: DOS CIRUGIAS LUMBARES PARA CORRECION DE
HERNIAS DE DISCO. VASECTOMIAALERGICOS: NO FARMACOLOGICOS:

TA 120 {80 FC72 FR 20 Peso 90

DBAETIVO

CHCTIDRATADA, CONJUNTIVAS ROSADAS, SIN MASAS EN CUELLOCP/:
RSCS RITMICOS, SIN SOPLOS, RSRS SIN SOBREAGREGADOS BIEN
VENTILADOS, ABDOMEN: RSIS + BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO A LA
PALPACIONEXTREMIDADES: COJERA ANTALGICANEUROLOGICO: MARCHA

Profesional PIANA MARCELA SUAREZ RAMIREZ Registro profesional: 44943

Ingreso . QOOOIS3015

Talla 190



PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

C/C: HIDRATADA. CONJUNTIVAS ROSADAS, SIN MASAS EN CUELLOCP/:

pnlo vidd

INTERPRETACION EXAMENES
NO

IMAGENES DIAGNOSTICAS
NO

CONDLTA

POR SOLICITUD DE AREA DE AUTORIZACIONES DE SALUD VIDA SE
OTORGA INCAPACIDAD MEDICA POR !5 DIAS, HASTA NUEVQ CONCEPTO
OTORGADO POR NEUROCIRUGIA TRATANTE DE SU EPSLA INCAPACIDAD
SE DA A PARTIR DEL DIA 28 DE DICIEMBRE DE 2016 HASTA EL DIA 12 DE
DIAGNONTICO

MS511 TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON

MEDICAMENTOS SOLICITADOS

Profesional: HIANA MARCELA SUAREZ RAMIREZ Rexistro protesional: 4943



punto vida

|

PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

No. Historia clinica 7163842

Nombre del pacicnte;. MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA
Fec. Nacimienlo:  14/05/1971

Identificacion:  000D00007 163842
Estado Civil, Casado {a)
Dnreceion: KO3 NT 8- 14
Procedencia: TUNMIA

Entidad: SALUD VIDA EPS
Tipo regimen Contributivoe

Nombre del responsable :
Direccion def responsable ©

Fecha ingreso © 28 diciembre 2016 09:14

Finalidad de la consulta - NO APLICA
Fecha
Médicos
17/09/2008 NQO REFIERE
Quirurgicos
17/09/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
17/092008 NO REFIERE
Traumatologicos
17/09/2008 NO REFIERE

Folio: 60

Fecha registro © 09 febrero 2017 14:07

Sexo  Masculino Peso0,00
Edad: 46 Anos9 Meses 23 Dias

Teléfono:
Ocupacion: PERSONAS QOUE NO HAN DECLARADO
QCUPACION

Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVO CAPITADO
Nivel/Estralo:CATEGORIA A DEDAZ SMMLY

Teléfono responsable:
Ingrese . 0000154339
Causa externa : Enfermedad General

DETALLE

EVOLUCION

NMEOFIVO DE CONSULTA
PACIENTE VIENE PARA PROLONGAR

RADICULOPATIA LUMBAR LLEVA DO
CLINICA DEL DOLOR EL DIA 17/02/17P

D1A 12/02/17
1A 120 /80 FC 72

OBILTIVG

PACIENTE CONCIENTE ALERTA HIDRA
CAMINANDO CON BASTON IMC 25.76Dl

TENDENCIA A PIE CAIDO IZQUIERDO
INTERPREFACION EXAMENES

NO TRAE

IMAGENES DIAGNOSTICAS

Protesional-RAMIRO JOSE SANABRIA GONZALEZ

INCAPACIDAD MEDICA POR
S CIRUGIAS Y SERA VALORADO POR
ERO TIENE INCAPACIDAD HASTA EL

FR 20 Peso 93 Tafla 190

TADO AFEBRIL ORIENTADO
SMINUCION DE FURZA MH

Registro profesional:  2057/1983



o nta Vvida PUNTO VIDA IPS LTDA.
R HISTORIA CLINICA

NO TRAE
CONDLCTA
SE PROLONGA INCAPACIDAD HASTA EL DIA 17DE FEBRERO DEL 2017

DEAGNOSTICO
M5 TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON

HAGNOSTICO
Z760 CONSULTA PARA REPETICION DE RECETA

MEDICAMENTOS SOLICITADGS

Profusional RAMIRO JOSE SANABRIA GONZALEZ Registro profesional:  2057/1985



pun to: wda PUNTO VIDA IPS LTDA,
. ® HISTOR1A CLINICA

CE H. CLINICA CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

No. Mistoria cliniea 7103342 Folio: 62

Fecha registro © 20 jumo 2017 08:57

Nombre del paciente: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Sexo  Masculino Pesal) 00
Identificavion:  ODU000007163842 Fec. Macimiento: 14/5/1971 Edad: 46 Afios @ Meses 23 Dias
stado Civil; Casado {a)
Diteccion: K. 3N 8- 14 Tekétono:
Procedenciar TUNIA Ocupacion; PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION
totidud: SALUD VIDA EPS Plan: REGIMEN CONTRIBUTIVQ CAPITADO
Tipo regmen:  Contributive Nivel/Estrato:CATEGORIA A DE G A 25MMLY
MNombre del responsable Telefona responsable:
Direceion del responsable ingreso . (000136338
Fecha ingreso © (09 febrero 2017 13:53 Causa externa | Enfermedad General

Finalidad de faconsulta: NO APLICA

Fecha DETALLE
Médicos
17/09/2008 NO REFIERE
Quirargicos
17/G69/2008 CX POR SINUSITIS.
Alérgico
17/09/2008 NO REFIERE
Traumatologicos
17/09/2008 NO REFIERE

EVOLUCION
MOTIVO DE CONSELTA

CONSULTA POR PRESENTAR EPIGASTRALGIA TIPO ARDOR Y PIROSIS Y
TIENE PENDIENTE VALORACION POR JUNTA REGIONAL POR SECUELAS
RADICULOPATIA LUMBAR

TA 120 /B0 ¢ 80 F 20 Pesao 70 Talia
ORJETINVG

CARDIOPULMONAR NORMAL NEUROLOGICO SIN DEFCIT SECUELAS
RADICULOPATIA LUMBAR

INTERPRETACION EXAMENES
NO TRAE

IMAGENES DIAGNOSTICAS
NO TRAE

CONRUCT A

Profesional RICARDO H. A. CERVANTES DIAZ Registro profesional: 1510596

1,70



DG @ ) vida PUNTO VIDA IPS LTDA.
HISTORIA CLINICA

S5 VALORACION POR FISIATRIA

BEAGNOSTICO
M5t TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON

EXAMENES SOLICITADOS

| CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICINA ESPECIALIZADA
FISIATRIA

MEDICAMENTOS SOLICITADOS
0 METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATOQ) 10 MG DE BASE TAB
0 OMEPRAZOL 20 MG CAP

LF N |

Protesional: RICARDO H. A. CERVANTES DIAZ Registro profestonal: 1510596



7N s
punto(@)vida
_— T-13 - - ) -
| Historia Clinica
Doc. Identidad CC 7163842 Nombre MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Edad 46 Afios
Sexo M Fec. Nacimiento: 14/05/1971 Estado civil: Ocupacion:
Direccitn: CALLE 114A 474 53 Teléfono: 3125237006 Ciudad: Aseguradora: SALUD VIDA EPS
Responsable: Tel. responsahle:
Acompanante: Tel. acompafiante:
Fecha de Emisién 054032018
 S— ~
=y
(21 0712017
ANAMNESIS:

Motivo de consulta;EDAD: 46 ANOS. O: TECNICO EN REDES. MC: VIENE POR LA INCAPACIDAD

Enfermedad actual: PACIENTE CON SINDROME POSLAMINECTOMIA QUIEN TIENE PENDIENTE REALIZAR INFILTRACION ASISTE PARA
PROROGA DE INCAPACIDAD POR VENCIMINETO AYER DE LA ULTIMA INCAPACIDAD; SE ENCUENTRA EN ESTUDIO POR
ANESTESIOLOGIA POR CLINICA DEL DOLOR Y NEURQGCIRUGIA.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: Cirugias

Medicacion: imipramina; acetaminofen; omeprazol; naproxena; oxicodona; tramado
Otra Patologia: hemociasificacion o+

Cit: laminectomia; vasectomia

Habitos: niega

PATOLOGIAS FAMILIARES :

Otras: niega

REVISION POR SISTEMAS:

NORMAL

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
PERSONALES; ANOTADOS

PATOLOGICOS: ANOTADOS

QX: ANOTADOS

ALERGICOS; ANOTADOS

HABITOS: ANOTADOS

PNF: NA Método:

CITOLOGIA CU; NA

EXAMEN FISICO

TA : 120/80 mmgh, FC: 74 xmin, FR: 18 xmin, T: 37 °C, PESO: 94.2 kg, TALLA: 182 em IMC: 25.55 SOBREPESC
ASPECTO GENERAL: BEG. CONCIENTE ALERTA HIDRATADO

CABEZA,CARA Y CUELLO: DESCAMACION ABUNDANTE DE BUERQ CABELLUDO; PINRLA: FARINGE CONRMAL. CUELLO SIMETRICO.
NO HAY MASAS O ADENOPATIAS

TORAX: SIMETRICC; RUIDOS CARDIACCSE RITMICOS.; NO SOLPLOS; BUENA VENTILAICIOP

ABDOMEN: NO HAY MASAS, NG HAY MEGALIAS. NO 1SNGOS DE IRRITACION EPRITOENAL
GEMITOURINARIO: NSE

EXTREMIDADES: LASEGE POSITIVO.

