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Senores
JUZGADO PRIMERO CIVIL MUNICIPAL EN ORALIDAD
Armenia Q.

MARIA CONSUELO RUIZ CARRILLO, mayor de edad, residente y domiciliada en Armenia Quindio, identificada
con la cédula de ciudadania No 24.487.004 de Armenia Q. y tarjeta profesional No 40127 del C.S.], en mi
calidad de APODERADA ESPECIAL de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA, me permito adjuntar escrito de contestacion de demanda, instaurada a mi Poderdante dentro
del proceso que a continuacion que relaciono.

PROCESO: VERBAL DE MENOR CUANTIA

ACCION: RESPONSABILIDAD CONTRACTUAL

DEMANDANTES: NELSON NOSPINA TOBON

DEMANDADOS: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA Y BANCO PICHINCHA
RADICADO: 630014003001-2020-00042-00

JUZGADO: PRIMEROCIVIL MUNICIPAL EN ORALIDAD ARMENIA QUINDIO

Al presente correo adjunto:

Escrito formato PDF, que contiene contestacion de la DEMANDA, en 53 folios y las pruebas documentales
anunciadas en el acdpite de pruebas documentales del escrito de contestacién de la demanda asi:

a) Poder especial, (1 folio)
b) certificado expedido por la Superintendencia,en 4 folios;

c¢) Copia del contrato de Seguro VIDA GRUPO DEUDORES, distinguido con Péliza No. 670-16-994000000012
(anexos 0y 193) enZ2 folios y sus condiciones generales en16 folios;
d)historia clinica del Sefior NELSON OSPINA TOBON, de la Direccién de Sanidad de la Policia (94folios) de la
clinica de la Sagrada Familia de Armenia ((3 folios), del Hospital la Misericordia de Calarcd Q. (3 folios) y del
Hospital San Juan de Dios Armenia Q. (12 folios)
e) Copia del Acta No 11488, de fecha 17 de noviembre de 2017, de la Junta Medico Laboral de Policia. (3 filos)
f) ComunicaciéonOBSP-18-1.058-RUI-6736, de fecha 22 de mayo de 2018 enviada por la Aseguradora a Banco
Pichincha, mediante la cual objeta la reclamacién (3folios)
g) Formato Reclamos Seguro de Personas, (5 folios)

h) Certificacidn suscrita por la Gerente de Negocios Corporativos de Aseguradora Solidaria de fecha septiembre
3 de 2020, respecto de la vinculacion del asegurado a la péliza vida grupo (1folio).

i) Comunicacion de fecha mayo 11 de 2018 SD0O-18 - 1.504- RUI-6736, remitida a Banco Pichincha (1 folio)}
J) Constancia suscrita por Direccion de talento Humano de la policia Nacional. (1Folio).

k) Certificacion expedida por Banco Pichincha de fecha mayo 15 de 2018 (1folio).
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) Fotocopia del formato de DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, diligenciada y firmada por el
Serior NELSON OSPINA TOBON. (1 folio)

m) Fotocopia “FORMATO COMPRA CARTERA "suscrito por el Seiior NELSON OSPINA Tobén de recibo “aviso
pago préstamo en cheque” de fecha junio 16 de 2017. (2 folios).

n) Fotocopia de FORMULARIO DE VINCULACION PERSONA NATURAL, debidamente diligenciado y firmado
(4 folios)

fi) Copia de pagaré en blanco suscrito a favor deBANCO PICHINCHA por el Sefior NELSON NOSPINA
TOBON(Deudor) con carta de instrucciones para llenar pagare en blanco. (3folios

Igualmente me permito informar que he remitido el presente correo con copia tanto de la contestacion de
la DEMANDA, como de las pruebas aportadas a las partes procesales de las que se tiene conocimiento de su
correo electrdnico a saber:

EL APODERADO DEL DEMANDADO: rrabogados@gmail.com
BANCO PICHINCHA:ejudiciales@pichincha.com.co

Atentamente,

MARIA CONSUELO RUIZ CARRILLO

Apoderada Especial

Correo electrénico: Maria.cabogada@outlook.com

Direccién Carrera 14 No 16-43 Oficina 06 edificio Zagudn de la Catorce Armenia Q.
Celular 3137331255
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Senor
JUEZ PRIMERO CIVIL MUNICIPAL

Armenia Q.

REF: PROCESO ORDINARIO

DEMANDANTE: NELSON OSPINA TOBON

DEMANDADA: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA.

RADICADO No. 630014003001-2020-00042-00

MARIA CONSUELO RUIZ CARRILLO, mayor de edad, residente y
domiciliada en Armenia Q. identificada con la cédula de
ciudadania No 24.487.004 expedida en Armenia Q., y Tarjeta
Profesional No 40.127 del Consejo Superior de la Judicatura,
actuando en calidad de Apoderada Judicial de ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, legalmente
constituida, mediante escritura ptublica No 64 de fecha 18 de
Enero de 1.985, protocolizada en la Notaria 32 de Bogotd D.C.,
debidamente registrada en la Cdmara de Comercio de la misma
ciudad, con domicilio principal en Bogotd D.C., me permito

manifestar a usted:

Estando dentro del término legal, procedo a contestar la demanda

referenciada, lo cual hago en los siguientes términos:

PARTE DEMANDANTE Y SU PODERADO

DEMANDANTE: NELSON OSPINA TOBON, mayor de edad, residente
y domiciliado en Calarcd Q., identificado con la cédula de

ciudadania No. 18.3096.778 expedida en Calarcd Q.

APODERADO: Doctor SANTIAGO JOSE ROA SANCHEZ, mayor de
edad, residente y domiciliados en Armenia Q., identificado con la
cédula de ciudadania No0.1.094.957.615 y tarjeta profesional No.

321.065del C.S.]. correo electrénico rrsabogados@gmail.com.
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PARTE DEMANDADA Y SU APODERADA

DEMANDADA: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDADA COOPERATIVA, Persona juridica «con domicilio
principal en la ciudad de Bogotd D.C., con Direccién para
notificaciones judiciales en la Calle 100 No. 92-45 piso 18,
identificada con el NIT No 860-524-654-6, correo electronico

notificaciones@ solidaria.com.co

APODERADA JUDICIAL: Abogada MARIA CONSUELO RUIZ
CARRILLO, mayor de edad, residente y domiciliada en Armenia
Q.,identificada con la cédula No 24.487.004 de Armenia Q., y
tarjeta profesional No 40127 del C.S.]J., con direcciéon para
notificaciones judiciales en la Carrera 14 No 16-43, edificio
Zagudn de la Catorce Armenia Q. correo electronico

maria.cabogada@outlook.com

PRONUNCIAMIENTO RESPECTO A LOS HECHOS DE LA DEMANDA

AL HECHO PRIMERO: El contenido del presente hecho no le consta
a mi Poderdante, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA, por cuanto esta, no hizo parte de la
reunion aqui aludida, dejando claro que la Asesora LINA
GUERRERO, es funcionaria del Banco Pichincha y no de la

Aseguradora, por lo tanto se deberd probar.

AL HECHO SEGUNDO: El contenido del presente hecho no le consta
a mi Poderdante, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA, habida cuenta, que no hizo parte del
encuentro al que se hace alusién, sin embargo no resulta creible
lo aqui aseverado respecto de la respuesta que supuestamente le
dio la Asesora de Banco Pichincha, al Seiior NELSON OSPINA

“«

TOBON, a su interrogante confuso por cierto, i TeSpecto de
que se trataba....” refiriéndose al formato de DECLARACION DE

ASEGURABILIDAD, mdxime si se tiene en cuenta la claridad del

”

contenido del mismo, de fdcil comprension por lo que solo basta
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leerlo para enterarse del su contenido y fin. Por lo anterior de

deberd demostrar lo aqui manifestado.

AL HECHO TERCERO: El contenido del presente hecho no le consta
a mi Poderdante ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA, habida cuenta, que no hizo parte del

encuentro al que se hace alusién, por las siguientes razones:

a) No resulta de recibo 1o aseverado por el Demandante respecto

“

a que la funcionaria de Banco Pichincha ....le solicité a mi
poderdante  firmar los mencionados formularios sin brindarle
mayor claridad al respecto”, y menos que este lo hubiese hecho,
sin enterarse de su contenido, es decir actuando de manera
descuidada, sin observar la prudencia debida, actuacion
descuidada, que por demds no asume una persona con el nivel de
escolaridad, profesion y formacién como miembro de la Policia

Nacional, que tiene el Demandante, institucion donde para la

época ejercia como “INTENDENTE JEFE”.

b) Igualmente se debe tener en cuenta que el Sefior NELSON
OSPINA TOBON, ya estaba familiarizado con el trdmite de los
documentos que le fueron puesto a su disposicién por el Banco
Pichicha, ante todo con el contenido de la declaraciéon de
asegurabilidad, por cuanto no era la primera vez que este, acudia
a un banco en solicitud de un CREDITO DE LIBRANZA, pues, antes
lo habia hecho con el BANCO BBVA, donde habia diligenciado los
mismos formatos, o al menos similares entre otros la declaracién
de asegurabilidad, cuyo formato trdtese del banco que se acuda,

siempre contendrd el mismo interrogatorio.

c) Consecuente con lo anterior, queda plenamente establecido que
el demandante no tiene un nivel de escolaridad precario, como
también que no se trataba de una persona fdcil de engafiar, por lo
contrario ello demuestra que una vez, leyé el formato denominado
DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, y se enteréd de manera

directa de su contenido, tomando la determinacion de callar su
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verdadero estado de salud, pues era ¢él el tUnico que tenia
conocimiento de este aspecto, procediendo a diligenciar este en
la forma como efectivamente aparece dentro del mismo, es decir,
declarando “en la fecha me encuentro en buen estado de salud y
mi habilidad fisica no se encuentra de alguna manera
reducida” firmando y colocando su huella en el mencionado

formato en seiial de aceptacién. Lo afirmado por lo aqui afirmado

por la parte actora deberd ser probado

AL HECHO CUARTO: El contenido del presente hecho no le consta a
mi  Poderdante ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA, por cuanto, ni hizo parte del encuentro
aqui narrado, ni fue la entidad que por intermedio de alguno de
sus funcionarios puso a disposicion del Seiior NELSON OSPINA
TOBON, los formularios a que se alude dentro del presente hecho,
o le dio instruccién alguna, razén por la cual el actor deberd

probar lo afirmado al respecto.

AL HECHO QUINTO: El contenido del presente hecho no le consta a
mi  Poderdante ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA, por cuanto no fue ella quien otorgé el
crédito a que se hace alusiéon, sino, la entidad crediticia, sin
embargo, vale la pena aclarar que en atencién a documentos
aportados por esta a mi Poderdante con ocasién de la
reclamacidn, el crédito de libranza se otorgé por Banco Pichincha
al seiior NELSON OSPINA TOBON, por COMPRA DE CARTERA, al
Banco BBVA, por lo cual el dia 16 de junio de 2017, Banco
Pichincha le giro al Banco BBVA, un cheque por valor de $
44.490.909.00, documentos que se allegan en fotocopia en el
acdpite de pruebas. Por lo anterior se deberd probar lo aqufi

afirmado.

AL HECHO SEXTO: El contenido del presente hecho no le consta a
mi  Poderdante ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA, por tratarse de aspectos, de orden

personal, médico y laboral, solamente conocidos por la persona a
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la que se refiere el hecho, razén por la cual se deberd probar lo

afirmado al respecto.

AL HECHO SEPTIMO: EIl contenido del presente hecho no le consta
a mi Poderdante ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA, por no haber sido ella, quien le otorgé al
Demandante el crédito de libranza aludido dentro de este hecho,
sino, BANCO PICHINCHA, razén por la cual desconoce las
condiciones, impuestas por esta entidad financiera, a su Deudor.

Por lo anterior se deberd probar lo aqui afirmado.

AL HECHO OCTAVO: El contenido del presente hecho, no le consta
a mi Poderdante, habida cuenta que en atencion al contenido del
Acta, suscrita con fecha 17 de Noviembre de 2017 por la JUNTA
MEDICO LABORAL DE POLICIA, quien fue calificado, fue el Seiior
IJ. NELSON OSPINA TOBON, al que igualmente le fue notificada el
dia 24 de noviembre de 2017, y no su “apoderado”, por lo tanto se

deberd probar.
AL HECHO NOVENO: El contenido del presente hecho es cierto.

AL HECHO DECIMO: ElI contenido del presente hecho es

parcialmente cierto.

Si bien, resulta cierto, que en atencién al contenido del Acta
suscrita con fecha 17 de Noviembre de 2017 por la JUNTA MEDICO
LABORAL DE POLICIA, calificé al Seiior, IJ. NELSON OSPINA
TOBON, con una disminucién de pérdida de capacidad laboral
equivalente al 62.10%, no es menos cierto, como lo demuestra el
contenido de la mencionada acta, que las patologias que dieron
origen a su incapacidad le habian sido diagnosticadas al
mencionado Sefior, afios antes al del otorgamiento del crédito de
libranza por compra de cartera, por parte de la entidad financiera
y la consecuente inclusién en la péliza vida grupo, quedando claro
que para el momento en que este suscribié la declaracién de

asegurabilidad base de su inclusién en el Seguro Vida Grupo,
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este, oculto de manera consiente, las patologias que padecia tales
como TOXOPLASMOSIS OCULAR CON PERDIDA DE VISION DE SU
OJO DERECHO e HIPOTIROIDISMO, como también de su
conociendo respecto a que iba a ser calificado, tal como lo
demuestra no solamente el acta referida sino, su historia clinica,
documentos que se allegardn en el acdpite de pruebas. El presente

hecho se deberd probar.

AL HECHO DECIMO PRIMERO: El contenido del presente hecho es

parcialmente cierto, por las siguientes razones:

a) El atencién al contenido del escrito “DERECHO DE PETICION”,
de fecha 9 de abril de 2019, fue el Seiior NELSON OSPINA TOBON,
quien directamente lo suscribié y dirigié la mencionada
comunicacién al BANCO PICHINCHA, y no como se dice dentro del
presente hecho su Apoderado razén por la cual se deberd probar

este aspecto.

b) Si bien es cierto que mediante el derecho de peticién de fecha 9
de Abril de 2019 el Seiior NELSON OSPINA TOBON, elevo al Banco
Pichincha la solicitud aludida dentro del presente hecho, también
lo es que en igual sentido hizo otras solicitudes, asi mismo que la
poliza de SEGURO VIDA GRUPO DEUDORES dentro de la cual fue
incluido el Seiior NELDON OSPINA TOBON, le corresponde el No
670-16.994000000012, la cual se anexa en el acdpite de pruebas.

Circunstancias antes relacionadas que aparecen probadas
mediante “DERECHO DE PETICION” allegado adjunto al escrito de

demanda.

AL HECHO DECIMO SEGUNDO: el contenido del presente hecho es
cierto, en atencidn a lo consignado al respecto en comunicacidén de
fecha 30 de Abril de 2018, dirigida por el BANCO PICHINCHA, al
Sefior NELSON OSPINA TOBON, y dentro de la cual al respecto le
manifiesto: “ Ahora bien, le confirmamos el recibo de su

documentacién le serd remitida de inmediato a la compafia
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aseguradora, quien es la encargada del estudio durante un lapso
de tiempo de treinta (30) a sesenta (60) dias hdbiles, y notificard
directamente a usted sobre el mismo.”, comunicacion que obra
dentro del proceso por haber sido aportada ajunto al escrito de

Demanda.

AL HECHO DECIMO TERCERO: El contenido del presente hecho es

parcialmente cierto por las siguientes razones:

Teniendo en cuenta que fue BANCO PICHINCHA, quien dio aviso de
siniestro a la ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA, como también, que en respuesta a comunicacidn
SDO-1.504-RUI-6736, que esta le enviéo con de fecha 11 de Mayo
de 2019, aporté, con el fin de formalizar la reclamacién, los
documentos solicitados alli solicitado, exceptuando la copia de la
historia clinica del Seiior NELSON OSPINA TOBON, pero a pesar
de esta falencia, la compafiia aseguradora, dentro del término de
ley le dio respuesta a BANCO PICHINCHA, de la reclamacidn
mediante comunicacién OBSP-18- 1.058-RUI -6736, de fecha 22
de Mayo de 2019, por medio la cual, con fundamento en la
condiciones generales de la pdliza Vida grupo Deudores y de
conformidad con lo dispuesto por el Articulo 1058 de Cdédigo de
Comercio OBJETO LA RECLAMACION, presentada declinando el
pago de la indemnizacién; decisién que oportunamente le fue
informada al Sefior NELSON OSPINA TOBON, tanto por el banco,
como por DELIMA MARSH, mediante comunicacién de fecha 27 de
Junio de 2018, la cual obra dentro del proceso por haber sido
aportada adjunto a la demanda, y no como erradamente se afirma

dentro del presente hecho, razén por la cual se deberd probar.

AL HECHO DECIMO CUARTO: El contenido del presente hecho es
cierto, en atencién a lo consignado en comunicacioh OBSP-18-
1.058-RUI -6736, de fecha 22 de Mayo de 2019, enviada por mi
Poderdante ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA al BANCO PICHINCHA, especificamente al

contenido de su pdrrafo final.
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AL HECHO DECIMO QUINTO: El contenido del presente hecho no es

cierto por las siguientes razones:

a) Ni el Codigo de Comercio, la Jurisprudencia, y las condiciones
generales y las especiales de la pdliza vida grupo Deudores,
obligan a la compaidia Aseguradora a realizar examen médico
alguno a quien funja como “apoderado “ del Asegurado en ninguna
de las fases del contrato de seguro es decir, antes, dentro de la
etapa de su formacion y en la de su consecuente desarrollo, como
erradamente se reclama dentro del presente hecho, al manifestar
“Nunca durante los tramites realizado para la toma de la
péliza, la entidad aseguradora acudié ante mi apoderado con
el fin de realizar algin examen médico para verificar su
estado de salud.” obligacion de verificar el estado de salud que la
asegurado ni siquiera la tiene frente al asegurado, y menos como
ocurrié en el caso del Seiior NELSON OSPINA TOBON, quien
claramente al diligenciar la declaracién de asegurabilidad
manifestéo encontrarse en buen estado de salud a la fecha de

suscripcion del referido formato.

b) EIl articulo 1039 del C. de Co., dispone que “el Seguro puede
ser contratado por un tercero determinado o determinable En
tal caso, al tomador incumben las obligaciones y al tercero
corresponde el derecho a la prestaciéon asegurada. No obstante,

al asegurado corresponden aquellas obligaciones que no

puedan ser cumplidas mds que por él mismo. (La negrilla fuera

de texto)

Es asi, como en los Seguros Vida Grupo Deudores, la péliza
matriz, es tomada por un tercero, en favor de un grupo
indeterminado de personas, las que por mediar crédito otorgado
por este, y por ende tener interés asegurable, son vinculadas a la
péliza mencionada mediante la expedicion de un certificado
individual de seguro, el que si bien es cierto es expedido por la
Aseguradora, también lo es, que esta, tanto en la etapa previa

como en la de formacién del contrato de seguro, no tiene contacto
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directo con dichos asegurados pues, quien lo tiene es el Tomador,
pero no por ello el asegurado se encuentra exentos de dar
cumplimiento a lo ordenado por el cédigo de comercio en su
Articulo 1058 del Cédigo de Comercio, respecto de su obligacidn
de declarar el “estado del riesgo”, haciéndolo de manera
espontdnea y sincera “ El Tomador estd obligado a declarar
sinceramente los hecho y circunstancias que determinen el
estado del riesgo, segiin el cuestionario puesto a su
disposicion por el asegurador...”,por ser este quien tiene
conocimiento de su estado de salud, razén por la cual en atencion
al contenido del articulo1158 del Cédigo de Comercio “ Aunque el
asegurador prescinda del examen médico, el asegurado no
podra el asegurado considerarse exento de las obligaciones a

que se refiere el articulo 1058, ni de las sanciones que su

infraccién diere lugar.”

Con relacién a este asunto la Corte Suprema de justicia en
sentencia SC2803-2016, Radicacion No.05001-31-03-003-2008-

00034-01. MP Fernando Giraldo Gutiérrez, manifesté lo siguiente:

“Ahora bien, no puede pasarse por alto que tratdndose de seguros
colectivos de vida, en los que se contrata por cuenta de un tercero
determinado o determinable, la obligacidn de declarar el «estado
del riesgo» la tiene el asegurado, de conformidad con el articulo
1039 del Cédigo de Comercio, puesto que es él quien sabe sobre las

afecciones o la inexistencia de ellas al momento de adquirirlo..”

c¢)] Ahora bien en atencién al formato declaracién de
asegurabilidad, el seiior NELSON NOSPINA TOBON, quien fue el
que con fechas Junio 8 de 2017, lo diligencio y firmo, en seifial de

aceptacidén con fecha Junio 8 de 2017 declarando textualmente:

“yo NELSON OSPINA TOBON, identificado con la cédula ciudadania
No. 18.896.778, el abajo firmante declaro que:
(X) En la fecha me encuentro en buen estado de salud y mi habilidad

fisica no se encuentra de alguna manera reducida.”
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Omitiendo de manera deliberada informar su verdadero estado de
salud, por cuanto era de su entero conocimiento que a la fecha y
desde hacia varios anfos, le habia sido diagnosticado
HIPERTIROIDIMO NO ESPECIFICADO Y TOXOPLAMOSIS OCULAR,
haciendo incurrir a la Compafia Aseguradora, con su proceder
reticente en error, la cual ante la declaracion del mencionado
Sefior de gozar de buen estado de salud, y en el entendido de que
este obraba de BUENA FE, no considero necesario enviarlo a
examen médico ni practicarle exdmenes adicionales, habida cuenta
que este, no declaro sufrir de enfermedad preexistente alguna,

mdxime si se tiene en cuenta que esta no se constituye en una

obligacién de la compaiiia.

Por lo anterior se deberd probar la obligaciéon que se pretende
atribuir a mi Poderdante en el sentido de realizar examen médico
Apoderado, del Asegurado-Demandante para verificar su estado de

salud.

AL HECHO DECIMO SEXTO: EIl contenido del presente hecho no le

constas a mi Poderdante por las siguientes razones :

a) Como lo manifiesta la parte Actora, la funcionaria a la cual se
refiere el actor labora para BANCO PICHINCHA y no para mi
poderdante ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA, la cual por las razones consignadas en el literal
b) del HECHO DECIMO QUINTO, de la presente contestacién de
demanda, tanto en la etapa previa como en la de formacién del
contrato de seguro, no tiene contacto directo con ninguno de los
interesados, por cuanto quien atiende de manera directa a estos es
el BANCO PICHINCHA en su calidad de Tomador, por intermedio de
sus funcionarios quienes dicho sea de paso, no solamente cuentan
con una vasta experiencia en el campo financiero y de los seguros,
sino, que se encuentran debidamente capacitados para brindar
asesoria al cliente, evitando caer en artilugios, ademds teniendo
en cuenta el nivel educativo (técnico) y la formacién del Seiior

OSPINA TOBON, resulta apenas légico, que este, tiene suficiente
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capacidad para leer y entender sin explicacién o ayuda alguna el
contenido de los formularios que fueron puesto a su disposicidn
por Banco Pichincha, para su diligenciamiento y aceptacion, entre
ellos el formato de declaracion de asegurabilidad, cuyo contenido
no ofrece complejidad alguna, mdxime si se tiene en cuenta que
este ya tenia conocimiento del contenido de dicho documento por
demds sencillo, por las razones consignadas al HECHO TERCERO,
numeral b) de la presente contestacién demanda.

“

b) Lo afirmado dentro del presente hecho respecto a Nunca,
durante los trdmites realizados para la toma de la pdéliza la
asesora de la entidad financiera explico a mi apoderado que el
seguro por incapacidad no procedia en caso de una enfermedad
preexistente............” (la negrilla fuera de texto), evidencia que
el Asegurado hoy demandante se encontraba ademds asesorado por
un Abogado, quien actuaba en calidad de apoderado de este, que
por légica debe de tener conocimiento en la materia sobre la que
presta asesoramiento, entonces me pregunto porque su apoderado
no le aconsejo que declarara de manera sincera su verdadero
estado de salud, para que no incurriera en reticencia?., Ahora
bien, si el asegurado en el momento en que fue requerido para que
diligenciara la DECLARACION DE ASEGURABILIAD, tenia
conocimiento de las patologias que padecia de vieja data, y no

“

tenia conocimiento de “..que el seguro por incapacidad no
procedia en caso de una enfermedad preexistente............” (la
negrilla fuera de texto), entonces porque se negé a declarar su
verdadero estado de salud, omitiendo informar en la declaracién
de asegurabilidad las patologias preexistentes?, y el cual era de su
pleno conocimiento, la respuesta resulta apenas légica su omisidén
fue deliberada, porque tenia pleno conocimiento al respecto. Por
las razones antes expuestas se deberd probar el contenido del

presente hecho.

AL HECHO DECIMO SEPTIMO: El contenido del presente hecho no
le consta a mi Poderdante ASEGURADORA SOLIDARIA DE
COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, razén por la cual deberd
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probarse, mdxime si se tiene en cuenta que quien suscribié la
declaracion de asegurabilidad ocultando su verdadero estado de
salud fue el Seiior NELSON OSPINA TOBON, pues como obra
dentro de la misma, declaro de manera libre, y en la forma

consignada dentro del acdpite:

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD OTRAS LINEAS DE CREDITO
(EMPRESAS Y LIBRANZAS)

“(x) En la fecha me encuentro en buen estado de salud y mi

habilidad no se encuentra de alguna manera reducida”,

Omitiendo a sabiendas declarar las patologias que le habian sido
diagnosticas desde varios afos atrds y por las cuales se
encontraba sometido a tratamiento médico, y farmacoldgico lo que

“«

indica que si bien es cierto, su “.. Apoderado no tuvo la intencidn

de ocultar ningun tipo de enfermedad o procedimiento medico......”,
si la tuvo el Seiior NELSON OSPINA TOBON, tal como lo demuestra
la declaracién de asegurabilidad diligenciada por él, y obrante

dentro del proceso por haber sido aportada con la demanda.

AL HECHO DECIMO OCTAVO: El contenido del presente hecho no es
cierto, razén por la cual se deberd probar por la siguientes

razones:

a) Contrario a lo que se afirma dentro del presente hecho el Sefior
NELSON OSPINA TOBON, no pudo haber firmado péliza alguna
habida cuenta que la Poliza Vida Grupo Deudores No 670-16-
99400000000012, dentro de la cual se incluyé al mencionado Sefior
es una pdliza matriz que no admite sino la firma del
ASEGURADOR y del TOMADOR, una vez expedida esta, y de ahi en
adelante por mediar solicitud del Tomador, BANCO PICHINCHA, Yy
cada que se admite un DEUDOR ASEGURADO, la Compaiiia
aseguradora, lo que expide es un certificado individual, para el
caso el anexo 193, el cual igualmente en su original aparece

firmado por el Asegurador y el Tomador y nunca por el Asegurado,
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documentos antes relacionados que se allegan en el acdpite de

pruebas de la presente contestacion de demanda.

b) Por sustraccion de materia y con fundamento en lo dicho en el
literal anterior, la Funcionaria de Banco Pichincha, no le pudo
haber dado asesoria al Asegurado hoy Demandante para que
firmara un documento que no obraba en su poder, y por demds no
admitia firma alguna por parte de este, habida cuenta que la
péliza matriz se expidio el 1 de Octubre de 2013 y la inclusién a
esta del Asegurado se hizo con posterioridad al diligenciamiento
de la declaracion de asegurabilidad, que para la compaiiia
Aseguradora, se constituyen en un documento previo y por demds
base para la aceptacion e inclusién del asegurado en la pdliza,
mediante la expedicién del correspondiente certificado individual

para el caso el anexo 108, que se allega en el acdpite de pruebas.

AL HECHO DECIMO NOVENO: el contenido del presente hecho no es
cierto, razén por la cual se deberd probar , habida cuenta que si
bien es cierto que el Seiior NELSON OSPINA TOBON, fue calificado

“

por la “Junta Médico laboral de Policia “, no es menos cierto que
los aspectos consignados dentro del presente hecho tales como: La
fecha de calificacién, el No. del acta de la junta Médico de Policia,
las patologias base de la calificacién y el porcentaje de
disminucidn de su capacidad laboral, no obedecen a lo consignado
dentro del acta No 11488 atinente a la junta Médico Laboral de

Policia mediante la cual se procedié a calificar la pérdida de

capacidad laboral del Seiior OSPINA TOBON.

AL HECHO VIGESIMO: El contenido del presente hecho no le consta
a mi Poderdante ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA, razén por la cual deberd probarse,
habida cuenta que los aspectos supuestamente tenidos en cuenta
por la policia Nacional para el retiro de la institucién del Sefor

NELSON OSPINA TOBON, no obedecen a lo consignado en acta de
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calificacion de pérdida de capacidad laboral No 11488, de fecha
Noviembre 17 de 2017 aportada con la demanda de manera

incompleta.

AL HECHO VIGESIMO PRIMERO: EIl contenido del presente hecho
no es cierto razén por la cual deberd probarse, por las razones que
se expondrdn seguidamente no sin ante aclarar que no es el HECHO
SEPTIMO, de la Demanda el que se refiere al Acta No 11488 de
Calificacién de disminucion de pérdida de capacidad laboral del

Sefior NELSON OSPIN TOBON, sino el OCTAVO.

1) EIl Decreto 1796 de 2000, determina el procedimiento previo
que debe adelantar el miembro de la Policia Nacional, que
pretenda o deba ser sometido a valoraciéon por la Junta Medico
Laboral de la Policia, por cualquiera de causales previstas en el
articulo 19, debiendo aportar todos y cada uno de los soportes
exigidos por el articulo 16 del mencionado Decreto, Soportes que
como resulta légico no pueden se pueden aportar sin el previo
conocimiento del paciente quien, oportunamente es informado por
su médico tratante respecto del objetivo de los mismos, y ante
todo de la razén de orden médico, consignada en documento
denominado concepto médico que debe ser emitido por un
especialista en la patologia padecida por este, donde se
especifica: el diagnéstico, evolucién, tratamientos realizados y
secuelas de las lesiones o afecciones que presente el interesado en

la calificacidn.

2) Si bien es cierto, que el Seiior NELSON OSPINA TOBON, se
enteré el dia 24 de Noviembre de 2017, mediante notificacién
personal del porcentaje de la calificacién que le otorgado la
Junta Medico Laboral, por concepto de su disminucién de
capacidad laboral, también lo es, que no es cierto, lo manifestado
dentro del presente hecho, por cuanto para dia 8 de Junio de
2017, fecha en que al menos diligencié los documentos necesarios
para finiquitar los tramites de compra de cartera de libranza del

BBVA, que efectuaba ante Banco Pichincha, entre ellos la
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declaracion de Asegurabilidad, el Seiior NELSON OSPINA TOBON,
si tenia conocimiento respecto a que se llevaban a efecto los
trdmites necesarios para su calificacion de Pérdida de Capacidad
Laboral, por parte de la Junta Medico Laboral de la Policia, ante
todo no solamente por las graves patologias que lo aquejaba, sino
también por las graves secuelas que le habia causado la
TOXOPLASMOSIS OCULAR, que padecia desde el afio 1997, por la
que igualmente venia siendo tratado por Oftalmologia, sufriendo
ya para la fecha antes relacionada la secuela causada por dicha
patologia consistente en “ceguera legal por ojo derecho y
cicatrices corio retiniana”, secuela por la cual se le debidé otorgar
“excusa parcial” por la que solo ejecutaba actividades laborales
diurnas con las debidas restricciones, segin nota obrante en su
historia clinica desde el dia 10 de Mayo de 2017, fecha en la cual
igualmente se le remitié a oftalmologia para que emitiera
concepto para medicina laboral, diagndstico y solicitud de
remision a medicina laboral, por “CEGUERA LEGAL OD”, que
reitero el OFTAMOLOGO MARIO JIMENEZ, quien lo trataba de
manera particular , todo lo anterior lo refleja las notas dispuestas
en su historia clinica de Sanidad de la Policia, que me permito
transcribir, y las cuales demuestran que el mencionado Sefior para
el dia Junio 8 de 2017, por sustraccién de materia tenia pleno
conocimiento de que se habian Iniciado los trdmites para su
valoracion de pérdida de capacidad laboral, por parte la Junta

Médico Laboral de la Policia.

NOTAS OBRANTES EN HISTORIA CLINICA

Mayo 10 de 2017 “MOTIVO CONSULTA: VIENE A CONSULTA PORQUE REFIERE
“ESTOY VIENDO MAS MAL CADA DIA” HACE 8 MESES ESTA EN CONTROL CON
OFTALMOLOGIA. (El subrayado fuera de texto)

“ENFERMEDAD ACTUAL:TIENE ANTESEDENTES DE TOXOPLASMOSIS OCULAR CON DX
DE CEGURA LEGAL POR 0jo DERECHO Y CICATRICES CORIO
RETINIANAS ... v ot e ves e ann s aen s van aa van o

TRAE EXCUSA PARCIAL POR OFTALMOLOGIA CON ACTIVIDADES DIURNAS BUENA
LUZ Y EVITAR EXPOSICION PROLONGADA AL COMPUTADOR SE REMITE A
OFTAMOLOFIA PARA CONTROL Y CONCEPTO PARA MEDICINA LABORAL.”
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“OFTALMOLOGIA: CONSULTA POR DISMINUCION DE VISION LEJANA AP
TOXOPLASMOSIS OCULAR, CONTROLES CADA 6 MESES, AL EXAMEN FISICO AV OD
20/200 0JO O NORMAL OI 20/25 CON SNELE, F 0JO CICATRICES MACULARES
NUEROSIS PRDUZCAS E F 0JO DERECBHO, 01 NORMAL PINR ROJO RETINIANO
BILATE”

Observaciones: TRANSCRIBO EXCUSA POR OFTALMOLOGIA PACIENTE CON DX DE
TOXOPLASMOSIS RETINAL Y CEGUERA LEGAL POR 0JO DERECHO CON
RECOMENDACION DE SOLO ACTIVIDADES DIURNAS, CON BUENA LUZ EVITAR
ACTIVIDADES PROLONGADAS CON COMPUTADOR.” (El subrayado fuera de texto)

Mayo 18 de 2017 “MOTIVO CONSULTA PARA TRANSCRIPCION.”

“ENFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE QUE VIENE A CITA PARA TRANSCRIPCION DE
PRORROGA DE INCAPACIDAD PARCIAL POR 8 DIAS A PARTIR DEL 18/05/17,
DADA POR OFTALMOLOGIA NO RALIZAR TRABAJOS NOCTUNO, NI USAR POR LARGO
TIEMPO EL COMPUTADOR TIENE PENDIENTE VALORACION POR OPTOMETRIA Y
OFALMOLOGIA.” (Subrayado fueras de texto)

Mayo 23 de 2017 “MOTIVO CONSULTA VALORACION *“

“ENFERMEDAD ACTUAL: REMITIDO DE MEDICINA GENERAL

PACIENTE CON ANTECEDENTES DE TOXOPLASMOSIS OD DIAGNOTICADA DESDE
1997, EN SEGUIMIENTO POR OFTALMOLOGIA PARTICULAR DR MARIO JIMENEZ
(ESTUDIOS OFTALMOLOGICOS) QUIEN HACE IDX: CEGUERA LEGAL OD Y SOLICITA
VALORACION POR MEDICINA LABORAL

CUADRO DE SIETE MESES DE EVOLUCION DE OJO ROJO OCASIONAL A0, ASOCIADO A
LAGRIMEO OCASIONAL AO NO CAMBIOS DE AGUDEZ VISUAL  .cuvevveirenn.”  (EI

subrayado fuera de texto).

ANTENCEDENTES: e covver et vt ant vnt aan aaa e

-OFTAMOLOGICOS: TOXOPLASMOSIS oD DIAGNOSTICADA EN 1997
HIPERTIROIDISMO.”

Mayo 26 de 2017 “ENFERMEDAD ACTUAL. VIENE PARA TRANSCRIPCION DE
PRORROGA DE INCAPACIDAD POR 7 DIAS A PARTIR DEL 26 /05/2017. SOLO,
LABORES DIURNAS.....”

“DIAGNOSTICO: OCULOPATIA DEBIDO A TOXOPLASMA”

Junio 2 de 2017 “MOTIVO CONSULTA. TRANSCRIPCION”

“ENFERMEDAD ACTUAL: VIENE A CITA PARA TRANSCRIPCION DE PRORROGA DE
INCPACIDAD PARCIAL POR 8 DIAS A PARTIR DEL 2/06/17 e vuvcvvve v ”

“DIAGNOSTICO: OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA.”

Junio 23 de 2017 “MOTIVO CONSULTA PARA TRANSCRIPCION”
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“ENFERMEDAD ACTUAL: VIENE A CITA PARA TRANSCRIPCION DE PRORROGA DE
INCPACIDAD PARCIAL POR 8 DIAS A PARTIR DEL 23/06/17 wcevsvvesusunans”

“DIAGNOSTICO: OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA.”

Junio 27 de 2017 “MOTIVO CONSULTA PARA TRANSCRIPCION”

“ENFERMEDAD ACTUAL: VIENE A CITA PARA TRANSCRIPCION.

En consecuencia, queda establecido que el Demandante, para el
dia 8 de Junio de 2017, fecha en la que entre otros documentos
diligencié y acepté la DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, tenia
pleno conocimiento de que se adelantaban los trdmites requeridos
para su valoracién ante la Junta Medico Laboral de la Policia, y
su consecuente calificacién de pérdida de capacidad laboral con
fundamento en las patologias que le habian sido diagnosticadas
desde afios atrds : TOXOPLASMOSIS DE 0OJO DERECHO CON
PERDIDA DE VISION, desde el afio 1997,e HIPOTIROIDISMO desde
el ano 2011, cuya calificacién como resultaba apenas ldgico
conllevaria su retiro de la institucion no solamente por las graves
patologias sufridas, sino por la grave secuela que la toxoplasmosis
ocular le causo a su ojo derecho es decir la pérdida de vision, que
para el ejercicio de a su actividad laboral representaba una

limitante no permitida.

AL HECHO VIGESIMO SEGUNDO: El contenido del presente hecho
no es cierto, por lo que se deberd probar, habida cuenta que mi
Poderdante ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA, Objeté la reclamacién presentada por BANCO
PICHINCHA, con fundamente en circunstancias propiciadas por el
mismo asegurado, por cuanto al momento de diligenciar la
DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, a sabiendas de las
patologias que padecia de tiempo atrds y que por la gravedad y
secuelas se encontraba en proceso de valoracion omitio declarar
su verdadero estado de salud, obrando de mala fe; asi mismo este
recibe una pension que le permite sufragar sus gastos, igualmente

su salud ya afectada para el momento de su retiro, sigue siendo
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atendida por la institucion, lo que indica que su derecho al

minimo vital no se encuentra comprometido, ni tampoco su salud.

AL HECHO VIGESIMO TERCERO: EI contenido del presente hecho
no le consta a mi Poderdante, por tratarse de circunstancias de
inherentes a la esfera econdmica y familiar del Demandante, las
cuales son ajenas a mi poderdante, sin embargo vale la pena
resaltar que en atencion a lo declarado por el Demandante en
“FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL”, posee
vivienda propia, vehiculo, y los gastos familiares declarados para

entonces solo ascendian a la suma de $ 200.000.00.

AL HECHO VIGESIMO CUARTO: EIl contenido del presente hecho es

cierto.

AL HECHO VIGESIMO QUINTO: El contenido del presente hecho es

cierto.

AL HECHO VIGESIMO SEXTO: El contenido del presente hecho, no
le consta, a mi Poderdante ASEGURADORA SOLIDARIA DE
COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, razdn por la cual se deberd
probar, habida cuenta que lo aqui afirmado, no resulta de recibo,
mdxime si se tiene en cuenta que el Demandante, , no es persona de
bajo nivel escolar, pues, cuenta con estudios superiores a nivel
técnico, ademds por su formacién como miembro de la Policia
Nacional, dentro de la cual para el dia 8 de Junio de 2017, en el
que suscribié entre otros documentos la declaracién de
asegurabilidad”, llevaba 23 afios como miembro activo de dicha
institucion, ocupando el cargo de Intendente Jefe, por ende
habiendo recibido formacién calificada, lo que indica que no es
persona a la cual se le pueda engafiar, direccionar o impedir se
entere del contenido de unos documentos puestos a su disposicidon
para su diligenciamiento y firma, o lo haga sin enterarse
previamente de su contenido, argumentado que fue engafiado por

una persona que no deviene beneficio alguna con las omisiones en



Maria Consucle Rucy Carnille

ABOGADA
Carrera 14 No. 16-43 Of 06 Tel 7358659
Celular No3137331255
E-mail maria.cabogada@outlook.com
Armenia Quindio
las cuales incurrié el mencionado sefior a no dudarlo de manera

intencional.

AL HECHO VIGESIMO SEPTIMO: EIl contenido del presente hecho es

cierto, en atencién al acta allegada con la demanda.

AL HECHO VIGESIMO OCTAVO: EIl contenido del presente hecho es

cierto, en atencién al acta allegada con la demanda.

