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Radicado: 2022-00514 Aumento de cuota alimentaria
Demandante: Sofia Montaiio Mendoza
Demandado: Gustavo Montafio Marmolejo

FIJACION EN LISTA Y TRASLADO No. 29

De conformidad con lo dispuesto en el art. 391 del C.G.P., se deja a
disposicion de la parte demandante por el término de TRES (03) dias, las
EXCEPCIONES propuestas por la parte demandada, para que pida pruebas
sobre los hechos en que ellas se fundan.

El presente traslado se fija hoy, veintitrés (23) de mayo de dos mil
veintitrés (2023) siendo las ocho de la mafiana (8:00am)

VENCE: 26 de mayo de 2023 - 05:00 p.m.
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CONTESTACION DEMANDA

Pilar Colmenares Torres <pilarcolmenarest@gmail.com>
Mar 2/05/2023 10:16 PM

Para: Juzgado 09 Familia - Valle Del Cauca - Cali <j09fccali@cendoj.ramajudicial.gov.co>

[ﬂJ 2 archivos adjuntos (22 MB)
Contestacion Demanda 202200514.pdf; ConsolidadoPruebasDocumentales.pdf;

SENOR JUEZ

CORDIAL SALUDO

Me permito presentar adjunto al presente mensaje, contestacién de demanda del proceso de la
referencia dentro del término de ley, para su conocimiento y fines pertinentes.

Adjunto contestacion de demanda y anexos probatorios.

Asimismo envi6 copia a la demandante y su apoderada conforme la norma.

Cordialmente

MARIA DEL PILAR COLMENARES
APODERADA DEMANDADA
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SENOR:
JUEZ NOVENO DE FAMILIA DE ORALIDAD
SANTIAGO DE CALI, VALLE

PROCESO: AUMENTO DE CUOTA ALIMENTARIA
DEMANDANTE: SOFIA MONTANO MENDOZA
DEMANDADO.: GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO
RADICACION: 76001 31 10 009 2022 00514 00
REFERENCIA: CONTESTACION DEMANDA

MARIA DEL PILAR COLMENARES TORRES, mayor de edad, domiciliada y
residente en esta ciudad capital, con cédula de ciudadania nimero 67040095 de
Cali y portadora de la tarjeta profesional de Abogado nimero 174542 del Consejo
Superior de la Judicatura, actuando en mi calidad de apoderada judicial del sefior
GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO, procedo, conforme al mandato otorgado, a
dar respuesta a la demanda, contestando los hechos y pronunciandome sobre las
pretensiones, contenidos en la demanda de la referencia, OPONIENDOME A LAS
PRETENSIONES y EXCEPCIONANDO DE FONDO respecto a la pretensiones,
conforme a las siguientes respuestas a Hechos y fundamentos del orden legal.

RESPECTO A LOS HECHOQOS:

AL HECHO DEL PUNTO PRIMERO.- Es cierto.
AL HECHO DEL PUNTO SEGUNDO.- Es cierto.

A LOS HECHOS DEL PUNTO TERCERO.- Es cierto en cuanto al cumplimiento de
la obligacion alimentaria del sefior GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO para con
su hija SOFIA MONTANO MENDOZA. En lo que atafie al monto de los gastos de
SOFIA MARMOLEJO MENDOZA, no le consta a mi representado que las
erogaciones para cubrir los gastos de subsistencia de su hija asciendan a la suma
mensual de $3.216.832, y los anuales, a la suma de $33.262.000, por lo cual, los
gastos alli relacionados deberdn ser acreditados. Es necesario sefalar, en lo
relacionado a los gastos por concepto de vivienda y servicios publicos como
energia, alcantarillado, acueducto, gas domiciliario e internet, que su monto debe
dividirse entre las personas que habitan el inmueble, por lo que es necesario
determinar cuantas viven en esa residencia con SOFIA MONTANO MENDOZA, y
siendo asi, por ejemplo, si viviera sola con su progenitora, pero tiene entendido mi
mandante que alli reside la otra hija de la sefiora NIDIA MENDOZA, por lo que los




gastos deben repartirse entre las tres personas que viven en la casa, asi las cosas,
si el canon de arrendamiento es de $766.500 mensuales y no $800.000 como se
indica en la demanda, pues los mismos documentos aportados por la demandante
asi lo indican, tendriamos que lo que corresponde pagar a SOFIA son $255.500.00
mensuales y no $400.000 como se sefiala en el cuadro inserto en la demanda, en
el que se relacionan los gastos de la demandante, por consiguiente, lo que
hipotéticamente hablando deberia cubrir el padre de SOFIA, mi mandante
GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO, son $127.750.00, mensuales, por concepto
de canon de arrendamiento, y asi debe aplicarse para los demas sumas
relacionadas.

De otro lado, se observa en el cuadro inserto en el libelo principal, en el que se
detallan los gastos de SOFIA, varias imprecisiones, asi, muestra de ello, es que se
sefiala que se compra para SOFIA ropa dos veces al afio, sin embargo, en el item
mensual, se conserva el valor total, como si mensualmente se le comprara vestido
por $400.000.00, mensuales, lo que esté totalmente ajeno a la realidad.

En lo que corresponde al gasto denominado “regalo de cumpleanos”, esto no es
una obligacién, por eso se rotula como “regalo” es decir, algo voluntario, surgido del
afecto y aprecio, lo que sugiere voluntariedad y espontaneidad, entonces, no es
aceptable que se incluya como gastos a cargo de mi defendido.

Podemos referirnos a otro gasto que no debe estar incluido, como lo constituye los
medicamentos NO POS, los cuales no esta probado que no sean cubiertos por la
EPS o con cargo a los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
administrados por la ADRES, adicionalmente, no se ha probado que se hayan
comprado por parte de la progenitora.

En cuanto a los conceptos de corte de cabello y tintes, por valor de $28.000
mensuales, esto contradice, en lo que atafie a los tintes, a los diagnosticos
dermatoldgicos que se afirma, afectan a SOFIA, de lo que tampoco se aporta
prueba, y con lo que se pretende justificar la adquisicion de almohadas, sdbanas y
fundas de una material especial o antialérgico, por la sintomatologia de SOFIA,
pero, reitero, no se aporta la prueba del diagndstico meédico al respecto.

Mencion debe hacerse también a las sumas por concepto de utiles, textos,
uniformes, blusas, faldas, es decir gastos escolares, a los que se asigna un valor
mensual, cuando su compra se hace al inicio del respectivo afio lectivo, sin que se
desconozca que en ocasiones se requiere renovar por su uso los uniformes
escolares, pero nunca de manera mensual, como lo sefiala la parte actora.

Frente a los deméas gastos de SOFIA, debe probarse que efectivamente se
requieren, por ejemplo, los indicados como recreacion, ludicas, y gastos de



transporte para ir a citas médicas, terapias de salud mental y emergencias, ademas
son gastos que deben cubrirse equitativamente entre los progenitores.

A LOS HECHOS DEL PUNTO CUARTO: No se acredita con los anexos
presentados que a SOFIA se le haya diagnosticado “ovario poliquistico”, y en cuanto
a las enfermedades como depresion y trastorno mixto de la conducta y las
emociones, si aparece en las historias clinicas de atencion médica a SOFIA.

A LOS HECHOS DE LOS PUNTOS QUINTO Y SEXTO.- No se aporta la prueba
gue acredite el agotamiento del requisito de procedibilidad consistente en el intento
de conciliacién, exigido por la ley para presentar la demanda.

AL HECHO DEL PUNTO SEPTIMO.- Es cierto, en cuanto a que mi representado
labora para las EMPRESAS MUNICIPALES DE CALI EMCALLI, y que la empresa
por convencion colectiva reconoce algunas prestaciones sociales extralegales a sus
empleados para sus hijos, como auxilio educativo, pero el requisito es presentar la
constancia de que el hijo o hija adelanta estudios, documentacién que no suministra
la progenitora de SOFIA a mi mandante. Mi representado aspira, a que ahora que
SOFIA es mayor de edad, ella se encargue de realizar las gestiones respectivas
para que reciba el auxilio y los demas beneficios. En cuanto a que los otros hijos de
mi mandante son beneficiarios de las prebendas que entrega EMCALI, es
totalmente falso, pues son mayores de edad y terminaron sus estudios
profesionales.

FRENTE A LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA

A LA PRIMERA PRETENSION: ME OPONGO a que se aumente la cuota
alimentaria establecida a favor de SOFIA MONTANO MENDOZA y a cargo del
sefior GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO.

A LA SEGUNDA PRETENSION: ME OPONGO, y es inconsecuente, porque mi
mandante GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO, viene depositando
cumplidamente las sumas por concepto de cuota alimentaria en la cuenta a nombre
de la sefiora NIDIA MENDOZA MONTOYA, sin embargo, procedera a partir de la
fecha a consignar los dineros en la cuenta de depdsitos judiciales del Juzgado
Noveno de Familia de Oralidad de Cali.

A LA TERCERA PRETENSION: ME OPONGO porque no depende exclusivamente
del sefior GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO que SOFIA MONTANO MENDOZA
reciba los beneficios, porque es necesaria documentacion que no esta en poder de
mi representado, pues debe ser aportada por la demandante, y hasta tanto no lo
haga, no se hard derechosa a los beneficios que entrega EMPRESAS
MUNICIPALES DE CALI EMCALI a los hijos de sus trabajadores.



A LA CUARTA PRETENSION: ME OPONGO.

EN CUANTO A LAS PRUEBAS

FRENTE A LAS DOCUMENTALES:

Debo indicar al sefior Juez, que las allegadas para probar supuestos gastos de
SOFIA MONTANO MENDOZA, no tienen el alcance o mérito para acreditar el pago
de las sumas para la adquisicion de bienes y servicios para la congrua subsistencia
de la demandante, por tanto, no puede afirmarse con certeza que los elementos
alli relacionados, en las facturas expedidas, hayan sido destinados para garantizar
el goce de sus derechos.

FRENTE A LA PRUEBA DENOMINADO “OFICIO” A EMCALI

No me opongo.

FRENTE A LA PRUEBA TESTIMONIAL:

Me reservo el derecho de contrainterrogar a las personas cuyo testimonio pide
recepcionar la parte actora.

FUNDAMENTO DE DERECHO INVOCADO Y COMPETENCIA

Son las disposiciones de derecho aplicables, y es competente el sefor Juez
Noveno de Familia de Cali, para conocer de este asunto, porque ante ese
Despacho se reguld la respectiva cuota alimentaria, en aplicacion del fuero de
atraccion previsto en el numeral 6° del articulo 397 del C.G.P.

EXCEPCIONES DE MERITO O DE FONDO

I. EXISTENCIA DE OTRAS OBLIGACIONES ALIMENTARIAS A CARGO DEL
DEMANDADO GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO.

Fundamentos juridicos y facticos de esta excepcion:



1. Ademas de la obligacion alimentaria a cargo de mi mandante y a favor de
SOFIA MONTANO MENDOZA, mi defendido tiene a cargo los gastos de
subsistencia de sus padres NIDIA MARMOLEJO DE MONTANO y CARLOS
MONTANO, adultos mayores de avanzada edad, que cuentan 83 y 82 afios de
edad, respectivamente.

2. En efecto, el sefior GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO sostiene
econémicamente a sus mencionados progenitores, su padre CARLOS MONTANO
sufre de la enfermedad de alzheimer, y su progenitora tiene reducida su movilidad
en razéon a enfermedad musculo esquelética, por tanto, son personas
absolutamente dependientes que no pueden darse su propio sustento, de ahi que
el sefior GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO, les proporciona todo lo necesario
para que lleven una vida en condiciones dignas, ademas, porque, tal como lo
consagra el numeral 3o del articulo 421 del Codigo Civil, esta obligado a suministrar
alimentos a sus progenitores.

3. En cumplimiento a sus obligaciones legales, y principalmente por amor a sus
progenitores, el sefior GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO compra para Sus
padres los alimentos, paga los servicios publicos del inmueble en que residen, los
impuestos de la casa de propiedad de su padre, cancela los rubros por transporte
gue requieren para ir a las consultas médicas que son constantes, les proporciona
vestido y calzado, es decir, cubre todos sus gastos.

4. Considero necesario indicar, que si bien el sefior CARLOS MONTANO percibe
una pension, con ella se cubre la mensualidad del centro geriatrico en el que
permanece durante el dia, sin embargo, en las noches pernocta en su casa y
permanece los fines de semana en su residencia.

5. La sefiora PATRICIA MONTANO MARMOLEJO, hermana de mi poderdante, se
encarga del cuidado de sus progenitores, todos el dia, todos los dias esta con su
progenitora NIDIA MARMOLEJO DE MONTANO, a su padre lo prepara todas las
mafianas para que vaya al centro geriatrico donde permanece en el dia, y lo recibe
en la noche, para quedarse con ellos y asistirlos todas las noches, por tanto, la
dedicacion de la sefiora PATRICIA MONTANO MARMOLEJO al cuidado de sus
progenitores es permanente y exclusiva, razon por la cual no puede trabajar, por lo
cual, mi mandante también cubre sus gastos de subsistencia.

6. El sefior GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO, también asiste econdmicamente
a su hija MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES, quien, aunque es mayor
de edad, y termino sus estudios profesionales, padece de sacroileitis, hernia discal
lumbar, osteoartritis, diagnéstico que le impide laborar normalmente y percibir los
ingresos necesarios para darse una vida en condiciones dignas, de ahi, que su



padre, mi defendido, le proporciona la ayuda material que como padre le
corresponda, para que pueda gozar de unas condiciones dignas de vida, asi, por
ejemplo, le paga consultas médicas particulares y le compra los medicamentos. Es
necesario sefialar que MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES, es soltera,
no tiene esposo ni compafero permanente, razon por la cual corresponde por
mandato de la ley a su progenitor brindarle la ayuda econémica que requiere.

7. La condicion de salud de MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES, es de
tal severidad, que se vio obligada a renunciar al contrato de trabajo que le unia a la
empresa APREHSI GROUP, que a través de comunicacion del 16 de febrero de
2023, le acept6 la renuncia.

8. El sefior GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO también tiene afectada
seriamente su salud, pues sufre de trastorno depresivo recurrente asociado a
intoxicacién con metales pesados, enfermedad de tipo laboral como lo determind la
Junta Nacional de Calificacion de Invalidez, enfermedad diverticular del intestino
delgado, y glaucoma primario de angulo abierto.

ll. LA CUOTA ALIMENTARIA ACTUAL A FAVOR DE _SOFIA MONTARNO
MENDOZA A CARGO DE GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO SE AJUSTA A
LOS GASTOS QUE DEMANDA LA SUBSISTENCIA DE LA ALIMENTARIA

Como se demostrara en la audiencia inicial, de instrucciéon y juzgamiento, los gastos
mensuales que demanda la subsistencia en condiciones dignas de SOFIA
MONTANO MENDOZA, se cubren, de manera suficiente, con los dineros
correspondientes a la cuota alimentaria que le suministra el sefior GUSTAVO
MONTANO MARMOLEJO, y con las sumas que debe aportar su progenitora sefiora
NIDIA MENDOZA MONTOYA.

En efecto, los gastos mensuales de SOFIA MONTANO MENDOZA, de acuerdo a
su condicién socio econémica, se cubren a plenitud con la suma de $1.200.000,
gque mensualmente le paga mi representado, y el resto corresponde, como es legal
y justo, cubrirlo a la progenitora, quien también trabaja y tiene ingresos que le
permiten contribuir econémicamente para que su hija tenga garantizado el goce de
sus derechos.

Ademas, el sefior GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO paga cuotas extras a
SOFIA en los meses de junio y diciembre, cuyas sumas estan destinadas a cancelar
la matricula en el colegio, la compra de utiles y uniformes escolares, vestido y
calzado.



Debe tenerse en cuenta sefior Juez, que de conformidad con el primer inciso del
articulo 397 del C.G.P., para la fijacion de cuota alimentaria por un valor superior a
un salario minimo legal mensual vigente, debera estar acreditada la cuantia de las
necesidades del alimentario, asi las cosas, como puede usted observa sin dificultad,
del material probatorio, especialmente, de la prueba documental anexada a la
demanda, en forma alguna se acredita que los gastos de subsistencia de SOFIA
MONTANO MENDOZA, superen siquiera un salario minimo legal mensual.

Es evidente, que los valores relacionados en la demanda, como correspondientes
a gastos de la demandante, estan sobre avaluados, es decir, sus precios han sido
inflados al querer de la parte actora, sin que tengan un soporte documental que
acredite que esas sumas corresponden a la realidad material, es decir, los valores
alli sefalados, en forma alguna, corresponden a la realidad.

Il. EALTA DE CAPACIDAD ECONOMICA DEL PADRE ALIMENTANTE

El sefior GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO se ha visto en la necesidad de
contraer una serie de obligaciones con entidades financieras, acudiendo a
préstamos para pagar gastos propios de la subsistencia de su familia.

Es asi, como actualmente tiene las siguientes deudas, las que amortiza
mensualmente:

Con FONAVIEMCALLI, la suma de $11.542.071, a 12 de diciembre de 2022.
Con ASEPEMCALI, la suma de $5.860.581, a 31 de enero de 2023;
Plan de atenciéon complementaria con NUEVA EPS, al afio 2023 $6.250.960.

BANCO FALABELLA, tarjeta crédito, saldo a cargo $4.418.316,91, a marzo 29 de
2023.

BANCO FALABELLA, crédito de consumo a 30 de marzo de 2023, $5.128.310,22.
BANCO POPULAR, tarjeta de crédito saldo a marzo 17 de 2023, $3.877.200.
BANCO POPULAR, tarjeta de crédito saldo a marzo 17 de 2023, $4.122.700
BANCO POPULAR, tarjeta de crédito saldo a marzo 17 de 2023, $2.630.900

BANCOOMEVA, crédito libre inversion, saldo a 14 de diciembre de 2022,
$52.945.175.

BANCOOMEVA, tarjeta de crédito, saldo a marzo 16 de 2023, $6.520.899,91.



CREDITO COOMEVA, saldo a abril de 2023, $4.513.167.
BANCO COLPATRIA, tarjeta de crédito, saldo al 11 de abril de 2023, $6.611.044.
BANCO COLPATRIA — CENCOSUD, saldo al 13 de abril de 2023. $2.893.303.

BANCO DE OCCIDENTE, crédito de vehiculo, saldo a octubre 27 de 23022,
$28.342.215.39;

BANCO DE OCCIDENTE, tarjeta de crédito visa, saldo a octubre 27 de 2022
$9.716.870.48

BANCO DE OCCIDENTE, tarjeta de crédito mastercard, saldo a octubre 27 de 2022
$10.255.306.21.

BANCO DE OCCIDENTE, crédito libranza $113.110.960.72, saldo a octubre 27 de
2022.

BANCO DE OCCIDENTE, crédito libranza $113.110.960.72, saldo a octubre 27 de
2022.

El pago de las cuotas mensuales de amortizacion de las obligaciones a cargo del
sefior GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO, le dejan un margen minimo para cubrir
sus gastos de subsistencia y de los miembros de su familia, por tanto, aumentar la
cuota alimentaria a favor de SOFIA MONTANO MENDOZA, en la caprichosa
cuantia aspirada por la demandante, sin que se justifique de manera alguna por
cuanto los gastos comprobados hasta este momento, se cubren satisfactoriamente
con el monto que mensualmente aporta mi defendido, vulneraria el derecho al
minimo vital del sefior GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO y de sus otros
alimentarios.

Con base en las excepciones propuestas, de manera respetuosa, al sefior Juez, le
formulo las siguientes

PETICIONES:

Con base en lo anterior, le solicito de manera comedida, lo siguiente:
PRIMERO.- DECLARAR PROBADAS las excepciones de mérito propuestas.
SEGUNDO.- NEGAR las pretensiones de la demanda.

TERCERO.- CONDENAR en costas a la parte demandante.

FUNDAMENTOS DE DERECHO



1°. Inciso sexto el articulo 391 del C.G.P.; que trata sobre la demanda y
contestacion en el proceso verbal sumario de aumento de cuota alimentaria, que
indica en su parte pertinente: “Si se proponen excepciones de mérito, se dara
traslados de éstas al demandante por tres (3) dias para que pida pruebas
relacionadas con ellas”, de donde se desprende la pertinente de la proposicion de
excepciones de fondo en este tipo de asuntos.

2°. Numeral 1° del articulo 397 del C.G.P., cuyo tenor literal es el siguiente: “Desde
la presentacion de la demanda el juez ordenard que se den alimentos
provisionales, siempre que el demandante acompafie prueba siquiera sumaria de
la capacidad econ6mica del demandado. Para la fijacion de alimentos
provisonales por un valor superior aun salario minimo legal mensual vigente
(1 smimv), también deberé estar acreditada la cuantia de las necesidades del
alimentario” (Subraya y negrilla fuera del texto original). Se desprende de esta
normativa, que es bueno precisarlo, aplica también para la fijacion definitiva de
alimentos, que cuando el alimentario aspira a una cuota superior a un salario
minimo legal mensual, es requisito sine qua non, que prueba los gastos de su
subsistencia congrua, es decir, no se trata de una mera afirmacién, menos aun,
gue sea suficiente para ello presentar cualquier prueba, no, exige la disposicién de
derecho la prueba a través de los medios de prueba conducentes y pertinentes, de
las erogaciones y que estas verdaderamente correspondan a bienes y servicios
requeridos por quien reclama los alimentos.

3°.- Articulo 411 numerales 2°, 3° y 9° de acuerdo con los cuales, se deben
alimentos a los descendientes, a los ascendientes y a los hermanos.

4°, Jurisprudencia: Sentencia STC 13837 del 06 de septiembre de 2020, de la
Corte Suprema de Justicia Sala de Casacion Civil, magistrado ponente ALVARO
FERNANDO GARCIA RESTREPO, por medio de la cual la Corporacion, reiterd su
linea de criterio, respecto de los presupuestos para la fijacion de la cuota
alimentaria, asi:

“2.2.Asi mismo, se ha sefalado también, que el deber de asistencia alimentaria se
establece sobre dos requisitos fundamentales: "i) la necesidad del beneficiario v ii)
la capacidad del obligado, quien debe ayudar a la subsistencia de sus parientes, sin
que ello implique el sacrificio de su propia existencia”, a lo que se suma, para su
consecucioén, la existencia del vinculo juridico que lo origine (STC10750-2017),
obligacion que de conformidad con el articulo 422 del Codigo Civil, se entiende "para
toda la vida del alimentario, continuando las circunstancias que legitimaron la
demanda" (Negrita de la Sala), a lo que agrega que, "con todo, ningun varon de
aguellos a quienes soélo se deben alimentos necesarios, podra pedirlos después que
haya cumplido veintitn afos, salvo que por algun impedimento corporal, o mental,



se halle inhabilitado para subsistir de su trabajo; pero si posteriormente se
inhabilitare, revivird la obligacion de alimentarle”, inciso que la jurisprudencia
interpretd en el sentido que "se deben alimentos necesarios al hijo que estudia,
aunque haya alcanzado mayoria de edad", criterio que ha sido atemperado sobre
la base que éste "no constituye una verdad inconcusa, pues lo cierto es que para
acceder a su prorroga el beneficio mencionado, cuando el demandante supera
ampliamente la mayoria de edad, el fallador debe examinar con esmerado cuidado
si aquél es merecedor del mismo, como que no resulta equitativo que se obligue a
los padres mayores a continuar con la carga mencionada, cuando la falta de
adquisicién de una carrera o arte por parte del beneficiario, que le permita enfrentar
el futuro de manera independiente, obedezca exclusivamente a su desidia o
negligencia” (CSJ STC, 27 de febrero de 2006, Rad. 2005-00935, mencionada en
STC, 3 de febrero de 2010, Rad. 2009-00265-01).

2.3.En ese orden, el articulo 423 de la citada compilacion sefiala, que "[e]l juez
reglara la forma y cuantia en que hayan de prestarse los alimentos”, para lo cual
debera tener en cuenta "las facultades del deudor y sus circunstancias domésticas"
(Art. 419, ejusdem), asi como lo consignado en el siguiente precepto, esto es, que
"[lJos alimentos congruos o necesarios no se deben sino en la parte en que los
medios de subsistencia del alimentario no le alcancen para subsistir de un modo
correspondiente a su posicion social o para sustentar la vida" (Resalto intencional).

2.4.Ahora, en cuanto al establecimiento de los presupuestos mencionados con
antelacién, por regla general la parte interesada es quien debe probarlos, a través
de los distintos de medios de persuasion que consagra la normatividad procesal
civil; sin embargo, cuando no hay prueba sobre la solvencia econ6mica del
alimentante, "el juez podra establecerlo tomando en cuenta su patrimonio, posicion
social, costumbres y en general todos los antecedentes y circunstancias que sirvan
para evaluar su capacidad econdmica. En todo caso se presumira que devenga al
menos el salario minimo legal" (Art. 129, Ley 1098/06), criterio que armoniza con la
regla tercera del articulo 448 del Codigo de Procedimiento Civil, que a la letra reza
que, "[e]l juez de oficio decretard las pruebas necesarias para establecer la
capacidad econémica del demandado, si las partes no les hubieren aportado”, pauta
gue en el Codigo General del Proceso, quedo de la siguiente manera: "[e]l juez, adn
de oficio, decretara las pruebas necesarias para establecer la capacidad econdémica
del demandado y las necesidades del demandante, si las partes no las hubieren
aportado" (Art. 397, Num. 3°), ampliandose de esta forma la facultad oficiosa del
decreto de pruebas por parte del director del proceso en esta especie de litigio»”.

PRUEBAS



Documentales:

Sirvase sefor Juez, tener como prueba de los hechos que constituyen las
excepciones de fondo propuestas, las siguientes:

1.

10.

Copia del registro civil de nacimiento del sefior GUSTAVO MONTANO
MARMOLEJO, con el que se acredita que es hijo de los sefiores CARLOS
MONTANO y NIDIA MARMOLEJO, con lo que se prueba la obligacion
alimentaria a cargo de mi representado para con sus progenitores, hechos
expuestos en la primera excepcion de mérito propuesta.

Copia del registro civil de matrimonio contraido por GUSTAVO MONTANO
MARMOLEJO y MARIA LOURDES MORALES JORDAN.

Copias de las historias clinicas de atencion médica a los sefiores CARLOS
MONTANO y NIDIA MARMOLEJO, padres de mi defendido, con los que se
acredita las enfermedades que los afectan y que son totalmente dependientes
de otras personas para vivir en condiciones dignas.

Copias de las cédulas de ciudadania de los sefiores CARLOS MONTANO y
NIDIA MARMOLEJO, padres de mi prohijado, con los que se prueba gque son
personas de avanzada edad, adultos mayores, que los hace sujetos de
especial proteccion constitucional.

Recibos de pago de enfermera en casa, para cuidado del sefior CARLOS
MONTANO, padre de mi representado, con los que se acredita el hecho de
gue el mencionado sefior permanece en el dia en un centro geriatrico.
Certificacion expedida por el Hogar Geriatrico “Afos Dorados” donde
permanece en el dia el sefior CARLOS MONTANO, con lo que se acredita el
hecho narrado al respecto en la excepcién primera de esta contestacion.
Recibos por el pago del impuesto predial del inmueble ubicado en la carrera
65 No. 10-138, barrio ElI Gran Limonar, de Cali, de propiedad del sefior
CARLOS MONTANO, padre del sefior GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO,
periodos 2021 y 2022, para probar el hecho de que esta a cargo de mi
representado esa obligacion y que él es quien se encarga de cancelar tal
tributo.

Carta de aviso de apertura de proceso de cobro coactivo, de la Tesoreria
Distrital de Santiago de Cali, para acreditar la existencia de la obligacion por el
pago del impuesto predial.

Recibos de pago de gastos médicos de MARIANA ALEXANDRA MONTANO
MORALES, hija de mi representado, con los que se acredita la ayuda
econdmica indicada en la segunda excepcién propuesta.

Copias de las historias clinicas y del tratamiento médico de MARIANA
ALEXANDRA MONTANO MORALES, hija del sefior GUSTAVO MONTARNO
MARMOLEJO, documentos con el que se acredita la enfermedad que la



11.

12.

13.

14.

15.

aqueja, de donde surge el deber y obligacion de mi representado para con su
citada hija, de asistirla alimentariamente, como se aduce en la excepcion
segunda propuesta.

Copia de renuncia y de aceptacién de renuncia al vinculo laboral con la
empresa APREHSI GROUP, con lo cual se acredita el hecho séptimo de la
excepcion segunda.

Certificacion del Banco Popular, de la cuenta de ahorros a nombre de la
demandante SOFIA MONTANO MENDOZA.

Certificacion expedida por el BANCO DE OCCIDENTE, recibos de pago al
BANCO DE OCCIDENTE, crédito, tarjetas de crédito y libranza, recibos de
pago tarjetas de crédito BANCO COLPATRIA, y requerimientos de pago,
certificacion de crédito libre inversion de BANCOOMEVA, carta de reporte
negativo en centrales de riesgo, recibo de pago del crédito a COOMEVA,
recibo de pago tarjeta de crédito BANCOOMEVA, extracto tarjeta de crédito
Banco Popular Express, Visa, Mastercard, extracto de tarjeta de crédito, de
crédito de consumo, y certificaciones de ambos, certificacion de Plan de
Atencion Complementaria NUEVA EPS, certificacion expedida por
ASEPEMCALI, certificacion expedida por FONAVIEMCALI, certificacion del
Comisario Décimo de Familia de Cali, documentos con los que acredito la dificil
condicion econémica en la que actualmente se encuentra mi poderdante, tal
como fue alegado en la excepcion tercera.

Copia de dictamen de calificacion de Pérdida de Capacidad Laboral del sefior
GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO, por el cual se resuelve apelacion,
expedido por la Junta Nacional de Invalidez, para acreditar lo narrado en el
hecho noveno de la primera excepcion de fondo.

Copias de historias clinicas del sefior GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO,
para probar lo indicado en el hecho noveno de la primera excepcion de mérito.

Interrogatorio de parte

Sirvase sefior Juez ordenar la practica de un interrogatorio a la demandante SOFIA
MONTANO MENDOZA, el cual le formularé personalmente.

Testimonios:

Sirvase sefiora Juez recibir declaracibn a las siguientes personas, quienes
declararan sobre los hechos de la demanda, la contestacion y la excepcion de
meérito propuesta:



GLADIS MONTANO VILLADA, identificada con cédula de ciudadania 31.846.475,
residente en la carrera 19 No. 105-7 barrio Bretafa, en Cali, correo electrénico
gladismvillada@gmail.com, numero telefénico 3127872102, persona que
declararq sobre los hechos de la demanda y de las excepciones de fondo
propuestas, puntualmente sobre la capacidad econdmica del sefior GUSTAVO
MONTANO MARMOLEJO, y de los gastos que cubre de sus padres NIDIA
MARMOLEJO DE MONTANO y CARLOS MONTANO, asi como la ayuda
econdémica que proporciona a su hermana PATRICIA MONTANO MARMOLEJO,
como también a su hija MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES.

PATRICIA MONTANO MARMOLEJO, identificada con cédula de ciudadania No.
31.963.882, residente en la Carrera 65 No. 10-138 barrio Limonar Etapa Il, en Cali,
teléfono 3138187552, no tiene correo electrénico.

NOTIFICACIONES:

Las partes y la apoderada judicial de la demandante, recibiran notificaciones en los
lugares y direcciones electrénicas registradas en la demanda.

Recibiré notificaciones en la carrera 60 A No. 11-90 en Cali, correo electrénico
pilarcolmenarest@gmail.com, celular 3118458811.

Del Sefior Juez.

Atentamente,

MARIA DEL PILAR COLMENARES TORRES
C. C. No. 67040095 de Cali.
T. P.No. 174.542 del C. S. de la J.


mailto:gladismvillada@gmail.com
mailto:pilarcolmenarestorres@gmail.com

REPUBLICA DE COLOMBIA

ﬁz A DEPARTAMENTD DEL VALLE DEL CALCA
Ii= ‘ 3 NOTARIA VEINTIDAS DEL CIRCULD DE CALI
“f&'i;;;; %, oa 23 ACTA DE DECLARACION BAJD JURAMENTD

Y »,,im w\ PARA FINES EXTRAPROCESALES

o M*
[T RV

(Art. 188 del CGP)

Del Circulo de Cali

ACTA DECLARACION JURAMENTADA No. 810

En la ciudad de CALI, Departamento del Valle del Cauca Republica de Colombia, a los 28 dias del mes de MARZD del Afio
dos mil VEINTITRES (2023) ante mi, LUZ ELENA HURTADD AGUDELD Notaria Veintidds del Circulo de Cali, COMPARECID:
NIDIA MARMOLE.JO DE MONTARND quien se identifica con cédula de ciudadania nimera 29.082.799 expedida en CALI de
estado civil CASADA ocupacian HOGAR, actual domicilio CARRERA G5#10-138 BARRID: LIMONAR 2 ETAPA - CALI-
VALLE / TEL: 3392115.

Habiendo manifestado el (los) compareciente(s) que la declaracion que aqui rinde lo hacen bajo LA GRAVEDAD DEL
JURAMENTD y de acuerdo a | ordenado en el Articulo | incisa 3 del Decreto 1557 de Julio 14 de 1989 y el Articulo 188 del
Cadigo General del Proceso y por lo tanto su declaracitn solo tiene caracter de prueba sumaria y si es para llevar a
procesa judicial en algan juzgada, no debe ser controvertida (Procesos de jurisdiceign voluntaria o similares).

PRIMERD: Que se encuentra(n) en su entero y cabal juicio y rinde(n) la declaracian que se presenta en este instrumento y
bajo la gravedad de juramento y a sabiendas de las implicaciones legales que acarrea jurar en falso.

SEGLNDD: ue no tiene(n) ninguna clase de impedimento para rendir esta declaracitn juramentada la cual hacen bajo su
linica y entera responsabilidad.

TERCERD: Servir como prueba para ser presentada a quien le pueda interesar.

CUARTD: Seguidamente procede(n) a rendir la declaracidn en los siguientes términos. “manifiesto bajo la gravedad de
juramentn que yo NIDIA MARMOLEJD DE MONTARD, identificada con Cedula No 29.089.798 Expedida en Cali, de estado
civil casada con CARLOS MONTARD identificadn con C.C. No. B.0B7.942, y Declaro que he residido en los dltimos 50
afios en la ciudad de Cali, en el domicilio CARRERA B3 NO. 10-138 DEL BARRIO GRAN LIMONAR ZDA ETAPA. soy madre
de GUSTAVD MONTAND MARMOLEJD, identificado con Cedula de Ciudadania No. 73.M0.518 de Cartagena, quien ha
estado al cuidado de nosotros sus padres y ahora con mayor razon por nuestra condicitn de Personas Adultos mayores
de 83 y 84 afios, que no contamos con una red de apoyo para asumir todos los gastos necesarios para nuestra
subsistencia y poder tener una vida digna, porque mi esposo ademés padece de una enfermedad como Alzheimer por lo



cual requiere de medicamentos costosos, cuidados constantes y continuos porque es una persnng " néiiene
independencia, no puede hacer ni siquiera la rutina diaria, requiere ayuda para el desarrollo de sus ag?ti das;.
realizarlas con el acompafiamiento de personas que estén al cuidado del mismo por o cual se deben cub s gastas
entre ellos el valor del Hogar Geridtrico en Hospital dia y en la noche los gastos de |a enfermera quign Io° M
porque se levanta y ya se ha caido y a estads incluso hospitalizado. © (Anexa Certificacion del Hogar Beriatricd)’ 3'séﬂf‘fe?{nas ~
padece de estrefimiento de varios dias, no puede caminar largo, no recuerda muchas cosas, se desubica del lugar, del
tiempo y de las personas, recuerda pocas cosas como que su hijo es GUSTAVO y que soy su esposa, a mi hija y a mis
nietos y yo estoy delicada de salud también, con problema de columna y complicaciones del Sistema Nervioso, también a
mi hija PATRICIA MONTAND, quien nunca ha trabajado porque se dedicd al cuidado de nosotros sus padres por lo cual
también depende econdmicamente de mi hijo GUSTAVD MONTAND MARMOLELD, quien esta pendiente de lo econdmico con el
deber de Alimentos, pago de servicios piblicos, del predial, de los medicamentos, recreacion y ademés nos tiene en un
plan de medicina Prepagada con SSI- Servicio Suplementario de Salud. De igual forma, bajo juramento declaro que mi hijo
GUSTAVD MONTAND MARMOLEJD, siempre ha vivido en la casa ubicada en la Carrera B5 Nu |0-138 del Barrio Limonar
Sequnda Etapa de la ciudad de Cali, desde su nifiez hasta que se casa con MARIA LOURDES MORALES JORDAN en el afio
1393, aquf en esta casa materna también vivieron su infancia sus hijitos y mis nietos MARIANA ALEXANDRA MONTAND e
IVAN GUSTAVO MONTARD, quienes contintan viviendo a la fecha en esta casa ya que es un bifamiliar con la misma
direccion de residencia. En cuanto a SOFIA MONTAND MENDOZA, es su hija extramatrimonial a quien desde hace varios
afios y en reiteradas ocasiones se ha quedado en casa de su progenitor incluso casi el mes completo con sus hijos y su
esposa, como cuando a la madre de ella le dio COVID-19 y cuando se senta sola o se enfermaba o habia que llevarla a
alguna cita de salud, a paseos o a comer, o solo querfa compartir con sus hermanos paternos ella ha estado viniendo a
casa y por tanto es conocedora del domicilio de mi hijo en la carrera 55 No 10-138.Mi hijo GUSTAVD MONTAND le ha
brindado tanto lo econdmico coma |o afectivo, le ha celebrado sus cumpleafios, le ha dado obsequios, se le ha llevada de
pasen a sitios por via terrestre y de viaje a Cartagena por via aérea, le han comprado desde articulos de aseo personal,
hasta articulos como equipo de celular, computador, ropa, locian, Gtiles escolares y otros articulos ademés de |a cuota de
alimentos que mi hijo le consignaba a la madre de SOFIA MONTAND y ahora que cumplia |a mayoria de edad le consigna a
ella en la cuenta que aperturo en un banco. Asi mismo declaro bajo juramento, que la situacidn de salud de mi hijo
GUSTAVO MONTAND se ha ido deteriorando por la intoxicacion con metales pesados (plomo, mercurio y aluminio) que
sufrio desde afios atrds, sumado a que a la fecha es una persona Adulta Mayor y la calidad de vida cambia en esta etapa,
con presencia de deficiencias funcionales, como resultado de cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales, més el estrés de
las acreencias y obligaciones bancarias y el temor de incumplir con Cuota de Alimentos de SOFIA MONTAND en la suma de
$1.200.000, que debe consignar si o si, cuente con el dinero o no aunque surjan dificultades e imprevistos que impliguen
mayores gastos en familia ni el minimo vital para vivir," ES TODO.

NOTA: LEA BIEN SU DECLARACION POR QUE DESPUES DE RETIRADA LA PRESENTE DECLARACION Y APROBADA POR
EL COMPARECIENTE NO SE ACEPTAN RECLAMOS. DECLARACION CORRECTA SI ¢4, NO ( ) Esta declaracitn se rinde
a peticidn del interesado Art. 3 Docto 360 de 1870,

Derechos 19.635 IVA INCLUIDD segin RESOLUCION No. 00387 del 23 ENERD 2023 SUPERINTENDENCIA DE
NOTARIADO Y REGISTRO.
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(Art. 188 del CGP)

Del Circulo de Cali

ACTA DECLARACION JURAMENTADA No. 311

En |a ciudad de CALI, Departamento del Valle del Cauca Republica de Colombia, a los 28 dias del mes de MARZD del Ado
dos mil VEINTITRES (2023) ante mi, LUZ ELENA HURTADD AGUDELD Notaria Veintidas del Circuln de Cali, COMPARECID:
PATRICIA MONTAND MARMOLEJD quien se identifica con cédula de ciudadanfa nimero 31.863.882 expedida en CALI de
estado civil SOLTERA ocupacion HOGAR, actual domicilio CARRERA B5#10-138 BARRID: LIMONAR 2 ETAPA - CALI-
VALLE / TEL: 3392115,

Habiendo manifestado el (los) compareciente(s) que la declaracion que aqui rinde lo hacen bajo LA GRAVEDAD DEL
JURAMENTO y de acuerdo a lo ordenado en el Articulo | inciso 3 del Decreto 1557 de Julio 14 de 1389 v el Articulo 188 del
Cadigo General del Proceso y por Io tanto su declaracion solo tiene cardcter de prueba sumaria y si es para llevar a
proceso judicial en algin juzgado, no debe ser controvertida (Procesos de jurisdiceion voluntaria o similares).

PRIMERD: (ue se encuentra(n) en su entero y cabal juicio y rinde(n) la declaracion que se presenta en este instrumento y
bajo la gravedad de juramento y a sabiendas de las implicaciones legales que acarrea jurar en falso.

SEGUNDO: Que no tiene(n) ninguna clase de impedimento para rendir esta declaracion juramentada la cual hacen bajo su
(inica y entera responsabilidad.

TERCERD: Servir como prueba para ser presentada a quien le pueda interesar,

CUARTD: Sequidamente procede(n) a rendir la declaracian en los siguientes términos. “manifiesto bajo la gravedad de
juramento que yo PATRICIA MONTAND MARMOLEJD. identificada con Cedula No. 31.963.882 Expedida en Cali, de estado
civil soltera, y Declaro que he residido en los dltimos a0 afos en la ciudad de Cali en el domicilio Carrera B3 No. 10-138,
Barrio Limonar 2da Etapa, soy hermana de GUSTAVD MONTAND MARMOLEJD, identificado con Cedula de Ciudadania No.
73.10.516 de Cartagena, quien ha estado al cuidado de nosotros porgue no cuento con un trabajo y por tanto no recibo
ningtin ingreso, no tengo ningtn subsidio, ni red de apoyo para asumir todos los gastos necesarios para mi subsistencia
y poder tener una vida digna. Mi padre CARLOS MONTAND padece de una enfermedad como Alzheimer requiriendo de
medicamentos costosas, terapias, cuidados constantes y continuos porque es una persona que no tiene independencia no



z, Aot
valor del Hngar Geriatrico en Hospital dia y por las noches se deben cubrir gastos de enfermera o de una sefiora- que,};l;bw -

cuide porque se levanta y ya se ha caido y ha estado incluso hospitalizado. Ademas padece de estrefimiento en periodos
largos de varios dias. no puede caminar largo, no recuerda muchas cosas, se desubica del lugar, del tiempo y de las
personas, recuerda pocas cosas como a su hijo GUSTAVD a mi que soy su hija, a mi madre NIDIA MARMOLEJD DE MONTARD
y a su esposa MARIA LOURDES y a sus nietos [VANSITO y MARIANITA. Mi hermano GUSTAVD MONTAND, siempre ha velada
por nosatros con estos gastos con el deber de Alimentos, pago de servicios piblicos, del predial, de los medicamentas,
recreaciin y ademas nos tiene en plan de Servicio médico prepagada. De igual forma, bajo juramento declaro que mi
hermano GUSTAVD MONTAND MARMOLEJD, siempre ha vivido en la casa ubicada en la Earrera 65 No. 10138 del Barric
Limonar Segunda Etapa de Cali, desde que &l nacit hasta que se casd con MARIA LOURDES MORALES JORDAN en el afio
993, aquf en esta casa materna también vivieron su infancia sus hijitos MARIANA ALEXANDRA MONTAND MORALES & IVAN
GUSTAVO MONTAND MORALES, quienes contindan viviendo en la misma casa de residencia. Fn cuanto a SOFIA MONTAND,
hija extramatrimonial de mi hermana en reiteradas ocasiones se ha quedado en casa de su progenitor incluso casi el mes
completo con sus hijos y su esposa, como cuando a la madre de ella le dio COVID y cuando se sentfa sola o se enfermaba o
habia que llevar alguna cita de salud, a paseos o a comer, o solo queria compartir con sus hermanos paternos, ella ha
estado viniendo a casa y por tanto es conocedora de la direccion de domicilio de nuestra vivienda bifamiliar en la carrera
B3 No I0-138 de Cali. Mi hermana GUSTAVD MONTAND le ha brindado tanto lo econdmico como lo afective, le ha celebrado
sus cumpleafos, le ha dado obsequios, se e ha llevado de pasen o viaje y le han comprado desde articulos de aseo
personal, hasta articulos como equipo de celular, computador, ropa, locian y otros articulos ademés de la cuota de
alimentos que mi hermana e consignaba a la madre de SOFIA MONTAND y ahora que cumplid la mayoria de edad a ella en
la cuenta que aperturo. Asi mismo declaro bajo juramento, que la situacion de salud de mi hermana GUSTAVD MONTAND
se ha ido deteriorando por la intoxicacian con metales pesados (plomo, mercurio y aluminio) que sufris desde afios atrés,
sumado a que a la fecha es una persona Adulta Mayor y la calidad de vida cambia en esta etapa, con presencia de
deficiencias funcionales, como resultado de cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales, més el estrés de las acreencias y
obligaciones bancarias y el temor de incumplir con Cuota de Alimentos de SOFIA MONTAND en la suma (§1.200.000) que
debe consignar si o si, cuente con el dinero o no aunque surjan dificultades e imprevistos que impliguen mayores gastos
en familia ni el minimo vital para vivir., * ES TODO.

NOTA: LEA BIEN SU DECLARACION POR QUE DESPUES DE RETIRADA LA PRESENTE DECLARACION Y APROBADA POR
EL COMPARECIENTE NO SE ACEPTAN RECLAMOS. DECLARACION CORRECTA SI€«) NO ( ) Esta declaracidn se rinde
a peticion del interesado Art. 3 Docto 360 de 1870.

Derechos 19.633 IVA INCLUIDD segdn RESOLUCION No. 00387 del 23 ENERD 2023 SUPERINTENDENCIA DE
NOTARIADD Y REGISTRAO.
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ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CAL}

DEFARTAMENTO ADMINISTRATIVO
DE HACIENDA =

Santiago de Cali, 24 octubre 2022

e

§1.08 MONTANO
¢ JS HEREDEROS DETERMINADOS Y/O Liguida y paga tus impuestos
E ODETERMINADOS O TERCEROS escaneando este cddigo QR
INTERESADOS Y OTROS i Asi de facil!
IDENTIFICACION:6067942
K 65 10 138/140 250820

Asunto: Aviso de Apertura de Proceso Administrativo de Cobro Coactivo
Renta: Impuesto Predial Unificado '

~-Predio(s). KO665G0010000 — ~— - — o T T e
La Oficina Técnica Operativa de Cobro Coactivo de la Tesoreria Distrital, le informa que con
base al plan HAC/IENDA MAS CERCA DE TI, la Administracion Distrital realizé visita y
entrega de la factura correspondiente tendiente a obtener el pago de la deuda tributaria que
por concepto de Impuesto Predial Unificado recae sobre el (los) Predio(s) No.
K066500010000 , sin embargo, se observa que la deuda persiste.

Le invitamos a efectuar el pago de sus impuestos a la fecha de recibo de esta comunicacion,
pues de lo contrario, esta Oficina dara apertura al proceso administrativo de cobro coactivo
en el cual se ejecutaran las etapas de embargo y secuestro de bienes, en los términos
definidos en el Estatuto Tributario Municipal (Decreto Extraordinario Municipal No.
411.0.20.0139 de febrero 28 de 2012, modificado por el Decreto Extraordinario No.
4112.010.20. 0298 del 19 de junio de 2018).

En caso de subsistir alguna inquietud sobre el particular, debe dirigirse a la Sala de Atencion
al Contribuyente localizada en la Plazoleta del Centro Administrativo Municipal (CAM) o a
los Centros de Atencién Local Integrada (C.A.L.l.) ubicados en ia ciudad, en donde sera
orientado a cerca de los pasos a seguir dentro del presente proceso de cobro.

Atentamente, _
Q0 1o e Aass 7O
CLAUDIA LORENA MUNGZ ORDZCO

Jefe Oficina Técnica Operativa de Cobro Coactivo
Subdireccion de Tesoreria Distrital

Nota: Si al momento de recibir la presente citacion, usted ya ha cancelado sus cbligaciones, rogamos hacer caso omiso de ésta.
Si usted NQ es el propietario, o esta inmerso en un proceso concursal o su predio se encuentra en Extincion de Dominio
por favar informar a esta dependencia.

Oficina Técnica Operativa de Cobro Coactivo
Avenida 6 Nro 13 N — 50 Edificio Boulevard — Piso 2do.
Teléfono: 6617261 www.cali.gov.co




MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI
Nit: 820398011-3
DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE HACIENDA MUNICIPAL
DOCUMENTO DE COBRO IMPUESTO PREDIAL UNIFICADO ARG 2021

Predlo KDééSGﬂO‘IDDOD Tarlfa PU 13,00 X 1000

4, 628000

Takffa CVC 1.50 X 1000 Tarifa Ay brada

=

5.333.000

5.333.000

4.532.050

Lz tasa de mora vigeme se hqu1da dlar{amente por dasposn jon !egal por elic los documentos de cobro tlenen fecha de vencirmiento.

Sefior contribuiyente: | usted suscribit Acuerdo de Pagoe y requiere aciardcion a este documento, por favor remitase a uno de fos siguientes puntos de atenclén:

Call 2, Cali 17; Call 19 0 Edificio Soulevar

e



MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI
Nit: 890399011-3
DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE HACIENDA MUNIGIPAL

e |
. SANTIAGO DE CALI DOCUMENTO DE COBRO IMPUESTO PREDIAL UNIFICADO ANO 2022

o

760010100178300090001000000001

4.767.000 550,000

550.000

A4.767.000

Ul Q l Q | 5.493,000

5.493.000' 0 1] | 0 | © -549.300 0 | 4] 4,943,700

| PAGO TOTAL §: 4.943.700

ANTES DE REALIZAR EL PAGO RECUERDE VERIFICAR DATGS DEL PREDID, VIGENCIAS, CONCEFTOS Y VALORES LIQUIDADOS,

La tasa de mara vigente se liquida diariamente por disposicion legal, por ello los documentos de cobro tienen fecha de vencimiento.