PIEL: NO LESIOENS EVIDNETES EN EL MOMENTO

NEUROLOGICO: DEAMBULACION CON BASTON

PARACLINICQS: NA

L J
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CC: 6752737 RAMIRD JOSE SANABRIA GONZALEZ
RM: 20571985 Especiaiidad: Medicina general



punic vida i . = e
W | Historia Clinica

Doc. identidad  CC 7163842 Nombre MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Edad 46 Afios
Sexo M Fec. Nacimiento; 14/05/1971 Estado civil: Ocupacion:

Direccian: CALLE 114A 47A 63 Teléfono: 3125237095 Ciudad: Aseguradora: SALUD VIDA EPS
Respansable: Tel. responsable:
Acompaniante: Tel. acompanante:

Fecha de Emisidn 06032018

(TRATAMIENTO

SE ENTREGA INCOAPACIDAD COMO PROROGA A PARTIR DE HOY Y POR 5 DIAS
ANALISIS

CONTINUAR NMANEJC ESPECIALIZADO

DIAGNOSTICOS

MZi1, L219

18/10/2017

ANAMNESIS:

Motive Consul.: CITA CON FISIATRIA

Enfermedad: PACIENTE VIENE A CONTROL POR QRDEN DE FISIATRIA ESTA EN CLINICA DEL DOLOR TIENE PENDIENTE CITA CON
PSIQUIATRIA Y TIENE JUNTA MEDICA EL DIA 2141012017

ERSDTUVO HOSPITALIZADO POR DOLOR EN MIl DURANTE 6 DIAS LA SEMANA PASADA POR CONTRACCION ESTA TOMANDOD
PREGABALINA TRAMADOL DICLOFENACO E IMIPRAMINA

Y

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
PERSONALES:

PATOLOGICOS:

QX:

ALERGICOS:

HABITOS:

VACUNACION:

FAMILIARES:

GINECOLOGICOS:

FUM:

PNF: Método:

cicLOS: -

CITOLOGIA CU:

EXAMEN FisICO

TA : 120/70 mmgh, FC: 80 xmin, FR: 20 xmir, T: 36 “C, PESO: 93 kg, TALLA: 185 cm IMC: 25.55 SOBREPESO
ASPECTO GENERAL: PACIENTE CONCIENTE ALERTA HIDRATADC AFEBRIL ORIENTADO CAMINANDO CON BASTON
CABEZA,CARA ¥ CUELLO: NORMAL

TCORAX: NORMAL

ABDOMEN: NORMAL

GENITOURINARID: NORMAL

EXTREMIDADES: DISMINUCION FUERZA Mt

PIEL: NORMAL

kNEUROLOGICO: NORMAL

S
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CC: B759737 RAMIRO JOSE SAMABRIA GONZALEZ
RM: 20571985 Especiafidad: Medicina general



untol S vida . . o
o e Historia Clinica

Doc. identidad CC 7163842 Nombre  MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Edad 46 Affos
Sexo M Fec. Nacimiento: 14/05/1971 Estade civil: Ceupacion:

Direccion: CALLE 114A 47A 63 Teléfono: 3125237096 Ciudad: Aseguradora: SALUD VIDA EPS
Responsable: Tel. responsable:
Acompafiante: Tel. acompafiante:

Fecha de Emision  08/43/2018

L.

(PARACLINICOS:

TRATAMIENTO
SE HACE TRANSCRICPCION DE ORDEN DE CONTROL CON FISIATRIA

ANALISIS
NG TRAE

DIAGNOSTICOS
2760, R521, M511

29/11/2017

ANAMNESIS:

Mativo Consul.: CONTROL

Enfermecdad: DOLOR TESTICULO PENDIENTE ECOGRAFIA DE TESTICULO MANANA ¥ VIENE POR CONTROL CON UROLOGIA.
PENDIENTE CITA CON NEUROCIRUGIA EL DIA 09/12/2017. ADEMAS SE LE VENCIO INCAPACIDAD POR UROLOGIA Y TIENE PENDIENTE
CITA CONURQLOGIHA,

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
PERSONALES:
PATOLOGICOS:
Qx:

ALERGICOS:
HABITOS:
VACUNACION:
FAMILIARES:
GINECOLOGICOS:
Flim:

PNF: Método:
CICLOS: -
CITOLOGIA CU:

EXAMEN FisIco

TA: 120/70 mmgh, FC: 80 xmin, FR: 24 xmin, T: G °C, PESO: 95 kg, TALLA: 185 cm iMC: 25.55 SOBREPESO
ASPECTO GENERAL: PACIENTE CONCIENTE ALERTA HIDRATADO ALGIDO CAMINA CON BASTON
CABEZA CARA 'Y CUELLO: NORMAL

TORAX: NORMAL

ABDOMEN: NORMAL

GENITOURINARIC: DOLOR PALPACION TESTICULO 1ZQUIERDO CON ENGRASAMIENTO DE EPIDIDMOC DISMINUCION TAMARNO
TESTICULO 1ZQUIERDO

EXTREMIDADES: HIPOESTESIA Mti

PIEL: NORMAL

kNEUROLC’)G!CO: ALGIDO

J N

A
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CC: 6759737 RAMIRC JOSE SANABRIA GONZALEZ
RM: 20571985 Especialidad: Medicina general




punic:. < vida \
sl Historia Clinica
Doc. identidad CC 7163842 Nombre MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Edad 46 Af0s
Sexo M Fec. Nacimiento: 14/05/1971 Estade civil: Qcupacién:
Direccidon: CALLE 114A 47A 63 Telefono: 3125237096 Ciudad: Aseguradora: SALUD VIDA EPS
Responsable: Tel. responsable:
Acompafiante: Tel. acompaiiante:
Fecha de Emision  08/03/2018

L

N

(PARACLINICOS:

TRATAMIENTO
SE DA CONTROL CON UROLCGIA ADEMAS SE PRORROGA INCAPACIDAD DE 10 DIEZ DIAS A PARTIR DE LA FECHAHASTA CITA CON
NEURQCIRUGIA

ANALISIS
NO TRAE

DIAGNOSTICOS
RE21, M792, N459

30/61/2018

ANAMNESIS:

iotive Consul.: CONTROL

Enfermedad: PACIENTE FUUE VALORADO POR OTORRINCLARINGOLOGIA EL DIA 26/01/2017 CON CIAGNOSTICO DE MASTOIDITIS
SALIO CON FORMULA DE CIPROFLOXACING LORATADINA DICLOFENACO PREDNISOLONA FIXAMICIN Y CONTROL EN 15 DIAS CON
OTORRINOLARINGOLOGIA Y CON DIAGNOSTICOS DE EGRESO DE QTITIS MEDIA AGUDA NO SUPURATIVA MASTOIDITIS VERTIGO
OTALG!A LUMBAGO TRASTORNOS DEL HUMOR Y ADAAPTACION TRASTORNGS DEL DISCO LUMBAR Y OTROS CON RADICULOPATIA
OTROS DESPLAZAMIENTOS ESPECIFICADCS DEL BISCO INTERVERTEBRAL OTRO DOLOR CRONICC. Y TIENE CITA CON JUNTA
MEDICA LABORAL EN BOGOTA EL DIA 06/02/2018 TIENE CITA CON NEUROCIRUGIA EL DIA 09/02/2518 PERC SE LE ACABC LA
INCAPACIDAD,

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
PERSONALES:
PATOLOGICOS:
QX

ALERGICOS:
HABITOS:
VACUNACION:
FAMILIARES:
GINECOLOGICOS:
FUM:

PNF. Maétedo:
CICLOS: -
CITOLOGIA ci:

EXAMEN FISICO

TA 1 120/70 mmgh, FC: 88 xmin, FR: 220 xmtin, T: 0 °C, PESQ: §5 kg, TALLA: 185 cm IMC: 25.55 SQBREPESC

ASPECTO GENERAL: PACIENTE CONCIENTE ALERTA HIDRATADO AFEBRIL ORIENTADO ALGIDO CAMINANDO CON BASTON
CABEZA.CARA 'Y CUELLO: OTOSCOPIA CERUMEN Y LIQUIDO DE GOTAS OTICAS DOLOR PALAPCION REGION PREAURICULAR
TORAX: NORMAL

kABDOMEN: NORMAL

J
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CC. 6759737 RAMIRQ JOSE SANABRIA GONZALEZ
RM: 20571985 Especialidad: Medicina general
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Dunto vicla |
a i - . - m
i Historia Clinica
Doc. identidad CC 7163842 Nombre MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA Edad 46 Afos
Sexo M Fec. Nacimiento: 14/05/1871 Estado civil: Ocupacidn:
Direccién: CALLE 114A 47A 83 Teléfeno: 3125237096  Ciudad: Aseguradora: SALUD VDA EPS
Responsable: Tel. responsable:
Acompafiante: Tel. acomparante:
Fecha de Emision 08/63/2018 I

(GENITOURINARIO: NE

EXTREMIDADES: SIN EDEMAS

PIEL: NORMAL

NEUROLGGICO: ALGIDO

PARACLINICOS:

TRATAMIENTO

DIETA NORMAL AUMENTAR CONSUMO DE FRUTAS VERDURAS EJERCICIO

CONTINUAR TRATAMIENTO ORDENADG POR OTORRINOLARINGOLOGIA

SE AUMENT INCAPACIDAD DESDE HOY 30/01/2018 HASTA EL DIA 09/02/2018 PARA CITA CON NEUROCIRUGIA

ANALISIS
NG TRAE

DIAGNOSTICOS
R522, M511, HE51

J
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DIR: CRA 11 27-27 TUNJA - BOYACA

CONM, 7405030  TUNJA
CODIGO HSRT
558 -F- 001

ESE HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA
891800231

Pagina;

| del

INGRESO Ni{ig
— PACIENTE 350132/0 L i £ 7
! Tunja
NOMBRE: GAMBOA BECERRA MILTON 1DEN.: CC - 7163842 HIS: 7163842 FE%&}Q%&}& ta viial
DIRECC; CRA3IZ14 SEXO: M EDAD: 41 ZONA: LU PLAM: EPSC TIPO-USL: O TIPO-SER: ¥V
TELEF: 425520 BARRICK ESTRATO: MNIVEL: B MEDICO: SUAREZ CHARPARO ALVARO FAUSTING
PADRES: N3C DIAGNOS . OTROS SINTOMAS Y SIGNOS GENFRALES ESPECIFICADOS
|- DATOS DEL RESPONSABLE - - — -
Empresa:  SALUD VIDAEPS Ced/NIT: 100470
Tarifa: 01 SOAT 2012 100% Polizaz O
— RELACION DE EXAMENES
CONCEFPTO CODIGO CAN. YALOR UNIT. YALOR
CItl  CONSULTA - INTERCON CEX 39143 CONSULTA MEDICINA ESPECIALL:  }.00 34,000.00 34,000.00
TOTAL: 34,000.00 + RECAR; 0.00 - DES. Q.00 = 34,000.00
VALOR MEDICAMENTOS: 0.00
+ EXAMEN/PROC: 34,000.00
s - VALOR RECONCCIDO: 34,000.00
Finma Autorizada A PAGAR: 0.00
Fecha * ‘2{}!I’_QEN;I-I!IEI:(-:I}AQQ19uTIMBnECSHHMEﬂ:Hasggpﬁ‘[ngt-"'qiguﬂbpﬁm- 201301 cavmond/6.3 52 C Costoc 3201 Con. Rip  J7132 *rr‘:pu:
INICIACION FECHA | VIENE REMITIDO ) FINALIZACION FECHA
- - DIAGNGSTICO Y PROCEDIMIENTO CODIGO =
pia | Mes | ano| si | NO pia | MES | ANO
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CALLE 23 No 8-39 TEL: 7445402
TUNJA