AL HECHO VIGESIMO NOVENO: El contenido del presente hecho es

cierto, en atencién al acta allegada con la demanda.

AL HECHO TRIGESIMO contenido del presente hecho no le consta
a mi poderdante ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA, por tratarse de un asunto de orden

econémico del demandante, que deberd probarse.

PRONUNCIAMIENTO RESPECTO A LAS PRETENSIONES DE LA
DEMANDA

Actuando en nombre y representacion de ASEGURADORA
SOLIDARIA ENTIDAD COOPERATIVA, manifiesto a usted, que esta
se opone a la prosperidad de todas y cada una de las pretensiones
incoada con la presente demanda (declarativa y condenatoria)
procediendo a pronunciarme con relaciéon a cada una de ellas, en

los siguientes términos:

a) Respecto a lo solicitado en el acdpite de PRETENSIONES
DECLARATIVAS

DECLARACION PRIMERA: Mi poderdante se opone a la prosperidad
de la presente solicitud, habida cuenta que si bien es cierto, por
mediar crédito No. 3302812 otorgado por BANCO PICHINCHA, al
sefior NELSON OSPINA TOBON, este fue incluido, dentro del grupo
de Asegurados de la POLIZA VIDA GRUPO DEUDORES No 670-16-
994000000012, también, lo es, que en atencién a lo dispuesto
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por el articulo 1058 del Cédigo de Comercio dicho contrato se
encuentra afectado por Nulidad relativa por reticencia provocada
por el Asegurado al diligenciar la declaracion de asegurabilidad,
oportunidad en la que omitiéo declarar de manera veraz y sincera
su verdadero estado de salud, el cual era de su pleno
conocimiento, por encontrarse sometido a tratamientos médicos,
habida cuenta que segiin notas médicas 12 de Septiembre de 2016
y 23 de Mayo de 2017, obrante dentro de su historia clinica de la
Direcciéon Sanidad de la Policia, desde el aiio 1997 habia sido
diagnosticado con TOXOPLASMOSIS OCULAR, y desde el afio 2011
con HIPOTIROIDISMO, post yodo terapia, segiun nota médica de
fecha 28 de Noviembre de 2011, obrante dentro de la referida
historia clinica, es decir, que antes de ser incluido en la pdliza
vida grupo Deudores, lo que se traduce en que para el momento de
su inclusién no gozaba de un buen estado de salud, como lo
manifesté al diligenciar, y firmar en sefial de aceptacién el
formato de DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, y es claro que
no gozaba de un buen estado de salud por cuanto su habilidad
fisica se encontraba reducida, por la presencia de las patologias
antes relacionadas, las que fueron determinantes para su
calificaciéon por pérdida de capacidad laboral, llevada a efecto con
fecha 17 de Noviembre de 2017, parte de la Junta Médico Laboral

de la Policia.

DECLARACION SEGUNDA: Mi  Poderdante, ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, igualmente se
opone a la prosperidad de la presente declaracién habida cuenta
que tal como se evidencia del contenido del Acta de JUNTA
MEDICO LABORAL DE POLICIA. No 11488, de fecha 17 de
noviembre de 2017, mediante la cual se valord la pérdida de
capacidad laboral del Sefior NELSON OSPINA TOBON, en su
calidad de Intendente Jefe, de la Policia Nacional, ni el porcentaje
de disminucién de capacidad laboral, como las patologias
diagnosticadas al mencionado Sefior, base para su calificacion

corresponden a las consignadas dentro de la presente Declaracidn.
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b) Con relacién a lo solicitado en el acdpite de PRETENSIONES
CONDENATORIAS, en los numerales PRIMERO al OCTAVO, no estdn
destinadas a prosperar, por no haber sido mi Poderdante
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, quien dio lugar a la
reticencia y por ende a la nulidad relativa del contrato de seguro
distinguido con la pdliza No 670-16-994000000012, sino, el
Asegurado, Seiior NELSON OSPINA TOBON, por haber omitido,
informar en su declaracién de asegurabilidad, su verdadero estado
de salud a pesar de tener pleno conocimiento de las graves
patologias que padecia, las que a todas luces segun sus historias
clinicas le habian sido diagnosticadas afios atrds y por las
cuales recibia tratamiento médico, es decir, se encontraban
presentes para el dia en que diligencio la mencionada declaracion
de asegurabilidad, esto es 8 de Junio de 2017, omisién que llevo
a efecto de manera deliberada y consiente, faltando a su deber de
declarar de manera sincera y veraz los hechos o circunstancias
que determinaban el estado del riesgo, tal como lo dispone el
articulo 1058 del Cédigo de Comercio, y lo cual conlleva a la
nulidad relativa del contrato de seguro, que a todas luces impide
el reconocimiento de todas y cada de las pretensiones
condenatorias consignadas en los numerales primero al octavo del

presente acdpite.

EXCEPCIONES DE MERITO

Me permito proponer las siguientes:

1.- NULIDAD RELATIVA DEL CONTRATO DE SEGURO VIDA GRUPO
DEUDORES DISTINGUIDO CON LA POLIZA No 670-16-
994000000012, ANEXO 193 POR RETICENCIA SOBRE EL ESTADO
DEL RIESGO DE ACUERDO A LA DECLARACION DE
ASEGURABILIDAD

El articulo 1058 del Cédigo de Comercio, presta especial atencidn
al deber de lealtad y cuidado que ha de observar el Asegurado al

suscribir la DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, imponiéndole la
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obligacién de “...declarar sinceramente Ilos hechos 'y
circunstancias que determinan el estado del riesgo, segiin el
cuestionario que le sea puesto por el asegurador. La reticencia
o la inexactitud sobre los hechos o circunstancias que,
conocidos por el asegurador lo hubieren retrotraido de
celebrar el contrato , o inducido a estipular condiciones mds
onerosas, producen la nulidad relativa del seguro.... ", por
cuanto como resulta apenas légico, el 1inico que tiene
conocimiento fidedigno respecto del estado del riesgo, en especial
de su estado de salud, es el propio asegurado, circunstancia que
justifica, la imposiciéon a este, del deber de obrar de manera recta
en la declaracion de asegurabilidad que haga, tal como lo ha
sostenido la Sala de Casacién Civil de la Corte Suprema de Justicia
en diferentes sentencias, entre ellas CS] SC 19 mayo. 1999, rad.
4923; SC 19 dic. 2005, rad. 1997-5665; y SC 1° sep. 2010, rad.

2003-00400, en este sentido:

“la imposiciéon de un especial deber de conducta para obrar con absoluta
honestidad en la declaracién que haga, lo cual le prohibe callar informacién
relevante que a su disposicién se halla y que en condiciones normales no es

asequible para el asegurador”.

En caso contrario, en virtud de la buena fe contractual, que debe
de estar presente en todo contrato de seguro, el Tomador o
Asegurado debe de afrontar las consecuencias de su actuar

desviado.

Igualmente la Sala de Casacién Civil de la Corte Suprema de
Justicia en sentencia SC2803-2016, Radicacion N° 05001-31-03-
003-2008-00034-01, Magistrado Ponente FERNANDO GIRALDO
GUTIERREZ, dijo :

“9.El articulo 871 del Cédigo de Comercio establece como principio general
de todos los actos mercantiles la «buena fe» de quienes intervienen en su
perfeccionamiento, por lo que los acuerdos de voluntades se rigen, fuera de
lo pactado expresamente en ellos, por «todo lo que corresponda a la

naturaleza de los mismos, segin la ley, la costumbre o la equidad natural».
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Esa obligacion se hace manifiesta especialmente en el contrato de seguro, a

la luz del articulo 1058 ibidem, segiin el cual

[e]l tomador estd obligado a declarar sinceramente los hechos o
circunstancias que determinan el estado del riesgo, segtin el cuestionario que
le sea propuesto por el asegurador. La reticencia o la inexactitud sobre
hechos o circunstancias que, conocidos por el asegurador, lo hubieren
retraido de celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones mds
onerosas, producen la nulidad relativa del seguro (..) Si la declaracidén no se
hace con sujecién a un cuestionario determinado, la reticencia o la
inexactitud producen igual efecto si el tomador ha encubierto por culpa,
hechos o circunstancias que impliquen agravacién objetiva del estado del
riesgo (..) Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable del
tomador, el contrato no serd nulo, pero el asegurador sélo estard obligado,
en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la prestacidon asegurada
equivalente al que la tarifa o la prima estipulada en el contrato represente
respecto de la tarifa o la prima adecuada al verdadero estado del riesgo,
excepto lo previsto en el articulo 1160 (..) Las sanciones consagradas en este
articulo no se aplican si el asegurador, antes de celebrarse el contrato, ha
conocido o debido conocer los hechos o circunstancias sobre que versan los
vicios de la declaracién, o si, ya celebrado el contrato, se allana a

subsanarlos o los acepta expresa o tdcitamente.

Dicha norma consagra un deber para el tomador de manifestar, sin tapujos,
reservas ni fingimientos, las condiciones actuales frente a la posible
ocurrencia del suceso incierto cuya proteccion se busca. Y si bien la muerte
es un hecho ineludible cuyo amparo permite la ley, en ese evento la
obligacidn se refiere a precisar el estado de salud del asegurado de manera
tal que se sepan, a ciencia cierta, los términos en que responderd si ocurre

en su vigencia.

Aunque esa exposicidon puede ser espontdnea, cuando se inquiere en general
por el «estado del riesgo» al momento del contrato, el asegurador cuenta con
la facultad de provocarla mediante un cuestionario sobre puntos que lo
concreten. Incluso, es posible que con prelacion agote pesquisas o requiera la

realizaciéon de exdmenes y pruebas tendientes a establecerlo.

Por ende, la falta de honestidad del tomador sobre aspectos de su pleno
conocimiento y que de saberlas la aseguradora incidirian en la relacién, ya
para abstenerse de concretarla, delimitar las exclusiones o incrementar el
valor de la péliza, rifien con la «buena fe» exigida y acarrea la nulidad

relativa del convenio.

Al respecto la Sala en SC 1° jun. 2007, rad. 2004-00179-01, precisé como.
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[d]el referido texto legal [articulo 1058 del Cédigo de Comercio] se puede
deducir lo siguiente: (..) 4.1. Que la obligacién del tomador de pronunciarse
sinceramente frente al cuestionario que le formula el asegurador con el fin
de establecer el estado del riesgo, no tiene por fuente misma dicho contrato
sino que opera en la fase previa a su celebracion ya que su objetivo es el de
garantizar la expresion inmaculada de la voluntad del primero de consentir
en dicho vinculo, de abstenerse de hacerlo, o de contraerlo pero bajo
condiciones mds onerosas (..) 4.2. No importan, por tanto, los motivos que
hayan movido al adquirente para comportarse sin fidelidad a la verdad,
incurriendo con ello en grave deslealtad que a su vez propicia el
desequilibrio econdmico en relacién con la prestaciéon que se pretende de la
aseguradora, cuando se le ha inquirido para que dé informaciones objetivas y
de suficiente entidad que le permitan a ésta medir el verdadero estado del
riesgo; sea cual haya sido la razdén de su proceder, con intencién o con culpa;
lo cierto es que la consecuencia de su actuar afecta la formacién del contrato
de seguro, por lo que la ley impone la posibilidad de invalidarlo desde su
misma raiz (..) 4.3. Es palmario que el legislador quiso arropar la falta de
sinceridad del contratante y su obrar contrario a la buena fe, bajo la sancidn
de la nulidad relativa, con lo cual, en ejercicio de una actividad que le es
propia y para la cual se halla facultado, construyé un régimen particular que
inclusive alcanza a superar en sus efectos el ordenamiento comin de los
vicios del consentimiento, frente al que, tal como fue instituido en el citado
articulo 1058, no puede el intérprete hacer distingos, observdndose que el
vicio se genera independientemente de que el siniestro finalmente no se
produzca como consecuencia de los hechos significativos, negados u
ocultados por quien tomo el
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Respecto de los Seguros Colectivos de vida dijo:

“ahora bien no puede pasarse por alto que tratdndose de seguros colectivos
de vida, en los que contrata por cuenta de un tercero determinado o
determinables, la obligacién de declarar el “estado del riesgo” la tiene el
asegurado, de conformidad con el articulo 1039 del Cédigo de Comercio,
puesto que es él quien sabe sobre las afecciones o la existencia de ellas al

momento de adquirirlo.”

Para el caso especifico, el dia 8 de junio de 2017, el Seiior
NELSON OSPINA TOBON, en su calidad de Deudor del BANCO
PICHINCHA, y con el fin de ser incluido en la POLIZA DE SEGURO
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VIDA GRUPO DEUDORES No0.670-16-994000000012 (Matriz),
diligencio la declaracién de asegurabilidad dentro de la cual
textualmente declaro: que se encontraba gozando de buen estado
de salud y por ende su habilidad fisica no en encontraba reducida,
procediendo a estampar su firma y huella dentro del mencionado

documento en sefial de aceptacion asi:

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, OTRAS LINEAS DE CREDITO
(EMPRESAS Y LIBRANZAS).

“yo NELSON OSPINA TOBON, identificado con la cédula ciudadania
No. 18.896.778, el abajo firmante declaro que:
(X) En la fecha me encuentro en buen estado de salud y mi habilidad

fisica no se encuentra de alguna manera reducida.”

En conclusion declard, no padecer ninguna de las patologias
enumeradas en el formato de declaracion de asegurabilidad, ni
haber sufrido o sufrir para el momento de su diligenciamiento
enfermedad alguna, es decir, “En la fecha me encuentro en buen
estado de salud y mi habilidad fisica no se encuentra de alguna
manera reducida.”, procediendo a su firma tal como costa en
fotocopia que se allega en el acdpite de pruebas, cuando en
realidad, segun diferentes registros que me permito transcribir
mds adelante, obrantes dentro de su historia clinica, emitida por
la DIRECCION DE SANIDAD, de la Policia, habia sido

diagnosticado con patologias tales como:

a) HIPOTIROIDISMO SECUNDARIO, DE MANEJO MEDICO,

diagnosticada, desde el afio 2011.

b) TOXOPLASMOSIS DEL 0OJO DERECHO QUE LE DEJO COMO
SECUELA CEGUERA, diagnosticada desde el aiio 1997

Patologia que igualmente se ratifican en el Acta No 11488 de la

Junta Medico Laboral de la Policia que fueron fundamento para la
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calificacion de la Pérdida de Capacidad Laboral del Seiior NELSON
OSPINA TOBON.

1-HISTORIA CLINICA, del Sefior NELSON OSPINA TOBON, emanada
de la DIRECCION DE SANIDAD DE LA POLICIA NACIONAL, antes

anunciada de la que afloran los siguientes hallazgos:

Noviembre 28 de 2011, consulta Medicina General, se le diagnostica

“HIPOTIRODISMO NO ESPECIFICADO”, se ordena andlisis de sangre para

THS, a fin de medir los niveles de la hormona estimulante de la tiroides.

24 de enero de 2012, con fundamento en el resultado del examen de
laboratorio de THS, con diagndstico “OTROS TRANSTORNOS ESPECIFICADOS
DE LA GLANDULA TIROIDES”, se remite por medicina general a
ENDOCRINOLOGIA.

Abril 11 de 2012, “ ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA..............Por

Hipertiroidismo tiene pendiente cita para Mayo le solicita T4 LIBRE TSH y
CUADRO HEMATICO GAMAGRAFIA CON BOSIO DIFUSO CON INDICE DE
ATRAPAMIENTO POR ENCIMA DE LOS RANGOS NORMALES QUE ASOCIADO A
LA CLINICA DE HIPERTIROIDISMO Y THS SUPRIMIDA SUGIERE PRESENCIA
DE ENFERMEDAD GRAVE QUEDA A CRITERIO CLINICO ICONSIDERAR
TERAPIA CON 131 DOSIS CALCULADA ENTRE 30 Y 25 MICROCURIES.” se
diagnostica con “TIROXICOSIS CON BOCIO DIFUSO”

Noviembre 14 de 2012 “ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL: 1, control de
TSH y T4 libre por que sufre HIPERTIRODISMO ya se le realizaron

terapias con yodo reactivo..............” DIAGNOSTICO “Trastorno de la

gldndula tiroides no especificado”

Junio 26 de 2013 se le prescribe “LEVOTIROXINA X 75 D DIARIAS #100”

Octubre 3 de 2013 Diagnostico: HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO

Enero 3 de 2014 Diagndstico: HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO”,

tratamiento con LEVOTIROXINA, debe estar en control con especialista 12 2
vece al afio.

Febrero 3 de 2014 Diagnostico: HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO

Marzo 3 de 2014 Diagnostico: HIPOTIROIDIMO NO ESPECIFICADO.

Noviembre 12 de 2014 Diagndstico: HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO
Mayo 25 de 2015 Diagnostico: HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO

Julio 7 de 2015 Diagnostico: HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO
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Septiembre 16 de 2015 Diagnostico: HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO
Noviembre 9 de 2015 Diagnostico: HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO
Enero 5 de 2016 Diagnostico: HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO
Febrero 5 de 2016 Diagnostico: HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO
Marzo 3 de 2016 Diagndstico: HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO

Julio 18 de 2016 Diagndstico: HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO

Septiembre 12 de 2016 “MOTIVO CONSULTA POR CONTROL DEL TIROIDES
CON EL ENDOCRINOLOGO, POR GOLPE EN LAS COSTILLAS Y POR
DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL Y ANTECEDENTE DE TOXOPLAMOSIS

OCULAR. “ EMFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE CON ANTECEDENTE DE
TOXOPALMOSIS EN MANE]O CON YoDO
REACTIVO.....cs cvs vus vss ses wss vss sss sss un v REFIERE TOXOPLASMOSIS OCULAR EN

MANE]JO POR OFTALMOLOGIA, CONTROL SEMESTRAL. AP HIPOTIROIDISMO,
TOXOPLASMOSIS” (el subrayado fuera de texto).

Octubre 19 de 2016 “MOTIVO CONSULTA PORQUE HE TENIDO MAREOS,

EMFERMEDAD ACTUAL........c. o cevevwvv v vun s s . REFIERE DISMUCION DE AGUDEZA
VISUAL DE LARGA DATA SECUNDARIO A TOXOPLASMOSIS OCULAR. AP.
TIROTOXICOSIS, TOXOPLASMOSIS OCULAR..". “DIAGNOSTICO.

DISMINUCION INDETERMINADA DE AGUDESA VISUAL DE AMBOS 0J0S”

Abril 25 de 2017 Diagnostico: HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO.

Mayo 10 de 2017 “MOTIVO CONSULTA: VIENE A CONSULTA PORQUE REFIERE
“ESTOY VIENDO MAS MAL CADA DiA” HACE 8 MESES ESTA EN CONTROL CON
OFTALMOLOGIA. (El subrayado fuera de texto)

“ENFERMEDAD ACTUAL:TIENE ANTESEDENTES DE TOXOPLASMOSIS OCULAR
CON DX DE CEGURA LEGAL POR 0OJO DERECHO Y CICATRICES CORIO
RETINIANAS ... oo cuv vs ven wus e van sna sue an van aa o

TRAE EXCUSA PARCIAL POR OFTALMOLOGIA CON ACTIVIDADES DIURNAS
BUENA LUZ Y EVITAR EXPOSICION PROLONGADA AL COMPUTADOR SE
REMITE A OFTAMOLOFIA PARA CONTROL Y CONCEPTO PARA MEDICINA
LABORAL.”

“OFTALMOLOGIA: CONSULTA POR DISMINUCION DE VISION LEJANA AP
TOXOPLASMOSIS OCULAR, CONTROLES CADA 6 MESES, AL EXAMEN FISICO
AV OD 20/200 0jO OI NORMAL 01 20/25 CON SNELE, F 0JO CICATRICES
MACULARES NUEROSIS PRDUZCAS E F 0JO DERECBHO, OI NORMAL PINR
ROJO RETINIANO BILATE”
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Observaciones: TRANSCRIBO EXCUSA POR OFTALMOLOGIA PACIENTE CON

DX DE TOXOPLASMOSIS RETINAL Y CEGUERA LEGAL POR 0JO DERECHO CON
RECOMENDACION DE SOLO ACTIVIDADES DIURNAS, CON BUENA LUZ EVITAR

ACTIVIDADES PROLONGADAS CON COMPUTADOR.” (El subrayado fuera de

texto)

Mayo 18 de 2017 “MOTIVO CONSULTA PARA TRANSCRIPCION.”

“ENFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE QUE VIENE A CITA PARA TRANSCRIPCION
DE PRORROGA DE INCAPACIDAD PARCIAL POR 8 DIAS A PARTIR DEL
18/05/17, DADA POR OFTALMOLOGIA NO RALIZAR TRABAJOS NOCTUNO, NI
USAR POR LARGO TIEMPO EL COMPUTADOR TIENE PENDIENTE VALORACION
POR OPTOMETRIA Y OFALMOLOGIA.” (Subrayado fueras de texto)

Mayo 23 de 2017 “MOTIVO CONSULTA VALORACION “

“ENFERMEDAD ACTUAL: REMITIDO DE MEDICINA GENERAL

PACIENTE CON ANTECEDENTES DE TOXOPLASMOSIS OD DIAGNOTICADA
DESDE 1997, EN SEGUIMIENTO POR OFTALMOLOGIA PARTICULAR DR MARIO
JIMENEZ (ESTUDIOS OFTALMOLOGICOS) QUIEN HACE IDX: CEGUERA LEGAL
OD Y SOLICITA VALORACION POR MEDICINA LABORAL

CUADRO DE SIETE MESES DE EVOLUCION DE OJO ROJO OCASIONAL A0,
ASOCIADO A LAGRIMEO OCASIONAL AO NO CAMBIOS DE AGUDEZ VISUAL

wrewne.” (El subrayado fuera de texto).
ANTENCEDENTES:
-PATOLOGICOS: HIPERTIROIDIMO TRATADO CON YODOTERAPIA CON
HIPERTIROIDISMO SECUNDARIO.
- FARMACOLOGICOS: LEVATIRXINA 188 MCG/DIA, NAPROXENO.
-OFTAMOLOGICOS: TOXOPLASMOSIS oD DIAGNOSTICADA EN 1997
HIPERTIROIDISMO.”

Mayo 26 de 2017 “ENFERMEDAD ACTUAL. VIENE PARA TRANSCRIPCION DE
PRORROGA DE INCAPACIDAD POR 7 DIAS A PARTIR DEL 26 /05/2017.
SOLO, LABORES DIURNAS......"

“DIAGNOSTICO: OCULOPATIA DEBIDO A TOXOPLASMA”

Junio 2 de 2017 “MOTIVO CONSULTA. TRANSCRIPCION”

“ENFERMEDAD ACTUAL: VIENE A CITA PARA TRANSCRIPCION DE PRORROGA
DE INCPACIDAD PARCIAL POR 8 DIAS A PARTIR DEL 2/06/17 e covvvvurvevvun i ”
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“DIAGNOSTICO: OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA.”

Junio 23 de 2017 “MOTIVO CONSULTA PARA TRANSCRIPCION”

“ENFERMEDAD ACTUAL: VIENE A CITA PARA TRANSCRIPCION DE PRORROGA
DE INCPACIDAD PARCIAL POR 8 DIAS A PARTIR DEL 23/06/17 v vuvvvevsvnnuns”

“DIAGNOSTICO: OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA.”

Junio 27 de 2017 “MOTIVO CONSULTA PARA TRANSCRIPCION”

“ENFERMEDAD ACTUAL: VIENE A CITA PARA TRANSCRIPCION DE
INCAPACIDAD TOTAL POR 3 DIAS A PARTIR DEL 25/06/17 . cevcvevurvvun .’

“DIAGNOSTICO: OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA.”

8 de julio de 2017 MOTIVO CONSULTA PARA TRANSCRIPCION”

“ENFERMEDAD ACTUAL: VIENE A CITA PARA TRANSCRIPCION DE PRORROGA
DE INCAPACIDAD PARCIAL POR 7 DIAS A PARTIR DEL
08/08/17 oo v o ot s e e are e e e s s s 200 100 s

SE REMITE A CITA CON MEDICINA LABORAL.”(La negrilla fuera de texto)

“DIAGNOSTICO: OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA.”

2-ACTA DE JUNTA MEDICO DE LA POLICIA No.11488 DE 17 DE
SEPTIEMBRE DE 2017 DEL SENOR NELSON OSPINA TOBON

En atencion al contenido del Acta No. 11488, de fecha 17
Noviembre de 2017, LA JUNTA MEDICO LABORAL DE LA POLICIA,
previo estudio de la historia clinica de Sanidad del Seiior NELSON
OSPINA MARIN y de acuerdo con los conceptos emitidos por los
Médicos Especialistas tratantes del mencionado Seiior, procedio
por intermedio del Doctor JULIO CESAR TAPIA GUERRERO a
Valorar al Seiior OSPINA TOBON, con fecha 14 de Julio de 2017, “
Tiene antecedentes de toxoplasmosis ocular derecha que
recibié tratamiento médico y su valoracién por oftalmologia
se realizé en la etapa inicial de la enfermedad . Tuvo manejo

con Yyodo radiactivo en el afio 2011 y se presenta
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hipotiroidismo secundario que se maneja

farmacolégicamente...”

Segiin lo consignado por la Junta médica de Policia, en el acdpite
VI CONCLUSIONES, el Seiior NELSON OSPINA TOBON, para la
fecha de la valoracion y consecuente calificacién presentaba como
antecedentes las siguientes patologias “A.1 TOXOPLASMOSIS
DEL 0OJO DERECHO QUE DEJA COMO SECUELA CEGUERA; A.2
HIPOTIROIDISMO DE MANEJO MEDICO, las cuales le generaron
una disminucion de CAPACIDAD LABORAL DEL 62.10% , decisidn
que le fue notificada al mencionado Seiior el dia 24 de Noviembre
de 2017, quedando en firme por cuanto este no interpuso recurso

contra esta.

Cotejada la declaracién de asegurabilidad suscrita por el Sefor
NELSON OSPINA TOBON, tanto con su historia clinica como con el
acta No 11488 de fecha Noviembre de 2017, suscrita por la Junta
Medico Laboral de Policia, podemos extraer algunos elementos
importantes para demostrar que el asegurado incurrid en
reticencia, lo que a las luces del articulo 1058 del Cdédigo de
Comercio genera la NULIDAD RELATIVA DEL CONTRATO DE
SEGURO, para el caso el certificado individual.

a) En atenciéon al andlisis de la historia clinica expedida por la
entidad DIRECCION DE SANIDAD DE LA POLICIA, perteneciente al
Sefior NELSON OSPINA TOBON, de la cual se anexa una copia con
esta contestacidén, se evidencia sin lugar a duda que al asegurado

desde antes del 8 de Junio de 2017: le habia sido Diagnosticado:

-HIPOTIROIDISMO SECUNDARIO, DE MANEJ]O MEDICO,
diagnosticada al Seiior OSPINA TOBON, desde el afo 2011,
patologia por la que recibe manejo Médico por especialista
endocrindlogo, siendo tratada con LEVOTIROXINA, que segiin
prescripciéon debe tomar diariamente, razén por la cual acude
mensualmente a la direccién de Sanidad de la Policia con el fin de

retirar el medicamento.



Maria Consucle Rucy Carnille

ABOGADA
Carrera 14 No. 16-43 Of 06 Tel 7358659
Celular No3137331255
E-mail maria.cabogada@outlook.com
Armenia Quindio

-TOXOPLASMOSIS DEL O0OJO DERECHO QUE LE DEJO COMO
SECUELA CEGUERA, la cual le fue diagnosticada desde el ano
1997, por lo que acude control con Oftalmologia cada 6 meses, la
que a través de los afios fue agravdndose dejdndole como secuela
ceguera en el ojo derecho, “PACIENTE CON ANTECEDENTES DE
TOXOPLASMOSIS OD DIAGNOTICADA DESDE 1997, EN
SEGUIMIENTO POR OFTALMOLOGIA PARTICULAR DR MARIO
JIMENEZ (ESTUDIOS OFTALMOLOGICOS) QUIEN HACE 1IDX:
CEGUERA LEGAL OD Y SOLICITA VALORACION POR MEDICINA
LABORAL”, razén por la cual tal como se consigna en su historia
clinica a partir del dia 20 de Mayo de 2017, se le otorgé
incapacidad parcial, por oftalmologia debiendo solo realizar “
actividades diurnas, buena luz y evitar la exposicién prolongada

al computador ” la cual se le prorrogé hasta el mes de Julio de

2017.

b) La antigiiedad y gravedad y secuelas de las Patologias antes
descrita, determinaron su valoracién de Pérdida de Capacidad
Laboral en un porcentaje equivalente al 62.10% y consecuente
retiro de la Policia Nacional, cuyos hallazgos clinicos, confirman
que estas se encontraban presentes antes y para el momento de la
inclusién del Asegurado en la pdliza Vida Grupo Deudores No.
670-16-994000000012, la que se llevo a efecto el dia 1 de Agosto
de 2017, por solicitud de Banco Pichincha y las cuales eran de
pleno conocimiento del Sefior NELSON OSPINA TOBON, por las
circunstancias relevantes que dichos padecimientos le generaron,
tales como los tratamientos a los que se ha debido someterse
desde su diagndstico y deberd seguirlo haciendo a lo largo de su
existencia, la ingestion de medicamentos en igual forma, las
secuelas permanentes que debe de afrontar, tal es el caso de la
toxoplasmosis que le genero ceguera del ojo derecho por la cual se
le otorgé licencia parcial desde el 2 de Mayo de 2017, hasta el mes
de Julio de 2017, por cuanto para el mes de Noviembre de 2017 se
le retiro de la Policia Nacional por” Incapacidad relativa

permanente” “ No Apto”.
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c) Es de anotar que el Seiior NELSON OSPINA PATINO, igualmente,
por las razones expresadas al dar respuesta al HECHO DECIMO
PRIMERO, de la presente demanda, para la fecha en que
diligencio la declaracién de asegurabilidad tenia pleno
conocimiento que se encontraba en proceso para su envio a la
Junta Medico Laboral de la Policia, para su calificacién de
pérdida de capacidad laboral, como también que la secuela que le
habia generado la toxoplasmosis ocular consistente en Ceguera
legal del ojo derecho, no le permitirian su estadia en la
institucion, pues ya venia con excusa, por la que solo se le
permitia ejecutar sus actividades laborales en horas diurnas, con

buena luz y sin exposicion a computador.

d) De conformidad con la historia, segin las notas extraidas de
esta, las patologias diagnosticadas al Sefior NELSON OSPINA
TOBON, se encontraban presentes antes del diligenciamiento de la
declaraciéon de asegurabilidad por parte de este, y por ende a la
fecha en que la diligencio, esto es 8 de Junio de 2017, como al
momento de ingreso a la pdéliza Vida Grupo Deudores del Banco

Pichincha No 679-16-994000000012.

e) En conclusion el Seiior NELSON OSPINA TOBON, para el dia en
que diligenciéo la DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, esto es
Junio 8 de junio de 2017, tenia pleno conocimiento de haber sido
diagnosticado, con: HIPOTIROIDISMO SECUNDARIO, y
TOXOPLASMOSIS DEL OJO DERECHO QUE LE DEJO COMO SECUELA
CEGUERA, como también que se adelantaban los trdmites
pertinentes para su remisién a la Junta de Medico laboral de la
Policia, para su calificacién de Pérdida de Capacidad Laboral
pero a pesar de ello tomo la determinacién de ocultar estas

enfermedades a la compaiiia.

Se resaltan los anteriores  hallazgos para indicarle al
operador juridico la importancia que tiene para la ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, la sinceridad

y veracidad que deben guardar el Asegurado al momento declarar
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su estado de sanidad, pues, si en el presente evento el asegurado,
Sefior NELSON OSPINA TOBON, hubiese manifestado con toda
claridad y transparencia las patologias que le habian sido
diagnosticadas desde tiempo atrds y por las cuales recibia
tratamiento, la aseguradora hubiese podido hacer un andlisis
adecuado del riesgo que estaba asegurando, por medio de médicos
especialistas en la materia a fin de establecer el grado de
compromiso en su salud de las patologias antes relacionadas, y de
acuerdo a ese diagnodstico inicial realizado hubiese podido,
tomar una decision, la cual podia consistir en exigir el pago de
una prima superior a la asignada o definitivamente no incluirlo
dentro del grupo asegurado, y no como efectivamente sucedid, que
al momento de analizar la declaracién de asegurabilidad, la
compaiiia, fundamentada en el principio de la buena fe del Sefior
NELSON OSPINA TOBON, no considero necesario ni consultar su
historia clinica y muchos menos enviarlo para ser diagnosticado
por un médico, pues, dado que el mencionado Sefior manifesté en
su declaracion de asegurabilidad no haber sufrido ni sufrir de
enfermedad alguna, es decir, como lo dejo consignado en la
mencionada declaraciéon, “En la fecha me encuentro en buen
estado de salud y mi habilidad fisica no se encuentra de alguna
manera reducida.”, razén por la que la Aseguradora, repito
confiada en el principio de la buena fe del asegurado, procedié a
incluirlo al grupo asegurado de la POLIZA VIDA GRUPO
DEUDORES DEL BANCO PICHINCHA No 670-16-994000000012, en

condiciones de un riesgo normal.

Al presentar el seior OSPINA TOBON, los problemas de salud
antes enunciados, diagnosticados, desde mucho antes del 8 de
Junio de 2017, es decir, antes de la fecha de su declaracién de
asegurabilidad y su consecuente su ingreso a la pdliza en
comento, el riesgo asumido por la compafiia resultaba mds grave
que en otra persona con un estado de salud en mejores
condiciones, es tanto asi, que el riesgo era tan elevado y por
demds grave, que el asegurado, tal como obra en nota clinica de

fecha 10 de Mayo de 2017, fue remitido a control con
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oftalmologia, con el fin de que emitiera concepto para Medicina
Laboral ( historia clinica folio 47 de 94) con fecha 23 de Mayo de
2017, segin nota médica, en consulta con oftalmologia, se solicita
nuevamente valoracion con medicina laboral (Historia Clinica
Folio 50 de 94 ) y con fecha 8 de Julio de 2017, fue remitido a
“cita con medicina laboral” para valoraciéon ( historia clinica
folio 55 de 94), siendo calificado por la Junta Medico Laboral de
la Policia, tal como consta en acta No.11488, con una pérdida de
capacidad laboral total y permanente, por diminucion de su
capacidad laboral del 62.10%, que conllevo su retiro de la
institucion por lo cual BANCO PICHINCHA, elevé ante mi
Poderdante ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA, reclamacion mediante la que solicité la afectacidn
del amparo INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE de la POLIZA
VIDA GRUPO DEUDORES No, 670-16.994000000012, siendo
OBJETADA dicha reclamacién y por demds, declinado el pago del
saldo insoluto del crédito otorgado al Asegurado, con fundamento
en los hallazgos encontrados al revisar la documentaciéon aportada
como fundamento de la reclamacién entre ellos el “acta de Junta
Médico laboral de la Policia, tal como obra en comunicaciéon de
fecha 22 de Mayo de 2018 OBSP-18-1058-RUI-6736, enviada por
la Aseguradora al BANCO PICHINCHA.

Se debe resaltar que la sancién por la reticencia en la
informacidn, es decir, la nulidad relativa del contrato de seguros,
no se estructura por el hecho de la gravedad de la enfermedad,
que presente al asegurado al momento de la suscripcion del
contrato y que omitié declarar, como tampoco porque esta
hubiese sido la causa de su fallecimiento; en este evento lo que el
legislador sanciona es la falta de sinceridad y honestidad en la
declaracién del estado del riesgo, segin lo preceptuado en el

articulo 1058 del C. de Comercio.

Ahora bien, en la demanda se afirma que la Asesora de Banco
Pichincha Lina Guerrero, puso a disposicién del Asegurado varios

documentos entre ellos la DECLARACION DE ASEGURABILIDAD,
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manifestando que se trataba de una “GARANTIA” un seguro de
vida o invalidez que cubria su deuda en cualquiera de esos dos
casos.” (La negrilla fuera de texto) asi mismo que no le dio mds

explicacion, tinicamente le solicité firmar esos documentos.

Explicacion de porqué el Asegurado omitiéo declarar de manera
sincera su verdadero estado de salud, traida de los cabellos que no

resulta de recibo, por las siguientes razones:

a) Una persona prudente y por demds diligente no firma un
documento en blanco sin antes enterarse de manera directa de su
contenido, es decir sin antes leerlo, pues asi se lo impone las
reglas de prudencia, mdxime, si se tiene en cuenta, la profesion y
formacién del Asegurado, como miembro desde hace 23 afios, de la
Policia Nacional, institucién donde para la época ejercia como “
INTENDENTE JEFE”, segiun lo dejo consignado en “DERECHO DE
PETICION” 9 de Abril de 2018, obrante dentro del proceso por
haber sido aportado adjunto a demanda, lo cual demuestra que su
nivel intelectual no era precario, como también que no se trataba
de una persona fdcil de enganar, por lo contrario ello demuestra
que una vez, leyé el formato denominado DECLARACION DE
ASEGURABILIDAD, y se enterd de manera directa de su
contenido, tomo la determinacion de callar su verdadero estado de
salud, pues era él el tinico que tenia conocimiento de este aspecto,
procediendo a diligenciar la mencionada declaracién en la forma
como efectivamente aparece dentro del mismo, es decir,
declarando “en la fecha me encuentro en buen estado de salud y
mi habilidad fisica no se encuentra de alguna manera
reducida” por demds firmando y colocando su huella en sefial de

aceptacion.

b) Teniendo en cuenta que BANCO PICHINCHA le otorgé al Sefior
NELSON OSPINA TOBON, el crédito de libranza No 3302812, por
compra de cartera que hizo de un crédito de libranza que el
mencionado Sefior, con anterioridad habia adquirido con el BANCO

BBVA, ello demuestra que tenia experiencia en este tipo de
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tramites bancarios de orden crediticio, habida cuenta que no era
la primera vez que, adelantaba una gestion bancaria de esta
indole, por lo tanto ya conocia el contenido de cada uno de los
documentos y formularios que debia de diligenciar y firmar con
ocasion del otorgamiento de un crédito bajo la modalidad de
libranza, dentro de los cuales igualmente se encontraba la
declaraciéon de asegurabilidad, para acceder a la pdédliza vida
grupo deudores adquirida por el mencionado banco, cuyo
diligenciamiento es obligatorio, pues de no haber cumplido con
este requisito el banco BBVA, no le hubiese otorgado el crédito,
en cuyo formato se le pide que informe de manera veraz sobre su
estado de salud, si padece o a padecido algin de las enfermedades
descritas dentro del mismo, como también que informe si ha
padecido enfermedades diferentes a las relacionadas, razén por la
cual queda sin fundamento la tesis con la cual se pretende excusar
la falta de veracidad del asegurado al diligenciar la declaracién
de asegurabilidad ante Banco Pichincha. Se adjunta en el acdpite
de pruebas fotocopia del “FORMATO COMPRA DE CARTERA’,
“FORMULARIO DE VINCULACION PERSONA NATURAL” y recibo de

pago del crédito al Banco BBVA.

En este orden de ideas, se debe precisarse que en el contrato de
seguros es de suma importancia el conocimiento del riesgo, dado
que su funcién es trasladar en todo o en parte las consecuencias
patrimoniales adversas al riesgo que corre una de las partes a la
otra, que lo asume, por lo tanto, la determinacidn precisa de aquel

es esencial y definitiva.

Las probabilidades de que el siniestro ocurra son necesariamente
diferentes segin la variedad de situaciones objetivas y normales,
también segiin la persona del asegurado. Debe considerarse que el
contrato de seguros no ampara un riesgo general y abstracto, sino,
por el contrario, es especifico y <concreto e inherente a
determinada situacién, LA VIDA, o LA INCAPACIDAD TOTAL O
PERMANENTE, por lo cual para la valoracién del riesgo la
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compaiiia requiere conocer todas las circunstancias que puedan

influir en la probabilidad de ocurrencia del evento.

Como consecuencia de lo anterior, es el esmero que ha fincado la
legislacién en imponerles a los asegurados la obligacion de
declarar con sinceridad y plenitud, las circunstancias que lo
individualizan y permiten estimar sus caracteres, y la prevision
especifica del tratamiento de la reticencia e inexactitud en que

pueda incurrir éste.

Para el asegurador, la noticia del estado del riesgo que se le
propone o se le solicita asumir es fundamental sobre todo para
decidir si tiene en cuenta o rechaza la propuesta y, seguidamente
si decide aceptar el riesgo, determinar con base en la informacion
suministrada por el futuro asegurado en qué condiciones

econdmicas le seria aceptable.

Es tan estricta nuestra legislacion comercial con el tema de la
reticencia en el contrato de seguros, que el articulo 1158 del C. de
Comercio, no exonera al asegurado del deber de declarar
sinceramente su estado de salud a pesar que el asegurado haya
prescindido de la prdctica del examen médico para la celebracidn

del contrato.