P IR B T T I T S D N F Ry gy SR EP G RSY J PUDUOE ST QP BRSO I SO

4



S’ieﬂsst Felicidad

Santiago de Cali, 6 de Enero de 2023

CERTIFICACION

Sefiores
A quien pueda interesar

Certifico que el sefior GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO, identificado con
Nimero de Cédula 73.110.516, tiene bajo el cuidado de este Hogar Geriatrico
de lunes a viernes en el dia a su padre CARLOS MONTANO identificado con
Cédula de Ciudadania No. 6067942 de Cali, quien fiene diagndstico de
Alzheimer. Por lo cual realiza el pago mensual de $1.050.000 (UN MILLON
CINCUENTA MIL PESOS MONEDA CORRIENTE).

Para constancia firmo,

-
oW @ba b

DIANA ROLDAN

Directora

Hogar Los -Afios Dorados (El Limonar)

Nit. 1.130.618.066

Direccién: Carrera 652 # 102 - 32 El Limonar
Cali - Valle del Cauca

Tel.: (2) 4052227

Cel.: (57) 3146961176
www.losanosdoradoscampestre.com

Hogar Campestre Los Afos Dorados — Sede Sur: Calle 13 A No. 103 — 165 Ciudad jardin Tel.: (2) 332
2439 - 372 8605 Cel.: 301 2805527 - Sede Limonar: Cra. 659 # 102~ 32, Tel: (2)4052227 Cel.; (57)
3146961176 email: hogaradorados@gimaii.com —www.losanosdoradoscampestre.com
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‘CLINICA

Y BYRNE

Integralmente saludable!

FACTURA DE VENTA
ELECTRONICA
FES1 31005 ;
FechayHorade Faétura
Generacion- 2023-02-15 . 154359

Cliente = MONTARNO MARMOLEJO GUSTAVO
NIT  73,110516-86 o
Diteccion CR 65 10 138

Ciudad

Correo

Teléfono.

Vendedor
CALVALLE DEL CAUCA - COLOMBIA itro G

. Vencimiento 2023-02-15 -

ReferenciaDeFabricat’ ) Désc’;x_’i pcién

V.Unit - Porcentimi - Valor Total
293 COLOCYNTHIS NATO B FCO X 30 ML 74,800.00 0,00 74,800.00
367 -DISCUS NATO B FCO X 30 ML 74,800.00 0.00 74,300.00
Total Bruto 149,800.00

Total a Pagar . ~ $ 149.600,00

CONDICION DE PAGO
Contado  T.C Otras Tarjetas

VALOR EN LETRAS
Ciento Cuarenta Y Nueve Mil Seiscientos Pesos M.’Cte
OBSERVACIONES

Otro* 149.600,

Firma Elaborado por : SONIA TOSSE “Firma Recibido
Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento’ y Promoc:ones NO Tenen Devolucién y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de Ia Fecha'de Expemcuon de 1a Factura
. ; y i :
A esta factura de venta apllcan Ias formas relatlvas a Ia Ietra de cambio (artu:t,lo 5 Le 1231 de 2008) ‘Con esta el Comprador declara haber CIbidO real
Y matenalmente |ais, mercanuas o prestacion de-servicios descritos en egte tltulo a\or Resolucion ylo Autorizacion de facturacmn No :
18764043384158 aprobado en 2023-01-26 vigente 12 Tv"vses preﬁjo FFS1 desde el niimero 30001 al 40000

QRIGIMAL - Pagina: 1de 1

Elaborado & Imprese por Siigo SAS Nit: 830,048.145 -8 . .

il



iago de-Cali, 22 febrero de 2023

or; Gustavo Montafio Marmolejo

to: facturas tratamiento medico

| ntegraimente saludable!

Gard:ai saiudo ad;untc as facturas correspondientes a terapias v medrcamentcs e

la paciente. Mariaraa Alexandra Montafio Morales identificadz con Cedula de

Fv12-29052
Fv12-29090
Fv12-29093
Ev12-29100
Fv12-29180

Fv12-29387.

- Fv12-28394
Fy12-20456
Fu12-29675

Fvi12-30197
Fy12-30461
Fv12-30487

. Fv1{2-30611

:Em 2#29042

ci dadania namero 11448643{}?

Facturas relacionadas a continuacion:

Carrera 26 # 2-38 - Culi, Valle - Colombic
| Telefono +57 {2) 5541287 |



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 - 5

! CRA 26238
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

| 5541287 4880240
Integralmente saludable! contabilidad@clinicacbyme.com

Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econdomica 8621 Tarifa 6,60

ONTANOG MORALES MARIANA ALEXANDRA e o ELECTRONICA
144,064, /ld. Extranjero : 3218032155 : FES1 29034
 CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA i TATIANA SOSSA ; Fecha y Hora de Factura

5 Generaciéon 2022-12-29 10:32:46
i ' Expedicion 2022-12-29  10:32:58
- Vencimiento 2022-12-29

ReferenciaDeFabrica ..o "0 Dseripeién: =0 . .~ Unid iCant .. V.Unit Porcentlir - - Valor Total ' -
SM07 CONSULTA CONTROL DRA TATIANA SOSSA 1 239,000.00 0,00 239,000.00
368 | DISCUS SUIS COMPOSITUM AMP X 2ML UN 1 25,000.00 0,00 25,000.00
1008 ZEEL T AMP X 2 ML T UN 21,80000 0,00 21,800.00
968 TRAUMEEL ESPECIAL AMP X 2 ML UN 1 17,800.00 0,00 17,800.00
Total Brute * 303,600.00
Total a Pagar ' $.303.600,00

CONDICION DE PAGO
Contade T.C Ofras Tarjetas Otro* 303.600,00
VALOR EN LETRAS
Trescientos Tres Mil Seiscientos Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Elaborado, impreso vy enviado electrénicamente por Siigo S.A.S Nit:

Firma Elaborado por : STELLA CANO Firma Recibido

Usted Tiene TRES {3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicién de la Factura.

CUFE :aaeS5ff06 11e592102c7faff2b1f4c37b3bdab2e44331a07d986932724148402094 1a8cadacf523d20713c248605da946
COPIA Pagina: 1 de1



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 - 5

4m) CRA 26 2 38
' CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

_ , 5541287 4880240
Integraimente saludable! contabilidad@clinicaobyrne.com

Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econdmica 8621 Tarifa 6,60

MONTAKO MORALES MARIANA ALEXANDRA FACTURA DE VENTA 3

i A ! e ELECTRONICA
1,144,064,307 - 4 /1. Exiranjera: 3218032155 - FES1 28034
CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA Il 'TATIANA SOSSA o Fecha y Hora de Factura
CALIVALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

5 | Generacidn 2022-12-29 10:32:46
- Expedicién 2022-1229  10:32:58
. Vencimiento 2022-12-29

mari —alexa@hotmail.com

'ReferenciaDeFabrica - .. .. . Descripeién . . o . Upid Cant oo WoUnit oo Porcentln vV alor Total -
. SMO7 ' CONSULTA CONTROL DRA TATIANA SOSSA 1 239,000.00 0,00 239,000.00
368 DISCUS SUIS COMPOSITUM AMP X 2 ML UN & 1 25,000.00 0,00 25,000.00
£ 1008 ZEEL T AMP X 2 ML B UN | 1! 21,800.00 0,00 21,800.00
1968 TRAUMEEL ESPECIAL AMP X 2 ML - UN 1 17,800.00 0,00 17,800.00
Total Bruto 303,600.00
TotalaPagar | $303.600,00

CONDICION DE PAGO
Contado T.C Odras Tarjetas Otro* 303.600,00
VALOR EN LETRAS
Trescientos Tres Mil Seiscientos Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Elaborado, impreso y enviado electrénicamente por Siigo 5.A.S Nit:

Firma Elaborado por : STELLA CANO Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tignen Devolucién y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura,

a52e44331a07d 241484020941 a8cadacf523d907 13c248605da046
ORIGINAL Pagina: 1 de 1



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 - 5

d CRA 26 2 38
' CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
i

! 5541287 4880240
1
Integralimente saludable! contabilidad @clinicacbyme.com

Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Economica 8621 Tarifa 6,60

MONTARO MORALES MARIANA ALEXANDRA
1,144,064,307 - 4 /id. Extranjero - '

CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA Il
CALIVALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

mariana-alexa@hotmail.com
_’fi”i T )

Srig030155 -

DE VENTA

ELECTRONICA
FES1 29042

Fecha y Hora de Factura

5 ° Generacién 2022-12-28  11:15:19
: | Expedicion 2022-12-28  11:15:31
- Vencimiento 2022-12-29

‘ReferenciaDeFabrica - oo oo Deseripeion v o U Unid Cant o VUit 1 Porcentl, - Valor Total . .

349 CURCETIN X 90 CAP UN | 1. 10840336 19,00 108,403.36

o717 ADAPTESSENS X 90 CAP UN 1 88,235.29 19,00 88,235.29

985 VEGEZIM CAP X 90 UN 1 124,000.00 0,80 124,000.00

307 COMPUESTO DETOXIFICANTE SISTEMICO UN 1. 68,000.00 0,00 68,000.00

367 1 DISCUS NATQ B FCO X 30 ML - - UND 1 68,000.00 0,00 68,000.00

293 COLOCYNTHISNATOBFCOX30ML UND 10 68,000.00 0,00 68,000.00

Total Bruto 524,638.65

IVA Tarifa [ 19% 37,361.35
TotalaPagar = .~ $562.000,00

CONDICION DE PAGO Bichutcucaituntto har.. ok SRS DERRNEN. Adh:tasic izttt

Contade T.C Otras Tarjetas Otro* 562.000,00

VALOR EN LETRAS

Quinientos Sesenta Y Dos Mil Pesos M/Cte
OBSERVACIONES
Firma Elaborado por : STELLA CANO Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.

Todo lo Anterior a Partir de [a Fecha de Expedicion de la Factura.

CUFE :117fe20ebe0ae7bae14799e2ddd4d9e7 1d4afbdc750844e05e86acb74b0c6728cd8b46e9a10a605bdbeibd98dad43cfe
COFPIA

Pagina: 1 de1

Elaborado, impreso v enviado electronicamente por Siige S.A.S Nit:



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 - 5

\/ T CRA 26 2 38
£ CALIVALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

5541287 4880240
contabilidad@clinicaobyme.com
Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Economica 8621 Tarifa 6,60

Integralmente saludable!

FACTURA DE VENTA
ELECTRONICA
FES1 29042
Fecha y Hora de Factura :
. Generacién 2022-1220 11:15:19 |
o Expedicion 2022-12-29 1111531 E
: Vencimiento 2022-12-29

MONTARO MORALES MARIANA ALEXANDRA

N
'CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPANl
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

mariana-alexa@hotmail.com

‘ReferenciaDeFabrica ~© © .. . :Deseripeion - oCC. . Unid Cant oV Unit o Porcentin . Valor Tota
349 ' CURCETIN X 90 CAP UN 1 108,403.36 19.00 108,403.36
577 | ADAPTESSENS X 90 CAP L UN ;o £8,235.29 19,00 88,235.29
985 ' VEGEZIM CAP X, 90 CUUN L 12400000, 0,00 124,000.00
307 COMPUESTQ DETOXIFICANTE SISTEMICO UN 1 68,000.00 0,00 68,000.00
367 DISCUS NATOBFCOX 30 ML ~ UND 1 68,00000: 0,00 68,000.00
293 COLOCYNTHISNATOBFCOX30ML UND | 1 _ £8,000.00 0,00 68,000.00
 Total Bruto 524,638.65
IVA Tarifa | 19% : 37,361.35
TotalaPagar ~ . . $562.000,00
CONDICION DE PAGO
Contado T.C Oiras Tarjetas Otro* 562.000,00

VALOR EN LETRAS
Quinientos Sesenta Y Dos Mil Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Firma Elaborado por : STELLA CANO Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucién y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicidn de la Factura.

CUFE :117fe20e6elae75ae1479%2ddd4d0e7 1d4afbde7 50844e05e86ach74b0c67 28cdBb46e9a10a605bdbefbdd8dadd3cfe
ORIGINAL Pagina:1de1

Elaborado, impreso v enviado electrénicamente por Siigo S.A.S Nit;



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 -5
CRA262 38
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
5541287 4880240
contabilidad@clinicaobyrne.com
Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Ecendmica 8621 Tarifa 6,60

OBYRNE

Integralmente saludable!

NIONTANO MORALlES MARlANA ALEXANDRA N ELECTRONICA

Zidn CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA li

CLINICA O'BYRNE SAS Fecha y Hora de Factura

CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA 2 Generacion 2022-12-29  12:12:05
e o © oo Expedicién  2022-12-29  12:12:23
Vencimiento 20_2_2 -12-29
‘ReferenciaDeFabrica o Deseripeién o i-Unid {Cant. .. M. Unit Porcentlir . . Valor Total - -
288 COJIN DE GEL ©UN 4 5,042.02 19,00 20,168.07
288 COJIN DE GEL UN 4 00 19,00 .00
Total Bruto 20,168.07 |
(IVA Tarifa 19% 3,831.93
Total a Pagar --$24.000,00;

CONDICION DE PAGO

Contado Efectivo Efectivo 24.000,00
Contado  Iva Asumido Por La Bonos 3.831,93
Empresa
VALOR EN LETRAS
Veinticuatro Mil Pesos MiCte
OBSERVACIONES

Firma Elaborado por : XIMENA MEDINA

Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devolucicnes y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.

Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

CUFE :6197a7c79b21b43cbc895c7 eacs7a51f2055d09df1 2d6333d7aecce3 16 1bcbabbb3605¢77d4e22671174e7c75cb11277
COPIA

Pagina:1de1

Elaborado, impreso v enviado electronicamente por Siige S.A.S Nit:



CLINICA O'BYRNE S.A.S

NIT : 800,250,381 - 5
CRA 26238
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
5541287 4880240
contabilidad@clinicacbyrne.com
Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econdmica 8621 Tarifa 6,60

'BYRNE

integralmente saludable!

'MONTANO MORALES MARIANA ALEXANDRA
1, 144 064 307-4 nd. Extranjero
"CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA Il

CALI—VALLE DEL CAUCA COLOMBIA

mariana- alexa@hotmall com

2

CLINICA O'BYRNE SAS

ELECTRONICA
FES1 29052

Fecha y Hora de Factura

- Generacién 2022-1229 12:12:05
| Expedicion 20221229  12:12:23

' Vencimiento 20221229

‘ReferenciaDeFabrica ™~ ¢ 7o “Destripeion : Unid ;| Cant o MoUnit . Porcenting .
288 COJIN DE GEL UN 4 5,042.02 19,00 20,168.07
288 COJIN DE GEL UN | 4 o0 19,00 0
 Total Bruto 20,168.07 |
VA Tarifa | 19% 3,831.93
Total a Pagar - - $24.000,00
CONDICION DE PAGO
Contade  Efectivo Efectivo 24.000,00
Contado  Iva Asumido Por La Bonos 3.831,93
Empresa
VALOR EN LETRAS
Veinticuatro Mil Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Firma Elaborado por - XIMENA MEDINA

Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Develuciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.

Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicién de la Factura.

Elaborado, impreso v enviado electrénicamente por Sii_qo S.A.8 Nit:

CUFE :6197a7¢79b21b43chbeB5¢7eacs7a51f2055d09df12d6333d7 aecce3161bchat5h3605¢77d4e2267 117487c75cb11277
ORIGINAL

Pagina:1de1



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 -5

d CRA 26 2 38
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

' : ' 5541287 4880240
Integralmente saludable! contabilidad@clinicacbyrne.com

Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econémica 8621 Tarifa 6,60

FACTURA DE VENTA ;

ELECTRONICA :
32180¢ : FES1 29093
KATIA VILLALOBOS : Fecha y Hora de Factura

| Generacién 2022-12-30  12:40:49
. Expedicion  2022-12-30 12:41.02
Vencimiento 2022-12-30

1

hererenciatiebabr e R Unid. .€ant - : V.Unit  :Porcentlm . -Valor Total - .
| SM020  TERAPIA NEURAL 1 129,600.00 0,00 129,000 oo
TotalBruto 129,000.00
Total a Pagar -$129.000,00 £
CONDICION DE PAGO ::9
Contado Efectivo Efectivo 129.000,00 (]
(=]
VALOR EN LETRAS ! aé':
Ciento Veintinueve Mil Pesos M/Cte 5
OBSERVACIONES 2
@
£
(o]
©
c
2
k3]
2
1)
o
=)
Ro]
-
=y
(1)
-
(=]
w
o
[=3
E
<
k=]
&
o
O
w
(11}
Firma Elaborado por : MARIA [SABEL BA Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paguetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

CUFE :3fef4e28a50460df1f6f1fa6d5a376ae1805a7c7ec7f 45802572061 35e604f378490da64ddacbbc7f2135679d48607
COPIA Pagina : 1 de 1



O'BYRNE

Integralmente saludable!

CLINICA O'BYRNE S.A.S

NIT : 800,250,381 -5
CRA 26238

CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
5541287 48580240
contabilidad@clinicaobyrne.com
Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econémica 8621 Tarifa 6,60

1,144,064,307 - 4 /ld. Extranjero:

CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA ||
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

MONTARIO MORALES MARIANA ALEXANDRA

1

! Generacién

FACTURA DE VENTA
. ELECTRONICA
: 3218032155 . FES1 29093
KATIA VILLALOBOS . Fecha y Hora de Factura

2022-12-30 12:40:49

CONDICION DE PAGO
Contado Efectivo Efectiva
VALOR EN LETRAS

Ciento Veintinueve Mil Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

129.000,00

Firma Elaborado por : MARIA ISABEL BA

mariana-alexa@holmail com  Expedicion 2022-1230 124102
. | Vencimiento 2022-12-30
i Deseripeion. Unid Cant . 'V.Unit . Porcentint = Valor.Tota
| TERAPIA NEURAL 1: 129,000.00 0.00 129,000.00 |
Total Bruto 128,600.00
TotalaPagar = " " §129.000,00

Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3} Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucidn y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

Elaborado, impreso y enviado electrénicamente por Siigo $.A.8 Nit:

CUFE :3fef4e28a5d460df1f6f1fa6d5a376ae1805a7 c7ec7i14568c237e2d6135e6¢4f378490das4ddachbe7f2135¢79d48607
ORIGINAL

Pagina:1de1



CLINICA O'BYRNE $.A.S
NIT : 800,250,381 - 5
CRA 26238
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
5541287 4880240
contabilidad@clinicacbyrme.com
Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Eccnomica 8621 Tarifa 6,60

BYRNE

Integralmente saludable!

'MONTARO MORALES MARIANA ALEXANDRA
1,144,064,307 - 4  /id. Extranjero :
CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA I|

ELECTRONICA
FES1 28080

Fecha y Hora de Factura

CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA . - Generacién 2022-12-30 12:21:34
ariana alexa@hotmallcom . Expedicion 2022-12-30 12:22:17
Vencimiento 2022-12730
Referencial Y . Descripcion. .. “Unid Cant .- -..V.Unit ‘Porgentim - Valor Total.: .
367 DISCUS NATO B Fco X 30 ML © UND 1 68,000.00 0,00 68,000.00
293 COLOCYNTHIS NATOBFCOX30ML i UND 1 ~ 68,000.00 0,00 68,000.00
' Total Bruto o 13600000
‘Total a Pagar - $.136.000,00

CONDICION DE PAGO
Contado  Efectivo
VALOR EN LETRAS

Ciento Treinta Y Seis Mil Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Efectivo 136.000,00

Elaboradg, impreso vy enviado electronicamente por Siigo 8.A.S Nit:

Firma Elaborado por : XIMENA MEDINA

Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NG Tienen Develucion y Tienen Vigencia de TRES (3} Meses.

Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicién de la Factura.

CUFE :Sed6afatefd58d05290aBf55f232d0ebe5e30a31024e06a7 fc4bb7 5219060fa658b7 41h362a43411c2277be5d459a4c2
COPIA

Pagina: 1 de 1



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 -5

\ CRA 26 2 38
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

. 5541287 4880240
i
§ntegralmente saludable! ntabilidad@clinicaobyrne.

Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Economica 8621 Tarifa 6,60

FACTURADE VENTA

MONTANO MORALES MARIANA ALEXANDRA R ELECTRONICA
1,144,064,307 - 4 /id. Exiranjero 3218032155 FES1 29090
CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA I| . TATIANA SOSSA = Fecha y Hora de Factura

: Generacion 2022-12-30 12:21:34
. Expedicion 2022-12-30 12:22:17
| Vencimiento 2022-12-30

CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

mariana-alexa@hotmail.com

ReferenciaDeFabrica ' |~ Descripcin - . Unid[Cant . V.Unit . . Porcentim _ ValorTotal . |

1 367 DISCUS NATQ B FCO X 30 ML - UND 1 68,000.00 0,00 68,000.00

1293 COLOCYNTHIS NATO B FCO X 30 ML _CUND: 1 68,000.00 0,00 68,000.00
"Total Bruto 136,000.00
TotalaPagar " $136.000,00:

CONDICION DE PAGO
Contado  Efectivo Efectivo 136.000,00
VALOR EN LETRAS
Ciento Treinta Y Seis Mil Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Elaborado, impreso y enviado electronicamente por Siigo $.A.S Nit:

Firma Elaborado por : XIMENA MEDINA Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paguetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

CUFE :5edBafa1efd58do5290a855f232d0ebese30a31024e06a7cdbb7 52f06dfa658b7 4Mh362a43411c22f77 be5d459adc2
ORIGINAL ’ Pagina: 1de1



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 -5

! CRA 26 2 38
: CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

5541287 4880240
1
Integralmente saludabie! contabilidad@clinicacbyrne.com

Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econdmica 8621 Tarifa 6,60

'MONTANO MORALES MARIANA ALEXANDRA
1144064307 -4 Ad. Extraniero:
'CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA I

'CALIVALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

hotmail.com

2

Numere

KATIAVILLALOBOS

 FACTURADEVENTA
ELECTRONICA
FES1 29100

Fecha y Hora de Factura

Generaciéon 2022-12-30 14:26:31
Expedicion 2022-12-30 14:26:42
Vencimiento 2022-1‘2-30 _

ReferenciaDeFabrica - . -ino L0 cDeseripein i Lo 0 0 Unid ‘Cant | -V:Unit - Forcentlm | - iValorTotal . -

683 NERVOHEEL TAB X 50 { UN 1 54,000.00 0,00 64,000.00

1686 NEUREXAN TAB X 50 _UN 1 53,000.00 0,00 53,000.00
Total Bruto 117,000.00
. Total a Pagar. $117.000,00

CONDIGION DE PAGO

Contado Efectivo Efectivo 117.000,00

VALOREN LETRAS
Ciento Diecisiete Mil Pesos M/Cle
OBSERVACIONES

Firma Elaborado por : SONIA TOSSE

Firma Recibido

Usted Fiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paguetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucién y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.

Todo lo Anterior a Partir de Ja Fecha de Expedicién de la Factura.

CUFE :60db05e080d251e41cfd0ec3i2ad87 154e611b5dd823ee82d 165291c54636cc61290e6fa33a66dbb 1 100fff16cafefc
COPIA

Pagina: 1 de 1

Elaborade, impreso v enviado electrénicamente por Stigo S.A.S Nit:



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 -5
CRA 262 38
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
5541287 4880240
contabilidad@clinicaobyrne.com
Responsables de iva - No somes auterretenedores
Actividad Econdmica 8621 Tarifa 6,60

o - sy
MONTANO MORALES MARIANA ALEXANDRA S ELECTRONICA
1,144,064 307 - 4  /Id. Extranjero: 3218032155 : FES1 28100
CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA Il KATIA VILLALOBOS Fechay Hora de Factura ;
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA 2 . | Generacion 2022-12-30  14:26:31

" Expedigion  2022-12-30  14:26:42
Vencimiento 2022;1%—39 —_ ;

hiariana-alexa@hotmail.com

ReferenciabeFabrica 0.0 - Descripeién - oL Unid: Cant'oiotVeUnit o Porcentim - Valor Tota

683 NERVOHEEL TAB X 50 UN 1 64,000.00 0.00 64,000.00

686 NEUREXANTAB X 50 . UN 1 _53,000.00 6,00 53,000.00
Total Bruto 117,000.00
Total a Pagar - = $117.000,00

CONDICION DE PAGO .
Contado Efectivo Efectivo 117.000,00
VALOR EN LETRAS

Ciento Diecisiete Mil Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Elaborado, impreso y enviado electronicamente por Siigo S.A.S Nit:

Firma Elaborado por : SONIA TOSSE Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucién y Tienen Vigencia de TRES (3} Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicién de la Factura.

CUFE :680db05e090d251e41cfdDec3f2ads7154e61 1b5dd823e202d165261c54/636cc6 1 290e6fa33a56dbb 1 100ff16cafefc
ORIGINAL Pagina: 1de1



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 - 5

Y DI CRA 262 38
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
: . 5541287 4880240
1
Iﬁtegraimeﬂte safudable! contabilidad@clinicacbyrne.com

Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econémica 8621 Tarifa 6,60

FACTURA DE VENTA

MONTANO MORALES MARIANA ALEXANDRA

. . : ELECTRONICA
1,144,064,307 - 4  /Id. Extranjero : 3218032155 : FES1 29180

CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA i TATIANA SOSSA § Fecha y Hora de Factura
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

5 ;Generacién 2023-01-03  16:49:50
: : | Expedicion 2023-01-03 16:50:08

atiana-alexa@hotmail com
~-- - 1 Vencimiento 2023-01-03

Elaborade, impreso y enviado electrénicamente por Siigo 5.A.5 Nit:

il Deseripeign T LT -1 Unid 'Cantja:.ﬁ- ooeNGUREt -0 Porcentim - MatorTotal i
TERAPIA NEURAL 1 129,000.00 0,00 129,000.00

Total Bruto ) 129,000.00
TotalaPagar . . $129.000,00

CONDICION DE PAGO

Credito  Anticipo Medicamentos Otro* 129.000,00 Cuota 1 Vence el 2023-01-03

VALOR EN LETRAS

Ciento Veintinueve Mil Pesos M/Cte
OBSERVACIONES
Firma Elaborado por : MARIA ISABEL BA Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3} Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

e116b2e165bfd4bbf2bScd3bee2c2208269765187bf842¢015
COPIA Pagina: 1 de 1




CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 - 5

CRA 26 2 38
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

5641287 4880240
H
Integralmente saludable! contabilidad@clinicaobyme.com

Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econdmica 8621 Tarifa 6,60

e R ; FACTURA DE VENTA
MONTANO MORALES MARIANA ALEXANDRA - ELECTRONICA

'1,144,064,307 - 4 /\d. Extranjero: 3218032156 e FES1 29180
CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA I TATIANA SOSSA P Fecha y Hora de Factura

'CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA . . Generacién 2023-01-03 16:49:50
mariana-alexa@hotmail com ¢ Expedicion 2023-01-03  16:50:08 |
e e o ZA Vencimiento 2023_01_03

‘ReferenciaDeFabrica- -~~~ Descripeién . . - . Unid Cant o V.Unit - Porcenti : Valor

SMQ20 ' TERAPIA NEURAL : 1 129,000.00 0,00 129,000.00
Total Bruto 129,000.00
TotalaPagar | §129.000,00

CONDICION DE PAGO

Credito  Anticipo Medicamentos Ofro* 129.000,00 Cuota 1 Vence e 2023-01-03

VALOR EN LETRAS
Ciento Veintinueve Mil Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Elaborado, impreso vy enviado electrénicamente por Siigo $.A.S Nit:

Firma Elaborado por : MARIA ISABEL BA Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucién y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo io Anterior a Partir de la Fecha de Expedicién de fa Factura.

CUFE :0c51069e98d9fc! 2eb3affbiabl 10c0b574208bcBcEh758a116b2e165bfdAbbiZbScd3beec2298260765187hi9420015
ORIGINAL Pagina : 1de1



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 -5
CR26238
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
5541287 4880240
contabilidad@clinicacbyrne.com
Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econdmica 8621 Tarifa 6,60

U'BYRNE

integralmente safudable!

RALES MARIANA ALEXANDRA '
1144084307 -4
CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA |

1 3218032155
ATIANA SOSSA

FACTURA DEVENTA

ELECTRONICA
FES2 2890
Fecha y Hora de Factura

CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA | Generacién 2023-01-03  16:11:35
matiana-alexa@hotma.com - Expedicién  2023-01-03  16:11:46
e . Vencimiento 2023-01-03
e S S “Descripcion . UnCant ~ V.Unit. . Porcentajeir Valor Tofal
1 0180001000090 : ZEEL T AMP X 2 ML UN 1.00 21,800.00 0,00 21,800.00
2 0180001000020 : DISCUS SUIS COMPOSITUM AMP X 2 ML N 1.00 25,000.00 000; 2500000
3 0100001000067 : COLOCYNTHIS NATO B FCO X 30 ML Ux 1.00 68,000.00 0,00: £8,000.00
4 : 0100001000072 : DISCUS NATO B FCO X 30 ML U 1.00 68,000.00 0,00 68,000.00
Total ltems 4
Total Bruto 182,800.00
Total a Pagar- $182.800,00-

CONDICION DE PAGO
Credito  Anticipo Medicamentos Otro*
VALOR EN LETRAS
Ciento Ochenta Y Dos Mil Ochocientos Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

182.800,00

Cuota 1 Vence el 2023-01-03

Firma Elaborado por : SONIA TOSSE

Firma Recibido .

Usted Tiene TRES (3} Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paguetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucién y Tienen Vigencia de SEIS (6) Meses.

Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

CUFE :23dar93d5fdf0e9040a567f89c6c2665h8079dbfbf4b002a6¢29b3cf124938e59080d534e19ecadcoh5a97952¢08ec4b
COPIA

Pagina:1de 1

Eiaborado, impreso v enviado electrénicamente por Sii.qo S.AS Nit: 830.048.145-@ ’



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT ; 800,250,381 -5
CR26238
CALI-VALLE DEL CAUCA - GCOLOMBIA

’ f : 5541287 4880240
R contabilidad@clinicaobyrne.com

Responsables de iva - No semas autorretenedores
I
integraimente saiudable! Actividad Economica 8621 Tarifa 6,80

o - - T EAGTURA DE VENTA
MONTARO MORALES MARIANA ALEXANDRA - : ELECTRONICA
1,144,064,307 - 4 3218032155 : FES2 2890

CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA 1| . TATIANA SOSSA o Fecha y Hora de Factura

CALI-VALLE DEL CAUGA - COLOMBIA

' mariéna-aleké@h&nﬁi'lfcbr'ﬁ

. | Generacién 2023-1-03 16:11:35
: . Expedicion 2023-01-03 16:11:46
- | Vencimiento 2023-01-03

noooGedigo e st Descripeion’ Cant - V. Unit: " Porcentajelr” . Valor Total
0180001000090 | ZEEL T AMP X 2 ML 1.00 21,800.00 0,00 21,800.00
0180001000020 | DISCUS SUIS COMPOSITUMAMPX2ML LN 100, 2500000 0,00; 2500000

0100001000067 COLOCYNTHIS NATO B FCO X 30 ML
0100001000072  DISCUS NATO B FCO X 30 ML

1.00 68,000.00 0,00 68,000.00
1.00 68,000.00 0.00 68,000.00

P IR

=

Total ltems 4

- Total Bruto 182,800.00 :
TotalaPagar .. - $182.800,00

CONDICION DE PAGO
Credito  Anticipo Medicamentos Otro* 182.800,00 Cuota 1 Vence el 2023-01-03
VALOR EN LETRAS
Ciento Ochenta Y Dos Mil Ochccientos Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Firma Elaborado por : SONIA TOSSE Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de SEIS (6) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

ORIGINAL Pagina:1de1

Elaborado, impreso v enviado elecironicamente por Siigo S.A.S Nit: 830.048.145-g



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 - 5

! D CRA262 38

' CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
. 5541287 4880240

IﬂteQ ralmente saludable! contahilidad@clinicaobyrne.com

Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econtmica 8621 Tarifa 6,60

FACTURADEVENTA

ONTANO MORALES MARIANA ALEXANDRA L o : ELECTRONICA
144,064,307 -4  /ld. Extranjero: 3218032155 ; FES1 29387
. CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA || TATIANA SOSSA o Fecha y Hora de Factura
. CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA 5 | Generacion 2023-01-10  11:31:59

?Expedicién 2023-01-10  11:32:11

mariana-alexa@hotmail.com :
g ! Vencimiento 2023-01-10

| ReferenciaDeFabrica cigss o Descripeion o . Unid (Cant . V.Unit.  Porcentlm. ValorTotal ..

| SM020 - TERAPIA NEURAL 1 129,000.00 0,00 129,000.00
Total Bruto © 123,00000°
TotalaPagar | - $129.000,00

CONDICION DE PAGO
Contade T.C Otras Tarjetas Otro™ 129.000,00
VALOR EN LETRAS
Ciento Veintinueve Mil Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Elaborado, impreso vy enviado electrénicamente por Siigo S.A.S Nit:

Firma Elaborado por : STELLA CANO Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3} Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicién de la Factura.

CUFE :SecaBa14743Bec43d2ef3b2a103decccdddd6384ee5a131314bael4006cd781f9ae832b1c9826509a637add493be738e
COPIA Pagina: 1 de1



CLINICA O'BYRNE §.A.S

NIT : 800,250,381 - 5
CRA 26238
CALI-\VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
: 5541287 4880240
Integralmente saludable! contabilidad@clinicaobyrne.com
Responsables de iva - No somos autorretenedores

Actividad Econdmica 8621 Tarifa 6,60

B ‘ ELECTRONICA
- 3218032155 FES1 29387
: TATIANA SOSSA o Fecha y Hora de Factura
5 © ¢ Generacién 2023-01-10 11:31:59
St ’ Expedicién 2023-01-10 11:32:11
: Vencimiento 2023-01-10

1,144, 064 307 4 nd. Extranjero
CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPANl
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

mariana- alexa@hotmall com

 MONTARIO MORALES MARIANA ALEXANDRA - o FACTURA DE VENTA

a.- i “oDeseripgion i i U Upid + Cant o VUit Porcentlm - Valor Tetal

{ TERAPIA NEURAL 1 129,000.00 0,00 129,000.00
?"Total Bruto 129,000. 00
Totala_P_a_gar"' : 3 129:4 :

CONDICION DE PAGO
Contado T.C Otras Tarjetas Otro* 129.000,00
VALOR EN LETRAS
Ciento Veintinueve Mit Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Firma Elaborado por : STELLA CANO Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devecluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

CUFE -9ecag8al47438ecd3d2ef3b2a103decccd4d46384ee5a13f314bae04006cd78119ae832b1c98265d6a637add493be7 38e
ORIGINAL Pagina:1de1

Elahorado, impreso y enviado electronicamente por Siigo $.A.5 Nit:




CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 - 5

\/ CRA 26 2 38

F CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
i 5541287 4880240

integralmente saludable! contabilidad@clinicaobyrne.com

Responsables de iva - Ne somos autorretenedores
Actividad Econémica 8621 Tarifa 6,60

FACTURADE VENTA

MONTARO MORALES MARIANA ALEXANDRA | N ELECTRONICA
1,144,064,307 -4 /ld. Extranjero- 3218032155 o FES1 29394 %
CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA Il ~ TATIANA SOSSA Fecha y Hora de Factura :
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA :

2 ¢ Generacién 2023-01-10 12:38:36
v Expediciéon 2023-01-10 12:38:53

‘mariana-alexa@hotmail.com
e G Vencimiento 2023-01-10 _

ReferenclaDeFabrica:  -..0 00y o o Descripeion. o s . Unid | Cant - - --V..Unit © i Porcentin’ i

367 DISCUS NATO B FCO X 30 ML © UND 1 68,000.00 0.00 68,000.00 ;

293 COLOCYNTHIS NATO B FCO X 30 ML B tUND  1: 68,000.00 0,00 68,000.00
Total Bruto 136,000.00
TotalaPagar ~ .. . $136.000,00

CONDICION DE PAGO

Contado  Efectivo Efectivo 100.000,00

Contado T.C Otras Tarjetas Otro* 36.000,00

VALOR EN LETRAS
Ciento Treinta ¥ Seis Mil Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Elaborado, impreso v enviado electrénicamente por Siigo S.A.S Nit:

Firma Elaborado por : SONIA TOSSE Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucién y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

CUFE :8ac665351fb7dd00eb0637cBcd59d0629d4a969d 1222fe8B495dd7 chae84 108fa9c06c7 999d0fa7 9abs36662d6¢cof2
COPIA Pagina:1de1



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 - 5

J CRA 26 2 38
- CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

5541287 4880240
|
integralmente satudabie! contabilidad@clinicaobyrne.com

Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econémica 8621 Tarifa 6,60

MONTANO MORALES MARIANA ALEXANDRA o R ELECTRONICA
1,144,064,307 -4  /Id. Extranjero: 3218032155 o FES1 29394
CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA I| TATIANA SOSSA : Fecha y Hora de Factura

‘CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA 2 . | Genmeracién 2023-01-10 123836
e : e e Expedicién  2023-01-10  12:38:53

------- - Vencimiento 2023-01-10

 ReferenciaDeFabrica - i~ o Deseripeion’ -l U Unid [ Cant .o VEURiE o Porcentint ., Valor Total

367 DISCUS NATO B FCO X 30 ML “UND © 1 68,000.00 0,00 68,000.00

293 COLOCYNTHIS NATO B FCO X 30 ML L UND: 1 68,000.00 0,00 68,000.00
Total Bruto 136,000.00
TotalaPagar . .$136.000,00

CONDICION DE PAGO ‘

Contado  Efectivo Efectivo 100.000,00

Contado T.C Otras Tarjetas Otro* 36.000,00

VALOR EN LETRAS
Ciento Treinta Y Seis Mil Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Elaborado, impreso v enviade electronicamente por Siigo $.A.S Nit

Firma Elaborado por : SONIA TOSSE Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3} Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucién y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo o Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

FE :8ac6653571b7dd00eb0637cocd50d062004506001 22 2fe8840f5dd7 chaeB4108fa9¢DE0T 9900917 9abBI666 2066002
CORIGINAL Pagina:1de1



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 - 5

d "CRA 26 238
1 CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

, 5541287 4880240
integralmente saludable! contabilidad@clinicacbyrne.com

Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econémica 8621 Tarifa 6,60

MONTARO MORALES MARIANA ALEXANDRA
1,144,064,307 - 4 Ad.Extranjero:
CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA i

CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
'mariana-alexa@hotmail.com

, e ELECTRONICA
3218032155 = FES1 29456
TATIANA SOSSA Fecha y Hora de Factura

{ . Generacién 2023-01-11  12:36:52
Expedicién 2023-01-11  12:37.00
Vencimiento 293_3-01-11

FACTURADE VENTA

ReferenciaDeFabr . Descripcién.... .. . . i-Unid Cant..V.,Unit - Porcentlm . ValorTotal . ..
367 DISCUS NATO B FCO X 30 ML UND 1 68,000.00 0,00 68,000.00
- Total Bruto  68,000.00
Total aPagar . .- " $:68.000,00.

CONDICION DE PAGO
Contado  Efectivo Efectivo 68.000,00
VALOR EN LETRAS
Sesenta Y Ocho Mil Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Firma Elaborado por : XIMENA MEDINA Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.,
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicién de la Factura.

Elaborado, impreso v enviado electrénicamente por Siigo S.A.S Nit:

CUFE :3967a137b45f4a53b86224ad318d0feede94838b7323069845 1ede3269244a9f4e703d8090501 11045b7 b37a133ccha7
COPIA Pagina:1de1



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 -5

! CRA 26238
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMEIA

- , 5541287 4880240
Integralmente saludable! contabilidad@clinicaobyme.com

Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econdmica 8621 Tarifa 6,60

e " FACTURA DE VENTA
MONTANO MORALES MARIANA ALEXANDRA o o ELECTRONICA
1,144,064,307 - 4 /ld. Extranjero: 3218032155 FES1 29456
CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA Il TATIANA SOSSA -« Fecha y Hora de Factura

Generacion 2023-01-11  12:36:52
‘ ! Expedicién 2023-01-11  12:37:00
i Vencimiento 2023-01-11

CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
mariana-alexa@hotmailcom

afijo.

ReferenciaDeFabrica . =~~~ ‘Descripeién .- . .- Unid Cant V.Unit . Porcentim - ValorTots
367  DISCUS NATO B FCO X 30 ML UND | 1 20 68,000.00

Total Bruto 68,000.00

CONDICION DE PAGO
Contado  Efectivo Efective 68.000,00

VALOR EN LETRAS
Sesenta Y Ocho Mil Pesos M/Cte

OBSERVACIONES

Firma Elaborado por : XIMENA MEDINA Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3} Dias, Para Devolucicnes y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucidn y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo fo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

CUFE :3067a137b45f4a53b86224ad318d0feede94838b7 3230698451 ede326924429f4e703d8da0501 1104507 b37a133ccba?
ORIGINAL Pagina: 1de1

Elaborado, impreso vy enviado glectrénicamente por Siigo S.A.S Nit:



CLINICA O'BYRNE S.AS
NIT : 800,250,381 - 5
CRA 26238
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
5541287 4880240
contabilidad@clinicaobyrne.com
Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econdmica 8621 Tarifa 6,60

BYRNE

integralmente saludable!

MONTARIO MORAE_ES MARIANA ALEXANDRA
1,144,064, 307-4 /d. Extranjero

3218032155

mariana- alexa@hotmall com

. Vencimiento 2023-01

FACTURA DE VENTA
ELECTRONICA
FES1 29675

1 CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA Il TATIANASOSSA Fecha y Hora de Factura
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA 5 . | Generacién 2023-01-17 08:29:33
o s Expedicién 2023-01-17 08:29:47

-17

r CERE ‘Destripeion: .o it i Unid Cant o VoUnit. o Porcentln . . Valer Tota
SMo20 TERAPIA NEURAL 1 129,000.00 0,00 129,000. 00
367 ) DISCUS NATO B FCO X 30 ML PUND G 1 8800000 0,00 68,000.00
971 TRAUMEEL TABL X 50 UN 1: 75,600.00 0,00 75,600.00

‘Total Bruto 272,600.00
TotalaPagar- . '$272.600,00

CONDICION DE PAGO
Contado T.C Otras Tarjetas
VALCR EN LETRAS

Doscientos Selenta Y Dos Mil Seiscientos Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Otro* 272.600,00

Firma Elaborado por : STHEFANIA DIAZ Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3} Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicién de la Factura.

Elahorado, impresc vy enviado electrénicamente por Siigo S.A.S Nit:

7 C U FE :e20b3b8f20e39ca’19c7b3cdbs 17a5b0e5f027 eat694b4b03c9b0af55e6a89dd2e57 basSead5ed5a92a52da3obe3c3s75
ORIGINAL

Pagina: 1de1



'BYRNE

htegraimente satudable!

CLINICA O'BYRNE S.A.S

NIT : 800,250,381 - 5
CRA 26 2 38

CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
5541287 4880240

contabilidad@clinicaobyme.com
Responsables de iva - No somos autorretenedores

Actividad Econdmica 8621 Tarifa 6,60

MONTANO MORALES MARIANA ALEXANDRA
1,144,064,307 -4 /ld. ExtranJero

CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA I|
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

mariana-alexa@hotmail.com

5

FACTURADE VENTA

e e e e e e e ELECTRONICA
3218032155

TATIANA SOSSA

FES1t 29675

Fecha y Hora de Factura

* Generacién 2023-01-17 08:29:33
. Expedicién 2023-01-17  08:29:47
{ Vencimiento 2023-01-17

CONDICION DE PAGO
Contado T.C Ofras Tarjetas Qtro*

VALOR EN LETRAS

272.600,00

Doscientos Setenta Y Dos Mil Seiscientos Pesos M/Cte

OBSERVACIONES

Firma Elaborado por : STHEFANIA DIAZ

ReferenciaDeFabrica: .- oo Descripeién . . Unid  Cant .. °V.Unit ~~  Porcentln . Valor Fotal . :
SM020 TERAPIA NEURAL 1 129,000.00 0,00 129,000.00
367 DISCUS NATO B FCO X 30 ML UND 1 68,000.00 3,00 £8,000.00
;'5?1 TRAUMEEL TABL X 50 T UN 1 75,600.00 0,00 75,600.00
Total Bruto 272,600.00 :
Total a Pagar - -~ :$272.600,00

Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES {3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

Elaborado. impreso v enviado electronicamente por Siigo S.A.S Nit:

CUFE :e20b3b8f20e38ca19c7b3cdbé17a5b8e5{f027 ea1694b4ab03c8b0Sf55e6a89dd2e57basSead5ed5a92a52da3ghE3c3875
COPIA

Pagina: 1 de1



CLINICA O'BYRNE S.AS
NIT : 800,250,381 -5
CR 26238
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
5541287 4880240
contabilidad@eclinicaobyrne.com
Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econdmica 8621 Tarifa 6,60

'BYRNE

Integralmente saludable!

MONTARQ MORALES MARIANA ALEXANDRA
1,144,064,307 - 4
CR 65 10 138 BRR GRAN LIIV[ONAR ETAPA Il

CALI-VALLE DEL CAUCA COLOMBIA

: TATIANA SOSSA

mariana-alexa@hotmail.com

ELECTRONICA
FES2 3070

: Fecha y Hora de Factura
| Generacion 2023.01-26
: | Expedicién 2023-01-26
© | Vencimiento 2023-01-26

15:31:22
15:31:40

Men. Cedigo o Peseripgion. - U0 " Ur-Cant . V.Unit' . Porcentaj
1 0090001000036  ESENCIAS FLORALES X 20 ML N 1.000  30,000.00 30,000.00
2 0100001000067 | COLOCYNTHIS NATO B FCO X 30 ML W 1.00 68,000.00 68,000.00
3 0100001000072 | DISCUS NATQ B FCO X 30 ML W 100 68.000.00 68,000.00
4 0070002000007 ' CURCETIN X 90 CAP LN 100  108.403.36 108,403.36
5 | 0070002000027 | ADAPTESSENS X 90 CAP W 1.00 8823529 88,235 29
6 | 0080002000017 | VEGEZIM CAP X 90 LN 100 124,00.00 124,000.00
Total Kems 6

Total Bruto 486,638.65

NATarifa  19% 37.361.35

TotalaPagar | §534.000,00

CONDICION DE PAGO
Contado T.C Otras Taijetas
VALOR EN LETRAS

Quinientos Veinticuatro Mil Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Otro* 524.000,00

Firma Elaborado por : SONIA TOSSE

Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucidn y Tienen Vigencia de SEIS (6) Meses,

Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicidn de la Factura.

CUFE .meOfCTbaea5d33a4335501 7b3df’l b1 408bd34ebdfd746b681 ebe5c7b172btec2f1 cEaeb6f547aa459‘I ¢358179251ec
ORIGINAL

Pagina:1de1

Elaborado, imprese v enviado electrénicamente nor Siigo S.A.S Nit: 830.048.145-8™"



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 - 5

CR26238
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

5541287 4880240
contabilidad@clinicacbyme.com

Responsables de iva - No somos autorretenedores
1
Integralmente saiudable! Actividad Economica 8621 Tarita 6,60

'MONTARO MORALES MARIANA ALEXANDRA
1,144,064,307 - 4

'CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA II
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

mariana-alexa@hotmail com

3218032155
TATIANA SOSSA
2

FACTURA DE VENTA
ELECTRONICA
FES2 3070

: Fecha y Hora de Factura

© Generacién 2023-01-26  15:31:22

. Expedicién  2023-01-26  15:31:40
. Vencimiento 2023 01-26 -

i : : “Descripcion sUrCapt s ML Um_t . .. Porcentajelr - Valor Total
1 | 0030001000036 ESENCIAS FLORALES X 20 ML U 1.00 30,000.00 0,00 30,000.00
2 0100001000067  COLOCYNTHIS NATO B FCO X 30 ML U~ 1.00 68,000.00 0,000  £8,000.00
3 0100001000072 | DISCUS NATO B FCO X 30 ML U 1,00 68,000.00 0.00 68,000.00 |
4 | 0070002000007 | CURCETIN X 90 CAP UN 1.00  108,403.36 19,00 108,403.36
5 . 0070002000027 ADAPTESSENS X 90 CAP U~ 1.00 88,235.29 18,00 88,235.29
6 : 0080002000017 ' VEGEZIM CAP X 90 UN 1.00]  124,000.00 0,00 124,000.00
Totalifems ©
‘Total Bruto 486,638.65 |
IVA Tarifa | 19% 37,361.35
TotalaPagar- - | . §524.000,00
CONDICION DE PAGO
Contade T.C Otras Tarjetas Otro* $24.000,00

VALOR EN LETRAS
Quinientos Veinticuatro Mil Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Firma Elaborado por : SONIA TOSSE

Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y- Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de SEIS (6) Meses.

Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

CUFE fBeDfc7baeabd33a43a55017b3df1b14c8bd34ebdfd746b681e6e5c7b172b1fec2ficbach6f5472a45916359179251ec
COPIA

Pagina : 1 de 1

Elaborado, impreso v enviado electrdnicamente por Stigo S.A.S Nit: 830.048.145-87 "



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 - 5

CRA 26 2 38
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

| 5541287 4880240
Integraimente saludable! contabiidad@clinicacbyrne.com

Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econémica 8621 Tarifa 6,60

* FACTURA DE VENTA

MONTARG MORALES MARIANA ALEXANDRA | - L ELECTRONICA
1, 144 084, 307-4 Jid. Exiranjero 3218032155 I FES1 30197

CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA H CLINICA O'BYRNE SAS | - Fecha y Hora de Factura
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA 2 ' . | Generacion 2023-01-31 13:00:13

Expedicion 2023-01-31  13:.00:20

mariana- alexa@hotmall com 10.650
Vencimiento 2023-01-31 :
%ReferencnaBeFahncaz Lenes o Deseripeiénc. o o . U Unid.Can - - V.Unit . Porcentin. orTotal: =
1413 'ESENCIAS FLORALES X 20 ML UN 4 3000000 000 120,000.00
Total Bruto 120,000.00 |
TotalaPagar | $120.00000 g
CONDICION DE PAGO 2
Contado  Transf. Bancalombia Otro* 120.000,00 w
VALOR EN LETRAS g
Ciento Veinte Mil Pesos M/Cte °
OBSERVACIONES o
5
£
[u]
R
=
e
©
o
©
o
o
g
=
@
-
(=]
w
@«
=4
E
5
-
s
Q
=]
[1+]
]
Firma Elaborado por : STHEFANIA DIAZ Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucién y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

1ef86ebdaf01dda30asd4e2/5a7151392860d368b6d04e 190807627d7041b2
ORIGINAL Pagina : 1de1




CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 - 5

T\ CRA 26 238
: CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

Integralmente saludable! 5541287 4880240

contabilidad@clinicacbyrne.com
Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Economica 8621 Tarifa 6,60

O .  FACTURADEVENTA |
MONTANO MORALES MARIANA ALEXA.NDF.EH R ELECTRONICA E

1,144,064,307 - 4 /id. Extranjero: 32180321 55 FES1 30197

'CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA Il CLINICA OBYRNE SAS | . Fecha y Hora de Factura

CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA 2. Generacion 2023-01-31  13:.00:13
R | Expedicién 2023-01-31  13:00:20

Elaboradeo, impreso vy enviado electronicamente por Siigo S.A.S Nit:

“mariana-alexa@hotmailcom 10.650 .
promalem.. Vencimiento 20230131
T Descrpeién .U Unid TCant o V. Unit. | Porcenti | ValorTotal .
ORALES X 20 ML UN 4 30,000.00 0,60 120,000.00
Total Bruto 120,000.00
TotalaPagar.  *~ . °$120.000,00
CONDICION DE PAGO
Contadc  Transf. Bancclombia Otro* 120.000,00
VALOR EN LETRAS
Ciento Veinte Mil Pesos M/Cte
OBSERVACIONES
Firma Elaborado por : STHEFANIA DIAZ Firma Recihido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

CUFE :f7286b1694956d2ffbec41bb53844 301 efS6ebdaf01ddal0ati4e2f5a7f51392860d368b60040 190807227 d704 12
COPIA Pagina : 1 de 1



Integ raimente satudable!

CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 -5

CRA 26238
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

5541287 4880240
contabilidad@clinicacbyme.com

Responsables de iva - No somos autorretenedores

Actividad Economica 8621 Tarifa 6,60

1 CR65

MONTARNQ IVIORALES MARIANA ALEXANDRA

307 4 nd. Ext:anjero
10138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA Il

3218032155
TATIANA SOSSA

' CALIVALLE DEL CAUCA - COLOMBIA : 5

mariana-alexa@hotmail.com

FACTURA DE VENTA
ELECTRONICA
FES1 30461
: Fecha y Hora de Factura
. Generacion 2023-02-04 12:22:23
| Expedicion  2023-0204 12:22:32
Vencimiento 2023-02-04

" . Descripcion. ... -~ - Unid Cant.. . V.Unit [Porcentln  ValorTotal |
SM020 : TERAPIA NEURAL : 1 143,300.00 0,00 143,300.00 :
Total Bruto 143,300.00
TotalaPagar - . §$143.300,00

CONDICION DE PAGO
Consuita Otro* 143.300,00 Cuota 1 Vence el 2023-02-04
VALOR EN LETRAS

Ciento Cuarenta Y Tres Mif Trescientos Pesos M/Cie

Credito  Anticipo

OBSERVACIONES

Firma Elaborado por : MARIA ISABEL BA

Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucién y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicién de la Factura.

Elaborado, impreso y enviado electronicamente por Siigo S.A.S Nit:

CUFE :cb5f744c2fcalc78b5a308262c64a4086f4323ch514e90d0aif58b8f0d604eed4c6975a05667dd4c22d880afad0e5aa
COPIA

Pagina:1de1



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 - 5

: CRA 26 2 38
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

| 5541287 4880240
Integ ralmente sa Udabie coniabilidad@clinicaobyrne.com

Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Economica 8621 Tarifa 6,60

e FACTURA DE VENTA
MONTARO MORALES MARIANA ALEXANDRA a R ELECTRONICA
1,144,064,307 - 4 /ld. Extranjero: 3218032155 FES1 30461

' CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA Il TATIANASOSSA Fecha y Hora de Factura

- Generacion 2023-02-04 12:22:23
_ Expedicion 2023-02-04 12:22:32
. Vencimiento 2023-02-04

CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

mariana- alexa@hotmall com

ferenciaDeFabrica .-, - ‘Deseripgion. .. . .. Unid ‘Cant ) -+ Porcer alor To

Sma20 | TERAPIA NEURAL 1. 143,300.00 0,00 143,300.00
Total Bruto 143,300.00
TotalaPagar | §143.300,00

CONDICION DE PAGO

Credito  Anticipo Consulta Otro* i 143.300,00 Cuota 1 Vence el 2023-02-04

VALOR EN LETRAS

Ciento Cuarenta Y Tres Mil Trescientos Pesos M/Cte
OBSERVACIONES
Firma Elaborado por : MARIA ISABEL BA Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES (3} Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

CUFE :cb5744c2tcalcT BbSa308262064a4086/4323ch514e90d0aff5BbBI0dB04eed4cE975a051667 dd4c22d880atad0e5aa
ORIGINAL Pagina:1det

Elaborado, impreso y enviade electrénicamente por Siigo S.A.S Nit:



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 -5

J CRA 26 2 38
: CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

integralmente saludable! 5541287 4880240

contabilidad@clinicacbyrne.com
Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econdémica 8621 Tarifa 6,60

FACTURADE VENTA

_MONTANO MORALES MARIANA ALEXANDRA ; ELECTRONICA
1,144,064,307 - 4  /ld. Extranjero: k FES1 30467

'CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPAIl
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

a-alexa@hotmail. com

: Fecha y Hora de Factura

¢ ; Generacion 2023-02-04 13:39:57
. Expedicion  2023-02-04 13:40:08
* Vencimiento 2023-02-04

- marian

ReferenciaDaFabrica oo - 0000 o DeSEAPGION -~ s o o b UnidecCant o o0 Ve dpit C o Porcentlm o Valor Total o .
367 DISCUS NATO B FCO X 30 ML UND 1 74,800.00 0,00 74,800.00
293 7 COLOCYNTHIS NATO B FCO X 30 ML " UND 1 74,800.00 0,00 74,800.00
683 NERVOHEEL TAB X 50 ~ UN 1 72,700.00 0,00 72,700.00
686 NEUREXAN TAB X 50 UN 1 61,200.00 0,00 61,200.00
B oo '"'""555,556:6"
Total a Pagar 1 $283.500,00
CONDICION DE PAGO
Credito  Anticipo Medicamentos Otro* 283.500,00 Cuota 2 Vence el 2023-02-04

VALOR EN LETRAS
Doscientos Ochenta Y Tres Mil Quinientos Pesos M/Cle
OBSERVACIONES

Firma Elaborado por : SONIA TOSSE Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

CUFE :74b0c4beeteda’188bebdfd3al7708i7311d7ab592462b569b81ff2¢1fe0d167fb998baacc3f54abe7f401fedcc2bd 7F
COPIA Pagina:1de1

Elaborade, impreso v enviado electrénicamente por Siige 8.A.S Nit:



CLINICA O'BYRNE S.A.S
~ - — NIT : 800,250,381 - 5
CRA 26238
/ BYRN E CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
: 5541287 4880240
Integ ralmente saludable! contabilidad@clinicacbyrne.com

Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econdmica 8621 Tarifa 6,60

MONTARIO MORALES MARIANA ALEXANDRA FACTURA DE VENTA

......... T . e et et ELECTRONICA
1,144,064,307 -4  /Id. Extranjero: . 3218032155 ‘ FES1 30467
CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA I TATIANA SOSSA Fecha y Hora de Factura
5 Generacion 2023-02-04  13:39:57

CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

""" e ek Expedicion 2023-02-04 13:40:08

mariana-alexa@hotmail.com : .
e o | Vencimiento 2023-02-04

ReferenciaDeFabrica i 0 . DESCHPEION .0 ~ woii s “Cant oo ¥oUnit o Porcenthn falo )

367 DISCUS NATO B FCO X 30 ML CUND 1 74,800.00 0,00 74,800.00
293 COLOCYNTHIS NATO B FCO X 30 ML CUND 1 _ 74,800.00 0,00 74,800.00
683 NERVOHEEL TAB X 50 CUN 1 72,700.00 0,00 72,700,00
686 NEUREXAN TAB X 50 ©UN | 1 61,200.00 0,00 61,200.00

Total Bruto 283,500.00

CONDICION DE PAGO
Credito  Anticipo Medicamentos Ofro* 283.500,00 Cuota 2 Vence el 2023-02-04
VALOR EN LETRAS
Doscientos Qchenta Y Tres Mil Quinientes Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Elaborado, impreso v enviado electrénicamente por Siigo S.A.8 Nit:

Firma Elaborado por : SONIA TOSSE Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucién y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

CUFE :74b0c4beebela188ba6dfd3a07 708731 1d7ab592462b5/69b81f2¢1fe0d167Tho9Bbaaccaf54abc7 f401fedec2bd 7
ORIGINAL Pagina:1de1



CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 - 5

\/ . CRA 26238
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

i 5541287 4880240
integralmente saludable! contabilidad@clinicaobyrne.com

Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econémica 8621 Tarifa 6,60

FACTURA DE VENTA
e ELECTRONICA
. 3218032155 u FES1 30911
" TATIANA SOSSA Fecha y Hora de Factura
: 5 ©  Generacion 2023-02-14  08:31:12
: : Expedicion  2023-02-14  12:56:27
: Vencimiento 2023-02-14

MONTARO MORALES MARIANA ALEXANDRA
1,144,064,307 -4  id. Extranjero:

CR 65 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA Il
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

mariana—alej-(a@hotmail.com

;_Re_fer;enc_ian_el-'_ab'ric@ R Descripcién . Unid Cant = V.Unit - ‘Porcentim ValorTotal - .
: SMO20 TERAPIA NEURAL ' 14 143,300.00 0,00 143,300.00
‘Total 'Bru't'd___.:_ 143,300.00
TotalaPagar - |~ $143.300,00

CONDICION DE PAGO
Credito  Anticipc Medicamentos Otro* 143.300,00 Cuota 2 Vence el 2023-02-04
VALOR EN LETRAS ’
Ciento Cuarenta Y Tres Mil Trescientos Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

Firma Elaborado por : STELLA CANO Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicién de la Factura.

CUFE :c5e0568755c6649234e04e5620044656bb2f7b3abces10b8e3ea73e00ed661312229a294607d90c19db8aeBofasbfbs
ORIGINAL Pagina:1de1

Elaborado, impreso v enviado electrénicamente por Siigo S.A.S Nit:






Integralmente saludable!

CLINICA O'BYRNE S.A.8
NIT : 800,250,381 -5
CRA26238
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
5541287 4880240
contabilidad@gclinicaobyrne.com
Responsables de iva - No somoes autorretenedores
Actividad Econémica 8621 Tarifa 6,60

MONTANO MARMOLEJO GUSTAVO
73,110,516 -6 fld. Extranjero :
‘CR6510138

CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA

gumontano@gmail.com

TR

it J.za; £

FACTURA DE VENTA
ELECTRONICA
FES1 31329
i Fecha y Hora de Factura
' | Generaci6n 2023-02-23 14:56:12
. Expedicion 20230223 14:56:54

ReferenciaDeFabrica .-~ : - - Descripcién . . Unid Cant "~ -V.Unit. - Porcentini : “ValorTota
SM020 _TERAPIA NEURAL 1. 143,300.00 0,00 143,300.00 |
‘Total Bruto 143,300.00
TotalaPagar . $143.300,00
CONDICION DE PAGO -
Contade T.C Otras Tarjetas Otro* 143.300,00

VALOR EN LETRAS
Ciento Cuarenta Y Tres Mil Trescientos Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

ATENCION PARAMARIANA ALEXANDRA MONTARNO MORALES CC 1144064

Firma Elaborado por : MARIA ISABEL BA

Firma Recibido

tUsted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promocicones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES (3) Meses.
Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

ORIGINAL

CUFE :ed15ef3bee1c5b557083d5e587b519465c314df5 12a81002300a1 15618f1f4d5a695e783f83bdabbdb1894a7d4655ec7

Pagina:tde1

Elahorado, impreso y enviado electrénicamente por Siigo S.A.5 Nit:



Integralmente saludable!

73110,516-6  /id. Extranjero:
S

gumontano@gmail.com

CALI-VALLE DEL GAUCA - COLOMBIA

CLINICA O'BYRNE S.A.S
NIT : 800,250,381 -5
CRA26238
CALI-VALLE DEL CAUCA - COLOMBIA
5541287 4880240
contabilidad@clinicaocbyrne.com
Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econdmica 8621 Tarifa 6,60

MONTANO MARMOLEJO GUSTAVO

3105321622
TATIANA SOSSA

FACTURA DE VENTA
ELECTRONICA
FES1 31329
_ Fecha y Hora de Factura
| Generaci6n 2023-02-23  14:56:12
* Expedicién 2023-02-23  14:56:54
- Vencimiento 2023-02-23

CONDICION DE PAGO
Contado T.C Otras Tarjetas
VALOR EN LETRAS

Ciento Cuarenta Y Tres Mil Trescien
OBSERVACIONES

Ofro*

Refere T Descripeign .« “"Unid [ Canf. . . ViUnit . Porcentin . Valor Total .. |
SMO020 | TERAPIA NEURAL 1 143,300.00 0,00 143,300.00 |
“Total Bruto 143,300.00
TotataPagar - " . $143.300,00

143.300,00

tos Pesos M/Cte

ATENCION PARAMARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES CC 1144064

Firma Elaborado por : MARIA ISABEL BA

Firma Recibido

Usted Tiene TRES (3) Dias, Para Devoluciones y Reclamos; Paquetes con Descuento y Promociones NO Tienen Devolucion y Tienen Vigencia de TRES (3} Meses.

Todo lo Anterior a Partir de la Fecha de Expedicion de la Factura.

Elaborado, impreso v enviado electrénicamente por Siigo S.A.S Nit:

CUFE edtSef3bee1c5h56706305e587b5f465¢3 14df51aa81002300a 1156 18f1f4d52695e78383bdabbdl 1894a7d4655ecT
COPIA

Pagina: 1 de1
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BANCO POPULAR S.A.

CERTIFICA

Que nuestro(a) cliente SOFIA MONTANO MENDOZA, identificado(a) con céduia

de ciudadania nimero 1110364261 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a
través de la cuenta de ahorro nimero 500804290615 que abrio el dia 2023-01-31.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los
31 dias del mes de enero del afio 2023.

Alentamente,

BANCO POPULAR S.A.

Documento sin firma

e an

ANAL,




- @Bco_Occidente You I
f /BeoOccidente @ @bco_occidente | F1/banco-de-occidente L @Bco_OccidenteMD Banco de Cccidente W buncodeocctdente.com LCO

NIT. 890.300.279-4

BANCO DE OCCIDENTE S.A.
NIT 890.300.279-4

CERTIFICA

Que el{la) Sefior(a) GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO
identificado(a) con  C.C numero 73.110.516 se encuentra vinculado({a) al Banco de

Occidente a través de los siguientes productos:

Crédito de Vehiculo 00130112352 28,342,215.39 1,250,969.00
Tarjeta de Crédito Visa 4004898476919019 9,716,870.48 753,456.73

Tarjeta de Crédito MC 5162820085990343 10,255,306.21 1,045,236.02
Libranza 09230016132 113,110,960.72 1,971,373.72

*Certificamos que a la fecha los productos se encuentran vigentes y al dia en sus pagos.
*Es de anotar que no se incluyen facturaciones y/o movimientos realizados el dia de hoy.

*Si se va a efectuar cancelacion total de la deuda, se debe verificar el valor exacto a pagar
con el funcionario encargado en la oficina.

Expedimos esta cerlificacion hoy 27 de octubre del 2022  dirigido a
GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO

/é{z’ v & %x‘? Mr’ﬂ/’?'

VALERIA BENAVIDES
Asesor de Servicios
Oficina AV ESTACION (027)

SUPERNTENDENE LA FINANCIERA
DECOLOMBI

Del Iado Grupa
de los que hacen. AVAL

Banco de Occidente

o
a
<
=
=




9/3/23, 14.01 Gmail - Garantia Banco de Occidente

Gmail GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO <gumontano@gmail.com>

Garantia Banco de Occidente
1 mensaje

Banco de Occidente <cynegociacion@bancodeoccidente.com.co> 9 de marzo de 2023, 11:50
Responder a: eynegociacion@bancodeoccidente.com.co
Para: GUMONTANO@gmail.com

Bogota D.C., 02/03/2023

Bmnto: Baroatio Banes de

Hola Gustavoe Montano,

De manera cordial queremos recordate gue el Banco, de acuerdo con el
Contrato de Prenda suscrito, podra satisfacer el credito directamente con el
bien dado en garantia, mediante el procedimiento legalmente establecido .

Para ello y con el fin de evitar mayores erogaciones, incomodidades y la
aprehensién de tu vehiculo, te invitamos a comunicarte a la linea en Bogota
(601) 7443838 - 3232540131 - Whatsapp 3160179551.

También puedes comunicarte a través de nuestra pagina web
www.bancodeoccidente.com.co con el fin de estudiar alternativas para la
normalizacion de tus obligaciones.

Si al recibir esta comunicacion te encuentras al dia, por favor hacer caso omiso

Recuerda gue, para continuar normalmente con el pago de tus obligaciones
puedes realizalos a través de nuestros canales digitales, sin salir de casa:

§m; i
5 (it 1
FE & e o
Posta] App #eal Pay
Transoocioned Foren Ml Sontor
Atentamente
Gerencia de Conciliacion y Negociacion
Banco de occidente
3
i
§
ﬂ Def lado .
4 Bancode Dcoidents | delos gue hocen, APk

Siguenos en ¥ “ ©

https:/fmail. google.comimail/u/0/?7ik=835f31e123&view=pt&search=all&permthid=thread-f%3A17599096562701604 1 3%7Cmsg-f%3A17509006562701... 1/2



I MO A0

(415)7709928518612(8020)000000000130112352(3502)000£0197868983(96)00000000

1064 11

12023, 03, 20 |

ARg  Mes Dia

INMEDIATO

Afo Mes  Dia

GUSTAVO MONTANO .
CR 65 # 10 - 138 BR LIMONAR

CAL! - VALLE DEL CAUCA
VGLO01064 :

A ER O 0 0

$1978.689.83 |

i Numere def Crédito <L3‘01 12352 ) . : . ;
{Valor Inicial del Crédite $ 30.903.700.00 ii Saldo a Capitat $ 28,266,360.32 iy Tasa de inleres Vigenie i
:\ : 1 2. 3 1 e ; —- EA %
{Plazo Estimado del Crédite 72 i Carriente : 23.848% |
g iCant. Cuetas Pagadas 12j§€:ant_ Cuotas Pendientes Estimadas 60 | ‘ Mora T 46110 %
2 . . e
B
o
8
% Concesto Detalie dei Uitimo Pago | Detalle def Pagc 2 Restizar
i { -~ - : | “ -
G |{Abong a Capital : $ 73.855.07 $334.750.11 Renueva tu vehiculo con nosotros.
: H A - : H |
g elntergses Corrieniss ; $534,871.79 ? $1,504,847.39 : Esfrenq
o) H i T
(intereses de Mo : 74.14 ¢ . : . -
? e ra :- $37,674.14 $26,295.33 » Crédito OrriautO
35 |:Seguro vida Deudor | $37,599.001 $112,797.00
= N ? : ;
o= jioeguraTodo Rlesgo . $0.00 $0.00 . Aprovecha los beneficios exclusivos por
&3 . t - -
g., (Seguro Cuota Profegida | $0.00. $ 0.00 ; ser nuestro cliente y renueva ty vehiculo.
z - - i‘
ES : : 0.00: 0.00 i 5 o
3  Dtros Cancepios 3 ; $ : Z; Aprobado en § minutos M‘l sin papeles*
g ! H s — '
;. | SuctaTotal i $ 686,000.00°  §$1,978,689.83 -
<£ ‘
e - y Comunicate con tu asescr Occiauto.
£B "Saldo despuéds de pago ;
EE ! cuota total $27,931,610.21 ; :
g : j :
i ‘Fecha GHime Page 1 {2023, ¢ 0._.L__J3 13/
% : ) Afo | Mees | mia | ﬂ P
g . e ; y VQiF-GU
g 1Valor Gftime Page ' $ 686,000.00
E ‘ Center
i
b *“Te comunil que la{s) obligacidn{es} a tu cargo presentajn) mora. Para mayor mformaclon comunicate son nuestra linea de atencidn al cliente en Bogota 601 3077027 o en el resto del pais al 01 3000 51
5 4652. 51 pasados veinte (20) dias calendario a partir de la fecha de envio de esta comuni; iste el ir se hara el reporte negativo ante las Centrales de Riesgo, en los términes que indica la
g ley 1266 de 2008 (Ley de habgas data). $i ya estain} al dia tu(s} cbligacion(es) haz caso omiso de este je. R da gue el ad o fa de tu credito es tu mejor referencia comercial y financiera.”
:-
5 3 nsuias y trdmile e regquenmigntos Cali 852 4331113 Medeilin 60 B452020 Earranag
§ {Carerg 7471-32 Torrg A, Piso 1 Bogota, Te
& LCOM.C0
? /G MO ps i sup fachn zn GuE BEAn paqu les cum 5 e
g oile negative Tera A €0 QU £2an s vancioas

5146852 opgidn 42

GUSTAVO MONTANO Banco de Gcdidente
e Crédito Nimar Detalle de Pago
Telétono { ) b ( Cod Beo. Cheqgue Ma. Vaior
[ 130112352 ) g
Favor Pagar en - ‘ :
r ; Ny .
- Oficinas Banco de Occidente : Fecha de Pago
- Oficinas Grupo Aval ; ‘ :
. ' Tota! Cheguss ;
-PSE ? :
i l i f J Total Efsetive i
. . : Afp  Mes Dia — - =
- Corresponsal Bancario Grupo Exito ! Total 2 paga? ‘g

[

s20R Fisgal KPUVE LTDAL

nigdni co-tmbanto_aceid iSkpmyg.oem |

Tialgiar Tnnoniormicdan con o832 SaTRCIS T2VGT Semnurninarla
R



Banco de Occidente

NIT : 890.300.279-4

= LATAM

o

7 PASS

VISA ORO LATAM

= Credenciai VISA

| @Banmdaﬁccideme ‘Credencial VISA #

o 7y TARJETA No. 400489-****9_09
GUSTAVO MONTANQ MA FECHA DE CORTE : 31/01/2023
CR 65 # 10 - 138 BR LIMONAR: .
CALI - VALLE DEL CAUCA.
67458 172
) PCL204886 . - VLB
Extracto ANV AR R A EA
N y AE: 3,03% m.v.
“Te comunicamos que la(s) obligacién(es} a tu cargo presenta(h) mora. Para mayor informacién comunicate con nuestrh linea de afencién al cliente en Bogoii
601 3902058 o en el resto del pais al- 01 8000 51 4652. $i pasados veinte (20) dias calendario a partir de la fecha de envio de esta comunicacién persiste el
incumplimiento, se hara ¢l reporte negative ante las Centrales de Riesgo, en los términos que indica la ley 1266 de 2008 (Ley de habeas data). 51 ya esta(n) al dia
tu(s} obligacién{es} haz caso omisc de este mensaje. Recuerda que el adecuado manejo de tu crédito es tu mejor referencia comercial y financiera.”
CUPO TOTAL ‘CUPO AVANCES CUPQ IMSPONIBLE SOBRECUPO
1016.69
| CONSUMOS ANTERIORES
CARGO TRASLADO DE PAGO 000036 09/03 6,900.00 9422 3,485.98 48 1 3r| 2756
DECATHLON LA FLCRA 011033 CALI 18/03 1,314,000.00 27,1_375.(_)0 1,012,875.00 48 " 37| 27.56
EXITOQ WOW LA FLORA 618951 | CALI 19/03. 405,423.00 8.447’.7? 312,567.53 43 " ar| 2756
EDS TERPEL EL LIMONAR- 009791 CALI 03/05 60,000.00 1,111 , 47,385.53 48 5 43 29.42
EDS TERPEL EL LIMONAR- 004605 CALI 04/05 60,030.60 '1,111,11 ' 47,771.77 48 5 43 2842
PAYU PAGOSONLINE 804491 BOGOTADC 05/05 107,000.00 1,981.48 85,203.72 48 5(- 43 29.42
< AVIANCA 990843 BOGOTA DC 36/05 241,950.00 4,480.56 192,663.88 48 5 43 29.42
; TIENDA DE MASKOTAS ESP 008711 CALI 26110 224,100.00 9,337.50 196,087.50 24 3 21| 3852
4
é SERVI SPEECM O 000695 CALI 26110 200,000.00 8,333.33 175,000.01 24 3 21 38.52
§ ’ EDS TERPEL AUTOPISTA G 023266 CALI 26/10 100,000.00 4,166.67 87,499.99 24 3 21 38.52
a
§ AUTOBONN BMW SERVICIO 003923 CALI 26/10 2,454,530.00 69,292 50 2,286,652.50 36 3| 33| 3852
&, MEGAQOBRAS CALI 000299 QALI 2710 637,230.00 17,700.83 560,426.68 36 4 3z 12.07
% '| crRUZ VERDE CR 65 006755 CALl 2710 55,433.00 1,539.81 48,273.76 36 4 32| 3677
2 PREDIAL UNIFICADO 000298 CALI 2710 1,236,700.00 3436278 1,089,288.88 36 4 3z 12.07
X .
g% SUPERMERCADQ GUADALUPE 002980 . CALl 2810 52,933.00 2,205.54 44,110.84 24 4 20| 38.77
S )
g \ ) .
EE .| SALDO A SU FAVOR SALDO EN MORA MORA DESDE PARA PAGO A PLAZOS] PARA PAGO TGTAL | PAGUE ANTES DEL| PARA PAGO MINIMO
2 : ANO MES DIA CANCELE . CANCELE ANO MES DIA ALTERNO
. %3 $ $694,376.25 | - 2023| 01 | 16 $1,242,000.00 $9,862,764.52 | INMEDIATO $804,000.00
g SALDC ANTERIOR 5 9,362,903.79 | Por sus compras este mes Millas
= (+) TOTAL CARGOS DEL MES [$ 499,770.73 18 338,887.11 | @cumula
H (+) AVANCES $ 0.00 | AVANCES s 0.00
§ (-) PAGOS Y CREDITOS 5 0.00 | INTERESES CORRIENTES |$ - 203,3984.07 S usied Gancela un valor mayor o lgual 2l Pago Minimo Alterns y menor
g - - al Pago a Plazos, amplia el plazo a 48 ¢custas para el saldo a capital de
g : INTERESES DE MORA |$ 4,396.66 las transacciones gue ain tengan el diferido definido por usted en el
E momento de la ransaccién, conservando' la tasa de interes pactada. La
3 NUEVO SALDO ] 9,862,764.52 | PARA PAGO A PLAZOS Is 1,242,000.00 ampliacin del plazo aplica por drica vez para cada transaccién. E
§ PARA PAGO MINIMO ALTERNO 5 B04,000.00 | e 2 e e Medida temporal que aplica para los
5 .
§ En case de mora inferior a dos (2) afios, la permanencia del reporte negativo no padra superar el doble de la mora, contados a partir de la fecha en que sean pagadas las cuotas vencidas o sea pagada la obligacion vencida.
E En case de mora igual o supe:lara dos {2) afios, la permanencia del reporte negativo serd de_ cuatro {4) afios, centades a partir de fa fecha en qua sean pagadas las cuctas vencidas o sea pagada la cbligacion vencida.

COMPROBANTE DE PAGO

LATAM
PASS
PAGUE ANTES DE
NOMBRE O RAZON SOCIAL CIUDAD OFICINA TARJETA NUMERO ARO[ MEs [ DA
GUSTAVO MONTANO MA 1 400489-8-476919-019 VLB INMEDIATO
FECHA DE PAGO
ARO | MES:| DIA | VALOR EFECTIVO VALOR CHEQUE  [COD-BCO § Na.CTA.GHEQUE CargoaCuenta [cte.| [ano | TOTAL PAGADO

D

I

(415)7709998002388(8020)400489847691901801(3900)000001242000(96)20230216

Cualquier Inconformidad con este extracto favor comunicarla a la Revisoria Fiscal KPMG S.A.S., al buzén co-fmbanco_occidente@kpmg.com
5: Linea de servicio al Cliente 011 8080 51 46 52, Bogota 601 3902058, Cali 602 4851113, Medellin 604 8052020, Barranquilia 605 3868772, URL: h
Defenser del Consumidor Financiero: LINA MARIA ZORRO pERON Camera T#71 -52 Torre A, Piso 1 Bogoté. Tel. 601 7462060, Ext. 15318, Fax. 3121024, defensoriagliente@bancodeoccidente.com.co

G [tas y tramite de r

is.//contactenns.bancodecceiden



VISA ORO LATAM

NIT : 890.300.279-4

, CredencialIXViSA

‘TARJETA No. 400489-*.*++9_019

PGL204886 67458 1/2

MINIMARKET PASOANCHO 010343 caLl|  zsip © 20,800.00 86567 1733332 24| 4| 20| 3w
CRUZ VERDE CR 65 006768 cau| 2810 52,108.00 1,847.44 4531824 3| 4| 32| 3877
CAISOSAS 011577 PALMIRA| 28110 100,000.00 4,186.57 8333332 2| 4| 2| 377
LA MONTANA PASOANCHO L 005025 CALL| 3110 48,268.00 201117 422348 24 3] 21| a8s2
SUPER INTER PASARELA 112358 CALI| 011 163,289.00 6,803.71 14287787 24| 3| 21| s8s2
EDS TERPEL AUTOFISTA G 000223 |- cAl| o1t 100,000.00 4,186.67 | gT4999s| ‘24l 3| 2] ses2
EDS TERPEL AUTOPISTA G » 002163 cALl| o411 100,000.00 4,166.67 gras0900) 24] 3| 21| 3852
FLINDACION VALLE DEL LI 002244 CALI| o5 126,000.00 5.250.00 1o2s000| 24| 3| 21| 3882
CES 967071 MEDELLIN | 0511 321,300.00 13,387.50 s8ti37.50| 24| 3| 21| 3es2
CADENAS MERGAMIC 06298 oALE| D61 187,836.06 7,826.50 | 16435650 | 24| 3| 21| 3852
SUPERMERCATO GUADALUPE 037311 cAul| o081 167,600.00 6.283.33 146650.01 | 24| 3| 21| 38E
SUPERMERCADO GUADALUPE 013092 call| o719 103,413.00 4,308.88 sngeeas| 240 3| 21| =
FUNDACION CLINICA VALL 005025 caul  om 42,000.00 1,750.00 36750.00| 24| 3} 21| 3852
EDS PASOANCHO FR 001158 caul o 100,000.00 4,166.67 gr49098| 24| 3| 21| s
SUPERMERGADG GUADALUPE 003298 CALI|  0BA1 75,287.00 3,136.96 e5o76.12| 24| 3] 21| sas
SUPER INTER GUADALUPE 217452 CALI| 1061 169,613.00 7,067.21 14841137| 24| 3| 21| s=as2
£DS TERPEL EL LIMONAR- 004725 CALI| - 101 100,000.00 4,166.67 ‘srasese| 24| 3| 2t] s
INVERSIONES ESCOBAR VE 010783 cALl[ 17 100,000.00 4,166.67 srdewon| 24| 3| 2| =es2
LA MONTANA PASOANGHO L 007507 cALI| 17 50,500.00 210447 sg740] 24| 3| 21| ses2
TIENDA DE MASKOTAS 001160 caltf  17m 354,700.00 1477917 3036248| 24| 3| 21| 3mS52
NUEVOS CONSUMOS FACTURADOS
TIENDA DE MASKOTAS ESP 009309 CALI 2401 128,409.00 5,337.50 12275250 24| 1| 23| 431
SERVIMANT Y-EQUIPOS DE 000034 caLt| 2401 "~ 130,000.80 541667 12458333 24| 1] 23| 430
| cuoTa DE ManEO 081490 31101 31,600.00 31,600.00 0.00 | ol o] ooe
SEGURO VIDA DEUDOR 081489 31 2,280.00 '2,280.00 0.00 o al o000

FECHA DE CORTE : 31/01/2023

o M

Quz_ilq;lier Inconformi

ttos:

Defensar del Consumidor Financiero: LINA MARIA ZORRO CERON Carrera 7#71 .52 Torme A, Piso 1 Bogota. Tel. 601 7462060, Ext. 15318, Fax. 3121024, defensoriacliente@bancodeccridente.com.co -

dad con este extracto favor comunicarla a 1a Revisoria Fiscal KPMG 5.A.S., al buzén eo-fmbanco_occidente@kpmg.com

Linea de servicio al Cliente 01 8000 51 46 52, Bogotd 601 3002058, Cali 602 4851113, Medellin 604 6052020, Barranquilla 605 3869772, URL: htlpsi//contacienos. bancodesceidente.com.co
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA BANCO DE OCCIDENTE S.A.
DECOLOMBIA

VIGILADO

npress oo JPGpa0clas SAS M BEQORRE00-2 §1642

Banco de Occidente . Credencial

e

MASTERCARD GOLD
NIT : 850.300.279-4 ) ‘ . ) -
o } "} TARJETA No. 516282-*-*****0-343
GUSTAVO MONTANO MA ‘ . " FECHA DE CORTE: 31/01/2023
CR 65 # 10 - 138 BRLIMONAR : : :
CALI-VALLE DEL CAUCA
' 67459 212 ) ‘ .
Extracto PCL204886 ' ' viB
Goneumeenbesos 1 IAAIMWAVE BN - ) Esommy TE
. AE: 3,03% m.v
: L . Y, 7
“Te comunicamos gue la{s) obligacién{es) a tu carge presenta(n} mora. Para mayor informacion comunicate con nuestra linea de atencion al cliente en Bogota |
601 3902058 o en el resto del pais al 01 8000 51 4652. Si pasados veinte (20) dias calendario a partir de la fecha de envio de esta comunicacion persiste el
incumplimiento, se haré el reporte negativo antelas Centrales de Riesgo, en los términos que indica la ley 1266 de 2008 (Ley de habeas data). Si ya esta(n) al dia
| tu{s) obligacién{es) haz caso omiso de este mensaje. Recuerda que el adecuado manejo de tu crédito es tu mejor referencia comercial y financiera.”
CUPO TOTAL . - CUPO AVANCES CUPO DISPONIBLE ] SOBRECUFO
9346 . 9346 : .0 - 703.14
CONSUMOS ANTERIORES
PRED!AL CALI 723787 | 76001 31/08 4.,533,050.00 : 35,366.61 1,308.56;1.61 43 11 | 16.18
JUMBO VALLE DE LILI 115289 | 7600100 CA 31/08 134,163.00 . 2,096.30 77.562.92 48 . 1 37| 25863
MOBIL ERS MOBIL AMERIC 911480 | 7600100 CA 01/09 ' 106,100.00 1,657.81 61,339.11 48 11 37| 2563
EXITO UNICALI R 814083 | 7600100 CA 0209 125,951.00 1,967.98 72,815.46 48 11 37| 2s.63(
HOTEL DONBLAS 23888 | 13001 03/02 288,000.00 5,000.00 185,00D.00 48 1 37| 25.83
ESCUELA TALLER CGENA [ 819688 | 1300100 C/ D4/09 100,000.00 1,736.11 64,236.11 48 1" 371 2583
FARMATODO SAN MARTIN 426080 | 13001 04/02 ' $09,040.00 1,893.06 70,043.00 48 1 37{ 2563
ALMACEN S| ' 229285 | 19001 07i09 ' 559,970.00 972170 3soro2e8| 48| 11| 37| 2583
SALUTI . . 322785 | 76001 07/09 39,563.00 : 686.86 25413.72 48 1" 37| 2563
TIENDA DE MASKOTAS ESP 611785 | 7600100 CA ~ 07/09 174,900.00 3,036.46 112,348.96 48 1 3ry 2583
ESSO CA@ASGORDAS 026988 | 76001 11/09 ©102,289.00 1,775.85 65,706.49 48 1)1 37| 2563
CRUZ VERDE CR 85 423588 | 76001 12/09 ©116,947.00 2030331 . ~ 75,122.19 48| 1 37| 25.63
ARCESIO ALOMIA NOV C 812083 | 7600100 CA,. 13/08 511,000.00 8,871.53 ) 328,246.53 48 A 3r| 2583
EMCALI SERV PUBLIC BCO 726087 | 76001 13/02 470,818.00 8,173.92 T 302,435.20 48 " 37 29.63
CORAZON MEDICO 811283 | 7600100 CA 13/09 ’ 116,000.G0 - 2,013.89 74,513.89 48 1" 37| 2563
LA UNICA HOME - " 528680 76001 17/02 210,400.00 3,652.78 135,162.78 48 1 37| 2583
SALDO A SUFAVOR SALDO EN MORA . MORA DESDE PARA PAGO A PLAZOS| PARA PAGO TOTAL | PAGUE ANTES DEL PARA PAGOD
‘ ANO MES DIA CANCELE CANCELE ANO MES DIA MINIMOC ALTERNO
. $ $437,465.79 | 2023 $868,000.00 $10,049,218.70 | ' INMEDIATO . $845,000.00
SALDOANTERIOR =~ [ 9,412,050.92 F :
(+) TOTAL CARGOS DEL MES [ _'637,158.78 | CYOTAS DEL MES i 187,068.85 | Pons por oS emes:
(¥) AVANCES 5 0.00 | AVANCES 5 65,96340| - '
1 Si usted cancela un valor mayor o igual al Pago Minimo Alterno v
(') PAGOS Y CREDITOS |$ 0.00 | INTERESES CORRIENTES i3 193!967'76 mener al Pago'a Plazos, amplia el plazo a 48 cuotas para el saldo &
. capital de las transacci s in tengan el diferido definid r
, INTERESES DE MORA I$ 3’507'02 usted en el mumentt;:ud": sl\aqltj;::ald;n% conservaﬁdc:s la rillxsoa pc?e
NUEVQ SALDD - £$ 10,049,218.70 | PARA PAGO A PLAZOS |$ 883.005.00 interes pactada. La ampliacién del piazo aplica par finica vez para
- T . cada fransaccion. El diferido a 48 cuotas es una medida temporal
: PARA PAGO MINIMO ALTERNO F 845,000.00 que aplica para [bs pagos realicados en la vigencia de este
- - extracto,

En caso de mora inferior a dos (2} afios, la permanencia del reperte negativo no podrd superar el doble de la mora, contados a partir de Ia facha en que sean pagadas las cuotas vencidas o sea pagada la obligacién. vencida.
En caso de mora igual o superior a dos (2) afios, la permanencia del reporie negafivo serd de cuatro (4) aios, contados a partir de la fecha en que sean pagadas las cuotas vencidas o sea pagada la obligacion vencida.

-?@ Banco de Occidente Cre(ienéiai J iﬁﬁ%ﬁ@ﬂg - COMPROBANTE DE PAGO CONSUMO EN PESOS

_ , estarcand. _ PAGUE ANTES DE
NOMBRE O RAZON SOCIAL GIUDAD OFICINA TARJETA NUMERO A0 [ mes | pa
GUSTAVO MONTANO MA {516282-0-085990-343 VLB INMEDIATO

FECHA DEPAGO ‘ , '

ARO |MES| DIA | VALOREFECTIVO | VALOR GHEQUE [COD.BCO | No.CTA.CHEQUE CargoaCuenta [cte.| jaho| | TOTAL PAGADO
X v .
(ostr 22)

W

(415)7709928002388(8020)516282008598034301(3900)000000888006(96) 20230216 )
Cualquier Inconformidad con este extracto favor comunicarla a la Revisoria Fiscal KPMG S.A.S,, al buzén co-fmbanco_occidente@kpmg.com

y trimite de requerimientos: Linea de servicio al Cliente 01 8000 51 46 52, Bogota 601 3902058, Cali 602 4851113, Medeilin 604 6052020, Baranquilla 605 3869772, URL: htips://contactenas.bancodeoccidd

Defel del Ci ar Fil

LINA MARIA ZORRO CERON Carrera 7#71 -52 Tarre A, Piso 1 Bogota. Tel. 601 7462080, Ext. 15318, Fax. 3121024, defensoriacliente@bancodeoccidente.com.co w
X HafESde 4
d



NIT : 890.300.279-4 -

PCL204886

TP18 CALI CENTENARIO .

SUPERTIENDAS CANAVERAL

SURTIFAMILIAR CALI

‘| Lueycom

PIZZAS PICCOLO CALI PU

EDS TERPEL EL LIMONAR-

JUMBO LIMONAR PREMIER

EDS TERPEL EL LIMONAR-

LATAM AIRLINES COLOMBI

LATAM AIRLINES COLOME!

LATAM AIRLINES COLOMBI

SURTIFAMILIAR GALI _

‘SUPERMERCADO GUADALUPE

DEGANADO

"SUPER INTER GLIADALUPE

EDS TERPEL EL LIMONAR-

EDS TERPEL GRANADA
SURTIFAMILIAR CALL

| TIENDA DE MASKOTAS

TIENDA DE MASKOTAS
CADENAS MERGAMIO

NUEVOS CONSUMOS FACTURADOS -

67459 2/2

022181
026486
124984
B19081
224682
820784
922280
218081
022887
121285

824985
229885
213081
714785
918781
218481
519189
220286
812488

019088
523480

7600100 CA
76001
76001
76001
7600100 CA
11001
1 1601
11001
76001
7600100 CA
7600100 GA
7600100 GA
7600100 CA
7600100 CA
76001
7600100 GA

7600100 CA
76001

Credencial

14/01
25/01

525,401.00
145,548.00
100,000.00
166,338.00
100,000.00
52,603.00
100,000.00
2,493,396.00
59,900.00
209,700.00
B814,310.00
77.446.00
236,806.00
35,977.00
100,000.00
100,000.00
734,323.00
107,000.00

225,000.00
214,684.00

1,392.83
9,729.65
2,695.33
1,851,685
3,080.33
1,851.85
1,520.6¢
1,851.85

51,945.75
1,247.92
4,368.75

16,964.78
161248

| 4,935.54

749.52
2,083.33
2,083.33

30,5896.79
4,458.33

9,375.00
8,945.17

TARJETA No. 516282-*-*+0-343

MASTERCARD GOLD

FECHA DE CORTE: 31/01/2023

51,534.60
418,348.82
115,899.35
79,629.63
132,454.35
79,629.63
65,776.43
79,620.63
2.233,667.25
' 53,660.40
187,856.25
729,486.05
69,378.70
212,228.30
32,229.40
89,583.35

89,583 35

89,166.68

215,625.00
205,738.83

i

611,935.84 |

48
48
48
43

48

55 & &

48
43
48

48
48
45
24
24

£ 4 1 L1 &N tn G h N N En w1 hodn n o h

24 1
24 1

43| 29042
43| 2942
43| 2942
43 2942
43| 2042
43| 2942
43| 29.42
43| 3510
4| 3510
43| 35.10
43| 3510
42| 35.10
43| 3510
41 3510
43| 3510
43| 3510
200 19.37
0| 3677
23] 43.11
23] 43.11

37| 2563

: Cualquier Inconformidad con este extracto favor comunicarla
Consultas y tramite de requerimlentos: Linea de sarvicio at Clienie 01 800¢ 51 46 52, Bogota

Defensor del Gonsumidor Financi

601 3902058, Caii 602 485

a la Revisoria Fiscal KPMG S_A_S., al buzdn co-fmbanco_occidente
1113, Medeilin 604 6052020, Barranquilta 605 3868772, URL:

: LINA MARIA ZORRQO CERON Carrera 7#71 -52 Tomre A, Pisa 1 Bogota. Tel. 601 7462060, Ext. 15318, Fax. 3121024, defansoriacliente@bancodeoccidenté.com.co -

mg.com
hggs:ﬂcungclgnus. ancodgoccidente.com.co
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' Banco de Occidente

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA BANCO DE DOC[iJEN'rE A
DE COLOMBIA .

VIGILADO

Impeon pon. Jdspapaies SA%, WITiBs00285a0-2 61642

- NIT:.890.200.279-4

Extracto - LIBRANZA

( GUSTAVO MONTANO
CR 65 # 10 - 138 BR LIMONAR
CALI - VALLE DEL CAUCA

LCLOOBO7 1

| EIAE TR '

8071 . 11

DOMINA | -
vy

. Encasode mora inferior a dos (2) afios, lapermaneciz del reporle negativo no podra superar ef doble
caso demara igual o superior. a.dos. {Z)-afios, ia permanecia del feporle negative serd de cuatro {4} afos, contados a patiic de la fechaen

{VALOR CHEQUE LOCAL -

alt

Defensor del Consumider Financiera: LINA MARIA ZORRO GERGN Garrera 7#71-52 Torre A, Piso 1 Bﬂgol,é. Tel. 601 7462060, Fxt_ 15318, Fax 3121024,

"B} campo "“OTROS CONCEPTOS™ hace referencié d.cobros asociados con seguro da cuata profegida vio a saldos pendientes de cuotas anteriores (si 10 hay)." Recuerde! Su empleador iz
descontara de sundmina la cuota a pagar de este mes. El cupon de pago anexo debe usarse sdlo para pagos.extraordinarios en oficina bancaria. Cambiese al extracte digital asi su proximo
extracto podré ser mas ra'pido,_ sequro, oportuno‘y' ecolégico! (si ya cuenta con este servicio haga caso omiso de este mensaje)
= . INFORMACION GENERAL DE LA OBLIGACION 7
CREDITO No. OFICINA ) . - PAGUE ANTES DE ;7.
o - ANO MES - Dia
.| 009-23001613-2 092 SANTA TERESITA 2023 on | o3
LlNEA DE CREDITO " FECHA IjE CORTE VALOR CREDITO SALDO TOTAL DE LA OBLIGACION
255 - C DIGO LIBRANZA ESPECIAL 4 w2 | iz | %0 122,552.833.33 111,105,542.25
PLAZO No. VALOR CUOTA TASA ULTIMO PERIODO TASA INTERES CORRIENTE. TAS_A- INTERES MORA DIAS DE
_ ' S ' e ' MORA
123 $1,971,374 14.02 EA' 14.028EA 4131 EA} 0
DETALLES PAGO ANTERIOR o 0 .7 DETALLES DEL PAGO AREALIZAR
DESCRIPCION VALOR ' DESCRIPCION VALOR
SALDO CAPITAL‘ANTERIOR 111,105,542 | | ABONO CAPITAL _ 622 170
CAPITAL PAGADO PERIODC ANTERIOR 0 | INTERESES CORRIENTES 1,222,161
NUEVO SALDO CAPIT-AL ] 11:1,105,542 INTERES DE MORA 0
INTERESES PAGADOS PERIODO ANTERIOR 651,812 1 SEGURC VIDA DEUDOR 102,043
GASTOS PAGADOS PE_RIODQ ANTERIOR "1_ 02,043 OTROS CONCEPTOS _25,006
| e R T T T T
o ARg MES Dia OTAL APAGARESTE PERIOD
FECHA ULTIMO PAGO 2022 12 05 po et L]
) N o PARA PAGO TOTAL CANCELE 113,396,131
mﬁﬁmuenmlgnmst [iiea de Sericio al Clente ¢ 8000 51 3652, Bogolz

2 4851113, Medelin 604 6052020, Barranquillz 605 3869772, URL- https:ficonfactenas.bancodeoccidente. com.co.

0 defensoriacliente@hancodecceidente. com.co
CUALQUIER INCONFORMIDAD CON ESTE EXTRACTO FAVOR COMUNICARLA A LA'REVISORIA FISCAL KPMG S

de la mora,-contados a-partir de la fecha &n que

-A.S., al buzén co-fmbanco_occidente@kpmg.com
sean pagadas las cuotas vencidas o sea pagada la ohiigacion vencida. En
] Hue sean paigadas las cuotas vencidas o séa pagada ia obligacion ventida

Este producto no cuenta ron el seguro de depdsite de Fogafin

Estado de Cuenta - LIBRANZA

Comprobante de Pago -

con. BCO No.CUENTA CHEGUE

VALOR

Seleccione la Forma de Aplicacion del Pago. 7

A= Préximas Cuotas {Aplica también para los Pagos normales)
[] ™ =Reduceion del Monto de las siguientes cuotas.
[1 P =Reduccion del plazo det crédito.’

ORMA BE PAG
VALOR EFECTIVO

TOTAL PAGADO

MES




3/2123, 16:14 Gmail - Recordacién De Pago

Gmail GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO <gumontano@gmail.com>

Recordacién De Pago

1 mensaje

recordacion@info.scotiabankcolpatria.com <recordacion@info.scotiabankeolpatria.com= 2 de febrero de 2023, 15:01
Responder a: recordacion@info.scofiabankcolpatria.com
Para: gumontano@gmail.com

cNo puede ver este email? Ver online acd

@ Scoticbank. | (8 COLPATRIA

% Zona segura Scotiabank Colpatria: Gustavo Montano Marmolejo

Bogota D.C., 31 de ENERO de 2023

Sefior(a)
Gustavo Montano Marmolejo

ASUNTO: Obligaciones con Scotiabank Colpatria

Respetado(a) Cliente:

E
¥ Reciba un cordial saludo por parte de la Gerencia de Cobranzas de Scotiabank Colpatria. Mos encontramos comprometidos en brindarle
§ atencién eficiente y oportuna, es por ello que gueremos que se encuenire informado sobre el estado de ia obligacién que tiene con
i nuestra entidad.
g
% En razén a lo anterior, le informamos que el producto que se relaciona a continuacion aun no registra pago y a la fecha de generacién de
este comunicado presenta la siguiente situacion:
. oz : Tase . interés e
! Tipode | Ultinos {}jf Foohe ulime Hi:?ffﬁ Batdo %i:;?: nterds 3?&2};@ Gasios de Saltio
i | produsis | digitos | T | vencimients v}g; venside | T goriente | | cobranza sostel
gg tarjeta de
i g 5092 21 09-FEB-2023 $5877.792 §$457.136 & $418.803 §$7.100 ;3»25.672 $6.557.567
i crédito
&

. Lo invitamos a realizar el pago minimo del mes con el fin de conservar un buen perfil financiero y evitar incrementos adicionales por
intereses de mora’ y gastos de cobranza®, estos Ultimos corresponden al cargo que se despliega en razén de la gestion de cobro
realizada por la entidad y se aplicaran de acuerdo a la altura de mora segun lo sefialado a continuacion. Para mayor informacion, consulte
nuestra Politica de Gestidn de Cobro en |la pagina web del Banco www.scotiabankcolpairia.com seccién inferior central.

ettty
ik om b

Gaston de cobranze de corlera venoids

ABurs de mors Tarifa A 8% Yalur gl
1ab5dias 0% 0% 0%
6a15dias 4% 0,76% 4,76%
16 a 30 dias 5% 0,95% 5,95%

https://mail google.com/mail/u/0/?ik=835f31e1234&view=pt&search=all&permthid=thread-f%3A1756750802106689689% 7 Cmsg-f%3A17567508021066... 1/2



3/2/23, 16:14

Gmail - Recordacién De Pago

31a 60 dias 7% 1,33% 8,33%
Mayor a 60 dias 12% 2,28% 14,28%
Cartera castigada prejuridica 20% 3,80% 23,80%

Con el fin de que pueda realizar sus pagos de forma facil y segura ponemos a su disposicion los siguientes canales y medios de pago:

Lo invitamos a conocer el orden de aplicacion de sus pagos a través de www. scotiahankeslpalsia.com — dic en orden de imputacion de

pagos - seccion inferior de la pantalla principal.