Fecia Solicitud 05 marzo 2013 15;34 HOJA DE REMISION Relerencia 0000002933

- DATOS DEL PACIENTE
-..Nombye del Paclente  GAMBOA BECERRA MILTON FERNANDO adelngreso 03/052013

"Fecha de Ingreso 03/05/2013 Sexo  Masculino
EDAD 41 ANos - 9 Mescs - 22 Dias Direccidn de Residencia K, 3 N° 8- 14

™ CC No. l-llstorin climica 7163842 | Zona Urhana Teléfong

Seguridad Social en Salud Contribuuvo IPS SALUDVIDA EPS Municipio TUN)A

EPSS Nivel O . ! SISBEM Nivel 1] ' Ficha del SISBEN
Socioecondmica ' Secoggontaicn

EVENTO DEnfermedad General

[JAccidente de 'h'ansato (S0AT) [] Accidente de Trabajo (ARP) [ }Evento Catasirdfico (FOSYGA)

Rr_!unen de Historis Clinica

Motiva de Consutta  PACIENTE DE 41 ANOS CONIDX DESDE HACE 6 ARIOS POR RMN ¥ TAC DE HERNIA DISCALES NO 3. PENDIENTE
REALIZAR CIRUGIA. | =

Enfermedad Actuat

Antecedentes Médicos : NO REFIERE
L Quirargicos : CX POR § Usms
Alérgicos : NO REFIERE
Trauméticos : NO REFIERE
Exdmen Fisico  BEG. LASEGE POSITIVO
Signos Vitales T.A 100/80 FC 74 Xmin  FIR 14 Xrnin: Glasgow G /90 TC 0 Peso 92,0
Resnitndos Examcues Diagilwt slic;s '
R Rl W e e ,
] Diagnosu'co; ! J|

G551 COMPRESIONES DE LAS RAICES Y PLEXOS NEJ.iwosos EN TRASTORNGS DE LOS DISCOS
INTERVERTEBRALES (M50-M5 1+

Ll MNom ME; del Pruced:mreuie Solicitado
In

890302V CONSULTA ESPECIALI:’AD E CC)NT ROL b QEGUM'H_ENTD POR NEUROCIRUGIA
titucidn a In quesé Remlle |

b L Nivel| 0 l\iulﬁclpw i
! i Depdrtamento '

Nuwmbre 1PS
Fecha Conflirmacion
=" 05marzo 2013 1532

Servicio al que se remlte D Urgencias
- £ Jconsuta Exleirna (Ambulatoria)

L L
T f ¥

Servicio que remite [ Jurgg
Descripeibn

ricids [ ] Consulta Exterha Ambulatoria)

i i
Resumen de Historia | ;

| i || Respuesta a Intertthll i
fecha __f___ : | | ! | ! i IE
| | B
= ] T T
| *
E r&ws | |
| i i
| oM |
| £t |
Medico {51698296 WP PER ANZA PFREE tORREDOR -
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CONSECUTIVO: 4062828

ADMINISTRADORA,
43 Afios

EFS033
LUMJ

| TELEFONO: 7425920

TIPO DE USUARIC: O CONTRIB COTLZ
GRUPQ DE ATENCION ESPECIAL:
| CAUSA EXTERNA:

SEXO0: MASCULING

a 0
N(_}MI{-&\_RES ¥ APELLIDCS: MILTON FERNANDO GAMBEOA BECERRA

EFPS SALUD VIDA S A.
ZONA URBANA

HISTORIA/NGRESO: 350132 - 4
IDENTIFICACION:  CC - 7163842
RESIDENCIA: 15001 TUNIA

DIRECCION; CEA3S 14

TIPO DE AFILIADO: € COTIZANTE
FECHA ATENCION:
VIA DE INGRESC:

2015/03/28 HORA: 0R:19

Fecha 201 5/63/gae: 08:@ Usuario:meﬂhmjk Caja: Pcmmw.lj VERDE AZUL:
MEDIDAS DE BIOPROTECCION: , TAPABOCA MEDIDAS PARA PACIENTE INMUNOSUPRIMIDO
FECHA NOMBRE Y APELLIDOS
HORA DIA _[MES _JANO . ) éﬁtd/bé/ﬁ . C 1
: 73 NUMERO DE DOCUMENTO - EDAD
[ 2028 [ 1§ Y (6% § YL ———
R MC: L i
_EA:
ANT:
SIGNOS VITALES
PA; [FC: [FR: v [GLASGOW:
ANALISIS: ] . N
e [ 1) ~. . /=
ox( { ) wl#u/\!/m&‘ w r VONRASH —
p_— ' N ¥,
CONDUCTA : '
'FORMA DE INGRESO Ambutancla Remitido
HORA DIA MES ANO Org. Socorro Proplos madios
.| Atencidén Sl Cual
e 8"’21‘ 22) 03 20146 ; Prehospit. No |
MOTIVO DE CONSULTA: VDOWr ge eSllOCJ o
ENFERMEDAD ACTUAL: .
Paicrenl e msto‘IWD do H3 ancs 0\(".' eo\dd cor)
coadvo_—olinveo 8. 1 mes evoluycfon
ce Qg 2 X-) *2, oL T/Iow Lonki s}-e J’F_ @ﬂ
dorseh cu ‘o, rwodwada  a, requon  Fumbdr Y ,eucxpulcl v
dgrec dSnrlac:IO [ ] dises AR XY Y ﬂdeS‘f‘sld( Ja
miemEos Cupe 1L.Oves e fenores. J
¥




IDENTIFICACION
DESCRIPCION: ]
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_ Nede /™ \ |leodo bestacibual [No. cpn Y
REVISION POR SISTEMAS b

A\
VMDYES S () 1}»1.‘230 P i

FeSE [ 1% ™ A 10 neG. TAM:%!";'TG: 3 ]-"( . |PESO: _ :i:.)rzoz' R T
i
oo |ALERTA |¥. |SOMNOUENTO [ aperTURA OCULAR RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA
G, ESTUPOR COoMa Espontanea /{ Crientado Obedece drdenes 75
Al lamado 3 Conduso 4 Localiza el dolor 5
REACCICH PUPILAR Al dolor 2 Inapropiade 3 Retira al dolor 4
0JO DERECHO -| 030 IZQUIERDO. [Ausente 1 Sonidos Incomprensibies 2 Flexldn al dolor 3
; mm | "m','/ Ausente 1 Extension al dolor 4
REACTIVA V]l |reactiva o/ Ausente 1
NORACTIVA - | | [voracTiva TOTAL GLASGOW \S / i5 .
R ROV
CABEZA X ﬁDWﬂOOE‘fd lo -
losos Escle veug medrcx'\ Cas, conjunh-ds NN AT .,
ORL | Howsa ol humed o, = ' '
CURLLO tHlow p
TORAX - Syte ™Y co
CARDIOVASCULAR ] Ps Cs Sin 2 eplw
PULMONAR ] Ks R =nm < rﬂ:l&d Dy ]
ABDOMEN | Plaunde, PsTecy). .
GENITOURINARIO- _ :
EXTREMIDADES ESpagme pdva wvevie bra d*?k:'ae- . Ts hegh e
NEUROLOGICO x| Fena moscola v Senalo hd.uo.h congene of,
VASCULAR PERIFERICO RoT +F [ F, disminceroy, do la mow ],
PIEL 00r oo for’ .
ESFERA MENTAL !
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CONSECUTIVO: 1062828 HISTORIA/MGRESC: 350132 - 4 r-»”f,:: :‘Er;:l
NOMBRES ¥ APELLIDOS: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA IDENTIFICACION.  CC - 7163842
“ADMINISTRADORA. EPS033 EPS SALUD VIDAS.A.
EDAD: 43 Afos ' SEX0: MASCULING ZONA URBAMA RESIDENCLA: 15001 TUNJA
TELEFONO: 7425920 BRECCGH: (CRAB 1A
TIPO DE USUARIO: O CONTRIB COTIZ TIPO DE AFILIADG:  C COTIZANTE
GRUPO DE ATENCION ESPECIAL: FECHAATENCION. 20150328 HORA: 0819
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 NOMBRE IDENTIFICACION

TDfSolgm ,
2 L

DIAGHOSTICOS DEFINITIVOS
£ODIGO CIE 10

cODIGO CIED
cADIGO CIE 1D
CcGOIGD CIE 10

E
L0

e ———

[l

INEORMACION DADA AL PACIENTE O FAMILIAR (Resumen)
CONSTARCIA DEL RECIBI00 DE LA meoRMATIBN_ |

3

4

—

=1
[ L]
L] []
il L

= _Hf-}__
3 FIRMA E IDERTIFICACION DEL PACIERTE GFAMILIAR

[ ¥/
e : | e
e
¥ Pareniesco
SBSERVACION URGENCIAS |[ ESTADO A LA SALIDA | FECHA DE SALIDA | wora ||~27]pomciun| |EIRUGH D MORGUE [:]
sl VIVO DIA_| MES | ANQ RETRO HOSPITAUZACION | | REwSION ]
- VOLUNTARKD
' NO I:] MUERTQO ‘:] 28(03 | BESTIFUCION & La QUE SE REWITE
| = 2 A TCAUSA EXTERNA DE LA ATENCION e T el Bt LN
EI ACCIOENTE DR TRASAID i I oTRO TIFC DE ACCIDENTE | SO5PF HMALTRATO Fisico - -. | ENFERMEDAD GENERAL
: IAI:CIDE.NTE DE TFRANSITO I EVEHTO CATASTROFICD ' I SOSP ABURC SEXLIAL E EMFERMEDAD PROFESIONAL
':] ALCIDENTE RABICD I LESION POR AGRESION l SOSP. VIDLENCIA SEXUAL ! oTRE
E:] ACCIOENTE OFIDICD | LESION AUTOINFLINGITA |:E £OXP. MALTRATO EMOCIONAL "
= ol i L W CONSENTIMIENTO INFORMADO T+ e AR 37 R i
£1 consentimients para lleva[ 3 cabo el fratamiento médico, fue solicitado a: Paclente D Familiares r__] Allegados D
me Informd que el )

Cedifica gue el profesional

procedirmiento que se rme va a realizar as!

con registro médico

Toracastomla [:l

Sulura en cara

céula da yeso D

.