Consecuente con lo anterior resulta evidente, que el asegurado al
callar su verdadero estado de salud, indujo en error de
consentimiento a la Aseguradora, pues, declaré gozar de buen
estado de salud, a sabiendas de que ello no era asi , que en
presencia de las condiciones antes anotadas propiciadas por la
falta de veracidad del Asegurado, en su declaracién de
asegurabilidad, de haber procedido a consultar su historia clinica,
hubiera invertido la presuncién de buena fe, para presumir de
entrada que el asegurado estaba mintiendo y obrando
dolosamente, tunicamente con la finalidad de defraudar los

intereses de la compaiia, lo cual no resulta aceptable en nuestro
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régimen constitucional y legal dado que se partiria de la

presuncién de mala fe.

Con relacidon a este tema cuando la Corte Constitucional examind
la exequibilidad del articulo 1058 del C. Comercio en sentencia C-

232 de 1997, dijo:

“Cuando medie cuestionario basta con el simple cotejo documental del
documento clinico con el cuestionario, para tener por probada la reticencia

que genera la nulidad del contrato.”

Asi mismo, con relacién al error de la aseguradora al celebrar el
contrato, imputable a la infidelidad del asegurado, en la misma

sentencia manifesto:

“ En efecto, cuando a pesar de la infidelidad del tomador a su deber de
declarar sinceramente todas las circunstancias relevantes que constituyen

el estado del riesgo, de buena fe se ha expedido una pdliza de seguro, la

obligaciéon asegurativa estd fundada en el error y por tanto es justo , que
tarde o temprano, por intermedio de la rescisiéon, nulidad o nulidad relativa
salga al dmbito juridico.||] Esto, con prescindencia de extempordneas
consideraciones sobre la necesidad de que la reticencia o inexactitud tenga
relacion de causalidad con el siniestro que haya podido sobrevenir,

justamente porque lo que se pretende es restablecer o tutelar un equilibrio

contractual roto ab initio, en el momento de celebrar el contrato de seguro,

y no al acaecer el siniestro. La relacion causal que importa y que, para estos

efectos, debe de existir, no es, como sostienen los demandantes, la que enlaza

las circunstancias riesgosas omitidas o alteradas con la génisis del siniestro,

sino en la ata el error o el dolo con el consentimiento del asegurador..” ( el

subrayado fuera de texto).

En conclusién, en atencién a los patologias diagnosticadas 'y
evidenciadas en la historia clinica del seiior NELSON OSPINA
TOBON, como padecidas por este, para el dia 8 de Junio de 2017, y
no declaradas por él, al diligenciar la declaracién de
asegurabilidad, pues como se evidencia omitié su reconocimiento,
queda entonces demostrado que la objeciéon realizada por
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA, estuvo ajustada a la ley, no permitiendo la
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activacion de la cobertura INCAPACIDAD TOTAL PERMANENTE,
reclamada por el Asegurado, lo que conlleva segin nuestra
regulacion comercial a que se declare judicialmente la NULIDAD
RELATIVA DEL CONTRATO DE SEGUROS por reticencia al
momento de su suscripcidn de la DECLARACION DE
ASEGURABILIDAD.

Solicito al Seifior juez dar por probada la presente excepcion de

mérito.

2- PRINCIPIO DE LEALTAD Y BUENA FE EN LOS NEGOCIOS
MERCANTILES
Uno de los pilares de las relaciones contractuales privadas lo

encontramos en el principio de la BUENA FE.

El profesor Antonio Bohérquez Orduz afirma lo siguientes frente al

principio antes enunciado:

“La Constituciéon también apuntala con mds fuerza otro principio que se
maneja con inusitada frecuencia en materia de negociacidn privada y es el
principio de la buena fe. El articulo 83 se ocupa de ello. Dice la norma: “Las
actuaciones de los particulares y de las autoridades publicas deberdn cefiirse
a los postulados de la buena fe, la cual se presumird en todas las gestiones
que aquellos adelanten ante éstas”. Si diseccionamos la norma en los
pensamientos que ella contiene, en los distintos sintagmas, como dicen los
lingiiistas, nos mostrard que habria que leerla de esta manera.” Las
actuaciones de los particulares deberdn ceiiirse a los postulados de la buena
fe, la cual se presumird”; y el otro dird: “Las actuaciones de las autoridades
deberdn cefiirse a los postulados de la buena fe, la cual se presumird”; y el
tercero rezaria: “las actuaciones de los particulares en las gestiones que
éstos realicen ante las autoridades, deberd ceiiirse a los postulados de la
buena fe, la cual se presumird. Tres pensamientos contienen la norma. El
primero de ellos muy conocido en el derecho privado y elevado ahora a canon
constitucional: la buena fe se presume en las relaciones entre los

particulares. (..)

Esta disposicion necesariamente tiene que influir en la inteligencia de las

normas civiles y en la solucion de los conflictos. (..)”
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Fuera de lo expuesto en pdrrafos anteriores, cabe indicar que en el
contrato de seguros se le exige al asegurado una especial
sinceridad, correccion, lealtad mayores a cualquier otro contrato,
es decir, una buena fe mds estricta denominada por los
doctrinantes como ubérrima. Cabe destacar que en éste tipo de
contratos esta condicion (buena fe) adquiere una importancia
especial, porque no es el asegurador, sino el asegurado el llamado
gestor del riego ya que solamente él conoce las circunstancias
aptas para identificarlo y valorarlo, dado que la verificacion por
parte del asegurador de los elementos indicados por el asegurado

es de ordinario imposible por tratarse de acontecimientos

ocurridos tiempo atrds o de naturaleza delicada.

En materia contractual el consentimiento o la voluntad de los
sujetos intervinientes en un contrato ha de ser consiente, ilustrado
y libre y evitar en todas sus etapas incurrir en vicios de la
voluntad, que para el caso presente seria el dolo, entendido éste
como error determinante provocado por la otra parte. En este caso
se traduce entonces en el deber de expresar, alertar, informar,
corregir la vision de los hechos y las circunstancias que rodean el
proceso negocial a fin de evitar el error del otro, es decir que el
asegurado tiene un deber de decencia, como lo ha entendido la
doctrina francesa, con el que se ha de comportar cada uno de los
sujetos que emprenden negociaciones o que se aprestan a la
celebracidén de un contrato, compelidas social y normativamente, a
colocarse en el lugar del otros y precaver descalabros y
quebrantos, de manera alguna justificables con la excusa de “no se

me pregunto”, “no pensé que esa informacidén tuviera importancia”.

Como se indica la buena fe debe de estar siempre presente en todos
los contratos, cualquiera que sea su naturaleza tal como lo impone
el articulo 1603 del Cédigo Civil que a la letra dispone: “Los
contratos deben de ejecutarse de buena fe y por consiguiente
obligan no solo a lo que en ellos se expresa, sino a todas las
cosas que emanan precisamente de la naturaleza de la

obligacion o que por la ley pertenecen a ella.”
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En materia de orden comercial el articulo 871 dispone “Los

contratos deberdn celebrarse y ejecutarse de buena fe y en consecuencia
obligaran no solo a lo pactado expresamente en ellos sino en todo o0 que
corresponde a la naturaleza de los mismos, segiun la ley, la costumbre o

la equidad natural.”

Al respecto la Sala Civil de la Corte Suprema de Justicia en
sentencia S§C2803-2016 RAD. No. 05001-31-03-003-2008-000-34-
01, de fecha marzo 4 de 2016, Magistrado Ponente Fernando

Giraldo Gutiérrez sostuvo “9.- El articulo 871 del Cédigo del Comercio
establece como principio general de todos los actos mercantiles la “buena fe”
de quienes intervienen en su perfeccionamiento, por lo que los acuerdos de
voluntades se rigen, fuera de lo pactado expresamente en ellos, por “todo lo
que corresponda a la naturaleza de los mismos , segtn la ley, la costumbre o

la equidad natural”.

“Esa obligacién se hace manifiesta especialmente en el contrato de seguro a

la luz del articulo 1058 ibidem,......"”

Para el caso concreto, es asi, como al momento de incluir al sefior
NELSON OSPINA TOBON, en la Péliza VIDA GRUPO DEUDORES No
670-16-994000000012, mi Poderdante, ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, presumio que
el mencionado Sefior, estaba obrando de buena fe al haber tenido
la oportunidad de leer y comprender el contenido de la solicitud
de asegurabilidad, el cual firmé y estampo su huella, en sefal de
aprobacién, el dia 8 de Junio de 2017; Declaraciéon de

Asegurabilidad, en cual manifesté:

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, OTRAS LINEAS DE CREDITO
(EMPRESAS Y LIBRANZAS).

“yo NELSON OSPINA TOBON, identificado con la cédula ciudadania
No. 18.896.778, el abajo firmante declaro que:
(X) En la fecha me encuentro en buen estado de salud y mi habilidad

fisica no se encuentra de alguna manera reducida.”
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Circunstancia, por la cual una vez evaluado el riesgo por parte de
la Aseguradora fue incluido en la péliza antes relacionada como
un riesgo normal, otorgdndosele el amparo bdsico de MUERTE, y el

amparo de INCAPACIDAD TOTAL PERMANENTE.

Luego de haber sido calificado el mencionado Sefior ( asegurado)
con fecha 17 de Noviembre de 2017, por la Junta Medico Laboral
de Policia con un porcentaje de pérdida de capacidad laboral igual
al 62.10%, que equivale a una INCAPACIDAD TOTAL
PERMANENTE, el Tomador Banco Pichincha elevo reclamacidn
ante, la Aseguradora, solicitando la afectacién del amparo
INCAPACIDAD TOTAL PERMANENTE, contenido en la pédliza Vida
Gripo Deudores No.670-16-994000000012, por el saldo insoluto de
la deuda, oportunidad en la que se pudo establecer y comprobar
por parte de la compaiiia, con fundamento en el Acta No 11488, de
fecha 17 de Noviembre de 2017, suscrita por la Junta Medico
Laboral de Policia y de conformidad con la historia clinica
correspondiente del asegurado y expedida por La Direccién de
Sanidad de la Policia, que al Seiior NELSON OSPINA TOBON, le

habian diagnosticado con las siguientes patologias:

-HIPOTIROIDISMO SECUNDARIO, DE MANEJ]O MEDICO,
diagnosticada al Seifior OSPINA TOBON, desde el afio 2011,
patologia por la que recibe manejo Médico por especialista
endocrindlogo, siendo tratada con LEVOTIROXINA, que segin
prescripcién debe tomar diariamente, razén por la cual acude
mensualmente a la direccién de Sanidad de la Policia con el fin de

retirar el medicamento.

-TOXOPLASMOSIS DEL O0OJO DERECHO QUE LE DEJO comoO
SECUELA CEGUERA, la cual le fue diagnosticada desde el afio
1997, por lo que acude control con Oftalmologia cada 6 meses, la
que a través de los afios fue agravdndose dejdndole como secuela
ceguera en el ojo derecho, "“PACIENTE CON ANTECEDENTES DE
TOXOPLASMOSIS oD DIAGNOTICADA DESDE 1997, EN
SEGUIMIENTO POR OFTALMOLOGIA PARTICULAR DR MARIO
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JIMENEZ (ESTUDIOS OFTALMOLOGICOS) QUIEN HACE IDX:
CEGUERA LEGAL OD Y SOLICITA VALORACION POR MEDICINA
LABORAL”, razén por la cual tal como se consigna en su historia
clinica a partir del dia 20 de Mayo de 2017, se le otorgo
incapacidad parcial, por oftalmologia debiendo solo realizar “
actividades diurnas, buena luz y evitar la exposicién prolongada

al computador ” la cual se le prorrogé hasta el mes de Julio de

2017.

Anotacidon, extraidas de su historia clinica, que sin lugar a duda
demuestran que el Asegurado, seiior NELSON OSPINA TOBON, al
momento de diligenciar la DECLARACION DE ASEGURABILIDAD ,
es decir el dia 8 de Junio de 2017, por demds fundamento de su
inclusion en la Péliza Vida Grupo Deudores del Banco Pichincha
No. 670-16-99400000012, tenia pleno conocimiento, de padecer
las patologias antes relacionadas, por cuanto como igualmente se
evidencia de las notas obrantes dentro de su historia clinica, no
solamente le habia sido diagnosticadas afios atrds, sino que venia
recibiendo tratamiento médico por estos padecimientos, sin
embargo a pesar de ello, tomo la determinacion de ocultarlas de
manera consiente, induciendo en error a la aseguradora, y por
ende vulnerando con tal proceder el principio de buena fe, que
debe guiar todos los actos contractuales en especial al contrato de

seguro, que como ya se dijo es de ubérrima buena fe.

Mi poderdante la ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA, como tantas veces se ha repetido, ante la
declaracién de asegurabilidad rendida por el aspirante a ser
tenido como asegurado, respecto a que: (X) En la fecha me
encuentro en buen estado de salud y mi habilidad fisica no se
encuentra de alguna manera reducida.”, precisamente
fundamentada en la buena fe de este, no considero necesario ni
consultar su historia clinica y mucho menos enviarlo para que
fuera diagnosticado por un médico, ni ordenar la prdctica de
exdmenes adicionales, enterdndose, del verdadero estado de salud

que tenia el asegurado, al momento previo al de su inclusién en la
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poliza Vida Grupo Deudores del Banco Pichincha, solo cuando la
entidad bancaria le elevo reclamacién en solicitud de afectacidn
del amparo INCAPACIDAD PERMANENTE TOTAL, y esto con
fundamento en el contenido del Acta de Junta Medico Laboral de la
Policia, y su historia clinica, documentos que le demostraron a la
Aseguradora que el Seiior NELSON OSPINA TOBON, a pesar de
tener conocimiento de que padecia HIPOTIROIDISMO
SECUNDARIO Y TOXOPLASMOSIS DEL OJO DERECHO, que por
demds le habia sido diagnosticada la primera en el afio 2011, por
la que recibe tratamiento con levotiroxina diaria, y la segunda
desde el afio 1997, la que de hecho le dejé como secuela ceguera
del OD, fue reticente y de mala fe al diligenciar su declaracion de
asegurabilidad pues de manera consiente omitio declarar su
verdadero estado de salud, vulnerando con su proceder el
principio de buena fe que debe de encontrarse presente en todos
los actos contractuales, no resultando de recibo la excusa que se
da en la demanda para justificar el hecho de haber faltado de
manera consiente a su deber de informacidén, habida cuenta que
como se dijo al sustentar la excepcidn anterior con anterioridad y
ante el BBVA, habia solicitado y adquirido un crédito de libranza,
por lo que como resulta l6gico igualmente habia adelantado
tramites similares a los que llevo a efecto con el Banco Pichincha,
pero ante todo ya conocia el contenido de una declaracidn de
asegurabilidad porque alli también debié diligenciar un
formulario similar al que diligencié ante Banco Pichincha, habida
cuenta que estos tienen el mismo formato, y preguntas por tener
el mismo fin, asi mismo, resulta cierto que una persona con la
formacién intelectual del Asegurado ( nivel técnico) y oficio, no
incurre en el error de firmar un documento sin enterarse de su
contenido y menos tratdndose del trdmite que realizaba el dia 8 de
junio de 2017, donde a todas luces quedaba comprometido su
patrimonio, pues se trataba de contraer una obligacién con un

banco por compra de cartera que tenia con el BBVA.

La compaiiia aseguradora una vez enterada del verdadero y real

estado de salud del asegurado por las patologias presentes al
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momento de diligenciar la declaraciéon de asegurabilidad, procedié
a objetar la reclamacién en la forma como lo consigné en
comunicacion OBSP-18- 1.058-RUI-6736 de fecha 22 de Mayo de
2018, dirigida a Banco Pichincha.

Al respecto la Corte Constitucional, mediante sentencia C-
232/1997, por la cual se declara la exequibilidad completa del
articulo 1058 del Decreto - ley 410 de 1971, expresoé lo siguiente:

“B.- La infidelidad a la ubérrima buena fe.

Habiéndose establecido que la prdctica aseguradora responsable, supone la
multiplicidad de contratos como condicién sine qua non para que, en los
diferentes ramos, la siniestralidad real se aproxime a la esperada, es légico
que ese cumulo de responsabilidades implique la consecuencia de que al
asegurador no se le pueda exigir el examen detallado de los elementos
constitutivos de todos los riesgos que estd por asegurar. En este orden de
ideas, el Cédigo de Comercio, a pesar de no prohibirla, se abstuvo de
consagrar la inspeccién del riesgo como una obligacién a cargo del
asegurador, puesto que a éste no se lo puede obligar a cumplir tareas
fisicamente imposibles, respetando el criterio de que no es propio del
derecho el ir en contra de la realidad o hacer exigencias desproporcionadas

en relacién con los fines.

A la doctrina nacional del derecho de seguros no ha escapado tal nocidn. Asi,
en sus comentarios al contrato de seguro, el doctor Herndn Fabio Lépez
Blanco manifiesta que "(...) las empresas aseguradoras no estdn obligadas a
realizar inspecciones de los riesgos para determinar si es cierto o no lo que
el tomador asevera. El contrato de seguro, como contrato de ubérrima buena
fe, no puede partir de la base errada de que es necesario verificar hasta la
saciedad lo que el tomador afirma antes de contratar, porque jamds puede

r

suponerse que ¢él miente.” (Herndn Fabio Ldépez Blanco, Comentarios al
Contrato de Seguro, 2a. edicién, Dupré, Bogotd, 1993, pdg. 118). Y el
profesor Ossa dijo: "El asegurador no estd obligado a verificar la exactitud
de la declaracién del estado del riesgo. Ni siquiera por su aspecto objetivo,
menos aun por su aspecto moral. No existe norma legal que pueda invocarse
para afirmar lo contrario.” (J. Efrén Ossa G., ob. cit. Teoria General del

Seguro - El Contrato, pdg. 349).

En consecuencia, como al asegurador no se le puede exigir que inspeccione
toda la masa de riesgos que contractualmente asume, debe reconocerse que

él contrae sus obligaciones, en la mayoria de los casos, solamente con base
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en el dicho del tomador. Esta particular situacién, consistente en quedar a la
merced de la declaracién de la contraparte y contratar, generalmente, en
virtud de su sola palabra, es especial y distinta de la que se da en otros tipos
contractuales, y origina una de las caracteristicas cldsicas del seguro: la de

ser un contrato de ubérrima buena fe.

Aseverar que el contrato de seguro es uberrimae bona fidei contractus,
significa, ni mds ni menos, sostener que en él no bastan simplemente la
diligencia, el decoro y la honestidad cominmente requeridos en todos los
contratos, sino que exige que estas conductas se manifiesten con la

mdxima calidad, esto es, llevadas al extremo. ( la negrilla fuera de texto)

Joaquin Garrigues expresa que la exigencia de la ubérrima buena fe obedece
el hecho de que "el seguro es un contrato celebrado en masa, en el que se
ofrecen las caracteristicas propias de un contrato de adhesién”, agregando
que "la exigencia de la buena fe lleva en el contrato de seguro a
consecuencias extremas, desconocidas en los demds contratos. En tal sentido
se dice que el seguro es uberrimae fidei contractus. Esta nota peculiar se
manifiesta no sélo en la ejecuciéon del contrato (...), sino en el momento
anterior al contrato. Esto es justamente lo tipico del seguro. Ya hemos dicho
que la entidad aseguradora debe escrupulosamente cumplir con el principio
de la buena fe, pero lo caracteristico es que la buena fe opera de modo
especial respecto del contratante del seguro (tomador) en el momento en que
éste todavia no lo es. Se trata de un deber precontractual a cargo del
tomador del seguro, consistente en declarar exactamente todas las
circunstancias que pueden influir en la apreciacién de los riesgos, cuyas
circunstancias el asegurador va a asumir. (...)" (Joaquin Garrigues, ob. cit.
pdgs. 256 y 257). Naturalmente, la necesidad de que el contrato de seguro se
celebre con esta buena fe calificada, vincula por igual al tomador y al
asegurador. Sin embargo, la Corporacién centra su interés en la carga de
informacion precontractual que corresponde al tomador, pues es en relacion
con ésta que pueden surgir las nulidades relativas contempladas en el

articulo 1058 del Cédigo de Comercio.

Para la Corte Constitucional, es claro que el régimen rescisorio especial
para las reticencias e inexactitudes relevantes, surge de bases objetivas,
determinadas por la naturaleza de las cosas: la ineludible necesidad de
contratar en masa, que constrifie a la empresa aseguradora, y la
correlativa imposibilidad fisica de inspeccionar todos y cada uno de los
riesgos contratados, que explica por qué el asegurador queda supeditado
a la honradez del tomador, y por qué éste debe asumir, en todo momento,

una conducta de mdxima buena fe.
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Finalmente, la justicia conmutativa hace fdcil entender que si el
asegurador, como se ha visto, estd normalmente obligado a proceder con
base en una extrema confianza respecto de la persona y las declaraciones

del tomador, es equitativo y razonable que la traiciéon de esa inusual

“«

confianza se castigue con sanciones que excedan los niveles ordinarios

( la negrilla fuera de texto)

Ademds de lo ya expuesto se debe tener presente que es el mismo
asegurado quien declaré que “(..) En la fecha me encuentro en
buen estado de salud y mi habilidad fisica no se encuentra de

”

alguna manera reducida.”, declaracién con la cual sin lugar a
duda, queddé plenamente desvirtuado el principio de la buena fe,
dado que igualmente queda demostrado que el Sedior NELSON
OSPINA TOBON, falto a la verdad cuando omitié declarar las
enfermedades que le habian sido diagnosticadas afios atrds y por
las cuales venia sometiéndose a diferentes tratamientos médicos y
farmacolégicos y padeciendo graves secuelas, enfermedades que
motivaron la calificacién de su pérdida de capacidad laboral, tal
como se evidencia del acta No 11488 emitida al respecto por la

Junta Medico Laboral de Policia, y su consecuente retiro de las

Policia nacional.

Es de anotar que el asegurado para el dia 8 de junio de 2017, tenia
igualmente, por las razones expresadas al dar respuesta al HECHO
DECIMO PRIMERO, de la presente demanda, tenia pleno
conocimiento que se encontraba en proceso para su envido a la
Junta Medico Laboral de la Policia, para su calificacién de
pérdida de capacidad laboral, como también que la secuela que le
habia generado la toxoplasmosis ocular consistente en Ceguera
legal del ojo derecho, no le permitiria su estadia en la institucidn,
pues ya venia con excusa, por la que solo se le permitia ejecutar
sus actividades laborales en horas diurnas, con buena luz y sin

exposicion a computador.

En atencién a lo antes dicho, es el demandante, quien debe
afrontar las consecuencias adversas de tal proceder, una de ellas

indudablemente es el no reconocimiento de la prestacidn
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asegurada, tal como lo manifesté la compania Aseguradora a la

Beneficiaria, en respuesta a reclamacion elevada.

Solicito al despacho dar por probada la presente excepciéon de

mérito.

3-IMPOSIBILIDAD DE LA AFECTACION DEL AMPARO
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE DE LA POLIZA VIDA GRUPO
DEUDORES No. 670-16-994000000012 EN FAVOR DEL
ASEGURADO POR PREEXISTENCIA

Las Condiciones Generales del Contrato de Seguro, conforme lo
indica el Profesor Ossa “estdn destinadas a delimitar, de una
parte, la extension del riesgo asumido por el asegurador de tal
modo que guarde la debida equivalencia con la tarifa aplicable al
respectivo seguro y, de otra, a regular las relaciones entre las
partes vinculadas al contrato, definir la oportunidad y el modo de
ejercicio de los derechos y observancia de las obligaciones o
cargas que de él dimanan.” En ese sentido, la condiciones
generales tienen la virtualidad de ser un reglamento de los
contratantes, atendiendo Ilimites positivos (amparos) o Iimites
negativos (exclusiones), y que debe ser observado conforme a las
normas que regulan los contratos en general (art 1602 del Cédigo
Civil), es decir, que constituye ley para las partes en virtud del
acuerdo negocial el cual debe ser respetado y honrado por los

sujetos contratantes.

En suma, las Condiciones Generales de la Péliza es el resultado de
la individualizacién de los riesgos asumidos por el asegurador en
ejercicio de su objeto social de comercializar seguros,
constituyéndose en la piedra angular del negocio juridico
aseguraticio en la medida de que delimita los riesgos bajo el
principio de la liberalidad en la asuncién de los mismos , de tal
suerte que, de no individualizarse los riesgos, el seguro no tendria
sentido alguno puesto que no gozaria de viabilidad técnica,

juridica y econémica. Es decir, no puede exigirsele a una Compaiia
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de Seguros asumir, en términos generales, la asuncién de riesgos
de manera indiscriminada y a responder por la materializacion de
ellos cualquiera sea su fuente, objeto, lugar o momento en que

acaezcan.

En este orden de ideas y en aplicacién a las condiciones generales
bajo las cuales se celebré el contrato de seguro Vida Grupo
Deudores distinguido con la pdéliza No. 670-16-994000000012, las
partes intervinientes acordaron como EXCLUSION, al amparo de
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE en su CLAUSULA PRIMERA,”
NUMERAL 1.2.1.4 EXCLUSIONES DEL AMPARO DE INCAPACIDAD
TOTAL Y PERMANENTE. Cuando el evento generador de la
incapacidad total y permanente se haya producido con

anterioridad a la fecha de inclusién del asegurado.”

Ahora bien, tal como lo demuestra la historia clinica de Sanidad
de la Policia del Seiior NELSON OSPINA TOBON, concordante con
lo consignado dentro del Acta de Junta Medico Laboral de Policia
No 11488 de fecha 11 de Noviembre de 2017, al mencionado Seiior,
se la habia diagnosticado desde el afio 1997 TOXOPLASMOSIS
OCULAR, tal como se consigna en nota clinica del Mayo 23 de
2017.

“MOTIVO CONSULTA VALORACION

ENFERMEDAD ACTUAL: remitido de medicina general

PACIENTE CON ANTECEDENTES DE TOXOPLASMOSIS OD DIAGNOTICADA
DESDE 1997, EN SEGUIMIENTO POR OFTALMOLOGIA PARTICULAR DR MARIO
JIMENEZ (ESTUDIOS OFTALMOLOGICOS) QUIEN HACE IDX: CEGUERA LEGAL

0D Y SOLICITA VALORACION POR MEDICINA LABORA...” ( EI

subrayado fuera de texto)

Asi mismo, dentro de la referida Historia Clinica, en atencién a
nota médica, de Noviembre 28 de 2011, se le habia diagnostico

desde el afio 2011, Hipotiroidismo no especificado.

“DIAGNOSTICO: “HIPOTIRODISMO NO ESPECIFICADO".
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En este orden de ideas resulta claro, que para el dia 8 de Junio de
2017, fecha en la cual el Asegurado suscribié la declaracion de
asegurabilidad, a pesar de haber declarado que gozaba de buen
estado de salud, ya padecia tanto TOXOPLASMOSIS OCULAR,
como el “HIPOTIRODISMO NO ESPECIFICADO”, enfermedades por
las cuales venia recibiendo atencién médica y farmacoldgica, que
no solo motivaron la evaluacién de su pérdida de capacidad
laboral, sino, que se encontraban presentes antes de ingresar
como asegurado a la POLIZA VIDA GRUPO DEUDORES No 670-16-
994000000012, antecedentes de salud, que segun lo consignado
en la CLAUSULA PRIMERA, numeral 1.2.1.4 , de sus condiciones
generales se constituye en una EXCLUSION, al amparo de
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, que impide la afectacion

de este en favor del Asegurado.

El hecho de pactarse en las pdlizas de seguro, concretamente en
las condiciones generales, algunas exclusiones de amparo, debe ser
considerado al proferirse la sentencia, pues de presentarse o
configurarse una de ellas se releva a la compaifiia de la obligacidn

de asumir cualquier tipo de indemnizacidn.
Solicito al Sefior Juez dar por probada la presente excepcidn.

4- LAS EXCLUSIONES DE AMPARO EXPRESAMENTE PREVISTAS EN
LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL CONTRATO
DE SEGURO VIDA GRUPO DEUDORES DISTINGUIDO CON LA
POLIZA No 670-16-994000000012.

Las Condiciones Generales y Particulares de las Pdélizas antes
consignadas, recogen el Contrato de Seguro en su integridad,
ademds contemplan algunas exclusiones de amparo que en el
evento de que se presenten automdticamente eximen a la
Aseguradora de la obligacién de pagar cualquier tipo de

indemnizacidn.
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Solicito a Usted, Sefor Juez, advertir el contenido de las
Exclusiones de la Péliza, que de llegarse a probar en el proceso,

eximirian de responsabilidad a mi Procurada.

5.- CUALQUIER OTRO TIPO DE HECHO CONSTITUTIVO DE
EXCEPCION DE MERITO QUE LLEGARE A PROBARSE DENTRO DEL
TRAMITE PROCESAL NO ALEGADO COMO TAL POR LAS PARTES,
EN ATENCION A LO DISPUESTOPOR EL C.G.P., AL RESPECTO

Queda el despacho en la obligacidon de asi declararlo.

AL JURAMENTO ESTIMATORIO

No se hace pronunciamiento algtn al respecto

PRUEBAS

1) INTERROGATORIO DE PARTE

Sirvase Senor juez fijar fecha y hora, para que en audiencia el
demandante Seifior NELSON OSPINA TOBON, mayor de edad,
identificado como aparece en escrito de la Demanda residente y
domiciliada en Calarcd Q.,_absuelva el Interrogatorio de parte que

oralmente le formulare.

2) DOCUMENTAL

a) Poder a mi conferido (1 folio)

b) Certificado de existencia y representacion expedido por la
Stper financiera. (3folios)

c) Copia del Contrato de seguro VIDA GRUPO DEUDORES,
distinguida con la POLIZA No 670-16-994000000012, (anexo 0
y 193), (2 Folios) y sus Condiciones Especiales y Generales.(16
Folios)

d) Historia Clinica del Seiior NELSON OSPINA TOBON, de la
direccion de Sanidad de la Policia ( 94 folios) de la Clinica de la
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Sagrada Familia (3 folios), del Hospital la Misericordia de
Calarcd Q. (3 folios), y del Hospital Departamental Universitario
de Quindio San Juan de Dios. (12 Folios)

e) Copia del Acta No 11488, de fecha 17 de Noviembre de 2017,
de la Junta Medico Laboral de Policia.(3 filos)

f) Comunicacién OBSP-18-1.058-RUI-6736, de fecha 22 de Mayo
de 2018 enviada por la Aseguradora a Banco Pichincha,
mediante la cual objeta la reclamacién (3folios)

g) Formato Reclamos Seguro de Personas , (5 folios)

h) Certificacidon suscrita por la Gerente de Negocios Corporativos
de Aseguradora Solidaria de fecha Septiembre 3 de 2020,
respecto de la vinculacién del asegurado a la pdliza vida grupo
(1folio).

i) Comunicacién de fecha Mayo 11 de 2018 SDO-18 - 1.504- RUI-
6736, remitida a Banco Pichincha (1 folio)

j) Constancia suscrita por Direccion de talento Humano de la
policia Nacional. (1Folio).

k) Certificacién expedida por Banco Pichincha de fecha mayo 15
de 2018 (1folio).

l) Fotocopia del formato de DECLARACION DE ASEGURABILIDAD,
diligenciada y firmada por el Seiior NELSON OSPINA TOBON. (1
folio)

m) Fotocopia “FORMATO COMPRA CARTERA” suscrito por el Sefior
NELSON OSPINA TOBON, y de recibo “aviso pago préstamo en
cheque” de fecha Junio 16 de 2017. (2 folios).

n) Fotocopia de FORMULARIO DE VINCULACIONN PERSONA
NATURAL, debidamente diligenciado y firmado (4 folios).

ii) Copia de pagaré en blanco suscrito a favor de BANCO
PICHINCHA por el Seiior NELSON NOSPINA TOBON (Deudor) y

Carta de instrucciones para llenar pagare en blanco.(3folios)
3.- TESTIMONIAL

Sirvase Senor Juez fijar fecha, para los Doctores: JULIO CESAR
TAPIA GUERRERO, CARLOS FABIAN JOJOA JIMENEZ Y JAIR TORO



Maria Consucle Rucy Carnille

ABOGADA
Carrera 14 No. 16-43 Of 06 Tel 7358659
Celular No3137331255
E-mail maria.cabogada@outlook.com
Armenia Quindio

RAMIREZ, miembros de la Junta Médico Laboral de Policia, que
suscribieron el acta No 11488 de fecha 17 de Noviembre de 2017,
mediante la cual emitieron calificaciéon de la pérdida de capacidad
laboral del Seiior NELSON OSPINA TOBON, quienes declararan
sobre el contenido de la mencionada acta, el procedimiento previo
a la calificacion que se debe surtir, y tramite que se debe surtir
para del envié del trabajador a medicina laboral. Las direcciones
y correos electrénicos donde pueden ser citados la informare

oportunamente al despacho.
Me reservo el derecho de contra interrogar los testigos citados por

la parte demandante y el de objetar y contradecir las pruebas

presentadas por ésta.

NOTIFICIACIONES Y DIRECCIONES

LA DEMANDANTE Y SU APODERADO En las direcciones que obra
en la demanda, para cada uno de ellos. Correo electrénico de su

apoderado rrsabogados@gmail.com

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA. En la direccién informada en la demanda, correo

electronico notificaciones@solidaria.com.co

LA SUSCRITA APODERADA. 0Oird notificaciones en la secretaria de
su despacho o en la Carrera 14 No 16-43, oficina No 06, Armenia

Q. correo electronico: maria.cabogada@outlook.com

Del Sefior Juez, Atentamente,

MARIA CONSUELO RUIZ CARRILLO
Apoderada Judicial


mailto:rrsabogados@gmail.com
mailto:notificaciones@solidaria.com.co
mailto:maria.cabogada@outlook.com

/T

Sefiores
JUZGADO 1 CIVIL MUNICIPAL

Armenia
Referencia: RADICADO: 202000042
DEMANDANTE. NELSON OSPINA TOBON
DEMANDADO. ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIAE.C

MARIA YASMITH HERNANDEZ MONTQYA, mayor de edad, domiciliado en la ciudad de Bogota, identificado
con la cédula de ciudadania numero 38.264.817 de Ibague, obrando en mi calidad de Representante Legal
Judicial de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, debidamente
constituida, con domicilio principal en la ciudad de Bogoté, tal como consta en el certificado expedido por la
Superintendencia Financiera de Colombia, adjunto, manifiesto a Usted que confiero PODER ESPECIAL,
AMPLIO Y SUFICIENTE al doctor MARIA CONSUELO RUIZ CARRILLO, identificado como aparece al pie
de su nombre, para que en nombre de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA se notifique y asuma la defensa de la Compafiia dentro del proceso de la referencia.

El doctor MARIA CONSUELO RUIZ CARRILLO, queda expresamente facultado para notificarse, recibir,
interponer recursos, conciliar, transigir, desistir, sustituir, reasumir, renunciar y en general para adelantar
cualquier diligencia que sea necesaria para dar fiel cumplimiento al presente mandato en defensa de nuestros
legitimos derechos e intereses, quien recibe notificaciones en la direccion de correo electronico
maria.cabogada@outlook.com

Asi mismo confirmamos que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, recibe
notificaciones en la direccién de correo electronico notificacionesisolicaria com o

Cordialmente,

~

MARIA YASMITH HERNANDEZ MONTOYA
C. C. No. 38.264.817 de Ibague
Representante Legal Judicial

\ to/él/p.czder %C
/ //( oz e

/RIA ONSUELO RUIZ CARRILKO
.C. Nb.94.487.004 de

. P.No. 48127

ARM29720 2020/08/25
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EL SECRETARIO GENERAL

%f.}",:w
En ejercicio de las facultades y, en especial, de la prevista en el numeral 10 del articulo 11.2.1.4.59 déj Decreto
1848 del 15 de noviembre del 2016. &
O
oV
CERTIFICA Q"

fn:;}s‘”
RAZON SOCIAL: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPEQRT‘WA
\3‘%

oY

S
NATURALEZA JURIDICA: Entidad aseguradora dedicada a los seguros\@:’éﬁierales, organizada como
cooperativa, que tiene el caracter de institucion auxiliar del cooperativismo; sin animo de lucro. Entidad

sometida al control y vigilancia por parte de la Superintendencia Financierqi% olombia.
N\
&N
X

CONSTITUCION Y REFORMAS: Escritura Publica No 0064 del\1(8;{~é4e enero de 1985 de la Notaria 32 de
BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Bajo la denominacion de SEGURQS;‘U’CONAL LIMITADA.

Escritura Publica No 3098 del 31 de julio de 1989 de la Notariaﬁ;’@”de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Cambio su
razon social por la de SEGUROS UCONAL SOCIEDAD COOPERATIVA LTDA.

Escritura Publica No 4201 del 17 de octubre de 1991 delgfﬁ&aria 20 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Cambio
su razon social por la de SEGUROS UCONAL. AN

Escritura Publica No 3296 del 16 de noviembre de1993 de la Notaria 41 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA).

Cambié su razon social por la de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA LTDA. ENTIDAD
COOPERATIVA "SOLIDARIA"

Escritura Publica No 1628 del 19 de julio de 2004 de la Notaria 43 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). El
domicilio principal sera en Bogota D.C.

Escritura Publica No 420 del 09 de rr}gi:g’“o" de 2007 de la Notaria 43 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Es una
institucion auxiliar del cooperativismos de caracter Nacional, especializada en la actividad aseguradora, sin
animo de lucro, de responsabilidaﬁdzjimitada, de nimero de ley, con patrimonio variable e ilimitado.