Para recibir atencién personalizada por favor péngase en contacto con nuesiro equipo de profesionales quienes estaran dispuestos a
atendetle y encontrar altemativas para generar acuerdos de pago. Nuestro teléfono en Bogota es 6017436000 o ta linea nacional

« Banca Virtual - www.scolisbankeoipairia.com
+ App Scotiabank Colpatria.

= Linea de atencion.

= Cajeros automaticos,
« Red de oficinas.

+ Corresponsales bancarios.

018000116001, horario de atencién de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 9:00 p.m. y los sabados de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.

Recuerde que el buen manejo de sus obligaciones e garantiza un excelente historial crediticio, financiero y comercial. Si ya realizo el
pago por favor haga caso omiso a este comunicado.

Cordialmente,
Gerencia de Cobranzas
Scotiabank Colpatria.

Scotiabank Caolpatria establecimiante Bancaria, ®Marca registrada The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia Scotiabank Coipatria. Esta
campafia de Scotiabank Colpatria es promocional e informativa. Por ninguna circunstancia Scotisbank Colpatria solicitard a sus clientes
ingresar dafos bancarios por medic de un enlace (link) de internet. Para actualizar sus datos personales debe acercarse a una oficina de

Scotiabank Coipatria.

i. Interés de mora maximo: una y media veces el interds bancario corriente certificado por la Superintendencia Financiera de Colombia
{Cédigo de Comertic Art 884). Consulta paaina del Banco Scotiabank Colpatria - Tasas y tarifas 2. Se cubren en primera instandia con & pago
realizado vy se tiquidan sobre el menor valor entre ef saldo vencido v el pago efectuado. Al tratarse de créditos de vivienda el cargo de gastos

Términos y condiciones

de cobranza serd asumids por ef Banco hasta el momento en que la obligacion llegue a la instancla de cobranza juridica.

Le informamos que en todas tas comunicaciones que reciba por parte de Scotiabank Colpatria sus datos serén tretados de manera confidencial
y segura de acuerdo con la politica de tratamiento de datos que podrd consullar a través de la pagina web www.scotiabankcolpatria.

com/potitica de tratamiento de datos.

VISITA NUESTRAS REDES

Has recibido este email porque auvtorizaste el envio de correos electrénicas comerciales
por parte de Scotiabank Coipatria de conformidad con la politica de atamiente de dalos.

in

i

o

Capres | Extravio | Teiions

Bogotd: 6017436000 - Medellin: 6046044999 - Cali: 6024884999

A
ﬁwi

Bucaramanga: 6076974999 - Barranquitla: 6053854999 - Linea Nacional gratuita: DI 8000116001

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=835f31e123&view=pt&search=all&permthid=thread-f%3A 1756750802 106689689%7Cmsg-f%3A1756 7508021066 ...

Carrara 7 No 24-82, Torre Coipatila
Bogota D.C, Colombia.

DESCARGA LA APP

212
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U,

¢ CONTRATO No 00018003000009315092

|

4593560069874137

*E! pago total eguivale al sakdo fiquidacio ai Uitimo dia del periado facturado, éste valor padra variar segdn usos, comisiohes g
intereses generados entre |2 fecha de corte y la fecha en que realics el page.

www.scotiabankeolpatyia.com/eonsumidor-financiero/persona-natural/contrates

Saldo anterinr $6.356.792 “Millas del periodo 5 Estado NORMAL

+ Consumos $24.495 Millas de promociA®n 0 Cupuo total $ 6.200.000
"+ Intereses corrientes $183.871 Millas enviadas o 5 (fubu disponible S0

+ Intereses de mora 5916 # de Viajero Frecuente 731105163 Cupo avances en efectivo 50

+ Avances S0 Cupo avances disponibles Y

+ Otros cargos S 44,980

- Pagos S0

- Saldo a Favor del Cliente 50

= PAGO TOTAL $6.611,054 ef Hemos realizade modificaciones en huestro reglamento general, te invitamos a consultarlo en W"

4137 GUSTAVD MONTA ;
17703/ 23 CUOTA DE MANEID MENSUAL $0 532.990 $0 0dec S0 0,00% 0,00%
17/03/ 23 2¥7386 SEGUR( DE VIDA DEUDOR S0 3 4.990 S0 0deC SO0 000% 0,00%
12/ 03723 319741 GOOGLE *DISNEY MOSILE 4 24.495 50 $B8C lde36 $23.815) 3,21% | 46,28%
TRM: 0,00 LSS 6,00
13/02/23 852048 SLIPERMERCADO SUADALUPE $ 496.000 0 S1377F% 24236 S468.4467 3.21% ! 46,24%;
22/ 01/ 22 445328 SUPERTIENDA OLIMPICA 576 $73.758 0 $3.07% 2de24 S67.6121 3,21% §  46,24%;
21/ 01/ 23 500858 CORAZON MEDICO $54.000 so 54500 2de12 $45000f 3,21% 1  46,24%
12/ 11/ 22 319835 GOODGLE *DISNEY MOBILE $24.485 50 $880 5de36 $21.095: 3,21% ; 46,24%!
TRM: .00 1S%: 0,00 :
10/.10/22 401213 CARDIE S FRAUDE $.346.200 58 $28850 _6del2 33731005 3.21%. 1. 46 24%F

ST YRR ARG,
B CALCRAA

KIRIEADD

EFECTIVO

i
i

Sigue al respaldo

(415)770995%000086(8020)4593560069874137(3900)00000000811937(96}20230411

CHEQUES {

)

JOTAL
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177061 22

3225

REDIFERIDO $ 5.882.409

RESUMEN PAGO MINIMO
SALDO EN MORA § 432,570
(+gcuom CONSUMO MES S 680
{+}INTERESES CORRIENTES $183.871
+JINTERESES DE MORA $915
+ICUOTA AVANCE MES b
{+JOTROS CARGOS $ 44.980
{+)CUOQTA DIFERIDO ANTERIORES % 148.920

{-JPAGO SINIESTRO DESEMPLEO
TOTAL PAGO MINIMO

sS4
$811.937

598.04D 9de 6D $5.000.0491 3,21%

Si pagas tu Larjeta y presenta saldo en mors, se recibe el pago v generan gastos de cobranza hasta el diz de pago. Mas info. www.scotiabankeolpatria.com/politica-cobranza

Consulia las tasas de interés vigentes en www.scotiabankeolpatria.com - Tasas y tarifas

Si tierses ruents de aliorros o carriante Scoptiabank Colpatria

Banes Onding, ngress & wiww. stotiabankoeipatria.com,
registrate v haz tu pago o= forma rapida ¥ sagurs.

Leovinbank Colpatria App, descarga 1o aplicacién
# {u dispositive mavil v realiza tu pago.

Déhite Automiltion, isoripe este serdtio s tu
cuents v de forme autdrmatica se reslizars ef pago.

Lines de Atencidn, merea ol ndhero detu
ciugad, a través del ment pedras sealizar 1o page.

Cajeres Automdticos Scotiabank Colpatria

SEiu tuenta Ge sharros o corrients 3 de oirn hance

PSE, ingresa a www.scotisbankcoipairiacom,
haz ohic en el botdn, ciligenc tus datos v
regliza of pago.

Scotiabank Cofpatria App, descarga (s aplicacion
3 i dispositive movit v realize tu page.

Débito Automities, inscribe este servicia a tu
cuenta de otro bance v d¢ forme autdmatica se
realizard ol pago mensusl

Eajercs Automdticas Stotiabank Colpatria,
dsande tu Tarjea DEbita de otras bancos.

Si v2s a realizar ts pago en efectivo

Cajas autorizadas en tiendas jumbo v RMetro,
este pago puede tardar dos dias hdbiles o ser
aplicado. Monto mdx, aceptade $5000.000.

Cicings de otros bances, gsie pago puede
tardar 5 dias kdbiles en ser aplicado.

Cficinas Scotizbank Colpatria.

Comunicate con nuestro Servicio al Cliente para peticiones, guejas y reclamos a través de fa Linea de atencidn o www.scotiabankeolpatria.com. Contéctanos. Chat.

Bogota
746 16 16

Barranquiiia
38516 16

Bucaramanga  Cali
637 16 16

Cartagena
4331516 §931616

Clcuta
595 51 9%

Maedatlin
604 16 16

Ibagué
2771616

Heiva
853 it 18

Pereira
3401516

Popayan
B35 3735

Santa Marta
43659 66

Vilavicencio
682561 26

valledupar
589 24 80

Resto del pais
01 8006522 222

Recibe asesoria de tu producto e informacion en nuestre chat ingresando a www.scotiabankcolpatria.com

ir' Defensor Consumidor Financierc: Bogotd: Av.19 N.114-09 01.502. Tel:{601} 213-1322/70. Lun-Vie:8a.m. a 5p.m. Mail:defensoriasc@pgabogados.com Principal: losé Guillermo Pefia G.
Suplente: Carlos Alfenso Cifuentes N. Mas info. www scotiabankealpatria.com/defensor
é Cualguier inconformidad con el presente estado de cuenta, favor informarlo a KPMG Ltda. Calle 90 No. 18C-74, Revisores fiscales de Scotiabank Colpatria al AA. 9122 Bogota D.C.

Multibanca Colpatria Establecimiente Bancario




312123, 16:13 ‘ Gmail - Recordacién De Pago

Gmail GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO <gumontano@gmail.com>

Recordacién De Pago

recordacion@info.scotiabankcolpatria.com <recordacion@info.scotiabankcolpatria.com= 3 de febrero de 2023, 15:01
Responder a: recordacion@info.scotiabankcolpatria.com
Para: gumontano@gmail.com

¢No puede ver este email? Ver online aca

H

B Scoticbank. | (&) coLparmia

% Zona segura Scotiabank Colpatria: Gustavo Montano Marmolejo

Bogota D.C., 01 de FEBRERO de 2023

Sehor{a)
Gustavo Montano Marmolejo

ASUNTO: Obligaciones con Scotiabank Colpatria
Respetado(a) Cliente:

Reciba un cordial saludo por parte de la Gerencia de Cobranzas de Scoliabank Colpatria. Nos encontramos comprometidos en brindarle

atencion eficiente y oportuna, es por ello que queremos que se encuentre informado sobre el estado de la obligacién gue tiene con
nuestra entidad,

En razon a lo anterior, le informamos que el producto que se relaciona a continuacion aun no registra pago y a la fecha de generacion de
este comunicado presenta la siguiente situacion:

e Ao SR S

Sos . Fa ERE . nteré
Tine e Uithmos @Z“’ Facha sliimo m.ﬁgi} Satdo i;e:f: intevds m{?@% {Zastos do Saldo
% prociccts § digifos s weanimienis e vanokio :&g sorrienis A I fotal
é tarjeta de
¥ lrédito 0666 20 14-FEB-2023 §§435.766 F234.184 - $187.095 %0 i$13.151 53.137.421
i
%

Lo invitamos a realizar el pago minime del mes con el fin de conservar un buen perfil financiero y evitar incrementos adicionales por

intereses de mora’ y gastos de cobranza?, estos lltimos corresponden al cargo que se despliega en razén de la gestién de cobro
realizada por la entidad y se aplicardn de acuerdo a la altura de mora segln |o sefialado a continuacion. Para mayor informacién, consulte
nuestra Politica de Gestion de Cobro en la pagina web del Banco www.scotiabankeo!patria.com seccién inferior central.

oot i,

5k

Giasios de cobranzs de sarters venokis

Adtura de mara Tarifa Vi 15% Yaiur final
1abdias 0% 0% 0%
6 a 15 dias 4% 0,76% . 4,76%
16 a 30 dias 5% : 0,95% 5,95%

https://mail. google.com/mail/u/0/?ik=83531e123&view=pi&search=all&permmsgid=msg-f%3A1756841 35397587011 7&simpl=msg-1%3A17568413539... 1/2
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31 a2 60 dias 7% 1,33% 8,33%
Mayor a 60 dias 12% 2,28% 14,28%
Carlera castigada prejuridica 20% 3.80% 23,80%

Con el fin de que pueda realizar sus pagos de forma facil y segura ponemos a su disposicion los siguientes canales y medios de pago:

+ Banca Virtual - www.scotiahaniccoinairia.com
* App Scotiabank Colpatria.

¢ Linea de atencién.

= Cajeros automaticos.

» Red de oficinas.

« Corresponsales bancarios.

Lo invitamos a conocer el orden de apficacién de sus pagos a través de www.scoliabankeolpairia.com — clic en orden de imputacion de
pagos - seccion inferior de la pantalla principal.

Para recibir atencién personalizada por favor péngase en contacto con nuestro equipo de profesionales quienes estaran dispuestos a
atenderle y encontrar alternativas para generar acuerdos de pago. Nuestro teléfono en Bogotd es 6017436000 o la linea nacional
018000116001, horaric de atencidon de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 9:00 p.m. y los séabados de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.

Recuerde gue ¢l buen manejo de sus obligaciones le garantiza un excelente historial crediticio, financiero y comercial. Si ya realizé el
pago por favor haga caso omiso a este comunicado.

Cordialmente,

Gerencia de Cobranzas

Scotiabank Colpatria.

Términos y condiciones

Scotiabank Colpatria establecimiente Bancaria. ®@Marce registrada The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia Scotiabank Colpatria. Esta
campafia de Scotiabank Colpatria es promodional e informativa. Por ninguna circunstancis Scotiabank Colpatria solicitard & sus clientes
ingresar dates bancarios por medio de un enface {link) de Internet. Pars actuslizar sus datos personales debe acercarse a una oficing de
Scotiabank Coipatria.

1. Interés de mora maximo: una y media veces &l interds bancario corriente certificade por la Superintendencia Financiera de Colambia
{Cédiga de Comercio Art 884). Consuita pégina del Banco Seotiabank Colpatria - Tasas y tarifas 2, Se cubren en primera instancia con ef pago
realizado v se figuidan sobre el menor valor entre & saldo vencido v el pago efectuado. Al tratarse de créditos de vivienda el cargo de gastos
de cobranza serd asumido por ef Banco hasta el momento en que la obligacidn Hegue a la instancia de cobranza juridica.

Le informamas gue en todas las cormunicaciones que reciba por parte de Scotiabank Colpatria sus datos serdn tratados de manera confidencial
¥ segura de acuerdo con la politica de tratamiento de datos que podid consultar a través de la pagina web www.scotiabankcolpatria.
com/petitica de tratamiento de datos.

s

Oficinas Oajeros | Extracis | Yeldlono

VISITA NUESTRAS REDES DESCARGA LA APP
A

in

Has recibido este email porque autorizaste el envie de corress electronicos comerciales
por parte de Scctiabank Coipatria de conformidad con la politica de iratamienie de daios.

Bogold: 6017436006 - Medeilin: 6048044999 - Cali: 6024884999
Bucaramanga: 6076074999 - Barrannuilla: 6053854999 - Linea Nacional gratuita: 03 ROG01160061

Carrera 7 No 24-89, Torre Colpatria
Bogetd D.C, Colombia.

https:/imail.google.com/mail/u/0/?ik=835f31e123&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A175684 1353975870117 &simpl=msg-f%3A17568413530... 2/2



PAGINA 1 DE 2 :

i CONTRATO Ne 00010149000009090666

L NUMERC DE TARJETA 4117590081125371

Puntos ganados Cencosud

$223.473

13/04/2023 )

; i

$2.893.303 |25/02/2023124/03/2023

|
:

#

T M

*El pago tatal equivale af saldo liguidado al @ltirm
intereses generados entre la fecha de corte v la fecha en gue realice el page.

Consulta tus puntos acumulados en www.puntoscencosud.ca.

Recuerda gue para acumular y redimir tus puntos debes
estar inscrite a Puntos Cencosud

Saldo anterior $2.957.867
+ Consumos § 40,536
+ Intereses corrientes $ 83.854
+ Intereses de mora S 644
+ Avances S0
+ Otros cargos $38.980
- Pagos $228.578
- Saldo a Favor del Cliente S0
=PAGO TOTAL $2.893.303

o dia def pericdn tacturado, éste valor podrd variar segiin usos, comisiones a

Estado NORMAL
Cupo total 5 2.800.000
Cupo disponible S0
Cupo avances en efectivo S0
: Cupo avances disponibles S0

Hemos realizado modiicaciones en nuestro reglamento general, te invitamos a consultarlo en

24/ 03/ 23
24/ 03£ 23
23/ 03/ 23
21/ 03/ 23
13/ 02/ 23
20/ 11422
17/ 11/ 22
27/ 07 22
277 07 22
17/ 06/ 22

50121

509314

182071
335091
724086
108865
140581
4057

www.scotiabankeolpatria.com/consumidor-financiero/persona-natural/contratos

5371 GUSTAVO MONTA
SEGURO DE VIDA DEUDOR
CUOTA DE MANE)D MENSUAL
CARDIF 5 AP Vi

GRACIAS POR SU PAGO - INTERNET
SUPERMERCADD GUADALUPE
SUPERMERCADD GUADALUPE
SUPER INTER GUADALUPE
SUPERMERCADD GUADALUPE
SUPERMERCADD GUADALUPE
REDIFERIDO

$0 $3.590 S0 0ded
0 $34.990 S0 0ded
$40.536 50 540536 idel
6 $228.578 S0 Dded
$ 98.000 50 $2.7220 2de3s
5 65.750 50 $1826 S5de3s
$261L.171 50 $7.254 5de3s
$40.837 50 $1.137 9de3s
595428 50 $2.651 Sde3s
$2.632.182 o $43.869 10des0

$2.193.472

3,21%

0,00%

0,00%
46,24%

0,00%
46,24%
46,24%
46,24%
£6,20%
46,20%
46,24%

AR

WAL

Multibanea Colpatriz Establecimiente Bancario

COMPROBANTE P,
A ETARIETA

s

CHEQUES (

}

HTIM M

{415}0000000001292(8020)4117590081125371(3900)00000000223473(96)20230413

Sigue 2l respaldo

. TOTAL
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PAGINA 2 DE 2 ]

RESUMEN PAGO MINIMO

SALDO EN MORA 50

mcuom CONSUMOG MES $40.536
+]INTERESES CORRIENTES §83.854
+;1NTERESES DE MORA $'544

CUDTA AVANCE MES S0

{+JOTROS CARGOS 538 980

{+}CUOTA DIFERIDD ANTERIORES §59.459
{-JPAGO SINIESTRO DESEMPLED S0
TOTAL PAGO MINIMO $223.473

5i pagas W tarjeta y presenta saldo en mora, se recibe ef pago y generan gastos de cobranza hasta el dia de page. Més info. www._scotiabankcolpatria.com/politica-cobranza

Consulta 135 tasas de interds vigentes en www.scotiabankcolpatria.com - Tasas y tarifas

I

Sitlenes cuenta de zhorres o corente Scotiabank Colpatria

Bahca Online, ngress a wew.ascetiabankoolpatyria.com,
registrate y hay T pago de forme r3pids v segura.

Scotiahank Colpatriz App, descarza la pplicacién
a t dispositivo mdvily reghza i page.

Débite Autamaticn, insoribe eslg servicio a tu
cuenta v de forma suldmaotica se realivand of pego.

Linea de Atencitn, rmures e naanern o o
whadad, & trovés del mend padvds realizar Tu pago.

Cajerss Autamidtions Scotishank Colpairia

Si tu cugnta S 3horros o corriente e 82 oo bando

PSE, ingresa a wwaw scotizbankeolparria com,
haz clic an 2f botdn, diligencia tus detos y
rezlizz ¢ pago.

Scotisbank Colpatria App, doscarga {a aplicacion
3 tw dispositive movl v reslize v pago.

Débito Automaticn, inscribe st servicia s tu
suenta de gtro banco y de forma autdmatica se
reslizard ¢f pego mensual,

Cajeros Automatices Scotizbank Colpatria,
usando tu Tarjers Débita de otros bancos.

3i vas a realizar T pago en efective

Cajas sntorizadas en tiendas Jumbo y Matra,
251¢ pago puede tardar dos dias habiles en cer
apticado., Monte méx. aceptado $3°000.000,

Oficinas de otros bancos, este pago puede
sardar 5 dizs habiles en ser aplicado.

Dficines Scotiabank Colpatria.

Comunicate con nuestro Servicio al Cliente para peticiones, guejas y reclamos a través de la Linea de atencion o www.scotiabankcelpatria.com. Contactanes. Chat, %

Bogetd
i 75616 16

Barranguilla
3851616

Bucaramanga  Cali
597 15 16 489 15 16

Cartagena
693 16 16

Clicuta
39551 9%

Medellin
604 1616

Neiva
&3 1616

ihagué
2711616

Pereira
3401616

Popaysn
8353735

Santa Marta Valledupar Villavicencio  Resto del pais §
436 59 66 589 84 80 6836126 (12 BOU0 422 222 H
£

Recibe asesoria de tu products ¢ informacidn en nuestro chat ingresando a www.5co

abankeolpatria.com

®
Defensor Consumidor Financiero: Bogota: Av.19 M.114-08 O 502. Tel:{601} 213-1322/7C. Lun-Vie:Ba.m. 2 Sp.m. Mail:defensoriasc@pgabogados.com Principal: José Guillermo Pefia 6. i
Suplente: Carios Alfonse Cifuentes N. Mas info. www.scotiabankeolpatria.com/defensar

i, Cuaiguier inconformidad con el presente estado de cuenta, favor informarlo & KPMG Lida. Calie 90 No. 19C-74, Reviseres fiscales de Scotiabank Colpatria af A LA, 9122 Bogetd D.C. i

Establecimiento Bancaric

Multibanca Colpa




NIT. 800.406.150-5

OFICINA Oficina Chipichape

CERTIFICA QUE:

El Cliente MONTANC MARMOLEJO GUSTAVOQ, identificade con Cédula de Ciudadania No. 73110516 de CARTAGENA
DE INDIAS D.T. (BOLIVAR), posee los siguientes saldos a la fecha de Diciembre 14 de 2022 las obligaciones financieras

relaccionadas a continuacion:

Linea de Credito No. Credito Saldo a la Fecha
Libre Inversion N 47263902 $ 52,945,175.00

Se expide la prgsenie ceriifigacion a solicifud del inferesado a los 14 dias del mes de Diciembre del afio 2022.

N Gl €

Atentamente, §

Colaborador Bancoomeva
Usuario:LNCCB769



/\I;ancoomeva

Santiago de Tali, ™i5 de Wiarzo de 2023~ —

Sefior(a)

GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO
Asunto: Comunicacién previa al reporte negativo a centrales de informacion financiera
Apreciado(a) cliente:

En Bancoomeva cuidamos su derecho a estar informado sobre sus productos de crédito |
con nosotros.

Por eso y respetando lo indicado en la Ley de Habeas Data (Ley 1266 de 2008, Art. 12°)
nos comunicamos con usted en relacion con su(s) obligacién(es) financiera(s) en mora.

La ley facilita 20 dias calendario a partir de esta comunicacion, para que pueda dejar al
dia los pagos pendientes. Luego de este plazo, las normas financieras nos obligan a
realizar el reporte negativo a las centrales de informacion Experian Datacrédito y
Transunion — CIFIN; dato que permanecera el tiempo gue indique la ley.

En Bancoomeva estamos para ayudarle a mantener un buen manejo crediticio y que
siginpre se¢ Leneficie de ios producios financiero§ que tiene con nosotros. Por favor
contactenos para brindarle opciones y ayudarle a mantener su crédito en las mejores
condiciones.

Si al recibir esta comunicacion usted se encuentra al dia en su(s) obligacion(es), le
agradecemos su comprension y hacer caso omiso de la misma. :

Reciba un cordial saludo,

Gerente Riesgo Financiero
BANCOOMEVA S.A



MONTANOC MARMOLEJO GUSTAVO

Estado de Cuenta No: FCL8751828

CRA 65 10 138 GRAN LIMONAR
CALI - VALLE DEL CAUCA

KitQ00882 Pagina 1 de 2

) Fecha de Pago Oportuﬁo . - .
Cédulao NiT: . 73110516 Otras entidades Bancoomeva Cajeres Servibanca
Afio/iMes: 2023004 12 de Abril de 2023 17 de Abril de 2023 14 de Abril de 2023
Carie de Facturacion: 15 del Mes

TOTAL APAGAR 4,513,167

Pague sa Estado
de Cuenta
Clic agui

Pagos zn Linea

Banca Mawil

Oficina Virtual

$0 + $ 4,216,327 + $ 296.840 +

30 50 3 4,513,167

BOCOTEZ-A0D14422 - MAK 262

Aprovecha tu Cooperativa al maximo usanda los productes y servicios financieros, de proteccion. saiud. educacion, desarrollo empresarial y recreacidn, que te generan un ahorro
y te dan beneficios adicionaies. Informate en www.coomeva.com o a través de nuestra linea telefonica 01 8000 950 123.

- Cuota manejo TAC MasterCard + Medicina Prepagada
- Educativas {Bonos de descucnto) - Coomeva Emergencia Medica
- Beneficio Tasa Compensada (Ceomeva Educa) = Salud Oral

« Fondo Social de Vivienda

- Asistencia Juridica « Microcredito
- Asisiencia Pensional
» Segunda Opinitn Médica

Carnp Sehig onas de {mmomcoziar A% N7 S0 096 8128

= Servicios”
» Preductos de crédilo
- Productos de ahorro
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Sl

Goncepto Saldo a Capital Capital Financiacién : Gapital Mes : Financiacion | Interés Mora | Total cuentas Total a Pagar iSaldo a Capitali Plazo | Plazo Tasa
Anterior Vencido Vencida * Mes Por cobrar ’ Posterior Pact. i Pend.

Consumo - Alivio Financierc 3,194,814 85,160 42,558 127,758 3,067,056: 75 72
Libre Inversion 49,763,454 410,244 : 1,597,704 139,685 528,079 25,804 120,177 2,821,693 § 49,213,525 150 | 146 (12.840
Tarjeta De Credito Oro Sat 5,981,165 508,692 305,277 218,446 165,849 6,613 62,000 1,266,376 5,254,027

Total Valores Por Libranza Total Saldo Céditos Total Valores Vencidos Total Cucta Mes Vator Interés Mora Total Financiera . Total Ultimo Pago

58,939,433 2,807,077 1,094 657 32,417 4,216,327 3,194,814
¢ SRR CONHETative

3, @ posibie que presonte cucha venoics en al

“DETALLE TOTAL.CUENTAS POR COBRAR

Seguro de Otras cuentas . Seguro de Ofras Cuentaz | Total a Pagar
Concepto Niamero Crédito | Seguro Vida Garantia Otros Seguros por cobrar Seguro Vida Garantia Cuota Oftros Seguros sor Cobrar Cuentas
Vencido Vencido Vencidos vencidas Cucta Mes bk u Cuota Mes 'C,;:Jola il por (;‘:I:‘rar por
LCR. L. 1N 2947263900 120,177 120177
Concepto Cuota Vencida Cuota Mes Interés Mora Valor a Pagar
Seguro Vidagrupo Colectivo 237,472 59,368 295,840
TOTALES 237472 59.368 ] 296.840

oD 0 TAESITE:
ferg 200E.
Cenog que st I de saph

SRR 3 TOCEVR, TV 0o
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i TS eiig 0TS

e o b fanis achial Paes i Amaciin somnicale & G 80 WG 123 Dnaon ik

1. Restice 1a ingcripoion del Detite Auvtomdtico matriculando su cuenta corrierte o cuents de ahorros de @
zusbguier entldad financiera® v haga que se descuente automaticaments su cuots del sstads de cusnta

Matricate su cuenta AGUI @ s fisegune. o0

4. Imgrese a wannbisreoomeva.com ooy en o menu de transseciones haga clic o Pagos en Linga - PSE

2 Haga clic en Page estada de cuenta o Tarjeta de (rédito. 3. ingrene su nbmers de identificacidny codios

de seguridad. 4. Haga clic en =l botdn PSE, 5. Sefeccione 1s entidad donde estdn sus Jecursos » ingrese &
Sm.ep/tuzmatiancyaWehisiogin su Ofiiniz Yirtual.

1 Ingrese 3 wamw bercoomaracon.oo ton sus datos de scoesn, 2Haga clic en & mend Pagos y kiego en a2
ocpcicn estado de cuenta. 3. Selcaone su Cusnta Condente o Cuenss ge Ahorros con s que realizars ef DAGG:

Realice sus pagos es nuestra ted de oBdnas, para conocer st ubicacisn ingrase 2 weav bancoormevs comco
4. Digite el walor a pagar y seleczions o $po de paga. 5. Canfirmne ¢l coto de ta transeccicn y el valor a pogar.

Descargue b aplicacion desde s tendas Apo Stare de Apple © Piay Store de Google 2 instate en su celddar,

Es necesaria tener activa i Oficing Virua, Siga tas instruccionss para realizar el page de su Estade de
Cuenta.

1 Desice su Tajela y margue su clave 2 Selecowne {3 opcdn Cuents Psgos.  B.Seleccione Pagos

Lntidades Pagos. 4. Etjs Grupo Coomevs, 5. Digite el nimero da se documernto. 6.0onbnme el costa y el
valor de & tramsaccion.

3, Selwoione s Cuenta Comiente o Cuenta de Ahorros con la que realizard el pagn. 4lonfeme s

1. lngrese 2 la aplicacian de Banca Mdwt. 2 Hags clic @n la opcion de Pages” v lusgo 'Estado de Cusnta™.

wansaceion y of vaior a pagar.

sted cuents Con una red de més de 8,600 purtos de sanvicio s nivel nasional donde podrs pagar su estado Raalics $5 pages de Estade de Cuernta a favis
de clents Coonreva y Bancoomeva. Convento # £10351

s mias de 12000 mit puntes de senvicio a nvel nacionat,
debes presenidr ef estado de cuents de manera fiica vio digital,

LS . BANCOOMEVA -

VR DANCONTTEN.COMO0 ~ OPCN condinds. Revisor Fical PRoswmerhouseCoopsIs. 31 aparade postal 1;80 Cal Ve oot Cauca on
cualgeions dk fos pumins 4-72. L3 Dafergoria del Cormiamidor Financlere precedida por el Oy, Josd Gl Pefia Conzliez Defensgr princicaty

< i, Cafless CHuermes Defertsar suplente, Avelg, 19 % 114, 09, oficina 502, edifitio Glas Hats, Bogota I2C. horric tunes & ermes 8:09am. 3 509
P tel {800 2U31322 —~ (504) 2131370, cel. 3210240479, e-mail dofionsabatics

“COOMEVA CORREDORES DE SEGURD!

WA LOCINSYA.COM.LO - TRCON conGetanos. fevsor fiscat PricewaterhpuseCoopers at aparads postat 180 Call, valle det Cavta

€n cualquiers de 165 puntas 4-72, defensor dal consuridor mancierc, Br. Care Laguado Mansgve. Direcdsn: Calle 76 A & 11 - B3,
Bogad teléfono: {601) 543 9850, e-vail: reclamacknei@defensorialg.comen.

o, pagine wh wanv.rgabogados o

Bancoomeva / Banco
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Apreciado Cliente

MONTANO MARMOLEJO GUSTAVO S
73110516 _
CRAGS 10 138 ancoomeva wsa
CALI (VALLE DEL CAUCA)
VALLE —
( Fecha de facturacién | Mar 16/2023 - W
TARJETA DE CREDITO Pagueseantesde | - INWEDIATO J
4894 22XX XXXX 3878 — —
Si su pago es en cheque, debe realizarto tres dias habiles antes de la
techa indicada en “PAGUESE ANTES DE” para su oportunia aplicacién.
S
( Fecha N Descrindion Valor Tasa EA, Tasa Cargos intereses | Saldo Plaza’ Cuotas. . Cugtas
o Transaccién Autoriz. escip Transaccion {5) | Factwada (%) | MV. (%} | v Abonos (5} Corrientes (3) por Pagar ($) - Pagadas ' | Pendientes
@ _ .
8 Dic 21/2022 | 974008 EDS GUADALUPE 100,000.00 41.34 292 4,166.66 2,791.42 87,500.02 - 24" ) 21
Dic 21/2022 | 975436 SUPERMERCADO 370,093.00 41.34 292 1542054  10,330.83 323,5831.38|" 24 21
GUADALUPE s

Dic 21/2022 | 975956 PBUPERMERCADO 580,142.00 41.34 2.92 24,172.58 16,194.17) 507,624.26| 24 21
GUADALUPE ‘ s o

Dic 22/2022 | 980993 TIENDA DE MASKOTAS 106,000.00 41.34 2.92 4.416.66 2,958.80) -~ 92,750.02; 24 21
ESPECI ' = '

Dic 23/2022 | 047634 LNIPUNTO 118,900.00 41.34 292 . %,995.83 3,3_46.91' ' 104,912.51] 24 21
NTERNACIONAL ] . )

Dic 23/2022 | 047767 UNIPUNTO 165,900.00 41.34 292 |- 6,912.50 4,630_95 145,162.50] 24 CA 21
NTERNACIONAL :

. A
Saldo Anterior  |{(+1Total Utilizaciones Mes | (+)intereses Corrientes | {HInkereses de Mera (+}Avances " {+)Otros Cargos (+)}uotas de Manejo | (-JPagos o Créditos
$6,317,661.46 $.00 $165,648.75 $6,389.70 . $.00 . IR $.00 $31,000.00 $.00

CUPO TOTALTARIETA CUPQ DiSPONIBLE SALDC EN MORA "PAGO MINIMO PAGO TOTAL AL CORTE

L $6,000,000 -$520,899 $845189.70 | $1,266,873.77 $6,520,899.91

Recuerde que para realizar el pago en otros bancos, la fecha limite serd S dias habiles antes de la andlcada en esie extracto.

PROXHC CORTE DE FACTURACION:

PRESENTA MORA DE 3 DIAS. POR FAVOR CANGELE INMEDIATAMENTE

Si usted es cliente Asaciado a Coomeva tenga en cuenta que el PAGO MINIMO de este exiracto s¢ encuenira incluido en el Valor Total a Pagar de su Estado de Cuenta.

Si es Cliente Asociado a Coomeva y autorizé €] Pago Automatico, recuerde tener dinero en la cuenta definida 3 dias antes de la fecha limite de pago que se registra en este extracto.

Evile realizar pagos dobles, si tiene aulorizado el debito automatico del estado de cuenta, le informamos gue el pago minimo de ia tarjeta de erédifo se encuentra incluido en este cobro,

por favor verifique antes de pagar

Todos los conceptos que se cobran ( idtereses- comisiones ? cuentas por cobrar- cuotas de manejo) hacen parte del cupo y afecta el total disponible.

Estimado cliente le informamos que el Reglamento de Tarjetas de Crédito se actualizara a parfic- del 29 de noviembre, puede consuliarlo en www.bancoomeya.com.co o solicitarlo en

\nuestras oficinas a nivel nacional. g

SFFT-656/V1

MONTANO MARMOLEJO BGUSTAVO L : s . DETALLES DEPAGO Ny R
oupAD < o 4894 22XX XXXX.3878. |afio- - | mES. T . |'pia 4| COD.BANCO | No.CUENTA DE CHEQUE VALOR
OPCIGN PARA PAGD ADICIONAL DIRIGIDO fvdlide dnicamente para pagos en ofidnas), . 5
Comprobarnte N° Fecha Transaccion Valor $
5 1. 1. 5. TOTAL CHEQUES $
E 2. 2. 3 TOTAL EFECTIVO 5
Ea
gg 3. 3. $ TOTAL DEBITO CUENTA $
. Eg TOTAL PAGADD $
g ) ; *EORMA DE PAGO (DERITO DE SU.CUENTA} : ) 1 NOMBRE
0 CUENTACORRIENTE | | CUENTAAHORROS | | ERMA: | - " © TELEFONG
< e o ; .
: No. cC.
AN i s
SF-FT-656/V1
Si usted tiene una queja o reclamo con cualgquier diferencia en ¢l saldo o con la pr on de r tros servicios ieros, por favor icarta a las sig instancias; www.bancoomeva.com.co -

Opcion Contactenos. Revisor Fiscal PricewaterhouseCoopers, al apartado posml 180 Cali, Valie del Cauca en cualguiera de los puntos 4-72. La Defensoria de! Consumidor Financiero precedida por-el Dr.
José Guillermo Pefia Ganzilez Defensor principal ¥ el Di. Carlos Cifuentes Defensor suplente. Avda. 19 # 114 - 09, oficina 502, edificio Glas Haus, Bogota D.C., horaric de hines a viernes desde 8:00 a.m. y
hasta 5:00 p.m., tel. {1) 2131370, 2131222, cel. 3219240479, 323 2322934 323 2322911, E-mall defi b dos.com, pagina web wwwpgabogados con. . El adecuado manejo de su

crédito es sumejor r ia. $i su obligacion se encuentra en mora, B: lizard el respeciivo reporte pasado {20) dias calendario a partir de la fecha de envio de esta comunicacion. Evile
reporte negativo {Art. 12, Ley 1266 de 2008)

tdad Bancaria Banco Coomeva S.A. Nit: 960.406,150-5
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Expres

EXTRACTO TARJETA DE CREDITO

&r{z}): GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO
CR 65 10 138 LIMONAR
CALI - VALLE DEL CAUCA

H Puntos acunndados
3 enal dtmo perfozie

Suidp af 28022023

T Fumtas por vancer
122694 Pag. 1de1 /

‘oo 'olo

i e actuE L
™ e o més QQ@ @gﬂt@g Puraas redimides

A TRNARTS09Y i an &l gitime porfode

L TR + L8 PG eBdadoy co e S e BT LR E Ry b4l

$ 103,771.90

o G TETAL B VRGRR St G
474638990422770?_ ety 2fmne
_MORA DE 30 DIAS

‘ ) ©°3.735.767.08  103,771.29 3 538, 223 85 36 b2 34 28, 304%
;23/FEB/2023 000000 SEGUROS DEUDOR EXPRESS 9,089.83 9,089.83 0.00 00 o0 00 G.000%:

13/ENE/2023 000000 SALDO REDIFERIDO

impresc por: JM dispapeies SAS. NIT: B60.028580-2

Ssde o Mors . 1 0o | ot Recibe todos
sn e T Disponible ios jueves,
[+ Cuetas Facturadas $3103,771.29 CUbe avance
(4] intareses en Mors $1,312.000 | P o ;
o H
{+] Intereses Coarientes $72,349.93 Jpe disponire auance :
{+) Custa de Manzjo $0.00 Extra cupoe disponible :
{@3 £itros Dars $9.089.83 EL EXTHA CHPO onespoods oi e en Raﬂ@i por s
) H’R@ FAigE RO o $348,900 60 e e compras en ia SECCiﬁﬂ
L de “Restaurantes”.
My i £A. L
Tass compras 1.93% | 38.63%
Saido Anterier $3,794,348.95: | Yass avances toe | 3s.ew !
{+} Consumaos def Mes £0.00 Tass Mora 1.93% ! 46 .26% }

{+} Intereses en Mura $1,312. 00 i Blenkags Wnportanies

{#} intereses Conlentes $72,349.03 Esthnao Chern dendo cumplinieri cof lo e¥atistido on s Loy 1265 ds 200B de Biboes Pets, tw
{+ Dros Cargos - $9,089.83 formianes gue e obiiganidn Dresents puerk.

Ei wanscurridos 20diae & parvir de fa fecthe, of sstade de niora pesiate, sa prousdand o rsatzer el reporis egEie Brie Contalas die vtarnacian, 1 oget | |
{-} Pagos Y C,re&i{;@s $0.0 afectmrd to Ml oreciduih satn 16 setipulado BeE1s suararsEndt. Tem neuons o PRy que e al dis, Gelibs Biwakes of plgo it - Fastos
3 'f! ﬁ&ti}ﬂ ?ﬁ?ﬁi $3,877,200.0

‘du %, g a1 facha de corte, & o) papse0 Tage pesterinr pusds gonersT valores sdichonals. 5ivh reslizdere
(2] MQ@I‘ £ agmnncem RACET GBS DIt 5 eite reensdd. Pare feynr mfolmecion solorg. log Yorifas oy TR visita et phging de i iR
BRIRRORURT LML OO SUMUTcale San tusstni Sheas de mne:km s cfieime o1 Bogow (867} FAB4GAEy Lines Madiondl 018000 18484E.

v s e v i

iy pventos o

ey TE66 g 2008 Articiio 3 © En ceso do mors infed
ynine Sf permarencs de s int cion negalive serd c.\e Lm' o f«‘u a’m At mu; B3
Gertidhy e Tobranvay e nUesies pagl e sl Dersp s X

wicedss ¢ dolls da i mura,

‘I\IIH | A

Pags acé
{415)7709098501492{8020)0C0000C00000C0000000(BO20)4 746380004227 707

i Tarfata

l?/MAR/2023
$348,900,00
28/FEB/2623

TAR M CRED] 474533990422770?

i ESTADORETARJETA . woma DE 30 DIaS

;zcm u“mm a; st
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EFECTIVC
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VALOR PAGADD




impresa por: JAY dispapetes SAS. NIT: 850028580-2

SBUPERINTENDENCIA FINANCIZRA
LE COLOMBIA

VIGILADG

‘banco popular

NIT 860.007.738-9

'VISA

GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO

CR 65 10 138 LIMONAR
CALl - VALLE DEL CAUCA

Pag{: msmm&: aiéarm%

i%&?@&&%ﬁ{:m% DESU Wnﬁﬁ
4066949999371934 5

227,500.00 i
217,900.00

?as’g:e’%a By,
?&g& mifnimo

p i

10300 Pag. 1 de 1 ag% amas de 17/MAR/ 2023 _

4 122,700.00

S CUPODESUTERIETA Pago total | 0
Cupo tota! 4,020,000. 00 RESUMEN DI $§5 TARJETA Fariods fa:c’%wacﬁ? ) 28/FEB/2023 F
Disgonible compras 0.00 532:&{3 anterior 3,730,581.9% . - - . 3 e B
~ Disponible avances 0.00 + Covnpeas del mes 688,755.00 ._'$£?ﬁ*_§*§*£$ ssuag*mg “@:%}ﬁgﬁﬁ e
 Extra cupo dispmibiﬁ _ 0.00  +swances delmes 0.00 O e g;fi‘gi 342 -
£t E}{”ﬁ%ﬁ% CRPR w";ea;wrsde al wadoy disponible 8 + Intereses corvientes 65,276.01 ) N
covte de facturacibn. Ten en cuenta qus este valo 5 lteroses 2o mors 0.00 $a§§ﬁ sl 2600212023 - 0
pu@cﬁe vasiar do un mes & atro, : Co : P Funtos por vencer B
o ESTABODESU TARJETA . *Otws cargos 33,100.00 7 pesscte 2
: Saidz} en mars 0.00 - () Fagos 400,200.00° = puntos redimidos 0
: BRSO TOTAL 4,122,700.00 &0 #idhime parfods N

= Lag puriys Stbbjedin SrpSpenit o Gonte 98t hos aotiisn, T shivsaeion b
o BICUETIING S s 1 s 2

o Mors desde

Tasa

MRS 104 (:Qméigbﬁ nke WaEior lran Custn a sagar ded mes Plaze adurz?jas shartiva

13/ENE/2023 000000 SALDD REDIFERIDO 3,643,843 48 85,153.78 3,235,228.21 36 02 28.324
15/FEB/2023 000543 CTRO MEDIC BIOLOGIC DR 149, 600.00 6,233.34 143,366 .66 24 01 45.169
15/FEB/2023 000199 SUPERTIENDAS CANAV EL 29,160.00 1,215.00 27,945.00 24 01! 45.169
17/FEB/2023 003166 DEGANADO 121,695.00 5,070.63 116,624.37 24 01 45.169
17/FER/2023 000828 ORGANTZACION TERPEL & 104,300.00 4,345.84 99,954.16 24 01: 45.169
18/FEB/2023 000089 SURTIFAMILIAR CALI 284,000.00 11,833.34 272,166.66 24 01: 45.169
01/FERB/2023 000000 PAGO EFECTIVO BANCO -400,200.00 -400,200.00 0.00 00 00 0.000
27/FER/2023 00000 CARGO CUOTA DE MANEJOQ 33,100.00 33,100.00 0.00 0C 00 0.000
28/FEB/2023 000000 COBRD DE SEGURQO 5,175.00 5,175.00 0.00 00 00 0.000:

- Cualguier inquietud relacionada con este extracto puede comunicarla a la Revisoria Fiscal KPMG S.A.S, email revisoriafiscal@ancopopular.com.co

~#. o Defensor del consumidor Financiero Calle 70A No.l1l1-83 Bogotda, Colombia. Teléfonos: (57-1) 5430850 {(57-1) 2351604 Fax: {(57-1) 5439855

* reclamaciones@defensorialg.com.co
Consultas ¢ informacién sobre solicitudes:

Linea verde a nivel nacicnal 918000184646 en liogoté 7434646

o

Con tu Tarjeta de Crédito de Banco Popular convierte tu disponible en efectivo sin salir de
casa, llamando a la Linea verde en Bogota al 6017434646 Nacional 018000 184646 y recibelo en
tu cuenta de ahorros o corriente.

s\ consulta mas informacion en bancopopular.com.co Vi
o s S S 7 e S S o v 5, < 4 2 o S . 0 408 A 4G4 Y D G 05 50 O O e
@bmcapopu@far V’SA Paps sch - Copén depage

7 popUE to Farjeta : R i A

DM AR
Tar;em no. 4066949999371934

7 sombre dal Tarjetahabionte GUSTAVD MONTANO MARMOLEIQ Fecha de pagoe

Detelle de page

Ok B No Cis. e, Che LRI Yakor MSI’QUE COE UNE ¥ St pago’
Fage minimo aher Pago v 1 Pags tatal {J
e |||| ||| Rl HI II '" || |I ||

(415)7709998004474(8020)4066849999371934(3900)00D00000000000(96)00000000

ANFAL,

Pagina 1 de 1



Irnpreso por. JM dispapeles SAS. NIT: B60028580-2

SUPERINTERDEMCAA FIMANCIERA
DE COLOMEA

VIGIHLADD

banco popuicr

2&%}&%&%{)?\3 DE. 5@ ?&ﬁ&

Tarists No, 5392389911389031 .
NIT 860.007.738-9 v :
mastercard. Page minime 172 900. 00;
#ago minimoe asliernos 160,500.00 .
GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO SREREE e o :
CR 65 10 138 LIMONAR
CALI - VALLE DEL CAUCA G B
?a ug am:es ﬁa 17/MAR/2023 -
9372 Pag. 1de1 g / /03:_:
................ Page total 2,630,900.00 =
- OB UE S TARIETA S g o
i 2,680,000.00 L Periode mc‘kuraﬁa 2 i
 Cups total 2,080, . RESUMER DE 50 TARJETA _ facturade  28/FER/2023 |
Q;spm;beaamg}ma 49,165.58 Salde antarior 1,839,711.88 _ R ﬁ% g -
- Disponibie avances 49,165.58 + Compras del mes 892,429,00 ﬁﬁ?&iﬁ,ﬁg?%}%?@ﬁ ﬁ?@?ﬁ‘g :
0.00 cos el r .00 Puntos acurmilados ' ;
: Eix‘{m Cups {iasgxam%}&e * Avances del mes N 0.00. on B! Gidiee peciade 441
£ DXTRA CUPD cor yesponds al valor zi:&p@mbge & + infereses corrientes 33,318.54 Sakic 5t 28/02/2023 173”_
sorte de facturacifn. Ten en cuents que este valor + Intareses de mora 0.00 ) . :
puede varlar de unmes a olvo. 0.00 Puntos por vancer 268
CESTABO DESUTARIETA . * Olros cargos he mes actuals
B30 8N MO 0.00 - I Fagos .139,800i0Q funtos redimidos 0
: Y . SAGT TOTAL 2,630,900.00 ars 2l Witimo periods
. Mors desde . <L P s sesazgnden o Sun
AL ﬂfomé\;-gg;;mm < Tuotm & pEder del mes s S
13/ENE/2023 000000 SALDO REDIFERIDD 1,810,457.60 48,568.92: 1,651,342.96
18/FEB/2023 002601 SURTTFAMILTAR CALT 113,650.00 4,735.42 108,914._58
19/FEB/2023 001921 EDS PASDANCHD FR 164 ,300.00 4,345.84: 99,954.16
22/FEB/2023 001031 SUPER INTER GUADALUPE 55,9850.00 2,331.25 53,618.75
22/FEB/2023 001481 DROGUERIA COMFANDL {0S 79,020.00 3,292.50 75,727.50,
123/FER/2023 001941 ANGIOGRAFXA DE OCCI SE 43,000.00 1,79%1.67 41,208.33
23/FEB/2023 002131 JUMBO LIMONAR PREMIER 67,434.00; 2,808.75 64,624.25
23/FER/2023 001251 CTRO MEDIC BIOLOGIC DR 143,300.00 5,970.84 137,329.16
25/FEB/2023 002241 CRUZ VERDE CR €5 15,675.00 1,306.25 14,368.75
26/FEB/2023 001401 MULTIPLEX UNICALI 20,100.00 837.50 19,262.50
26/FEB/2023 001851 MULTIPLEX UNICALI 200,000.00 8,333.34 191,666.66
20/FEB/2023 001671 EDS EL LIMONAR FR 50,000.00 50,000.00 0.00
01/FEB/2023 000000 PAGD EFECTIVO BANCO -139,800.00 -139,800.00 0.00
28/FEB/2023 00c000 COBRO DE SEGURO 5,175.00 5,175.00 0.00,

Colombia. Te

léfonos:

cualguier inguietud relacionada con este extracto puede comunicarla a Jla Revisoria Fiscal KPMG S.A.S, email
‘o Defensor del consumidor Financiero calle 70A No.11-83 Bogota,
reclamaciones@defensorialg.com.co

consultas e informacién sobre solicitudes:

(57-1) 5439850 (57-1) 2351604 Fax:

revisoriafiscai@bancopopular.com.co
(57-1) 5439855

Linea verde a nivel nacional 018000184646 en Bogotd 7434646.

o

Con tu Tarjeta de Crédito de Banco Popular convierte tu disponible en efectivo sin salir de
casa, 1lamando a 1a Linea verde en Bogotd al 6017434646 Nacional 018000 184646 y recibelo en

tu cuenta de ahorros o corriente,

Consulta mas informacién en bancopopular.com.co

Prgn ach
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VIGILABG »rwgngccrs

Momero de Tarjeta *hdk kxdw hkkt D1B4

Cupo Total ) $ 3.900.000,00 Periodode Facturacién .~ 7. - | 26/02/2023-29/03/2023 -
Cupo Utilizado al 30/03/23 § 4.402.201,65 _ L :
Cupe Disponible $o00 __péqé,. artesdel _ o ISNMEI';J;ATO'
Cupo Disponible para Avances $ 0,00 o ) T . ] -
.Deuda Total S $44022ﬁ165 B
Pago Minimo Tarjeta : $ 1 366.680 41_-
" Meta Ahorre Cuenta- PAC o ' ¥ ..3'.,‘32‘-"'?‘). .
‘Pago Minimo Tar;eta * PAC -$ 1.366.680,41
" REALIZA EL PAGO DE TU EXTRACTO DESDE . ‘a’mﬁ}m pusdes pager en

g_ , . Gl fuibets C L
=;3. bmﬁamidmm . ﬁfnnas- rmﬁ,*w, R

Botén de App Baneo Mas de 10.000 puntos
pagos Falabella &
PSE agui ¢ Descdrgala

sl conoce e tuyo squl

5??099939055228132[1

1- Pago Minimeo Tarjets + PAC: s el pago minirmo considerands al shorre mensual en wi Cuenta de Ahorros Programade PAC

LA 8 o s B kb A TR S———F [T Y R [ >



GUSTAVO MONTAND MARMOLESID
SiN DIRECCION
SiN CIUDAD

NUMERO DE CREDITO:

00203358382128

Pag:t de:l

Fecha Generacidn:30/03/2023

FECHA FACTURACION: 30/03/2023

FECHA PAGO: INMEDIATO

. AN

\.
( e, C nom ' ' BEScRIPGION VALOR . PLAZO ’%\SA PAGHOR. ABQNOS‘{ PAG()S B e }
N - cownomm’ﬁ . TRANSACCION ~ PAGH- il FACT PENB
‘\ 989972021 Q0203350382126 DESEMBOLSO £.000.000,30 45 2577 1,366,708 25 4803.213,77 19 20 )
{70 LINEA BE CREDITG APROBADA VALOR DESEMBOLSABD - -DESEMBOLSO DURANTE ELMES )
L 27300000 4.693.213,77 0.00 J
(- - DETALLE DE CUOTAPAGADA DETALLE DE PROXIMA CUDTA. )

Descripeitn Walor Descripcidn Vaior
- Abono a Capial 0,00 Saldo en Mora 318.580,44

Intereses Corentes 0,00 Abono a Capital 107.604,74

Intereses de Mora 5,00 Intereses Corrientes 348.253.88

Valor Sagure Vida Deudores 4,00 Intereses de Mors 10,652, 87

Gastos de Cobranza 0,060 Valer Seguro Vida Deudores 16.118,87

Ciros 3,00 Gtras 0,00

Total Pagado 3,00 Total a Pagar $13.210,70

-

e

SALDC TOTAL ALAFECHA: 5.080.239,29

N

TASA DE INTERES CORRIENTE (%E.A) 46.24

TASA DE INTERES MORA (%E.A): 48,24

NI

$77092980085228

RN

frecHA - fam . | Jates | R | |

} : ] Formadepaga | alOR 7T
P— No de cosnla Hactho | ] |5
chegwei: [
TOTAL PAGADONS




BE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Avenira 18 No. 120 -71 Pleo 3
Bogota B.C - Colombia

PRX (B71)8878787
www.bancofalabella.com.co
NIT - 80004785818

BANCO FALABELLAB.A
NIT 5000479818

CERTIFICA A QUIEN INTERESE QUE:

£t producio CREDITO DE CONSUMO con niimern 2&_335%382123 con fecha de apertura 20210848 de titularidad def
fla} sefior{a) Gustavo Montaho Marmoleio identificado(a) con ia (e}) Cédula de Cludadania nirmero 731105186, ala
fecha presenta una Deuda olal de § 5.128.310,22 ysu esiado es EN MORA ’

Sz expide & los. Tres (03) dias del mes de abril de 2023, a solicitud del consumidor financiarc.