Sutura érea general

Cateterlsmo vesical Ej Sonda nasegdstrica D 8T

Faracentesis [:]

Toracenlesis [j
Lavada ojo [:l Taponarie nto nasal D

o raglizaro, se me informaron otras

Exfraceidn cuerpo extrafio en:

os de realizarlo, las posibles consecuencl

Me informé sobra los riesg
opciones {erapéuticas. Se
aclarar las dudas.

os del prul:edlrrlientd. los benelici

(grminos faciles de

asden
entendsr, ) profesional tralante ms permitid

me brindé 1a informazicn de forma completa, clara y en

minislio’y gue estoy de acuerds con |a realizacién del procedimiento firmo.

En conslancia que recibly entendl la informacién gue se mMma SU

Nombre, firma & identificacion de guien olorgd el consentimiento infarmade o Relacitin con el paciente
OBSERWACIONES . .1

< EN €AS0 DE REQUERIRSE AVISO A AUTORIDADES JUDICIALES ¢ e
Autoridad a la que da avise - _'_-_ Fecha aviso Hora
== . Dia Maes Afo ;
I Funclonaric de la autoridad que recibia al aviso ) Carge &
= n n gAY x
HNombre del profesional de saiud que da el aviso ‘;:?‘ Carge 3
e :
] R : -
DATOS DEL PROFESIONAL O EGRESO

T FIRMA ¥ REGISTRO MEDICC

NOMBRE DEL MEDICO DEL SERVICIO DE URGENCIAS
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RESPONSABLE O FAMILIAR

DIRECCION

C:—#?*—ﬂ? ¥

TELEFONO

J]7 40273

ﬁ

il HEFIERE

PREMATALES
MECNATALES
PATOLOGICOS
HOSPITALARIOS
QUIRURGICOS
FARMACCLOG.
EPIDEMIOLOGICG
TRALMATICOS
TOXICOS
ALERGICOS
TRAMSFUSICN

[

FAMILINRES

m -o{ )

PSICOSOCIALES

INMUMIZACIONES

m

[T [ 1
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CICLRS
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GINECOBSTE-
TRICOS

Fecha (Blime Menatniacidn

Plantficanits

Feche y resultado de ditima citalogke

Fiacha probable del pan

Facha Ulime pasta

Edliel gestacional

Ho. Controles prenalaies

REVISION POR SISTEMA

coemobor neursrruscularn, newopsquialtgo, piel y ansxes)

{Sintomas generales, cabeza. ojos. oidos, naniz, boca, garganl.: cuslio, cardigmespimatoni, memas, sasirointestinal, genficurinanio, gineoohslilion, venbreas, endocring, exiremdades ¥
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Pégina: 1 de 1

Fecha: 2014/08/25 /').

i Hora : 07:22:39
HOSPITAL
San Rafael
Tunja
NIT: 891500231
CRA 11 27 -27 TUNJA - BOYACA
CONMUTADOR 7405030
S REPORTE DE ADMISiON ~ SECURNCIATISIE-Z——
DATOS DE LA ADMISION HISTORIA CLENICA No. 7163842
SERVICIO DE ADMISION: URGENCIAS CAMA ASIGNADA: FECHA DE INGRESQ: 2014/08/25 07:20: 10
SERVICIO AL QUE INGRESA: URG GENERAL
TIPO DE INGRESO: ENTIDAD QUE REMITE:$91800231 ESE HSRT
CONFIRMADO POR: CARGO:
MOTIVO INGRESO:  OTRA
DIAGNOSTICO INGRESO: CUERPO EXTRANO EN PARTE EXTERNA DEL 0JO - SITIO NO CODIGO CIE 10:  T159

Da__S DEL PACIENTE:
APELLIDOS Y NOMBRES: GAMBOA BECERRA MILTON FERNANDO ESTADO CIVIL: SOLTERO
{ ) DEDOCUMENTO: <CC NUMERC DE DOCUMENTO: 7163842
FECHA DE NACIMIENTO: 1971/05/14 EDAD: 43 Afios SEXO: M
LUGAR DE NACIMIENTO: TUNIA DEPARTAMENTO: BOYACA
HISTORIA CLINICA: 7163842 TIPO:
DIRECCION: CRA3 S 14 MUNICIPIO: TUNIA
DEPARTAMENTO: BOYACA TELEFONO: 7425920
. OCUPACION:

DATOS DE ENTIDAD PAGADORA:

TIPO DE AFILIACION DEL PACIENTE: CONTRIB COTIZ ENTIDAD: SALUD VIDAEPS
TIPO: CONTRIBUTIVO NIVEL: CONT N | HOSP CARNE No. 7163842
VERIFICACION EN BASES DE DATOS:

CONFIRMACION TELEFONICA CON ENTIDAD:

AUTORIZACION DEL SERVICIO: FECHA DE AUTORIZACION:  0000/00/00
SERVICIO AUTORIZADO: CONTRATO:
L ONAQUE AUTORIZA: CARGO:
OWSERVACIONES:
[}

DATOS RESPONSABLE DEL PACIENTE:

APELLIDOS Y NOMBRES: NANCY CASTRO
PARENTESCO: N DIRECCION: N

MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA

% TELEFONO: 3125267026

ADMISION REALIZADAPOR:  WILMARC CARGO:

Fecha .20t4/08/25 Hora: 0722:38 Usvaric: WILMARC Terminal:*

s
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RESIDENCIA: 15001 TUNJA

DIRECCION: CRA33 14
TIPO DE AFILIADO: T COTIZANTE
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Pagina: 1 de ]

Fecha: 2014/08/23

N\

i Hora : 12:35:34
HOSPITAL
San Rafael
Tunja

NIT: 891800231

CRA 11 27- 27 TUNJA - BOYACA
_ = _ CONMUTADOR 7405030 = — =

REPORLE DE ABMISION SECUENCIA: 350132-1
DATOS DE LA ADMISION HISTORIA CLINICA No. 7163842
SERVICIO DEADMISION:  URGENCIAS CAMA ASIGNADA: FECHA DE INGRESO: 2014/08/23 12:28:27
SERVICIO AL QUE INGRESA: URG GENERAL
TIPO DE INGRESO: ' ENTIDAD QUE REMITE:891800231 ESE HSRT

CONFIRMADO POR: CARGO:

MOTIVO INGRESO: OTRA
IBIA GNOSTICO INGRESQ: CUERPQ EXTRANO EN PARTE EXTERNA DEL 0JO - SITIO NO CODIGO CIE 18:  T159

pl 'S DEL PACIENTE:

APELLIDOS Y NOMBRES: GAMBOA BECERRA MILTON FERNANDO ESTADO CIVIL: SOLTERO
TIPO DE DOCUMENTO:  CC NUMERO DE DOCUMENTOQ: 7163842

FECHA DE NACIMIENTO: 1971/05/14 EDAD: 43 Afios SEXO: M
LUGAR DE NACIMIENTO: TUNIA DEPARTAMENTO: BOYACA

HISTORIA CLINICA: 7163842 TIPO:

DIRECCION: CRA3S 14 MUNICIPIO: TUNJA

DEPARTAMENTO: BOYACA TELEFONQ: 7425920

QCUPACION:

DATOS DE ENTIDAD FAGADORA:

TIPO DE AFILIACION DEL PACIENTE: CONTRIB COTIZ ENTIDAD: SALUD VIDA EPS

TIFO: CONTRIBUTIVC NIVEL: CONT N [ HOSP CARNE No. 7163842
VERIFICACION EN BASES DE DATOS:

CONFIRMACION TELEFONICA CON ENTIDAD:

AUTORIZACION DEL SERVICIO: FECHA DE AUTORIZACION:  0000:00/00
5 ’ICI0 AUTORIZADO: CONTRATO:

i ™=".ONA QUE AUTORIZA: CARGO:

OBSERVACIONES:

DATOS RESPONSABLE DEL PACIENTE:

APELLIDOS Y NOMBRES: NANCY CASTRO
PARENTESCO: N DIRECCION: N

MUNICIPTO: TUNIA DEPARTAMENTO: BOYACA
TELEFONO: 3125267026

ADMISION REALIZADA POR:  clenae CARGO:

Fecha :2014/08/23 Hora: 12:35:34 Usvario:elenae Terminal #

—

/
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5 ?f" Carrera 11 No. 27 — 27 PBX (098) 740 50 30 Ext, 21 25
ik ael - www.hospitalsanrafacltunja.gov.co

st e-mail. estadistica@hospitalsanrafaeltunja.gov.co
LA VIfSA ! Tunja - Bovaca - Colombia '
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Tunja, 2 > —O& / eold,

YO, M‘E \\*‘-n % ‘féﬁ‘s\v’\méc} Qoﬂ?m &’G‘Q Q( v mayor de

o )Y 6. 8 RS solicito a

" edad identificado {a) con cédula de ciudadanfa nime

ustedes muy comedidamente se me permita la fotocopia de Ja historia clinica de

(~ identificada (a) con cédula

de ciudadania nimero ?r/ 63* < (( T

Lo anterior cen el fin de PCDCUM{NKQB Q?Qre‘ \QL € ™ ?r-( L} Q

con destino a

-~

MANIFIESTO BAIO GRAVEDAD DF JURAMENTO QUE LOS DATOS AQUS SUMINISTRADOS SON CIERTOS

Atentamente,

AT T Ao € /o

V|

ngstaccié:;; (/ { 2 ;,. 3/@ 7[—“[,‘ =

Nota: La Historia Clinica completa serd entregada dentro de fos cinco dias habiles
siguientes y, el costo de las copias serd cancelado por el solicitante
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Sylura &n £ara " Sutura dres general

Férula de yeso D

Cateterlsmo vesical

jA:cmEN‘re orlpico
- ' T CONSENTWAIENTO INFORMADG v » o 2 T DR
£l consentiniento para ﬂeva_u:._cabo =l tratamiento medizo, fue salicilado at Paciente D Familiares D Allegados El
me informo que =i

con registro médico

Peracentesis [j

D 5nnda nesogasticsa

Toracente&is I:] Toracostomia [:I
D . Lavado ojo E] Taponamiento nasal D

Ouo

Extraccin cuergo extrafio en!
gel procedimie nlo, Joe beneficios der
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fOI'
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macién que & Me suministro’y gue estoy

————n—

otorgo el consentimiento informado

k. ——

no realizarlo, se ME informaron olras
1&rminos Taciles de emender. EL prpresional Iratante me permilio

de acuerdo con l2 realizacion del procedimiento firme.