Escritura Publica No 01779 elf‘?ﬁ de julio de 2013 de la Notaria 43 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). El
domicilio principal de SOLIDARIA es Bogota Distrito Capital, Republica de Colombia, sin perjuicio de constituir
Agencias y Sucursales denfg;B y fuera del pais Es una entidad aseguradora dedicada a los seguros generales,
organizada como cooperativa, que tiene el caracter de institucion auxiliar del cooperativismo, sin animo de lucro
, modifica su razén sogial de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA LTDA. ENTIDAD COOPERATIVA
por la de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA

AQ{
£ )
AUTORIZAC{éﬂ DE FUNCIONAMIENTO: Resolucion S.B. 2402 del 30 de junio de 1988

$
AN 4

AN

AN
REPRESENTACION LEGAL: El Presidente Ejecutivo de SOLIDARIA, ademas de Representante Legal, sera el
Pri"g) r Ejecutivo de SOLIDARIA, sera el ejecutor de las decisiones de la Junta de Directores y de la Asamblea
General, y el responsable directo de la administracion de SOLIDARIA. FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES
DEL PRESIDENTE EJECUTIVO. Las funciones y responsabilidades del Presidente Ejecutivo de SOLIDARIA
son las siguientes: 1. Planear, organizar, ejecutar y controlar la administracion de SOLIDARIA, asi como
supervisar y controlar todos los negocios y operaciones de SOLIDARIA. 2. Ejercer la Representacion Legal de
SOLIDARIA vy, en tal virtud, celebrar los contratos y operaciones propias de su objeto social y que se relacionen
directamente con la existencia y funcionamiento de SOLIDARIA, y llevar la Representacion Judicial y
Extrajudicial de SOLIDARIA. 3. Autorizar el desembolso de fondos de acuerdo con los negocios propios de la

galle 7No. 4 -(49 Bogota D.C. S R
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actividad aseguradora. 4. Ordenar los gastos y desembolsos de recursos, de acuerdo con el presupuesto
aprobado por la Junta de Directores. 5. Nombrar la planta de empleados que conforma la e@\mctura
administrativa de SOLIDARIA aprobada por la Junta de Directores, asignar las funciones jjar las
remuneraciones, de acuerdo con la escala salarial. 6. Representacion judicial y extrajudicial a SOLIDARIA, y
conferir poderes especiales y generales. 7. Informar mensualmente a la Junta de Directores sobre:?el estado de
SOLIDARIA. 8. Solicitar la convocatoria extraordinaria de la Junta de Directores, cuando lo juzgué necesario. 9.
Solicitar la convocatoria extraordinaria de la Junta de Directores, cuando lo juzgue necesaftio; 10. Preparar el
informe de gestion para presentar a la Asamblea General. 11. Autorizar la apertura de lag/cuentas bancarias y
de ahorros. 12. Todas las demas que se deriven de su cargo o que le sean asigé as por la Junta de
Directores. REPRESENTACION LEGAL. En adicién al Presidente Ejecutivo, laRepresentacion Legal de
SOLIDARIA estara en cabeza de los demas Representantes Legales que desj la Junta de Directores.
PARAGRAFO. Para asuntos Judiciales la Representacion Legal de SOLIDA.Sag/Ia tendran ademas de los
Representantes Legales, los Representantes Legales Judiciales que designe% I"Junta de Directores, quienes
tendran funciones de representar a la compafiia en actuaciones judiciales y.dbdiciencias que se surtan ante las
autoridades jurisdiccionales, administrativas, policivas y entidades delssector central descentralizadas del
estaso. Especialmente, los representantes legales judiciales tendran |as facultades de constituir apoderados
judiciales, representar a la compafiia en las audiciencias de conciliactiones judiciales, extrajudiciales, para
absolver interrogatorios de parte, para recibir notificacione ;;imt“anto ante autoridades jurisdiccionales,
administrativas, policiva, asi como entidades del sector central ydescentralizadas. (Escritura Publica 01779 del
24 de julio de 2013 Notaria 43 de Bogota D.C.) REGLAMENTO DE ATRIBUCIONES DE LOS
REPRESENTANTES LEGALES: ARTICULO SEGUNDO: |p§:demas Representantes Legales, de que trata el
articulo primero de éste reglamento, cuentan con las misbmﬁé atribuciones de representacion legal que las del
Presidente Ejecutivo de Aseguradora Solidaria de Colombia, Entidad Cooperativa; sefialadas en el articulo 66
del actual cuerpo estatutario. (oficio 2013092496 del 24-de octubre de 2013 )

Que figuran posesionados y en consecuencia, @ércan la representacion legal de la entidad, las siguientes
personas: G

NOMBRE . i;»;lﬁENTIFICACION CARGO

Carlos Arturo Guzman Pelaez {5;,” ” CC - 16608605 Presidente Ejecutivo

Fecha de inicio del cargo: 11/10/2013

Ramiro Alberto Ruiz Clavijo 1“ CC - 13360922 Representante Legal

Fecha de inicio del cargo: 11{;10/2013

José lvan Bonilla Pérez ”""#:‘ CC - 79520827 Representante Legal

Fecha de inicio del ca gﬁ:}ﬂ 7/01/2019

Nancy Leandra Ve@z (iez Rodriguez CC - 52032034 Representante Legal

Fecha de inicio ('1 rgo: 12/03/2020

Francisco Andrés’Rojas Aguirre CC -79152694 Representante Legal

Fecha de injgio del cargo: 11/10/2013

Maria Yas$mith Hernandez Montoya CC - 38264817 Representante Legal Judicial
Fecha.de’inicio del cargo: 28/07/2011

Juaf_Pablo Rueda Serrano CC - 79445028 Representante Legal Judicial

a' de inicio del cargo: 28/07/2011

ﬁ'A%VIOS: Resolucion S.B. No 5148 del 31 de diciembre de 1991 Automdviles, Corriente débil, Estabilidad y
calidad de la vivienda nueva, Incendio, Manejo, Vidrios, Terremoto, Seguro Obligatrorio de Accidentes de
Transito, Sustracciéon y Cooperativo de vida

Resolucién S.B. No 1335 del 29 de abril de 1993 Responsabilidad civil
Resolucién S.B. No 868 del 09 de mayo de 1994 Cumplimiento
Resolucion S.B. No 1893 del 02 de septiembre de 1994 Transporte
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Resolucién S.B. No 2565 del 23 de noviembre de 1994 Montaje y rotura de maquinaria, Todo riesgo contratista,
Accidentes personales

Resolucion S.B. No 2127 del 01 de octubre de 1998 Salud @Q}
Resolucion S.B. No 636 del 13 de junio de 2002 Exequias O
Resolucion S.B. No 1067 del 19 de septiembre de 2002 Enfermedades de Alto Costo C}\‘/
Resolucién S.B. No 1408 del 09 de diciembre de 2002 cancela el ramo de SOAT ‘Q/

Resolucion S.B. No 230 del 11 de marzo de 2003 Vida grupo Q

Resolucion S.F.C. No 0794 del 11 de mayo de 2006 Lucro Cesante V’\'

Resolucién S.F.C. No 1458 del 30 de agosto de 2011 se revoca la autoriza i&’concedlda a Aseguradora
Solidaria de Colombia Ltda. Entidad Cooperativa para operar el ramo de Si. fos de Enfermedades de alto
costo

Resolucion S.F.C. No 1194 del 28 de junio de 2013 Seguros de dafios Qg;%orales causados a las personas en
accidentes de transito SOAT

Resolucion S.F.C. No 1577 del 23 de agosto de 2013 autorizado par. @gSerar el ramo de Seguro de Desempleo
Resolucion S.F.C. No 0842 del 03 de julio de 2019 autoriza pa@operar el ramo de seguro de Navegacion y

Casco
Q;@»
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=Y Asequradora Solidaria
o de olombia

NIT: 860.524.654-6

POLIZA SEGURO DE VIDA EN GRUPO DEUDORES

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS .
POLIZA No: 670-16-994000000012 ANEXO: 0

6700000547
AGENCIA EXPEDIDORA: NEGOCIOS CORPORATIVOS BANCO PICHINCHA COD. AGENCIA: 670 RAMO: 16 )
DiA MES ARO DIA MES ARO HORAS DIA MES ARO HORAS , DIA MES ANO
- | | 1 ! Il | ) | 1 ) | i 1 | l
15] 1 ! 2014[ | 1 | 101 2013| 23::59 1 10; 2014} 23:59 | 365' 7 g_L 2020I
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
s | TIPO DE MOVIMIENTO: NEGOCIO NUEVO TIPO DE IMPRESION: REIMPRESION
B DATOS DEL TOMADOR R
7 N
N | NOMBRE:: BANCO PICHINCHA S.A IDENTIFICACION:  NIT 890200756-7
DIRECCION: CARRERA 11 NO. 92 - 09 CWDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO:
s 6501050 )
©
o DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
4
e
| ASEGURADO: DEUDORES BANCO PICHINCHA S.A. - CREDIOFICIAL IDENTIFICACION:
ﬁ DIRECCION: CIUDAD: TELEFONO:
|
SQKBENEHCIARID: BANCO PICHINCHA Y/O LOS DE LEY IDENTIFICACION:
é, DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS .
4
|
CATEGORIA: RIESGO NORMAL

AMPAROS SUMA ASEGURAD
AMPARO BASICO DE MUERTE 200000000.00
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE 200000000.00

TEXTOS POLIZA

BANCO PICHINCHA NIT: 890200756-7
OBJETO DEL SEGURO

AMPARAR CONTRA EL RIESGO DE MUERTE O INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE A LAS PERSONAS NATURALES DEUDORAS DE UN
MISMO ACREEDOR DE MANERA QUE EL VALOR DE LA OBLIGACION O CREDITO QUEDE CANCELADO AL FALLECER EL DEUDOR.

ASEGURADOS

DEUDORES DEL BANCO PICHINCHA DE LINEAS DE CREDITO QUE OFRECE EL BANCO:

CREDITO CREDIOFICIAL-CV7: CREDITO A TRAVEIS DE LA MODALIDAD DE LIBRANZA OTORGADO A FUNCIONARIOS VINCULADOS A
ENTIDADES DEL SECTOR PUBLICO/OFICIA. O CREDITO PARA PENSIONADOS DE LAS FUERZAS MILITARES

BENEFICARIOS

BANCO PICHINCHA S.A. HASTA EL SALDO INSOLUTO DE LA DEUDA. EL REMANENTE (DIFERENCIA ENTRE EL SALDO INICIAL Y EL
SALDO INSOLUTO), TENDRA COMO BENEFICIARIOS LOS DESIGNADOS POR EL ASEGURADO O EN SU DEFECTO DE LEY.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD DEL ASEGURADO

ENTIDAD FINANCIERA

DIRECCION COMERCIAL /TELEFONO

CARRERA 11 NO. 92-09 BOGOTA

GRUPO ASEGURABLE

GRUPO ASEGURABLE: VIDA GRUPO DEUDORES SECTOR OFICIAL (APLICA PARA LTNEA‘ DE CREDITO CREDIOFICIAL)

LO CONSTITUYEN EMPLEADOS DEL GOBIERNO, FUERZAS ARMADAS Y DE POLICIA, CON INCLUSION DE PERSONAL ACTIVO,
PENSIONADO, UNIFORMADO Y/O CIVIL, Y PERSONAL DE DIJIN, SIJIN, INPEC Y DAS, ASI COMO CUALQUIER OTRA PERSONA
NATURAL VINCULADA A CUALQUIER ENTIDAD O INSTITUCION DEL SECTOR OFICIAL, QUE EN CUALQUIER CALIDAD TENGAN
_OBLIGACIONES DE CREDITO CON BANCO PICHINCHA S.A. MEDIANTE LAS LINEAS DE CREDITO INDICADAS ANTERIORMENTE. /

bia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en

ia de Col

VALOR ASEGURADO TOTAL: 1 VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: I TOTAL A PAGAR:
W kkrER IR RARRERRA*N) 00 | *k*kk*krkxkkxxwx0 00 wrkHRR*RXRRE) 00 E**************'0.00

2 INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO \
» DELIMA MARSH S.A. 976 100

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

Ahora A

\ J

A \
LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA D 1ZA O|DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COL! IDAD GOOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

R0 TEMRHIAOERD

! FIRMA NEGURADOR (415){8020)000000000007000670000054(3900)00000000000000(96)00000000 FIRMA TOMADOR

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: [Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota CURREGO 0

C8DF20780F0FFC7B5B CLIENTE



que

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en

do para realizar el procedimiento

sera ¢

Somes la Décimo Quinta Mejor Empresa
a2 Trabejar en Américn Latina %

=y Asequradora Solidaria
o de olombia

NIT: 860.524.654-6

POLIZA SEGURO DE VIDA EN GRUPO DEUDORES

|NOMERO ELECTRONICO|
PAGOS

PARA | ; ) ) ) .
| Grouse | POLZAN: 670-16-994000000012  ANEXO: 193

AGENCIA EXPEDIDORA: NEGOCIOS CORPORATIVOS BANCO PICHINCHA COD. AGENCIA: 670 RAMO: 16
DIA MES ANO DIA MES  ARO HORAS DIA ‘ MES ARO 1 HORAS DA  MES ~ ARO :
| | i | | . | | | . | !
22 11L~3917 | 1 l 11) 2017i23’59J ! 1 11i 2018123.59 | 365J i.ﬁgim_s 2018
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
TIPO DE MOVIMIENTO: RENOVACION SIN COBRO DE PRIMA - VENC TIPO DE IMPRESION: REIMPRESION J
DATOS DEL TOMADOR N
NOMBRE:: BANCO PICHINCHA S.A IDENTIFICACION:  NIT 890200756-7 \
DIRECCION: CARRERA 11 NO. 92 - 09 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO:
{ 6501050
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO -
p
ASEGURADO: DEUDORES BANCO PICHINCHA S.A. - CREDIOFICIAL IDENTIFICACION:
DIRECCION: CIUDAD: TELEFONO:
{_ BENEFICIARIO: BANCO PICHINCHA Y/O LOS DE LEY \DENTIFICAGION: ).
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
/
|
| CATEGORIA: RIESGO NORMAL
AMPAROS SUMA ASEGURAD
AMPARO BASICO DE MUERTE 200000000.00
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE 200000000.00

TEXTOS POLIZA
RENOVACION 2017-2018

BANCO PICHINCHA NIT: 890200756-7
OBJETO DEL SEGURO

AMPARAR CONTRA EL RIESGO DE MUERTE O INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE A LAS PERSONAS NATURALES DEUDORAS DE UN
MISMO ACREEDOR DE MANERA QUE EL VALOR DE LA OBLIGACION O CREDITO QUEDE CANCELADO AL FALLECER EL DEUDOR.

ASEGURADOS

CREDITO CREDIOFICIAL-CY7: CREDITO A TRAVES DE LA MODALIDAD DE LIBRANZA OTORGADO A FUNCIONARIOS VINCULADOS A

ENTIDADES DEL SECTOR PUBLICO/OFICIA. O CREDITO PARA PENSIONADOS DE LAS FUERZAS MILITARES

BENEFICARIOS

SALDO INSOLUTO), TENDRA COMO BENEFICIARIOS LOS DESIGNADOS POR EL ASEGURADO O EN SU DEFECTO DE LEY.
DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD DEL ASEGURADO

ENTIDAD FINANCIERA

DIRECCION COMERCIAL /TELEFQONO

CARRERA 11 NO. 92-09 BOGOTA

GRUPO ASEGURABLE

GRUPO ASEGURABLE: VIDA GRUPO DEUDORES SECTOR OFICIAL (APLICA PARA LINEA DE CREDITO CREDIOFICIAL)

TEXTOS CONTINUAN (Ver Textos Poliza).....

! VALOR ASEGURADO TOTAL: i VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
ji'f**ttnwtf*tt*t*to.oo [ khkkk ke rkkxxwwwx0 00 wRkRRRREARARD Q0 | REwrAkwkrkwkxw*x() 00
“ mre_ﬁusbmmo COASEGURO CEDIDO )
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| POLIZA DE SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES SECTOR TRADICIONAL
CONDICIONES GENERALES

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, EN CONSIDERACION A LAS
DECLARACIONES CONTENIDAS EN LA SOLICITUD PRESENTADA POR EL TOMADOR, Y A LAS SOLICITUDES
INDIVIDUALES DE LOS ASEGURADOS, LAS CUALES SE INCORPORAN AL PRESENTE CONTRATO PARA
TODOS SUS EFECTOS, SE OBLIGA A PAGAR AL BENEFICIARIO LA INDEMNIZACION DE LOS AMPAROS
EXPRESAMENTE CONTRATADOS, CON BASE EN LOS VALORES ASEGURADOS PACTADOS E INDICADOS
EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y A LAS DEFINICIONES DE COBERTURA CONTENIDAS EN LAS PRESENTES
CONDICIONES GENERALES.

AS{ MISMO, FORMAN PARTE DEL CONTRATO, LOS ANEXOS, LAS DECLARACIONES DE ASEGURABILIDAD,
LOS PARAMETROS TECNICOS FIJADOS POR LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA, LAS CONDICIONES
GENERALES Y PARTICULARES Y CUALQUIER OTRO DOCUMENTO ESCRITO Y ACEPTADO POR LAS
PARTES, QUE GUARDE RELACION CON EL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO.

CLAUSULA PRIMERA. AMPAROS. COBERTURAS Y EXCLUSIONES
1. AMPARO BASICO
1.1 MUERTE POR CUALQUIER CAUSA

1.1.1 COBERTURA

EL PRESENTE ES UN SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES QUE TIENE POR OBJETO AMPARAR CONTRA
EL RIESGO DE MUERTE QUE OCURRA DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, POR UNA CAUSA NO
EXCLUIDA, A CADA UNO DE LOS MIEMBROS DEL GRUPO ASEGURADO, INCLUYENDO HOMICIDIO Y
SUICIDIO DESDE EL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA, Y SIDA DIAGNOSTICADO MEDICAMENTE Y POR
PRIMERA VEZ DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA.

LA SUMA ASEGURADA O LA COMPENSACION INDIVIDUAL POR MUERTE SERA EL EQUIVALENTE AL SALDO
INSOLUTO DE LA DEUDA O SALDO INICIAL, ENTENDIENDOSE POR ESTE EL CAPITAL NO PAGADO, MAS LOS
INTERESES CORRIENTES CALCULADOS HASTA LA FECHA DE FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO. EN EL
EVENTO DE MORA DE LAS OBLIGACIONES ESTARAN INCLUIDOS, ADEMAS, LOS INTERESES MORATORIOS,
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO CANCELADAS POR EL DEUDOR Y TODOS LOS DEMAS CONCEPTOS QUE
HAYAN SIDO REPORTADOS POR PARTE DEL TOMADOR PARA EFECTOS DEL COBRO DE LA PRIMA
MENSUAL.

Paragrafo:

LA MUERTE PRESUNTA POR DESAPARECIMIENTO SE PAGARA PREVIA PRESENTACION DE LA SENTENCIA
DEBIDAMENTE EJECUTORIADA MEDIANTE LA CUAL EL JUEZ HAYA DECLARADO LA MUERTE PRESUNTA DEL
ASEGURADO, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 97 DEL CODIGO CIVIL.

1.1.2 EXCLUSIONES DEL AMPARO BASICO

1.1.2.1 GUERRA, INVASION, ACTOS DE ENEMIGO EXTRANJERO, HOSTILIDADES Y OPERACIONES DE
GUERRA (HAYA SIDO DECLARADA O NO), GUERRA CIVIL, SEDICION, REVOLUCION, REBELION,
ASONADA, TERRORISMO, SUBVERSION, O ACTOS DELICTIVOS EN QUE EL ASEGURADO PARTICIPE
DIRECTAMENTE.

1.1.2.2 ACTIVIDADES TERRORISTAS NBQR (NUCLEAR, BIOLOGICO, QUIMICA, RADIOACTIVO).

1.1.2.3 LOS ACCIDENTES RESULTANTES DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR FISION Y/O FUSION NUCLEAR
Y DE RADIOACTIVIDAD.

1.1.2.4 EPIDEMIAS, PANDEMIAS E INFECCIONES.

1.1.2.5 EN TODOS LOS CASOS SE APLICARAN LOS TERMINOS DE LOS ARTICULOS 1058 Y 1158 DEL CODIGO
DE COMERCIO.
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F.1.3 DECLARACION DEL TOMADOR Y/O ASEGURADO SOBRE EL ESTADO DE RIESGO

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO ESTA OBLIGADO A DECLARAR LOS HECHOS O CIRCUNSTANCIAS QUE
DETERMINEN EL ESTADO DE RIESGO, SEGUN EL CUESTIONARIO QUE LE SEA PROPUESTO POR
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA. LA RETICENCIA O LA INEXACTITUD
SOBRE HECHOS O CIRCUNSTANCIAS QUE, CONOCIDOS POR ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA, LA HUBIEREN RETRAIDO DE CELEBRAR EL CONTRATO, O INDUCIDO A
ESTIPULAR CONDICIONES MAS ONEROSAS, PRODUCEN LA NULIDAD RELATIVA DEL SEGURO.

S| LA DECLARACION NO SE HACE CON SUJECION A UN CUESTIONARIO DETERMINADO, LA RETICENCIA O
LA INEXACTITUD PRODUCEN IGUAL EFECTO SI EL TOMADOR Y/O ASEGURADO A ENCUBIERTO POR
CULPA, HECHOS O CIRCUNSTANCIAS QUE IMPLIQUEN AGRAVACION OBJETIVA DEL ESTADO DEL RIESGO.

SI LA INEXACTITUD O LA RETICENCIA PROVIENEN DE ERROR INCULPABLE DEL TOMADOR Y/O
ASEGURADO, EL CONTRATO NO SERA NULO, PERO ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA SOLO ESTARA OBLIGADA, EN CASO DE SINIESTRO, A PAGAR UN PORCENTAJE DE LA
PRESTACION ASEGURADA EQUIVALENTE AL QUE LA TARIFA O LA PRIMA ESTIPULADA EN EL CONTRATO
REPRESENTE RESPECTO DE LA TARIFA O LA PRIMA ADECUADA AL VERDADERO ESTADO DEL RIESGO,
EXCEPTO LO PREVISTO EN EL ARTICULO 1160 DEL CODIGO DE COMERCIO.

ESTA SANCION NO SE APLICA S| ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA,
ANTES DE CELEBRARSE EL CONTRATO, HA CONOCIDO O DEBIDO CONOCER LOS HECHOS O
CIRCUNSTANCIAS SOBRE LOS QUE VERSAN LOS VICIOS DE LA DECLARACION, O SI, YA CELEBRADO EL
CONTRATO, SE ALLANA A SUBSANARLOS O LOS ACEPTA EXPRESA O TACITAMENTE.

AUNQUE ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA PRESCINDA DEL EXMEN
MEDICO, EL ASEGURADO NO POE_)RA CONSIDERARSE EXENTO DE LAS OBLIGACIONES A QUE SE REFIERE
EL ARTICULO 1058 Y 1158 DEL CODIGO DE COMERCIO, NI DE LAS SANCIONES A QUE SU INFRACCION DE
LUGAR.

1.2 AMPAROS ADICIONALES

A SOLICITUD DEL TOMADOR ESTA POLIZA INCLUYE, ADEMAS, LOS SIGUIENTES AMPAROS ADICIONALES,
CUANDO ASI SE INDIQUE EN EL CUADRO DE AMPAROS OTORGADOS EN LA CARATULA DE LA POLIZA, DE
ACUERDO CON LAS CONDICIONES ESTIPULADAS A CONTINUACION:

1.2.1 INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
1.2.1.1. COBERTURA

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, MEDIANTE EL PRESENTE AMPARO
ADICIONAL Y PREVIO EL PAGO DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE, ASUME EL RIESGO DE INCAPACIDAD
TOTAL Y PERMANENTE, QUE AL SER CALIFICADA DE ACUERDO CON LOS CRITERIOS ESTABLECIDOS EN
EL MANUAL UNICO DE CALIFICACION DE INVALIDEZ (DECRETO 1507 DE 2014, O AQUEL VIGENTE AL
MOMENTO DE LA CALIFICACION DE LA INVALIDEZ) SEA IGUAL O SUPERIOR AL 50% DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD, SIEMPRE Y CUANDO EL EVENTO GENERADOR Y LA FECHA DE ESTRUCTURACION DE LA
MISMA SE PRODUZCAN DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA.

PARA EFECTOS DE LA PRESENTE COBERTURA, SE TENDRAN EN CUENTA UNICAMENTE LAS NORMAS
EMITIDAS EN MATERIA DE REGIMEN EN SEGURIDAD SOCIAL COLOMBIANA VIGENTE AL MOMENTO DE LA
PRESENTACION DE LA RESPECTIVA RECLAMACION (FONDO DE PENSIONES, ARL, JUNTA REGIONAL O
NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ SIN QUE SEA POSIBLE LA APLICACION DE LOS MANUALES DE
CALIFICACION DE INVALIDEZ APLICABLES A LOS REGIMENES ESPECIALES O EXEPTUADOS DE LA LEY 100
DE 1993.

EN TAL CASO SE INDEMNIZARA AL BENEFICIARIO POR LA SUMA EQUIVALENTE AL SALDO INSOLUTO DE
LA DEUDA, ENTENDIENDOSE POR ESTE EL CAPITAL NO PAGADO, MAS LOS INTERESES CORRIENTES
CALCULADOS HASTA LA FECHA DEL DICTAMEN DE LA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE. EN EL
EVENTO DE MORA DE LAS OBLIGACIONES ESTARAN INCLUIDOS, ADEMAS, LOS INTERESES MORATORIOS,
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO CANCELADAS POR EL DEUDOR, Y TODOS LOS DEMAS CONCEPTOS QUE
HAYAN SIDO REPORTADOS POR PARTE DEL TOMADOR PARA EFECTOS DEL COBRO DE LA PRIMA
MENSUAL.
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gIN PERJUICIO DE CUALQUIER OTRA CAUSA DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, SE CONSIDERA
OMO TAL:

A. LA PERDIDA TOTAL E IRRECUPERABLE DE LA VISION EN AMBOS 0JOS, NO PREEXISTENTE.

B. LA AMPUTACION TRAUMATICA O QUIRURGICA DE AMBAS MANOS, A NIVEL DE LA ARTICULACION
RADIOCARPIANA O POR ENCIMA DE ELLA.

C. LA AMPUTACION TRAUMATICA O QUIRURGICA DE AMBOS PIES, A NIVEL DE LA ARTICULACION
TIBIOTARSIANA O POR ENCIMA DE ELLA.

D. LA AMPUTACION TRAUMATICA O QUIRURGICA DE TODA UNA MANO Y DE TODO UN PIE, ANIVEL DE LAS
ARTICULACIONES YA DEFINIDAS.

LA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE DEBERA SER CERTIFICADA POR LOS ENTES AUTORIZADOS EN
EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL VIGENTE AL MOMENTO DE LA PRESENTACION DE LA
RESPECTIVA RECLAMACION, SIN QUE SEA POSIBLE LA APLICACION DE LOS MANUALES DE CALIFICACION
DE INVALIDEZ APLICABLES A LOS REGIMENES ESPECIALES O EXCEPTUADOS DE LA LEY 100 DE 1993.

1.2.1.2. BENEFICIOS POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

LOS BENEFICIOS CONTEMPLADOS EN EL PRESENTE AMPARO ADICIONAL, SE OTORGARAN BAJO LA
CONDICION QUE EL EVENTO GENERADOR Y LA FECHA DE ESTRUCTURACION DE LA INCAPACIDAD TOTAL
Y PERMANENTE SE MANIFIESTEN CON POSTERIORIDAD A LA FECHA DE OTORGAMIENTO DE LA
COBERTURA BAJO ESTE SEGURO. Y ANTES DE LA FECHA EN QUE EL ASEGURADO CUMPLA LA EDAD
MAXIMA DE PERMANENCIA ESTIPULADA.

1.2.1.3. LIMITE DE VALOR ASEGURADO

EL VALOR ASEGURADO DE ESTE AMPARO ADICIONAL NO PODRA SER SUPERIOR AL VALOR ASEGURADO
CONTRATADO PARA EL AMPARO BASICO DE MUERTE Y SIEMPRE SERA EL EQUIVALENTE AL SALDO
INSOLUTO DE LA DEUDA, ENTENDIENDOSE POR ESTE EL CAPITAL NO PAGADO, MAS LOS INTERESES
CORRIENTES CALCULADOS. EN EL EVENTO DE MORA DE LAS OBLIGACIONES ESTARAN INCLUIDOS,
ADEMAS, LOS INTERESES MORATORIOS, LAS PRIMAS DE SEGUROS NO CANCELADAS POR EL DEUDOR,
QUE HAYAN SIDO REPORTADOS POR PARTE DEL TOMADOR PARA EFECTOS DEL COBRO DE LA PRIMA
MENSUAL.

1.2.1.4. EXCLUSIONES DEL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

1.2.1.4.1 CUANDO EL EVENTO GENERADOR DE LA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE SE HAYA
PRODUCIDO CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE INCLUSION DEL ASEGURADO.

1.2.1.4.2 CUANDO LA FECHA DE ESTRUCTURACION DE LA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE SE HAYA
PRODUCIDO CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE INCLUSION DEL ASEGURADO EN EL PRESENTE
ANEXO.

1.2.1.4.3 CUANDO EL EVENTO GENERADOR DE LA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE HAYA SIDO
PROVOCADO POR EL ASEGURADO.

12144 SE EXCLUYEN LAS INCAPACIDADES RELACIONADAS CON ALTERACIONES MOTORAS
SECUNDARIAS A ENFERMEDADES NEUROLOGICAS Y LAS DERIVADAS POR TRASTORNOS
MENTALES (PSIQUIATRICOS).

1.2.1.4.5 GUERRA, INVASION, ACTOS DE ENEMIGO EXTRANJERO, HOSTILIDADES Y OPERACIONES DE
GUERRA (HAYA SIDO DECLARADA O NO), GUERRA CIVIL, SEDICION, REVOLUCION, REBELION,
ASONADA, TERRORISMO, SUBVERSION, O ACTOS DELICTIVOS EN QUE EL ASEGURADO
PARTICIPE DIRECTAMENTE.

1.2.1.4.6 ACTIVIDADES TERRORISTAS NBQR (NUCLEAR, BIOLOGICO, QUIMICA, RADIOACTIVO).

1.2.1.47 LOS ACCIDENTES RESULTANTES DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR FISION Y/O FUSION
NUCLEAR Y DE RADIOACTIVIDAD.

1.2.1.4.8 EPIDEMIAS, PANDEMIAS E INFECCIONES.
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l1.2.1.5. DEDUCCIONES

UNA VEZ PAGADA LA INDEMNIZACION POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, QUEDARA LIBRE DE TODA RESPONSABILIDAD EN LO
QUE REFIERE AL AMPARO BASICO DEL ASEGURADO INCAPACITADO Y AL AMPARO DE ENFERMEDADES
GRAVES.

Sl LA POLIZA EN LA CUAL SE INCLUYE ESTA COBERTURA, CONTIENE ADEMAS LA COBERTURA DE
ENFERMEDADES GRAVES, Y EN VIRTUD DE EL Y COMO CONSECUENCIA DEL MISMO ACCIDENTE O
ENFERMEDAD, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA HA EFECTUADO
ALGUN PAGO, DICHO PAGO SERA DEDUCIDO DEL QUE PUEDA CORRESPONDER POR EL PRESENTE
AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE.

1.2.2 ENFERMEDADES GRAVES.

ESTE AMPARO DEBE CONTAR CON AUTORIZACION PREVIA DE LA GERENCIA DE PERSONAS

1.2.2.1 COBERTURA

EN VIRTUD DEL PRESENTE AMPARO ADICIONAL, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD
COOPERATIVA, PAGARA AL BENEFICIARIO EL VALOR ASEGURADO ESTIPULADO EN LA CARATULA DE LA
POLIZA HASTA UN MAXIMO DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO CONTRATADO PARA LA COBERTURA DE
MUERTE, S| DURANTE LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO LE SEA DIAGNOSTICADA MEDICAMENTE POR
PRIMERA VEZ Y DESPUES DE NOVENTA (90) DIAS DE HABER INGRESADO A LA POLIZA CUALQUIERA DE
LAS ENFERMEDADES QUE RELACIONAMOS Y DEFINIMOS A CONTINUACION:

A. CANCER

ENFERMEDAD PROVOCADA POR LA APARICION DE UN TUMOR MALIGNO CARACTERIZADO POR EL
CRECIMIENTO DESCONTROLADO Y LA DISEMINACION DE LAS CELULAS MALIGNAS Y LA INVASION DE LOS
TEJIDOS NORMALES.

SE INCLUYE EN ESTA DEFINICION LAS LEUCEMIAS, LOS LINFOMAS, LA ENFERMEDAD DE HODGKIN.
B. INFARTO AL MIOCARDIO

MUERTE DE TEJIDO CARDIACO. ESTE SE DEFINE EN PRESENCIA DE PRUEBAS DE NECROSIS MIOCARDICA
EN UN CONTEXTO CLINICO COHERENTE CON ISQUEMIA MIOCARDICA AGUDA, Asi ESTE, SOLO SE
ENMARQUE EN UNA ENFERMEDAD DE FLUJOS LENTOS. EN ESAS CONDICIONES, CUALQUIERA DE LOS
CRITERIOS SIGUIENTES CUMPLE EL DIAGNOSTICO DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO:

« DETECCION DE UN AUMENTO O DESCENSO DE LOS VALORES DE BIOMARCADORES CARDIACOS, CON
AL MENOS UNO DE LOS SIGUIENTES: SINTOMAS DE ISQUEMIA, NUEVOS O SUPUESTAMENTE NUEVOS
CAMBIOS SIGNIFICATIVOS DEL SEGMENTO ST-T O NUEVO BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA, APARICION
DE ONDAS Q PATOLOGICAS EN EL ECG, PRUEBAS POR IMAGEN DE NUEVA PERDIDA DE MIOCARDIO
VIABLE O NUEVAS ANOMALIAS REGIONALES EN EL MOVIMIENTO DE LA PARED, IDENTIFICACION DE UN
TROMBO INTRACORONARIO EN LA ANGIOGRAFIA O LA AUTOPSIA.

« MUERTE CARDIACA CON SINTOMAS DE ISQUEMIA MIOCARDICA Y SUPUESTAS NUEVAS ALTERACIONES
ISQUEMICAS EN EL ELECTROCARDIOGRAMA O NUEVO BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA, PERO QUE SE
PRODUJO ANTES DE DETERMINAR BIOMARCADORES CARDIACOS O ANTES DE QUE AUMENTASEN LOS
VALORES DE ESTOS.

- LA TROMBOSIS DE UN STENT DETECTADO EN LA ANGIOGRAFIA CORONARIA EN EL CONTEXTO DE
ISQUEMIA MIOCARDICA.

C. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
DISMINUCION DE LA CAPACIDAD RENAL PARA EXCRETAR DESECHOS, CON LA CONSECUENTE
RETENCION DE PRODUCTOS NITROGENADOS. OCASIONADA POR MULTIPLES CAUSAS DEBE LLEVAR AL

ASEGURADO A LA PRACTICA REGULAR E INDEFINIDA DE DIALISIS PERITONEAL O HEMODIALISIS Y EN
CASOS EXTREMOS A LA RECEPCION DE UN TRASPLANTE RENAL.
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|D. ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

SE DEFINE COMO LA MUERTE DE TEJIDO CEREBRAL, DEBIDO A UNA DISMINUCION DEL FLUJO SANGUINEO
CEREBRAL, QUE SE MANIFIESTA POR UN DEFICIT NEUROLOGICO DE SEVERIDAD VARIABLE,
DEMOSTRABLE ADEMAS CON ALTERACION PERMANENTE DE PRUEBAS DE FUNCION NEUROLOGICA.
PRUEBAS QUE DEBERAN SER REALIZADAS POR UN NEUROLOGO DESPUES DE TRANSCURRIDAS COMO
MINIMO SEIS (6) SEMANAS DE OCURRIDO EL EVENTO.

E. AFECCION DE ARTERIA CORONARIA QUE EXIJA CIRUGIA

ENFERMEDAD CORONARIA QUE REQUIERA DE REVASCUL’ARIZACION CORONARIA (BY-PASS) PARA
CORREGIR ESTRECHAMIENTO U OBSTRUCCION DE DOS O MAS ARTERIAS CORONARIAS. LA NECESIDAD
DE TAL INTERVENCION QUIRURGICA DEBE HABER SIDO PROBADA CON BASE EN UNA ANGIOGRAFIA
CORONARIA.

F. ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

DIAGNOSTICO CLINICO INCUESTIONABLE DE ENFERMEDAD DE ALZHEIMER (DEMENCIA PRE-SENIL) ANTES
DE LA EDAD DE 66 ANOS Y EMITIDO POR UN ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA Y CONFIRMADO POR
HALLAZGOS CARACTERISTICOS EN LAS PRUEBAS DE NEUROIMAGEN (TAC, RMN, PET CEREBRAL) LA
ENFERMEDAD DEBE PRODUCIR COMO RESULTADO UNA INCAPACIDAD PERMANENTE DE REALIZAR DE
MANERA INDEPENDIENTE CUATRO O MAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.

G. GRAN QUEMADO

QUEMADURAS DE TERCER GRADO QUE CUBRAN AL MENOS UN 20% DE LA SUPERFICIE CORPORAL DEL
ASEGURADO.

EL DIAGNOSTICO DEBE SER CONFIRMADO POR ESPECIALISTAEN CIRUGIA PLASTICA Y EVIDENCIADO POR
LOS METODOS CONVENCIONALES PARA ESTABLECER AREAS CORPORALES QUEMADAS.

H. ANEMIA APLASICA

DIAGNOSTICO INCUESTIONABLE DE FALLA EN LA MEDULA OSEA CONFIRMADO POR ESPECIALISTA EN
HEMATOLOGIA Y DEMOSTRADO A TRAVES DEL RESULTADO DE BIOPSIA EN LA MEDULA OSEA.

LA ENFERMEDAD DEBE OCASIONAR SIMULTANEAMENTE ANEMIA, NEUTROPENIA Y TROMBOCITOPENIA
QUE OBLIGUEN AL MENOS A UNO DE LOS SIGUIENTES TRATAMIENTOS:

A) TRANSFUSION DE DERIVADOS DE LA SANGRE
B) ESTIMULANTES DE LA MEDULA OSEA

C) AGENTES INMUNOSUPRESORES

D) TRASPLANTE DE MEDULA OSEA

. ESCLEROSIS MULTIPLE

DIAGNOSTICO INCUESTIONABLE FORMULADO POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA DE POR LO MENOS
DOS EPISODIOS DE SINTOMAS CARACTERISTICOS DE DESMIELINIZACION, ANORMALIDADES
NEUROLOGICAS PERMANENTES ACOMPANADO DE DETERIORO FUNCIONAL CON UNA DURACION
CONTINUA NO INFERIOR A SEIS MESES Y QUE HAYAN SIDO DOCUMENTADOS POR TECNICAS MODERNAS
DE NEUROIMAGEN.

EL DIAGNOSTICO DEBERA SER RATIFICADO CUMPLIDOS LOS SEIS (6) MESES POSTERIORES A LA
OCURRENCIA DEL PRIMER EPISODIO.

J. TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO

TRAUMA MAYOR DE LA CABEZA CON DETERIORO DE LA FUNCION CEREBRAL QUE DEBE SER
CONFIRMADO POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA Y DEMOSTRADO POR HALLAZGOS CARACTERISTICOS
EN LAS PRUEBAS DE NEUROIMAGEN (TAC, RESONANCIA MAGNETICA CEREBRAL) DICHO TRAUMA DEBE
PROVOCAR UNA INCAPACIDAD PERMANENTE PARA REALIZAR DE MANERA INDEPENDIENTE CUATRO O
MAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.
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'(. ENFERMEDAD DE PARKINSON

DIAGNOSTICO INCUESTIONABLE DE ENFERMEDAD DE PARKINSON PRIMARIA (TODAS LAS DEMAS
FORMAS DE PARKINSONISMO ESTAN EXCLUIDAS) EMITIDO POR UN ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA.
DICHA ENFERMEDAD DEBE PROVOCAR INCAPACIDAD PERMANENTE PARA REALIZAR CUATRO O MAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.

EL DIAGNOSTICO DEBERA SER CONFIRMADO POR ESPECIALISTA Y EL DEFICIT NEUROLOGICO DEBE SER
DOCUMENTADO POR LO MENOS DURANTE TRES MESES.

L. ESTADO DE COMA

ESTADO SEVERO DE PERDIDA DE CONCIENCIA CON TOTAL AUSENCIA DE REACCION A ESTIMULOS
EXTERNOS O INTERNOS REQUIRIENDO DE MANERA CONTINUA EL USO DE SISTEMAS DE SOPORTE VITAL
(RESPIRADOR, INOTROPIA, ALIMENTO PARENTERAL) POR UN PERIODO MINIMO DE 96 HORAS Y
RESULTANDO EN UN DEFICIT NEUROLOGICO PERMANENTE.

NOTA PARA LAS COBERTURAS DE ENFERMEDADES GRAVES: PARA EFECTOS DE LA PRESENTE
COBERTURA Y LAS ENFERMEDADES ASOCIADAS, SE CONSIDERAN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA:

BANARSE O TOMAR UNA DUCHA

VESTIRSE Y DESVESTIRSE

HIGIENE PERSONAL

CAPACIDAD DE USAR EL SANITARIO

CONTINENCIA (CONTROL SOBRE ESFINTERES)

CAPACIDAD DE ALIMENTARSE POR S| MISMO

LEVANTARSE DE LA CAMA

MOVILIDAD (CAPACIDAD DE DESPLAZARSE EN UN MISMO NIVEL)

COMER/BEBER (CAPACIDAD DE ALIMENTARSE POR S| MISMO, PERO NO DE PREPARAR LA COMIDA).

ESTAS CONDICIONES DEBEN ESTAR MEDICAMENTE DOCUMENTADAS POR LO MENOS DURANTE TRES (3)
MESES.

1.2.2.2. LIMITE DEL VALOR ASEGURADO

EL VALOR ASEGURADO DEL AMPARO ADICIONAL DE ENFERMEDADES GRAVES NO PODRA SER SUPERIOR
AL VALOR ASEGURADO CONTRATADO PARA EL AMPARO BASICO DE MUERTE Y EL ASEGURADO SOLO
TENDRA DERECHO AL PAGO DEL VALOR ASEGURADO ALCANZADO SEGUN LAS CONDICIONES
CONTRATADAS, AS| SE DIAGNOSTIQUE MAS DE UNA DE LAS ENFERMEDADES Y/O SEA SOMETIDO A MAS
DE UN TRASPLANTE CUBIERTO MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO.

1.2.2.3 EXCLUSIONES DE ENFERMEDADES GRAVES

NO SE PAGARA NINGUN BENEFICIO BAJO EL PRESENTE AMPARO, S| EL ASEGURADO PADECE O SE LE
DIAGNOSTICA UNA DE LAS ENFERMEDADES INDICADAS, QUE SEAN CONSECUENCIA DE O EN CONEXION
CON:

1.2.2.3.1 EL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA), TAL COMO FUE DEFINIDO POR LA
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS), O CUALQUIER SINDROME O ENFERMEDAD DE
TIPO SIMILAR QUE, BAJO CUALQUIER NOMBRE, SEA DIAGNOSTICADA POR UN MEDICO,
ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO O LABORATORIO CLINICO LEGALMENTE AUTORIZADO PARA
DESEMPENAR SU OBJETO SOCIAL O PROFESION.

1.2.2.3.2 CUALQUIER OTRA ENFERMEDAD DERIVADA DE LAS DESCRITAS ANTERIORMENTE EN EL
NUMERAL 1.2.2.

1.2.2.3.3 LESIONES PREMALIGNAS, CANCER DE CERVIX, PROSTATA, SENO O MATRIZ EN SUS ETAPAS
INICIALES T1 Y T2 DE LA CLASIFICACION TNM, O CON CLASIFICACION DE GLEASON INFERIOR A
CINCO.

1.2.2.34 CARCINOMA DE TIROIDES VARIEDAD PAPILAR, EN SUS ETAPAS INICIALES T1-2, NO, MO (DE LA
CLASIFICACION TNM). EL RESTO DE ESTADIOS Y CUALQUIER OTRO TIPO DE CANCER DE
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TIROIDES DIFERENTE AL MENCIONADO CON CUALQUIER CLASIFICACION, TENDRAN
I COBERTURA.

1.2.2.35 LOS TUMORES DE CUALQUIER NATURALEZA DE LA PIEL.

1.2.2.3.6 CANCER IN SITU NO INVASIVO DE CUALQUIER ORGANO.

1.2.2.3.7 LA ANGIOPLASTIA Y/O CUALQUIER OTRA INTERVENCION INTRA - ARTERIAL.
12238 ENFERMEDADES, ANOMALIAS O MALFORMACIONES CONGENITAS.