Cordialmenie,

Gerencla de Serviclo v Experiencia at Cllente
BANCO FALABELLAS A

LI - TREAIRECEI0R



DE COLOMBIA

VIGILADQ SUPERINTENDENCIA FINANCIERA -

Avenida 18 No, 120-71 Piso 3
Bagota D.C - Colombia

. PBX:{BT1)5878787
www.bancefaiabelia.com.co
MIT - 8000478818

BANCO FALABELLAS.A
NIT 9000479818

CERTIFICA A QLIEN INTEREBE QUE:

Bl orodusto CMR BANCO PALABELLAMASTERCARD con naméré de cuenta inferma 300000391721 con fecha de
aperiura 2819-11-20 de titularidad del {Ia) sefior{a) Gustave Montafio Marmolejo identificadola’ con la (el) Cédula de

. Cludadania nimero 73116816, a la fecha presenta una Deuda folal de § 4.418.316,91 ysu eslado es EN MORA

Se expide a los Tres {03) dias del mes de abril de 2023, a solicitud del consumidor financierc.

Corgiaimente,

Gerencia de Senicio v Expariencia al Cliente
BANCOFALABELLAS A :

NUC -~ 828C639CEF7



NUEVA EPS S.A.
PLAN DE ATENCION COMPLEMENTARIA
NIT. 900156264-2

CERTIFICA

Que e titular del contrato en mencién cancel6 los valores abajo discriminados por concepto de primas de su Plan
de Atencion Complementaria, correspondientes al periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2022,

Primas contrato PAC  Individual/Familiar Integral $ 5953297 $ 297663 $ 6.250.260

Los valores mencionados anteriormente corresponden a los siguientes beneficiarios del plan:

MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES 1144064307 01/09/2020 Hijo

VAN GUSTAVO MONTARNO MORALES 1144080013 01/09/2020 Hijo

~ PATRICIA MONTANO MARMOLE.IO 31963882 01082022  Otro
GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO 73110516 01/09/2020 Contratante

De acuerdo con el paragrafo primero del articulo 1.2.4.1.6 del decreto 1625 de 2016. “Para efectos de la
disminucién de la base de retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta y complementario,
tos pagos por salud de gue trata e! literal a) del articulo 387 del Estatuto Tributario, son los pagos
efectuados por contratos de prestacion de servicios a empresas de medicina prepagada, vigiladas por la
Superintendencia Nacional de Salud, que impliguen proteccion al trabajador, su cényuge, sus hijos
y/o dependientes y todos aquellos efectuados a los planes adicionales de salud, de que tratan las
normas del sistema de seguridad social en salud, que se financien con cargo exclusivo a2 los recursos
que paguen los particulares a entidades vigiladas por la Superintendencia Nacional de Salud.”

e

“Be expide en Bogota D.C., el 28 de marzo de 2023,

S

ordialmente,

ey

GERENCIA DE RECAUDO Y COMPENSACION

Este ceriificado se expide sin firma autégrafa de conformidad
con lo dispuesto en el articulo 10 del Decreto 836 de 1991,

o gentecuidando gente -

Lited e stencdds en Dogots _
e Servicle
s Maciong 24 horas |



ASEPEMCALI

Asociacion de Servidores Piblicos, Pensionadas y Jubilados
de las Empresas Municipales de Cali
-Personeria Juridica 6723 de Diciembre de 1875

NIT. 850.324.627-8

Santiago de Cali, 31 enero 2023
RH-035-2023

CERTIFICAMOS

Por medio de la presente nos permitimos Certificar, que el(a) sefior(a).
MONTANO MARMOLEJO GUSTAVO. Identificado con la Cedula de
Ciudadania No.73.110.516. Con registro laboral No. 5528, adquirié los
servicios de Plan Celular, y seguro todo riesgo en nuestra Organizacién, por
valor de $936.266 mensuales pagados de la siguiente manera:

2 cuotas quincenales porndémina, por valorde $468.133.

Adquirié un Soat, adeudando a la fecha 31 de enero del 2023 $336.384
autorizando para descuento adicional a su mensualidad, 3 cuotas quincenales
de $112.128. (15 febrero-28 febrero-15 marzo).

Quedando un saldototal dela deuda porservicios dela siguiente manera:

Servicio Valor saldo total Corte de Deuda

Soat $ 336.384 -Marzo 15 del 2023
Celulares $3.227.598 -Dic 31 del 2023
Seguro SBS $1.373.544 - Abril 30 del 2023
Seguro Equidad $ 923.055 - Julio 10 del 2023
Total $ 5.860.581

Valor de la deuda total: Cinco millones ochocientos sesenta mil quinientos
ochenta y un pesos moneda corriente. ($5.860.581.)

Calle 12 Nte. No. 8N-65

PBX: 8851 7170 Cali - Colombia

Cels: 311 397 4470 - 312 843 9342 - 315 402 5725
www. asepemceali.com.co



ASEPEMCALI

Asaciacion de Servidores Publicos, Pensionados y Jubilados
de las Empresas Municipales de Cali
Personeria Juridica 8723 de Diciembre de 1875
NIT. B80.324.627-8

Para constancia de lo anterior se firma a los 31 dias del mes de enero del 2023.

J FRMAINE GIL VALLEJO
ifectora Administrativa.

Calle 12 Nte, No. BN-65

PBX. 661 7170 Cali - Colombia

Cels: 311 337 4470 - 312 843 93082 - 315 402 5725
www, asepemcal.com.co



EL FONDO DE EMPLEADOS, TRABAJADORES, JUBILADOS Y
PENSTONADOS DE LAS EMPRESAS MUNICIPALES DE CALI,
FONAVIEMCALL

CERTIFICA

Que el sefior(a) GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO identificado(a) con cedula de
ctudadania No 73.110.516 tiene la siguiente obligacion crediticia y presenta el siguiente
saldo a la fecha. : |

¢ CREDITO PORTAFOLIO: $11,542,671
* Numero de Pagare: - 245479

Consignaciones a la cuenta corriente Banco de Bogot4 484527379, referencia 1 registro del
asaciado, referencia 2 niimero de cedula del asociado.

Se firma en Santiago de Cali, a los doce (12) dias del mes de diciembre del 2022.

C>=q ndee g@\()@)

ANDREA ERAZO BUILES
COORDINADORA DE CARTERA Y COBRANZAS

a2

MCALE

De tu maﬁ; ﬁégr:a .e[ fufuro

NIT. 890.311.006-8

VIGK

@ PBX: 802 660 7755
¥ Av. BA Norte # 20-83
: _ Santiago de Cali, Colombia
fonaviemosl : = recepcion@fonaviemcali.com.co



Repiiblica de Colombia
Alcaldia de Santiago de Cali
Subsectetaria de Acceso a Servicios de Justicia
Comisaria Deécima de Familia “El. VALLADO *

EL SUSCRITO COMISARIO DECIMO DE FAMILIA, A PETICION DEL SENOR
GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO IDENTIFICADO CON LA CEDULA DE
CIUDADANIA NUMERO 0073110516

CERIFICA QUE:

Que, ¢l Proceso Administrativo de Restablecimiento de Derechos, con
radicado nimero 4338, en favor de la Adolescente, SOFIA MONTANO
MENDOZA, identificada con T.d. 1.110.364.261, por medio de
resolucién 0268 del 05 de diciembre de 2022, se ordend su archivo
por hechos superados.

Para mayor constancia se firma a los 18 dias del mes de enero de
2023.

TARCICI MATURANA GUEVARA
Comisatio Decimo de Familia

Comisaria.decima@cali.gov.co
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HISTORIA CLINICA
gunte culdando gonts
Datos de ldentificacion
Identificacion Sexo Genero Religidn
CC-8067942 MASCULING MASCULING LCatolica
Nombre Fecha Nacimiento Edad Discapacidad
CARLOS MONTARQ 1840-07-09 82 Afios Bin Discapacidades
Etania Estado Civil Estrato Fla. Accion Escolaridad
NINGUNA DE LAS ANTERIORES CASADO 3 NO BASICA PRIMARIA
Emaif Origen Ambito Territoriat Ccupacion
notizne@holmal com CALI u Jubilade o Pensionado
Direccion Residencia Besplarado Telefono
CARRERA B5 10 188 BARRIC LIMONAR  CALl NO 33092115 - 3127518771
ETAPA 2 :
Aseguradora Responsable Pian Tipo Usuario
UT VivA 1A - SEDE CALI CONTRIBUTIVO COTIZANTE

- #1nterno: 7012490343

Profesionat: LUIS CARLOS MEJIA DELGADO - Reg: Fechal.. 2022-09-14 09:24:00 Fecha F.: 2022-09-14 09:44:19
1130674305

Especialidad: MEDICINA GENERAL Sede: UT VIVA 1A - SEDE CALI

Responsabie

MNombre: GUSTAVO MONTANC Parentescn: Hijo(a) Telefono: 3105321622

Acompaiiante

Sin informacion registrada

Motivo de Consulta
"porque lleva 3 meses con estrefiimiento”

Enfermedad Actual

paciente masculine de 82 afics de edad con antecedentes de demencia, quien es traide a consulta por famifiar debido 2 que desde hace 3 meses esta presentado
estrefiimiento se demora hasta 8 dias en realizar del cuerpo, también informa que el medicamento de quetiapina 200mg xr de #beracién prolongada esta agotado,
niega alzas térmicas, signos de dificuliad respiratoria u oiras sintomatologias

Revisién de Sintomas por Sistema

Piel y anexos Gjes ORL Cuello Cardiovascular Pulmonar
No refiere No refiere No refiere No refiere No refiere No reftere
Digestive Genital/urinario Muscuiofesquelets Neurclégico Ofros

No refiere No refiere No refiere No rafiere No refiere

Examen Fisico

Signos Vitales
i PASIs : PADia Temp. FC | FR | Sat02 | Glucom ; Peso(Kg) : Tallajem) IMC ! Glasgow: FCF : Cirabd ; Per.Cef | Perbra . FUM
P20 0 80 1 36 1 74 1 16 97 i 70 P18 1 2451 15 {75 i ; : i

Condiciones generales

en buen estade general al momento de fa consulia

Cabeza

HNormal

Ojos

Normal

Oidos

Nermal

Nariz

Normal

COrofaringe

Normal

Cuello

Normal

Dorso

Normal

Mamas

Normati

Cardiaco

ruidos cardiacos riimicos de buena intensidad no soplos
Soplos - NEGATIVD

Pulmonar

campos pulmonares bien ventilados sin ruidos sobreagregados

Abdomen

Normal

Genitales

& omite

Extremidades

extremidades moviles simetrimas no dolorosas arces de movilidad cohservados, puisos perifericos presentes
Edemas - NEGATIVQ Pulsos - NORMAL Lienado Capilar - Normal

RECCRD CLINICO - 12/12/2022 - 83:02:58 Pagina 7 de 2
Nombre Paciente: CARLOS MONTANGC - Documento ldentificacidn: CC 8067942 - Imprase Por: GLORIA PATRICIA MADRID VALENZHELA



ISy 1% RECORD CLINICO
' PPs HISTORIA CLINICA

gente rasiinado ente

Neurclogico

orientade en tiempo lugar y persena
Ctros

Normal

Resumen y Comentarios

paciente masculino de 82 afios de edad cen antecedenies de demnencia, quien es traido a consulta por familiar debido & gue desde hace 3 meses esta presentado
esirefiimiento se demora hasta 8 dias en realizar del cuerpo, tambign informa que el medicamento de Guetiapina 200mg xr de liberacion prolongada esta agotado,
niega aizas 1érmicas, signos de dificultad respiratotia u otras sintomatologias analisis y plan: paciente en buen estado general al momento de la consuita con signos
vitales dentto de rangos normales se realiza formulacion de quetiapina tab 200mg, se solicita colonoscopla total con o sin biopsia con sedacion, se dan
recomendaciones generales

Diagnostico

DX Ppak FOO? - DEMENCIA EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, ATIPICA O DE TIPO MIXTO (G30.8+)

DX Relt: K550 - CONSTIPACION

Tipo diagndstico: IMPRESION DIAGNOSTICA Finalidad: No Aplica Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Faecha: 2022-09-14 (9:24:00 Med: LUIS CARLOS MEJIA DELGADQO Especialidad: MEDICINA GENERAL Req: 1130674205

2 Medicamentos
7013410654 601675 - QUETIAPINA 200MG (TABLETA) (H) - TABLETA G/D: 1-Tableta ORAL
Fecha - 2022-00-14 09:32 - LUIS CARLOS MEJIA BELGADO Reg: 1130674305 Fr: 24-Horas #Dasiz:30

Nota: tomar 1 tableta via oral cada 24 horas
Fecha: 2022-08-14 08:32 Prof: LUIS CARLOS MEJIA DELGADO

7013411041 21802 - BISACODILO 5 MG (GRAGEA) - TABLETA C/D: 1-Gragea ORAL
Facha - 2022-08-14 09:35 - LUIS CARLOS MEJIA DELGADC Reg: 1130674305 Fr: 24-Horas #Dosis:30

Nota:  tomar 1 tableta via oral cada 24 horas en las noches

Fecha: 2022-09-14 09:35 Prof: LUIS CARLOS MEJIA DELGADO

o

Ayudas Dx

70058 452305 COLONOSCOPIA TOTAL CON O SIN BIOPSIA

Fecha: 2022-09-14 09:34 Prof: LUIS CARLOS MEJIA DELGADO

70058 008702 SOPCRTE DE SEDACION PARA CONSULTA O APOYQ DIAGNOSTICO

Nota: para colonoscopia
Fecha: 2022-09-14 $9:43 Prof: LUIS CARLOS MEJIA DELGADO

" Consultas (Fin)

RECORD CLINICO - 12/12/2022 - 09:02:88 Pagina 2 de 2
Nombre Paciente: CARLOS MONTANO - Documento idertificacion: CC 6067942 - impreso Por; GLORIA PATRICIA MADRID VALENZUELA
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grorstes o Lt

Nota: 1TABALDIA
Fecha: 2022-10-31 08:12 Prof: PAOLA ANDREA CORREA TRIANA - Postfechado : 20221130
60035 - AMLODIPINGS mg (TABLETA) - TABLETA C/D: 1-Tableta ORAL
Fecha - 2022-10-31 09:12 - PAQLA ANDREA CORREA TRIANA Reg: 1144075281 Fr. 24-Horas #Dosis;30
Nota: 17BALDIA
Fecha: 2022-10-31 09:12 Prof: PAOLA ANDREA CORREA TRIANA - Postfechado : 2022-11-30

60092 - ESOMEPRAZCL 20 MG (CAPSULA) - CAPSULA C/B: 1-Tableta ORAL
Fecha - 2022-10-31 09:12 - PACLA ANDREA CORREA TRIANA Reg: 1144075281 1 24-Horas #Dosis:30
Fecha: 2022-10-31 09:12 Prof: PAOLA ANDREA CORREA TRIANA -Postfechado : 2022-11-30

80121 - LOSARTAN+ HIDROCLOROTIAZIDA 100/25mg (TABLETA) - TABLETA G/D: 1-Tableta ORAL
Fecha - 2022-10-31 00:12 - PAOLA ANDREA CORREA TRIANA Reg: 1144075281 Fe: 24-Horas #Dosis:30
Mota:  1TA MANANA
Fecha: 2022-10-31 03:12 Prof: PACLA ANDREA CORREA TRIANA - Postfechado : 2022-14-30

7016010238 1021602 - ALUMINIO HIDROXIDC+ MAGNESIO HIDROXIDO CON O SIN SIMETICONA C/D: 5-Mililitro ORAL
{SUSPENSION ORAL) - SUSPENSION ORAL 360ML Fr. 8-Horas #Dosis: 30
Fecha - 2022-10-31 09:12 - PAOLA ANDREA CORREA TRIANA Reg: 1144075281

Fecha: 2022-10-31 09:12 Prof: PAOLA ANDREA CORREA TRIANA - Postfechado @ 2022-12-30

22304 - METFORMINA 850 mg {TABLETA) - TABLETA C/D: 1-Tableta ORAL
Fecha - 2022-10-31 09:12 - PAOLA ANDREA CORREA TRIANA Reg: 1144075281 Fr: Z4-Horas #Dosis:30
Nota: 1 TABAL DIA
Fecha: 2022-10-31 09:12 Prof: PACLA ANDREA CORREA TRIANA - Postfechado : 2022-12-30

25104 - TIAMINA 300 mg {TABLETA GRAGEA O CAPSULA) - TABLETA O CAPSULA C/D: t-Tableta ORAL
Fecha - 2022-10-31 09:12 - PAOLA ANDREA CORREA TRIANA Reg: 1144075281 Fr. 24-Horas #Dosis:30
Nota: 1 TABAL DIA

Fecha: 2022-10-31 09:12 Prof: PAQLA ANDREA CORREA TRIANA - Postfechado : 2022-12-30

50035 - AMLODIPINOS mg (TABLETA) - TABLETA C/D: 1-Tableta DORAL
Fecha - 2022-10-31 09:12 - PAOLA ANDREA CORREA TRIANA Reg: 1144075281 Fr: 24-Horas #Dosis: 30
Nota: 1 TBALDIA ‘
Fecha: 2022-10-31 09:12 Prof: PAOLA ANDREA CORREA TRIANA - Postfechado : 2022-12-30

60092 - ESOMEPRAZ(L 20 MG {CAPSULA) - CAPSULA C/D: 1-Tableta ORAL
Fecha - 2022-10-31 02:12 - PAOLA ANDREA CORREA TRIANA Reg: 1144075281 Fr. 24-Horas #Dosls:30
Fecha: 2022-10-31 08:12 Prof: PAQLA ANDREA CORREA TRIANA - Postfechado : 2022-12-30

601271 - LOSARTAN+ HIDROCLOROTIAZIDA 100/25mg (TABLETA) - TABLETA C/D: 1-Tableta ORAL
Fecha - 2022-10-31 09:12 - PACLA ANDREA CORREA TRIANA Reg: 1144675281 Fe: 24-Horas #Dosis:30
Nota:  1TA MANANA
Fecha: 2022-10-31 09112 Prof: PAOLA ANDREA CORREA TRIANA - Postfechado : 2022.12.30

7016018373 24201 - ACETAMINOFEN 500 mg (TABLETA) - TABLETA C/D: 1-Tableta ORAL
Fecha - 2022-10-31 09:13 - PAOLA ANDREA CORREA TRIANA Reg: 1144075281 Fr: 24-Horas #Dosis:30

Nota: 1 TAB CADA 8 HRA EN CASO DE DOLOR

Fecha: 2022.10-31 09:13 Prof: PAOLA ANDREA CORREA TRIANA

80124 - ATORVASTATINA 20 MG (TABLETA) - TABLETA CiD: 1-Tableta ORAL
Fecha - 2022-10-31 09:13 - PAOLA ANDREA CORREA TRIANA Reg: 1144075281 Fr: 24-Horas #Dosis: 30
Nota: 1 TAB NOCHE
Fecha: 2022-10-31 09:13 Prof: PAOLA ANDREA CORREA TRIANA

600001 - CALCIC CARBONATO+VITAMINA D 1500 MG/200 Ll (TABLETA) - TABLETA C/D: 1-Tableta ORAL
Fecha - 2022-10-31 09:13 - PAOLA ANDREA CORREA TRIANA Reg: 1144075281 Fr 24-Horas #Dasis: 30
Nota; 1TABALDIA
Fecha: 2022-10-31 08:13 Prof: PAOLA ANDREA CORREA TRIANA

7016010402 24201 - ACETAMINOFEN 500 mg {TABLETA} - TABLETA C/D: 1-Tableta DRAL
Fecha - 2022-10-31 09:13 - PAOLA ANDREA CORREA TRIANA Reg: 1144075281 Fr, 24-Horas #Dosis:30

Nota; 1 TAB CADA 8 HRA EN CASC DE DOLOR

Fecha: 2022-10-31 09:13 Prof: PAOLA ANDREA CORREA TRIANA - Postfechado : 2022-11-30

60124 - ATOCRVASTATINA 20 MG (TABLETA) - TABLETA CiD: 1-Tableta ORAL
Fecha - 2022-10-31 09:13 - PACLA ANDREA CORREA TRIANA Req: 1144075281 . Fr: 24-Horas #Dosis: 30
Nota: 1 TAB NOQCHE

RECORD CLINICD - 12/12/2022 - 08:57:10 Paging 3 de 12
Nombre Paciente: NIDIA MARMOLEJO DE MONTANG - Documento Identificacion; CC 28082799 - Impreso Por: GLORIA PATRICIA MADRID VALENZUELA
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RECOCRD CLINICO

HISTORIA CLINICA

B ol 42 gy

Fecha: 2022-10-31 09:13 Prof: PAOLA ANDREA CORREA TRIANA - Postfechads : 2022-11-30

£00001 - CALCIO CARBONATOHVITAMINA D 1500 MG/200 Ui (TABLETA} - TABLETA

C/D: 1-Tableta

ORAL

Fecha - 2022-10-31 09:13 - PAOLA ANDREA CORREA TRIANA Reg: 1144075281 Fr: 24-Foras #Dosis:30
Mota: 1 TABAL DA
Fecha: 2022-10-31 09:13 Prof: PAQLA ANDREA CORREA TRIANA - Postfechado : 2022-11-30
T016010403 24201 - ACETAMINOFEN 500 mg (TABLETA) - TABLETA C/D: 1-Tablgta ORAL
Fecha - 2022-10-31 09:13 - PACLA ANDREA CORREA TRIANA Reg: 1144075281 Fr: 24-Horas #Dosis:30
Nota: 1 TAB CADA 8 HRA EN CASO DE DOLOR
Fecha: 2022-10-31 89:13 Prof: PAOLA ANDREA CORREA TRIANA - Postfechado : 2022-12-30
60124 - ATORVASTATINA 20 MG (TABLETA) - TABLETA CiD: 1-Tableta ORAL
Fecha - 2022-10-31 09:13 - PACLA ANDREA CORREA TRIANA Reg: 1144075281 Fr: 24-Horas #Dosis 30
Nota: 1 TAB NOCHE
Fecha: 2022-10-31 09:13 Prof: PAOLA ANDREA CORREA TRIANA - Postfechade : 2022-12.30
BOGODT - CALGIO CARBONATO+VITAMINA D 1500 MG/200 UL {TABLETA) - TABLETA C/D: 1-Tableta ORAL
Fecha - 2022-10-31 09:13 - PAOLA ANDREA CORREA TRIANA Reg: 1144075281 Fr: 24-Horas #Dosis: 30

Nota: 1 TAB AL DiA
Fecha: 2022-10-31 05:13 Prof: PAQLA ANDREA CORREA TRIANA - Postfechado ; 2022-12-30

-y

{aboratorios

o187 803815

62874

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL)

Fecha: 2022-10-31 00:00 Prof:PAOLA ANDREA CORREA TRIANA

70157 803816 COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] SEMIAUTOMATIZADO

62875

Fecha: 2022-18-31 06:00 Prof:PAOLA ANDREA CORREA TRIANA

70157
62876

903818

COLESTEROL TOTAL

Fecha: 2022-10-31 006:00 Prof:PAOLA ANDREA CORREA TRIANA

70157 803868

62877

TRIGLICERIDOS

Fecha: 2022-10-31 00:00 Prof:PAOLA ANDREA CORREA TRIANA

70157 803895

62878

CREATININA EN SUERC U OTROS FLUIDCS

Fecha: 2022-10-31 00:00 Prof:PAOLA ANDREA CORREA TRIANA

" Consultas (Fin)

informacién General

Cod. Prog: 277839 Fecha Apertura:  2009-06-03 16:50:00
Cod. HC: 2010562537  Usuario Apertura: 206998012 - SARA LORENA VARGAS MURNOZ
HIPERTENSION
Diagnostico: Fecha:  2008-06-03 Clasificacion al ingreso: MODERADO
DIABETES
Diagnostico: Fecha: Clasificacién al Ingreso: MODERADO Tipo Diabetes:
NEFROPROTECCION
Diagnostico: NUEVO Fecha: 2014-02-28 Clasificacitn al ingreso:
Compromisc de Organo Blanco
TReg Fecha Grganc Descrpeion Usuario
556719 2009-06-03 04:46:00 | Vision Negalivo SARA LORENA VARGAS
MUNOZ - Reg: D00696/08
548464 2009-06-03 04:46:00 Renal Negativo SARA LORENA VARGAS
MUNOZ - Reg: 000696/08

RECORD GUINICO - 12/12/2022 - (38,‘57.‘10 Pagina 4 de 12
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Santiago de Cali, Febrero 12 de 2023.

Cordial saludo

Senores APREHSI.

En el presente escrito informo que dado a mis condiciones de salud: espondilosis
anquilosante, sacroileitis, espondiloartritis, debo dar por terminado el contrato
establecido entre ambas partes, ya que, dado a estas patologias de base, presento
dolor articular de predominio en columna lumbosacra y region sacroiliaca bilateral,
el cual se exacerba con mi desempefio laboral en la policlinica e impacta de
manera negativa mi calidadde vida y mi salud no solo fisica sino también mental.
Ademas, como parte del proceso de recuperacion debo realizar multiples terapias
y los horarios laborales no me permiten llevarlas a cabo en su totalidad.
Continuare laborando hasta el dia 28 de febrero de 2023. Agradezco de antemano
la oportunidad de trabajo, desarrolio personal y profesional que me ha brindado el

empleo en APREHSI y en la POLICLINICA.Adjunto soportes de historia clinica de |

especialistas lo cual respalda mis diagndsticos. Feliz dia, bendiciones.

A_tentamente
Wdl (g "E(_“)n \‘CV“'C} oI o=
Mariana Alexandra Montafio‘Morales
CC 1144064307

iy
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LINFASALUD SAS NIT 900578040
Actividad Econémica Principal 8692

Factura Electrénica de Venta

Representacion Grafica
Autorizacion Numeracién de Facturacion Electrénica
No. 18764029169889 de 20/05/2022 - 20/05/2023 autoriza FL-1001 a FL-2000

Estandar
14/01/2023 00:00
13/02/2023 10:01
14/01/2023 10:12
Contado 30 DiAS

Tipo de Operacién
Fecha de Generacién
Fecha de Vencimiento
Fecha de Validacién
Forma de Pago

FL - 1892

No somos Gran Contribuyente Medio de Pago Efectivo
No somos Agente Retenedor del Impuesto sobre las Ventas - IVA Moneda COP
No somos Autorretenedor del Impuesto sobre la Renta y Complementarios Orden de Compra 0
DATOS DEL EMISOR DATOS DEL CLIENTE
Razén Social LINFASALUD SAS Razén Social MARIANA ALEXANDRA MONTANO
MORALES
Nombre Comercial LINFASALUD SAS Nombre Comercial
NIT 900578040 cC 1144064307
Obligacién NO APLICA Obligacién NO APLICA
Email linfasaludsas@gmail.com Email contacto@linfasalud.com
Teléfono 3045832376 Teléfono 3218032155
Direccién CR 395 B 60 BRR TEQUENDAMA Direccién CARRERA 65 #10-138
Ciudad, Depart. CALI, VALLE DEL CAUCA (CO) Ciudad, Depart. CALI, VALLE DEL CAUCA (CO)
No REF DESCRIPCION CANT U/M PRECIO IMP SUBTOTAL TOTALITEM
1 RCGL 17831  TRATAMIENTO MANIPULATIVO 1 EA $80,000.00 $80,000.00 $80,000.00
OSTEOPATICO PARA DESPLAZAR
LIQUIDOS DE TEJIDOS (BOMBA
LINFATICA) SOD
1
Subtotal $80,000.00
Total a Pagar $80,000.00

PACIENTE: MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES
TIPO Y NUMERO DOCUMENTO: CC 1144064307

FECHA INGRESO: 14/01/2023 10:01
NUMERO DE CUENTA: 583334

SON: OCHENTA MIL PESOS MCTE

OBSERVACION DE FACTURA: DINERO PAGADO POR EL PACIENTE
INTERFAZADO ELECTRONICAMENTE CON EL SOFTWARE SIIS.
CONCESIONARIO: SIMDE S.A.S. NIT 901300510-0

FACTURADOR: PAOLA ANDREA RESTREPO

Unidades de medida: EA = cada

FECHA EGRESO: 14/01/2023 10:01

FIRMA EMISOR

FIRMA CLIENTE

CUFE: e55b2f4a0272f9d868bdef516d712c1e1a23358ec7aa876e842a6010979003a9258c846ec96596e850da37de51690538

Software DATAICO fabricado por Proveedor Tecnolégico DATAICO SAS 901223648
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LINFASALUD SAS NIT 900578040
Actividad Econémica Principal 8692
No somos Gran Contribuyente

Factura Electronica de Venta FL-1

Representacion Grafica
Autorizacion Numeracién de Facturacion Electrénica
No. 18764029169889 de 20/05/2022 - 20/05/2023 autoriza FL-1001 a FL-2000

Estandar
21/01/2023 00:00
20/02/2023 10:01
21/01/2023 10:38
Contado 30 DIAS

Tarjeta Crédito

Tipo de Operacién
Fecha de Generacién
Fecha de Vencimiento
Fecha de Validacién
Forma de Pago

Medio de Pago

908

No somos Agente Retenedor del Impuesto sobre las Ventas - IVA Moneda COP
No somos Autorretenedor del Impuesto sobre la Renta y Complementarios Orden de Compra 0
DATOS DEL EMISOR DATOS DEL CLIENTE
Razén Social LINFASALUD SAS Razén Social MARIANA ALEXANDRA MONTANO
MORALES
Nombre Comercial LINFASALUD SAS Nombre Comercial
NIT 900578040 cC 1144064307
Obligacién NO APLICA Obligacién NO APLICA
Email linfasaludsas@gmail.com Email contacto@linfasalud.com
Teléfono 3045832376 Teléfono 3218032155
Direccién CR 395 B 60 BRR TEQUENDAMA Direccién CARRERA 65 #10-138
Ciudad, Depart. CALI, VALLE DEL CAUCA (CO) Ciudad, Depart. CALI, VALLE DEL CAUCA (CO)
No REF DESCRIPCION CANT U/M PRECIO IMP SUBTOTAL TOTALITEM
1 RCGL 17831  TRATAMIENTO MANIPULATIVO 1 EA $160,000.00 $160,000.00 $160,000.00
OSTEOPATICO PARA DESPLAZAR
LIQUIDOS DE TEJIDOS (BOMBA
LINFATICA) SOD
1
Subtotal $160,000.00
Total a Pagar $160,000.00

PACIENTE: MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES
TIPO Y NUMERO DOCUMENTO: CC 1144064307

FECHA INGRESO: 14/01/2023 10:01
NUMERO DE CUENTA: 583334

SON: CIENTO SESENTA MIL PESOS MCTE

OBSERVACION DE FACTURA: DINERO PAGADO POR EL PACIENTE
INTERFAZADO ELECTRONICAMENTE CON EL SOFTWARE SIIS.
CONCESIONARIO: SIMDE S.A.S. NIT 901300510-0

FACTURADOR: PAOLA ANDREA RESTREPO

Unidades de medida: EA = cada

FECHA EGRESO: 14/01/2023 10:01

FIRMA EMISOR

FIRMA CLIENTE

CUFE: b494ba21ccbb0ce0e88beac53594c2baa3d86f63c627ea57431c58a0efade851cf535c2a3b4fcaa2fb0d244e938be673

Software DATAICO fabricado por Proveedor Tecnolégico DATAICO SAS 901223648
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Ly

LINFASALUD SAS NIT 900578040
Actividad Econémica Principal 8692
No somos Gran Contribuyente

Factura Electronica de Venta FL-1

Representacion Grafica
Autorizacion Numeracién de Facturacion Electrénica
No. 18764029169889 de 20/05/2022 - 20/05/2023 autoriza FL-1001 a FL-2000

Tipo de Operacién Estandar
Fecha de Generacién 24/01/2023 00:00
Fecha de Vencimiento 23/02/2023 09:01

24/01/2023 09:13
Contado 30 DIAS
Tarjeta Crédito

Fecha de Validacién
Forma de Pago
Medio de Pago

912

No somos Agente Retenedor del Impuesto sobre las Ventas - IVA Moneda COP
No somos Autorretenedor del Impuesto sobre la Renta y Complementarios Orden de Compra 0
DATOS DEL EMISOR DATOS DEL CLIENTE
Razén Social LINFASALUD SAS Razén Social MARIANA ALEXANDRA MONTANO
MORALES
Nombre Comercial LINFASALUD SAS Nombre Comercial
NIT 900578040 cC 1144064307
Obligacién NO APLICA Obligacién NO APLICA
Email linfasaludsas@gmail.com Email contacto@linfasalud.com
Teléfono 3045832376 Teléfono 3218032155
Direccién CR 395 B 60 BRR TEQUENDAMA Direccién CARRERA 65 #10-138
Ciudad, Depart. CALI, VALLE DEL CAUCA (CO) Ciudad, Depart. CALI, VALLE DEL CAUCA (CO)
No REF DESCRIPCION CANT U/M PRECIO IMP SUBTOTAL TOTALITEM
1 RCGL 17831  TRATAMIENTO MANIPULATIVO 1 EA $160,000.00 $160,000.00 $160,000.00
OSTEOPATICO PARA DESPLAZAR
LIQUIDOS DE TEJIDOS (BOMBA
LINFATICA) SOD
1
Subtotal $160,000.00
Total a Pagar $160,000.00

PACIENTE: MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES
TIPO Y NUMERO DOCUMENTO: CC 1144064307

FECHA INGRESO: 14/01/2023 10:01
NUMERO DE CUENTA: 583334

SON: CIENTO SESENTA MIL PESOS MCTE

OBSERVACION DE FACTURA: DINERO PAGADO POR EL PACIENTE
INTERFAZADO ELECTRONICAMENTE CON EL SOFTWARE SIIS.
CONCESIONARIO: SIMDE S.A.S. NIT 901300510-0

FACTURADOR: PAOLA ANDREA RESTREPO

Unidades de medida: EA = cada

FECHA EGRESO: 14/01/2023 10:01

FIRMA EMISOR

FIRMA CLIENTE

CUFE: 77406033d0e37d590e11721edd27164ac772fdOeb4efca3c6384dae65ef7e9b59857849e3ab9f76529900454e666b764

Software DATAICO fabricado por Proveedor Tecnolégico DATAICO SAS 901223648
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Historia Clinica: CC: 1144064307 Mariana Alexandra Montafio Morales Pacific Medical Suite

Clinica O'Byrne
Historia Clinica - CONSULTA MEDICA

" F Py e T Mariana Alexandra Montafio Morales
BY NE : CC: 1144064307

{regraé’mw‘ew saludahlal Edad actual: 29 afios
Direccion: CR 85 10 138 BRR GRAN LIMONAR ETAPA i
Telefono: 3218032155

Fecha de la atencion:2022-12-29 08:58:12
Tipo de atencién: CONSULTA DE CONTROL + ESTECK

Profesional: Tatiana Sosa Mejia (TP: 763108) - Medico -
Plan de atencion: PARTICULAR - PARTICULAR
Evolucién

Evolucién

dolor en la zona lumbosacra desde hace 6 meses y te toman radiografia y vieron que todo esta bien y le hicleron
terapias y no mejoro y le hacen un resonancia y le encuentran otras coas y le toman lumbosacra ¥ péhica y salio
que tenia una hemia discal entre L5-81 ¥ una sacro ileitis v erosiones en la articulacién sacro iliaca y fue valorada por
ortopedista de columna vy le dijo que tenia que hacer terapia le valoraron por reumatologia. y ie dijo que estaba con
espondilo artritis y le dice que tiene una espodilis anquilosante y ayer le colocaron morfina ¥ no se puede seniar ni
paray no descansa el dooor y la reumtologa le dijo que le tenia-que poner un inmunolégico v le pidid unos examenes
PPD y radiografia de {orax v apenas tiene la cita el 5 de enero esta con terapia que le ayuda porug le hacen traccion
y esto mientras hace el efecto. pero ya después otra vez wele el dolor y tiene muchas parestesias pero tiene en las
manos en las piemnas , en los pies y es desesperanie.

la habian dejado con eterocoxib de 120 mg uno al da y la ciclobenzaprina y sulfasalacina de 500 2 al dia.

Y eso es como si le hicierna cosquillas y ya no iolere mas y le toco irse.

Desde hace 1 afio tumos de 6 horas pero las condiciones del puesio de trabajo no son las optimas las sillas son
incomodas y esto le empeora el dolor, estaba haciendo gjercicio funcional porque ya tenia el dolor lento. y esto le
empeoraba,

‘Se vacuno 3 dosis la ultima

Esta con una tiroiditis con anticuerpos anti peroxidasa positivos y con TSH nomales. Tiene déficit de vitamina D con
manejo de 500 unidades diarias.

no descansa y no logra soltar y habla de los pacientes.
consulta externa en la policlinica. el cambio de no poder hacer las cosas bien. Se termino el rural, vy le dijeron que se
fuera a urgencias.

Diagnésticos
Diagndsticos
Pral. Tipo Diagnoéstico / Observaciones

Impresion diagnéstica [M461] SACROILIITIS, NO CLASIFIGADA EN OTRA PARTE

Férmula médica
Ordenes de medicamentos -

[367] DISCUS NATO B FCO X 30 ML ()

Presentacién:

Dosis: 10 - . | E - ‘Obmwacédms |

Fmsuema: 10 gotas sublinguales cada 2 horas | 10 gotas sublinguales cada 2 horas
Cantidad: 1 | |

Dias de tratamiento: 30 ;
Via de admnistracién: Via sublingual

Facha de Impresion 2022-12-28 1061553 Pagina 1 de 3



Historia Clinica: CC: 1144064307 Mariana Alexandra Montafio Morales Pacific Medical Sulte

[293] COLOCYNTHIS NATO B FCO X 30 ML (1)

Presentacion:
Dosis: 10 - ; ~ Observaciones: .
‘Frecuencia: 10 gotas subliguales cada 15 minutos por2 10 gotas sublinguales cada 15 minutos por 2 horas y

horas y despues cada hora y a medida que el dolor mejore ir ‘después cada hora y a medida que el dolor mejore ir
‘bajando la dosis ® - bajando la dosis

Cantidad: 1 |
Dias de tratamiento: 30
Via de admnis&mcién’: Via sublingual

[349] CURCETIN FRASCO X 90 CAPS (P5-A) ()

Presentacidn;

Dosis: 2 : o | | _ | Observaciones:
Frecuencia: 2 con cada comida : 2 con cada comida
Cantidad: 1 | -

ﬁDEﬁ& de tratamiehm: g0
Via de admnistracion: Via oral

[985] VEGEZIM CAP X 90 (CAP)

Presentacién: ;

B@Sis: 2 ’ | ,Qbséwaci@nesf ,
Frecuencia: 2 1 hora ates de las comidas principales 2 tabletas 1 hora antes de las comidas principales
Cantidad: 1 | |

Diasde tratamiento: 90
Via de admnistracidn: Via oral

[307] COMPUESTO DETOXIFICANTE SISTEMICO (ML)

Fresentacién: ‘

Dosis: 90 | ” o Qbééﬁmaienészk

Frecuencia: 90 gotas en 1 botella de a‘gua durante el dia ‘, 90 gotas en 1 botella de agua durante el dia
Cantidad: 1 ‘

Dias de tratamiento: 90
Via de admnistracidén: Via oral

[1290] ADAPTESSENS FRASCO X 90 CAP ()

Presentacion: :

Dosis: 2 7 ; Observaciones:
chueméaz con cada comida 2 con cada comida
Cantidad: 1 '

Dias dé tratamiento: 90 ’
Via de admnistracién: Via ora!

Dieta : En ayunas leche de semillas Dejar remojando en 1 vaso de agua la noche anterior, 1
cucharada de chia, una cucharada de semilla de girasol o de calabaza , 1 cucharada de avena sin
gluten en la mafiana licuar en agua caliente y agregar 1 cucharadita de miel de abejas pura. una
pizca-de curcuma y pimienta negra. frutas 3 porciones al dia maximo enteras no en jugo. Agua con
fimén con las comidas Desayuno: Proteinas (pollo ¢ pescado o huevo o granos), vegetales todos e
Pl v i - HITHEBAOS, grasas (aceite de oliva, aguacate, coco, nueces), carbohidratos (quinua, arroz integral,

Fecha de impresion 2022-12-29 10:15:53 Pagina 2 de 3



Historia Clinica: CC: 1144064307 Mariana Alexandra Montafic Morales

b WF DG VR GBI 2N e

Pacific Medical Suite

maiz integral, platano verde, Avena sin gluten). Tomar café con leche de almendras o de coco sin
azticar. Almuerzo: Proteina (pollo o pescado o huevo o granos}, vegetales todos, las grasas (aceite
de oliva, aguacate, coco, nueces), carbohidratos (quinua, arroz integral, maiz integral, avena sin
gluten). Cena. carbohidratos (quinua, arroz integral, avena sin gluten), vegetales ilimitados v aceite
solo para dar gusto o saltear las verduras o aderezo de las ensaladas. Alifios Clrcuma y pimienta
negra, jengibre, orégano, albahaca, tomillo. Liquido diario 2.8 litros de agua. Drenaje linfatico
Informacién adicional *

Finalidad de la atencidn
Causa externa: Enfermedad general
Finalidad de la consuita: No aplica

Incapacidades
Incapacidades

Fecha desde - 2022-12-29

Fecha hasta 2093-01-05 ,

Niimero de dias 8

Es prc’wmgé o No

Diagnéstico:  [M461] SACROILIITIS, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE

Observaciones:
Paciente con cuadro de dolor agudo que limita la marcha v estar mucho tiempo sentada por lo cual amerita proceso
de rehabilifacién y manejo medico v terapia fisica.

paciente no debe asistir a trabajar durante 8 dias para lograr hacer un cambio en su condicion médica de b contrario
requiere una incapacidad mayor,

k
é
Tatiana Sosa Mejia

Universidad Universidad Libre
Tarjeta Profesional 763108

Firmado electrénicamente

Fecha de impresion 2022-12-29 10:15:53 _ Pagina 3 de 3




Datos de Identificacion

RECORD CLINICO
HISTORIA CLINICA

Antecedentes Personales

¢ wentificacién Sexo Genero Religion
£C-1144064307 FEMENINO FEMENINO Catolica
Nombra Fecha Nacimiento Edad Discapacidad ,
MARIANA ALEXANDRA MONTANO 1993-08-20 29 Afos Sin Discapacidades
MORALES )
Etnia Estado Civil Estrato Fla, Accion Escolaridad
NINGUNA DE LAS ANTLRIORE:S SOLTERO ® 5 NO NO DEFINIDO
Email Origen . Ambito Territoriaf Ccupacion
mmmm@gmail.com CALL v} Medicos
Direccién Residencia - Desplazado Telefono
CARRERA 85 NUMERO 10 138 BARRIO CALI : NO 3392115 - 3218032155
LIMONAR -
Aseguradora Responsable Plan Tipg Usuario :
NUEVAEPS S.A CONTRIBUTIVO COTIZANTE

Farmacologicos

TURBINOPLASTIA, SEPTOPLASTIA ETERICOXIB120 MG, CICLOBENZAPRINATS :
Prof: PAULA ANDREA CONCHA TROCHEZ MG, SULFASALAZINA 500 MG, VITAMINA D 5000
2023-04-19 12:03:01.56926 ul :

’ Prof. PAULA ANDREA CONCHA TROCHEZ
2023-04-19 12:03:01.569002

Trawmatolégicos Quir!.'n"gicos
NIEGA
Prof; PAULA ANDREA CONCHA TROCHEZ

2023-04-19 12:03:01.569487

Patolbglcos .
ESPONDR.OARTRITITS, ESPONDILOSIS . \
ANQUILOSANTE, TIROIDITIS DE HASHIMOTG, :

INSUFICIENCIA VITAMINA D

Prof: PAULA ANDREA CONCHA TROCHEZ

202304~ 19 12:03:01.56753

_ Antecedentes (Fin)

Consulta - # Interno: ‘7023254477

| Profesional: PAULA ANDREA CONCHA TROCHEZ - Reg: Fechal: 2023-04-19 11:43:00 Fecha F:: 2023-04-1'9 12:03:02
1144102814 ' .
Especialidad: MEDICINA GENERAL ) Sede: UT SALUD OCCIDENTE
\ ;

CAPITOLIO

. Motive de Consulta

WENGO POR LOS MEDICAMENTOS"

| Enfermedad Actual

PACIENTE DE 29 ANOS CON DIAGNOSTICO RECIENTE DE ESPONDILITIS INDIFERENCIADA SERONEGATIVA EN CLINICA FUNDACION VALLE DEL LILI
POR CUADRO CLINICO DE LUMBALGIA INFLAMATORIA Y ARTRALGIAS PERIFERICAS CON MARCADA SENSIBILIDAD A PLAPACION E IMAGENES DE
SACROILEITIS BILATERAL. CONSULTA EL DIA DE HOY REFIRIENDO QUE AMERITA FORMULACION DE MEDICAMENTO BICLOGICO ETANERCEPTO 50
MGIERINGA CADA 7 DIAS VIA SUBCUTANEA.