Relscion con &l paciente

Mombre, firna e icentific acion de guien

———

CBSERVACIDNES

"EN CASO DE REQUERIRSE
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Hora

m—
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facha aviso

AfHo

R —

——
ve recibio el aviso

Fuynciaonario de ta autoridad q

Mombre del pmfasional de sajud gue da el avisoe

NOMGRE DEL MEDICO DEL SERVICLO BE URGENCIAS




CEDIGO S§5-LI-U-F-04 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ‘W@rﬁgﬂﬁl
. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA | I san ok
VERSIGN: 01 REGISTROS DE ENFERMERIA SERVICIO DE URGENCIAS Fotio =22
' IDENTIFICACION _ ISR e
] Mo. HISTORIA CLINICA gy - EO?EDS o  GENERD
LANDS | ME A
Qamb Y2 Hon HE 2342 i
: ar APEUIQ 2 do APELUDO NOMBRES 6 6 43 ——
DIAGNOSTICO PESQ A g
RoRda  on 7° ﬁ@__mm_‘?_%@rq | Oolgatra  feg
FECHA _ SIGNOS VITALES - HOJA NEUROLOGICA :
. HORA CONCIENTIA |___ GLASGOW PUPILAS - FUERZA MUSCULAR
pla | mes | ako TA { TAM | FC. | FR T | PVC | FIG2 | S02 |GLUC , _ rY vy RO ToTAL | PD | PI| | MSD | MID | msi | mir
B B0 B33k 18 89 | 20 36,5 [AVAE=CT o | 6| S {4 [45/4S |
/’ . \\
¥
\\ / .
g
\ N
N /
T B
: =
FPUNTUAL DQUSE | AESPUEYTA VERDAL ) [miseurstamoTons ) Ir:smaumucun.u.. L I ™ {FUHTa MusTULAR ( nomgggynm;.,g i
[ eronTings J4 DRIENTARO 5 OBEDECE QRDENTS | & ALENTS 1 Tamafi wn mitfmetes ol AT t' foes }ARDE T NOCHE
AL WMALO (1 LUNFLSO ] LOCAEAHUIOR | & SOUNTLINCL  * | Rescrivay L% Tomsurtita s & gu LEP . I
£LDIMBE 2 IRAPRGMATIO 1 PESC0RDE ALGOUON {4 OENUSILA ION | reeene | S aro £ ondri® I
TS 1 SOKIAGT NCORPSCNEIBLES | 2 [FiTndes s b0wR__| 3 ESFUPUR ) ’{'“ﬁ‘_‘ L ' ‘ _|,/4 ‘b.' 'y E ; l
; ? abdelibld LL o [etreemddnatan | 20 o T '~ sewt Q8. :




HOSPITAL
san Rafae!l

- No. HISTORIA CLINICA cﬁ@_ '“

. GGMLM "\ m l,l(.m qv L Turjd
. [ ler APELLIDO * Tds ARELLOO T NOMBRES \ 4 668\'2' . puestra ESENcin & vidal
7 . ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS - i - Facha o . ATV S
a . . <) . RESPONSASL
" H \Z \,{ } I T oin T s afeo HORA EXAMENES DIAGNOSTICOS REALIZADDS — - SPONSASLE
MERICAMENTOS - “
s, DOYS E INDICACYONIS] HORA DE AUMINISTRACICH
Drdofuac 4‘5 M A4+ 1
BT Jce;\avﬁoo 14430
112\ o o,
Ler TURNO '_
| RS marunno&;d? { .
t‘ : Jar TURND ﬁ i l 1 ] L




Y

HESPITAL

| Codigo: 535-F-009 ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA ?

Version: 00
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oMy Reonde Sakes. . e

solicito a

edad identificado ({a) con cédula de ciudadania numero ?{6)r Y/(‘?

k-: ustedes muy comedidamente se me permita la fotocopia de la historiza clinica de

= M \AO‘F\ @Nran GC‘«MLGQ a identificado {a) con cédula
de ciudadania nimero (-:) /6 3. 8’(( h(

Lo anterior con el fin de g\\“\ 6’”@‘-@3 S . A\\ \D \ \f “k

con destino a C.::NQ“Q-‘Z} S %JF’ k \ntg\‘*"\_

MANIFIESTO DAYO GRAVEDAD DF JURAMENTO QUE LOS DATOS AQUE SUMINISTRADOS SON CIERTOS

\

‘ Atentamente, \

cchs’ FY6D. Nl Fxm

A\ Nen BDesrade &.

C.C. No.
. Recibi a satisfaccién

Nota: La Historia Clinica completa serd entregada dentro de fos cinco dias hébiles
siguientes y, el costo de las copias serd cancelado por el solicitante

S Construvendo Camino a la Excelencia
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cooe0 sssraw | ESE HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA ~ U
_ ad
Version: 03 FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO $an Rafac
SERVICIO o 0 COL yq R o FOLIO
|. DATOS DE IDERTIFICACI - - -
—..._1.Fecha (DD/MMWAA (/S Hom: & 7l o0

2. Historia Clﬁ_iga No. N ! - — e

3vo Willen “Fewango Bambg ¢4 _treeng

4. Mayor de edad identificado con CCNo_ 163 D92 de___ TN TTa

5_Actuando en nombre propio 6 como representante legal de:

Il. DECLARO

1. RESPONSABLE: Que el profesional (es) A/f‘»am CLrd B o Hivae
CARGO Y ' quien me examino e ixferiogo sobfe mis antecedentes médicos y realizo UNA

IMPRESION DIAGNOSTICA/DE ey Dyscyl Lo 5

T

2. PROCEDIMIENTO: informo sobre la siguiente actividad (es), Intervencion (es) o plan de tratamiento que requiero:
Qo rnecto il s,

El cual consiste en

3. FINALIDAD: La actividad {es), Intervencién (es} o plan de tratamiento que requiero se realiza para: Diagnostico ( ),
tratamiento m , Rehabilitacion ( Yotro () cual

4, EFECTOS SECUNDARIOS, RIESGOS O COMPLICACIONES: Se me ha informado que este servicio es integral y que la
actividad {es), Intervencion (es), procedimiento {s) 0 plan de tratamiento puede generar entre otros los siguientes efectos

secundarios (colatgrales), riesgos o las siguientes complicaciongs que se presentar aun bajo condiciopes de atencién adecuada:
Ziaﬂ‘? méz% L8 Ega ;i,ﬂ 1%@% - d(‘rﬁ»hm» h r/gw,};aféd N
Plulde sin T el LEA L) 4] Cllores, — JesiCy yobc@S Qo40rodd

5. Riésgos especificos del paciente:

6. PRONOSTICO: Se me ha informado, si decido NO efectuar procedimiento mencionado arriba, mi pronéstico{condiciones meédicas
fuluras)es: 1 j7¢£48 y/o

-

7. AATERNATIVAS DE TRATAMIENTO: Se me ha informado amplia y suficientemente que existen otras actividad (es), Intervencion
(es), procedimiento (s) o plan de tratamiento alternos al actualmente descrito, ellos son: N0

8. PATOLOGIA Y DISPOSICION DE RESIDUOS: De manera expresa Si f)) NO { ) autorizo que el material (biopsias, fetos, especi-
menes) obtenido durante el procedimiento sea enviado para su estudio anatomo-patologico y el tegido excedente sera dispuesto
de acuerdo a la normatividad vigente.

9. DERECHO A CONSENTIR O DISENTIR: También he sido informado (a) sobre mi derecho a rechazar Ja actividad (es)
intervencion (es), procedimiento (s) o plan de tratamiento o revocar este consentimiento.

10. Comprendo que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias o complicaciones imprevisibles o inesperadas, que
pueden requerir una extension del procedimiento original o la realizacion de otro procedimiento no mencionado arriba, el equipo
Médico podra realizar tratamientos o medidas adicionales en procura de salvar la vida.

11. Se me informo de la postbilidad de otros eventos adversos del tratamiento que aunque son de poca ocurrencia en ocasiones
pueden ser graves e incluso fatales. A la vez que ha respondido a las preguntas que le he formulado, respondiendo de manera
comprensible para mi.

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJAY LA INFORMACION QUE POSEE ES CONFIDENCIAL. SU
REFRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DEL SISTEMA DE GARANT!A DE CALIDAD.

N\
N
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12. Sidurante el tratamiento médico o quinirgico se requiere una frasfusion de emergencia, estoy plenamente consciente, acepto el
procedimiento y se me ha informado los riesgos que implica (entre ofros reaccién anafilactica, fiebre, infeccion),

13. Al firmar este formulario reconozco que lo he leido o que me ha sido leido y explicado y que comprendo perfectamente su contenido,

14. Todos los espacios en blanco o frases por completar han sido llenados ¥ tedos los puntos en los que no estoy de acuerdo han sido
marcados antes de firmar este consentimiento.

15. Comprendo que la medicina no es una ciencia exacta ¥ que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencion
quirdrgica, o procedimientos diagnosticos o terapéuticos, en el sentido de que la practica de la intervencion o procedimiento que
requiero compromele una actividad de medio, pero no de resultado.