1.2.2.3.9 ENFERMEDADES O PADECIMIENTOS PREEXISTENTES AL INGRESO DEL ASEGURADO A LA
POLIZA O AL INICIO DE ESTE ANEXO.

1.2.2.3.10 EL ESTADO DE COMA PROVOCADO POR EL ABUSO DE BEBIDAS EMBRIAGANTES, TOXICAS O
DROGAS NO PRESCRITAS POR UN MEDICO.

1.2.2.3.11 CUANDO LA ENFERMEDAD CUBIERTA HAYA SIDO DIAGNOSTICADA, EXISTA UN HISTORIAL
PREVIO RELACIONADO CON ELLA O SE HAYA RECIBIDO TRATAMIENTO PARA LA MISMA, ANTES
DE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA INDIVIDUAL DE LA PRESENTE COBERTURA.

1.2.2.3.12 CUANDO LA ENFERMEDAD HAYA SIDO DIAGNOSTICADA POR PRIMERA VEZ DURANTE LOS
PRIMEROS NOVENTA (90) DIAS CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE INICIO DE LA VIGENCIA
DE LA PRESENTE COBERTURA, PARA CADA ASEGURADO.

1.2.2.313 EN LO QUE A ACCIDENTES CEREBRO VASCULARES SE REFIERE; CUANDO SE TRATE DE
ACCIDENTES VASCULARES ISQUEMICOS, TRANSITORIOS O AQUELLOS DE LOS QUE EL
ASEGURADO PUEDA RECUPERARSE COMPLETAMENTE DENTRO DE LAS SEIS (6) SEMANAS
SIGUIENTES A SU OCURRENCIA.

1.2.2.3.14 EPIDEMIAS, PANDEMIAS E INFECCIONES.
1.2.2.4 DEDUCCIONES

ESTE AMPARO NO ES ACUMULABLE CON EL AMPARO BASICO DE VIDA Y EL AMPARO DE INCAPACIDAD
TOTAL Y PERMANENTE: POR LO TANTO, UNA VEZ PAGADA LA INDEMNIZACION POR ESTE AMPARO, EL
VALOR CANCELADO SERA DEDUCIDO DEL QUE PUEDA CORRESPONDER POR LOS AMPAROS
MENCIONADOS.

1.2.3 TRASPLANTE DE ORGANOS MAYORES

EN VIRTUD DEL PRESENTE AMPARO ADICIONAL, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD
COOPERATIVA, INDEMNIZARA POR UNA (1) SOLA VEZ DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA E
INDEPENDIENTEMENTE DEL NUMERO DE TRASPLANTES DE ORGANOS REALIZADOS, LA SUMA
ASEGURADA QUE SE ESTIPULE EN LA CARATULA DE LA POLIZA, S| DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA,
EL ASEGURADO DEBE SER SOMETIDO A UN TRASPLANTE DE ALGUNO DE LOS ORGANOS RELACIONADOS
A CONTINUACION, SIEMPRE QUE LA NECESIDAD DE EFECTUAR EL TRASPLANTE DE ORGANOS SEA
CERTIFICADO POR UN PROFESIONAL MEDICO QUE POSEA LICENCIA PERMANENTE Y VALIDA PARA
PRACTICAR LA MEDICINA Y ESTA CLASE DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y SE CUMPLAN TODOS LOS
REQUISITOS INDICADOS A CONTINUACION:

A. QUE LA PRESENTE COBERTURA HAYA ESTADO EN VIGOR POR UN PERIODO NO MENOR A (90) NOVENTA
DIAS, ANTES DE QUE SE DIAGNOSTIQUE LA ENFERMEDAD CUYO TRATAMIENTO SEA EL TRASPLANTE
Y QUE ESTE SE PRACTIQUE.

EL PERIODO DE NOVENTA (90) DIAS SE ESTABLECERA INDEPENDIENTEMENTE PARA CADA
ASEGURADO, DE ACUERDO CON LA FECHA DE INGRESO A LA POLIZA.

B. QUE EL ASEGURADO REQUIERA MEDICAMENTE EL TRASPLANTE DE ORGANOS Y ASi SE INDIQUE EN LA
HISTORIA CLINICA DEL ASEGURADO.

C. QUE SEA LA PRIMERA VEZ QUE EL ASEGURADO REQUIERA DE UN TRASPLANTE DE ORGANOS.

D. QUE EL ASEGURADO SOBREVIVA UN LAPSO DE TREINTA (30) DIAS DESPUES DEL DIAGNOSTICO DE LA
ENFERMEDAD QUE SUGIERA O RECOMIENDE EL TRASPLANTE DE ORGANOS.
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PARA EFECTOS DEL PRESENTE AMPARO:

L EL TRASPLANTE DE ORGANOS, SE ENTIENDE COMO LA INSERCION DE UN ORGANO DE UN DONANTE
HUMANO EN EL CUERPO DEL ASEGURADO CON RESTABLECIMIENTO DE LAS CONEXIONES
ARTERIALES, VENOSAS, LINFATICAS Y NERVIOSAS.

= EL TRASPLANTE, ES COMO RECEPTOR Y NUNCA COMO DONANTE.

» EL TRASPLANTE DEBERA SER CERTIFICADO POR EL MEDICO QUE LO PRACTICO, QUIEN DEBE CONTAR
CON EXPERIENCIA CERTIFICADA Y AVALADA POR LOS ENTES DE CONTROL EN EL TERRITORIO
NACIONAL, PARA PRACTICAR LA MEDICINA Y ESTA CLASE DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS.

LOS ORGANOS INCLUIDOS EN ESTE AMPARO SON LOS RELACIONADOS Y DEFINIDOS A CONTINUACION:
1. DE CORAZON

POR CARDIOMIOPATIA, INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA, ENFERMEDAD CORONARIA DEL
CORAZON, DEFECTO VALVULAR.

2. DE PULMON
POR MUCOVISCIDOSIS, FIBROSIS PULMONAR, ENFISEMA PULMONAR, HIPERTENSION PULMONAR.
3. DE HIGADO

POR CIRROSIS HEPATICA, CARCINOMA DE CELULA HEPATICA, INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA DEBIDA
A INTOXICACION.

4. DE PANCREAS

POR DIABETES MELLITUS TIPO |.

5. RINON

POR GLOMERULONEFROSIS CRONICA O ENFERMEDAD RENAL POLIQUISTICA.
6. MEDULA OSEA

POR LEUCEMIAS, LINFOMAS O INMUNODEFICIENCIAS DIFERENTES AL VIH/SIDA.
7. INTESTINO DELGADO

POR FALLO INTESTINAL POR INTESTINO CORTO (TRAUMA ABDOMINAL DIFERENTE A TRAUMA POR ARMA
DE FUEGO O IMPACTO CON CUALQUIER TIPO DE EXPLOSIVO).

NOTA.

EL TRASPLANTE DE TODOS LOS DEMAS ORGANOS, PARTES DE ORGANOS O EL TRASPLANTE DE
CUALQUIER OTRO TEJIDO ESTAN EXCLUIDOS.

PARA CUALQUIER PROCESO DE INDEMNIZACION POR TRASPLANTE DE ORGANOS, ES CONDICION
INDISPENSABLE QUE SE CUMPLAN EN TODAS Y CADA UNA DE SUS PARTES, LAS DISPOSICIONES DE LAS
LEYES VIGENTES DE TRASPLANTES DE ORGANOS.

1.2.3.1 LIMITE DEL BENEFICIO

EL PAGO DE LA SUMA ASEGURADA SE APLICARA SOLAMENTE CUANDO EL TRASPLANTE SE REALICE EN
ALGUNO DE LOS ORGANOS DEFINIDOS Y CUANDO ESTOS SE MANIFIESTEN Y SEAN DIAGNOSTICADOS
POR UN MEDICO ESPECIALISTA EN LA RESPECTIVA ESPECIALIDAD, POR PRIMERA VEZ, DENTRO DE LA
VIGENCIA PACTADA, CONFIRMADAS POR EVIDENCIAS CIENTIFICAS ACEPTABLES CLINICAS,
RADIOLOGICAS, HISTOLOGICAS Y DE LABORATORIO.
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1.2.3.2 LIMITE DEL VALOR ASEGURADO

}EL VALOR ASEGURADO DE ESTE AMPARO ADICIONAL NO PODRA SER SUPERIOR AL VALOR ASEGURADO
CONTRATADO PARA EL AMPARO BASICO DE MUERTE, ASi SEA SOMETIDO A MAS DE UN TRASPLANTE
CUBIERTO MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO.

1.2.3.3 EXCLUSIONES DE TRASPLANTE DE ORGANOS

NO SE PAGARA NINGUN BENEFICIO CUANDO EL TRASPLANTE DE ORGANOS PROVENGA O SEA
CONSECUENCIA DIRECTA O INDIRECTA O EN CONEXION CON:

1.2.3.3.1 EL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA), TAL COMO FUE DEFINIDO POR LA
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS), O CUALQUIER SINDROME O ENFERMEDAD DE TIPO
SIMILAR QUE, BAJO CUALQUIER NOMBRE, SEA DIAGNOSTICADA POR UN MEDICO LEGALMENTE
RECONOCIDO POR LAS AUTORIDADES COMPETENTES PARA EL DESEMPENO DE SU PROFESION.,
ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO O LABORATORIO CLINICO LEGALMENTE AUTORIZADO PARA
DESEMPENAR SU OBJETO SOCIAL O PROFESION.

1.2.3.3.2 LA PRESENCIA DEL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (V.I.H.) DESCUBIERTO MEDIANTE
EL TEST DE ANTICUERPOS O PRUEBA DE ELISA POSITIVA PARA V.1.H.

1.2.3.3.3 CUALQUIER OTRA ENFERMEDAD DERIVADA DE LAS MENCIONADAS EN EL NUMERAL 1.2.2
1.2.3.3.4 DROGADICCION O INTOXICACION POR DROGAS, VENENO O LICOR.

1.2.3.3.5 CUANDO EL TRASPLANTE DE ORGANO SEA CONSECUENCIA DE ENFERMEDADES
PREEXISTENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO, PARA CADA
ASEGURADO SE CONSIDERAN COMO CONDICIONES PREEXISTENTES, CUALQUIER ENFERMEDAD
O LESION DIAGNOSTICADA O SOMETIDA A TRATAMIENTO, CUIDADO MEDICO O CIRUGIA, CON
ANTERIORIDAD A LA FECHA DE INICIACION DE LA PRESENTE COBERTURA, ASIi COMO
ENFERMEDADES CONGENITAS.

1.2.3.3.6 CUANDO LA NECESIDAD DEL TRASPLANTE HA SIDO DIAGNOSTICADA DURANTE LOS PRIMEROS
CIENTO VEINTE (120) DIAS CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA DE
ESTE AMPARO, PARA CADA ASEGURADO.

1.2.3.3.7 CUANDO EL TRASPLANTE DE ORGANO SEA CONSECUENCIA DE ENFERMEDADES
PREEXISTENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO, PARA CADA
ASEGURADO.

1.2.3.3.8 A CAUSA DE LESIONES INTENCIONALMENTE INFLIGIDAS A SI MISMO, CUALQUIER INTENTO DE
SUICIDIO; SEA QUE EL ASEGURADO SE ENCUENTRE O NO, EN USO DE SUS FACULTADES
MENTALES.

1.2.3.3.9 CUANDO EL TRASPLANTE DE ORGANOS, NO SEA INDICADO POR UN, PROFESIONAL IDONEO, CON
EXPERIENCIA DEMOSTRADA Y SEA AVALADO POR LOS ENTES DE CONTROL DENTRO DEL
TERRITORIO NACIONAL.

1.2.3.3.10 CUANDO EL TRASPLANTE DE ORGANOS SEA INDICADO POR PROFESIONALES DE LA SALUD EN
EJERCICIO DE PRACTICAS DE MEDICINA ALTERNATIVA O POR PERSONAS QUE NO SEAN
PROFESIONALES DE LA CIENCIA MEDICA.

1.2.3.3.11 TRASPLANTES QUE SEAN PROCEDIMIENTOS DE INVESTIGACION Y EL TRASPLANTE DE ISLOTES
DE LANGERHANS.

1.2.3.3.12 TRASPLANTE DE ORGANOS DIFERENTES A LOS MENCIONADOS Y DEFINIDOS EN LA PRESENTE
COBERTURA.

1.2.3.3.13 TRASPLANTES DE ORGANOS QUE SEAN INDICADOS PARA EL TRATAMIENTO DEL CANCER O LOS
TUMORES DEBIDOS O, COMO CONSECUENCIA DE LA INFECCION POR VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH).

1.2.3.3.14 CUANDO EL ASEGURADO OBRE EN CALIDAD DE DONANTE.

1.2.3.3.15 EPIDEMIAS, PANDEMIAS E INFECCIONES.

‘m Asequradora Solidaria

30/06/2020-1502-P-34-PERSO-CL-SUSV-22-D00I
6/2020-1502-NT-P-34-P }620MVV11V110

34~

« de (olombia




1.2.3.4 DEDUCCIONES

‘ESTE AMPARO NO ES ACUMULABLE AL AMPARO BASICO DE MUERTE, AL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL
Y PERMANENTE Y/O AL AMPARO DE ENFERMEDADES GRAVES; POR LO TANTO, UNA VEZ PAGADA LA
INDEMNIZACION POR ESTE AMPARO, EL VALOR CANCELADO SERA DEDUCIDO DEL QUE PUEDA
CORRESPONDER POR LOS AMPAROS MENCIONADOS.

1.2.4 AUXILIO FUNERARIO
ESTE AMPARO DEBE CONTAR CON AUTORIZACION PREVIA DE LA GERENCIA DE PERSONAS

1.2.4.1 COBERTURA

SI DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA EL ASEGURADO LLEGARE A FALLECER COMO CONSECUENCIA
DE UN EVENTO AMPARADO POR LA POLIZA, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD
COOPERATIVA, INDEMNIZARA EL VALOR ASEGURADO INDICADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA

1.2.4.2 EXCLUSIONES DEL AMPARO DE AUXILIO FUNERARIO

1.2.4.21 GUERRA, INVASION, ACTOS DE ENEMIGO EXTRANJERO, HOSTILIDADES Y OPERACIONES DE
GUERRA (HAYA SIDO DECLARADA O NO), GUERRA CIVIL, SEDICION, REVOLUCION, REBELION,
ASONADA, TERRORISMO, SUBVERSION, O ACTOS DELICTIVOS EN QUE EL ASEGURADO
PARTICIPE DIRECTAMENTE

1.2.4.2.2 ACTIVIDADES TERRORISTAS NBQR (NUCLEAR, BIOLOGICO, QUIMICA, RADIOACTIVO).

1.2.4.23 LOS ACCIDENTES RESULTANTES DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR FISION Y/O FUSION
NUCLEAR Y DE RADIOACTIVIDAD.

1.2.4.2.4 EPIDEMIAS PANDEMIAS E INFECCIONES

1.2.4.25 EN TODOS LOS CASOS SE APLICARAN LOS TERMINOS DE LOS ARTICULOS 1058 Y 1158 DEL
CODIGO DE COMERCIO.

1.2.4.3 LIMITE DEL VALOR ASEGURADO

EL VALOR ASEGURADO DE ESTE AMPARO ADICIONAL DEBE SER UN VALOR FIJO Y ACORDADO EN LA
CARATULA DE LA POLIZA.

Clausula segunda. Definiciones

Para los efectos del presente contrato y donde quiera que se utilicen, las siguientes expresiones significaran:

1. Asegurador:

Compaiiia aseguradora (Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperativa) Entidad autorizada para el ejercicio de la actividad aseguradora
que, mediante un contrato de seguro, se compromete a la cobertura del riesgo objeto de dicho contrato.

2. Tomador:

Es la persona juridica que, por tener interés asegurable, contrata un seguro por cuenta de terceros para asegurar un nimero determinado de
personas. Para efectos de la poliza de vida grupo deudores, el tomador es el acreedor; es decir la entidad que otorga el crédito. El tomador, es el
responsable del pago de la totalidad de las primas causadas a través de la vigencia de la pdliza.

3. Grupo Asegurado:

Conjunto de miembros del grupo asegurable cuya vida se asegura desde la fecha en que cumplen con los requisitos de elegibilidad, por las sumas
y en los términos especificados en la pdliza.

Para efectos del seguro de vida grupo deudores, el grupo asegurado sera el conformado por los deudores con la posibilidad de extender cobertura
a codeudores de la entidad tomadora que adquieran créditos en las diferentes lineas de crédito siempre y cuando sean reportados por el tomador,
realizando el pago de prima correspondiente.

4. Asegurado:

CIA FINANCIERA

Es cada una de las personas del grupo asegurado.
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5. Beneficios:

*Son los Ifmites maximos que por concepto de indemnizacion reconoce la compaiiia, de acuerdo con los términos y condiciones que se establecen
en la caréatula de la pdliza o en sus anexos.

6. Enfermedad preexistente:

Es cualquier patologia, afeccidn o condicién médica, diagnosticada o manifestada con anterioridad a la entrada en vigencia de la péliza o la fecha
de ingreso de cada asegurado, sean estas agudas o crénicas, quedaran excluidas de las coberturas otorgadas bajo el contrato de seguro que se
celebre, salvo manifestacion expresa en contrario de la aseguradora. Cuando la patologia principal sea preexistente, quedaran ademas excluidas
todas aquellas patologias relacionadas con ella.

7. Declaracién inexacta o reticente:

El tomador y los asegurados individualmente considerados, estén obligados a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan
el estado del riesgo segiin el cuestionario que le sea propuesto. la reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA E.C, la hubieren retraido de celebrar el contrato o inducirlo a estipular condiciones mas onerosas,
producen la nulidad relativa del presente contrato o de sus certificados.

8. Diagndstico:

Es toda identificacion de una enfermedad fundandose en los sintomas manifestados por el enfermo, confirmadas por evidencias clinicas y
paraclinicas

9. Declaracion Inexacta o reticente:

El tomador y los asegurados individualmente considerados, estédn obligados a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que
determinan el estado del riesgo segun el cuestionario que le sea propuesto. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias que,
conocidos por aseguradora solidaria, la hubieren retraido de celebrar el contrato o inducirlo a estipular condiciones mas onerosas, producen la
nulidad relativa del presente contrato o de sus certificados.

10. Conyuge:

Es la condicion civil que se demuestra a través de registro civil de matrimonio o declaracién extra-juicio de convivencia (union marital de hecho).

CLAUSULA TERCERA. MODALIDADES DEL SEGURO

= SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES CONTRIBUTIVO
ES AQUEL CUYA PRIMA ES SUFRAGADA, EN SU TOTALIDAD O EN PARTE, POR LOS INTEGRANTES DEL
GRUPO ASEGURADO.

= SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES NO CONTRIBUTIVO
ES AQUEL CUYA PRIMA ES SUFRAGADA EN SU TOTALIDAD POR EL TOMADOR DEL SEGURO.

CLAUSULA CUARTA. EDADES DE INGRESO.

] EDAD MINIMA DE E?(::;:ﬂlé:(l::: dnei :1?":::50 EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA
INGRESO 364 dias Todas las edades son mas 364 dias
AMPARO BASICO
AMPARO BASICO DE MUERTE POR 14 af 75 af i INDEFINIDA O HASTA LA FECHA EN QUE DEJE
CUALQUIER CAUSA anes anos |  DEPERTENECER AL GRUPO ASEGURADO
AMPAROS ADICIONALES
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE 14 afos 64 afios T ~ 65arios
ENFERMEDADES GRAVES 14 afos 59 anos 65 aros
= INDEFINIDA O HASTA LA FECHA EN QUE DEJE
AUXILIO FUNERARIO 14 afos 75 anos DE PERTENECER AL GRUPO ASEGURADO

CLAUSULA QUINTA. REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD

TODA PERSONA ESTA OBLIGADA A CUMPLIR CON LOS REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD QUE SENALE
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, COMO LO ES EL DILIGENCIAMIENTO
DE LA SOLICITUD INDIVIDUAL DE SEGURO Y/O EXAMEN MEDICO DEPENDIENDO DE LAS CONDICIONES
PARTICULARES QUE SE PACTEN CON EL TOMADOR PARA PODER SER INCLUIDO EN EL GRUPO
ASEGURADO.
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CLAUSULA SEXTA. VIGENCIA DE LOS AMPAROS INDIVIDUALES

LOS AMPAROS INDIVIDUALMENTE CONSIDERADOS, SOLO ENTRARAN EN VIGOR A PARTIR DE LA FECHA
EN QUE ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, COMUNIQUE POR ESCRITO
SU APROBACION AL TOMADOR Y ESTE A SU VEZ A SUS ASEGURADOS.

INDEPENDIENTEMENTE DEL MOMENTO EN QUE LA PERSONA INGRESE A FORMAR PARTE DEL GRUPO
ASEGURADO, LA PRESENTE POLIZA VENCE PARA CADA UNO DE LOS INTEGRANTES DEL GRUPO
ASEGURADO, EN LA FECHA EN QUE SE EXTINGA LA DEUDA Y/O LA POLIZA SUSCRITA POR PARTE DEL
TOMADOR CON ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA ESTE VIGENTE

CLAUSULA SEPTIMA. AMPAROS Y EXCLUSIONES

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, CON ESTRICTA SUJECION A LOS
TERMINOS, CONDICIONES Y LIMITES DE SUMA ASEGURADA, EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES
DEL TOMADOR Y DE LOS ASEGURADOS INDIVIDUALES, CONSIGNADAS EN LA PRESENTE POLIZA O SUS
ANEXOS Y EN SUS SOLICITUDES, LAS CUALES SE INCORPORAN A ESTE CONTRATO DE SEGURO, CUBRE
LOS RIESGOS RELACIONADOS, OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE ESTE SEGURO, SALVO LAS
EXCLUSIONES CONSIGNADAS EN CONDICIONES PARTICULARES Y GENERALES. IGUALMENTE, FORMAN
PARTE DEL CONTRATO, TODAS LAS DECLARACIONES DE ASEGURABILIDAD, LOS CERTIFICADOS MEDICOS
Y CUALQUIER OTRO DOCUMENTO, ESCRITO Y ACEPTADO POR LAS PARTES, QUE GUARDE RELACION CON
EL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO.

CLAUSULA OCTAVA. CONTINUIDAD DE COBERTURA.

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, OTORGA AL GRUPO ASEGURADO
VIGENTE AL MOMENTO DE EXPEDICION DE LA PRESENTE POLIZA CONTINUIDAD DE LA COBERTURA QUE
TUVIERAN CON OTRA ASEGURADORA, LO CUAL IMPLICA QUE SE AMPARAN LAS MISMAS COBERTURAS
CONTRATADAS Y HASTA POR EL MONTO DEL VALOR ASEGURADO, ACEPTANDO DICHOS RIESGOS EN EL
ESTADO EN QUE SE ENCUENTREN Y EN IGUALES CONDICIONES DE EDAD, ESTADO DE SALUD,
CALIFICACION DE EXTRAPRIMAS, PORCENTAJES, LIMITACIONES DE COBERTURA Y CAUSAS.

PARA EFECTOS DE LAS PREEXISTENCIAS SE CUBREN LAS QUE SE HAYAN ADMITIDO EN LA POLIZA
ANTERIOR, EXCEPTO PARA EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, TODA VEZ QUE SU
COBERTURA Y POR CONSIGUIENTE LA RESPONSABILIDAD DE LA COMPANIA SE VA A ESTABLECER CON
BASE EN LA FECHA DEL EVENTO GENERADOR O ESTRUCTURACION DE LA INCAPACIDAD.

EN ESTA CLAUSULA SE APLICARAN LOS TERMINOS, CONDICIONES, ALCANCES DE COBERTURA Y
CLAUSULAS DEFINIDAS POR ASEGURADORA SOLIDARIA, EN EL PRESENTE CONDICIONADO Y
CONDICIONES PARTICULARES, INCLUYENDO, PERO NO LIMITADO A LAS EDADES DE PERMANENCIA

EN VIRTUD DE ESTA CLAUSULA, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, SE
SUBROGA EN LOS MISMOS DERECHOS Y OBLIGACIONES QUE PODRIAN HABER ASISTIDO A LA
ASEGURADORA QUE TENIA EL RIESGO EN LA VIGENCIA INMEDIATAMENTE ANTERIOR, PARA TAL EFECTO
SE DEJA CONSIGNADA LA OBLIGACION DEL TOMADOR CONSISTENTE EN SUMINISTRAR A LA
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA; ENTIDAD COOPERATIVA. RELACION DE LAS PERSONAS
ASEGURADAS EN LA COMPARNIA ANTERIOR CON LA SIGUIENTE INFORMACION, NOMBRES, APELLIDOS,
NUMERO DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD, FECHA DE NACIMIENTO, SUMA ASEGURADA, COBERTURAS
CONTRATADAS, LIMITACION DE COBERTURA, ANOTANDO SI EXISTE ALGUN TIPO DE EXTRA PRIMA POR
SALUD U OCUPACION, SU RESPECTIVO PORCENTAJE Y CAUSA, ANEXANDO LA SOLICITUD INDIVIDUAL DE
SEGURO DILIGENCIADA POR CADA ASEGURADO EN EL MOMENTO DE LA RECLAMACION. DEPENDIENDO
DE LOS REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD PACTADOS EN LA COMPANIA ANTERIOR LAS PERSONAS QUE
SUPEREN LOS LIMITES ESTABLECIDOS EN ESTA CLAUSULA DEBERAN CUMPLIR CON LOS REQUISITOS DE
ASEGURABILIDAD QUE ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA; ENTIDAD COOPERATIVA, ESTIME
CONVENIENTES.

EN EL EVENTO QUE EL ASEGURADO VARIE LAS CONDICIONES DEL CREDITO POR REFINANCIACION,
RETANQUEO O RERUCTURACION, PERDERA LA CONTINUIDAD Y DEBERA CUMPLIR CON LOS REQUISITOS
DE ASEGURABILIDAD DE LA PRESENTE POLIZA, SO PENA QUE ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA,
ENTIDAD COOPERATIVA, SOLO RESPONDA POR LAS CONDICIONES INICIALES DE ASEGURAMIENTO.
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CLAUSULA NOVENA. COBERTURA SIN DILIGENCIAMIENTO DE DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

|

CON SUJECION A LO ESTIPULADO EN EL CODIGO DE COMERCIO Y EN LAS CONDICIONES PARTICULARES,
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, PODRA OTORGAR AL GRUPO
ASEGURADO COBERTURA SIN EL DILIGENCIAMIENTO DE LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD,
ESTABLECIENDO UNA EDAD MAXIMA DE INGRESO Y UN VALOR ASEGURADO MAXIMO PACTADOS CON EL
TOMADOR, LOS DEMAS ASEGURADOS QUE SUPEREN LA EDAD Y EL VALOR ASEGURADO DEBEN
DILIGENCIAR LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD.

CON SUJECION A LO ESTIPULADO EN EL PARRAFO ANTERIOR, SE RATIFICA QUE PARA LOS VALORES
ASEGURADOS QUE SEAN DESEMBOLSADOS BAJO ESTA CONDICION, SE CUBRIRAN LAS ENFERMEDADES
PREEXISTENTES EN EL AMPARO BASICO DE VIDA (MUERTE POR CUALQUIER CAUSA).

RESPECTO A LA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, PARA QUE EXISTA COBERTURA, EL EVENTO
GENERADOR DEBE HABERSE DADO POSTERIOR AL INICIO DEL INGRESO COMO ASEGURADO, Y SE
TOMARA COMO FECHA DE SINIESTRO LA FECHA DE ESTRUCTURACION DE LA MISMA. ES DECIR QUE NO
HAY COBERTURA DE PREEXISTENCIAS PARA ESTE AMPARO.

CLAUSULA DECIMA. AMPARO AUTOMATICO

ES EL TIEMPO EN DIAS QUE SE ACUERDE CON EL TOMADOR PARA HACER ENTREGA DE LAS SOLICITUDES
INDIVIDUALES DE SEGURO DEBIDAMENTE DILIGENCIADAS Y EN LAS CUALES LOS SOLICITANTES
MANIFIESTAN QUE SE ENCUENTRAN EN BUEN ESTADO DE SALUD Y SE CONSTITUYE COMO UNA
FACILIDAD PARA EL MANEJO ADMINISTRATIVO DE LA INCLUSION DE ASEGURADOS, DE ACUERDO A LA
EDAD Y SUMA ASEGURADA ACORDADA CON EL TOMADOR. LA CLAUSULA DE AMPARO AUTOMATICO NO
LIBERA AL SOLICITANTE DEL DILIGENCIAMIENTO DE LA SOLICITUD INDIVIDUAL DE SEGUROS.

PARA AQUELLAS SOLICITUDES INDIVIDUALES DE SEGURO QUE NO CUMPLAN LA CONDICION ANTERIOR
REFERENTE ANO ENCONTRASE EN BUEN ESTADO DE SALUD, ESTAS SOLICITUDES DEBEN SER ENVIADAS
DE MANERA INMEDIATA AL MEDICO SUSCRIPTOR, Y LA COMPANIA PODRA: AUTORIZAR EL INGRESO EN
CONDICIONES NORMALES, APLICAR UN RECARGO, SOLICITAR INFORME MEDICO TRATANTE O PRUEBAS
MEDICAS COMPLEMENTARIAS, CONDICIONAR COBERTURAS O NO ACEPTAR EL INGRESO. ESTA
CONDICION ES ACEPTADA POR EL TOMADOR.

CLAUSULA DECIMA PRIMERA. GARANTIA DEL TOMADOR.

SE OTORGA LA CONTINUIDAD DE AMPARO DESCRITA EN EL PUNTO ANTERIOR, BAJO LA GARANTIA
SUMINISTRADA POR EL TOMADOR DE INFORMAR LOS RIESGOS QUE HAN SIDO EXTRAPRIMADOS POR LA
AgEGURADORA ANTERIOR, A FIN DE APLICAR ESTAS MISMAS EXTRA PRIMAS EN EL COBRO DE LA NUEVA
POLIZA.

ASi MISMO, LA CONTINUIDAD DE AMPAROS QUEDA CONDICIONADA A QUE EL TOMADOR NOS INFORME
POR ESCRITO SI TIENE CONOCIMIENTO DE QUE HAYA ASEGURADOS A LOS CUALES YA SE LES HUBIERE
DIAGNOSTICADO ENFERMEDADES DE CARACTER TERMINAL.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA. TERMINACION DEL SEGURO INDIVIDUAL

EL SEGURO DE CUALQUIERA DE LAS PERSONAS AMPARADAS POR LA PRESENTE POLIZA Y SU AMPARO
ADICIONAL TERMINARA POR LAS SIGUIENTES CAUSAS:

POR EL NO PAGO DE LA PRIMA DE PARTE DEL TOMADOR, VENCIDO EL PERIODO DE GRACIA.

AL VENCIMIENTO DE LA POLIZA SI ESTANO SE RENUEVA.

. POR CUMPLIR EL ASEGURADO LA EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA INDICADA EN CADA AMPARO.

. CUANDO EL ASEGURADO CANCELE LA TOTALIDAD DE LOS CREDITOS OTORGADOS POR LA ENTIDAD
TOMADORA.

CUANDO ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, REALICE LA
INDEMNIZACION POR EL AMPARO DE MUERTE, EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE O
EL AMPARO DE ENFERMEDADES GRAVES
G. CUANDO AL MOMENTO DE RENOVACION DE LA POLIZA, EL GRUPO ASEGURADO SEA INFERIOR A DIEZ
(10) ASEGURADOS PRINCIPALES.
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H. CUANDO EL ASEGURADO DEJE DE PERTENECER AL GRUPO ASEGURADO.

Larégrafo:

EN EL CASO DE LAS CAUSALES DE TERMINACION PREVISTAS EN LOS LITERALES C, E, G Y H, ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA NOTIFICARA PREVIAMENTE DICHA CAUSAL AL TOMADOR.

CLAUSULA DECIMA TERCERA. SUMA ASEGURADA INDIVIDUAL

LA SUMA ASEGURADA INDIVIDUAL PARA CADA UNO DE LOS AMPAROS SE DETERMINARA DE ACUERDO A
LO SIGUIENTE: SERA EL EQUIVALENTE AL SALDO INSOLUTO DE LA DEUDA O SALDO INICIAL,
ENTENDIENDOSE POR ESTE EL CAPITAL NO PAGADO, MAS LOS INTERESES CORRIENTES CALCULADOS
HASTA LA FECHA DE FALLECIMIENTO Y/O FECHA DE ESTRUCTURACION DE LA INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE DEL ASEGURADO. EN EL EVENTO DE MORA DE LAS OBLIGACIONES ESTARAN INCLUIDOS,
ADEMAS, LOS INTERESES MORATORIOS, LAS PRIMAS DE SEGUROS NO CANCELADAS POR EL DEUDOR, Y
TODOS LOS DEMAS CONCEPTOS QUE HAYAN SIDO REPORTADOS POR PARTE DEL TOMADOR PARA
EFECTOS DEL COBRO DE LA PRIMA MENSUAL.

CLAUSULA DECIMA CUARTA. PAGO DE PRIMAS

EL PAGO DE LA PRIMERA PRIMA, ES CONDICION INDISPENSABLE PARA LA VIGENCIA DEL SEGURO. PARA
EL PAGO DE LAS DEMAS PRIMAS MENSUALES, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA, CONCEDE UN PLAZO DE GRACIA DE UN (1) MES CALENDARIO, A PARTIR DE LA FECHA DE
CADA VENCIMIENTO. DURANTE DICHO PLAZO SE CONSIDERA EL SEGURO EN VIGOR Y POR
CONSIGUIENTE S| OCURRE ALGUN SINIESTRO, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA, TENDRA LA OBLIGACION DE PAGAR EL VALOR ASEGURADO CORRESPONDIENTE, PREVIA
DEDUCCION DE LAS PRIMAS O FRACCIONES CAUSADAS Y PENDIENTES DE PAGO POR PARTE DEL
TOMADOR, HASTA COMPLETAR LA VIGENCIA RESPECTIVA.

S| LAS PRIMAS POSTERIORES A LA PRIMERA NO FUEREN PAGADAS ANTES DE VENCERSE EL PLAZO DE
GRACIA, SE PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y ASEGURADORA SOLIDARIA DE
COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA QUEDARA LIBRE DE TODA RESPONSABILIDAD POR SINIESTROS
OCURRIDOS DESPUES DE LA EXPIRACION DE DICHO PLAZO.

CLAUSULA DECIMA QUINTA. BENEFICIARIO

EL TOMADOR ADQUIERE EN TODOS LOS CASOS LA CALIDAD DE BENEFICIARIO A TITULO ONEROSO,
HASTA EL SALDO INSOLUTO DE LA DEUDA; ENTENDIENDOSE COMO SALDO INSOLUTO EL SALDO DE
CAPITAL, MAS INTERESES CORRIENTES, MAS INTERESES DE MORA, MAS HONORARIOS JURIDICOS, Y
TODOS LOS DEMAS CONCEPTOS QUE HAYAN SIDO REPORTADOS Y SOBRE LOS CUALES SE HAYA
CALCULADO LA PRIMA COBRADA

EN CASO QUE LA POLIZA, SEA CONTRATADA POR EL SALDO INICIAL DE LA DEUDA, EL TOMADOR SERA EL
BENEFICIARIO HASTA EL SALDO INSOLUTO DE LA DEUDA Y EL REMANENTE (DIFERENCIA ENTRE EL SALDO
INICIAL Y EL SALDO INSOLUTO), TENDRA COMO BENEFICIARIOS A LOS DESIGNADOS POR EL ASEGURADO
O EN SU DEFECTO LOS DE LEY, CONFORME AL ARTICULO 1142 DEL CODIGO DE COMERCIO

CLAUSULA DECIMA SEXTA. OBLIGACIONES EN CASO DE SINIESTRO

EN CASO DE SINIESTRO QUE PUEDA DAR LUGAR A RECLAMACION BAJO LA POLIZA, SUS AMPAROS
ADICIONALES O ANEXOS, EL TOMADOR TIENE LAS SIGUIENTES OBLIGACIONES:

A. DAR AVISO A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, DEL SINIESTRO,
DENTRO DE LOS TRES (3) DIAS HABILES SIGUIENTES A LA FECHA EN QUE HAYA CONOCIDO O DEBIDO
CONOCER SU OCURRENCIA.

B. FACILITAR A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, LA INVESTIGACION
DEL SINIESTRO.
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CLAUSULA DECIMA SEPTIMA. AVISO DE SINIESTRO

iEN CASO DE SINIESTRO QUE PUEDA DAR LUGAR A RECLAMACION BAJO LA POLIZA, EL TOMADOR DEBERA
DAR AVISO A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, DENTRO DE LOS TRES
(3) DIAS HABILES SIGUIENTES A LA FECHA EN QUE HAYA CONOCIDO O DEBIDO CONOCER SU
OCURRENCIA.

CLAUSULA DECIMA OCTAVA. ADHESION

S| DURANTE LA VIGENCIA DE ESTE SEGURO SE PRESENTAN MODIFICACIONES A LAS CONDICIONES
GENERALES DE LA POLIZA, LEGALMENTE APROBADAS, QUE REPRESENTEN UN BENEFICIO EN FAVOR DEL
ASEGURADO, TALES MODIFICACIONES SE CONSIDERARAN AUTOMATICAMENTE INCORPORADAS A LA
POLIZA, SIEMPRE QUE EL CAMBIO NO IMPLIQUE UN AUMENTO A LA PRIMA ORIGINALMENTE PACTADA Y
LAS MISMAS HAYAN SIDO PREVIAMENTE INFORMADAS Y SUMINISTRADAS AL CONSUMIDOR FINANCIERO.

CLAUSULA DECIMA NOVENA. MODIFICACION DEL ESTADO DEL RIESGO

EL PRESENTE CONTRATO SE CELEBRA, CON BASE EN LOS DATOS FACILITADOS POR EL TOMADOR Y
ASEGURADO; DECLARACION SOBRE EL ESTADO DE SALUD, DOMICILIO, PROFESION, OCUPACION Y
DEMAS DATOS CONTENIDOS EN LOS CUESTIONARIOS PRESENTADOS POR ASEGURADORA SOLIDARIA
DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, TODO LO CUAL HA DETERMINADO LA ACEPTACION DEL RIESGO Y
EL CALCULO DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE. SOLAMENTE RESPECTO A LOS AMPAROS ADICIONALES,
EL ASEGURADO Y EL TOMADOR ESTAN OBLIGADOS A COMUNICAR A ASEGURADORA SOLIDARIA DE
COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA CUALQUIER MODIFICACION DEL ESTADO DEL RIESGO.

EN TAL VIRTUD, TANTO EL TOMADOR COMO EL ASEGURADO SE ENCUENTRAN OBLIGADOS A NOTIFICAR
POR ESCRITO A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, LOS HECHOS O
CIRCUNSTANCIAS NO PREVISIBLES QUE SOBREVENGAN CON POSTERIORIDAD A LA CELEBRACION DEL
CONTRATO Y QUE SIGNIFIQUEN AGRAVACION DEL RIESGO. LA NOTIFICACION DEBE HACERSE CON UNA
ANTELACION NO MENOR DE DIEZ (10) DIAS HABILES A LA FECHA DE LA MODIFICACION DEL RIESGO, Si
ESTA DEPENDE DEL ARBITRIO DEL TOMADOR O ASEGURADO, O ES CONOCIDA POR ALGUNO DE ELLOS.

DEPENDIENDO DE LA MODIFICACION DEL ESTADO DEL RIESGO, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA, PODRA MODIFICAR LAS CONDICIONES TECNICAS Y ECONOMICAS DEL
PRESENTE CONTRATO A PARTIR DE LA FECHA EN QUE SE TENGA CONOCIMIENTO, DE DICHA
MODIFICACION POR PARTE DE ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA.

CLAUSULA VIGESIMA. REVOCACION UNILATERAL DEL CONTRATO

LA PRESENTE POLIZA Y SUS ANEXOS PODRAN SER REVOCADOS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER
MOMENTO, MEDIANTE AVISO ESCRITO DADO A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA.

EL IMPORTE DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LA DEVOLUCION SE CALCULARA TOMANDO EN CUENTA LA
TARIFA DE SEGUROS A CORTO PLAZO.

TRATANDOSE DE LOS AMPAROS ADICIONALES, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA, PODRA REVOCARLO MEDIANTE AVISO ESCRITO AL TOMADOR, ENVIANDO A SU ULTIMA
DIRECCION CONOCIDA, CON NO MENOS DE DIEZ 510) DIAS HABILES DE ANTELACION A LA FECHA DE
REVOCACION, CONTADOS A PARTIR DE LA DEL ENVIO.

EN ESTE CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, DEVOLVERA LA
PARTE PROPORCIONAL DE LA PRIMA NO DEVENGADA DESDE LA FECHA DE LA REVOCACION.