PACIENTE RERFIERE PERSISTENCIA DE DOLOR SACROILIACO DERECHO CON fRRADiACION A REGON GLUETA E INGUINAL IPS!LATERAL

MIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA 7

Revision de Sintoimas por Sistema

Plal y anexos - Ojos ORL Cuello ' Cardiovascular Pulmonar
No reflere " “No refiere No refiere | No refiere No refiere No refiere
igestivo Genital/urinario fusculo/esqueleto Neurolbgico . Gtros
No refiere, No refiere ) “No reflere No refiere No refiere
. Examen Fisico
Sigrios Vitales N .
A Gis | PADIa  Temp  FC FR | Sat02 Giucom Peso(Kg) Talla(cm) | IMC Glasgow ECF 1 Cirabd | Per.Cef | Perbra FUM
110 80 . 36 70 .18 | : : 75 170 i 2595 H 80 i co
Condicionés generales !
| ADECUADAS, SIN FIEBRE, SIN DIFiCULTAD RESPIRATORIA .
Cabeza Ojos Oidos . Nariz Orofaringe Cugllo
i Mormat Normai Normal Normal Normal Normal
_i Dorso - Mamas -
¢ Mormat Narmal
Cardiaco '

¢ RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, REGULARES, SIN AGREGADOS
L Pulmonar

RECORD CLINICO - 19/04/2023 - 12:09:35 Pég/na 1de2
Nombre Paciente: MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES - Docurriento Identificacion: CC 1144064307 - Impreso Por: JAMES C. PAZ
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TORAX SIMETRICO, NORMOEXPAMSIBLE, RUIDOS RESPIRATORIQS PRESENTES EN
LAMBOS CAMPQS PULMONARES, SIN AGREGADOS '

Abdoman Genitales

1 ; Normal .
amidades : : : o S . ) )
IMETRICAS, MOVILES, DOLOR A MOVILIZACION DE REGION SACROILIACA Y PALPACION. SOBRE LA MISMA, SIGNO DE PATRICKS POSITIVO BILATERAL,

| SIN OTRAS ALTERACIONES ' ;
. Nauroldgico Otros .

Mormal Normal . s

Resumen y Comentarios

SACIEMTE DE 29 ANOS CON DIAGNOSTICO RECIENTE DE ESPONDILITIS INDIFERENCIADA SERONEGATIVA EN CLINICA FUNDACION VALLE DEL LILI

3R GUADRC GLINICO DE LUMBALGIA INFLAMATORIA Y ARTRALGIAS PERIFERICAS CON MARCADA SENSIBILIDAD A PLAPACION E IMAGENES DE

GILEITIS BILATERAL. CONSULTA EL DIA DE HOY REFIRIENDO QUE AMERITA FORMULACION DE MEDICAMENT® BIOLOGICO ETANERCEPTO 50

RINGA CADA 7 DIAS VIA SUBCUTANEA. PACIENTE RERFIERE PERSISTENCIADE DOLOR SACROILIACO DERECHO CON IRRADIACION A REGON

A £ INGUINAL IPSILATERAL. NIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA AL EXAMEN FISICO, CIFRAS TENSIONALES ADECUADAS, ALERTA, ORIENTADA,

i, HIDRATDA, SIN ALYTERACION CARDIOPULMONAR. EXTREMIDADES SIMETRICAS, MOVILES, DOLOR A MOVILIZACION DE REGION

GILIACA Y PALPACION SOBRE LA MISMA, SIGNO DE PATRICKS POSITIVO BILATERAL, SIN OTRAS ALTERACIONES. SE CONSIDERA 1. PACIENTE DE

KOS CON ESPONDILITIS INDIFERENCIADA SERONEGATIVA, CONSULTA PARA FORMULACION DE MEDICAMENTO BIOLOGICO, SE REDIRECCIONA A

A INTERNA PARA VALORACION DE PACIENTE Y FORMULACION DE MEDICAMENTOS INSTAURADOS POR REUMATOLOGIA EN FUNDACION

i, SE DA INCAPACIDAD POR 15 DIAS POR HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO Y LIMITACION FUNCIONAL 2.8E REMITE A PSICOLOGIA PARA

TERIOR A DIAGNOSTICO RECIENTE QUE SE RELACIONA CON TOLERANCIA DE DOLOR. SE EXPLICA PATOLOGIA, CONDUCTA A SEGUIR,

£ ENTENDER Y ACEPTAR. "SE ENFATIZA SOBRE IMPORTANCIA DE CUMPLIR CON TRATAMIENTO FORMULADO Y RECOMENDACIONES DADAS.

FATIZA EN TOMA DE TAY PESO 1 VEZ AL MES, NO CONSUMO DE AZUCARES, DIETA BAJA EN SAL, NO PRODUCTOS DE PANADERIA, Ni

STERIA, UN CARBOHIDRATO POR PLATO, SE EDUCA SOBRE ADHERENCIA A TRATAMIENTO INSTAURADO - * SE EDUCA AL PACIENTE SOBRE LA

STANCIA DEL LAVADO DE MANOS FRECUENTE, EL AUTOAISLAMIENTO SOCIAL Y EVITAR SALIR S§1NO ES ESTRICTAMENTE NECESARIO. SELE

RECUERDAN LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD PARA QUE CONSULTE POR LAS LINEAS ASIGNADAS POR EL MINISTERIO DE SALUD PARA

GQUE EVITE ASISTIR AL SERVICIO DE URGENCIAS S$1NO ES ESTRICTAMENTE NECESARIO..* SE DAN RECOMENDAGIONES PARA TENER EN CUENTA

. PARA CONSULTAR A URGENCIAS POR SU PATOLOGIA DE BASE, SE EDUCA SOBRE ADHERENCIA A TRATAMIENTO INSTAURADO. * SE DAN
RECOMENDACIONES SOBRE ADECUADA REALIZACION DE ACTWIDAD FiSICA DE 180 MINUTOS A LA SEMANA, AL MENOS 30 MINUTOS AL DIA, 5 DIAS A

LA SEMAMA,* SE DAN RECOMENDACIONES SOBRE ADECUADO REGIMEN ALIMENTARIO, CONSUMO ADECUADO DE FRUTAS, VERDURAS, PROTEINA

AL, POCO CONSUMO-DE ALIMENTOS PROCESADOS, EMPAQUETADOS, BEBIDAS AZUCARADAS. * SE DAN SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR

e

E;’OR URGENCIAS (DIFICULTAD RESPIRATORIA, CONFUSION, CONVULSIONES, FIEBRE QUE NO CEDE CON ACETAMINOFEN, VOMITO PERSISTENTE,
MARREA PERSISTENTE, DOLOR EN EL PECHO, SANGRADO POR BOCA, 0JOS O NARIZ, PERDIDA DE LA VISION, DOLOR ABDOMINAL SEVERO, DOLOR
DE CABEZA QUE NO CEDE CON ANALGESICOS, ETC.)

: Bzag’zaﬁx‘,u ) o i
. DA Ppals M459 - Espondilitis anquilosante,, sitio no especificada
Tipo diagnéstico: IMPRESION DIAGNOSTICA Finalidad: No Aplica . Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Facha; 20236418 11:43:00 Med: PAULA ANDREA CONCHA TROCHEZ Especialidad: MED!CINA lGENERAL' Reg: 1144102614

'

Ayudas Dx

70106+ 880208 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR PSICOLOGIA

8%

209%.04.1% 11:53 Prof: PAULA AMDREA CONCHA TROCHEZ

tnterconsuitas

CTO03G BBO266 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
72253 . : . ’ .
Nota:  PACIENTE DE 29 ANOS CON ESPONDILITIS INDIFERENGIADA SERONEGATIVA, CONSULTA PARA FORMULAGION DE MEDICAMENTO BIOLOGICO,
SE REDIRECCIONA A MEDICINA INTERNA PARA VALORACION DE PACIENTE Y FORMULACION DE MEDICAMENTOS INSTAURADOS POR
, | REUAMTOLOGIAEN FUNDACION VALLE DE LIL} - . ,
Facha: 2023:04-19 12:01 Prof: PAULA ANDREA CONCHA TROCHEZ

neapacidad

Caod Diagnostico : . Mumero Dias Fecha Inicial incap ' Fecha Final Incap
706005904  M459-Espondilitis anquilosante, sitio no especificado 10 2023-04-19 : 2023-04-28

Consultas(Fm) o o i
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Excalencla en $alud al servicia de lacomuinidad

Paciente:  MARIANA ALEXANDRA MONTARO MORALES

Paglde2

Avenida Simon Bolivar
Carrera 98 No. 18 -48
Conmutador 032 3319090

HISTORIA CLINICA GENERAL Fax 032 3316728

Nit. 8903241775
www valledellili.org
CALI- COLOMBIA

Doc.ldentificacion: CC 1144064307

Fecha Nacimiento: 20.08.1993 Edad: 29 Aﬁos*‘

Sexo: F N°. Episodio: 10490398

Aseguradora: NUEVAEPS S.A.PAC

N°. Historia Clinica: 556673

MEDICINA FISICA

Médico Tratante: DUQUE VILLALOBOS, ANGELICA ROC RELABILITACH

i
i

Tipo de Atencion: Consulta Externa Tipo.de Evento: Enfermedafd general

Anamnesis

Fecha: 01.03.2023 13:10:18

Motivo de consulta:

MEDICINA FISICA Y REHABILITACION CONSULTA DE PRIMERA VEZ
EDAD 29 ANOS

SEXO FEMENINO

OCUPACION MEDICA

LATERALIDAD DIESTRA

Enfermedad Actual:

PACIENTE FEMENINA DE 29 ANOS DE EDAD A QUEIN VALORE EN UF
PACIENTE CON CUADRO CLINICO DE 8 MESES DE EVOLUCION CON
DURANTE LA JORNADA LABORAL SE INCIIARON ESTUDIOS

SE SOLCITO RESONANCIA

* RESONANCIA MAGENTICA DE SISTEMA MUSCULOESQUELET!CO H
DERECHO, CON COMPONENTE INFLAMATORIO AGUDO -

* RESONANCIA MAGENTICA DE COLUMNA LUMBAR NOVIEMBRE DE
Discopatia degenerativa de 1.5-S1 con protrusién discal central que no cau

FUE VALORADA POR REUMATOLOGIA QUIEN CdNSlDERO ESPOND!
RPRESENTO AGUDIZACION DEL DOLOR AL LEVANTAR UNA PACIEN’

PROTRUSION DISCAL CENTRAL QUE NO CAUSA

DOLOR EN PREDOMINIO DERECHO

ASISTE PARA INFILTRACION.

EXAMEN FISICO

COLABORA CON EL EXAMEN FISICO, LOS ARCOS DE MOVILIDAD ES

CANAL ESTRECHO CENTRAL SIGNIFICATIVO. !

GENCIAS.
SISNTENTE EN DOLOR EN REGION LUMBAR QUE SE PRESENTABA

ALLAZGOS EN RELACION CON SACROILE[TIS BILATERAL DE PREDOMINIO

2022
sa canal estrecho central significativo.

LOARTROPATIA SERONEGATVIA INCIO MANEJO CON ETEROCOXIB TIENE

PENDIENTE DE MANERAAMBULATORIA DEFINIR INICIO DE BIOLOGICOS

'E EN LA JORNADA LABORAL POR LO QUE CONSULTO A URGENCIAS

DONDE SE REALIZO RESONANCIA MAGENTICA DE COLUMNA LUMBAR QUE EVIDENCIA DISCOPATIA DEGENERATIVA DE L5-S1 CON

1

SE REALIZO MANEJO FARMACOLOGCIO CON MEJORA PARCIAL DEL DOLOR SE DIO EGRESO ETEROCOXIB Y DORIXINA RELAX PERSISTE

ANTECEDENTES: ESPONDILOARTROPATIA- QX TURBINOPLASTIA SEPSTOPLASTIA. FARMACOS DISCUSS COLOSCITIS. ALERG NEG.
FAMILIARES MADRE PSORIASIS? HTA EN EL PADRE G/O M 10 ANOS GOPOAO CICLO REGULARES FUR ENERO 21/23.

PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL ALERTA, HIDRATADA AFEBRIL SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA OBEDECE ORDENES

TAN COMPLETOS PRESENTA PUTNO GATILLO PARAVERTEBRAL LUMBAR,

RMT ++/++++ FUERZA MUSCULAR CONSERVADA SENSIBILIDAD CONSERVADA MARCHA DE CADENCIA LENTA.

Antecedentes
Alérgicos: NO _ i
Familiares : NEO NO, DM ABUELA PATERNA'Y PADRE PREDIABETS IAM NO
Farmacoldgicos ; NO, ACOS |
Gineco-Obstétricos : GOPOAQ CITOLOGIA NUNCA, CICLOS REUGALRES CON ACOS
Habitos: CIGARRILLO NO, LléOR NO, EJERICICO NO

Paciente:  MARIANA ALEXANDRA MONTANQ MORALES Impre

o por:  M60000879 el 01.03.2023 13:12:32
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,; Antecedentes
[patologicos: NO
|auirargicos: NO, TURBINOY SPTOPLASTIA
| Responsable: D000, VILLALOBOS, ANGELICA  y1p|cINA FISICA Y REHABILITAC!
&

Cedula: 0052853403 RM:818522006

Diagnésticos

R529 DOLOR, NO ESPECIFICADO

Analisis y Conducta

PACIENTE CON ESPINDOLOARTRITIS CON DOLOR LUMBAR AGUDO CON DEFICIENCIAEN SU'S STEMA MUSCULOESQUELETICO QUE LA LIMITA EN ACTIVIDADES
RELACIONADAS CON LA MOVILIDAD :

| SE DECIDE INFILTRACION DE PUNTOQ GATILLO

| SF FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADO SE EXPLICA PROCEDIMIENTO SE ACLARAN DUDAS SREVIA ASEPSISA SE PROCEDE A INFILTRA PUNTOQ GATILLO PARAVETEBRAL
LUMBAR DERECHO PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES. ;

SE SOLICIA ELECTROMIOGRAFIA Y VELOCADES DE CONDUCCION DE MIEMBROS INFERIORES

SE DEJA TOLMUS (PARACETAMOL + TRAMADOL) TOMAR 1 TABLETA CADA 8 HORS.
DUQUE VILLALOBOS, ANGELICA ROCIO MEDICINA FISICA'Y REHABILITAC

. |Cédula: 0052853403 RM:818522006
Valido como Firma Electronica

Factor de Aislamiento

Ordenes Clinicas

| Ordenes Generales

Fecha Caédigo Nombre U. Organizativa v Responsable
:' CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN N L k
| 101.03.2023 890264 VEDICINA FISICA Y REHABILITACION UT Fisiatria | ANDRES FELIPE BOTACHE ROJAS
MLE DELLL
%NUI\CQX :‘?V Dagec /
Hedicina F\S\ca y Re Wﬁémm
.M. o

L/ e - J

Paciente:  MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES impreso por: M69000879 el “01,03.2023 13:12:32
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http://200.91.193.89/SIIS_LINFASALUD/cache/tm0304.html

O

Linfasalud

Tejidos Naturalmente Limpios y Sanos.

HISTORIA CLINICA

PACIENTE: MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES [IDENTIFICACION: CC 1144064307 HC: 1144064307 - CC
FECHA DE NACIMIENTO: 20/8/1993 EDAD: 29 Afos I SEXO: F TIPO AFILIADO:
RESIDENCIA: CARRERA 65 #10-138 VALLE DEL CAUCA-CALI TELEFONO: 3218032155
FECHA PRIMER INGRESO: 14/1/2023 - 10:11:43 FECHA ULTIMO INGRESO: 14/1/2023 - 10:11:43

CLIENTE: LINFASALUD PLAN: CONTRATO DE PRESTACION DE TERAPIA A PARTICULARES TARIFA P.NA
OCUPACION: PRACTICANTES DE LA MEDICINA ETNIA:

TRADICIONAL

CONDICION: NIVEL EDUCATIVO:

Ingreso: 571818

| FECHA MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

10:25 LAURA.MEDINA - LAURA MARCELA MEDINA VALENCIA
MOTIVO DE CONSULTA :

2023-01-14 Paciente remitida por la Dra. Tatiana Sosa por presentar dolor en articulaciones y edema generalizado.

ENFERMEDAD ACTUAL :
sacroileitis, hernia discal lumbar, osteoartritis.

ANTECEDENTES PERSONALES

| ANTECEDENTES
|ANTECEDENTES |op| DETALLE | ocuLr.
Antecedentes Patologicos ST Hrotite de hashimoto, nsufcenda de viamna D
] Antecedentes farmacologicos SI Discus y colocynthis medicina natural D
] Quirurgicos SI cetoplastia y turbinoplastia D
[ Antecendentes Alergicos NO no refiere D
] Actividad Fisica NO no refiere D
] Traumaticos NO no refiere D
[ Antecedentes Terapeuticos NO no refiere D
[ Antecedentes Osteomusculares SI sacroileitis, hernia discal lumbar, osteoartritis. D
[ . SI mama: psoriasis, papa: HTA, glaucoma D
Antecedentes Heredo familiares
SI mama: psoriasis, papa: HTA, glaucoma D

EXAMEN FISICO/MENTAL

USUARIO FECHA
LAURA MARCELA MEDINA VALENCIA 2023-01-14
TIPO SISTEMA VALORACION HALLAZGO

Paciente remitida por la Dra. Tatiana Sosa por presentar dolor en
articulaciones y edema generalizado. con Dx medico de sacroileitis,
hernia discal lumbar, osteoartritis, la paciente refiere dolor en
articulaciones principalmente en region sacroiliaca dolor de 7/10
segun EAVD. Se percibe inflamacion generalizada, presenta dificultad
para mantener posiciones prolongadas, caminar largos trayectos,
dormir en una sola posicion, agacharse, ponerse los zapatos,
retirarse el pantalon, para manejar el celular o el computador.

Extremidades ANORMAL

EVOLUCIONES

FECHA EVOLUCIONES

27/02/2023, 3:03 p. m.
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11:16 LAURA.MEDINA - LAURA MARCELA MEDINA VALENCIA

"7~ ESPECIALIDAD: FISIOTERAPEUTA LINFA
Hora: 10:30 - 11:15 am Paciente remitida por la Dra. Tatiana Sosa por presentar dolor en articulaciones y edema
generalizado. con Dx medico de sacroileitis, hernia discal lumbar, osteoartritis, la paciente refiere dolor en
articulaciones principalmente en region sacroiliaca dolor de 7/10 segun EAVD. Se percibe inflamacion generalizada,
presenta dificultad para mantener posiciones prolongadas, caminar largos trayectos, dormir en una sola posicion,
agacharse, ponerse los zapatos, retirarse el pantalon, para manejar el celular o el computador. se inicia drenaje
linfatico manual en cuello, abdomen, miembros superiores e inferiores con maniobras de bombeo para estimular el
sistema linfatico, se percibe tejido congestivo generalizado, se dan pautas de autocuidado, se firma consentimiento

informado, se hidrata la piel y se deja paciente en buenas condiciones.

2023-01-14 loNYO\ 0. H(A\'\q V
{f

oV
:ﬁ_ Lam W&{f’f‘f
T

Profesional: LAURA MARCELA MEDINA VALENCIA

CC-1113663499
Especialidad - FISIOTERAPEUTA LINFA

11:46 YESSICA.ARISTIZABAL - YESSICA ANDREA ARISTIZABAL ARCILA

’ ESPECIALIDAD: FISIOTERAPEUTA LINFA
10:30-11:15am paciente que ingresa en buenas condiciones generales caminando por sus propios medios, quien
refiere sentir dolor generalizado en todas las articulaciones, se realiza drenaje linfatico manual, iniciando en cuello,
términos, zona axilar bilateral, cisterna con ejercicios respiratorios, troncos lumbares e inguinales, miembros
superiores con maniobras de bombeo, dador y giros del pulgar, se trabaja en zona abdominal estimulando colon
ascendente, transverso y descendente, con maniobras de giros del pulgar y circulos fijos, refiere sentir dolor al
estimulo del colon parte trasversa el cual se fue disminuyendo con varias repeticiones de la maniobra, paciente que

tolera el tratamiento, continua en segunda sesion

L{g;s((q Aeshighal 8.

Yol e il il
FISIOTERAPEUTA
Ry N 578

Profesional: YESSICA ANDREA ARISTIZABAL ARCILA

CC-1144139250 - T.P 763578 -
Especialidad - FISIOTERAPEUTA LINFA

15:19 SARA.CAIRASCO - SARA CONSTANZA CAIRASCO PELAEZ
"~ 7 ESPECIALIDAD: FISIOTERAPEUTA LINFA
Hora 11:15am - 12:00pm Se continlia en segunda sesion se trabajan miembros inferiores haciendo énfasis en region
sacroiliaca, caderas gliteos se realizan maniobras de reabsorcion bombeo y evacuacion en zonas anteriormente
mencionadas se percibe tejido congestionado y tenso, sin embargo responde a las maniobras favorablemente
guedando mas suelto, posteriormente se trabaja sobre cara lateral de muslos en todo el recorrido del tensor de la
fascia lata, finalizada la sesidn la paciente refiere sensacion de alivio, se finaliza tratamiento en buenas condiciones

2023-01-21

generales.
S Colrasco Rlae

dora O el
Fislotorapouta
TP: 1144125205

Profesional: SARA CONSTANZA CAIRASCO PELAEZ

CC -1144125295
Especialidad - FISIOTERAPEUTA LINFA

21:13 KATERINE.GARCIA - KATERINE MEJIA GARCIA
' ESPECIALIDAD: FISIOTERAPEUTA LINFA

2023-01-24 Hora 9:15-9:00 am Paciente que asiste a 2 sesiones de drenaje linfatico manual. Se inicia en cuello, hombros,
miembros superiores, abdomen, troncos lumbares cisterna corrientes laterales de tronco se realizan maniobras

especificas, tolera la sesién, continua en segunda sesion.

27/02/2023, 3:03 p. m.
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Caie Meja G
& st s G
Fisioterapeuta
Reg. #1.1 12466635

Profesional: KATERINE MEJIA GARCIA

CC-1112466635
Especialidad - FISIOTERAPEUTA LINFA

21:16 KATERINE.GARCIA - KATERINE MEJIA GARCIA
’ ESPECIALIDAD: FISIOTERAPEUTA LINFA

condiciones generales

Kettenre l‘\edh Gwa
K st s G

Fisioterapeuta
Reg. #1.1 12466635

Profesional: KATERINE MEJIA GARCIA

CC-1112466635
Especialidad - FISIOTERAPEUTA LINFA

Hora 9:00-9:45 am Paciente que continda en segunda sesidon de drenaje linfatico manual, en ingle, caderas, region
lumbar sacro, se coloca calor humedo, se continianrecorridos linfaticos en muslos, fosas popliteas rodillas pantorrillas
tercios distales se realiza maniobras de reabsorcion evacuacidén bombeo tolera la sesidn se retira en buenas

DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS

|

| copbico | DIAGNOSTICO DE INGRESO [ESTADO |OBSERVACION

| R601 |[EDEMA GENERALIZADO | ]
EVALUACION FISIOTERAPEUTICA
ESCALA DE EVA

FECHA RESPONSABLE ESCALA PUNTAJE
14/01/2023  |LAURA MARCELA MEDINA VALENCIA |7 2
0 10

RECOMENDACIONES MEDICAS

3de4

EVOLUCION: 1518280
FECHA: 14/01/2023
TIPO DE ATENCION:

RECOMENDACIONES

Cumplir con normas de higiene postural

Adoptar posiciones adecuadas en cama, boca arriba, boca abajo y de medio lado

No permanecer en una misma posicion por mucho tiempo. no mas de una hora alternar posturas entre sentado y caminando

27/02/2023, 3:03 p. m.
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Estilo de vida saludable (alimentacién adecuada y ejercicios)

http://200.91.193.89/SIIS_LINFASALUD/cache/tm0304.html

Alternar posturas cada media hora durante el desempefio de sus actividades

Tener habitos alimenticios saludables, respetar el horario habitual, masticar bien y durante suficiente tiempo.

Mermar consumo de sal, la sal retiene liquidos

Controlar el consumo de proteinas, carbohidratos, azlcar y grasas saturadas.

Evitar alimentos pro-inflamatorios como los lacteos, cerdo y mariscos.

Evitar el consumo de estimulantes: café, tabaco y alcohol.

RECOMENDACIONES ADICIONALES:

IMPRESION DIAGNOSTICA

INGRESO

IMPRESION DIAGNOSTICA

571818

Paciente remitida por la Dra. Tatiana Sosa por presentar dolor
en articulaciones y edema generalizado. con Dx medico de
sacroileitis, hernia discal lumbar, osteoartritis, la paciente
refiere dolor en articulaciones principalmente en region
sacroiliaca dolor de 7/10 segun EAVD. Se percibe inflamacion
generalizada, presenta dificultad para mantener posiciones
prolongadas, caminar largos trayectos, dormir en una sola
posicion, agacharse, ponerse los zapatos, retirarse el
pantalon, para manejar el celular o el computador.

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

27/02/2023, 3:03 p. m.
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Avenida Simén Bolivar

Eﬂﬁm FUMD[,‘%G[Q‘N Carrera 98 No. 18 -49

2l
= o , Conmutador 032 3319090
o VALLE DEL LIL HISTORIA CLINICA GENERAL Fax 0323316728

Nit. 8903241775

Exceloncin en Salud of servicio de Iz comunidad www.valledelliliorg
CALI- COLOMBIA
DATOS GENERALES
Paciente:  MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES DocIdentificacion:  CC 1144064307
Fecha Nacimiento: 20.08.1993 Edad: 29 Afos f Sexo: F N°. Episodio: 10264194
Aseguradora: NUEVAEPSS.A. PAC N°. Historia Clinica: 556673
Médico Tratante: OCAMPO PIRAQUIVE, VANESSA REUMATOLOGIA j MEDICINA INTERNA
ATENCION CLINICA
Tipo de Atencion: Consulta Externa Tipo de Evento:Enfermedad general
Anamnesis
Fecha: 22.12.2022 16:32:13
Motivo de consulta:
CITA PRIMERA VEZ REUMATOLOGIA
Enfermedad Actual: }
REUMATOLOGIA - MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES — CC 1144064307
29 afios

Natural y, procedente de Cali. Profesién: Médica -consulta externa

ENFERMEDAD ACTUAL

Desde jun/22 dolor lumbar irradiadio a regidn glutea y muslos, desde el despertar, en reposo o movimiento, obliga a cambiar de posicién, no mejoré con
terapia.

Asociadas parestesias en miembros inferiores, mialgias generalizadas.

Sin mejoria con AINE (ibuprofeno).

NO UVEITIS, NO Elf, NO PSORIASIS.

REVISION POR SISTEMAS: niega sintomas secos como xerostomia, xeroftalmia. Niega sintomas cutaneos, cardiopulmanares, digestivos, genitourinarios o
neurclégicos.

ANTECEDENTES PERSONALES:

Patoldgicos: Tiroidisits de Hashimoto, insuficiencia Vit D, sacroilitis (dx nov/22) y hernia discal lumbar (no gx)
Quirurgicos: Septoplastia, turbinoplastia, antrostomia (post extraxxion de cordal)

Tdxico-alérgicos: Neg

Familiares: Psoriasis madre. Padre HTA

Ginecoobstétricos: GOPO. Clcos regualres (ACOS)

Transfusionales: NEg

RECIBE ACTUALMENTE
- Vitamina D 5000 U dia
- Qlaira

EXAMEN FisIiCO:

PA:122/70, pulso: 74X, peso: 82 Kg.

OJOS: pupitas isocdricas normo-reactivas, escleras y conjuntivas normales. No evidencia de 0jo seco.

ORL: normal. Boca: no evidencia de xerostomia.

CUELLO: no se encuentran adenomegalias, tiroides normal.

CARDIOPULMONAR: ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, murmullo vesicular limpio sin ruidos agregados como estertores, sibilancias o roncos.
ABDOMEN: Normal.

EXTREMIDADES: PATRICK POSITIVO BILATERAL, LASEGUE DUDOSO DERECHO. SENSIBILIDAD EN MCF, IFP, CODOS, HOMBRO IZQUIERDO, SIN
FRANCA SINOVITIS.

HIPERLAXITUD ARTICULAR.

Tinel: negativo, Phalen: negativo. Puntos de FM: 0/18.

PIEL: sin alteraciones relevantes desde el punto de vista reumatoldgico.

NEUROLOGICO: Sin déficit.

TRAE:

16.12.22 Leu 7830 Neu 3290 Linf 3660 Hb 13.4 Plt 310.000
VitD 17

RPR No react Hep C 0.08 VIH 0.07 AgHBS 0.39
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Glucosa 100
AC urico 5.1 Creat 0.84
ANAS Neg
FR <10 ACCP 4.9
ENAS AntiRo 0.4 AntiLA 1.2 ANtiSm 1.8 AntiRNP 1.1

07.11.22 RMN SACROILIACAS

Articulaciones sacro iliacas: Existe seudo ensanchamiento en la region anterior de la articulacion sacroiliaca derechacon irrégularidad la placa 6sea y erosidn
en el componente iliaco la cual mide aproximadamente 5 mm de diametro, condiscreto edema ¢seo adyacente. También existe foco de edema en la region
anterior del componente sacro izquierdo con discreta irregularidad la placa &sea sin demostrar erosiones

Opinién

HALLAZGOS EN RELACION CON SACROILEITIS BILATERAL DE PREDOMINIO DERECHO, CON COMPONENTEINFLAMATORIO AGUDO

RMN COLUMNA LUMBOSACRA

Cambios de discopatia degenerativa en L5-S1 dados por deshidratacién del nicleo pulposo. Hay abombamiento difusodel anilio fibroso yuna pequefia
protrusion discal central que indenta el aspecto anterior del saco dural sin contactarraices ni causar canal estrecho significativo. En este nivel se observa leve
estenosis foraminal derecha. OPINION:

Discopatia degenerativa de L5-S1 con protrusion discal central que no causa canal estrecho central significativo

ANALISIS Y PLAN:

Paciente con lumbalgia inflamatoria y artralgias perifericas con marcada sensibilidad a la palpacion, imagen de sacroilityis bilateral y madre con psoriasis.
FRy ACCP neg, no tiene reactantes, se considera ARTRITIS SERONEGATIVA-ESPONDILITIS INDIFERENCIADA? No respuesta a AINE. Ya que hay
compromiso periferico iniciar SSZ y completar el tamizaje prebiologico.

Se indica:

-SULFASALAZINA 500 MG C 12 HRS

-ETORICOXIB 90 MG DIA

-CICLOBENZAPRINA 15 MG NOCHE

EXAMENES:

ANT! CORE TOTAL HEP B, PPD, HLA B27, PCR, VSG, RX TORAX

CONTROL CON RESULTADOS

Antecedentes
Alérgicos : NO
Familiares : NEO NO, DM ABUELA PATERNA YPADRE PREDIABETS IAM NO
Farmacologicos : NO, ACCS
Gineco-Obstétricos : GOPOAO CITOLOGIA NUNCA, CICLOS REUGALRES CON ACOS
Hébitos: CIGARRILLO NO, LICORNO, EJERICICO NO
Patdlogicos : NO
Quirirgicos : NO, TURBINOY SPTOPLASTIA
Responsable:OCAMPO PIRAQUIVE, VANESSA REUMATOLOGIA MEDICINA INTERNA
Cédula: 1130589402 RM:76720
Diagndsticos
M45X ESPONDILITIS ANQUILOSANTE
Analisis y Conducta
OCAMPO PIRAQUIVE, VANESSA REUMATOLOGIA MEDICINA INTERNA

Cédula: 1130589402 RM:76720

Valido como Firma Electronica

Factor de Aislamiento

Ordenes Clinicas

Ordenes Generales

Fecha Codigo Nombre U. Organizativa Rcsponsab[c\

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ) -
UT { ATALY RAMIREZ MUNOZ
22122022 890288 REUMATOLOGIA Reumatologia N \

16:32:42
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DATOS GENERALES
Paciente:  MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES Doc.dentificacion:  CC 1144064307
Fecha Nacimicnto: 20.08.1993 Edad: 29 Afios ’Scxo: F N°. Episodio: 10520864
Aseguradora: NUEVAEPSS.A, PAC N°. Historia Clinica: 556673
Meédico Tratante: OCAMPO PIRAQUIVE, VANESSA REUMATOLOGIA ¥ MEDICINA INTERNA

ATENCION CLINICA
Tipo de Atencion: Consulta Externa Tipo de Evento: Enfermedad general

Anamnesis

Fecha: 08.03.2023 16:22:40

Motivo de consulta:

CONTROL REUMATOLOGIA

Enfermedad Actual:
REUMATOLOGIA
MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES - CC 1144064307 - 29 afios
Natural v procedente de Cali.
Profesion: Médica -consulta externa

ENFERMEDAD ACTUAL

Desde jun/22 dolor lumbar irradiadio a region glutea y muslos, desde el
despertar, en reposo o movimiento, obliga a cambiar de posicion, no
mejord con terapia.

Asociadas parestesias en miembros inferiores, mialgias generalizadas.
Sin mejoria con AINE (ibuprofeno).

No uveitis, no Ell, no psoriasis.

Cuenta con RMN que muestra sacroileitis bilateral ademas de discopatia
de L5 - 81. Adicionlamente con sensacion de parestesias en plantas d
epies.

En consulta de diciembre 2022 se le indd uso de sulfasalazina, COX2iy
ciclobenzaprina que no ha utitizado.

Ahora con exacerbacion del dolor luego de movimiento de elevacién de
torso con peso. El dolor ha empeorado con la actividad.

REVISION POR SISTEMAS: niega sintomas secos como xerostomia,
xeroftalmia. Niega sintomas cutaneos, cardiopulmonares, digestivos,
genitourinarios o neuroldgicos. Ha tenido dolor en manos y codos.
Entrefiimiento.

ANTECEDENTES PERSONALES:

Patoldgicos: Tiroidisits de Hashimoto, insuficiencia Vit D, sacroilitis
(dx nov/22) y hernia discal lumbar (no gx)

Quirargicos: Septoplastia, turbinoplastia, antrostomia (post extraxxion
de cordal)

Toxico-alérgicos: Neg

Familiares: Psoriasis madre. Padre HTA

Ginecoobstétricos: GOPQ. Clcos regualres (ACOS)

Transfusionales: NEg

Tratamiento ambulatorio formulado (TOMO 15 DIAS SIN MEJORIA)
-SULFASALAZINA 500 MG C 12 HRS

-ETORICOXIB 90 MG DIA

-CICLOBENZAPRINA 15 MG NOCHE

TRATAMIENTO ACTUAL:

-ETORICOXIB 120 MG DIA

-DORIXINA RELAX 1/NOCHE

-TERAPIA ALTERNATIVA: NEURAL, TRAUMEEL
-QUIROPRAXIA, TERAPIA FISICA, EJERCICIO, TRACCION

Paciente: MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES Impreso por:  F60003891 el 08.03.2023 16:26:46



SUBJETIVO:

Hospitalizada 2 veces por dolor ilumbosacro, ajustes en manejo, recibe terapia alternativa. Parestesias en pies. Ha tenido sintomas gastrointestinales

alterantes entre estrefiimiento y tuvo sangradc, sospecha hemorroides.

EXAMEN FiSICO:

FC721lpm FR 18rpm PA 122/70mmHg

Talla 1.68m Peso 75kg

Luce en estables condiciones

0JOS: pupilas isocéricas normo-reactivas, escleras y conjuntivas
normales. No evidencia de ojo seco.

ORL: normal. Boca: no evidencia de xerostomia.

CUELLO: no se encuentran adenomegalias, tiroides normal.
CARDIOPULMONAR: ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, murmullo vesicular
limpio sin ruidos agregados como estertores, sibilancias o roncos.
ABDOMEN: Normal.

EXTREMIDADES:; FABER negativo, LASEGUE dudodo derecho, dolor a la
palpacion de sacroiliaca izquierda. Sin dolor ni alteracion en otras
articulaciones. Hiperlaxitud articular

Tinel: negativo, Phalen: negativo. Puntos de FM: 0/18.

PIEL: sin alteraciones relevantes desde el punto de vista reumatoldgico.
NEUROLOGICO: Sin déficit.

PARACLINICOS

7.3.23 VSG 12 TSH3.12 T4/ 1.21 PCR0.09

28.2.23 HLA B27 AUSENTE

21.2.23 PPD O mm

20.2.23 Leu 16200 Neu 10470 Linf 4150 Hb 14.4 Plt 352.000
VSG 54 BUN 11.6 Creat0.81 NA 142 K 3.6 PCR0.07
Hep C 0.09 AntiCoreB 2.23 AgHbS 0.38

20 02 2023 Leucocitos 16200 neutrdfilos 10470 linfocitos 4150 monocitos
1430 Hb 14 Hto 43% plaquetas 352000 VSG 54 BUN 11 ¢cr 0.8 Na 142 K 3.6
PCR 0.07

Hepatitis C anticuerpos no reactivo

Hepatitis B core central no reactivo

HbsAg no reactivo

PARACLINICOS PREVIOS:

16.12.22 Leu 7830 Neu 3230 Linf 3660 Hb 13.4 PIt 310.000
VitD 17

RPR No react Hep C 0.08 VIH 0.07 AgHBS 0.39

Glucosa 100

Ac urico 5.1 Creat 0.84

ANAS Neg

FR <10 ACCP 4.9

ENAS AntiRo 0.4 AntiLA 1.2 AntiSm 1.8 AntiRNP 1.1

IMAGENES:

-20.02.23 RX de tdrax : normal

-07.11.22 RMN SACROILIACAS

Articulaciones sacro iliacas: Existe seudo ensanchamiento en la regién
anterior de la articulacién sacroiliaca derechacon irregularidad la

placa 6sea y erosion en el componente iliace la cual mide
aproximadamente 5 mm de diametro, condiscreto edema dseo adyacente.
También existe foco de edema en la region anterior del componente sacro
izquierdo con discreta irregularidad la placa 6¢sea sin demostrar

erosiones

HALLAZGOS EN RELACION CON SACROILEITIS BILATERAL DE PREDOMINIO DERECHO,
CON COMPONENTEINFLAMATCORIO AGUDO

RMN COLUMNA LUMBOSACRA

Cambios de discopatia degenerativa en L5-S1 dados por deshidratacion del
ntcleo pulposo. Hay abombamiento difusodel anillo fibroso y una pequefia
protrusion discal central que indenta el aspecto anterior del saco dural

sin contactarraices ni causar canal estrecho significativo. En este

nivel se observa leve estenosis foraminal derecha. OPINION:

Discopatia degenerativa de L5-S1 con protrusion discal central que no
causa canal estrecho central significativo

Pig2de3
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CONCEPTO:

Paciente femenina, de 29 afios de edad, con historia que inicié en 2022

consistente en lumbalgia inflamatoria y artralgias perifericas con

marcada sensibilidad a la palpacion, imagen de sacroileitis bilateral y

madre con psoriasis. Tiene FR y ACCP neg, no tiene reactantes; se ha

considerado ARTRITIS SERONEGATIVA- ESPONDILITIS INDIFERENCIADA? HLA B27 negativo. No respuesta a AINE. Ya que hay compromiso periferico
iniciar se indicio inciar SSZ, sin embargo paciente con pobre adherencia al manejo medico convencional de forma ambulatoria, terapia alternativa con pobre
control de sintomatologia. Urgencias por lumbalgia mas mecénica, discopatia estable. Se inicié manejo con AINE, COX2i, pregabalina, ciclobenzaprina con lo
cual mejord parcialmente y reaparece dolor.

Tamizaje prebioldgico negativo.

Pendiente emg por parestesicos.

Se considera espondilitis refractaria a manejo antiinflamatorio, por lo que se inicia manejo bioldgico.

Se indica:
- ETANERCEPT 50 MG CADA SEMANA, FORMULA X 90 DIAS
- ETORICOXIB 120 mg POR 1 SEMANA MAS Y LUEGO CONTINUAR 90 MG DIA

CONTROL EN 1 MES CON LABORATORIOS

[

Antecedentes
Alérgicos : NO
Familiares : NEO NO, DM ABUELA PATERNA Y PADRE PREDIABETS [AM NO
Farmacologicos : NO. ACOS
Gineco-Obstétricos : GOPOAO CITOLOGIA NUNCA. CICLOS REUGALRES CON ACOS
Habitos : CIGARRILLO NO, LICORNO, EJERICICO NO
Patélogicos: NO
Quirirgicos : NO. TURBINOY SPTOPLASTIA
Responsable:OCAMPO PIRAQUIVE. VANESSA REUMATOLOGIA MEDICINA INTERNA
Cédula: 1130589402 RM:76720

Diagnésticos

M4s5X ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

Analisis y Conducta

OCAMPO PIRAQUIVE, VANESSA REUMATOLOGIA MEDICINA INTERNA
Cédula: 1130589402 RM:76720

Valido como Firma Electronica

Factor de Aislamiento

Ordenes Clinicas

Ordenes Generales

Fecha Cédigo Nombre U. Organizativa Responsable
CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR .
d g INDIRA GISELLE MURILLO LEIVA
08.03.2023 890388 ESPECIALISTA EN REUMATOLOGIA UTReumatologia
Prescripciones
Fecha Hora Medicamento Dosis | Unidad Via Ciclo Responsable
08.03.2023 [16:226:02 | ETANERCEPT 30 MG JG 50 MG SUBCUT | CADA7 DIAS OCAMPO PIRAQUIVE, VANESSA
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Paciente: MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES Docldentificacién:  CC 1144064307
Fecha Nacimiento: 20.08.1993 Edad: ® 29 Afdlos 07 Meses 02 dias | Sexo: F Neo. Episodio: 0010563727
Aseguradora: NUEVA EPS S.A. PAC Ne, Historia Clinica: 0000556673

Médico Tratante: ANDRES AGUALIMPIA JANNING REUMATOLOGIA

Estado de ingreso: Vivo Voluntad Anticipada: No

Finalidad de la consulta: DETECCION DE ALTERACIONES DEL ADULTO Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Motivo de consulta; enfermedad actual, revisién de sintomas por sistemas, examen fisico, analisis y conducta

Fecha; 22-mar-23 Hora: 09:20:53

MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES - CC 1144064307 - 29 afos
Natural y procedente de Cali.
Profesion: Médica -consulta externa

ENFERMEDAD ACTUAL

Desde jun/22 dolor lumbar irradiadio a region glutea y muslos, desde el
despertar, en reposo o movimiento, obliga a cambiar de posicién, no
mejord con terapia. Asociadas parestesias en miembros inferiores, mialgias generalizadas. Sin mejoria con AINE {ibuprofeno).
No uveitis, no Ell, no psoriasis.

Cuenta con RMN que muestra sacroileitis bilateral ademas de discopatia
del5-5S1.

En constilta de diciembre 2022 se le indicd uso de sulfasalazina, COX2iy
ciclobenzaprina que no ha utilizado.

Ahora con exacerbacién del dolor luego de movimiento de elevacion de
torso con peso. El dolor ha empeorado con la actividad.

REVISION POR SISTEMAS: niega sintomas secos como xerostomia,
xeroftalmia. Niega sintomas cutdneos, cardiopulmonares, digestivos,
genitourinarios o neurolégicos. Ha tenido dolor en manos y codos.
Entrenimiento.

ANTECEDENTES PERSONALES:

Patologicos: Tiroidisits de Hashimoto, insuficiencia Vit D, sacroilitis

{dx nov/22) y hernia discal lumbar (no gx)

Quirdrgicos: Septoplastia, turbinoplastia, antrostomia (post extraxxion
de cordal)

Téxico-alérgicos: Neg

Familiares: Psoriasis madre. Padre HTA

Ginecoobstétricos: GOPO. Clcos regualres (ACOS)

Transfusionales: NEg

DIAGNOSTICOS:

- ESPONDILOARTRITIS INDIFERENCIADA
- SACROILNTIS BILATERAL
- HLA B27(-)

TRATAMIENTO ACTUAL:

-ETORICOXIB 120 MG DIA

-DORIXINA RELAX 1/NOCHE

-TERAPIA ALTERNATIVA: NEURAL, TRAUMEEL
-QUIROPRAXIA, TERAPIA FISICA, EJERCICIO, TRACCION

SUBJETIVO:
REFIERE QUE DESEA UNA SEGUNDA OPINION.
NO HA INICIADO AUN EL TRATAMIENTO FORMULADO POR REUMATOLOGIA.

CONTINUA CON DOLOR DE PREDOMINOO AXIAL, CARCTERISTICAS INFLAMATORIAS, CON COMPROMISO FUNCIONAL Y ALTERACION CALIDAD DE VIDA.

Paciente: MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES Impreso por:  M60000004 el 22.03.2023 09:55:15
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PARACLINICOS

7323 VSG 12 TSH3.12 T411.21 PCR0.09

28.2.23 HLA B27 AUSENTE

21.2.23 PPDOmm

20.2.23 Leu 16200 Neu 10470 Linf4150 Hb 14.4 PIt 352,000
VSG 54 BUN 11.6 Creat 0.81 NA 142 K3.6 PCR0O.07

Hep C0.09 AntiCoreB 2.23 AgHbS 0.38

2002 2023 Leucocitos 16200 neutrofilos 10470 linfocitos 4150 monocitos
1430 Hb 14 Hto 43% plaquetas 352000 VSG 54 BUN 11 ¢cr0.8 Na 142 K 3.6
PCR0.07

Hepatitis C anticuerpos no reactivo

Hepatitis B core central no reactivo

HbsAg no reactivo

PARACLINICOS PREVIOS:

16.12.22 Leu 7830 New 3290 Linf 3660 Hb 13.4 Pit 310.000
VitD 17

RPR Noreact Hep C 0.08 VIH 0.07 AgHBS 0.39

Glucosa 100

Acurico 5.1 Creat 0.84

ANAS Neg

FR <10 ACCP 4.9

ENAS AntiRo 0.4 AntiLA 1.2 AntiSm 1.8 AntiRNP 1.1

IMAGENES:

-20.02.23 RX de térax : normal

-07.11.22 RMN SACROILIACAS

Articulaciones sacro ilfacas: Existe seudo ensanchamiento en la region
anterjor de la articulacién sacroiliaca derechacon irregularidad la

placa ésea y erosion en el componente iliaco la cual mide
aproximadamente 5 rm de didmetro, condiscreto edema éseo adyacente.
También existe foco de edema en la region anterior del componente sacro
izquierdo con discreta irregularidad la placa ¢sea sin demostrar

erosiones

HALLAZGOS EN RELACION CON SACROILE(TIS BILATERAL DE PREDOMINIO DERECHO,
CON COMPONENTEINFLAMATORIO AGUDO

RMN COLUMNA LUMBOSACRA

Cambios de discopatia degenerativa en L5-51 dados por deshidratacion del
nicleo pulposo. Hay abombamiento difusodel anillo fibroso y una pequena
protrusion discal central que indenta el aspecto anterior del saco dural

sin contactarraices ni causar canal estrecho significativo. En este

nivel se observa leve estenosis foraminal derecha, OPINION:

Discopatia degenerativa de L.5-S1 con protrusion discal central gue no
causa canal estrecho central significative

CONCEPTO:
SE EXPLICA AMPLIAMENTE SITUACION ACTUAL A LA PACEITNE, PATOLOGIA Y TRATAMIENTOS DISPONIBLES,

SEACLARANTODAS LAS DUDAS AL RESPECTO.

SE RECOMIENDA CONTINUAR CON TRATAMIENTO FORMULADO PREVIAMENTE Y CONTINUAR CONTROLES PERIODICOS POR PARTE DE REUMATOLOGIA.
SE RECOMENDA CONTROL POR PSICOLOGIA

FORMULA PREVIA:
- ETANERCEPT 50 MG CADA SEMANA, FORMULA X 90 DIAS
- ETORICOXIB 120 mg POR 1 SEMANA MAS Y LUEGO CONTINUAR 90 MG DIA

CONTROL EN 7 MES CON LABORATORIOS

Responsable: AGUALIMPIA JANNING, ANDRES REUMATOLOGIA N. Identificacion: 0016774570

RM: 76276796 Valido Como Firma Electrénica

Antecedentes

Paciente: MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES Impreso por: M60000004 el 22.03.2023 09:55:15
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Fecha Hora Tipo antecedente Descripcién Responsable
:‘ 2012-02-01 20:15:26 Patélogicos NO RODRIGUEZ CIFUENTES, FABIAN BERNA
2012-02-01 20:15:34 Alérgicos NO RODRIGUEZ CIFUENTES, FABIAN BERNA
2012-02-01 20:15:34 Farmacoldgicos NO RODRIGUEZ CIFUENTES, FABIAN BERNA
2012-02-01 20:15:33 Quirdrgicos NO RODRIGUEZ CIFUENTES, FABIAN BERNA
2021-12-28 | 12:50:16 Familiares NEO NO, DM ABUELA PATERNA'Y PADRE PREDIABETS IAM NO FERIZ BONELO, KAREN MILENA
2021-12-28 | 12:49:59 Gineco-Obstétricos GOPOAD C!TQLOG!A NUNCA, CICLOS REUGALRES CON ACOS FERIZ BONELO, KAREN MILENA
2021-12-28 | 12:49:44 Habitos CIGARRILLO NO, LICOR NG, EJERICICO NO FERIZ BONELO, KAREN MILENA
2021-12-28 | 12:49:44 Farmacologicos ACOS FERIZ BONELO, KAREN MILENA
2021-12-28 | 12:49:34 Quirdrgicos TURBINOY SPTOPLASTIA FERIZ BONELO, KAREN MILENA
‘ Signos Vitales
Dolor(0/10}): 8 Peso(kg): 0.00 Talla(CM): 0.00 Indice masa corporal: 0.00
Conciliacion de Medicamentos
Paciente viene recibiendo medicamentos antes del ingreso?  No
Diagnoésticos
Fecha: 22-mar-23 M469 ESPONDILOPATIA INFLAMATORIA, NO ESPECIFI
Ordenes Clinicas
Fecha Cédigo Nombre U. Organizativa Responsable
22-mar-23 890388 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR UT Reumatologia HERRERA MONTEALEGRE, CATHERINE

Paciente:

MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES Impreso por:  M60000004 el 22.03.2023

09:55:15
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, , ’ DATOS GENERAILES ,

Paciente: MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES Docldentificacién:  CC 1144064307
Fecha Nacimiento: 20.08.1993 | Edad: 29 Afios | Sexo: F N°.Bpisodio: 10275144
Aseguradora: NUEVAEPS S.A. PAC N°. Historia Clinica: 556673
Meédico Tratante: SARRIA MOSQUERA, PLINIO ANDRES MEDICINA GENERAL l

, ATENCION CLINICA
Tipo de Atencion: Atencién de Urgencias Tipo de Evento: Enfermedad general

Anamnesis

Fecha: 28.122022 09:31:25

Motivo de consulta:

“"llevo varios dias con dolor en cualquier posicion”

Enfermedad Actual:
paciente femenina de 29 afios de edad, con antecednete de artritis seronegativa-espondilitis indiferenciada? que ingresa por cuadro de 4 dias de dolor en
caderas irradiadio a region lumbar y gluteos bilateral, con limitacion funcional, apesar de manejo analgesico,niega fiebre u otro tipo de sintomas, por lo que
decide consultar.