16. Entiendo que el Hospital San Rafael de Tunja es un escenario de practica y por ende, durante los procedimiento podran estar
presente personal de formacion.

17. Por lo anterior, para que me efechien el procedimiento descrito arriba y realicen los procedimientos adicionaies que juzguen necesarios.

51 DOY MI CONSENTIMIENTO X NO DOY Ml CONSENTIMIENTO

-~

En caso de no dar el consentimiento, manifiesto con mi firma que ha pesar de haberseme explicado en forma clara y exacta la importancia
dal tratamiento a realizarse en mi integridad fisica o la del paciente que esta bajo mi responsabilidad, NGACEPTO y por consiguiente recha-
zo el mismo de forma libre y conciente, siendo informado ampliamente y haciendorme responsable de las consecuencias de mi decisin.
Entiendo que en caso de no aceptar el procedimiento aqui propuesta, continuare recibiendo atenciénmedica an esta institucion.

]
L

FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

C.C o huella ?,/{43 % 4 Z ULgQ _. C.C. o huella

Persona que da el conocimiento y relacisn con el paciente, si no es el mismo paciente:

El paciente no puede firmar por:

DECLARACION MEDICA: He explicado lodos los aspeclos necesarios para que el paciente o representante autorizado toma una decision
informada con el derecho de negar la transfusion o de interrumpir en cuaiquier momento el tratamiento, Se han analizado los riesgos
que conlleva rechazar el procedimiento. Se presentan las altermativas generales  la transfusion Y POr que éstas no soh"convenientes e,
este momento. Se conlestaron todas la preguntas hechas por el paciente o su representante avtorizado. Se ha analizalio ei procedimient,

a fondo con el paciente o representante autorizado y éste da su consentimiento para la transfusin de sangre o sus dérivados;. )

NOMBRE Y FORMA DEL MEDICO REGISTRO MEDICO

SITUACIONES DE EMERGENGIA: debido a la condicidn clinica de mi paciente, o que esta constituye una amen: '
proporcionado al paciente la informacién suficiente para ser considerada como Consentimiento Informado y he pro
administracién de sangre o de hemocomponentes indicados.

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO REGISTRO MEDICO

Los maleriales adicionales que se ulilizaron duranite el proceso de consentimiento informado para este procedimiento incluyen:
Ciaposilivas ( ), Radiografias u otras imagenes diagnésticas { ), Libros ( ), Revistas {)Otkos ()
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— EDAD. - . - e A _
ARGS | MESES | Dlas | Soocro VA & DIa | MES | ANO “”m’rf
Nl sS [ w7 (7S |

7Y | | <sGpaes.

1L, EXPLICACION |

Los actos y.cﬁiéados de enfermeria son todas las actividades y procedimientos que deben ser realizados por &l grupo de profesionales
v auxiliares de Enfermeria de Ja ESE Hospftal San Rafeel Tunjs, durante la estancia hospitalariz del padlente, las cuales forman parte
integral del tratamiento. o . . _
Mirhas actividades o procedimieritos se reallzan en condiclones de seguridad del paclénte y han slido aprobados con altos estdndares de B

¢ d Institucional. Dentro de las actividades més frecuentes se encuentran:

I(’" “uncién venosa o arterial Es el procedimiento medlante el cual se Introduce una aguja o catéter en fa vena o arteria parma
" :poder..obtener. muestras de. sangre_requeridas para la realizadén de pruebas de laboratorlp,  Este procedimiento conlleva unos
minimos rlesgos que puedan consistir en sensscién de mareo, dolor, hematomas en el sltlo de punclén o sangrado y .

esporddicamente pundon de un pervie.
Otras punciones: Como las punclones Intramusculares (fa aguja penstra fa capa muscular debajo de la pief) intradérmica_(la

2.
zguja penctra la capa da plel debajo de |z epidenris), subcutdnea (puncion del tejido subcutanec) y capilar (muestra de sanure

m:e e obtiene punzanda la plel), estos procedinlentos son necesariog para la adminlstracién  de medicamentos y realizacién de
que se pleder: sresentar son: dolor, Induracion, Infecclon def'sitlo de

alcunas pruebas diagnosticas, Deptro de los posibles rlesgos
pundén hematoma y sensacién de mareo,
Canalizacién de una vfa'venaosa (Venoclisls): procedimiento por medio dei cual se introduce un ~atéter enla luz de [z vena con

of fin de adminlstrar fluldos, lguldes y medicamentos. Los posibles rigsgos que se puedan dervar de ests actlvidad son:
epeteién de las pundones por dificultad en fa canzlizaddn de la vena, infiltracion, taponamlento de la venodisis y flebitis, _

,fﬁ.dmfnistrgcién de medicamentos y liquidos endovenosas: Procedimlento.por medlo del cual se Introducen al organlsmo .
edicarnentos o algunos. . .

I
or diferentes vias (oral, Intradérmica, subcutdnea, Intramuscular, endovenosa, rectal y tdplca) n
~atamientés.  El equipo de enfermerfa administia los medicamentos. ordenados por los médicos  tratantes, en las dosis,
o edENCiE Y vias que elfos indican. Existen medicamentos que pueden producir algunas molestiss, riesgos o reaccones, tentn por
sit compasiclén y efecto como por {2 via de administrecion. El personal de enfermerfa informarg sotre los medicamentos a
; inistrer, sin embaigo, se suglere consultar con e personal da enfermeria todas las dudas o molestlas gue puedan surgir al
" pEcio parg que sean resueltas, Es de vital importandia que ef paciente Informe al personal si es alérglco a algn medicamento. "

Asep'si:a,'_}‘fig'ién_é y aseo del paclente: es el conjunto de medidas de limpleza encaminadas a proporcionar seguridad, confort,
" blenestar fisico y conserver la salud «del pagiente. (Bafio total o parcial del paclente, limpleza e higlena de algunas Areas del
cderpe) ’ - T _
Valoracioh de signos vitales: Forma de medir los valores del funcicnamiento cardiaco, de la respiracin y termorreguiacion del
evolucidn y por conslguiente. Implica el.accese del personal de enfermeria de manera constante en la habitacdn def paciente v
utllizacidn de equipos para su glecuddén (termémetro, monitor de slgnos vitales, tensiémetro, fonendoscoplo, pulsoximetro, etc).

Yasercién de sondas: dependlendo del estado de! paclentz, puede requerirss una sonda gastrica pata desocuper ¢ estémagn, - -

una sonda’ de nulricidn enteral ‘para ‘alimentadién (sondas que se Insertan desde-la baca a las fosas nasales nastz la cavidad
vesical con el fin de vadiar 1a orina o tomar muestras (fa cual se inserts 2 través del meato urinzro hasta la

i
-3
o
M
H

i
crganismo- hurmano, determinande- si-son normales o anormaies. Esta actividad se realiza periodicamente para conirolar sU

oastrica) vio sunda,

'\’F!_‘:5§6}. -
Catéter venoso de insercién periférica: Fi extremo de este catéter queds ublcadu en un gran vasa sanguifieo o cimare

rardlzcs,
Zreas ecnecializedas o bajo condiciones especia'es del paciente. Puede conflevar riesqos como: delor, infeccitn, hematoma,
=quimesis, sangrado en e! sitto de Insercidn e infiltracion. . . - '

F

Fara insertarlo requiere puncién en el braze o antebraze, Ef procedimiento o$ realizado por el jefe de enfermera, e
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8, Sﬁjécién'terapéutica: es la forma de restringir los movimientos del paclente con dispositives en cuatro o o puntos del
cuerpo, esta técnlca se usa en padlentes agitades, bajo efectes de sedadién o padentes con un muy alto resgo de calda, Este

. ... procedimiento puede conllevar les sigulentes complicaciones: lesldn de tejldos blandos por presién o roce con los codos, hombros; -
-~ crestas fllacas, regldn sacra  talones; y disminucion de Ja perfusidn periférica, Esta actvidad busce evitar que el padente se haga

. dafio o cause dafio a los demads.
10. Ai.-s'l.aﬁiiento de paciente: Es la precaudion gue se toma con los Pacientes gue por su condicién de salud requleren eslar en
habitacidn Individual ¢ bipersonal con restricciones. En este caso se Indlardn las medidas y elementos de proteccién personal Gue

deben ser utillzados tanto per el padente, como por familiares y equipo de salud al Ingresar & la habltacidn, Una vez la coridicién
del padente ne las requlera, se levanterén las medidas de alslamiento; el equipo de salud Informard al paciente y se recuperardn

- fas condldiones estindar o generales de hotelerfa.
1L (::ﬁlh‘ac'llc;'rié:': Es la fimpleza y desinfeccién de las herldas, se reallza con soludones de acuerdo al tipo de herlda pare prevenlr la
infeccldn y favarecer la deatrizaclén. .

TI1. RECOMENDACIONES
En el caso que el paclente sea menor de edad o no este en pleno uso de sus facultades fisicas y mentales debe estar acompafado
zrmanentemente por alguno de sus famillares, representante legal y/o acudlente durante la hospitalizacién y realizacién de dichos

procedimlentos. .
Sste consentimlento debe ser firmado  por una (nlca vez, en el momenta gue el paclente Ingresa y requlere Intervenciones de

enfermerfa.

IV. DECLARACION

- SI DOY MI CONSENTIMIENTC K . NO DOY MI CONSENTIMIENTO |.