EN CUALQUIER CASO, DE REVOCACION, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD
COOPERATIVA, INFORMARA AL TOMADOR QUE DISPONE A SU FAVOR DE LA PRIMA NO DEVENGADA O DE
UNOS SALDOS CORRESPONDIENTES A LA DEVOLUCION DE LA PRIMA NO DEVENGADA.
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CLAUSULA VIGESIMA PRIMERA. NOTIFICACIONES

EUALQUIER ACLARACION QUE DEBAN SURTIRSE LAS PARTES EN RELACION CON ESTE CONTRATO,
DEBERA HACERSE POR ESCRITO (SI ASI LO EXIGE LA LEY) ENVIANDO A TRAVES DE CUALQUIER MEDIO
DE COMUNICACION REGISTRADO POR LAS PARTES.

CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA. PREVENCION Y CONTROL DEL RIESGO DE LAFT

DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA,
SOBRE EL SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y LA FINANCIACION DEL
TERRORISMO SARLAFT; EL TOMADOR, EL (LOS) ASEGURADOS Y EL BENEFICIARIO SE OBLIGAN PARA CON
LA ASEGURADORA A DILIGENCIAR EL FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE (FUCC) DE-
ACUERDO CON SUS POLITICAS PREVIO A LA VINCULACION Y AL MOMENTO DEL PAGO DE LA
INDEMNIZACION.

LA ASEGURADORA ACTUALIZA LOS DATOS DE LOS CLIENTES DE FORMA ANUAL ATENDIENDO LAS
POLITICAS DEFINIDAS AL INTERIOR DE LA MISMA.

SE ENCUENTRAN EXCLUIDAS DE ASEGURAMIENTO TODAS AQUELLAS PERSONAS QUE SE ENCUENTRAN
EN LAS LISTAS INTERNACIONALES VINCULANTES PARA COLOMBIA, DE CONFORMIDAD CON EL DERECHO
INTERNACIONAL; PERSONAS QUE SE ENCUENTREN EN LA LISTA DE LA OFICINA DE CONTROL DE ACTIVOS
EXTRANJEROS (OFFICE OF FOREING ASSETS CONTROL OFAC DEL DEPARTAMENTO DEL TESORO DE LOS
ESTADOS UNIDOS DE NORTEAMERICA (U.S. DEPARTMENT OF THE TREASURY). ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA HARA USO DE SUS FACULTADES Y REVOCARA
UNILATERALMENTE EL CONTRATO DE SEGUROS, EN LOS CASOS EN QUE A ELLO HUBIERE LUGAR.

CLAUSULA VIGESIMA TERCERA. AUTORIZACION PARA CONSULTAR Y REPORTAR INFORMACION
FINANCIERA A CENTRALES DE RIESGO

AUTORIZO DE MANERA PREVIA, EXPRESA Y VOLUNTARIA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA, O A QUIEN REPRESENTE SUS DERECHOS A CONSULTAR, ALMACENAR,
ADMINISTRAR, TRANSFERIR, PROCESAR Y REPORTAR M| INFORMACION A LAS CENTRALES DE
INFORMACION O BASES DE DATOS DEBIDAMENTE CONSTITUIDAS RESPECTO AL COMPORTAMIENTO
FINANCIERO Y COMERCIAL.

CLAUSULA VIGESIMA CUARTA. PREVENCION Y CONTROL DEL RIESGO DE FRAUDE

DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA,
SOBRE EL SISTEMA DE CONTROL INTERNO, LA ASEGURADORA PODRA REVOCAR EL CONTRATO DE
SEGUROS UNILATERALMENTE, EN LOS CASOS EN QUE A ELLO HUBIERE LUGAR; CUANDO SE EVIDENCIA
INDICIOS, MALA FE O PRESUNCION DE FRAUDE RESPECTO DEL TOMADOR O ASEGURADO.

CLAUSULA VIGESIMA QUINTA. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION

EL TOMADOR, QUEDARA PRIVADO DE TODO DERECHO DERIVADO DE LA PRESENTE POLIZA, CUANDO LA
RECLAMACION PRESENTADA FUERE DE CUALQUIER MANERA FRAUDULENTA, O SI EN APOYO A ELLA SE
HICIEREN O UTILIZAREN DECLARACIONES FALSAS O SE EMPLEAREN OTROS MEDIOS O DOCUMENTOS
ENGANOSOS O DOLOSOS.

CLAUSULA VIGESIMA SEXTA. DOMICILIO

SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS RELACIONADOS CON EL
PRESENTE CONTRATO SE FIJA COMO DOMICILIO DE LAS PARTES EL ANOTADO EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA.CLAUSULA VIGESIMA SEPTIMA. DISPOSICIONES LEGALES

LAS ANTERIORES CONDICIONES DE AMPAROS DEFINIDOS Y EXCLUSIONES APLICAN Si Y SOLO Si, SON
CONTRATADOS POR EL TOMADOR E INDICADOS EN LA CARATULA DE LA POLIZA

LA PRESENTE POLIZA ES LEY PARA LAS PARTES. EN LAS MATERIAS Y PUNTOS NO PREVISTOS NI
RESUELTOS EN ESTE CONTRATO, TENDRAN APLICACION LAS DISPOSICIONES CONTENIDAS EN LAS
LEYES DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA.
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QUE TRATA DEL ACTA DE JUNTA MEDICO LABORAL DE POLICIA, QUE ESTUDIA EN
TODAS SUS PARTES LOS DOCUMENTOS DE SANIDAD DEL CASO A VALORAR,
CLASIFICANDO LA CAPACIDAD LABORAL, LESIONES, SECUELAS, INDEMNIZACIONES E
IMPUTABILIDAD AL SERVICIO, DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 15 DECRETO 1796
DEL 14 DE SEPTIEMBRE DE 2000, ACORDANDO EL TEXTO Y CONCLUSIONES, DE
ACUERDO CON LOS CONCEPTOS EMITIDOS POR LOS ESPECIALISTAS TRATANTES

En Armenia a los 17 dias de Noviembre de 2017, se reunieron los sefiores Medicos de Sanidad
anteriormente anotados, para efectuar la Junta Médico Laboral al sefior(a) IJ OSPINA TOBON
NELSON, Perteneciente a DICAR después de estudiar en todas sus partes los documentos de
Sanidad relacionados con el caso mencionado, acordamos el texto y conclusiones del Acta de
Junta que se transcribe a continuacion:

I. IDENTIFICACION.

El Sedor(a) IJ OSPINA TOBON NELSON, Cédigo Militar No. 18396778, Cédula de Ciudadania
No. 18396778, de CALARCA-QUINDIO Fecha de Nacimiento: 31/07/1976 Natural de: CALARCA-
QUINDIO, Edad: 41 afios, Tiempo de Servicio: 23 afios, 9 meses, 11 dias, Direccién: CT 27 30 A
31 NO REPORTADO CALARCA QUINDIO, Teléfono 3214520193.

Il. ANTECEDENTES.
Al paciente se le fue efectuado examen sicofisico general para la presente diligencia, la cual se
verifica de acuerdo con el concepto y la intervencién personal del especialista.

Se le ha practicado Junta Médica Laboral:

No.35 25/01/2008, MANIZALES, POR INFORME ADMINISTRATIVO N° 052/2007 DEQUI
LITERAL B DCL 0%, INCAPACIDAD NO AMERITA INCAPACIDAD, APTO INDICES

ASIGNADOS 0,
Se le ha practicado Tribunal Médico Laboral: NO
Antecedentes del Informativo:

. CONCEPTOS DE ESPECIALISTAS: OPTOMETRIA del 11/07/2017 Dra. Maria del Pilar
Serrato: astigmatismo, valoracién por oftaimologia.

OFTALMOLOGIA del 07/10/2016 Dr. Mario Jiménez: antecedentes de toxoplasmosis ocuiar,
hipotiroidismo. Ojo derecho nervio EXC 0.6 adelgazamiento de anillo en regidn temporal, macula
con LE hipo pigmentada, Sion coroidea de aproximadamente 5DD. Ojo izquierdo macula sana.
Paciente con ceguera legal de ojo derecho, ojo izquierdo con adecuada funcion visual.
ENDOCRINOLOGIA del 07/02/2013 Dr. Adolfo Bayona: hipotiroidismo post yodo terapia,
tratamiento levo tiroxina 175 microg A
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V. SITUACION ACTUAL
Esta JML es autorizada por el Sefior Director de Sanidad, mediante oficio N°.427999 del 15/09/2017

DISAN-ARMEL.

V. ANALISIS DE LA SITUACION

Se valora paciente casado. Inicio de estudio por patologia el dia 14/08/2017 por el Dr. Julio Cesar
Tapia Guerrero. Tiene antecedente de toxoplasmosis ocular derecha que recibi6 tratamiento médico y
su valoracién por oftalmologia se realizé en la etapa inicial de la enfermedad. Tuvo manejo con yodo
radiactivo en el afio 2011 y se presenta hipotiroidismo secundario que se maneja farmacolégicamente.
Encontrandose buenas condiciones generales, P: 85 kilogramos. T.:1.80 metros. Cabeza: Ojos con
pupilas isocoricas normo reactivas a la luz y a la acomodacién, agudeza visual ojo derecho perc;baendo
unicamente sombras. Cuello: tiroides de tamafio, forma y consistencia normales, sin alteracién de la
deglucién y sin masas. Se revisa Historia Médico laboral suministrada por el Area sin foliar, se revisa
historia clinica fisica, historia clinica en el sistema integral de salud de la Policia Nacional (SiSAP),
TSH del 26/04/2017: 4.48 microgramos. NO TIENE TML PREVIO, SI TIENE JML PREVIAS.

VI. CONCLUSIONES.

A. Antecedentes-Lesiones-Afecciones-Secuelas

A.1 TOXOPLASMOSIS DEL OJO DERECHO QUE DEJA COMO SECUELA CEGUERA

A2 HIPOTIRQIDISMO DE MANEJO MEDICO

B. Clasificacion de las lesiones o afecciones y calificacion de capacidad para el servicio.
INCAPACIDAD RELATIVA Y PERMANENTE - NO APTO. PQr Articu!.Q.ArL 52 Ln f,y Art 68 lit.a,
REUBICACION LABORAL NO Labores . s

C. Evaluacion de la disminucién de la capacidad laboral. f
Presenta una disminucion de la capacidad laboral de: | e i
Actual: SESENTA Y DOS PUNTO DIEZ POR CIENTO 62. 1@% PR oy {

SRR et &3

Total: SESENTA Y DOS PUNTO DIEZ POR CIENTO 62.10 % e e8 Poel sopia adl
D. Imputabilidad del servicio. e tuve a ia vista,
De acuerdo al Articulo 24 del Decreto 1796/2000 le corres eametal;

Enfermedad General/Comun, Se trata de Enfermedad Comun, ol i""\ ’4‘

E. Fijacién de los correspondientes indices.
De acuerdo al Articuio 71 del Decreto 094/1989, modificado y adi aonado por el Decreto Ley 1796 de
2000, le corresponde los siguientes indices: { S PR R
A1 NUMERAL 6-055 LITERAL SIN LITERAL 15 PUNTOS 3 ey
A.2 NUMERAL 2-020 LITERAL SIN LITERAL 8 PUNTOS e

| QUINGTO

SRR R

VIi. DECISIONES. l Luis F.',rr:"-“vf"r'?.2‘=i2'»:v~.> Ocamno
En presencia de los participantes se establece que la decision ha. . por. unanimidad-y.
corresponde a la veracidad de los hechos. Se realiza en Papel de seguridad fohos Nos. se realiza en

papel comun.

Vill. CONVOCATORIA A TRIBUNAL MEDICO LABORAL.
Contra la presente Acta de Junta Médieotab ral procede la oonvocatona a Tribunal Médxco Laboral de

Revisién Militar y de Policia del cug ' podra

General RM 760576 cc 76.304.988 Médtco General RM 3634-9 cc.10 114.998
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En Amenia, a los 2  dias del mes de WXaBM®YE  de 2017, a las horas se notificd
personaimente al sefior(a) IJ OSPINA TOBON NELSON, identificado con Cédula de Ciudadania
Nro. 18396778 CALARCA-QUINDIO de las conclusiones del acta de Junta Médico Laboral No.
11488 del 17 de Noviembre de 2017, registrada en la Direccion de Sanidad de la Policia Nacional,
y se le hizo saber del derecho que tiene para reclamar por escrito ante la Secretaria Genera! del
Ministerio de Defensa Nacional, elevando una solicitud de Convocatoria a Tribuna! Médico Laboral
de Revision Militar y de Policia con un plazo de cuatro (4) meses a partir de ia fecha de la
presente notificacién, de acuerd 94 de 1.989 y 1796 de 2.000.

NOTIFICADOR: G IRES ACEYEDO MEJIA

NOTIFICADO:

cone. 18396738

FECHA : 24 11-. 29(3

rEccon - Cla 21 8 S0 B -8

P
CIUDAD @ ' qreca

£ T4

Moy
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Bogotéa D.C, 22 de mayo de 2018
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Sefiores

BANCO PICHINCHA S.A
Calle 20 No. 42 - 81 Piso 4
Tel: 6501050

Bogota

REFERENCIA. POLIZA: VIDA GRUPO DEUDOR 994.000.000.001
TOMADOR: BANCO PICHINCHA S.A
ASEGURADO: NELSON OSPINA TOBON CC 18396778
RECLAMACION: No. 670 - 16 - 2017 — 31302
AMPARO: INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

Respetados Sefiores.

Atentamente hemos recibido los documentos mediante los cuales solicitan la afectacion del amparo por
Incapacidad Total y Permanente, luego de que el pasado 17 de noviembre de 2017, fuese calificado el Sr.
Nelson Ospina Tobodn, mediante Junta Medico Laboral de Policia No. 11488, sobre el particular, nos
permitimos manifestar lo siguiente:

El Sr. Nelson Ospina Tobdn, firmd la declaracion de asegurabilidad al momento de solicitar el crédito
numero 3302812, iniciando su cobertura a partir del 13 de junio de 2017, fecha en que fue desembolsado;
en la declaracion antes enunciada, el asegurado manifestd no padecer ni haber padecido de ninguna
enfermedad, en los siguientes términos:

“(...) Yo Nelson QOspina Tobdn identificado con cedula de ciudadania No. 18396778. El abajo firmante
declaro que:
(V) En la fecha me encuentro en buen estado de salud y mi habilidad fisica no se encuentra de alguna

manera reducida.
( ) Padezco o he padecido, alguna de las siguientes enfermedades:

( ) Hipertensién Arterial ( ) Hipotiroidismo ( ) Colesterol Alto ( ) Otra Enfermedad
( ) Diabetes Mellitus ( ) Hiperlipidemia ( ) Triglicéridos Alto  ¢;Cual?

En caso de haber padecido alguna enfermedad de las mencionadas anteriormente explique:

Enfermedad Ano Diagnostico Tratamiento Estado Actual de la Enfermedad

(.)

Ahora bien, de la revision de la documentacion aportada como soporte de su reclamacion, entre otros, el
acta de junta medico laboral de policia, se establece que las enfermedades que motivan la calificacién son
Toxoplasmosis Ocular ya diagnosticada para el afio 2011 e Hipotiroidismo post yodo terapia diagnosticada
en el afio 2013, es decir antes de ingresar como asegurado de la pdliza que se solicita afectar.

Al respecto, el numeral 1.2.1.2.1 de las Condiciones Generales de la podliza de seguro de vida grupo, en
relacion con las exclusiones de la cobertura de Incapacidad Totaly Permanente, establecen que no habra
lugar a afectar el contrato de seguro bajo dicha cobertura cuando:

“(...) 1.2.1.2.1 Exclusiones, Cuando el evento generador de la Incapacidad Total y Permanente, se haya
producido con anterioridad a la fecha de inclusion del asegurado (...)”
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Es importante resaltar, que la Aseguradora asume los riesgos de conformidad con el diligenciamiento del
cuestionario que considera pertinente para la evaluacion del riesgo al momento de hacer la suscripcién,
dicho formulario debe ser tramitado por cada asegurado. ElI Sr. Nelson Ospina Tobdn, presenta
antecedentes importantes de salud que no fueron manifestados al momento de diligenciar la declaracion
de asegurabilidad; esto interfiere con el eficaz desarrollo del contrato de seguro, de acuerdo a lo indicado
en el articulo 1058 del Cédigo de comercio, que enuncia:

“(...) El tomador esta obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el
estado del riesgo, segun el cuestionario que le sea propuesto por el asegurador. La reticencia o la
inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por el asegurador, o hubieren retraido de
celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones mas onerosas, producen la nulidad relativa del
seguro. (...)"

En tanto, el articulo 1039 del mismo cddigo, prevé:

“(...) El seguro puede ser contratado por cuenta de un tercero determinado o determinable. En tal caso, al
tomador incumben las obligaciones y al tercero corresponde el derecho a la prestacion asegurada. (...)"

De acuerdo a los postulados juridicos, anteriormente enunciados, sefialamos que la Sr. Nelson Ospina
Tobon, omitio informar que padecia de Toxoplasmosis Ocular e Hipotiroidismo post yodo terapia, contexto
que no sélo agrava el riesgo, sino que aumenta las probabilidades de complicarlo en el futuro; para
nuestro caso particular, podria indicarse que dichos diagndsticos son factores de riesgo para su
disminucion de calificacion laboral, presentandose asi un nexo causal directo entre las circunstancias no
mencionadas en la declaracion de asegurabilidad y el origen de la calificacion del asegurado.

Ahora bien, el articulo 1158 del citado estatuto Comercial, respecto de los examenes médicos, indica:

“(...) Aunque el asegurador prescinda del examen médico, el asegurado no podra considerarse exento de
las obligaciones a que se refiere el articulo 1058, ni de las sanciones a que su infraccidn dé lugar. (...)"

Asi fue considerado por la corte suprema de justicia en la sentencia SC2803 de 2016 en la plantea entre
otros aspectos el siguiente:

‘(...) 9.- El articulo 871 del Cédigo de Comercio establece como principio general de todos
los actos mercantiles la «buena fe» de quienes intervienen en su perfeccionamiento, por lo
que los acuerdos de voluntades se rigen, fuera de lo pactado expresamente en ellos, por
«todo lo que corresponda a la naturaleza de los mismos, segun la ley, la costumbre o la
equidad natural».

Esa obligacion se hace manifiesta especialmente en el contrato de seguro, a la luz del
articulo 1058 ibidem, segtn el cual el tomador esta obligado a declarar sinceramente los
hechos o circunstancias que determinan el estado del riesgo, segtin el cuestionario que le
sea propuesto por el asegurador. La reticencia o la inexactitud sobre hechos o
circunstancias que, conocidos por el asegurador, lo hubieren retraido de celebrar el
contrato, o inducido a estipular condiciones mas onerosas, producen la nulidad relativa del
seguro (...) Si la declaracion no se hace con sujecion a un cuestionario determinado, la
reticencia o la inexactitud producen igual efecto si el tomador ha encubierto por culpa,
hechos o circunstancias que impliquen agravacion objetiva del estado del riesgo (...) Si la
inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable del tomador, el contrato no sera
nulo, pero el asegurador sélo estara obligado, en caso de siniestro, a pagar un porcentaje
de la prestacion asegurada equivalente al que la tarifa o la prima estipulada en el contrato
represente respecto de la tarifa o la prima adecuada al verdadero estado del riesgo,
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excepto lo previsto en el articulo 1160 (...) Las sanciones consagradas en este articulo no
se aplican si el asegurador, antes de celebrarse el contrato, ha conocido o debido conocer
los hechos o circunstancias sobre que versan los vicios de la declaracion, o si, ya
celebrado el contrato, se allana a subsanarios o los acepta expresa o tacitamente.

Dicha norma consagra un deber para el tomador de manifestar, sin tapujos, reservas ni
fingimientos, las condiciones actuales frente a la posible ocurrencia del suceso incierto
cuya proteccién se busca. Y si bien la muerte es un hecho ineludible cuyo amparo permite
la ley, en ese evento la obligacion se refiere a precisar el estado de salud del asegurado
de manera tal que se sepan, a ciencia cierta, los términos en que respondera si ocurre en
Su vigencia.

Aunque esa exposicion puede ser espontanea, cuando se inquiere en general por el
«estado del riesgo» al momento del contrato, el asegurador cuenta con la facultad de
provocaria mediante un cuestionario sobre puntos que lo concreten. Incluso, es posible
que con prelacion agote pesquisas o requiera la realizacion de examenes y pruebas
tendientes a establecerio.

Por ende, la falta de honestidad del tomador sobre aspectos de su pleno conocimiento y
que de saberlas la aseguradora incidirian en la relacion, ya para abstenerse de
concretarla, delimitar las exclusiones o incrementar el valor de la pdliza, rifien con la
«buena fe» exigida y acarrea la nulidad relativa del convenio. (...)"

En consecuencia, dado que las patologias que dieron origen a la incapacidad del Sr. Nelson Ospina Tobon
se encontraban presentes al momento de ingresar a la pdliza vida grupo deudor que se pretende afectar,
Aseguradora Solidaria de Colombia, Entidad Cooperativa, le informa que objeta la reclamacion presentada
y declina el pago de la indemnizacion solicitada, basandonos en las condiciones generales de la pdliza y
conforme el articulo 1058 del Cédigo de Comercio.

Con toda atencion,

O

GERENCIA DE INDEMNIZACIONES SEGUROS DE PERSONAS
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA

Copia:  Negocios Corporativos // Dra. Cristina Vanegas
Delima Marsh // Luz Enit Vasquez Bernal / [uz. e vasguez@marsh.com

Elaboré: JHORTEGON
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RECLAMOS SEGUROS PERSONAS

Requerimiento: RUI - 6736 Agencia que atiende:DIRECCION GENERAL

Agencia de la pdliza: NEGOCIOS CORPORATIVOS BANCO PICHINCHA Ramo: VIDA
GRUPO DEUDORES

Pdliza: 994.000.000.012

TOMADOR
890200756 BANCO PICHINCHA S.A

ASEGURADO
18396778 NELSON OSPINA TOBON

SINIESTRO 31302

Fecha siniestro: 2017-11-17 Fecha aviso: 2018-05-10 (14:48) Fecha registro: 2018-05-10
(15:40)
Valor reserva inicial : 52.000.000 Ajuste de reserva: 0 Pagos: 0

Saldo reserva: 52.000.000
Detalle del Reclamo:
Credioficial - ITP

INCAPACIDAD PERMANENTE

RECLAMANTE (s)

Documento Nombre Direccion

890200756 BANCO PICHINCHA S.A CARRERA 11 NO 92 09
Ciudad Departamento Teléfono

BOGOTA, D.C. DISTRITO CAPITAL 6501050




AMPARO(s) AFECTADO(s)

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

CLAVE INTERMEDIARIO NOMBRE INTERMEDIARIO

976 DELIMA MARSH S A.

OBSERVACIONES (Agenda)

2018-05-21 16:53 (GMT -5:00) - JHON ALEXANDER ORTEGON CASALLAS : BANCO PICHINCHA
CREDIOFICIAL

INICIO VIGENCIA POLIZA: 13/06/2017

FECHA DE SINIESTRO: 17/11/2017

TIEMPO EN POLIZA: 5 Meses

EDAD DEL ASEGURADO: 42 Afios

TIENE SINIESTROS ANTERIORES: No

CONSULTA ESTADO DE CEDULA REGISTRADURIA: No aplica , Cedula Vigente
AMPARO AFECTADO: incapacidad Total y Permanente (Saldo Insoluto) + Remanente
VALOR: $52.000.000 (Saldo $52.080.930 / Remanente: No Aplica)

DILIGENCIA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD? Si, No declara antecedentes
TIENE AMPARO AUTOMATICO? No.

VALOR DEL AMPARO AUTOMATICO? No Aplica

TIENE CLAUSULA DE CAUSALIDAD? Si Directa o Indirecta

CAUSA DEL SINIESTRO: Incapacidad Total y Permanente emitida por JML
APLICA ASIGNACION INVESTIGADOR? No.

DETALLE DEL CASO: Asegurado de 42 afios que ingresa a la poliza el 13/06/2017, el banco pretende afectar cobertura de
Incapacidad Total y Permanente dado el saldo insoluto que presenta el asegurado bajo linea de crédito Credioficial.

El asegurado es calificado por JML del 17/11/2017 con DCL del 62.10% en la cual le califican Toxoplasmosis del ojo derecho que
deja como secuela ceguera con 15 puntos e Hipotiroidismo de manejo medico con 8 puntos. La toxoplasmosis de acuerdo con la
JML es anterior al 2011 dado el manejo con yodo readiactivo que a su vez dicho tto genera hipotiroidismo posto yodo terapia segun

2




informe de endocrinologia del 07/02/2013.

El asegurado no declara antecedentes relevantes pero segun calificacion si tenia antecedentes que agravaban el riesgo con relacion
al ingreso de la poliza.

Se solicita revision médica

SOLICITUD MEDICA
Dr. poliza Banco Pichincha - Péliza con nexo causal Directo e Indirecto

Asegurado quien de acuerdo con el HC fallece a consecuencia de (Neumonia - Fiebre No especificada) ingresa a la péliza el
07/06/201

Segun HC el asegurado presentaba antecedentes medicos de DISTONIA CERVICAL Y FACILA, HEMIPARESIA DERECHA

DEFINICION

De acuerdo con la revision médica se determina que no hay causa directa o indirecta relacionada con el fallecimiento.
Los antecedentes médicos fueron Dx dentro de la vigencia

Se activa pago del 100% del saldo insoluto al tomador Bco Pichincha $16.235.141

Queda pendiente el pago del remanente.

2018-05-21 17:00 (GMT -5:00) - JHON ALEXANDER ORTEGON CASALLAS :

BANCO PICHINCHA CREDIOFICIAL

INICIO VIGENCIA POLIZA: 13/06/2017

FECHA DE SINIESTRO: 17/11/2017

TIEMPO EN POLIZA: 5 Meses

EDAD DEL ASEGURADO: 42 Afios

TIENE SINIESTROS ANTERIORES: No

CONSULTA ESTADO DE CEDULA REGISTRADURIA: No aplica , Cedula Vigente

AMPARO AFECTADO: Incapacidad Total y Permanente (Saldo Insoluto) + Remanente
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VALOR: $52.000.000 (Saldo $52.080.930 / Remanente: No Aplica)

DILIGENCIA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD? Si, No declara antecedentes
TIENE AMPARO AUTOMATICO? No.

VALOR DEL AMPARO AUTOMATICO? No Aplica

TIENE CLAUSULA DE CAUSALIDAD? Si Directa o Indirecta

CAUSA DEL SINIESTRO: Incapacidad Total y Permanente emitida por JML
APLICA ASIGNACION INVESTIGADOR? No.

DETALLE DEL CASO: Asegurado de 42 afios que ingresa a la poliza el 13/06/2017, el banco pretende afectar cobertura de
Incapacidad Total y Permanente dado el saldo insoluto que presenta el asegurado bajo linea de crédito Credioficial.

El asegurado es calificado por JML del 17/11/2017 con DCL del 62.10% en la cual le califican Toxoplasmosis del ojo derecho que
deja como secuela ceguera con 15 puntos e Hipotiroidismo de manejo medico con 8 puntos. La toxoplasmosis de acuerdo con la
JML es anterior al 2011 dado el manejo con yodo readiactivo que a su vez dicho tto genera hipotiroidismo posto yodo terapia segun
informe de endocrinologia del 07/02/2013.

El asegurado no declara antecedentes relevantes pero segun calificacion si tenia antecedentes que agravaban el riesgo con relacion
al ingreso de la poliza.

Se solicita revision médica

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE:

CUBRE LA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE QUE AL SER CALIFICADA DE ACUERDO CON LO ESTIPULADO POR LA LEY
100 DE 1993 Y SUS DECRETOS REGLAMENTARIOS, SEA IGUAL O SUPERIOR AL 50%. (UNA VEZ AFECTADO ESTE AMPARO
CESARA LA RESPONSABILIDAD DE LA COMPANIA). SIEMPRE QUE LA FECHA DE ESTRUCTURACION DE LA INCAPACIDAD
TOTAL Y PERMANENTE HAYA SIDO DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA. NO OBSTANTE LO INDICADO EN LAS
CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA ESTE AMPARO SE EXTIENDE A CUBRIR LA INCAPACIDAD SUSCITADA POR EL
INTENTO DE SUICIDIO.

2018-05-22 14:56 (GMT -5:00) - JHON ALEXANDER ORTEGON CASALLAS :

CONCEPTO MEDICO

2018-05-22 11:03 (GMT -5:00) - DOCTOR JESUS MAURICIO PINZON : Asegurado hombre de 41 afios a quien su regimen especial
le califica cuna PCL del 62.1% estruturada en novimbre de 2017. DX:

1) Toxoplasmosis ojo derecho 2) hipotiroidismo. No viene HC solo el dictamen pero segun se describe la patologia visual esta
presente desde el 2011 y a raiz del tratamiento que recibié se genero6 un hipotiroidismo iatrogénico el cual fue evidente en 2013. Asi
las cosas estan calificando patolgias previas. Proceder a objetar por reticencia en éste caso con nexo causal directo.




salud y por lo cual fue calificado y que no fueron declaradas

Se emite objecion por reticencia

De acuerdo con el concepto medico se establece que el asegurado ingreso a la poliza con patologias que afectaron su estado de

SEGUIMIENTO
Tercero Asignado Especialidad Fecha Inicio Fecha Entrega
PROFESIONAL
MEDICO
DETALLE DE PAGOS
Ord.Pago Pagado a Fecha pago

AUTORIZACIONES

Grabado por: ANCRUZ - NEGOCIOS CORPORATIVOS

Fecha generacion Caratula: 2018-05-22 (15:42)




ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA

CERTIFICA

Que el Banco Pichincha es el tomador de la Péliza Vida Grupo Deudores No.
994000000012 que amparaba la linea de Crédito Credioficial Nueva No. 3302812,
en la cual figuraba como asegurado el sefior NELSON OSPINA TOBON,
identificado con cédula de ciudadania 18.396.778, desde el 01 de agosto del 2017
hasta el 31 de agosto del 2017 y desde el 01 de octubre del 2017 hasta 31 de
octubre del 2018.

La pdliza en mencién contaba con los siguientes amparos:

e MUERTE POR CUALQUIER CAUSA
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

La presente se expide en la ciudad de Bogota, D.C., a los 03 dias del mes de
septiembre de 2020

CRISTINA VANEGAS

Gerente Negocios Corporativos
Y Canales Alternos

Elabord: Laiy

Defensor del Consumidor Financiero

Doctor Manuel Guillermo Rueda Serrano
Direccion: Calle 28 No. 13 A — 24 oficina 517
Teléfonos: (1) 7518874 - 3153278994

Correo electrénico: manuelg.rueda@gmail.com

Oficina Principal
46 4330 - Bogota, Colombia
0 512 021 - 8789 « www.solidariacom.co




vradora Solidaria

Bogotd, 11 de mayo de 2018
SDO-18 -1.504 - RUI - 6736

Sefiores

BANCO PICHINCHA S.A
Carrera 11 No. 92-09
Tel: 6501050

Bogota

REFERENCIA:

Respetados senores:
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POLIZA: VIDA GRUPO DEUDORES No. 994.000.000.012
TOMADOR: BANCO PICHINCHA S A.

ASEGURADO: NELSON OSPINA TOBON CC 18396778
SINIESTRO: 670 - 16 - 2017 - 31302

Con toda atencion, damos acuse de recibo del aviso de siniestro de la referencia con ocasién a su
solicitud de afectacion del amparo de Incapacidad Total y Permanente, estructurada el 17 noviembre

2017

Sobre el particular nos permitimos informarle que, para formalizar la reclamacion de conformidad con el
articulo 1077 del Codigo de Comercio y conforme a la pdliza que se pretenda afectar, se hace
necesario aportar los siguientes documentos:

v Certificacion del saldo de la deuda, para el dia de la calificacion de invalidez, del Sr. Nelson
Ospina Tobén, emitido por el Revisor Fiscal.

v' Calificacion de invalidez, emitida por la Junta Regional de Invalidez, donde se indique el
porcentaje de pérdida de capacidad laboral, asi como las patologias que ocasionan el estado

de invalidez.

v Copia de la historia clinica del Sr. Nelson Ospina Toboén

v" Copia del documento de identificacion del Sr. Nelson Ospina Tobén

v Copia de los documentos de ingreso del Sr. Nelson Ospina Tobodn a la pdliza.

Quedamos atentos a lo solicitado y agradecemos enviarlo a la Calle 100 N 92 — 45, Piso 3 torre 1 en la
Ciudad de Bogota, reservando nuestro derecho a requerir informacion adicional si se considera

necesario.

Cordial saludo,

/Py 2

GERENCIA DE INDEMNIZACIONES SEGUROS DE PERSONAS
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA

Copia:  Negocios Corporativos // Dra. Cristina Vanegas
Delima Marsh // Luz Enit Vasquez Bernal / [uyz e vasguez@marsh.com

Elaboré: JHORTEGON



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL
DIRECCION DE TALENTO HUMANO

TODOS POR UN
- NUEVO PAIS

Ay

EL SUSCRITO JEFE GRUPO ADMINISTRACION HOJAS DE VIDA DE LA
DIRECCION DE TALENTO HUMANO

HACE CONSTAR

Que el Sefnor (a) 1J. OSPINA TOBON NELSON identificado con C.C. No 18.396.778, presta sus
servicios en la Policia Nacional desde el 6 de febrero de 1995 y a la fecha tiene un tiempo de
servicio de 24 Anos, 2 Meses, 1 Dias.

La presente constancia se expide a solicitud del sefior (a) 1J. OSPINA TOBON NELSON el
domingo, 8 de abril de 2018.

Teniente. DIANA PAOLA GOMEZ GOMEZ
Jefe Grupo Administracion Historias Laborales

Carrera 59 Nro. 26 - 21 CAN Bogota
Telefono 5159199 - 5159408
www.policia.gov.co
Impreso desde el PS! con No. de PIN : 27602402 i - s
Pagina: 1 de 1 i
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“]DANCO PICHINCHA DECLAFACON DE ASEEUAAER KD

?n ol evento de siniestro, autorizo a Banco Pichincha S.A. a descontar de! pago de ia indemenizacio ek salda insoluto de la Deuda a ta fecha de ocurrencia de! siniestro, ef excedente, si lo
hubiere, salicito le sea entregado a los beneficiarios que se encuentran descritos a continuacidp en sus respectivos porcentajes.

R R

NOMBRES Y APELLIDOS No. O CEDULA PARENTESCO %

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD PARA CREDITO,3 DE VEHICULOS Y/0 FUNCIONARIOS DEL BANCO.

MARQUE X
Yo, identificado con cédula de Ciudad

Declaro que:

() Enlafecha me encuentro en buen estado de salud y mi habilidad fisica no se encuentra $e alguna manera reducida. m:
() Padezco o he padecido, alguna de fas siguientes enfermedades:
D) Asma () Diabetes gestacional () Hipertipidemia  (_ Hipentiro (7] Lintadenitis (] Varices en miembros inferiores
{7 Colesterol elevado () Duodenitis (O Hipertension () Hipoglicem () Reflujo gastroesofagico () Figbre reumética (sin complicaciones)
() coiitisno autoinmunes () Hernia Hiatal (O Esofagitis (T Hipotensién (> Sindrome de colon iitable () Otra enfermedad
() Diabeles {7 Hemia Inguinal () Gastitis () Hipotiroidisfho () Triglicéridos elevados Cual?
ingiere usted: {_)De 6.2 20 tragos por semana (I Mds de 20 tragos por semana hgiere usted: () De 6 a 20 cigarrifios por semana () Més de 20 ciganilios por semana
En caso de haber padecido alguna enfermedad de las mencionadas anteriormente explique:
( Enfermedad Afio Diagndstico Tratamignto Estado Actual de la Enfermedad ]
[ Enfermedad Afio Diagndstico Tralamiento Estado Actual de la Enfermedad }
L'Encasodenoh@ev do ninguna de las enfermedades se entendera que me encuentzo en Juen gstado de satud.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD OTRAS LIfIEAS DE CREDITO (EMPRESAS Y LIBRANZAS)

MARQUE )‘

o, _INEITON OSP\FO TObC() iddntificado con cédula de Ciudadania No. 18- 6. ‘?’l’a

El abajofirmante, declaro que:

(4 En lafecha me encuentro en buen estado de salud y mi habilidad fisica no se encuentra e alguna manera reducida.

() Padezco o he padecido, alguna de las siguientes enfermedades:

() Hipertension Aderial {7 Hipotiroidismo (D Colesterot Alto () Otra enfermedad

(T Dicbates Mefius () Hiperiipidemia (O Triglicéridos Alto Cual?

En caso de haber padecido alguna enfermedad de las mencionadas anteriormente explique:
( Enfermedad Afo Diagnostico Tratamiento Estado Actual de la Enfermedad l
l Enfermedad Afio Diagndstico Tratamiento Estado Actual de la Enfermedad j

" En caso de no haber marcado ninguna de las enfermedades enlonces se entendera que me encuentro en puen estado de salud. »

DECLARACION Y/AUTORIZACION

Declaro que he leido, entiendo y acepto fa informacién contenida en la presente solicitud indivigual da seguro, que tengo conocimiento que la pdiiza se otorgara en consideracidn a la verac
dad de estas declaraciones; y que en el evento de no coincidir ellas estrictamente con la realidg, ol seguro otorgado quedard viciado de nulidad en os términos dei Articulo 1058 del Codigo
de Comercio. Autorizo a la Aseguradora para que use, consulte y/o reponte a las centrales de formacién de riesgos, cualquier informacién relativa a mis habitos de pago, al cumplimiento
que he dado a mis obligaciones y a mi informacion comercial disponible, sin perjuicio de los esppulado por el Articulo 34 de la Ley 23 de 1981, aulorizo a la aseguradora para acceder a mis
historias clinicas y demas documentos sobre mi estado de salud, y a los médicos y entidades §ospitalarias para que suminisiren a dicha aseguradora lales documentos, aun después de mi
tallecimiento. Declaro que desarrolio en forma normal mis actividades, que mi profesion u ofigo sen ficitos y que no tengo ni he tenido amenaza de secuestro o en contra de mi integridad
personal en ios (iltimos tres (3) afios.

Declaro que acepto las condiciones particulares y generales de la pdliza de Vida Grupo a que jiccede esta solicitud.

Como Constancia de haber leido, entendido y aceptado fo anterior, declaro que la in!onnaJidI que he suministrado es exacta en fodas sus parles y firmo el presente documento a
os_ OB _ dias dei mes \’}Tun delaio_ 213 enla ciudad de emo

Firma y Huella Sglicitanie del Seguro

re e P AN VT

0 Litda, WL 560,077 450-6 PR 300 5048 / 47 /481 48 - Bogetd D.C.
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(@ BANCO PICHINCHA Bchoo
FORMATO DE CARTERA

T W T - & Y =N 5 = N

Tioo de Mentiicackn  Cédu de Cudadania (7] Cécula de Exvaners [ Pasapors [] ml«m[] 'Imwmm 8.3‘36.% ]

( W&Caglmmudem[] mammcubr_-:wﬂ Compra de Cartera Gon Crédio de Ubranza 2] -

Autorizo que con un cargo & mi Tarjeta de Crédio del Banco Pichincha SA. No. I O la que me sea aprobada y olorgada por esa Entidad (Franquicia): Visa ____ /
mmwummmumum«mmmwﬂuumuﬂwmﬂ«mm(m}ummm.

No. TC a Comprar Emisor o RS i Valor Total §
No. TC & Comprar Emisor Faanquicia _____ ValotTotai$
No. TC 2 Comprar Emisor Franquica __ ____~ ValorToal$
No. TC a Comprar Emisor Faanquicla = ValorTotal$
No. TC a Comprar Emisor oooaee oo ValorToS
Las) obfigacion {obigaciones) contraidafs) con el Banco Pichincha S.A. a partir de lafs) comprals) Be cartera antes relacionada(s) deberdin) dilerirse a un plazo de _____ meses, contados a parbir

de 1a fecha de abono /o pago de 1a respectiva obligacion.

La(s) compras) de cartera ordenadals) por el presente documento se realizara{n) deniro de los (4) dias habiles siguienies a la facha de entrega de la Cenificacion de Saido o Extracio emitido
por la respectiva Entidad Acreedora de cada obligacion.

Acepto que ¢f Banco Pichincha S.A. tome 105 5aidos aqui MBNCIONACoS Como una compra con mi Tanfeta de Crédito de Banco Pichincha S.A., con el piazo elagido por mi y a una tasa de
interés dei %REA( % n.my).