ANTECEDENTES

Antecedentes patologicos artritis seronegativa-espondilitis indiferenciada?-en estudio
Antecedentes alergicos niega

Antecedentes Quirurgicos niega

-turbinoplastia-septoplastia

Antecedentes farmacologicos :

etoricoxib 80 mg dia

EXAMEN FISICO

paciente en aceptables condiciones generales, afebril, hidratada,
sin signos de dificultad respiratoria, algica

normocefala

cuello movil, sin adenopatias

torax simetrico, normoexpansivo, sin tirajes

ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos

murmulio vesicular audible, sin sobreagregados

abdomen blando, depresible, sin signos de irritacion

dolor en caderas irradiadio a region lumbar y gluteos bilateral, con limitacion funcional
extremidades moviles, sin edemas

snc sin deficit

Antecedentes
Alérgicos : NO
Familiares : NEO NO, DM ABUELA PATERNA Y PADRE PREDIABETS JAM NO
Farmacologicos : NO, ACOS
Gineco-Obstétricos : GOPOAO CITOLOGIA NUNCA, CICLOS REUGALRES CON ACOS
Habitos : CIGARRILLO NO, LICORNO, EJERICICO NO
Patdlogicos : NO
Quirirgicos : NO, TURBINOY SPTOPLASTIA

Revisién por sistemas J

Negativo para todos los sistemas

Signos Vitales

TA: 115 / 65 TAM: 81,67 TC: 365 FC. 78 FR: 18

SSin 02: 97
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Examen Fisico

Aspecto General
Cabeza

paciente en aceptables condiciones ge

normocefala

Cara sin alteraciones

Ojos sin alteraciones

Cuello cuello movil, sin adenopatias

ORL sin alteraciones

Toérax ruidos cardiacos ritmicos,murmullo ve
Abdomen abdomen blando, depresible, sin signo
SNC snc sin deficit

Genitourinario no evaluado

Extremidades extremidades moviles, sin edemas
Pulsos Periférico presentes

Piely Tejidos sin alteraciones

Paciente viene recibiendo medicamentos antes delingreso? No

Realizé Conciliacion de estos medicamentos? Seleccione una
Explique por qué no prescribe medicacién previa?

SARRIA MOSQUERA, PLINIO

Responsable: ' ANDRES MEDICINA GENERAL
Cédula: 1061534771 RM:1061534771
Diagndsticos
R522 OTRO DOLOR CRONICO
Anidlisis y Conducta

paciente femenina de 29 afios de edad, con antecednete de artritis seronegativa-espondilitis indiferenciada? que ingresa por cuadro de 4 dias de dolor en caderas
irradiadio a region lumbar y gluteos bilateral, con limitacion funcional, apesar de manejo analgesico,niega fiebre u otro tipo de sintomas, por lo que decide consultar.
Ala valoracion paciente en aceptables condiciones, con dolor al cambio de posicion de silla a camilla, dolor en zona de caderas y zona lumbar bilateral, paciente estable,
cursando con crisis dolorosa de su patologia actual, se ingresa para manejo de dolor, posterior a esto se dara egreso, se le explica a la paciente condicion clinica actual y
signos de alarma para reconsultar porurgencias, entiende y acepta.

SARRIA MOSQUERA, PLINIO ANDRES MEDICINA GENERAL

Cédula:

1061534771 RM:1061534771

Valido como Firma BHectrénica

Factor de Aislamiento

Ordenes Clinicas

Ordenes Generales

Fecha Codigo Nombre U. Organizativa Responsable
28.12.2022 890701 CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENER AL | UE Urgencias adulto PLINIO ANDRES SARRIA MOSQUERA
Prescripciones
Fecha Hora Medicamento Dosis | Unidad Via Ciclo Responsable
28.122022 109:32:10 | DICLOFENACO SODICO 75 MG/ 3 ML 75 MG INTRAVE | DOSIS UNICA SARRIA MOSQUERA, PLINIO
28.12.2022 109:32:10 | TRAMADOL 50MG/ML  AMP 1ML 50 MG INTRAVE | DOSIS UNICA SARRIA MOSQUERA, PLINIO
28122022 |10:30:13 | MORFINA JERINGA IMG/MLX5ML ' 3 MG INTRAVE | DOSIS UNICA SARRIA MOSQUERA, PLINIO
28.122022 | 11:04:03 |ETORICOXB 120 MG TAB ' 120 MG ORAL CADA 24 HORAS SARRIA MOSQUERA, PLINIO
Alta Médica
Fecha:28.12.2022 11:03:28
Tipo Alta:Mejoria Condicién al Egreso:Vivo
Recomendaciones:
SIGNOS DE ALARMA.
Diagndstico Alta:
Responsable mMOSQL]ERA’ PLINIO MEDICINA GENERAL
Cédula: 1061534771 RM:1061534771
Paciente: MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES Impreso por: F00010487 el 28.12.2022 11:0525
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Alta Médica

Valido como Firma Electrénica

Paciente: MARIANA AUEXANDRA MONTANO MORALES Impreso por:  F00010487 el 28.122022 11:0525
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CAILI- COLOMBIA

Paciente: ~ MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES Doc.Identificacion: - CC 1144064307
Fecha Nacimiento: 20.08.1993 Edad: 29 Afios Sexo: F N°. Bpisodio: 10451901
Aseguradora: NUEVAEPS S.A. PAC N°. Historia Clinica: 556673
i . MEDICINAFISICAY
Médico Tratante: DUQUE VILLALOBOS, ANGELICA ROC REHABILITACT

Tipo de Atencioén: Atencién Hospitalaria Tipo de Evento: Enfermedad general

Anamnesis

Fecha: 19.02.2023 15:47:44

Motivo de consulta:

tengo dolor lumbar

Enfermedad Actual:
"PACEINTE DE 29 ANOS CON ANTECEDENTE DE ARTRITIS SERONEGATIVA-ESPONDILITIS ALQUILOSANTE CON SACROILEITIS BILATERAL DE
PREDOMINIO DERECHO DISCOPATIA DEGENERATIVA DE L5-S1 CON PROTRUSION DISCAL CENTRAL QUE NO CAUSA CANAL ESTRECHO
CENTRAL SIGNIFICATIVO QUEIN REFIERE QUE AYER A LAS 7:30 AL LEVANT6AR UNA PACEINTE DESDE EL PISO PRESENTA DOLOR INTENSO
EN REGION LUMBAR BILATERAL QUE SE IRRADIA A GLUTEOS Y MUSLOS ADEMAS REFIERE SENSACION DE PARESTESIS EN LOS PIES

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES PATOLOGICOS ARTRITIS SERONEGATIVA-ESPONDILITIS INDIFERENCIADA?-EN ESTUDIO
ANTECEDENTES ALERGICOS NIEGA

ANTECEDENTES QUIRURGICOS NIEGA

-TURBINOPLASTIA-SEPTOPLASTIA

ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS :

ETORICOXIB 90 MG DIA

Antecedentes
Alérgicos : NO
Familiares : NEO NO, DM ABUELA PATERNA Y PADRE PREDIABETS IAM NO
Farmacologicos : NO, ACOS
Gineco-Obstétricos : GOPOAO CITOLOGIA NUNCA, CICLOS REUGALRES CON ACOS
Habitos : CIGARRILLO NO, LICOR NO, EJERICICO NO
Patologicos : NO
Quirtirgicos : NO, TURBINOY SPTOPLASTIA

Revisién por sistemas

Negativo para todos los sistemas

Signos Vitales

TA: 125 155 TAM: 7833 TC. 362 FC: 80 FR: 18
S.Sin 02: 99
: Examen Fisico
Aspecto General ingresa en silla de ruedas
Cabeza normocefalica
Cara simetrico
Ojos pupilas isocoricas
Cuello movil
ORL mucosas humedas integras
Torax ruidos crdiacos ritmicos no soplos campos pulmonares ventilados limpios

Paciente: MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES Impreso por: F00010313 el 21.02.2023 15:03:05



Abdomen
SNC

Genitourinario

Extremidades

Pulsos Perifé

blando depresible no dolor no masas

alerta orrientado fuerza 5+/5 gl5

se omite

rico

Piely Tejidos

Paciente viene recibiendo medicamentos antes del ingreso?

Realizé Conciliacion de estos medicamentos?

No

Seleccione una

Explique por qué no prescribe medicacion previa?

pulsos + no edemas dolor en region lumbar a la palpacion con lassegue a 60 grados

Pig2dc 6

Responsable:GUTIERREZ ZUNIGA, MAURICIO MEDICINA GENERAL
Cédula: 0014465976 RM:7624202007
Diagnosticos
M545 LUMBAGO NO ESPECIFICADO
Analisis y Conducta

"PACEINTEDE 29 ANOS CON ANTECEDENTE DE ARTRITIS SERONEGATIVA- ESPONDILITIS ALQUILOSANTE CON SACROILEITIS BILATERAL DE PREDOMINIODERECHO
DISCOPATIA DEGENERATIVA DEL5-S1 CON PROTRUSION DISCAL CENTRAL QUE NO CAUSA CANAL ESTRECHO CENTRAL SIGNIFICATIVO QUEIN REFIERE QUE AYER A LAS 7:30
ALIEVANT6AR UNA PACEINTE DESDE ELPISO PRESENTA DOLOR INTENSO EN REGION LUMBAR BILATERAL QUE SEIRRADIA A GLUTEOS YMUSLOS ADEMAS REFIERE
SENSACION DE PARESTESIS EN LOS PIES
alingreso con signos vitales estable se cnuentra con dolor en region lumbar a la palpacion con lassegue a 60 grados
SEINGRESA PARA MANEJO DELDOLOR YREVALORAR

GUTIERREZ ZUNIGA, MAURICIO

Cédula:

0014465976

Valido como Firma Hectronica

MEDICINA GENERAL
RM:7624202007

Factor de Aislamiento

Ordenes Clinicas

Ordenes Generales

Fecha Codigo Nombre U. Organizativa Responsable

19.02.2023 890701 CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENER AL | UE Urgencias adulto MAURICIO GUTIERREZ ZUNIGA
RADIOGRAFIA DETORAX (P.A. O AP. YLATERAL ;

20.02.2023 871121 DECUBITO LATERAL OBLICUAS O LATERAL) UE Urgencias adulto DANIEL BARONA ROMMY
HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RE

20.02.2023 902210 CUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS | UE Urgencias adulto DANIEL BARONA ROMMY
ILEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS
ERITROSEDIMENTACION [VELOCIDAD SEDIMENTA :

20.02.2023 902204 CION GLOBULAR - VSG] MANUAL UE Urgencias adulto DANIEL BARONA ROMMY

20.02.2023 903864 SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS UE Urgencias adulto DANIEL BARONA ROMMY

20.02.2023 903859 POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS UE Urgencias adulto DANIEL BARONA ROMMY

20.02.2023 903856 NITROGENO UREICO UE Urgencias adulto DANIEL BARONA ROMMY

20.02.2023 903895 CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS UE Urgencias adulto DANIEL BARONA ROMMY

20.02.2023 906914 PIZIZODO BCREACTIVA ALO§ AL UE Urgencias adulto DANIEL BARONA ROMMY
HEPATITIS C ANTICUERPO SEMIAUTOMATIZADO O :

20.02.2023 906225 AUTOMATIZADO UE Urgencias adulto DANIEL BARONA ROMMY

20.02.2023 906317 HEPATITIS B ANTIGENO DE SUPERFICIE [AG H BS] UE Urgencias adulto DANIEL BARONA ROMMY
HEPATITIS B ANTICUERPOS CENTRAL TOTALES [ANTI- :

20.02.2023 906221 CORE HBC] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOM ATIZADO UE Urgencias adulto DANIEL BARONA ROMMY
SERVICIOS PROFESIONALES DE ANESTESIOLOGO s

20.02.2023 $41237 PARA APOYOS DIAGNOSTICOS UE Urgencias adulto VIVIANA MONTOYA SANCHEZ
EXAMENES DE RESONANCIA MAGNETICA HONORAR . ;

20.02.2023 $41233 10S DE ANESTESIOLOGO UEUrgencias adulto VIVIANA MONTOYA SANCHEZ
ANESTESIA PARA EL SERVICIO DE IMAGENES D :

20.02.2023 ANESIMAGEN JAGNOSTICAS UE Urgencias adulto VIVIANA MONTOYA SANCHEZ

20.02.2023 906262 HEPATITIS B ANTICUERPOS [ANTI-HBs] MANUA L UE Urgencias adulto DANIEL BARONA ROMMY

20.02.2023 890402-72 INTERCONSULTA DE URGENCIAS UE Urgencias adulto ANGELICA ROCIO DUQUE VILLALOBOS

20.02.2023 890402-72 INTERCONSULTA DE URGENCIAS UE Urgencias adulto MAURICIO GUTIERREZ ZUNIGA

Paciente: MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES Impreso por: F00010313 el 21.02.2023 15:03:05
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Fecha Codigo . Nombre U. Organizativa Responsable
21.02.2023 860205 TUBERCULINA PRUEBA [DE MANTOUX] UE Urgencias adulto DANIEL BARONA ROMMY
21.02.2023 906503-001 TI_I]II_JET;;CION AR L COGIEAR HUL G UE Urgencias adulto JANIO ANDRES CUADROS POTES
21.02.2023 890402 IE[\SI?;CSDNSULTA B RS B B ADEE UE Urgencias adulto LEIDY ALEJANDRA GIRALDO VINASCO
21.02.2023 541233 m%%fg (;A(];I CIAMBCNETCA HONORAR UE Urgencias adulto MARIA ALEJANDRA LONDONO OSORIO
21022023 883230 gs?g@AFEGAMAGNEHCADEOOMAWSAC OB Ugencias adulio ANGELICA ROCIO DUQUE VILLALOBOS
Prescripciones
Fecha Hora Medicamento Dosis | Unidad Via Ciclo Responsable
19.02.2023 | 16:04:55 | ACETAMINOFEN 500MG TAB 1.000 MG ORAL DOSIS UNICA GUTIERREZ ZUNIGA, MAURICIO
19.02.2023 | 16:04:55 | CICLOBENZAPRINA CLORH 10 MG - TAB 15 MG ORAL DOSIS UNICA GUTIERREZ ZUNIGA, MAURICIO
19.02.2023 | 16:04:55 | DIPIRONA SOLINY2.5G/5MLAMPOLLA 2.500 MG INTRAVE | DOSIS UNICA GUTIERREZ ZUNIGA, MAURICIO
19.02.2023 | 16:04:55 | DEXAMETASONA FOSFATO INY8MG/2ML 8 MG INTRAVE | DOSIS UNICA GUTIERREZ ZUNIGA, MAURICIO
19.02.2023 | 16:04:57 | MORFINA JERINGA IMG/MLX5ML 5 MG INTRAVE | DOSIS UNICA GUTIERREZ ZUNIGA, MAURICIO
20.02.2023 |06:22:51 | CICLOBENZAPRINA CLORH 10 MG - TAB 15 MG ORAL CADA 24 HORAS MONTOYA SANCHEZ, VIVIANA
20.02.2023 |06:22:51 | DIPIRONA SOLINY2.5G/SMLAMPOLLA 1.250 MG INTRAVE | CADA 8 HORAS MONTOYA SANCHEZ, VIVIANA
20.02.2023 |06:223:27 | PREGABALINA 75MG CP 75 MG ORAL CADA 24 HORAS MONTOYA SANCHEZ, VIVIANA
20.02.2023 |15:01:32 | ETORICOXIB 120 MG TAB 120 MG ORAL CADA 24 HORAS BARONA ROMMY, DANIEL
20.02.2023 |06:22:51 | ACETAMINOFEN 500MG TAB 1.000 MG ORAL CADA 8 HORAS MONTOYA SANCHEZ, VIVIANA
21.02.2023 | 11:05:32 | ENOXAPARINA 40 MGJG 40 MG SUBCUT | CADA 24 HORAS GIRAILDO VINASCO, LEIDY
21.02.2023 |11:06:30 | LIDOCAINA CLORH 2% X 10 ML- AMP 100 MG INTRAVE | DOSIS UNICA CASTILLO CARDENAS, GERMAN
21.02.2023 |11:06:30 | PROPOFOL 10MG/MLAMP 20ML 600 MG INTRAVE | DOSIS UNICA CASTILLO CARDENAS, GERMAN
Evoluciones Médicas
Fecha: 19.02.2023 19:14:43 Tipo de Evoluciéon:  Valoracion en Sala de observac

Subjetivo:

'PAéEIN"[E DE29 ANOS CON ANTECEDENTE DE ARTRITIS SERONEGATIVA- ESPONDILITIS ALQUILOSANTE CON SACROILEITIS BILATERAL DE PREDOMINIODERECHO
DISCOPATIA DEGENERATIVA DEL5-S1 CON PROTRUSION DISCAL CENTRAL QUENO CAUSA CANAL ESTRECHO CENTRAL SIGNIFICATIVO QUEIN REFIERE QUE AYER ALAS
7:30 ALLEVANT6AR UNA PACEINTE DESDE ELPISO PRESENTA DOLOR INTENSO EN REGION LUMBAR BILATERAL QUE SE IRRADIA A GLUTEOS Y MUSLOS ADEMAS REFIERE
SENSACION DE PARESTESIS EN LOS PIES

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES PATOLOGICOS ARTRITIS SERONEGATIVA-ESPONDILITIS INDIFERENCIADA?-EN ESTUDIO
ANTECEDENTES ALERGICOS NIEGA

ANTECEDENTES QUIRURGICOS NIEGA

-TURBINOPLASTIA-SEPTOPLASTIA

ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS :

ETORICOXIB 90 MG DIA

Objetivo:

Cabeza normocefalica

Cara simetrico

Ojos pupilas isocoricas

Cuello movil

ORLmucosas humedas integras

Torax ruidos crdiacos ritmicos no soplos campos pulmonares ventilados limpios
Abdomen blando depresible no dolor no masas

SNC alerta orrientado fuerza 5+/5 g15

Genitourinario se omite

Extremidades pulsos + no edemas dolor en region lumbar a la palpacion con lassegue a 60 grados

Anilisis:

'PACEINTEDE29 ANOS CON ANTECEDENTE DE ARTRITIS SERONEGATIVA- ESPONDILITIS ALQUILOSANTE CON SACROILEITIS BILATERAL DE PREDOMINIODERECHO
DISCOPATIA DEGENERATIVA DEL5-S1 CON PROTRUSION DISCAL CENTRAL QUE NO CAUSA CANAL ESTRECHO CENTRAL SIGNIFICATIVO QUEIN REFIERE QUEAYER ATAS
7:30 ALLEVANT6 AR UNA PACEINTE DESDE ELPISO PRESENTA DOLOR INTENSO EN REGION LUMBAR BILATERAL QUE SE IRRADIA A GLUTEOS Y MUSLOS ADEMAS REFIERE
SENSACION DE PARESTESIS EN LOS PIES

alingreso con signos vitales estable se cnuentra con dolor en region lumbara la palpacion con lassegue a 60 grados

LA PACIENTE REFIERE PERSISTENCIA DEL DOLOR SE CONSIDERA OPTIMIZAR ANALEGSIA Y SE SOLICITA VX POR FISIATRIA

Plan:

Paciente: MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES Impreso por: F00010313 el 21.02.2023 15:03:05
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Problemas actuales:

Problemas resueltos:

Ayudas diagn6. ult. 24 horas :Sin estudios pendientes
Responsable:GUTIERREZ ZUNIGA, MAURICIO MEDICINA GENERAL
Cédula: 0014465976 RM:7624202007

Valido como Firma Electronica

Evoluciones Médicas

Fecha: 20.02.2023 12:35:19 Tipo de Evolucién:  Interconsulta en Urgencias

Subjetivo:

MH%ICINA FISICA Y REHABILITACION RESPUESTA DE INTERCONSULTA
EDAD 29 ANOS

SEXO FEMENINO

OCUPACION MEDICA

LATERALIDAD DIESTRA

PACIENTE FEMENINA DE 29 ANOS DE EDAD CON CUADRO CLINICO DE 6 MESES DE DOLOR EN REGION LUMBAR SE INCIARON ESTUDIOS CON CIRUGIA DE COLUMNA Y
REUMATOLOGIA CON DIAGNOSTICO DE ARTRITIS SERONEGATIVA- ESPONDILITIS ALQUILOSANTE CON SACROILEITIS BILATERAL DE PREDOMINIO DERECHO DISCOPATIA
DEGENERATIVA DEL5-S1 CON PROTRUSION DISCAL CENTRAL

QUENO CAUSA CANAL ESTRECHO CENTRAL SIGNIFICATIVO HA RECIBIO MANEJO FARMACOLOGICO SIN MEJORIA ACTUALMENTE EN MANE] O CON MEDICINA HEEL
CON REUMATOLGOIA ESTA EN ESTUDIOS PARA INICIAR TERAPIA BIOLOGICA

CONSULTA POR CUADRO CLINICO QUEINICIAR EL SABADO A LAS 7:30 ALLEVANTAR UNA PACIENTE DESDE ELPISO PRESENTA DOLOR AGUDO INTENSO EN REGION
LUMBAR BILATERAL QUE SEIRRADIA A GLUTEOS Y MUSLOS

ADEMAS REFIERE SENSACION DE PARESTESIAS EN LOS PIES Y DOLOR DE CARACTERISTICAS NEUROPATICAS INICO MANEJO FARMACOLOGICO EN CASA SIN MEJORIA DE
LOS SINTOMAS MOTIVO POR EL CUAL CONSULTA

REFIERE EN TA ACTULAIDAD DOLOR EVA 7/10 HA RECIBIDO MANEJO CON CICLOBENZAPRINA Y AINES SIN MEJORIA DEL DOLOR

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES PATOLOGICOS ARTRITIS SERONEGATIVA-ESPONDILITIS INDIFERENCIADA?-EN ESTUDIO

ANTECEDENTES ALERGICOS NIEGA

ANTECEDENTES QUIRURGICOS NIEGA

-TURBINOPLASTIA-SEPTOPLASTIA

ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS :

ETORICOXIB 90 MG DIA

Objetivo:

PACIENTE EN CAMA EN ACEPTABLE ESTADO GENEARL ALERTA SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA OBEDECE ORDENES RESPONDE PREGUNTAS LOS ARCOS DE
MOVILIDAD ESTAN COMPLETOS TIENE LASEGUE DERECHO , TIENE DOLOR A LA PAI PACION DE GLUTEO MEDIO DERECHO RMT 4/ FUERZA MUSCULAR CONSERVADA

Anélisis:
PACIENTE CON ANTECEDENTES DE ESPONDILO ARTROPATIA SERONEGATIVA CON DOLOR LUMBAR CRONICO AGUDIZADO CON POSIBLE RADICULOPATIA L5 CON
DEFICIENCIA EN SU SISTEMA NEUROMUSCULOESQUELETICO QUE LA LIMITA EN ACTIVIDADES REAL CIONADAS CON LAMOVILIDAD

Plan:
SE SOLICITA VALORACION POR REUMATOLOGIA

SE INDICA TOMA DE RESONANCIA MAGENTICA DE COLUMBA LUMABR BAJO SEDACION (PACIENTE CALUTROFOBICA)}
SE OPTIMIZA MANEJO ANALGESICO

Problemas actuales:

Problemas resueltos:

Ayudas diagn6. ult. 24 horas :Sin estudios pendientes

Responsable:DUQUE VILLALOBOS, ANGELICA ROCIO MEDICINA FISICA Y REHABILITACI
Cédula: 0052853403 RM:818522006

Valido como Firma Electrénica

Paciente: MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES Impreso por:  F00010313 el 21.02.2023 15:03:05
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Evoluciones Médicas

Fecha: 20.02.2023 14:15:06 Tipo de Evoluciéon:  Evolucion

Subjetivo:
OBSERVACION DE URGENCIAS

DIAGNOSTICO: LTUMBAGO CON RADICULOPATIA

ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE FEMENINA DE 29 ANOS DE EDAD CON CUADRO CLINICO DE 6 MESES DE DOLOR EN REGION LUMBAR SE INCIARON ESTUDIOS CON CIRUGIA DE COLUMNA Y
REUMATOLOGIA CON DIAGNOSTICO DE ARTRITIS SERONEGATIVA- ESPONDILITIS ALQUILOSANTE CON SACROILEITIS BILATERAL DE PREDOMINIO DERECHO DISCOPATIA
DEGENERATIVA DEL5-S1 CON PROTRUSION DISCAL CENTRAL

QUENO CAUSA CANAL ESTRECHO CENTRAL SIGNIFICATIVO HA RECIBIO MANEJO FARMACOLOGICO SIN MEJORIA ACTUALMENTE EN MANEJO CON MEDICINA HEEL
CON REUMATOLGOIA ESTA EN ESTUDIOS PARA INICIAR TERAPIA BIOLOGICA

CONSULTA POR CUADRO CLINICO QUE INICIAR EL. SABADO ATAS 7:30 ALLEVANTAR UNA PACIENTE DESDE ELPISO PRESENTA DOLOR AGUDO INTENSO EN REGION
ILUMBAR BILATERAL QUE SE IRRADIA A GLUTEOS Y MUSLOS

ADEMAS REFIERE SENSACION DE PARESTESIAS EN LOS PIES Y DOLOR DE CARACTERISTICAS NEUROPATICAS INICO MANEJO FARMACOLOGICO EN CASA SIN MEIORIA DE
LOS SINTOMAS MOTIVO POR EL CUAL CONSULTA

REFIERE EN LA ACTULAIDAD DOLOR EVA 7/10 HA RECIBIDO MANEJO CON CICLOBENZAPRINA Y AINES SIN MEJORIA DEL DOLOR

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES PATOLOGICOS ARTRITIS SERONEGATIVA-ESPONDILITIS INDIFERENCIADA?-EN ESTUDIO

ANTECEDENTES ALERGICOS NIEGA

ANTECEDENTES QUIRURGICOS NIEGA

-TURBINOPLASTIA-SEPTOPLASTIA

ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS :

ETORICOXIB 90 MG DIA

Objetivo:

PACIENTE EN CAMA EN ACEPTABLE ESTADO GENEARL ALERTA SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA OBEDECE ORDENES RESPONDE PREGUNTAS LOS ARCOS DE
MOVILIDAD ESTAN COMPLETOS TIENE LASEGUE DERECHO , TIENE DOLOR A LA PAIPACION DE GLUTEO MEDIO DERECHO RMT +/++++ FUERZA MUSCULAR
CONSERVADA

RMN DE COLUMNA LUMBOSACRA SIMPLENOV DEL 2022

Tecnicakn magneto superconductor se adquieren imagenes axiales y sagitales de la columna lumbosacra en secuencias coninformacién Tl y T2, sagitales STIR ¢ imagenes
coronales en densidad de protones con saturacién grasa.Indicacion: lumbalgia con sospecha de radiculopatia.Comparacién: No se cuenta con estudios previos.HallazgosLa
altura, alineacion, configuracion e intensidad de sefial de los cuerpos vertebrales son normales.Cambios de discopatia degenerativa en L5-S1 dados por deshidratacion del
nucleo pulposo. Hay abombamiento difusodel anillo fibroso y una pequeiia protrusion discal central que indenta el aspecto anterior del saco dural sin contactarraices ni
causar canal estrecho significativo. En este nivel se observa leve estenosis foraminal derecha.Los demas discos intervertebrales tienen apariencia normalLos elementos
posteriores no presentan alteraciones. En especial, las articulaciones facetarias estdn conservadas. Nohay espondilolisis.La amplitud del canal raquideo y de los foramenes
neurales es satisfactoria.El cono medular tiene morfologia e intensidad de sefial normales. La distribucion de las raices de la cauda equina eshabitual.Los tejidos blandos
paraespinales no demuestran alteraciones.OpiniénDiscopatia degenerativa de L5-S1 con protrusion discal central que no causa canal estrecho central significativo.
Analisis:

PACIENTE FEMENINA DE 29 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE ESPONDILO ARTROPATIA SERONEGATIVA CON DOLOR LUMBAR CRONICO AGUDIZADO, TIENERMN
LUMBOSACRA DENOVDEL 2022 QUE REPORTA:"Discopatia degenerativa de L5-S1 con protrusioén discal central que no causa canal estrecho central significativo. AL
EXAMEN FISICO CON SIGNOS DE RADICULOPATIA L5

CON DEFICIENCIA EN SU SISTEMA NEUROMUSCULOESQUELETICO QUELA LIMITA EN ACTIVIDADES REALCIONADAS CON LA MOVILIDAD. FUE VALORADA POR FISIATRIA-
QUIEN IDNICA TOMA DE RMN DE COLUMA QUE SERA REALZIADA BAJO SEDACIPON ANTE CLAUSTROFIBIA. SE HOSPITALZIA PARA MANEJO MEDICOANALGESICO.

Plan:
HOSPITALIZAR POR FISIATRIA
SE SOLICITA VALORACION POR REUMATOLOGIA

SE INDICA TOMA DE RESONANCIA MAGENTICA DE COLUMBA LUMABR BAJO SEDACION (PACIENTE CALUTROFOBICA)}
SE OPTIMIZA MANEJO ANALGESICO

Problemas actuales:

Problemas resueltos:

Ayudas diagné.ult. 24 horas :Sin estudios pendientes

Responsable:MONTOYA SANCHEZ, VIVIANA MEDICINA GENERAL
Cédula: 1130604730 RM:631302013

Valido como Firma Electronica

Evoluciones Médicas

Paciente: MARIANA ATEXANDRA MONTANO MORALES Impreso por: F00010313 el 21.02.2023 15:03:05



Pag6dec6

Fecha: 21.02.2023 . 14:17:36 Tipo de Evoluciéon:  Manejo diario

Subjetivo:
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SEGUIMIENTO URGENCIAS

PACIENTE FEMENINA DE 29 ANOS CONOCIDA CON DIAGNOSTICO
1. DOLOR LUMBAR CRONICO AGUDIZADO CON ESPONDILO ARTROPATIA
SERONEGATIVA

SE SOLCITO RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA LUMBAR QUE EVIDENCIA DISCOPATIA DEGENERATIVA DE15-S1 CON PROTRUSION DISCAL CENTRAL QUENO CAUSA
CANAL ESTRECHO CENTRAL SIGNIFICATIVO

FUE VALORADA POR REUMATOLOGIA QUIEN INCIO MANEJO CON ETEROCOXIB TIENE PENDIENTE DE MANERA AMBULATORIA DEFINIR INICIO DE BIOLOGICOS

REFIERE LA PACIENTE PRESENTA MEJORA DEL DOLOR EN ELMOMENTO EVA 4/10

Objetivo:

PACIENTE EN CAMA EN ACEPTABLE ESTADO GENEARL ALERTA SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA OBEDECE ORDENES RESPONDE PREGUNTAS 10S ARCOS DE
MOVILIDAD ESTAN COMPLETOS TIENE LASEGUE DERECHO , TIENE DOLOR A LA PALPACION DE GLUTEO MEDIO DERECHO RMT +/++++ FUERZA MUSCULAR CONSERVADA
Andlisis:

PACIENTE CON ANTECEDENTES DE ESPONDILO ARTROPATIA SERONEGATIVA CON DOLOR LIUMBAR CRONICO AGUDIZADO CON DISCOPATIALS- S1 SIN RADICULOPATIA
CON DEFICIENCIA ENSU SISTEMA NEUROMUSCULOESQUELETICO QUE LA LIMITA EN ACTIVIDADES REALCIONADAS CON LA MOVILIDAD

Plan:
SE DECIDE SALIDA CON FORMULA MEDICA CON ETEROCOXIB Y DORIXINA RELAX
SE DEJA ORDEN DE INFILTRACION DEPUNTOS GATILLO Y CONTROLEN 10 DIAS

SE DEJA INCAPACIDAD MEDICA POR 10 DIAS

Problemas actuales:

Problemas resueltos:

Ayudas diagné. ult. 24 horas :Sin estudios pendientes

Responsable:DUQUE VILLALOBOS, ANGELICA ROCIO MEDICINA FISICA Y REHABILITACT
Cédula: 0052853403 RM:818522006

Valido como Firma Electronica

Alta Médica
Fecha:21.02.2023 14:59:17
Tipo Alta:Mejoria Condicion al Egreso:Vivo
Recomendaciones:
VERHC
Diagnostico Alta: ~ M545 LUMBAGO NO ESPECIFICADO
Responsable CUADROS POTES, JANIO ANDRES  MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
Cédula: 1112487627 RM:1112487627

Valido como Firma Hectronica

Paciente: MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES Impreso por:  F00010313 el 21.02.2023 15:03:05
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2lllle. FUNDACION

=il VALLE DEL LILI INCAPACIDAD
Excelencla en Salud of servicio de la comuridad ©

, , ,  DATOS GENERALES ,
Paciente:  MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES Doc¢
Fecha de nacimiento: 20.08.1993 Edad: 29 Afos l Sexo: F N°.
Aseguradora: NUEVAEPS S.A. PAC Ne,
Médico Tratante: SARRIA MOSQUERA, PLINIO ANDRES MEDICINA GENERAL |

Fecha inicio: 28.12.2022 Fecha fin: 28.12.2022
Tipo de incapacidad: Ambulatoria

Diagnéstico incapacidad:R522

SARRIA MOSQUERA, PLINIO ANDRES MEDICINA GENERAL
Cédula: 1061534771
RM: 1061534771

Valido como Firma Hectronica

Dias de incapacidad: 1

Clase de incapacidad: Enfermedac

Paciente: MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES

Impreso por:  F00010487 el 28.12.20




Histaria Clinica: CC: 1144064307 Mariana Alexandra Moniafio Morales

Tl BFDET VR BN R I D,

Pacific Medical Suiie

maiz integral, platano verde, Avena sin gluten). Tomar café con leche de almendras o de coco sin
azucar. Almuerzo: Proteina (pollo o pescado o huevo o granos), vegetales todos, las grasas (aceite
de oliva, aguacate, coco, nueces), carbohidratos (quinua, arroz integral, maiz integral, avena sin
gluten). Cena. carbohidratos (quinua, arroz integral, avena sin gluten), vegetales ilimitados y aceite
solo para dar gusto o saltear las verduras o aderezo de las ensaladas. Alifios Clrcuma y pimienta
negra, jengibre, orégano, albahaca, tomillo. Liquide diario 2.8 litros de agua. Drenaje linfatico
Informacion adicional N

Finalidad de la atencion

Causa externa: Enfermedad general
Finalidad de la consulta: No aplica

Incapacidades
Incapacidades

Fecha desde 2022-12-29
‘Fecha hasta k 2093-01-05 )
Mimero de da’as ' ‘ 8
* Es prérroga R No
Diagnéstico: ' ~ [M461] SACROILITIS, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE

Observaciones:

Paciente con cuadro de dolor agudo que limita la marcha y estar mucho tiempo sentada por lo cual amerita proceso
de rehabilitacion y manejo medico v terapia fisica.

paciente no debe asistir a trabsjar durante 8 dias para lograr hacer un cambio en su condicién médica de lo contrario
requiere una incapacidad mayor.

Tatiana Sosa Mejia
Universidad Universidad Libre
Tarjeta Profesional 763108

Firmado electrénicamente

Fecha de impresion 2022-12-28 10;15:53 Pagina 3 de 3



NUEVA EPS S.A %@%%M%@Viig%
REMISION DE INCAPACIDAD O LICENCIA POR MATERNIDAD 7772

Consecutivo: 7000959044

Crupo servicio: 01 - Consulta externa Modalidad servicio: 01 - Intramural

Cotizante: CC-1144064307 MARIANA ALEXANDRA MONTARO Edad: . 29 Afios T. Trabajador:  Dependiente

Fecha RecepcionORALER)23.04-19 Fecha Expedicién: 2023-04-19

Empleador 92080669461 LC SERVICIOS INTEGRALES SAS

iPs: ) NT-900665599 UT SALUD DE OCCIDENTE SEDE Codigo REPS: 760010086615
CAPITOLIO-CONSULTA L3

Dias Incapacidad 10 Fecha Inicio 2023-04-19 Fecha terminacién 2023-04-28

Prorroga: NO

Diagnosti}:o Ppal: M459 Diagnostico Secundario; NO REGISTRA

Contingencia: ENFERMEDAD GENERAL

Incapacidad retroactiva:  NO

Presunto Origen: Comun

Tipo Incapacidad: Ambulatoria Procedimiento Estetico decreto 047/2000 art 3: NO
Codigo Servicio Médico 890301 - CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL

Profesional Reg Med: PAULA ANDREA CONCHA TROCHEZ CC Especialidad Med: MEDICINA GENERAL
1144102614

NOTAS Este cotizante no tiene ningun vinculo laboral activo. 0

ACLARATORIAS: - \

Firmado Electronicarhente Por

PAULA ANDREA CONCHA TROCHEZ
Registro Medico: 1144102614

Lugar de expedicion: CAL} (76001)

Apreciado Afiliado: Solicite la transcripcion del presente certificado a través de nuestra aplicacion NUEVA EPS MOVIL seleccionando en el menti la opcion
Transcripcion Incapacidades o desde su computador u ofro dispositivo con acceso a internet: Ingresando a nuestra web APP https:/fapp.nuevaeps.com.cof#/
seleccionando en el menu la opeién Transcripcién Incapacidades. No olvide adjuntar los documentos para llevar a cabo este tramite de forma completa y legible los
cuales puede consultar en nuestra pagina en Internet www.nuevaeps.com.co ingresando al siguiente enface:
hitps://www.nuevaeps.com.co/personasftipos-licencias-incdpacidades.

REMISION DE INCAPACIDAD O LICENCIA POR MATERNIDAD Nro : 7000959044 - Impresion: 2023-04-19 12:03:04 Por: - PAGINA 1 DE 1



APREHSI

Group

Santiago de Cali, febrero 16 de 2023

&y

Senor (q)

MARIANA ALEXANDRA MONTANO MORALES
C.C. 1144064307

CALl — VALLE DEL CAUCA

De acuverdo a su comunicacion acepfamos su renuncia al cargo que
desempenaba como MEDICO GENERAL para nuestra empresa, dicha renuncia se
hara efectiva a fecha 28 de febrero 2023

Agradecemos su responsabilidad, entrega y dedicacion que tuvo frente a la labor
que desarrollo durante el tiempo de servicios. Esperamos contar con su
disponibilidad para nuevas oportunidades Laborales.

Hogota

La liquidacion de prestaciones sociales, le sera consignada en la cuenta de némina
que reporto al momento de ingreso Por favor estar pendiente de la llamada del
medico ocupacional, quien le realizard el examen de egreso dentro de los cinco
(5) dias habiles siguientes a la enfrega de la presente comunicacion, siendo del
Caso precisar que, si usted no se realiza los examenes denfro del término senalado,
la empresa se exonera de cualquier tipo de responsabilidad sobre su situacion
medica

Cordialmente,

SEDES: La Jagua de lbinco - La Loma - Riohacha - Medellin

ERIKAVYINET HERNANDEZ D.
Lider Administrativo Sanidad Cali

Tel: 305 4514803
Coraprehsi.cali@gmail.com

Valledupar - Cesar / Transv. 18b No. 20-32
PBX:(5) 3502118954 -@ 3105168709
servicioalcliente@aprehsiitda.com
www.aprehsiltda.com

Powered by CamScanner


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

4 Avenida Simén Bolivar Cra. 98 No. 18 —~ 49
@ W_WW WC Z U>O_OZ Conmutador; 331 90 90 Fax: 331 74 99

gﬂmmm% VALLE DEL LIL] Santiago de Cali - Colombia

FORMULA MEDICA

Fecha Prescripcién (dd/mm/aaaa) 29/06/2022 B

Nombre del paciente | GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO | |Documentoid | CC 73110516
Historia clinica 0000015007 | |Asegurador NUEVA EPS S.A. PAC

Diagnéstico H401

GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO

1. Latanoprost + Timolol gotas, frasco x 2,5 ML
Aplicar 1 gota cada 24 horas ambos ojos en la mafiana.
#3 Frascos.

2. Polietilenglicol 4mg; propilenglicol 3mg/mi frasco x10ml (Systane ultra)
Aplicar 1 gota cada 3 horas ambos ojos.
#3 Frascos.

Tratamiento por 3 meses.
Todos los medicamentos pueden causar reacciones adversas. Es prudente que lea cuidadosamente la informacion gue viene con cada uno

de ellos. Si presenta una emergencia debe acudir rapidamente al servicio de urgencias. Debe comunicar al mgdicy cualquier otro
medicamento que tome incluyendo productos naturales.

FunpylOn S MAEDEL

] N “arill ﬁ WA

. ,W i (el L

BERMUDEZ VAL LECILLA, MARTHA 67021245 7628392009 oS molgda - O
Nombre del Médico Tratante c.C. Registro Médico Firma 4.\ Sello

JULIO /2016 — V1. WC 741_H91



€).e/ JUNTA NACIONAL

DE CALIFICACION
DE INVALIDEZ

DICTAMEN DE DETERMINACION DE ORIGEN Y/O
PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

1. Informacién general del dictamen
Fecha de dictamen: 24/04/2020 M otivo de calificacién: Origen N° Dictamen: 73110516 - 501
Tipo decalificacion: Otro
Primerainstancia: Junta Regiona de Valle

Instancia actual: Segunda Instancia Primera oportunidad: NUEVA EPS Del Cauca
Solicitante: ARL Nombre solicitante: SURA ARL Identificacion: NIT 800256161
Teléfono: Ciudad: Bogotd, D.C. - Cundinamarca Direccion: 1PS PLAZA CENTRAL CRA 65

NRO 11-50 PISO 3 LC 3-63
Correo eletrénico: asramirez@sura.com.co

2. Informacion general de la entidad calificadora

Nombre: Junta Nacional de Calificacion de
Invalidez - Sala4

Teléfono: 7440737 Correo eectrénico: Ciudad: Bogota, D.C. - Cundinamarca

I dentificacion: 830.026.324-5 Direccién: Diagonal 36 bis# 20 - 74

3. Datos gener ales de la per sona calificada

Nombresy apellidos: GUSTAVO ldentificacion: CC - 73110516 Direccién: CRA 65 No. 10 - 138 B/

MONTANO MARMOLEJO LIMONAR
Ciudad: Santiago decali - Valedel cauca  Teléfonos; 3392115 - 3105321622 Fecha nacimiento: 07/01/1964
Lugar: Edad: 56 afio(s) 3 mes(es) Genero: Masculino
Ségﬁ;snggrggé \;gteixlv:aPoblamon en edad Estado civil: Soltero Escolaridad: No definida
Correo electronico: gumontano@gmail.com Tipo usuario SGSS: EPS: Nueva EPS
AFP: COLPENSIONES ARL: SURA ARL Compaifiia de seguros:

4. Antecedentes laborales del calificado
Tipo vinculacion: Trabajo/Empleo: Ingeniero Planta Externa  Ocupacion:
Cddigo CIUO: Actividad economica:
Empresa: EMPRESA MUNUCIPALES DE | dentificacion: NIT - Direccion: CRA 6 A N° 28 - 30 PLANTA
CALI EMCALI DE ENERGIA DIESEL 1
Ciudad: Santiago decali - Valedel cauca  Teléfono: 8997508 Fecha ingreso:

Antigledad: 18 Afios
Descripcién delos car gos desempefiados y duracion:

Andlisisde riesgo o estudio de puesto de trabajo
Fecharealizacion dltimo andlisis:
Resumen anadlisis o estudio puesto de trabajo:

20/11/2013

Entidad calificadora: Junta Nacional de Calificacion de Invalidez - Sala4
Calificado: GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO Dictamen: 73110516 - 501 Paginalde10



Empresa: EMCALI

Cargo: ingeniero planta externa
Antiguedad en €l cargo: 18 afios
Realizado por: Rubén Dario Quimbayo

Reconstruccion cronolégica de sintomas, antecedentesy factor es de riesgo psicosocial relevantes
Calificado por la ARL del Instituto de Seguros Sociales - Seccional Valle del Cauca con diagnéstico de Neuritos Radial y Ulnar derecha
como origen profesional, factor de riesgo exposicion a plomo y otros compuestos quimicos en lafecha 14/12/1994

Vaorado por la JRCI en fecha 26/06/2003 con determinacion de Origen de Enfermedad Diagnostico de Neuropatia periférica del miembro
superior derecho, secundaria a intoxicacion por plomo o Saturnismo como origen profesional y trastorno adaptativo como de origen comun,
con PCL del 14.75%

Hasta Marzo de 2007 estuvo incapacitado 370 dias por Dx. Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos (F32.2.)

El Funcionario refiere que a partir del 08/06/2009 lo trasladan de la Central Telefonica de Salomia a la Central Telefénica de Colon y
cambian las funciones, de acuerdo a recomendaciones médicas, disminuyen las demandas cuantitativas y mentales. La oficina es
compartida por dos funcionarios, uno el evaluado y otro el Ing. Ibarra. También comparten un vehiculo de dotacion para las actividades
laborales. El funcionario evaluado refiere dificultades relacionales con el compafiero de oficina, en las siguientes situaciones relacionadas
en Memorando enviado asu jefe

El 14/09/2012: En la oficina que comparten, el compariero de trabajo, inconsultamente cierra la rejilla del aire acondicionado. Cuando se
realizo el traslado a ésta oficina utilizd el Unico punto de red que habia sin compartirlo, escucha musica en su equipo de computo en un tono
alto inconsultamente, realiza reuniones con personal sin tener en consideracion si interrumpe para ello la concentracién necesaria en las
actividades que esté realizando. Otro hecho ocurrido “el 28/08/2012, en €l cual publicamente en €l patio de la central de Colon, se dirigi6 a
mi en un tono alto, despectivo, descortés y grosero, haciéndome reclamaciones infundadas en frente de varios trabajadores supuestamente
por haberlo dejado sin vehiculo de placa ONI1983 € viernes 24/08/2012 paratrabgjar el fin de semana’’.

Estas situaciones generan estados depresivos en el funcionario, con la decision de cambiar de oficina (en el primer piso del edificio de la
Telefénica de Coldn) y de parte de su jefe de colocar un conductor asignado a ser responsable por el vehiculo y el transporte de los dos
Ingenieros de acuerdo alas necesidades y funciones laborales.

25/10/2012: Concepto Psiquiatria: Dx. Depresion recurrente, episodio actual grave con sintomas psicéticos (F33.3). Tuvo una reintegracion
laboral desde hace varios meses sin buenos resultados en su productividad y deterioro significativo en su sintomatologia. Presentd
complicaciones que desmejoran €l prondstico de recuperacidn: psicosis asociada a depresion, deterioro cognitivo. Psiquiatra Victor Acosta.

De acuerdo a historia clinicade la Nueva EPS, €l trabgjador ha tenido las siguientes incapacidades. Dx. Trastorno depresivo recurrente (F33.
1). Incapacitado 140 dias desde el 10/10/2012 hasta €l 28/02/2013

Laboré desde Marzo hasta Junio de 2013 y fue incapacitado otros 111 dias por: Dx. Otros vértigos periféricos (H813) desde el 08/07/2013
hasta el 29/10/2013

Actuamente se encuentra en una oficina solo, sin embargo refiere que las actividades que le delegan son secretariales y aumentan su estado
depresivo.

Ponderacion del riesgo psicosocial ocupacional vs extra ocupacional
Descripcién de Factores - Descripcién de Factores Extra -
No Laborales superiores de 7 Vaoracion |No Laborales superioresde 7 Valoracion
1 Tiempo fuera del trabajo 7
5 Comunicacion y relaciones 8
interpersonales
Total Sumatoria: 0 Total Sumatoria: 15
Promedio: 0 Promedio: 75

5. Relacion de documentosy examen fisico (Descripcion)
Informacion clinicay conceptos

Resumen del caso:

Entidad calificadora: Junta Nacional de Calificacion de Invalidez - Sala4
Calificado: GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO Dictamen: 73110516 - 501 Pagina2 de 10



Calificacién en primera oportunidad:

La Entidad Prestadora de Salud NUEVA EPS cdlifico las patologias: trastornos depresivo recurrente asociado a intoxicacion por metales
pesados como de origen enfermedad |aboral.

El empleador EM CALI no estuvo de acuerdoy €l caso fue enviado a la Junta Regional de Calificacién de Invalidez

Calificacion Junta Regional de calificacién de Invalidez: La Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca mediante
dictamen N° 34330913 de fecha 27/12/2013 establ ece:

DIAGNOSTICO(S):
1. TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE ASOCIADO A INTOXICACION POR METALES PESADOS.
ORIGEN: ENFERMEDAD COMUN

La Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Valle del Cauca, fundamenta su dictamen, especialmente, en los siguientes
términos.