*ai 2 que el personal de Enfermerfa de [a ESE Hospital San Rafael Tunja, realice el {ios) procedimiento {5) de Enfermeria en m! o en el
saciente _ ' conforme a lo ordenado por el médico tratante. De Igual forma declaro
i1e se me ha-informado en un lenguaje daro y sencillo por parte de los profesionales e [a salud def Hospltal San Rafael, sobre la
aturaleza 'y propésite de los procedimlentos descritos en este documento, asi como Io relativo a las complicaciones mas frecuentes

mismos; ‘ademds se me ha dado fa oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido . contestadas

erivadas ‘de lgs

atisfactrizmente.

n czso de no der el consentimlento, manlfiesto con ml firma que a_’pes"ar de habérseme explicado eh forma cla}_’a’ y exacta la

“portancia’del tratsmiento a realizarse en mi Integridad fisica o la de paciente que ests bajo mi responsabliidad, NO ACEPTO ¥ por

nsigulente rechazo el mismo de forma libre y consclente, stendo informado ampliamente y hacléndome 7ésponsable de fas
endo que en caso de no aceplar &l procedimlents aqul propuesto, continuard recibiendo atendon

nsecughtias de mt dedsidn. Ent

2dica en esta Institudén.

nma del paciente o responsable;
cuments dé ideritidad "

rentesco {sino es ef paciente)_

saciente ne puede firfar por: - _
M) coh_g_i_icléri. de. p'ei'so_nal de enfermeria encargado de realizar el (los) procedimiento (s) descrito (s) dejo expresa constzncia que
explicedo Ja naturaleza, propositos, veniajas, riesgos y alternativas y he contasiade todas les preguntas que el paciente y/o su

iz me han formulado sobre ef particular, . g
Wianz Jraine. Aunksts

wthre y firma del persconal de enfermeria
Aiziviar da £

srnznte de identidad %97'3'?82‘365

SESERVACIONES

Yo, N\l”oﬂ ff.!nqango\[)& B . ientitosdote) con &.-édura de cuudadar, 3163, 3 92 e\ oA \‘\_q\f'
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Codigo: F-26 ESE HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA 'ﬁa & SPITAL
|”°’*"" - FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO ANESTESIA | San Rafael
n

I. DATOS DE IDENTJFICACION: o * FOLIO
Fecha (DD/MM/AA) nz?ﬂdlol.( . Hora: {5 = -
Historia Clinica No. _ 1103 %42,

Yo - Becery
Mayor de edad identificado con C.C. No. _DZ\ A ¥4
Actuando en nombre propio o como representante legal de Yaogs o

y teniendo en cuenta:

I1. INFORMACION: : -

1. La anestesia es un procedimiento médico que permite realizar un pracedimiento quirlirgico o diagnéstico. Su objetivo
principal es eliminar el dolor durante la intervencion y llevar el control global del paciente. La administracion y
supervisién de su uso y evolucion, corre a cargo del Médico Anestesidlogo, gue esta encargado de controlar ed proceso
en todo momento. ' ' a

La anestesia puede realizarse durmiendo al paciente (anestesia general) o haciendo insensible la parte del cuerpo
en la que se va a realizar la operacion (anestesla regional). En algunas ocasiones luego de realizar una anestesia
s . local o regional se tiene que pasar a una anestesia general por resultar la primera insuficiente, también se puede
‘. realizar solo sedacién del paciente, o simplemente un cuidado monitorizado del mismo si es &l €aso,

3. Para la administracién de cualquier tipo de anestesia se requiere canalizar una vena, colocar monitores al paciente que
incuyen colocacion de electrodos en el pecho, tomas frecuentes de la presidn arterial, colocacion de una pinza en un
dedo para medir la oxigenacién. :

4. Segin la complejidad del caso, puede ser necesario la  colocacion de catéteres en arterias o venas grandes del
cuerpo.

5. En caso de administrarse anestesia general, es necesario el manejo de la via aérea, que consiste en la colocacion de
algun dispositivo en la garganta o en la traquea del paciente para ayudarle con su respiracion. En ocasiones el
abordaje de la via aérea es muy dificil y serd necesario realizarlo con e! paciente despierto o con una sedacién suave.
Si a pesar de las medidas tomadas no es posible la intubacién exitosa serd necesario posponer la cirugia o remitir al
paciente.

En algunos casos serd necesario la administracién de sangre y/o derivados de ella para la estabifizacién del
paciente y aun para salvar su vida. La transfusién implica riesgos entre los que se encuentran la reaccién alérgica,
fiebre, infeccién, dificultad respiratoria, lesién puimonar,

Aunque el manejo de la anestesia y ia monitoria que se le coloca al paciente pretenden evitar cualquier complicaddn,
todo procedimiento anestésico conlieva unos riesgos que pueden ser tan graves como la muerte o secuelas
permanentes.

Entre las posibles complicaciones en la administracion de cualquier tipo de anestesia se encuentran: Nausea ¥ vomito

postoperatorio, dolor de cabeza, reacciones alérgicas a medicamentos, complicaciones pulmonares como neumaonias,

embolismo pulmonar, neumotérax, espasmos y obstruccién de la via aérea, aspiracion de contenido gastrico.

Complicaciones cardiovasculares como infartos cardiacos y aritmias. Ademas existen algunas complicaciones

asociadas a la anestesia regional entre las gue se encuentran: dolor lumbar, Jesion de los nervios periféricos,

inflamacién y/o infeccion de la medula espinal, hematomas del sitio de la inyeccidn, secuelas neurolégicas en Ja zona
anestesiada. ;

9. La colocacidn del tubo orotragueal en la garganta tiene entre otros los siguientes riesgos: dolor de garganta,
ronquera, fractura e incluso pérdida de una o varias piezas dentales, faceracion en labios o en la cavidad oral.

10. Existe una complicacion infrecuente pero muy grave que se asocia con los medicamentos anestésicos, Hamada
hipertermia maligna, que en algunas ocasiones es fatal, complicacién considerada hereditaria, motivo por &l cual
Usted debe informar si algiin miembro de su familia la ha presentado.

11. Riesgos especificos del paciente: YYae 2

o

N

12. El Hospital San Rafael de Tunja €5 un escenario de practica y por ende, durante el procedimiento podran estar
presente personal en formacién, L

Pagina 1 de 2 '\é\
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO ANESTESIA ¥ San Rafael

versién: 03 T v

III. DECLARO: &3(@
1. Que el doctor: \o QJDB?\ especialista en anestesiologia, me ha explicado

la informacién contenida en este documento.

2. Que he leido y entendido el presente documento o7
3. Que conozco mi diagndstico el cual es: M@ & %M.;@ka
4, Que me van a realizar el (los) siguiente procedimiento(s):" 2 X >

Tipo de anestesia propuesta:

Que requiero la intervencion de anestesiologia para la realizacion del mismo.

Que acepto el tipo de anestesia que se empleara.

Que esta técnica puede ser cam biada en el transcurso de Ia cirugia si existe falla en |3 técnica de anestesia inicial o si

el tiempo de cirugia se prolonga.

9. Que he sido informado sobre las complicaciones anestésicas

10. Que el equipo médico que me atiende puede realizar tratamientos o medidas adicionales a lo planeado inicialmente,
en procura de manejar complicaciones o para salvar mi vida ™

11. Que he recibido y estoy <atisfecho con la informacion obtenida y he obtenido respuesta a las dudas y preguntas
planteadas, también he sido informado (a) sobre mi derecho a rechazar la actividad (es), intervencién (es) .
procedimiento (s) o Plan de tratamiento o revocar este consentimiento. T

12. He recibido informacion acerca de los tipos de anestesia disponibles en la institucion y he participado, segin mi
deseo, en la eleccion de la misma.

13, Por todo lo anterior, para la administracion del tipo de anestesia propuesta y los procedimientos adicionales que

juzguen necesarios:

ST DOY MI CONSENTIMIENTO | = NO Doy MI CONSENTIMIENTO

® N o e

En caso de no dar el consentimiento, manifiesto con mi firma que a pesar de habérseme explicado en forma clara y
exacta la importancia del tratamiento a realizarse en mi integridad fisica o la del paciente que esta bajo mi
responsabilidad, NO ACEPTO y por consiguiente rechazo el mismo de forma libre y consciente, siendo informado
ampliamente y haciéndome responsable de las consecuencias de mi decisién. Entiendo que en caso de no aceptar el
procedimiento anestésico aqui propuesto, continuaré recibiendo atencién medica en esta institucion.

V. OBSERVACIONES DEL PACIENTE: Estoy de acuerdo en lo gue se me ha propuesto, con las siguientes

observaciones:__ O < .
v

V. OBSERVACIONES DEL ANESTESIOLOGO: N~

Ne o e e ©
FIRMA\bEL P@CIENTE O HUELLA FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O HUELLA
ce o2 (6> 47—“\*’%}1‘? cC.

Parentesco o relacion del representante legal con el paciente:

El paciente no puede firmar por:
i L M'O"j“\
(L\(azsv, 42 e
FIRMA DEL MEDICO \E N gico resteiig REGISTRO MEDICO

EN MEDICO ESPECIALISTA QUE INTERVIENE
Py ROMBRE COMPLETO FIRMA REGISTRO WEDICO
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iXA COLPATRIA SEGUROL PARA ESTUD

Tunja

MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA, identificado con la cedula de ciudadania
nimero 7.163.842 de Tunja, con domicilio y residencia en esta ciudad, me permito
solicitar el PAGO DEL AMPARO ASEGURADO POR INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE, como consecuencia del estado de invalidez que me aqueja.

La pérdida de mi capacidad laboral, se evidencia en el DICTAMEN DE CALIFICACION DE
PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL No. 7163842-2431 emitido el dia 8 de febrero de
2018, por la JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ mediante el cual se
determind mi pérdida de capacidad laboral en un 54.43%, de origen ENFERMEDAD,
riesgo COMUN y fecha de estructuracion 28 de junio de 2017.

Como quiera que mediante Péliza No. 58, adquiri un CERTIFICADO INDIVIDUAL VIDA
GRUPO / FAMILIA SEGURA, en el cual se cubre Ia incapacidad permanente parcial que
hoy me aqueja, en cuantia de CIEN MILLONES DE PESOS ($100.000.000.00), solicito
comedidamente se sirva realizar el Pago a la cuenta No. 701959772 del Banco Av villas.

Me permitb'anexar

1. Copia del DICTAMEN DE CALIFICACION DE PERDIDA DE CAPACIDAD
LABORAL No. 7163842-2431 en 13 folios.

2. Copia de la CEDULA DE CIUDADANIA

Las notificaciones las recibo en la Cra. 3 No. 8-14 Barrio San Antonio de Tunja.
Teléfono: 312 523 7096.