Asi mismo, exonero de loda responsabilidad al Banco Pichincha S.A., si por cualquier causa el a abonar a la(s) tarjeta(s} de crédito relacionada(s) anteriormente, no se efectia dentro del plazo
limite establecido por lafs) respectiva{s) Entidad(es) en las) que se tisne{n) lafs) taneta(s), o no se i pago parcial ¢ lotal de ias obligaciones por no tener cupo disponible en ta tarjeta de crédito
que poseo con &l Banca Pichincha S.A. y contra la cual se solicita cargar dicho valor, caerifico que ma haré responsabie por los saidos que resullen después de ser aplicados los valores
abonados a los productos armba descritos con cada entidad financiera. exonerando al Banco S.A. de cualquier responsabilidad en ef evenio en que no se cubra totaiments ef valor adeudado
dentro de las obligaciones relacionadas en &l cuadro anterior, ]

=

Autorizo de manera expresa e irevocable al Banco Pichincha S.A. para desembolsar y constituir crédito a mi nombre, pactado a un plazo de

meses, & una tasa de interés remy-
oeratorio inicial del ________ % EA (equivalente a Yorm.v). £l abjeto de dicho crédito perd el de pagar lafs) obiigacién(es) de crédito que se relacionan a continuacion y respecto de ias
cuales declaro soy deudor:
Entidadt Nit Tipo de Producto No. Obligacién Valor Total Tipo de Cuenta No. de Cuenta Entidad

‘ﬁhw-amamuummm-mmmwmt-.‘umhmmunaumhmmacmbiwdm“mu
debe realizar directamente en las oficinas del tercero, registrar en ef campo de Entidad, el mismo tedfera.

descontando previamente los impuestos, cosios y comisiones a que haya ugar. Autorizo los pagos g las obligaciones sean realizados directamente a lafs) entidad(es) beneficiaria(s) arriba indicada(s),
y si &l valor del crédito aprobado por Banco Pichincha S A supera el valor adeudado en la(s) otrafs). e}, soficita que el monto excedentario se abone a fa cuenta por mi designada en 13 soficitud
de ceédito de libranza respectiva . En caso que el valor abonado por Banco Pichincha S.A. a lafs) beneficiara(s) de! pago sea mayor al adeudado por mi a éstals), en mi condicién de filular de
la{s) obligacidn(es) que autorizo sea(n) pagada(s} o canceladals). me encargaré de haces los pertinentes de devolucidn de saldos a lavor en cada una de Ias respectivas enfidades , exonerando
de toda responsabilidad al Banco Pichincha S.A .

Certifico que os dalos suministrados en este documento son veridicos y exactos, por ko cual eximda Banco Pichincha S.A. de cualquier hechio o circunslandia y de toda responsabiidad dervata de
cualquier erfor 0 inexactitud de ta informacién, que generen entre otros posibles everics, emoms enfos Pagos o 1 Imposibiidad de proceder con 13 lomalizacion de 18 compre de canera.

s,
Fima y eto Vssgo . . : Fecha

LAY ﬂ«m ESIO 8-06-2043
i 2

Dectaro que me hago responsable por los saldos de las obfigaciones, que resulten luego de ser los vaioses abonados 2 los producios amba desciitds con Cada jercero, exonarando i Banco
Pichincha S.A. de cualquier responsabilidad en el evento en que no se cubra totaimente el valor dentro de una o varias de las obligaciones relacionadas en el cuadro anterior, asi mismo, si
&i valor canceiado por ¢l Banco Pichincha S.A fuese mayor al adeudaco, me encargaré de trdmites pertinerttes de devolucion de saldos a favor frente &l respectivo tercero, exonerando &
Banco Pichincha S.A. de cualquier responsabilidad. J
__ Enfidad 0 Beneliciasio N Em UB , | VelorCuctaLibranza | Valor Total Obligacion
Bonco B8vA {_OBEs / _$E733 A3: § 3108 000
# J
meamumammwmmuwud de dicho crédito se reakce af beneficiario y en la modalidad descrita en el presente formato,
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0 AR
Pagaré (inico Persona Natural 581675010050436;
L L PAGARE
1Pagaré No.
Deudor(es):
J: dentificao con Namero: Otrando en nombie propio [
y ademés en nombre y represeniacion da Identificado con: Niimero:
2 dentificado con: Numero: Obrando en nombre progio [
y ademas en nombre y representacion de Identificado con: Numero:
2 dentificado con: Numero: Obrando en nombre progio [
y ademds en nombre y /eprasentacion de Identificade con: Nimero:
a) Cudad de cumplimiento de ta obligacion:
) Por Valor Total de: MONEDALEGAL (§ )
<) e Dia Mes Afo

Yo {nosotros), Deudor{es), identificado(s) como aparece en este documento, actuando en nombre pr
yple:umﬂawlms)pmmhommmnquehmkmr {al como se acredita a ira

incondicionaiments, en dinero en efectivo, a la orden del Banco Pichincha S.A., su endosatario o leg|
en la ciudad sefialada en el literal a) de este titulo valor (ciudad de cumplimiento de Ia obligacion}
a Capital, los Corri ] ios {2), los e {2), los Cargo)
sumatoria del valor por capital de todas las sumas de dinero que se adeudan, junto con los intereses |
las obligaciones de crédito a cargo de! Deudor, pagaderos en un solo contado, en la fecha establecida
que a continuacion se relacionan:

boio y/o representadofs) a través de quien se indica en ¢! cuerpo de este documento, estando debida

de los documentos anexos que infegran este titulo valor, me(nos) obligo(amos) a pagar solidaria e

o tenador, 0 a quien represente sus derechos, o a quien en el futuro ostente la calidad de Acreedor,
la suma de dinero indicada en el literal b) de! presente pagaré (Valor Tetal), incluyendo los Saldos
Fijos (3), y los Gastos de Cobranza (4). Este Valor Total indicado en el fiteral b) comesponde a la
emuneratonas y/o moratorios, asi como de cualguier otro cargo fijo y gastos de cobranza asociados a
bn el iiteral ¢) Vencimiento del presents litulo, valores todos éstos correspondientes a las obligaciones

Tasa Interés Remunerat

No. Obligacién No. Saido a Capital

brio (2) Tasa Intorés Moratorio (2) Cargos Fijos (3)

1

10

(5) Si el numero de obligaciones es superior al niimero de espacios, éstas se relacionaran en una tab

En caso de mora, me{nos) obligo(amos) a pagar a favor del Banco Pichincha S.A., su endosatario o
ia Ley y certiticada por la Superintendencia Financiera de Colombia para el efecto, junto con los gasto:
que los i p y debidos producirdn intereses en los términos establecidos en el arti

Desde ya manifiesto(amos) expresamente Gue no serd 10 req judicial o judicial

E£n caso que duranie el plazo sefalado onginaimente para el cumplimiento de ia obligacion, se pacta
ninguna de las cldusulas pactadas sufrird modificacidn alguna,

En mi{nuestra) condicion de Deudor(es) me(nos) comprometo{emos) a contratar, pagar y tener vigent

anexa, la cual se tendrd como parte inlegral de este Pagaré.

pgitimo tenedor, mmreses de mora [} memonus calculados con base en ia tasa maxima pemitida por
yooslasde b do los de abogado. En ese sentido, se pacta expresamente
886 del Cédigo de Comercio y demds disposiciones que lo moditiquen, adicionen o sustituyan,

para que se me{nos) constituya en mora.

ion de las y, por tanto,

b cualquier promoga, ésta no podré interp como una

un seguro de vida por el valor de las obligaciones contraidas con el Banco Pichincha S.A.

E1 Banco Pichincha S.A., su endosatario o fegitimo tenedor, qlmmwmmracedararmmbdn I

pago de la(s} mlsma(s) sin necesidad de requenmiento judicial o extmm::m! aiguno y, por tanto,
entre otros, en los si eventos: i} Por de de las obligaciones que
0 cualquiera de las wlgsnones ami({nuestro) cargo; 1ii) En caso de muede del{os) Deudor(es) o al
persona en ejercicio de cualquier accion; v} El giro de cheques sin provision de fondos y/o el no pago
respecto de los cuales se incumpla el pago; vi) Por no constituir en el témino acordado, fas garanti
como referencia para acceder al crédito se demeritan, gravan ¢ enajenan en lodo o en parte, 0 son pel
suficiente para el Banco Pichincha S.A.; vill) Cambiar |a destinacién o no realizar en fodo 0 en parte |
del{de los) D 0 de alguno(s) de ellos; x) Cuando el(los)

alguno(s) de elios, 0 Ia('s) garantials) del crédito; xiii) Cuando se produzca la terminacion de el(ios) se}
de las primas 0 que éste(estos) no se encuentren vigentes por cualquier causa; xiv) Cuando el{los) D
esté(n) o legare(n) a ser vinculados por parte de las mmda competentes en ier 1ipo de i

s) elflos) plazo(s) de la(s) obligacién(es) y, por tanto, acelerar y hacer exigible anticipadamente el
ialamente el pago lotal de las obligaciones, capital, intereses, cargos fijos, y gaslos de cobranza,
imos o respaldamos por ef presente Pagaré; ii) En caso de mora o simple retardo en el pago de una
nofs) de ellos; Iv) Si los bisnss del{da los} Deudor{es) son smbargados o perseguidos por cualquier
los mismos por causa imputable al girador, o la entrega de titulos valores aceptados por el acreedor
reales y/o personales exigidas por el Banco Pichincha S.A., vif) Si los bienes dados en garantia o
por terceros a ravés de acciones administrativas o judiciales, 6 si estos dejan de ser garantia
inversion para la cual fug solicitado el crédito; u)ssemninﬂepamladedaw(adehmnda
(es) 0 alguno(s) de efios solicite o sea admitido en cualquier tramite veorgmaadn
de orden patrimonial que haga prever el limiento del pago de mi ) oblfigaciones; xi)
i6n 0 en los & @) Banco Pichincha S.A, para oblener la aprabacién yio
nco Pichincha S.A. para amparar elflos) riesgo(s) de muerte o invalidez dali{de los) deudor(es) o de
uro(s) que debe(n) expedirse a favor del y/o con beneficiario Banco Pichincha S.A. por falta de pago
*udor(es) 0 algunot(s) de elios, 0 1as entidades de las que sea{n) socio(s), administradorfes) o directivo
6n por delitos de narcotréfico, terrorismo, secuestro, lavado de activos; sean incluidos en listas

vinculantes para el control de lavado de activos y fi del 0, por las

es en cualquier tipo de proceso judicial relacionado con la comision de walqnw

hecho punible; xv) Cuando aigunofs) de nuesiros socios, accionistas, administradores, directivos 0 invi
tipo de investigacién por delitos de narcotrafico, temrorismo, secuestro, lavade de activos; sean incluidg
por las autoridades competentes en cualquier tipo de proceso judiclal retacionade con la comisién de
finea, mrgada por el Banco Pichincha S.A. a uno cualquiera de los Deudores o cuando sea

calg ) de sea Deudor(es); y, xvii) En los demés casos previsios en la Ley o aquellos
El Deudor expresamente autoriza y acepta desde ahora cualquier endoso o trasferencia que de éste
favor de cualquier tercero, sin que al efecto sea necesaria notificacion previa a el Deudor.

rsionista(s) esté(n) o liegare(n) & ser vinculados por parte de las i en cual

b en listas vinculantes para el control de lavado de activos y financiacién del terrorismo o, condenades
bualquier hecho punible; xvi) Cuando incuira en mora en el pago de cuakjuier crédilo, bajo cualquier
io ejecutar otra(s) obligacidn(es) respaldadas en ofro pagaré o documento(s) en e! que yo (nosotros)
los cuales el Banco Pichincha S.A. necesite ejercer sus derechos como tenedor legilimo det titulo,

igaré fitulo valor realice &t Banco Pichincha S.A., asi como la cesion del crédito en 6! incorporaco a

élmmmmmeMyqumMesemmm
la presanacién y la noticia de rechazo. Elflos) Deudor(es), inclusive el{los) avalista(s), hace{mos)

gastos, despuss a intereses, penalidades, honorarios y por tikimo 3 capital. Declarofamos) excusatia
que I3 obligacidn de pagario subsiste en caso de cualquier modificacion a o estipulado, aungue

se pacte con uno solo de los suscriptores. Acepto(amos) que el pago total o parcial de los intereses| del capital de este titulo, constardn en los registios sistematizados y comprobantes del Bance

Pichincha S.A.

Los gastos originados por concepto de impuesto de timbre u otra carga tributaria y los demés en que |
legales, el(los) Deudor{es) excusa(n) el aviso de rechazo, el protesto y fa presentacion para el pago

Declaraciones y Autorizaciones: i) A«noﬁzo(amos) de nmm espeual exprua e nevombh al

rran por 1a ejecucion del presente titulo valor, comerdn a cargo del{de los) Deudorfes). Para efectos
presente Pagaré.

mumquasn i ) nombre y rep i6

lam mnnbnn s anstnn da in

)tagestién de

ivikinint 10

fomt
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BANCO PICHINCHA

Pagaré linico Persana Natwal

PAGARE

de los eventos en éste previstos para hacer exigible de forma i la obligacion, debite de cualquier cuenia , de ahorro, depdsito electronico, depdsito a Kmino o cualesquier otro producio,
que individual 0 cony posea(amos) o flegare(mos) a poseer a mi ( ) favor ante el Banco Pichincha S.A.0 ante cualquier olra entidad financiera perieneciente al Grupo del que forma parie
2l Banco Pichincha S.A. ¢l valor de esta(s) obligacicn{es), sus i 3 idad gassosydmssumsndwdadasalePwnmhaSA.pmcumw y de iii)
Auton, ) de manera i alBanco P ha S.A. su .oiegilwmtmedor para que con fines estadisticos, oe conirol, supervision y de i 0 ial, reporte 0 ilte ante
las Cemrales de Informacion Financiera como Data Ctédno o Cifin, asi como cualquier otra entidad qua administre o mangje bases de datos con los mismos fines, el nacimiento, modificacion y/o extincion de
las obtigac directas 0 indi con idad 0 que se llegaren a contraer con el sector financiero o real, fruto de aperturas de crédito, cobranzas, contralos, prendas, hipotecas. actos de
cualquier otra relacion financiera o proceso con el Banco Pichincha S.A. su matriz, fikiales y/o suberdinadas y. en especial, lodo lo relatvo a aécuos comatosde cuenia de ahorros, cuenta oomeme uoela
débito, hnetaaédmyhébmsdepago Esta autorizacion comp fainformacidn p pasadayware'emealmanepestado plimi )
y a las deudas vigentes, vencidas sin cancelar. procesos, o a utilizacion indebida de los senvicios financieros etc. Todo lo anterior mientras estén woemes y adcuonaheme par el Ien'lno méxwm de
permanencia de los datos en las Cenlrales de Riesgo, de acuerdo con los pronunciamientos de la Corte C ! yfo lo di enlaley, desde cuando extinga la relacion u obligacion.
esie ultimo plazo para los efectos previstos en los anticulos 1527 y S.5. del Cadigo Civil y 882 del Cédigo de Comercio. La pmen(e autorizacion laculta no solo al Banco Pichincha S.A. su endosatario o
isgifimo tenedor para reportar, procesar y divuigar ante las Centrales de Informacion Financiera como Dala Crédito o Cifin, asi como cualquier otra entidad que administre o maneje bases de datos con los
mismos fines, dalos personales financieros y/o econdmicos. sino también para Gue Banco Pichincha S.A. su endosatario 0 legitimo tenedor, pueda solicitar informacion sobre mis (nuestras) relaciones

comerciales con el seclor financigro o con lerceros, y para que los datos sobre mi| ) 58an p para el logro del propasito de la Central de Riesgo y puedan ser cwculanzados
© divuigados con fines que ios por fos tdrmmos previstos en los reglamerxos de las respectvas Centrales de Riesgo. Me{nos) comprometofemos) con
el Banco Pichiucm S.A. a informar por ‘escrito y oponunamenle cualguier cambio en los datos, cifras y demas i 6N, asi COMO a Sumi 1a totalidad de los soportes cocumentales exigidos y &
izar dicha i ion con una perodicidad minimo anual, en todo de acuerdo con 1as normas legales y las reglamentarias emitidas por fa Superintendencia Financiera de Colombia. El otorgante se
da por enterado que este acto serd veponado a las Centrales dz Riesgo.
Notas;
{1) El nimero de pagaré coresp a al que sea asignado por el Acreedo contcmabswemsmewaralhlenquwm 5P oNQ 3 UNa m ion intema.
(2) Los intereses remuneratorios y de mora, serdn los p para cada oblig: y dos 2 & fecha de imienic de esle Pagaré. sin gue Lna ¥ olia 1asa sobrepasen oS iopes Maxnds
esiabloudosporlaLsy(aﬂncdoWdelCodmdeCmmymés normas que ios modifiquan). En caso de no haberlos pactado, Seran koS topes maximes autorizados por 1 ley.
MLasmrgwiqoswrespWefMIwectodecadaoﬂgac«dnamwema‘hsremnsmwhmPﬂuMSwam por ¢ 12'es comax
Seguros: Comision por la fianza que oforgan el Fondo de Garantias de Antioquia y/o &f Fondo de ias Ci Mutas y Ce A de 3ones de Leasng.
y Gastos Financieros. entre atros (segan la linea de crédito correspondiente).
{4) Las tarifas y gastos de cobranza se regirdn pmasmmmmdaspor Banco Pichincha 5.A. al Cliente a iravés de los diversos medos d para wlt fin, y coresp ran 3 los que se

hubieren causado respecio de cada cbligacién en particular, segun la informacion que repose en los registros del Banco Pichincha S.A.
(5) En caso que el nimero de obligaciones sea superior &l numero de espacios, se relacionaran en una table anexa (con la misma numeracion pre-impresa del pagare), la cual para 10gos (05 efectos

legales hara parte integral del presente Pagaré.
Para constancia de o anterior, e crea este pagaré en Hm”"o alks 08 dias del mes de :})ﬁ detano 204 2 ¥ se suscribe por:

Firma.

vorve._—7"plson Qipind___Tehon
Tos ydmes e e _co ' (3396778,
Actuango en:  Nombre PmpioB yenﬂqnsmlamnde[j

Nombre ¢ Razon Social: v

ce[ ] ce[] Pasaporte || Nt [_] Mo

Fma:

Tipo y nimers de documents de Identificacion:

Actuando en: NarlbiePrw«OD waqxesmmci(mdeD
Nombre g Razon Social.

ce[ ] ce[] passpone [ | i [] no.

Hueila

Firma
Nombre:

Tipo y numero de documento de Identificacion:

Acuando en: Nombra Propio| | y en Represenaconde | |
Nombre 0 Razon Social

CC.D CE[:I PmponeD Nn.D No.
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Carta de lnstrucciones Uinico Persona Natural

R R

5816750100504367
o o CARTA DE INBTRUCCIONES e o
Carta de tnstrucciones Anexa al Pagaré No.

Deudories):

1, Jioentificado con: Nimero: Obrando en nombre propio [ |
y ademds én nombre y representacion de Identificado con: Namero:

2 identificado con: Nimero: Obrando en nombre propio [ ]
y ademés en nombre y representacion de identificado con: Nimaro:

3 identificado con: Nimero: Obrando en nombre progio [_]
y ademds en nombre y representacion de Identificado con: Numero:

Yo (nosatros), Deudorfes), identificado(s) como aparece al pie de mi{nuestras) firma(s), actuando en
debida y plenamente facultado(s) para todos los efectos legales a que haya lugar, ial como se acreq
del Codigo de Comercio, aulorizo{amos) en forma irevocable al Banco Pichincha S.A., su endesa
Acreedor, para compietar y diligenciar los espacios en blanco del pagaré a la orden Gue he(mos) ¢
siguientes instrucciones:

Primero.- El nimero de Pagaré correspondara al que sea asigy

Segundo.- Elespacio pondiente a Deudor se diligenciard con el nombre de la persona natural
deberd indicarse el tipo y nimero de identificacion del Dgutor. Cuando el Deudor comparezca para

do por el Banco Pichincha S.A., cinforme a ks criterios que para tal fin tenga y que podrd pondi

jombre propio y/o representado(s) a través de quien se indica en el cuerpo de este documento, estando
lta & través de los documentos anexas que integran el tilulo valor, de conformidad con el articulo 822
brio o legitimo tenedor, a quien represente sus derechos, 0 a quien en el futuro ostente fa calidad de
torgado a favor del Banco Pichincha S.A. y que se adjunta a la presente carta, de acuerdo con las

ion interma.

onoauna

rular de la(s) obligacion(es) de crédito. De igual manera, en el espacio cormespondiente a Identificacion
Ja suscripcion del Titulo Valor y de la Carta de a través de ap do y/o representante,

deberd indicarse adicionalmente, en los espack P el nombre del ap

Tercero.- La ciudad - fiteral & - corresponderd al lugar en &l que debera darse cumplimiento a todas
por parte del Deudor.

Cuarto.- El literal b - Valor, estara integrado por todas las sumas que se hayan causado a cargo del(d
los) crédito(s) atorgado(s) aljkos) Deudor(es) y desemboisado(s) de acuerdo con fos registros contal
Pagaré; primas de seguro, incluidas pero no fimitadas al costo de! seguro de vida deudores, segurog

ylo repje P

asi como el tipo y nimero de su identificacion.

cada una de {as obligaciones contenidas en el Pagara, mismo en el que se cred y suscribié of Pagaré

b ios) Deudor(es) y a favor dei Banco Pichincha S.A. por concepto de: ei{los) saldo(s) de capital def{de
jes del Banco Pichinche S.A.; intereses pendientes y debidos hasta la fecha de vencimiento de este
mmee amparen los bienes dados en garantia por el Deudor yfo terceros; la garantia
smmnbm.bsmwbmlammdwbmddmm-mmmo uu:tdas

que otorgus el Fondo Nacional de Garantias, el Fondo Regional de Garantias o cualquier ofro de
pero no limitados a los honorarios y gastos de cobranza y demds cargos fijos, asl como por otros cong
presenie titulo; y, en general, por cualquier olra obligacidn, o futura que, directa o indirectan]
deber al Banco Pichincha S.A. La anterior descripcion es meramente enunciativa y no taxativa.

Quinto.- Los espacios corespondienies a la tabla de obligaciones contenida en el Pagaré en Blar}

bpios, tales como: imp tasasy b dos por la ipcion o dilige
bnte, conjunia 0 separadamente y por cualquier otro concepto le deba(debamos) o llegueflisguemos) &

Eo anexo a la presente Carta de Instrucciones deberdn difigenciarse de acuerdo con las condiciones

vigentas respecto de cada operacion de crédito y de acuerdo con lo indicado en las notas (2) a (5) esgeblecidas en la Okima parte del referido Titulo Valor.

s A

allr

Sexto.- El vencimiento - literal ¢ - corresponderd al dfa, mes y afio en que &l Banco

una de las sigui

por considerario necesario para su cobro.

Séptimo.- tos espacios en blanco se lienaran cuando exista o se configur

I)Porlncmvimxerﬁode iquiera de as oblig: que adquirimas o
mi(nuestro) cargo; i) En caso de muerte del(de los) Deudor(es) o alguno(s) de ellos; iv) Si los bien

accidn; v) £l giro de cheques sin provision de fondos y/o el no pago de los mismas por causa imputabl
el pago; vi) Por no constituir en el término acordado, as garantias reales yfo personales exigidas por 4

del(de los) Deudor(es) son embargados 0 perseguidos por cualquier persona en ejercicio de cualquier
al girador, 0 1a entrega de fitulos valores aceptados por el acreedor respecto de los cuales se incumpla
) Banco Plehmehl S.A. vii) Si los bienes dados en garantia o como referencia para acceder al crédito

por el pme;r Pagaré; 1i) En caso de mora o simple retardo en el pago de una o cualquiera de las obligaciones a

judicigies, 0 si estos dejan de ser garantia suficiente para el Banco Pichincha

se demeritan, graven 0 enajenan en todo o en parte, 0 Son perseguidos por terceros a lravés de
S.A.; viil) Cambiar la destinacion o no realizar en todo o en parte la inversion para la cual fue sofici
del(de los) Deudor{es) o de alguno(s) de ellos; x) Cuando ei(los) Deuder(es) o alguno(s) de ellos soli
de bienes 0 situacién de insolvencia o cualquier otra alteracion de orden patrimonial que haga prever

del{de los) Deudor{es) o de alguno(s) de ellos, en 1a i ion o en los al
el(los) seguro(s) que debe(n) expedirse a favor del Banco Pklinet- S.A, para ampaar el(los) ri
xiii) Cuando se p i de elflos) seguro(s) que debe(n) dirse a favor del y/o

el crédito; ix) Si sewa frimile para la deciaratoria de insoivencia de persona natural no comercianie
0 sea admitido en ier irdmite recrganizacion y liquidacion judicial, olerta de cesion
incumplimiento del pago de mi{nuestras) obligaciones; xi) Cuando haya inexactitud o falsedad de parte
co Pichincha S.A. para obtener la aprobacion yio desemboiso del crédito; xif) Cuanda no contrate

s) de nlms © invalidez del(de fos) deudor(2s) o de alguno(s) de ellos, 0 la(s) garantiafs) del crédito;
Banco Pich S.A. por falta e pago de las primas 0 que éste{estos) no se encuentren

vigunesporwalnuierasuu. xiv) Cuando el{los) Deudor{es) o aiguno(s) de eflos, o las entidades
dehsammesmmalesenmlqwhpodemmawnwdﬁmdem terori
y financi det 0, por las i en cualq
socios, adm directivos o ( eﬂé(ﬂ)o gare(n)
terrorismo, secuestro, lavado de activos; sean incluidos en listas vinculantes para ef control de
tipo de procaso judicial refaci con la comision de jier hecho punible; xvi) Cuando incurra

Noveno.- Acepto(amos) desde ahora cuaiquier endoso, transferencia o cesion que de ésts Pagaré

Banco Pichincha S.A., 0 quien represente sus derechos, 6 quien en el luluro dlegue a ostentar la
necesidad de aviso previo a su leal saber y entender, sin que en ningiin momento el Deudor pueda aj

oriza y suscribe la presente Carta de Instn s en

las que sea{n) socio(s), administrador(es) o directivo(s) esté(n) o Hegare(n) a ser vinculados por pare
,sacueslm lavado de activos; sean incluidos en listas vinculantes para el control de lavado de activos
con la comisién de ier hecho punible; xv) Cuando alguno(s) de nuestros

en cualqui npuoenmesngaclénpordemusdemmafm
demvosyﬁnmuacnénddtemmo condenados por las

mora en el pago de cualquier crédito, bajo cualquier linea, oforgal pcu!ﬂamoFlehhchaS.A.a
otro pagaré o documento(s) en el que yo (nosotros) o aiguno(s) de ) Deudor{es),
esile ejercer sus derechos coma tenedor legitimo del titulo

nco Pichi S.A. comp 8 ] y a utitizario conforme a lo aqui disp

iese e! Acreedor.

plidad de Acreedor, queda plenamente autorizado y con amplias facullades para llenar el Pagaré sin

bgar falta de autorizacion.
\Ymef\lc ales 06 dias del mes de __J@______

® acepiacion, se firma por e! deudor (es):

Tipo me -
w1 639671
Actugndo en: NMMBVMMWM&D
Nombre o Razén Social:

ce[ ] ce[ ] Pasapote[ | W[ ] Mo

Fiema:

Nombre:

Tipo y nimero de documento
da identificacian:

Actuando en: Nomire Propio[_| y en Representacién do ||
Nombste 0 Razdn Sociak

Fima:
Nombre:

Tipo y numero de documento
de ideniificacion:

Actuantdo en: mmmn[:] ymﬂepmumm[:]
Nombdre o Razén Social:

ce[] ce[] pasapone [ | e[ ] no.

L T | ~— —
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') Codeuddy

! : ==
§1E1 GOLICITANTE YAES CLENTE DEL o P— Deudor Soidarp [[] (Mo, RadcacibnCrédie AV B F }
: e sousnERdas Tercero Garanfizadh [ ]

Actuatzacién datos [] FOHMULARIO DE VINCULACION PERSONA NATURAL

CuentadeAhonos [ CuentaComiente [] 0T [J, Gms []  CrédeoSi [] PrestaXpress (] Monto a Solcitar: § Plazo:
RendPropésitos []  Tarjeta Ampatada [ lbnwaE( Vehicuos ] Educativo | ]

{oml:] Cudl i Tarjeta de Crédito [] Ciclo 1 Corte Fin de Mes [] 2 Corte Mitad de Mes [] |
[
Firetordn — Ne|o0r | smatnbs = Predo Os5vAG [ oo Tl

Tipo de Identificacién Céduia e Ciudadania [7] | No.d2 Identiicacion Fecha ¢ Expeditién emaQe;x; cion Fecha de Nacimiento
Tatieta de identdad []  Céduia de Extanieria [] 18.396.998 O] arco 7 (O} b
tomiet_ Colombiano ™ ™= oindio . [SEkE (U slgeca Gere F[] W
Estado Civit Sotero[ ] Casado [ | Wwelde  Primaial]  Secuncaial] Thonico [2] Tecnéiogo L] | Profosonal o Gon Estudios Superosers | Tipo de Vivenda: Propia [
Vido[] UniénLixe 7] separado[] | Estudios: Profesional ] Espedalizacion [] Mpestia[ ] Doctarado [J — Anendada ] Famiiar [}
Disccionpesioncal  C 9 # 300 - D) |Deatamans T I D [Cradominicso Ca {3 reaa |,
Bario, VeredaoLosidad (v e 1ComD [ Teono Fio) A DB EDS Teléfono Cetiar Personal D2 4 4520 §

Direccidn Correo Electrénico Personal: - % ! Sms ts
gg”’“’""m JJeny, esmtonie el o] "brOmd\o |soansokoeic £y o S ey
S [t S, I [riecery ghosce. O3] EuﬁwA\qm ceuagngoo‘aﬂd detoon —te |
s JACTVIDADIECONOMICAY; RINGIPANDENSOUIGITANTE] L

Ocupacién  Empleado[#] independiente ] Pensionado [ ] NmbredehEmenlEﬂanledNemdeCmm/ l \ Tipo de Empresa: Puw[ﬂ
uOiicio  AmadeCasa[]  Estuante [ ] Empleado-Sogio [] |Entidad d2 2 que es pensionaco 90 QaQ NOUOnO Prvada[] wixa[]

lﬂ‘e%%dn}'e Tooty detnido [ Fio [ presacin e sowvos [ [ | Toode Vool | Aiiedader Mesesen T~ ool B6|G2A

Contrato i T para y fio} as
el OpraLaber [ meemmmmorunodénm rectaB/ poralf ] o Fee;:g:;gm 5’511@-%

-

L":m:,” Profesional Independiente D Transporiador [T]  Persona Naturaf con Estefecimiento de Comerdia ] Rentistas["]  Tiempo en la actividad (en mases) -

it~ |ou — e PERO S, D [ SRSERSGEESE s0wo]
oiniaafoe s e Cormloineroo Finco el PandusD [wsumen Dondi o [rms ssnes
cmaednumioipio' Afmenlg mm 6)1‘!' OO lTelélnno ma) Ebéggow:r

Dreceién Comeo Electrinen Laborat; 1@ |50 o Ospina 6998 @ Eddveo. Polua. gov. [T (B

 Desea que su camespondencia, estado ds cusntay r2porte anual e cosios k sean enviados & _ Cormeo Efcirtnics Personal [ cumﬂéfmolmﬁf Direccién Residencial (] Dveccién Laborai (]

INEORVACI L

s;ausr:;s:;”,mm $8.122.337) comire s O

Honorasios $ Q Ingresos por Arrienda 8_._%5?_-
s Ot Maos o ToTamresos s 3. 42230 |

Delalle Ingreso Otras Actividades: L -

Teaiaewos s A20'000). O [ Toarasws  $ 46‘000.030 | Totat Patrimonio s%"coo.cco

VibrdeAtendo  § O Gastos Ovas Actiicades sm
0.000

Gastos Famiiares  § 200. OO0 torauecresos s

Vehlcuo | Marca LongyoNq [ 200G .
| Blenes Raices | Tpode Prepledas  Aparamento (] Cada (A (o [0 tocat [J [Teveno [1 Finca [] Bodege []  Owes [J G —
Nombres r<boola [ Prmer 2petda Cbp\ Y] [ Seawrtorpetis Ol
; Tddonolaora = Jee. = Treeonoro 3SO2B L [owed (alaarca | Tabtono Conier = [Parniescn He rrrin
2 | Nombres eao [riersoette OO (O [segnonpetcc —
£ [tecomotana = B =  [Tesonrp - ot Pyereni o [Tettons Cesar 34 S13 3341
Nombres - [ Primer Apetifa - | Segundo Apetico -
g Nombre 86 la Empresa B
Te'tiono Laboral - Bt = [Tecomfio - | ciucas - [1attoro Cosar ~ ~—
[IVEORMACION] [OMBUEN ENTARTY
Lok coriiders una Bersona. 517 o] 4Eierce o ha ejrcido usted un cargo de primer o sagurdo el dn una entidad cel estado?  SIY NO[R” |1Posee famiiares en el Banco Pichincta? SIC] NOLT”|
! {1 caso afirmativo indique el nombre de laentidad: | En chsa alimativo indique el nombxe oel carge: inque el nombre el funcionaria:
#Conicata con ef estado?  SI[J NO = - -

TRANSACCIONES EN MENEDA EXTRANUERA (WE)

:E ReaEzaTransa::s SE?'MSIT.'W“ (ansascionss ExpomgmesD Gios[ ] imporaciones ] Orones de Pago[] préstamosen EL] inversionesT ] Owas[ ] Cuses -

i PmedummMmecaEm’lem st vo[7 | Tipo do Procucto i [ 1dentiicacion No. de Procucto -

Entidad - Manto - l Clucafi - [ pais _ l Tipo de Moneda —

i OTRC DATOS ”
#Nacionaiidad Distinia a a Colombiana? - Lugar de - |1’m~m - Imw; s[] wC
Pais y Direction de Residencia — | Pafs y Direccion de Correspondencia - ]Nt’lmmdﬂelébnu -

£ | Diferente a Colombia Diferente a Colombia Diterente a Colombia J

g SOUICITUDYTARTETAY JELEREDITOAMPARADA {(No. Radicacion Crédito - )
Primer Nombre Segundo Nombre . PrimeMpdido Segundo Apelido —

2 Amparado - lks%amo - Ampargdo > l

S {Tipo de Identificacién  Cécuia de Cludadanta [] Tmaemmalj Cédula de Extranjeria [ ]} No. de identilicacién ~ — ]:uau - IParmaco _—

le]

2 Direccidn Comespondencia -— Eﬁdaﬂmo - S‘ﬁg -

= o Fima -

o No. da fa Tarjeta Principal -— Cupo Sugerido § - Amparado

| Direcsion Correo Eiecirico Amparac -
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TasalclEA A, 6L jhlkﬁmt&é«o '—”-’\Q_,)C‘é’tz '

Pivado [} Ofcial MonteaSolitar § S ' QOO 0.00) o _ rar R4 m
Empresa Afiliada i ’ MNIT. -
CERTIFICACION LABORAL (PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPAESA)
Nosolros, _ - y - mayores de edad e idenlificados como aparece al pie de nuestras
timas, debidamente i por - centificamos que Ia persona relacionada a continuacin, es empleado de esta empresa con contrato de
trabajo, que fue vinculado a ta empresa previo a un proceso de ssleccion, que incluye entrevista personal y que no tiene en el momento ningin embargo sobre su salario.
Indefinido [ | Cargo Actual _ Fechadeingreso | g o contrato a témino Fechade Vincuacion | oo | s | aama
Tipo de Contrato:  Témmino Fjo [ fio 0 por obra y labor - -~
Obray Laboe [ e e Fecha de Finafizacién Contralo | on- um | s44n
Nimero de Renovaciones — Promedio Ukimos 3 Meses
(Contratos a Témino Fijo) Salario Varable Mensual =
Monte Sugerido: § - Plazo Sugerido: - Banca Sequro  S1[J NOB/
Firma Autorizada - Firma Autorizada -
| Bwesa TE = b~ bpen 3% - e = Seba e b Empresa
Tasa Inicial EA - Y No. Radicacién Crédite  —
veniautos ] Leasing Veniculos { ] ‘ Monto a Sofcitar: § - Plazo: -
Ilz’tsoimla Particutar [ ] Taxi[ ] Pesajeros[ ] Carga[ ] ] el il Personal[]  Escolar[]  Interunicipall ] Alquler[ ] Caga[ ] Turistico[ ] Usbano[_] I Vcab' s
Wams _ ’ A -ty = l Linea de Vehiculo =
iomiare e Cowossiarans 1 Wamiore del Vendedor ! No. de Idenlilicacién cel Vendedor

Tasa Inicial EA — J No. Radicackn Crécto
Largo Plazo[ ] Corto Plazo [] yalore o — Monto a Soiicitar: S - Plazo: -

FecaPago 5[] 20[]

Primer Nombre Segunda Nomare Primer Apeliico p— T Segundo Apeilido —_—
Estudiane - Estudiante - Estudianie Estudiante
ificacion  Cedula de larjeta de Cédula de INo. de TFee z
Tiode Wenificackn_Covataniz L] igeniaad L] Canriens L1 | doiacin - ., 2 e | | mw [Geneo F] W]
Direccion Residencial = [Depatamen ~ CudadoMunicipo  ~ TeonoFio =
: - — Telétano Celular - Parentesco PR —
Barrio, Vereda o Localidad l Personal J conel Tdar ™ lDuewon Correo Elactrénico: Personal [_] Laoral []
Diceceién Coreo Electrénico Estudiante: - ~
Universidad - lﬁ?ﬁ?&ma - l Programa Académico =
Total Penodos Duracion Periodo Semesire — I Codi
Programa Académico == Académico en Meses “ 2 Cursar | Esm?}w.e -

mumwwmnbwm:mpﬂw-mrmmm téermino y certiicagas a depésios
80 8hono 2 término, o ieasingy g, realizo ka sigud de fuerze de bie Declaro que s rocursos x guna actividad iichs de las
€n 6t cddigo penal colombiano, © en cudlquier oira norma concontante, © Qua 1o adicione y que provienen de 5@‘0( ‘0

-

AUTORIZACION USO DE DATOS PERSONALES ; SiM NoLZF

AUTORIZACION DE CONSULTA CENTRALES DE RIESGO

Yo__| A '! Q —(E)",Q 0 idantificadofa) como aparece al pie de mi fma, ubmmennombvemwmﬁnﬂdpremnmmmmfmmmmneulmhmmdawmmnwau
ablenga da cualquier fuents legitima, wu.domcmauunmmmsasﬁndmde?SeuanummnsSecuw(Civv\Expemamanaun.nunlmmmaqmmd“ toda la ylhas iclalvas 2
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Que contiene [a informaciGn refativa a: a) Los riesgos den del uso de los dif canales e i para fa realizacian de iones ylo i b) Las medidas de seguridad a tener en cuenta para
1a realizacién da operacionss yfo y. ¢} Los procedimi de bloqueo, inactivacid ivacion y o de los di prod y sexvicios que ofrece el Banco.

2. OuepormediudelaIhnaq;einvmgulﬁuhtmdowmnmnsimbdemraemhmyvdunﬂn‘aen!odosycndaunodelm p ignados en este d Y. en las de-

claraciones y aukrizaciones refacionadas, enlre otios aspectos, con: a) Autorizacion de consulta y reporte de informacion ante kas Cenirales de Riesgo, otras aulosizaciones y declaraciones: b) Autorizacidn de Debito
Automético; ¢) Autorizacion de Manejo de Notas Crédito; d) Aceptacion de Reglamentos, Coniralos y Condiciones de los Productos y Senvicios Finandieros; y, e} Adnesién a fos contratos y regiamentes que reguian
los productos y servicios contratados con el Banco.

. Que por madio de fa fimma imp enelp e o imparto y en forma expresa en todas y cada una de las i y i iias en el cuempo de este documento, i

. Que asi mismo, por medio de la fima imp enelp do i i que en |2 fecha he decidido contratar todos y cada uno de los p y servicias selecck en el acdpite "ADHESION A LOS
CONTRATOS Y REGLAMENTOS OUE REGULAN LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS DE LA BANCA PERSONAL" ¥ que. por ko mismo, acepto y adhiero a los Contratos y Reglamentos seleccionados. aceptando en
consecuencia todas y cada una de las estipulaciones alli cantenidas.

- w

En sajal de conformidad y aceptacion de Iodasgada una de las declaraciones antes realizadas y contenidas en el cuerpo de este o ribo el p ¢ en la cudad de
meniQl aks dias delmes de YO de

ACTA DE NO DECLARANTE.
Para dar cumplimients a las relativas a op de crédito en las ci emitidas por la Fmﬁsfzmmmemm BANCO PICHINCHA que de acuerte con las nomas
tibuanas vigentes NO ESTOY OBLIGADO (A) A PRESENTAR DEGLARAGION DE RENTA Y COMPLEMENTARIOS por &l arfo gravable de: ____‘

Fiona Tiwtar / Clisnte
S! ES PERSONA NATURAL DECLARANTE MO DILIGENCIE Ni FIRME ESTE CAMPO C.C.No:
1339677 9. _J
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FECHA DE

DIRECCION DE SANIDAD IMPRESION

17 Septiembre 2020

SZ2h HISTORIA CLINICA Folio No. 1 de 94
POLICIA NACIONAL
e LR E N LELCACION.
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias

ANTECEDENTES - FAMILIARES

ANTECEDENTE PARENTESCO SEXO ESTADO EDAD OBSERVACIONES
ENFERMEDAD TIROIDEA HERMANOS FEMENINO VIVO 30 | Y TRES SOBRINAS
ANTECEDENTES - PATOLOGICOS
DIAGNOSTICO ANO OBSERVACIONES

HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO
TOXOPLASMOSIS CON OTRO ORGANO AFECTADO

VARICELA SIN COMPLICACIONES

ANTECEDENTES - QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTO ANO OBSERVACIONES

LAVADO Y DESBRIDAMIENTO DE FRACTURA ABIERTA DE DEDOS DE

PIE SOD +
VARICOCELECTOMIA - IZQUIERDO

ANTECEDENTES -FARMACOLOGICOS

EVENTO 1
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2010/02/24 04:58:58p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO MANIZALES(CAL  ESPIM CLINICA LA TOSCANA
DAS)

No. HC FISICA

18396778 PF 00

EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥¥¥¥*x* - FECHA EVOLUCION 2010/02/24 04:58:58p.m.