“... Argumento: Paciente de 49 afios, sexo: Masculino, Empresa: Empresas Municipales de Cali EMCALI, Cargo Ingeniero de planta
externa. Tiempo 20 afios. Actualmente: incapacitado hace 4 meses.

Lasala 2 de lajunta regiona de calificacion de invalidez del Valle con los fundamentos de hecho y derecho expuestos, considerando la
documentacion aportada, la evaluacion y el andlisis realizado de acuerdo a los niveles de plomo aportados se encuentra por debajo del
indice biolégico de exposicion ocupacional, ho hay exposicién en el momento que se redliza el diagnéstico, La empresa certifica que no
esta expuesto a factor de riesgo quimico. El paciente presenta una patologia mental de vigja data que ha requerido tratamiento y
hospitalizacion desde el afio 1995, El protocolo de origen de estrés no evidencia factores intralaborales que produzcan relacién de
causalidad, ha decidido calificar ORIGEN ENFERMEDAD COMUN...”

Moativacion de la controversia: El Sefior Gustavo Montafio Marmolejo, controvierte € dictamen con base en:

“...Esimportante resaltar, que se debe garantizar el debido proceso, cuando es de su conocimiento que la entidad de tas Empresas de Cali,
presentd et escrito de controversiafuera del término legal, esto es, de manera extemporanea; El oficio emitido por EMCALI como respuesta
No “835.2 -DBL-0890" fechado 1 agosto 2013, no fue enviado por medio de correo certificado tal como lo establece el Art. 10 delaLEY
962 DE 2005, este fue entregado por e area de MENSAJERIA de EMCALI con “REPORTE UNICO DE CORRESPONDENCIA”. El
documento llego a la Nueva EPS-Medicina Laboral el dia 08/08/2013, tal como consta en el “REPORTE UNICO DE
CORRESPONDENCIA" de EMCALI. Fundamentado en €l articulo 142 del Decreto 019 del 2012 y el Art. 10 de laLEY 962 DE 2005 se
evidencia que EMCA Asi mismo, la ARL, también presentd su escrito de controversia fuera del término de acuerdo a lo que establece €l
articulo 142, es decir no manifesté su inconformidad dentro de los (10) diez dias siguientes, como se menciond en el derecho de peticion
interpuesto ante ustedes con fecha 25 de octubre de 2013, solicitando que no fueran consideradas por haberse interpuesto fuera del término
legal, es decir, para que no dieran tramite a las mismas. (GUIAS No. 223277696/97/98 con “FECHA DE ENTREGA 08 AGO 2013).
Mediante Oficio No 7376001 201302760001 del 30 de octubre de 2013 del Ministerio del Trabajo-Direccién Territorial Cali dirigido ala
Junta Regional de Cadlificacion de invalidez del Valle del Cauca con “REFERENCIA: DERECHO DE PETICION, OFICIO GRSO-ML-
2319 DE AGOSTO 13..." mediante el cual se le solicitainforma el tramite dado al derecho de peticion enunciando “ se solicita se amparen
los derechos fundamentales a debido proceso declarando como extemporaneas las respuesta de EMCALI ESP EICE y de la ARL
POSITIVA..." dando respuesta a (a peticién mediante oficio con fecha Nov/19/13 firmado por fa Ora. Julieta Barco Llanos-Directora
Administrativay Financiera de la Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca con Asunto: Solicitud estado del tramite
de calificacion del sefior GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO CC No 73.110.516”, en € cua informan del tramite que la Junta esta
realizando continuando todo el proceso de segunda calificacion del Origen de mi enfermedad. Adicional a esto afirmay emite un concepto
“es de aclarar que de acuerdo a oficio nimero 2319-13, emitido por la NUEV A EPS., la empleadora ha manifestado inconformidad dentro
de los términos de ley, frente a dictamen de origen de calificacién en primera instancia por los diagnésticos de: 1 F338-TRASTORNO
DEPRESIVO RECURRENTE ASOCIADO A INTOXICACION POR METALES PESADOS." Lo cua no es cierto que este “dentro de los
términos de ley" como se probd de acuerdo al derecho de peticion de fecha 25 de octubre de 2013 y ante el cual ustedes estan
desconociendo € debido proceso, estipulado en €l articulo 29 de nuestra carta magna norma de normas que es la Constitucién Colombiana
de 1.991. Hasta aqui hago alusion a que no se debia dar tramite de Calificacién de la Enfermedad, pues estaba en firme la emitida por la
NUEVA EPS, por cuanto los interesados EMPRESAS MUNICIPALES DE CALI y la ARL POSITIVA, no manifestaron su oposicién o
inconformidad dentro del término legal para hacerlo de los diez (10) dias siguientes, como se ha dicho en este escrito y en la peticion
elevada a ustedes fechado 25 de octubre del 2013; sin embargo, se reitera que se ignord y no se considerd que la oposicion se presentara
fuera del término, dando inicio a un nuevo proceso de calificacion, lo cual viola €l debido proceso que deben tener todas las autoridades y/o
personas que cumplan funciones publicas.
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Asi las cosas, respetuosamente con este documento interpongo €l Recurso de Reposicion y en subsidio Apelacion, dirigiéndome
respetuosamente a ustedes, para que reconsideren la Calificacion del origen de mi enfermedad, ademas cabe anotar, que se deben tener en
consideracién las siguientes razones:

Es de su conocimiento, que la Empresa Promotora de Salud Nueva E.P.S. emitié el dia 08 de julio de 2013, Calificacion del Origen
Profesional de mi enfermedad como Dx “Trastorno Depresivo Recurrente Asociado a Intoxicacion por Metales Pesados', y los metales
pesados NO solo es el PLOMO, abarca también otros metales tales como el mercurio y € aluminio. Y la fundamentacién del caso en €l
“ARTICULO 200. DEFINICION DE ENFERMEDAD PROFESIONAL: 1. Se entiende por enfermedad profesional todo estado patol 6gico
gue sobrevenga como consecuencia obligada de la clase de trabajo que desempafia el trabajador o del medio en que se ha visto obligado a
trabajar, bien sea determinado por agentes fisicos, quimicos o bioldgicos y € “DECRETO 1295 de 1994 en su ARTICULO 11
ENFERMEDAD PROFESIONAL"; dado que €l estado patolégico diagnosticado sobrevino como consecuencia del medio en que me vi
obligado a trabajar en € Taller de Mantenimiento y Reparacion de Equipos Eléctricos de EMCALI cuando estaba adscrito ala Gerencia de
Energia

Si bien es cierto, ustedes dicen en la parte motiva del escrito fechado diciembre 27 de 2013, que el paciente presenta trastornos desde el afio
de 1.995; también es cierto que esto se origind con la exposicion alos niveles no solo de Plomo sino, de metales pesados cuando trabajaba
en la Gerencia de Energia de las EMPRESAS MUNICIPALES DE CALI y me correspondia el cumplimiento de funciones en calidad de
Jefe de Taller y Equipos de Energia, en el cual tenia que realizar e control del personal, distribucién y entrega de materiaes, impartir
instrucciones especificas y verificacion de cada parte del proceso en sitio para las reparaciones y mantenimientos de todos |os equipos de la
infraestructura eléctrica de la ciudad de Cali como los transformadores y las lamparas del alumbrado publico con luminarias de mercurio,
por lo cual el anterior INSTITUTO DE LOS SEGUROS SOCIALES Seccional Valle del Cauca, desde diciembre 14 de 1.994 en oficio
firmado por Ja Dra. MARIA REGINA LOPEZ, Médico Especialista de la Division de Salud Ocupacional, remiti6 el Oficio de esa fecha a
DIRECTOR DE RECURSOS HUMANOS las EMPRESAS MUNICIPALES DE CALI, en la cua se determina “ENFERMEDAD
PROFESIONAL’ con “FACTOR DE RIESGO;EXPOSICION A PLOMO Y OTROS COMPUESTOS QUIMICOS’, y “REUBICACION
PUESTO DE TRABAJO" con “TIEMPO DEFINITIVA” por lo cua como medida a los riesgos profesionales solicita “Por la evaluacion
psicol6gicay médica se recomienda un puesto en el cua no entre en contacto con quimicos, como area Administrativa o de Capacitacion”,
serlaimprocedente pretender que el puesto en el cual desempefia sus labores en la actualidad, sea el sitio que se le evalué €l riesgo, pues los
sintomas que originaron su enfermedad se originaron desde afios atras y no ahora pues la exposicion que tuve como trabajador fue en ese
entonces, generandome los problemas de salud como secuela de la intoxicacién; ademds no se ha efectuado un proceso de desintoxicacion
de mi cuerpoy con el pasar del tiempo se han desencadenado patologias diagnosticadas por los profesionales de la salud de la EPS., como
reposa en mi historia clinica. Lo expuesto anteriormente, esta soportado con el “Estudio de puesto de trabajo Ingeniero Gustavo Montafio,
“DS0. B. 796 fechado 13 de Diciembre de 1994 firmado por el GERENTE CENTRO DE ATENCION ESPECIALIZADA EN SALUD
OCUPACIONAL “CASQO” Dr. Luis Edilberto Blanco Palomino en el cual establece con base de la “inspeccion realizada a los talleres de
mantenimiento y reparacién de equipos eléctricos” en su documento DSO.B.797 con fecha 13 de Diciembre de 1994” como “RIESGOS
MAS ESPECIFICOS" entre otros los siguientes:

-“Desprendimiento de vapores de olor desagradable, provenientes del aceite descompuesto de tos transformadores antiguos' y “gases y
vapores que escapan del homo de secamiento...” -Los aceites dieléctricos usados en |os transformadores antiguos como: Pyranol, Ascarel y
Cloperan y € usado en transformadores de modelos nuevos como: Naftenicos, Parafinicos, Aromaticos y Isoparafinicos. Lo anterior dado
gue en las recomendaciones literal 1.4 mejorar el desfogue del horno de secado de transformadores” se expone que “La altura debe ser 1o
suficiente para evitar que (as corrientes de aire (as vuelvan aintroducir dentro del ambiente de trabajo “lo cual ocasionaba la inhalacion de
los humos de los aceites en el proceso de secado de los transformadores. -“Humos de soldadura, proveniente de los procesos' dado que en
las recomendaciones literal “1.3 Instalar sistemas de succién para los humos de soldadura, para evitar que se expandan por todo € taler...”
“Evaporacion de ACPM de la maquina lavadora, que se expande en €l ambiente de trabajo’ “Vapores de pintura cuando se pintan
elementos’. dado que en las recomendaciones literal “1.2 Instalar cabina para |la aplicacién de pintura, pues los vapores se expanden por
todo el taler...” Lapintura utilizada era tipo asfaltica por su ato grado de adherencia a los equipos el éctricos que se pintaban.

“3.1 AGUA PARA USO HUMANO. Instalar €l agua de lared del acueducto de Emcali a todos los lavamanos. Es decir, que para ningin
uso de las personas se emplee el agua del pozo, la que debe ser solo de uso industrial. Lo anterior dado que en €l taller todas las actividades
gue requerian de agua se realizaban con agua de un pozo. Corroborandose con lo anterior, que el medio en que me vi obligado a trabajar
presentaba un alto grado de riesgos quimicos con secuelas neurotéxicas; de igual manera, en abril 02 de 2007, la Dra. ALBA YENNY
CERON ORTEGA, Médica Especialista en Salud Ocupacional Reg. M. 193257 mediante oficio con “REF: REINTEGRO LABORAL-
SOLICITUD DE SOPORTE TECNICO” establece como “Diagnostico: 1.T DEPRESIVO MAYOR” con “Origen: 1. Por definir, por lo
cua le solicitaalas EMPRESAS MUNICIPALES DE CALI, “los cargos desempefiados con €l tiempo en cada uno y el andlisis de puesto
de trabajo con énfasis en Riesgo Quimico, no dice Plomo solamente. De igual forma informa: “Paciente valorado en Junta de Psiquiatria el
03-04-2007 considerando reintegro laboral ala empresa con las siguientes recomendaciones laborales: 1. Respetar |os espacios y objetivos
ocupacionales; 2. No sobrecargar funciones a limite la agenda de trabajo; 3.destinar tiempos adecuados para | os procesos, evitando trabajos
acumulados; 4.Mantener un dialogo efectivo con Gerenciay otros lideres.” Y “Ademas se recomienda No exposicion a Neurotoxicos.”

Que é Dictamen de la Junta Regional de calificacion, fue precipitado e improcedente pues ella misma considerd pertinentes para calificar
realizar nuevos examenes y diagnosticos e Interconsultas de acuerdo a las 6rdenes dadas para redlizar €l tramite de autorizacion ante Ja
ARL POSITIVA, lo cud esratificado en larespuesta dada por ustedes el 20/11/2013 a oficio No 7376001 201302760001 del 30 de octubre
de 2013 del Ministerio del Trabajo- Direccion Territorial Cali en su literal “4.El dia 24 de agosto, se solicitaa POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS la redlizacion de las siguientes pruebas: NIVELES DE PLOMO- PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS-NEUROLOGIA Y
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PSIQUIATRIA: y d dia5 de septiembre: ANALISIS DE PUESTO DE TRABAJO PARA RIESGO PSICOSOCIAL CON PROTOCOLO
DE STRESS UNIVERSIDAD JAVERIANA” y en su literal “6. A la fecha la Junta se encuentra a la espera de recibir las pruebas
solicitadas indispensables para continuar con la calificacion.”

Con base en lodos tos argumentos presentados en el presente escrito y de acuerdo a lo anterior, es contradictoria (a motivacion que
considera la Junta cuando en el Resuelve, en su decisién sefiala que con la documentacion aportada, la evaluacion y el andlisis realizado de
acuerdo a los niveles de plomo aportados se encuentra por debajo del Indice biolégico de exposicion ocupacional, no hay exposicion en el
momento que se realiza el diagnostico: agregando, que la Empresa certifica que no hay factor de riesgo quimico....; en diciembre 27 del afio
2.013; siendo ajeno y pretendiendo desconocer que el paciente sufrié intoxicacion desde el afio 1.994, por lo cua se redlizaron las
intervenciones médicas, exdmenes y demas pruebas que llevaron a mismo Instituto de los Seguros Sociales y a los médicos de Salud
Ocupacional a enviar los escritos pertinentes de reubicacion del funcionario; mal haria la Junta en Calificar la enfermedad que ha traido
secuelas y presentado un desencadenante como es, el diagnostico emitido en el afio 2013, por personal médico profesional de la salud
idéneo, que a través de un largo proceso de consultas, examenes y tratamiento de salud fisica 'y psiquica emitié el diagnostico en € cual
evidencid, que es consecuencia de las secuelas de una Intoxicacion por metales pesados o quimicos, que se califico inicialmente en el afio
2003, tomando solo la pérdida funciona del brazo derecho originada desde €l afio 1.994, que también llevo a Profesional de la Salud de la
Nueva EPS, fundamentado y basado en toda una recopilacion de exdmenes, tratamiento médico y psicolégico para llegar a emitir €l
Diagnostico" Trastorno Depresivo Recurrente Asociado a Intoxicacion por Metales Pesados’ y no es con unas pocas pruebas que ni siquiera
han concluido y evaluando €l factor de riesgo en el nuevo puesto de trabajo del trabajador, cuando ya los quimicos estan dispersos en todo
su organismo, lo cual le ha deteriorado su estado de salud fisicay psiquica.

También, en la parte considerativa del escrito mediante el cual 1a Junta Regional de Calificacion, tomo en consideracion el diagnostico que
presenta el psicologo RUBEN DARIO QUINBAY O, quien con una sola entrevista al trabajador, al jefe y a un compafiero del mismo cargo
en laempresay una a la vivienda del trabajador, emite un Dx, lo cual, no podria desvirtuar un diagnostico emitido por profesional de la
salud, basando en las patologia contempladas en e DSM 1V y en e CIE 10, que reitero estuvo en contacto continuo con el paciente desde
afos pasados y solo después de las diferentes consultas, exdmenes, evaluaciones y tratamiento del paciente, pudo diagnosticar como
desencadenante de la enfermedad causada por la intoxicacion de metales pesados que viene desde el afio de 1.993 en que estaba expuesto a
los riesgos ocupacionales que sufrid cuando realizaba el cumplimiento de sus funciones como jefe de taller y Equipos de Energia, pero la
verdad es que nunca se me ha realizado la desintoxicacion de estos metales, 1o cual hace que con el pasar del tiempo, se dispersen y se
adhieran alas células del organismo.

Vale la pena anotar, que de acuerdo a Investigaciones clinicas, se ha demostrado que determinadas concentraciones en el cabello de algunos
elementos mineral es téxicos, como por ejemplo, el Cadmio, Mercurio, Plomo y Arsénico, estén fuertemente relacionados con determinados
desordenes patoldgicos, por lo cual, los especialistas para determinar si hay Intoxicacién por metales pesados en el cuerpo utilizan
examenes como el mineralgrama de cabello y sefialan que esta clase de intoxicacion desencadena sintomas de debilidad, Desanimo,
Depresion, Cansancio fisico, Palidez de la piel, Problemas digestivos, Somnolencia, Insomnio, Estrefiimiento, Pérdida o Exceso de apetito,
Infertilidad, Impotencia Palpitaciones, Nerviosismo, Hipertension, Alergias, Retraso en el crecimiento, Ufias débiles, Piel seca, Stress,
Fatiga, Acné, Nerviosismo, Bronquitis, Anginas, Herpes, Eczemas, Artrosis, Reumatismo, Colesterol, Menopausia, Diabetes.

Por todo lo anterior solicito ala Junta Regional de Calificacidn de Invalidez del Valle del Cauca, tenga en consideracion para la calificacion
del origen de mi enfermedad, en primera instancia el debido proceso, 10s argumentos expuestos en este escrito y pruebas que se adjuntan
gue reposan en mi historia clinica aportada a ustedes y que no fueron consideradas en €l estudio y evaluacién de mi Enfermedad...”.

Respuesta al recurso dereposicion:
“...El recurrente no aporta elementos de juicio legales o cientificos que permitan desvirtuar los fundamentos en que se apoya el dictamen

cuestionado. Se confirma el origen comuln del diagnostico calificado: TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE ASOCIADO A
INTOXICACION POR METALES PESADOS (F332) establecido en €l dictamen niimero 34330913 de fecha 27 de diciembre de 2013...”

Pruebas especificas

Fecha: Nombredela prueba: Pruebas neuropsicoldgicas
Resumen:

Coeficiente intelectual normal, déficit del sistemas atencional, compromiso de memoria baja fluidez verbal, disminucién gjecutiva leve,
ansiedad y depresién severa los resultados sugieren déficit cognitivo leve a moderado asociado con depresion y ansiedad, los cuales
exacerban mayormente |os déficit estas alteraciones podrian explicarse como secundario alaintoxicacion por metales pesados.

Fecha: 06/03/2007 Nombre dela prueba: Informe de evaluacion de funciones cognitivas superiores
Resumen:
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Paciente que en €l afio de 1995 sufre intoxicacion con metales pesados. Secundario al accidente padece estrés laboral y posteriormente
presenta ideas suicidas, es hospitalizado donde se |e diagnostica trastorno depresivo mayor, trastorno de personalidad y psicosocial. Inicia
supervision por psiquiatria donde comienza tratamiento farmacol 6gico antidepresivo. A partir de lafechadeinicio del tratamiento ha estado
hospitalizado tres veces, ya que €l paciente suspende los farmacos sin autorizacién medica. (Segun el reporte del paciente) El paciente
presenta compromiso de memoria tanto en la codificacion como en la evocacion. A partir de lo observado en € Test De Clasificacion De
Tarjetas De WISCONSIN es posible afirmar que la capacidad para cambiar de estrategias cognitivas como respuesta a eventuales
modificaciones del entorno es inconsistente, y se observa perseverancia repetida frente a conductas erréneas, dando cuenta del compromiso
en la capacidad para modular respuestas impulsivas. De acuerdo a la prueba y la observacion clinica es posible plantear que el sefior
Gustavo Montano presenta implicacion moderada de las funciones cognitivas superiores, es posible pensar que €l descenso cognitivo esté
dado en relacién al trastorno depresivo secundario alaintoxicacion con metales pesados.

Fecha: 17/10/2012 Nombredela prueba: Psiquiatria
Resumen:

Paciente conocido desde 1995, en el cua se realiza dx, trastorno depresivo mayor, ultima hospitalizacién el 2008 por intento suicida, desde
entonces venia control por consulta externa de nueva eps, refiere recidiva de sintomas desde hace meses asociada a factores estresantes en
el trabgjo asociado a esto marcada referencia a compariero y jefe de trabajo. Manifiesta ideas marcadas de minusvalia y desesperanza,
alucinaciones visuales, en la casa, presenta dificultad con los hijos, antecedentes intoxicacion por metales pesados plomo.

Fecha: 25/10/2012 Nombredela prueba: Psiquiatria
Resumen:

Dx. Depresion recurrente, episodio actual grave con sintomas psicéticos (F33.3). Tuvo una reintegracion laboral desde hace varios meses
sin buenos resultados en su productividad y deterioro significativo en su sintomatologia. Presentd complicaciones que desmejoran el
prondstico de recuperacion: psicosis asociada a depresion, deterioro cognitivo.

Fecha: 03/12/2012 Nombredela prueba: Psiquiatria
Resumen:

Paciente con historia de larga a de sintomas depresivos quien reactiva los mismos a raiz de suspensién del medicamento y factores
estresores, en hospital dia con evolucion lenta, en proceso de regjuste farmacoldgico Dx. trastorno depresivo recurrente actualmente en
remision

Fecha: 11/04/2013 Nombredela prueba: Psiquiatria
Resumen:

Dx. depresion recurrente con sintomas psicoticos, trastorno depresivo mayor, estrés psicosocial y trastorno de personalidad, sindrome de
ansiedad con rasgos depresivos. Paciente ha tenido una evolucion muy torpida continua en hospital dia sin mejoria notoria, Dx. Trastorno
Depresivo recurrente episodio depresivo grave presente, con sintomas psicéticos, efecto toxico de metales plan: incapacidad, medicamentos
control.

Fecha: 14/11/2013 Nombredela prueba: Neurologia
Resumen:

Motivo de Consulta: Remitido para concepto medico por enfermedad profesional En 1994 tuvo intoxicacién exégena con plomo, mercurio
y auminio presentando neurapraxia radial que mejoro y recupero su funcién motora, posteriormente episodios depresivos psicoticos que
diagnosticaron secundarios a la intoxicacion exogena, esta en tratamiento con escitalopram, trazodona y haloperidol. Ahora esta
presentando olvidos frecuentes, deficit de atencién y memoria inmediata, vertigo con caida, fue evaluado por otologia quien diagnostica
disfuncion periférica izquierda confirmada con eng. le tomaron rm de cerebro simple y contraste normal. Tiene pruebas neuropsicol dgicas
de 2007 y 2010 que mostraron compromiso en funciones mnesicas y ejecutiva, actualmente tiene pendiente toma de nuevas pruebas
neuropsi col égicas. Antecedentes Personales. apnea de suefio en tto con CPAP, HTA en estudio IDx: Trastorno cognoscitivo multidominio
por historia clinica Plan de Estudio y Tratamiento: Nueva cita con resultados de pruebas neuropsicologicas
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Fecha: 24/05/2018 Nombredela prueba: Epicrisis Hospital Psiquiatrico
Resumen:

Paciente con multiples comorbilidades refiere presentar neuropatia cronica por intoxicacion con metales pesados de aproximadamente dos
afos de evolucion se encuentra en tratamiento con neurologia quien instaura mangjo con complejo B semanal y pregabalina. Decido
ingresar a hospitalizacion

Fecha: 25/05/2018 Nombredela prueba: Epicrisis Hospital Psiquiatrico
Resumen:

Paciente con historia clinica estable continua con sintomatologia depresiva se realiza una revision de la bibliografia encontrandose que la
mayor asociacion entre intoxicacion por metales pesados y sintomas neuropsiquiatricos fue los trastornos del humor con sintomas como
apatia hipobulia irritabilidad, euforiay disminucién de la capacidad intelectual con disminucién de lainiciativa alteraciones de la memoria
y distractibilidad disminucion en lafluidez del lenguaje. Dx. episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos.

Fecha: 01/06/2018 Nombredela prueba: Epicrisis Hospital Psiquiatrico
Resumen:

Fecha de ingreso 23-05-2018 Fecha de egreso 01-06-2018 Paciente con antecedente de trastorno depresivo de larga data refiere ademas
antecedente de intoxicacion con metales pesados, paciente con cuadro depresivo recurrente de varios afios de evolucién que requirié manejo
intrahospitalario por ideacién suicida e ideacién homicida, durante la hospitalizacién se ha evidenciado mejoria de los sintomas depresivos
del paciente al parecer por descripcion del paciente hay una situacion de estrés laboral que exacerba la sintomatologia en el paciente. Se
considera que €l paciente puede continuar en manejo medico con hospital dia. Tiene pruebas neuropsicol égicas de mayo 2010 conclusiones
coeficiente intelectual normal, deficit del sistema atencional compromiso de memoria auditivo verbal deficiente uso de estrategias de
metamemoria baja fluidez verbal seméantica y fonologia disfuncion gecutiva leve ansiedad y depresion severa los resultados descritos
sugieren déficit cognitivo leve a moderado asociado con depresion ansiedad |os cuales exacerban mayormente los déficit estas alteraciones
podrian explicarse como secundario a la intoxicacion con metales pesados. IDx. trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave
presente sin sintomas psi céticos.

Fecha: 27/06/2018 Nombre dela prueba: Hospital dia- psiquiatria
Resumen:

Se encuentra en tto en hospital dia ingreso reciente requiere continuidad del tto en el programa se diligencia incapacidad médica. Dx.
trastorno depresivo recurrente episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos.

Fecha: 13/07/2018 Nombre dela prueba: Hospital dia- psiquiatria
Resumen:

Dx. trastorno depresivo recurrente episodio depresivo grave presente sin sintomas psicéticos. Apnea obstructiva del suefio, vértigo
periférico, sobrepeso. Se realiza prorroga para continuar en el programa de hospital dia para continuar con el control de sintomas. Plan se
realiza prorroga de hospital diax 15 dias.

Fecha: 27/07/2018 Nombre dela prueba: Hospital dia- psiquiatria
Resumen:

Paciente con diagndstico de trastorno depresivo recurrente ademas con antecedente importante de intoxicacion por metales pesados quien
presento exacerbacion de sintomatologia depresiva en los Ultimos meses posterior a situacion laboral dificil requiriendo manejo
intrahospitalario egreso junio 2018. Se considera que el paciente cumplio con todos | os objetivos de la hospitalizacion se da salida.

Fecha: 11/10/2018 Nombredela prueba: Psicologia
Resumen:
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Pte ingresa a consulta ubicado en las tres esferas. pte conocido en el &rea de psicologia por caso de "acoso laboral y amenazas " referido por
el pte. Informa presenta incapacidad laboral desde €l mes de mayo. Estuvo hospitalizado en € psiquiatrico por 15 dias, continuo con
hospital dia por dos meses. Refiere ha presenta dos eventos donde el pte considera han sido atentados el primero fue cuando una persona lo
amenazo con dispararle y otro le agredi6 fisicamente al €l realizar gestion de seguimiento como funcionario publico, justifica ya realizo
debida denuncia. a la vez informa que en enero su casa fue afectada por un petardo. se identifica pte con expresion plana, anhedonia,
agotamiento fisico justifica estado depresivo ha afectado su rutina de vida y relaciones familiares. se realiza consulta reforzando en tpe
estrategias de afrontamiento , pte comprende informa antecedente de ideas de muerte e ideas de atacar a otras personas fisicamente motivo
por el cua fue internado. Actuamente niega ideas de muerte. Se ordena control en 1 mes Dx. Trastorno depresivo recurrente, episodio
depresivo grave presente sin sintomas psi coticos

Fecha: 25/02/2019 Nombre dela prueba: Psicologia
Resumen:

paciente convive con esposay dos hijos. viene en proceso medico y/o de salud mental por trastorno depresivos recurrentes. paciente refiere
sentirse agobiado por que hace 2 semanas retomo funciones laborales después de una incapacidad de 1 afio, paciente cuenta con cita de
control por psiquiatria el dia 4 de marzo paciente llora en consulta. refiere problemas de suefio. manejado con fluoxetina, trazadona. Dx.
trastorno depresivo recurrente, no especificado

Fecha: 13/01/2020 Nombredela prueba: Psiquiatria
Resumen:

Refiere hace 10 afios intox por metales pesados y radiculopatia del nervio mediano radial ulnar dice que con €l tiempo empez6 a presentar
ansiedad tuvo varias hospitalizaciones inclusive por mas de un afio. Paciente con antecedentes de sintomas depresivos y ansiosos
relacionados a factores ambientales y psicosociales ademas por experiencias de vida, considero se beneficia de manegjo psicofarmacol égico
y psicoterapeutico val por terapia ocupacional seguimiento 2 meses como observo persistencia de algunos sintomas depresivos se decide
aumentar dosis y se solicitan examenes de laboratorio se le explica al pacte conducta a seguir. Dxs. trastorno depresivo recurrente no
especificado. Trastorno mixto de ansiedad y depresion.

Concepto derehabilitacion

Proceso de rehabilitacion: Sin informacion

Valoraciénes del calificador o equipo interdisciplinario

Fecha: Especialidad: VALORACION MEDICO PONENTE

La Sala 4 de la Junta Nacional de Calificacion de Invalidez, atendiendo a las disposiciones de los numerales 8 y 15 del articulo 10°;
numeral 2. Del articulo 11y literal b, del articulo 38 del Decreto 1352 de 2013 ("Por el cua se reglamenta la organizacion y funcionamiento
de las Juntas de Calificacién de Invalidez, y se dictan otras disposiciones'), cité a valoracién a paciente el dia 09 de enero de 2020, €l
paciente no asistio por lo cual es citado nuevamente el 13 de febrero de 2020, el paciente no asistié por 1o cual es citado por terceravez el
25 de marzo de 2020.

“Atendiendo los pronunciamientos del Gaobierno Nacional, Gobierno Departamental, el Gobierno Distrital y Local por medio de sus
autoridades y las autoridades sanitarias del pais, la Junta Nacional el 18 de marzo del 2020 mediante un comunicado tomo medidas para
prevenir el coronavirus COVID-19 donde por la contingencia presentada ante la pandemia del coronavirus se toma la decision de
prescindir del examen médico para evitar €l desplazamiento de los pacientes y su posible exposicion al riesgo, considerando que se trata
de laresolucion del recurso de apelacion interpuesto por la calificacion de primerainstancia, la sala 4 resuelve el caso con |o aportado en el
expediente sin lavaloracion fisica del paciente.”

Fundamentos de derecho:
El presente caso se enmarca en la Ley 1562 de 2012, la cual define como Enfermedad Laboral:
“Articulo 4°. Enfermedad laboral. “Es enfermedad laboral la contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes ala

actividad laboral o del medio en el que €l trabajador se ha visto obligado atrabajar. El Gobierno Nacional, determinard, en forma periddica,
las enfermedades que se consideran como laborales y en los casos en que una enfermedad no figure en la tabla de enfermedades laborales,
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pero se demuestre la relacion de causalidad con los factores de riesgo ocupacional sera reconocida como enfermedad laboral, conforme lo
establecido en las normas legal es vigentes.

Paragrafo 1°. EI Gobierno Nacional, previo concepto del Consejo Naciona de Riesgos Laborales, determinard, en forma periédica, las
enfermedades que se consideran como laborales...”

Por su parte el Decreto 1477 de 2014 ha establecido la tabla de enfermedades laborales sefidladas en el anexo técnico conforme a los
parametros de los Articulos 1,2,3:

Articulo 1. Tabla de enfermedades laborales. El presente decreto tiene por objeto expedir la Tabla de Enfermedades L aborales, que tendra
doble entrada: i) agentes de riesgo, para facilitar la prevencion de enfermedades en las actividades laborales y, ii) grupos de enfermedades,
para determinar el diagndstico médico en los trabajadores af ectados.

Latabla de enfermedades |aborales se establece en € anexo técnico que hace parte integral de este decreto.

Articulo 2. De la relacién de causalidad. En los casos en que una enfermedad no figure en la tabla de enfermedades laborales, pero se
demuestre larelacion de causalidad con los factores de riesgo ocupacional, sera reconocida como enfermedad laboral.

Articulo 3. Determinacion de la causalidad. Para determinar larelacion causa efecto, se deberaidentificar:

1. Lapresencia de un factor de riesgo en el sitio de trabajo en el cua estuvo expuesto el trabajador, de acuerdo con las condiciones de
tiempo, modo y lugar, teniendo en cuenta criterios de medicién, concentracion o intensidad. En el caso de no existir dichas
mediciones, el empleador deberd realizar la reconstruccion de la historia ocupacional y de la exposicién del trabajador; en todo caso
€l trabajador podra aportar |as pruebas que considere pertinentes.

2. Lapresenciade unaenfermedad diagnosti cada médi camente rel acionada causal mente con ese factor de riesgo.

Otros fundamentos de der echo que se tuvieron en cuenta para el presente dictamen se encuentran en las siguientes normas:
* Ley 100 de 1993, crealas Juntas de Calificacion.

* Decreto Ley 19/2012 Art. 142

* Decreto 1295 de 1994y Ley 776 de 2002, reglamentan el Sistema General de Riesgos Profesionales (SGRP)

* Decreto 1507 de 2014, determina el Manual Unico de Calificacién de Invalidez.

* Decreto 1352 de 2013, reglamenta el funcionamiento y competencia de las Juntas de Calificacion.
* Ley 1562 de 2012

6. Fundamentos para la calificacién del origen y/o de la perdida de capacidad laboral y ocupacional
Analisisy conclusiones:

Paciente de 56 afios de edad, con 20 afios en el cargo de ingeniero de planta externa, en empresa EMCALI, con diagndstico: trastornos
depresivo recurrente asociado a intoxicacion por metales pesados, con inicio de sintomatol ogia en 1995.

La Entidad Prestadora de Salud NUEV A EPS califico las patologias: trastornos depresivo recurrente asociado a intoxicacién por metales
pesados como de origen enfermedad |aboral.

El empleador EM CALI no estuvo de acuerdoy el caso fue enviado a la Junta Regional de Calificacién de Invalidez
CLaJunta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca mediante dictamen N° 34330913 de fecha 27/12/2013 establece:
DIAGNOSTICO(S):

1. TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE ASOCIADO A INTOXICACION POR METALES PESADOS.
ORIGEN: ENFERMEDAD COMUN.
Motivacion de la controversia: El Sefior Gustavo Montafio Mar molejo, controvierte el dictamen con base en: “...Por todo |o anterior
solicito a la Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca, tenga en consideracion para la calificacion del origen de mi
enfermedad, en primera instancia el debido proceso, los argumentos expuestos en este escrito y pruebas que se adjuntan que reposan en mi

historia clinica aportada a ustedes y que no fueron consideradas en el estudio y evaluacion de mi Enfermedad...”.

Nota: El paciente envia historia clinica de otras patologias y de accidentes de trabajo, cabe aclarar que solamente nos pronunciamos frente a
las patologias que hayan sido calificadas desde primera oportunidad, no es procedente incluir patologias en ultimainstancia.
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Lasala4 de la Junta Nacional de Calificacién de Invalidez, evalué € recurso de apelacién presentado por el paciente, procediendo a revisar
la documentacion que reposa en el expediente, la historia clinicay el andlisis del puesto de trabajo (APT), encontrando que se trata de un
trabajador de 56 afos de edad, con 20 afios en el cargo de ingeniero de planta externa, en empresa EMCALI, con diagndstico: trastornos
depresivo recurrente asociado a intoxicacion por metales pesados, con inicio de sintomatologia en 1995, conforme a la historia clinica, se
encuentran los multiples conceptos de psiquiatria, que describen la trazabilidad de la evolucion de su salud mental, secundaria a
intoxicaciones por metales pesados (plomo auminio y mercurio), con posterior neuritis a nivel de nervio radial y ulnar derecho, trastorno de
la personalidad, ansiedad, estrés laboral, ahora con secuela de trastorno depresivo determinado por junta médica, que evoluciond a
trastornos depresivo recurrente, ante la persistencia de la sintomatologia de la intoxicacién mencionada, por lo que se califica como
enfermedad laboral, modificando el dictamen emitido por la Junta Regional.

En virtud de lo expuesto se decide MODIFICAR €l dictamen No. 34330913 de fecha 27/12/2013, emitido por la Junta Regional de
Cdlificacién de Invalidez del Valle del Cauca, con el siguiente resultado:

DIAGNOSTICO(S):
1. TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE ASOCIADO A INTOXICACION POR METALESPESADOS.
ORIGEN: ENFERMEDAD LABORAL.

Unavez leiday aprobada la presente decision se firma en acta, con aceptacion unanime por los integrantes principales de la Sala cuarta de
Decisién de laJunta Nacional de Calificacion de Invalidez.

En consecuencia, notifiquese el dictamen emitido alas partes interesadas en los términos del articulo 41 del Decreto 1352 de 2013.

CRA
7. Concepto final del dictamen
Diagnésticosy origen
CIE-10 | Diagnéstico Diagndstico especifico Origen

F339 Trastorno depresivo recurrente, no especificado asociado aintoxicacién por metales pesados. Enfermedad laboral

8. Grupo calificador

Firmado digitalmente
por MANUEL HUMBERTO

% “ - AMAYA MOYANO

> *  Fecha:2020.04.24
11:44:22 -05'00'

Manuel Humberto Amaya Moyano

M édico ponente
Médico

Firmado digitalmente por
GLORIA MARIA MALDONADO
RAMIREZ

Fecha: 2020.04.24 12:02:14

CrenMoners 0500
GloriaMaria Maldonado Ramirez
Fisioterapeuta
Firmado digitalmente por

ADRIANA DEL PILAR ADRIANA DEL PILAR ENRIQUEZ
ENRIQUEZ CASTILLO CASTILLO

Fecha: 2020.04.24 05:30:02 -05'00'

Adrianadel Pilar Enriquez Castillo
Médico
014121
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CALI-CcOLOMBIA

DATOS GENERALES

Paciente:  GUSTAVO MONTANO MARMOLEJO Doc.ldentificacion:  CC 73110516
Fecha Nacimiento: 07.01.1964 Edad: 58 Afos Sexo: M N°. Episodio: 9800152
Aseguradora: NUEVA EPS S.A. PAC N°. Historia Clinica: 15007

. . ' CIRUGIA DE TRAUMA Y
Meédico Tratante: SALCEDO CADAVID, ALEXANDER ERN EMERGENCIA

Tipo de Evento: Enfermedad general
Anamnesis

Tipo de Atencién: Consulta Externa

Fecha: 17.08.2022 ' 15:55:49

Motivo de consulta:

VENGO A CONTROL

Enfermedad Actual:
PACIENTE CCON HISTORIA DE DIVERTICULITIS AGUDA, REFIERE SENTISE BIEN, NO DOLOR, NO SANGRADOQ. COME BIEN

E/F

CONSCIENTE ORIENTADO

FC:78 FR: 18 :
ABDOMEN: GLOBOSO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO
EXTREMIDADES SIN ALTRAGIONES

Antecedentes
Alérgicos: NO
Familiares : o
Farmacologicos: SERTRALIAN PREGABALINA TRAZODONA, LOARTAN CARVEDILOL ATORVASTATINA
Habitos : NO
Patélogicos: ' POLINEUROPATIA, DEPRSION, APNEA
Quirurgicos: TABIQUE,
RéSponsablezgﬁhgg?g CADAVID, ALEXANDER g{i\;&éj}f@léNDCE]ZRAUMA Y
Cédula: 0071741064 RM:6870562001
Diagnésticos T

K571 ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL INTESTINO DE LGADO SIN PERFORACION NI ABSCESO

Analisis y Conducta
PACINTE CON HISTORIA DE DIVERTICULITIS AGUDA, CON BUENA EVOLUCION, REQUIERE ESTUDIO COLONOSCOPICO Y NUEVA CITA DE CONTROL CON RESULTADOS

SALCEDO CADAVID, ALEXANDER ERNESTO CIRUGIA DE TRAUMA Y EMERGENCIA

Cedula: 0071741064 RM:6870562001
Valido como Firma Electrénica

Factor de Aislamiento

Ordenes Clinicas

Ordenes Generales

Fecha Codigo Nombre U. Organizativa Responsahle

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN o .
CIRUGIA GENERAL UT Cirugia General BLADIMIR CASTANO GARCIA

E7.08.2022 890235

Paciente: GUSTAVO MONTARNO MARMOLEJO Impreso por: MB0003052 el 17.08.2022 15:57:39
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2l FUNDACION |
I VALLE DEL LILJ Orden Clinica: 20961344
Excefoncia om Solud ol sesvicio de la comapidac
Fecha: 17.AG0.2022 ~ |Hora: 16:00:17 Prioridad: Electiva
Nombre: GUSTAVO Fecha nacimiento: 07.ENE.1964
Apellidos: MONTANO MARMOLEJO Edad: 58 Afios
Tipo Doc: CC 73110516 Género: Masculino Paciente No: 15007 Episodio: 9800152
Habitacién: Cama: Historia: 15007
Teléfono: 3105321622 3392115 Aseguradora: NUEVA EPS S.A. PAC
Diagndstico principal: K571 ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL INTESTINO DE

Diagnéstico relacionado 1:

Diagnéstico Relacionado 2:

Cirugia General.

Cantidad Cédigo Descripcidn Localiz. Texto Explicativo
1 1890335 {{CONSULTADE ‘ - ‘
ICONTROL O DE
SEGUIMIENTO POR
ESPECIALISTA EN
CIRUGIA GENERAL

Endo Digestivas.

Cantidad Cddigo Descripcién Localiz. Texto Explicativo

1 452301 | COLONOSCOPIA
TOTAL

Nutricién.

Cantidad Cdédigo Descripcidn Localiz. Texto Explicativo

1 890206 'CONSULTA DE
PRIMERA VEZ POR
NUTRICION Y
DIETETICA

Justificacion:

PACIENTE CON HISTORIA DE DIVERTICUNITIS . REQUIERE COLONOSCOPIA, SE CITA CON RESULTADFOS, SE
CITA CON NUTRICION L

LComentarios: W

Fecha de impresién: 17.AG0.2022 - Hora de impresién: 16:00:26 - Usuario que imprime: M80003052
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Valido como firma electronica
Profesional Responsable: SALCEDO CADAVID, ALEXANDER ERNESTO
No. ldentificacién: 71741064 Registro Médico No.: 6870562001
Especialidades: CIRUGIA DE TRAUMA'Y EMERGENCIA;

Fecha de impresion: 17.AGQ.2022 - Hora de impresion: 16:00:26 - Usuario que imprime: MB0003052
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28/10/2020 Orden

Break Point V2.0. R.1.0

REMISION
Fecha de Atencion: 2020-10-28
sedge: UT VIVA 1A - SEDE CAU .
Paciente: NIDIA MARMOLEJO DE MONTARO iD: 29082799
Contrate: UT VIVA 1A - SEDE CAL} Plan: CONTRIBUTIVO Semanas: 317 Rango: 2
Tipo de Usuario; BENEFICIARIO Sede Afifade: UT VIVA 1A - SEDE CALI

Soficitada por:  SANDRA MILENA MABESOY JIMENEZ - MEDICINA GENERAL

Diagnéstico Ppal.; M541
Diagndstico Rel-1: M542
Diagnéstice Rel-2:
Diagnostico Rel-3:

. Especialidad Solicitada: 240 ORTOPEDIAY TRAUMATCLOGIA

REMISION
ACIENTE QUIEN ES PARA COTROL MEDICO CON VALORACION DE IMAGECLOGIA RX CERVICAL SOLICITADOS PREVIAMETE. DEBIDO A UN CUADRO GLINICO DE 2

AROS CONSISTENTE EN DOLOR PULSATIL EN REGION CERVIGAL QUE SE IRRADIA A HOMBROS BILATERALES , QUE SE EXACERBA EL CUADRO DE DOLOR YA
AHORA DE TIPO CORRIENTAZO HACE 8 MESES. LO CUAL INDICA LA PACIENTE QUE ME COMUNICARA A LA { HIJA: PATRICIA MONTANO), PARA LA LECTURA DE RX
CERVIGAL. Y ME ENVIEN EL AGETAMINOFEN Y LA TIAMINA PARA Ml DOLOR. IMAGENOLOGIA RX CERVICAL 19/08/2020 MINIMA ESPOLIOSIS DERECHA QUE PUEDE
SER POSTURAL! LIGERAMENTE INCREMENTO DE LA CURVA LORDOTICA - LOS ELEMENTOS DE LA SEGMENTACIONES MUESTRAN LIGERA DESMINERALIZACION Y
UN POCO DE PERDIDA DEL VOLUMEN EN APROXIMADAMENTE UN 35% DE LOS CUERPOS VERTEBRALES DESDE LA C3- C5 . CON MAYOR INTENSIDAD EN LA C6 Y
C7 HASTA APROXIMADAMENTE UN 20%.ESPONDILOSIS CON OSTEOFITOS MARGINALES . RADICLILOPATIA COMPRENSIVA, PINZAMIENTO POSTERIOR POR LOS
OSTEOFTOS DE LOS ESPACIOS A PARTIR DE LA C8, NO HSY IMSGRN NOPLASICAS, NO OSTEOLITICAS N OSTEBLASTICAS. ESPONDILOSIS NI ESPONSILOTESIS.
SE CBSERVA CALCIFICACION EN PARTES BALNDAS DEL CUELLO A NIVEL DORSAL. QUE LLESAN A UN DIAMETO MAYCR DE 5.85MM DE GRAN UTILIDAD
CUANTIFICACION DE ACIDO URRICC. SE REALIZA LOS SIGUIENTES ORDENAMIENTOS: VALORACIC POR ORTOPEDIA. MANEJO CON TIAMINA Y ACETAMINOFEN OR

Profesionat : SANDRA MILENA MABESOY JIMENEZ - 29119751

Fecha: 28/0/2020 Hora: 12:14:44
Este documento ES VALIDO Unicamente presentando la autorizacién emitida por Nueva EPS.

hitps://alterno-neps.aacustomers_com:20100/break/impsmrgr_hc. php?ccod_ord=6011063423
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2. MOTNO CONSULTA

[ 2022/03/24 09:04 }: Malestar aqui

3. ENFERMEDAD ACTUAL _ _ ‘
[ 2022/03/24 09:09 1: Paciente que refiere cuadro de dias de evolucién consitente en disfagia refirE que presenta
placas, en el momento RFIERE que le impide ia deglucién, tiene como antecedente de htA y dm tipo Z no'ir tiene ant
‘cedente de rge :

4. ANTECEDENTES

~ Argicos s Nol 1 © _ramapoL METOCARBAMOL
 FarmacoKgicos 1 si[_ | wo[X]
Gineco-Obstétrico Si[. ] No

Otros Si[_ ] No[X]

-~ SiX] we[ ] . -HTA- OSTEOPOROSIS
Antecedentes Familiares Sil:] NO

Patolbgicos

Quirtrgico Si[_] NofX]
Habitos - sif ] Ne[X]

Traumaticos Si[_ ] No

5. EXAMEN FisicO

. S

HORA | T/A FC FR' TEMPERATURA | GLUCOMETRIA SAT 02 | PESO(kg) | TALLA{cms) = IMC

130/70 .98.20, !36 5 - .97 . 54 145 2568
CEXPLORACONFISICA™ - . i | i
-Paciente: NIDIA MARMOLE}O DEMONTANG Tipo: BENEFICIAﬁIO No. Servicio: 133305, Usuario y Fecha de Impresion: exteyciyule 2022-03-25 140833
‘ )
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STNAL -

SiN HALIAZGOS SIN HALLAZGOS © SIN HALLAZGOS SIN HALLAZGOS

 SISTEMA RESPRATORID . SISTEMA GENITOURINARIO © PIEL D

Eritema con escasa
{leucoplacas

' SIN HALLAZGOS | SIN HALLAZGOS . SIN HALLAZGOS

. TRIAGE vV

7. IMPRESION DIAGNOSTICA

- DIAGNOSTICO PRINCIPAL -

K219 — ENFERMEDAD DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO

No Aplica

8. ANALISIS Y PLAN

. Paciente que refiere cuadro de dias de evolucién consitente en disfagia refirE que presenta placas, en el momento:
:RFIERE que le impide la deglucin, tiene como antecedente de htA y dm tipo 2 no ir tiene ant cedente de rge

; Paciente que refiere cuadro de dias de evolucién consitente en disfagia refirE que presenta placas, en el momento:
RFIERE que le impide la degiucién, tiene como antecedente de htA y dm tipo 2 no ir tiene ant cedente de rge paceinte!
‘e el momento con faringitis posiblemente lesién por reflujo se ke indica manejo sintomatico con nistatina cada 12 hx 5.

«dias , hidréxido de aluminio 2 cucharadas 20 min después de cada comida x mes , fluconazolm tab x 200 mg tomar 2°
tan x dia des pues de almuerzo dosis (inica

9. TRASLADO DERNMADO

?No Aplica

10. PLAN DE TRATAMIENTO

© /A

Paciente: NIDJIA MARMOLEJO DEMONTANO Tipo: BENEFICIARIO Ne. Servicio: 133305, Usuario ¥ Fecha de Impresidn: exteyci.yule 2022-03-25 DAds33




[ 2022/03/24 09 18 ] N/A

4‘_ Paramedico : N/A

11. ORDENES MEDICAS

11.3. EXAMENES DE LABORATORIO .

DESCRPCION ™~ . . OBSERVACIONES -

12. SOLICIT'UD DE INCAPACIDAD

No Apilca

13, PACIENTE O RESPONSABLE

- PARENTESCO © . TELEFONO RI

N/A

' FECHA Y HORA DE C!ERRE

. consulta@grupossi.com - 2022 -03-24 09:20:39.477000

| WY
R N

TAET | :
FirmaglelXla) pasiehe-d-ReBhontaieIA None - 762989
N|D|A MARMOLE}JO DE MONTANO LUCIA JAZMIN CARDENAS MORLA
CEDULA DE CIUDADANIA 29082799 CEDULA DE CIUDADANIA 29112209
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