Atentamente,

S maca'lma_amc iole o@je,ao,o:_‘)_mG:hrlhlo\, co
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AXA COLPATRIA

Bogotd, 24 de Mayo de 2018

Sefior

MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA
Carrera 3 Numero 8-14 Barrio San Antonio de Tunja
Tel. 3125237096

Tunja

REF: POLIZA DE SEGURO VIDA GRUPO No. 137688 CERTIFICADO INDIVIDUAL No. 212235
SINIESTRO No. 4762/2018
ASEGURADO PRINCIPAL: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA

Apreciado Sefior:

Con toda atencién damos respuesta a su solicitud de reconsideracion presentada a esta Aseguradora el 27
de Abril de 2018, en el cual solicita pago de la pdliza de Seguro vida grupo No. 137688 certificado individual
N° 212235, a cuyo proposito le manifestamos lo siguiente:

Revisada la solicitud puesta a nuestra consideracién y tal como lo sefialamos en la carta de objecién de
fecha 26 de Marzo de 2018; después de realizar el respectivo andlisis y estudio de las historias perteneciente
al sefior Milton Fernando Gamboa, se evidencian los siguientes antecedentes meédicos.

. s Entidad
Fechal/Afio Antecedente Médico Hospitalaria
Motivo de Ila consulta: Tengo un problema de la columna.
Enfermedad Actual: Paciente refiere cuadro clinico de 5 afios de evolucion
consistente en dolor en regién lumbar, dolor irradiado a miembros inferiores,
17/09/2008 | parestesias en manos, el dolor causa limitacidn funcional, visto por ortopedia PlIJIL\ISTE)T\Ig,IADA

sin mejoria.
Diagnéstico: Lumbago con ciatica, trastorno de disco lumbar y otros
radiculopatia.

Motivo de la consulta: Dolor de columna Lumbar:

Enfermedad actual: Resultado de RMN muestra espondiloartrosis de L3 a

16/04/2009 S1 con cambios degenerativos hipertréficos, osteofilo L5 S1 sin compresion.
Motivo de la consulta: Paciente de 41 afios de edad con dolor en la espalda | PUNTO VIDA
con cuadro de seis afios, con antecedente de hernias discales DX por RMN IPS LTDA
05/03/2013 Y TAC, no se ha querido realizar cirugia.

Diagndéstico: Compresiones de las raices y plexos nerviosos en trastornos
de los discos intervertebrales (M50 - M51)

De la fecha y tiempo de evolucién de los antecedentes médicos que aparecen certificados en la Historia
Clinica, se establece que al 01 de Noviembre de 2014, fecha en la cual el Sefior Milton Fernando Gamboa
Becerra, es incluido en la péliza de Seguro Vida Grupo No. 137688, ya presentaba antecedentes médicos,

Oficina principal: Carrera 7 No. 24 - 89 » Bogota D.C. - Colombia - www.axacolpatria.co
Linea Integral de Atencion al Cliente:
Teléfonos: (57-1) 423 5757 en Bogotd y 01 8000 512620 para el resto del pais. « servicioalcliente@axacolpatria.co

Usted también cuenta con la Defensoria del Consumidor Financiero ubicada en la Calle 12B No. 7 - 90 piso 2, Bogota D.C., Teléfono: (57-1) 745 6300
extensiones: 4910, 4911, 4830, 4959, 3412, Fax: Op. 1 ext. 3473, cfinanciero@defensoria.com.co
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gue de haber sido conocidos por esta aseguradora la habrian retraido de celebrar el contrato de seguro o
hacerlo en condiciones méas onerosas.

Al respecto, las condiciones generales de la pdéliza de Seguro Grupo Vida No. 137688, Capitulo | Numeral
1.3 Exclusiones, 1.3.1 Generales aplicables a todos los amparos y Capitulo 1l Numeral 3.12 Declaracion
Inexacta o reticente, establecen los efectos de la omision u ocultamiento de informacién, cuyo texto, a
continuacion transcribimos:

“..CAPITULO |

1.1 EXCLUSIONES

Colpatria quedard liberada de toda responsabilidad bajo el presente contrato de seguro cuando el siniestro
se presente como consecuencia directa o indirecta de:

1.3.1. GENERALES APLICABLES A TODOS LOS AMPAROS (...

C) Cuando el asequrado con anterioridad a la fecha del diligenciamiento de la solicitud individual de seguro
y/o al inicio de la vigencia de los amparos respecto de cada asequrado, sufra y le haya sido diagnosticada
cualquiera_de las siguientes enfermedades: cancer, insuficiencia renal crénica, infeccién por VIH, Sida,
leucemia, linfoma, diabetes, hipertensién, y/o cualquier otra enfermedad considerada como grave o crénica,
salvo que Colpatria previo estudio acepte cubrir tales enfermedades en condiciones especiales...”.

Por lo anterior, habida cuenta que no encontramos nuevos elementos de juicio que permitan modificar
nuestra posicién inicial, le manifestamos que ratificamos en todos sus términos el contenido de nuestra
comunicacion de fecha 26 de Marzo del afio en curso.

Por otra parte en cuento al ART. 1160 del Cédigo de comercio el cual usted hace mencién en su solicitud de
reconsideracion, le informamos que este hace referencia a la eventual reduccion del valor Asegurado a raiz
de inexactitudes de la declaracion de Asegurabilidad y no exime al asegurado de las obligaciones a que se
refiere el articulo 1058, ni de las sanciones a que su infraccién de lugar.

Reciba un cordial saludo,

4

ISABEL TIBADUIZA PUENTES
LIDER GESTION DE SINIESTROS VIDA-ORV Y LESIONES
CD: STRO-18-000001237

Oficina principal: Carrera 7 No. 24 - 89 » Bogota D.C. - Colombia - www.axacolpatria.co
Linea Integral de Atencion al Cliente:
Teléfonos: (57-1) 423 5757 en Bogotd y 01 8000 512620 para el resto del pais. « servicioalcliente@axacolpatria.co

Usted también cuenta con la Defensoria del Consumidor Financiero ubicada en la Calle 12B No. 7 - 90 piso 2, Bogota D.C., Teléfono: (57-1) 745 6300
extensiones: 4910, 4911, 4830, 4959, 3412, Fax: Op. 1 ext. 3473, cfinanciero@defensoria.com.co
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Bogotd, 14 de Junio de 2018

Sefior

MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA
Carrera 3 Numero 8-14 Barrio San Antonio de Tunja
Tel. 3125237096

Tunja

REF: POLIZA DE SEGURO VIDA GRUPO No. 137688 CERTIFICADO INDIVIDUAL No. 212235
SINIESTRO No. 4762/2018
ASEGURADO PRINCIPAL: MILTON FERNANDO GAMBOA BECERRA

Apreciado Sefior:

Con toda atencion damos respuesta a su solicitud de reconsideracion presentada a esta Aseguradora el 25
de Mayo de 2018, en el cual solicita pago de la péliza de Seguro vida grupo No. 137688 certificado individual
N° 212235, a cuyo proposito le manifestamos lo siguiente:

Revisada la solicitud puesta a nuestra consideracion y tal como lo sefialamos en las comunicaciones
calendadas el 26 de Marzo y 24 de Mayo del afio en curso; después de realizar el respectivo analisis y
estudio de las historias perteneciente al sefior Milton Fernando Gamboa, se evidencian los siguientes
antecedentes médicos.

Entidad

Fecha/Afno Antecedente Médico . .
Hospitalaria

Motivo de la consulta: Tengo un problema de la columna.
Enfermedad Actual: Paciente refiere cuadro clinico de 5 afios de
evolucién consistente en dolor en region lumbar, dolor irradiado a
17/09/2008 | miembros inferiores, parestesias en manos, el dolor causa limitacion
funcional, visto por ortopedia sin mejoria.
Diagndstico: Lumbago con ciética, trastorno de disco lumbar y otros
radiculopatia.

Motivo de la consulta: Dolor de columna Lumbar:

Enfermedad actual: Resultado de RMN muestra espondiloartrosis de

PUNTO VIDA IPS
LTDA

16/04/2009 L3 a S1 con cambios degenerativos hipertréficos, osteofilo L5 S1 sin
compresion.
Motivo de la consulta: Paciente de 41 afios de edad con dolor en la| PUNTO VIDA IPS
espalda con cuadro de seis afios, con antecedente de hernias discales LTDA
05/03/2013 DX por RMN Y TAC, no se ha querido realizar cirugia.

Diagnéstico: Compresiones de las raices y plexos nerviosos en
trastornos de los discos intervertebrales (M50 - M51)

De la fecha y tiempo de evolucién de los antecedentes médicos que aparecen certificados en la Historia
Clinica, se establece que al 01 de Noviembre de 2014, fecha en la cual el Sefior Milton Fernando Gamboa

Oficina principal: Carrera 7 No. 24 - 89 » Bogota D.C. - Colombia - www.axacolpatria.co

Linea Integral de Atencion al Cliente:
Teléfonos: (57-1) 423 5757 en Bogotd y 01 8000 512620 para el resto del pais. « servicioalcliente@axacolpatria.co

extensiones: 4910, 4911, 4830, 4959, 3412, Fax: Op. 1 ext. 3473, cfinanciero@defensoria.com.co

Usted también cuenta con la Defensoria del Consumidor Financiero ubicada en la Calle 12B No. 7 - 90 piso 2, Bogota D.C., Teléfono: (57-1) 745 6300
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Becerra, es incluido en la péliza de Seguro Vida Grupo No. 137688, ya presentaba antecedentes médicos,
gue de haber sido conocidos por esta aseguradora la habrian retraido de celebrar el contrato de seguro o
hacerlo en condiciones méas onerosas.

Por lo anterior, habida cuenta que no encontramos nuevos elementos de juicio que permitan modificar
nuestra posicion inicial, le manifestamos que ratificamos en todos sus términos el contenido de nuestra
comunicacion de fecha 26 de Marzo del afio en curso.

Reciba un cordial saludo,

i

ISABEL TIBADUIZA PUENTES
LIDER GESTION DE SINIESTROS VIDA-ORV Y LESIONES
CD: STRO-18-000001237

Oficina principal: Carrera 7 No. 24 - 89 » Bogota D.C. - Colombia - www.axacolpatria.co
Linea Integral de Atencion al Cliente:
Teléfonos: (57-1) 423 5757 en Bogotd y 01 8000 512620 para el resto del pais. « servicioalcliente@axacolpatria.co

H Usted también cuenta con la Defensoria del Consumidor Financiero ubicada en la Calle 12B No. 7 - 90 piso 2, Bogota D.C., Teléfono: (57-1) 745 6300
. extensiones: 4910, 4911, 4830, 4959, 3412, Fax: Op. 1 ext. 3473, cfinanciero@defensoria.com.co