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 30280220 EDITH MERY LONDO?0 AUDIOLOGIA FONOAUDIOLOGIA
PEREZ
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta -
Causa Externa OTRA
Programa -
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION CONFIRMADO -- --
REPETIDO
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION CONFIRMADO -- --
REPETIDO
EVENTO 2
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2011/04/01 08:05:46a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO CALARCA(QUIN  ESPAB DISTRITO CALARCA
DIO)

No. HC FISICA

18396778 PF 00

EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ¥*¥¥¥xxxx - FECHA EVOLUCION 2011/04/01 08:05:47a.m.



DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA
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POLICIA NACIONAL

FECHA DE
IMPRESION

17 Septiembre 2020

Folio No. 2 de 94

—IDENTIIEICACION.

Nro. HC TP. IDENTIFICA

Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD. 36753066 PAULA ELIZABETH

SEPULVEDA MORENO

MEDICINA GENERAL

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
ATENCION MANUAL POR FALLAS DEL SSIETMA
ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL

ATENCION MANUAL POR FALLAS DEL SISTEMA
ANAMNESIS

Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

DIAGNOSTICOS

MEDICINA GENERAL

PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL

Sl H651 OTRA OTITIS MEDIA AGUDA NO SUPURATIVA IMPRESION -- -

NO 1872 INSUFICIENCIA VENOSA (CRONICA) IMPRESION -- -

(PERIFERICA)
NO R520 DOLOR AGUDO IMPRESION -- -
EVENTO 3
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2011/07/18 07:06:30a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO CALARCA(QUIN  ESPAB DISTRITO CALARCA
No. HC FISICA DIO)

18396778 PF 00

EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ¥*¥¥¥xxxx - FECHA EVOLUCION 2011/07/18 07:06:30a.m.

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICACION
36753066

NOMBRES Y APELLIDOS

PAULA ELIZABETH
SEPULVEDA MORENO

ESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
LOS RESULTADOS

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE QUIEN ACUDE A RESULTADO DE RX COLUMNA DORSOLUMBAR DEL 8 DE JULIO DE 2011 QUE REPORA MINIMA ROTOESCOLIOSIS
DERECHA OSTEOFITOS MARGINALES ANTERIORES Y LATERALES CONCLUSION CAMBIOS MINIMOS DE COLUMNA DORSOLUMBAR, PACIENTE
REFIERE A VECES CONTINUARCON DOLOR DORLUMBAR,

ANAMNESIS REVISION PORSISTEMAS

SUBESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

Descripcién Pregunta Nombre| Respuesta Observaciones
GENERALES GENERAL - EL OIDO IZQUIERDO TAPADO,
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

Examen Fisico

|— Medidas Antropométricas | Constantes Vitales

Presion Arterial




DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 3 de 94

— IDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Peso 80 Kg. Posicién Sistélica  Diastdlica
Talla -~ Cms. Sentado 110 70  mmHg.
Perimetro Cefalico -- Cms. Decubito . . mmHg.
Perimetro Toracico -- Cms.
Perimetro Abd o Cintura - Cms. Presion Arterial Media 83,33 mmHg.
Perimetro Cadera . Cms. Frecuencia Cardiaca 78  x.min
Relacién Cintura/Cadera . Cms. Frecuencia Respiratoria 19 x.min
Superficie Corporal . Presion de Pulso 40 mmHg.
IMC Temperatura - °C
Temperatura Rectal -- °C
Temperatura Ambiental -- °C
Presion Arterial
- Indice Tobillo/Brazo
Ubicacién Sistélica  Diastolica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg|| Lado Derecho --
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg| Lado Izquierdo --
Miembro Inf. Derecho -- -- mmHg| Presion Venosa Central -- mmHg.
Miembro Inf. 1zquierdo -- -- mmHg|| Frecuencia de Pulso -- Xmin
Examen Fisico - Valoracion

Estado General BUENO Tanner

Estado Hidratacion HIDRATADO

Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital -

Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -

Estado de Conciencia Alerta Telarquia -

Examen Fisico - Valoracion

Nombre Observaciones

TORAX RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLOS CAMPOS PULMONARES LIMPIOS

COLUMNA DOLOR AL PALPAR MUSCULATURA DORSLUMBAR

DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl M545 LUMBAGO NO ESPECIFICADO IMPRESION -- --

Conductas - Interconsultas / Remisiones

Especialidad Tipo Accién de Salud Datos Clinicos de Importancia
FISIOTERAP Remision |CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR FISIOTERAPIA PACIENTE CON CAUDRO CLINICO DE LARGDA DATA DE
IAO DOLOR DOLRSOLUMBAR SE ENVIAN TERAPIAS FISICAS
TERAPIA 10 SESIONES
FISICA

CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA

Descripcién Presentacion Dosis Cantidad | Autorizacién
GRAGEAS/1-GRAGEA TOMAR UNA TABLETA 20 NO.REQ. AUT.

IBUPROFEN 400 MG CADA 8 HORAS
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR UNA TABLETA 20 NO.REQ. AUT.

ACETAMINOFEN X 500 MG CADA 6 HORAS
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR UNA TABLETA 20 NO.REQ. AUT.
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POLICIA NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 4 de 94

— IDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro.IDENTIFICA NOMBRES YAPELLIDOS SEXO FECHANAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINATOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
EVENTO 4
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP

2011/08/17 05:29:10p.m. --
No. HC FISICA

18396778 PF 00

INDEFINIDO AMBULATORIO

EVOLUCION 1 -

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICACION
35405613

NOMBRES Y APELLIDOS

MARIA MARGARITA GARCIA
FORERO

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

NO ASISTIO A LA CITA
ANAMNESIS

Finalidad dela consulta -
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

DIAGNOSTICOS

ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA

10)

ESPECIALIDAD
REHABILITACION

CAMA Nro. *¥¥¥¥*xk* - FECHA EVOLUCION 2011/08/17 05:29:10p.m.

SUBESPECIALIDAD

FISIOTERAPIA O TERAPIA
FISICA

PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl 7532 PROCEDIMIENTO NO REALIZADO POR DECISION CONFIRMADO -- --
DEL PACIENTEX OTRAS RAZONES Y REPETIDO
RESPUESTA INTERCONSULTA
Estado Interconsulta -
EVENTO 5
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2011/09/21 08:50:26a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO CALARCA(QUIN  ESPAB DISTRITO CALARCA

No. HC FISICA
18396778 PF 00

EVOLUCION 1 -

INFORMACION DEL MEDICO

DIO)

CAMA Nro. **¥¥xxxk% - FECHA EVOLUCION 2011/09/21 08:50:26a.m.

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 7549448 JUAN GABRIEL GUTIERREZ SALUD ORAL ODONTOLOGIA GENERAL
BOTERO
ANAMNESIS MOTIVOCONSULTA
PARA INICIAR TRATAMIENTO.
ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL
TIENE PENDIENTE UNOS EXAMENES POR PROBLEMAS DE CIRCULACION
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL | Codigo | DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL




DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 5 de 94

IDENTFIRICACION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
SI K021 CARIES DE LA DENTINA CONFIRMADO NUEVO -- --
NO K050 GINGIVITIS AGUDA CONFIRMADO NUEVO -- --
NO K073 ANOMALIAS DE LA POSICION DEL DIENTE CONFIRMADO NUEVO -- --
EVENTO 6
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2011/09/29 10:15:16a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. *¥***x***x*x _ FECHA EVOLUCION 2011/09/29 10:15:16a.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD.

41948121

ANTECEDENTES - QUIRURGICOS

OLGA LILIANA PARRA MEDICINA GENERAL

POSADA

MEDICINA GENERAL

PROCEDIMIENTO

OBSERVACIONES

VARICOCELECTOMIA

-- IZQUIERDO

ANTECEDENTES -FARMACOLOGICOS

ANAMNESIS MOTIVOCONSULTA

"DOLOR EN EL ESTOMAGO "

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE CON CUADRO DE 1 DIA DE EVOLUCION DE EPIGASTRALGIA DIAFORESIS MAREO CON EXACERBACION EN LAS ULTIMAS HORAS

ANAMNESIS REVISIONPORSISTEMAS

Descripcion Pregunta Nombre| Respuesta Observaciones
GENERALES GENERAL No
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa

Programa

Examen Fisico

Medidas Antropométricas

ENFERMEDAD GENERAL

— Constantes Vitales

Presion Arterial
Peso 72 Kg. Posicion Sistélica  Diastdlica
Talla 176 Cms. Sentado 120 70  mmHg.
Perimetro Cefalico -- Cms. DecUbito - - mmHg.
Perimetro Toracico -- Cms.
Perimetro Abd o Cintura - Cms. Presion Arterial Media 86,67 mmHg.
Perimetro Cadera - Cms. Frecuencia Cardiaca 86  x.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 17 x.min
Superficie Corporal 188 Presion de Pulso 50 mmHg.
IMC NORMAL 23,2438 Temperatura 3% °C
Temperatura Rectal -- °C
Temperatura Ambiental -- °C

Presion Arterial
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POLICIA NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 6 de 94

—IDENTIFICACION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Indice Tobillo/Brazo
Ubicacion Sistélica  Diastolica
Miembro Sup. Derecho - - mmHg Lado Derecho -
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg Lado Izquierdo --
Miembro Inf. Derecho - - mmHg Presién Venosa Central - mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo -- -- mmHg Frecuencia de Pulso -- xmin
Examen Fisico - Valoracion
Estado General ACEPTABLE Tanner
Estado Hidratacion HIDRATADO
Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital -
Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -
Estado de Conciencia Alerta Telarquia -
Examen Fisico - Valoracién
Nombre Observaciones
CORAZON RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLOS
PULMON AMBOS CAMPOS PULMONARES SIN RSA
ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE, DOLOR A LA PALPACION DE EPIGASTRIO NO MASAS NI MEGALIAS
NEUROLOGICO ALERTA, ORIENTADO, NO FOCALIZADO
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl K291 OTRAS GASTRITIS AGUDAS IMPRESION -- --
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA
Descripcién Presentacion Dosis Cantidad | Autorizacién
TABLETAS/1-CAPSULA 1 CAPSULA VIA ORAL EN 30 NO.REQ. AUT.
OMEPRAZOL 20 MG s AYUNAS
SOLUCION 1 AMPOLLA EV AHORA 1 NO.REQ. AUT.
HIOSCINA BUTIL BROMURO 20MG/ML INYECTABLE/L-AMP
SOLUCION 1 AMPOLLA EV AHORA 1 NO.REQ. AUT.
RANITIDINA 50MG/2ML INYECTABLE INYECTABLE/1-AMP
Indicaciones
se dan recomendaciones dieta signos de alarma control en 1 mes , no melenas
EVENTO 7
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP

2011/10/03 11:34:54a.m.
No. HC FISICA

18396778 PF 00

EVOLUCION 1 -

- INDEFINIDO AMBULATORIO

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICACION
7549448

NOMBRES Y APELLIDOS

JUAN GABRIEL GUTIERREZ
BOTERO

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

CONTINUAR TTO
ANAMNESIS

CALARCA(QUIN

DIO)

ESPECIALIDAD
SALUD ORAL

ESPAB DISTRITO CALARCA

CAMA Nro. **¥¥xxxk* - FECHA EVOLUCION 2011/10/03 11:34:54a.m.

SUBESPECIALIDAD
ODONTOLOGIA GENERAL




HISTORIA CLINICA

DIRECCION DE SANIDAD

FECHA DE
IMPRESION

17 Septiembre 2020

Folio No. 7 de 94

Nro. HC

—JIDENTIIEICACION.

TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -
DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL

Sl K02 CARIES DENTAL CONFIRMADO -- --

REPETIDO
EVENTO 8
FECHA CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP

2011/10/03 11:57:19a.m.
No. HC FISICA

18396778 PF 00

EVOLUCION 1 -

TIPO CONSULTA

INDEFINIDO AMBULATORIO

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION

Nro. IDENTIFICACION

CALARCA(QUIN

DIO)

CAMA Nro. *¥¥¥xkkx - FECHA EVOLUCION 2011/10/03 11:57:19a.m.

ESPAB DISTRITO CALARCA

NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 7549448 JUAN GABRIEL GUTIERREZ SALUD ORAL ODONTOLOGIA GENERAL
BOTERO
ANAMNESIS MOTIVOCONSULTA
CONTINUAR TTO
ANAMNESIS
Finalidad delaconsulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
] K02 CARIES DENTAL CONFIRMADO -- -
REPETIDO

Conductas -Procedimientos

Descripcién del Procedimiento

Cantidad

Diagnéstico Principal
Diagnéstico Relacionado
Diagnoéstico Complicacion
Finalidad

Lugar Realizacién

EDUCACION INDIVIDUAL EN SALUD, POR ODONTOLOGIA

1
GINGIVITIS CRONICA

SIN DIAGNOSTICO

SIN DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

Material Enviado

Consultorio .
Laboratorio No
Patologia No
Otro No
DESCRIPCION:

COMPLICACIONES:

Tipo de Anestesia

NINGUNA
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POLICIA NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION

17 Septiembre 2020

Folio No. 8 de 94

IDENTIEICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO

FECHA NAC
1976/07/31

EDAD ACTUAL
44 A?0s 1 Mes 17 Dias

Descripcién del Procedimiento

Cantidad

Diagnéstico Principal
Diagndstico Relacionado
Diagndéstico Complicacion
Finalidad

Lugar Realizacion

DETARTRAJE SUPRAGINGIVAL SOD +
4
GINGIVITIS CRONICA

SIN DIAGNOSTICO

SIN DIAGNOSTICO
PROTECCION ESPECIFICA

Material Enviado

Laboratorio No

Tipo de Anestesia

Patologia No
Otro No

DESCRIPCION:

COMPLICACIONES:

FECHA CONSULTA
2011/11/17 07:29:02a.m.
No. HC FISICA

18396778 PF 00

EVOLUCION 1 -

EVENTO 9
TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD
- INDEFINIDO AMBULATORIO CALARCA(QUIN
DIO)

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION

ESP

ESPAB DISTRITO CALARCA

CAMA Nro. **¥¥xxxkk - FECHA EVOLUCION 2011/11/17 07:29:02a.m.

Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 7549448 JUAN GABRIEL GUTIERREZ SALUD ORAL ODONTOLOGIA GENERAL
BOTERO
ANAMNESIS MOTIVOCONSULTA
NO ASISTIO A SU CITA DE 7:20, SE LLAMO HASTA LAS 7:35.
ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL
NINGUNA.
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl 7532 PROCEDIMIENTO NO REALIZADO POR DECISION CONFIRMADO NUEVO -- -

DEL PACIENTEX OTRAS RAZONES Y

FECHA CONSULTA
2011/11/17 07:45:32a.m.

No. HC FISICA
18396778 PF 00

EVOLUCION 1 -

EVENTO 10
TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD
- INDEFINIDO AMBULATORIO CALARCA(QUIN
DIO)

CAMA Nro. ¥¥*¥kkkkkk

ESP

ESPAB DISTRITO CALARCA

- FECHA EVOLUCION 2011/11/17 07:45:32a.m.
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POLICIA NACIONAL

IDENTIEICACION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD. 7549448 JUAN GABRIEL GUTIERREZ SALUD ORAL ODONTOLOGIA GENERAL
BOTERO

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
NO ASISTIO A CITA DE 7:40AM, SE LLAMO HASTA LAS 7:55AM.

ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL

NINGUNA.
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO

Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
SI 7532 PROCEDIMIENTO NO REALIZADO POR DECISION CONFIRMADO NUEVO -- --
DEL PACIENTEX OTRAS RAZONES Y

EVENTO 11
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2011/11/18 03:39:51p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **®&¥¥¥¥* - FECHA EVOLUCION 2011/11/18 03:39:51p.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 80097110 JOSE ALEJANDRO ROMERO MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
ACOSTA

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
PRIORITARIA

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

REFIERE CUADRO DE 1 DIA DE EMESIS EN VARIAS OPORTUNIDADES DE APARENTE CONTENIDO ALIMENTARIO, ASOCIADO A FIEBRE NO
CUANTIFICADA, MALESTAR GENERAL, OSTEOMIALGIAS.

ANAMNESIS REVISIONPORSISTEMAS

Descripcién Pregunta Nombre | Respuesta Observaciones
GENERALES GENERAL Si PERDIDA DE PESO EN EL ULTIMO MES.
ANAMNESIS
Finalidad delaconsulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

Examen Fisico

Medidas Antropométricas Constantes\Vitales
Presion Arterial
Peso 70Kg. Posicion Sistélica Diastoélica
Talla 178 Cms. Sentado 118 70 mmHg.
Perimetro Cefélico - Cms. DecUbito mmHg.




DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 10 de 94

Examen Fisico - Valoraciéon

Estado General BUENO
Estado Hidratacion DHT GI
Estado de Glasgow -
Estado Respiratorio SIN SDR
Estado de Conciencia Alerta

Examen Fisico - Valoracion

— IDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Perimetro Toracico - Cms. b g
Perimetro Abd o Cintura - Cms. Presién Arterial Media 86 ~mmHg.
Perimetro Cadera - Cms. Frecuencia Cardiaca 92 x.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 18 x.min
Superficie Corporal 1,86 Presion de Pulso 48  mmHg.
IMC NORMAL 22,0931 Temperatura - °C
Temperatura Rectal - °C
Temperatura Ambiental -- °C
- Presion Arterial
Indice Tahilla/Braza
Ubicacién Sistélica  Diastolica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg| Lado Derecho --
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg| Lado Izquierdo --
Miembro Inf. Derecho -- -- mmHg| Presion Venosa Central -- mmHg.
Miembro Inf. 1zquierdo -- -- mmHg|| Frecuencia de Pulso -- Xmin

Tanner

Genital -
Pubarquia -
Telarquia -

Nombre Observaciones
BOCA MUCOSA ORAL SEMISECA
CUELLO NORMAL
TORAX NORMAL
CORAZON RSCSRS SIN SOPLOS
PULMON RSRS SIN AGREGADOS
ABDOMEN RSIS +, AUMENTADOS EN NUEMRO,BLANDO, DEPRESIBLE, CON DOLOR DIFUSO A LA PALPACION. NO MASAS
PALPABLES.
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Caédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
S| B349 INFECCION VIRAL NO ESPECIFICADA IMPRESION -- --
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA
Descripcion Presentacion Dosis Cantidad | Autorizacion
GRANULADO/1-SOBRE TOMAR 1 VASO CADA 2 5 NO.REQ. AUT.
SALES DE REHIDRATACION APORTE AL MENOS 60 MEQ DE HORAS
SODIO )
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR 2 CADA 6 HORAS 40 NO.REQ. AUT.
ACETAMINOFEN X 500 MG (6-12-6-12)
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR 30 MINUTOS 10 NO.REQ. AUT.
METOCLOPRAMIDA CLORHIDRATO 10 MG ANTES DE CADA COMIDA

Indicaciones

| RECOMENDACIONES DIETARIAS. SINGNOS DE ALARMA.
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— IDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES YAPELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
EVENTO 12
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2011/11/28 08:04:51a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ****xx**x% . FECHA EVOLUCION 2011/11/28 08:04:51a.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD. 41950143 LUISA FERNANDA JIMENEZ MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
GIRALDO
ANTECEDENTES - FAMILIARES
ANTECEDENTE PARENTESCO SEXO ESTADO EDAD OBSERVACIONES
ENFERMEDAD TIROIDEA HERMANOS FEMENINO VIVO 30 Y TRES SOBRINAS

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

"ESTOY PREOCUPADO"

ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE DE 35 AQOS, CONSULTA POR CUADRO DE 4 MESES, CONSISTENTE EN PERDIDA DE 10 KG, REFIERE QUE COME BIEN "Y HASTA REPITE",
Y SOLO REALIZA CAMINATAS. ADEMAS, DESEA PURGARSE.

ANAMNESIS REVISION PORSISTEMAS

Descripcién Pregunta Nombre| Respuesta Observaciones
GENERALES GENERAL No -
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa
Programa
Examen Fisico

Medidas Antropométricas

ENFERMEDAD GENERAL

Peso 70 Kag.
Talla 178 Cms.
Perimetro Cefalico -- Cms.
Perimetro Torécico - Cms.
Perimetro Abd o Cintura - Cms.
Perimetro Cadera - Cms.
Relacion Cintura/Cadera - Cms.
Superficie Corporal 1,86
IMC NORMAL 22,0931

rresion Arterial
Ubicacién Sistélica  Diastélica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg
Miembro Inf. Derecho -- -- mmHg
Miembro Inf. Izquierdo -- -- mmHg

Presion Arterial

Constantes Vitales

Posicion Sistélica Diastoélica

Sentado 110 70  mmHg.

Decubito - --  mmHg.
Presion Arterial Media 83,33 mmHg.
Frecuencia Cardiaca 78 x.min
Frecuencia Respiratoria 17  x.min
Presién de Pulso 40 mmHg.
Temperatura 36,6 °C
Temperatura Rectal -- °C
Temperatura Ambiental -- °C

Lado Derecho

Indice Tobillo/Brazo

Lado Izquierdo
Presién Venosa Central --
Frecuencia de Pulso

mmHg.

-- xmin
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- IDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias

Examen Fisico - Valoraciéon

Estado General BUENO Tanner

Estado Hidratacién HIDRATADO

Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital -

Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -

Estado de Conciencia Alerta Telarquia -

Examen Fisico - Valoracion

Nombre Observaciones

0OIDOS SIN CERUMEN

CUELLO MOVIL

PULMON SIN AGREGADOS

ABDOMEN NO DOLOR

MIEMBROS INFERIORES NO EDEMAS

DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
SI E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO IMPRESION -- --
NO B829 PARASITOSIS INTESTINAL SIN OTRA CONFIRMADO NUEVO -- --
ESPECIFICACION

Conductas - Ord. de Servicio

Tipo de Orden LABORATORIO

No. Orden 1111068507 Prioridad:  NORMAL
Prestacion: 904902 Cantidad: 1
Descripcion: HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH]

Datos Clinicos de Importancia:

Prioridad:

NORMAL

PERDIDA DE 10 KG EN 4 MESES

CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA

Descripcién Presentacién Dosis Cantidad Autorizacion
SUSPENSION/20-ML TOMAR TODO 1 NO.REQ. AUT.
ALBENDAZOLE 100MG/5ML X 20 ML
TABLETAS/1-TABLETA 2 TAB CADA 12 HORAS 8 NO.REQ. AUT.
TINIDAZOL 500 mg POR 2 DIAS
EVENTO 13
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2012/01/24 04:30:58p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ***¥kkkxxx - FECHA EVOLUCION 2012/01/24 04:30:58p.m.
INFORMACION DEL MEDICO
NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

TIPO IDENTIFICACION
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICACION
89005727

CARLOS ANDRES

VALENCIA TORO

ANAMNESIS MOTIVOCONSULTA

MEDICINA GENERAL

MEDICINA GENERAL
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Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
EL EXAMEN

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

TRAE REPORTE DE TSH DEL 18/01/12 CON RESULTADO BAJO EN 0.03 UUI/ML SOLCITADO POR POR CUADRO DE 4 MESES, CONSISTENTE EN

PERDIDA DE 10 KG, REFIERE QUE COME BIEN "Y HASTA REPITE", Y SOLO REALIZA CAMINATAS. NO REFIERE OTROS SINTOMAS.

ANAMNESIS

Finalidad dela consulta

Causa Externa
Programa

Examen Fisico

— Medidas Antropométricas

NO APLICA

ENFERMEDAD GENERAL

— Constantes Vitales

Presion Arterial

Peso - Kg.
Talla -- Cms.
Perimetro Cefalico -- Cms.
Perimetro Toracico -- Cms.
Perimetro Abd o Cintura -- Cms.
Perimetro Cadera -- Cms.
Relacion Cintura/Cadera -- Cms.
Superficie Corporal -
IMC

rresion Arterial
Ubicacién Sistélica  Diastdlica
Miembro Sup. Derecho - - mmHg
Miembro Sup. Izquierdo - - mmHg
Miembro Inf. Derecho - - mmHg
Miembro Inf. Izquierdo - - mmHg

Posicion Sistélica Diastoélica

Sentado 110 70  mmHg.

Decubito - -~ mmHg.
Presion Arterial Media 83,33 mmHg.
Frecuencia Cardiaca 78 x.min
Frecuencia Respiratoria 18 x.min
Presion de Pulso 40  mmHg.
Temperatura 36,5 °C
Temperatura Rectal - °C
Temperatura Ambiental -- °C

— Indice Tobillo/Brazo

Lado Derecho

Lado Izquierdo

Presién Venosa Central
Frecuencia de Pulso

Examen Fisico - Valoracion

Estado General
Estado Hidratacion
Estado de Glasgow
Estado Respiratorio
Estado de Conciencia

Observaciones
PESO: 74 KG.

PLAN: SE REMITE A ENDOCRINOLOGIA, SE DAN RECOMENDACIONES. EVITAR ALIMENTOS RICOS EN YODO.

ACEPTABLE
HIDRATADO
NORMAL: Glasgow 15/15
SIN SDR
Alerta

- mmHg.

-- xmin

—Tlanner

Genital -
Pubarquia -

Telarquia -

DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
SI EQ078 OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA CONFIRMADO NUEVO -- --

GLANDULA TIROIDES

Conductas - Interconsultas / Remisiones

Especialidad Tipo

Accion de Salud

Datos Clinicos de Importancia
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LA PROTECCION DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES
EN EL INGRESO, RETIRO, REUBICACION, REINTEGRO
DEL TRABAJADOR ASI COMO PARA DEFINIR EL ORIGEN

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES YAPELLIDOS SEXO FECHANAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
ENDOCRINO Remision |CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA TSH DEL 18/01/12 CON RESULTADO BAJO EN 0.03 UUI/ML
LOGIA ESPECIALIZADA INCLUYE: AQUELLA REALIZADA PARA SOLICITADO POR POR CUADRO DE 4 MESES,

CONSISTENTE EN PERDIDA DE 10 KG, REFIERE QUE
COME BIEN "Y HASTA REPITE", Y SOLO REALIZA
CAMINATAS. PTE CON HIPERTIROIDISMO.

DEL EVENTO EN SALUD, CALIFICACION

EVENTO 14
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2012/04/11 09:24:02a.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ****xx**x* . FECHA EVOLUCION 2012/04/11 09:24:02a.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD. 7550328 HERNANDO HURTADO

IBATA

MEDICINA GENERAL

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

MEDICINA GENERAL

PACIENTE QUE ESTA EN TRATAMIENTO CON METIMAZOL POR HIPERTIROIDISMO TIEN PENDIENTE CITA PRA MAYO LE SOLICTIA T4 LIBRE TSH Y
CUADRO HEMATICO GAMAGRAFIA CON BOCIO DIFUSO CON INDICE DE ATRAPAMIENTO POR ENCIMA DE LOS RANGOS NORMALES QUE ASOCIADO

A LA CLINICADE HIPERTIROIDISMO Y TSH SUPRIMIDA SUGIERE PRESENCIA DE ENFERMEDAD DE GRAVES QUEDA A CRITERIO CLINICO
CONSIDERAR TERAPIA COMPLEMENTARIA CON | 131 DOSIS CALCULADA ENTRE 25 Y 30 MICROCURIES

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE QUE ESTA EN TRATAMIENTO CON METIMAZOL POR HIPERTIROIDISMO TIEN PENDIENTE CITA PRA MAYO LE SOLICTIA T4 LIBRE TSH Y
CUADRO HEMATICO GAMAGRAFIA CON BOCIO DIFUSO CON INDICE DE ATRAPAMIENTO POR ENCIMA DE LOS RANGOS NORMALES QUE ASOCIADO

A LA CLINICADE HIPERTIROIDISMO Y TSH SUPRIMIDA SUGIERE PRESENCIA DE ENFERMEDAD DE GRAVES QUEDA A CRITERIO CLINICO
CONSIDERAR TERAPIA COMPLEMENTARIA CON | 131 DOSIS CALCULADA ENTRE 25 Y 30 MICROCURIES

ANAMNESIS

Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -
Examen Fisico

— Medidas Antropométricas — Constantes Vitales

Presion Arterial

Peso 76 Kg. Posici6n Sistélica  Diastélica
Talla 172 Cms. Sentado 120 76 mmHg.
Perimetro Cefalico - Cms. DecUbito » ~  mmHg.
Perimetro Torécico -- Cms.
Perimetro Abd o Cintura . Cms. Presion Arterial Media 90,67 mmHg.
Perimetro Cadera . Cms. Frecuencia Cardiaca 76  x.min
Relacién Cintura/Cadera . Cms. Frecuencia Respiratoria 18  x.min
Superficie Corporal 1,01 Presion de Pulso 44 mmHg.
IMC SOBREPESO 25,6895 Temperatura 37 °C

Temperatura Rectal -- °C

Temperatura Ambiental -- °C

rresion Arterial
— Indice Tobillo/Brazo

Ubicacion Sistélica  Diastdlica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg Lado Derecho -
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg Lado Izquierdo --
Miembro Inf. Derecho -- -- mmHg Presién Venosa Central -- mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo -- -- mmHg Frecuencia de Pulso -- xmin
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- IDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A20s 1 Mes 17 Dias
Examen Fisico - Valoraciéon
Estado General ACEPTABLE Tanner
Estado Hidratacién HIDRATADO
Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital -
Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -
Estado de Conciencia Alerta Telarquia -
Examen Fisico - Valoracion
Nombre Observaciones
TORAX RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLOS BIEN VENTILADO
ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO MASAS PERISTALTISMO POSITIVO
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cddigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl E050 TIROTOXICOSIS CON BOCIO DIFUSO CONFIRMADO -- --
REPETIDO

Conductas - Ord. de Servicio

Tipo de Orden LABORATORIO
No. Orden 1204022559 Prioridad: NORMAL
Prestacion: 902207 Cantidad: 1
Descripcion: HEMOGRAMA | [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO MANUAL +

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL
Prestacion: 904904 Cantidad: 1
Descripcioén: HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH] ULTRASENSIBLE

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL
Prestacion: 904921 Cantidad: 1
Descripcién: TIROXINA LIBRE [T4L] +

Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL

Indicaciones

metimazol 5 mg dos cada 12 horas

EVENTO 15
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2012/11/14 04:52:17p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO CALARCA(QUIN ESPAB DISTRITO CALARCA
No. HC FISICA DIO)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ¥***x***x*x _ FECHA EVOLUCION

INFORMACION DEL MEDICO

2012/11/14 04:52:17p.m.

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 36753066 PAULA ELIZABETH MEDICINA GENERAL

SEPULVEDA MORENO

SUBESPECIALIDAD

MEDICINA GENERAL
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SEXO
MASCULINO

FECHA NAC
1976/07/31

Nro. HC
18396778

TP. IDENTIFICA
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICA
18396778

NOMBRES Y APELLIDOS
NELSON OSPINA TOBON

EDAD ACTUAL
44 A?0s 1 Mes 17 Dias

ANAMNESIS MOTIVOCONSULTA

DOS COSAS

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

1. CONTROL DE TSH Y T4 LIBRE PORQUE SUFRE DE HIPERTIROIDISMO YA LE REALIZARON TERAPIA CON UYDODO RADIACTIVO
2. DOLOR EN INGLE IZQUIERDA HACE 8 DIAS

ANAMNESIS

Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -
Examen Fisico

— Medidas Antropométricas — Constantes Vitales

Presion Arterial
Peso 78 Kg. Posicion Sistdlica  Diastélica
Talla -~ Cms. Sentado 120 89 mmHg.
Perimetro Cefalico -- Cms. Declbito » ~  mmHg.
Perimetro Toracico -- Cms.
Perimetro Abd o Cintura - Cms. Presion Arterial Media 99,33 mmHg.
Perimetro Cadera - Cms. Frecuencia Cardiaca 78  x.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 19  x.min
Superficie Corporal - Presi6n de Pulso 31  mmHg.
IMC Temperatura -- °C
Temperatura Rectal -- °C
Temperatura Ambiental -- °C
rresion Arterial
— Indice Tobillo/Brazo
Ubicacion Sistélica  Diastdlica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg Lado Derecho --
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg Lado Izquierdo --
Miembro Inf. Derecho -- -- mmHg Presion Venosa Central -- mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo -- -- mmHg Frecuencia de Pulso -- xmin
Examen Fisico - Valoracion

Estado General BUENO Tanner

Estado Hidratacion HIDRATADO

Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital -

Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -

Estado de Conciencia Alerta Telarquia -

Examen Fisico - Valoracién

Nombre

Observaciones

PIEL Y FANERAS

NORMAL

TORAX

NORMAL

ABDOMEN

NORMAL EN INGLE IZQUIERDO DOLOR A LA PALPACION

MIEMBROS INFERIORES

NO EDEMAS
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——  JIDENTIFICACION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
SI EO079 TRASTORNO DE LA GLANDULA TIROIDES NO IMPRESION -- --
ESPECIFICADO
NO R520 DOLOR AGUDO IMPRESION -- --

Conductas - Ord. de Servicio

Tipo de Orden LABORATORIO
No. Orden 1211039944 Prioridad: NORMAL
Prestacion: 904904 Cantidad: 1
Descripcion: HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH] ULTRASENSIBLE

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL
Prestacion: 904921 Cantidad: 1
Descripcién: TIROXINA LIBRE [T4L] +

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL
Prestacion: 904925 Cantidad: 1
Descripcién: TRIYODOTIRONINA TOTAL [T3] +

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL
No. Orden 1211039947 Prioridad: NORMAL
Prestacion: 902207 Cantidad: 1
Descripcion: HEMOGRAMA | [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO MANUAL +

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL
Prestacion: 907106 Cantidad: 1
Descripcion: UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA +

Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL

CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA

Descripcion Presentacion Dosis Cantidad Autorizacién
CAPSULA/1-CAPSULAS TOMAR UNA TABLETA 20 NO.REQ. AUT.
NAPROXEN 250 MG CADA 8 HORAS
VIAL/20-APLICACION APLICAR 3 VECES AL DIA 1 NO.REQ. AUT.
CLOTRIMAZOL 1 % CREMA TOPICA
EVENTO 16
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2012/11/23 09:48:28a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ¥***x***xx . FECHA EVOLUCION 2012/11/23 09:48:28a.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD




DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 18 de 94

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
CEDULA CIUD. 41899742 LUZ HELENA SALGADO MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

UN DOLOR EN LAS PIERNAS

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

PARRA

CUADRO DE 48 HORAS DE EVOLUCION COSISTENTE EN DOLOR EN PIERNAS SIMETRICO.

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

Examen Fisico

— Medidas Antropométricas

— Constantes Vitales

Examen Fisico - Valoracion

Estado General BUENO

Estado Hidratacion HIDRATADO

Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15
Estado Respiratorio SIN SDR

Estado de Conciencia Alerta

Examen Fisico - Valoracion

Presion Arterial

Peso 79 Kg. Posicion Sistélica  Diastdlica
Talla 180  Cms. Sentado 120 70  mmHg.
Perimetro Cefalico -- Cms. Declbito » ~  mmHg.
Perimetro Toracico -- Cms.
Perimetro Abd o Cintura - Cms. Presion Arterial Media 86,67 mmHg.
Perimetro Cadera - Cms. Frecuencia Cardiaca 76 x.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 16  x.min
Superficie Corporal 1,99 Presion de Pulso 50 mmHg.
IMC NORMAL 24,3827 Temperatura 37 °C

Temperatura Rectal -- °C

Temperatura Ambiental -- °C

rresion Arterial
— Indice Tobillo/Brazo

Ubicacién Sistélica  Diastélica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg Lado Derecho --
Miembro Sup. Izquierdo - - mmHg Lado Izquierdo -
Miembro Inf. Derecho - - mmHg Presién Venosa Central - mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo -- -- mmHg Frecuencia de Pulso -- xmin

—Tanner

Genital -
Pubarquia -

Telarquia -

Nombre Observaciones
PIEL Y FANERAS NO ALTERACION
CABEZA NO ALTERACION
0JOS NO ALTERACION
NARIZ NO ALTERACION
BOCA NO ALTERACION




- oh

POLICIA NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 18 de 94

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES YAPELLIDOS SEXO FECHANAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINATOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A%0s 1 Mes 17 Dias

FARINGE NO ALTERACION

LARINGE NO ALTERACION

OIbOSs NO ALTERACION

CUELLO NO ALTERACION

TORAX NO ALTERACION

CORAZON NO ALTERACION

PULMON NO ALTERACION

ABDOMEN NO ALTERACION

GENITALES NO ALTERACION

ANO NO ALTERACION

TACTO RECTAL

NO ALTERACION

VASCULAR

NO ALTERACION

MIEMBROS SUPERIORES

NO ALTERACION

MANOS

NO ALTERACION

COLUMNA

NO ALTERACION

MIEMBROS INFERIORES

NO ALTERACION

NEUROLOGICO

NO ALTERACION

GANGLIOS LINFATICOS

NO ALTERACION

LINFOHEMATOPOYETICO

NO ALTERACION

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl M796 DOLOR EN MIEMBRO CONFIRMADO -- --
REPETIDO
NO E058 OTRAS TIROTOXICOSIS CONFIRMADO -- --
REPETIDO
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA
Descripcién Presentacion Dosis Cantidad | Autorizacién
SOLUCION APLICAR IM CADA 12 2 NO.REQ. AUT.
DICLOFENACO SODICO 75 MG/ 3 ML INYECTABLE INYECTABLE/1-AMPOL HORAS
LA
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR DOS AL DIA 30 NO.REQ. AUT.
TIAMINA (VITAMINA B1) 300 MG
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR UNA C ADA 8 20 NO.REQ. AUT.
DIPIRONA DE 500 MILIGRAMOS TABLETA HORAS

Indicaciones

PACIENTE TIENE PENDIANTE CALORACION Y RESULTADOS DE PRUEVAS DE FINCIOJ TIROIDEA. EN TRAMITE.

EVENTO 17
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2013/06/26 01:47:21p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00




DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

- oh

POLICIA NACIONAL

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 18 de 94

TP. IDENTIFICA
CEDULA CIUD.

Nro. HC
18396778

Nro. IDENTIFICA
18396778

NOMBRES Y APELLIDOS SEXO
NELSON OSPINA TOBON MASCULINO

FECHA NAC
1976/07/31

EDAD ACTUAL
44 A?0s 1 Mes 17 Dias

EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥*¥¥xxxk - FECHA EVOLUCION 2013/06/26 01:47:21p.m.

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION
CEDULA CIUD. 75080600

NOMBRES Y APELLIDOS

CARLOS ENRIQUE GARCIA
BEDOYA

ESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

ANAMNESIS MOTIVOCONSULTA

TRNASCRIPCION

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

TRNASCRIPCION

LEVOTIRXINA X 75 2 DIARIAS #100
ANAMNESIS REVISION POR SISTEMAS

SUBESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

Descripcién Pregunta Nombre | Respuesta Observaciones
GENERALES GENERAL No -
ANAMNESIS

Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Caodigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
SI Z760 CONSULTA PARA REPETICION DE RECETA CONFIRMADO NUEVO -- --
EVENTO 18
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2013/10/03 08:04:47a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00

EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ®*¥¥¥xxxx - FECHA EVOLUCION 2013/10/03 08:04:47a.m.

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION
CEDULA CIUD. 41899742

NOMBRES Y APELLIDOS

LUZ HELENA SALGADO
PARRA

ESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
VIENE A TASN CRIPCIOND E FOMRULA POR5 ENDOCRINOLOGOAS
ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

DX HOIPSTIROIDISMO TTO CON LEVOTIROXINA POR 125 50Y DE 75 25
ANAMNESIS

Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO

Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

DIAGNOSTICOS

SUBESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

PRINCIPAL Caodigo DESCRIPCION TIPO EJE

EST INF. NOSOCOMIAL

Sl E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO --

REPETIDO




DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION

17 Septiembre 2020

Folio No. 18 de 94

Nro. HC

TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES YAPELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
EVENTO 19
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2014/01/03 05:45:06p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00

EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥®¥¥xxxk - FECHA EVOLUCION 2014/01/03 05:45:06p.m.

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICACION
41899742

NOMBRES Y APELLIDOS

LUZ HELENA SALGADO
PARRA

ESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

SUBESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

VIENE A TRANCRIPCION DE FOMRULA POR ENDOCRINOLOGIA

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

DX HIPOTIROIDISMO EN TTO CON LEVOTIROXINA POR 125 MG 50 AL MES PORMULTIPLO.......... ES UNA AL DIA SE REALIZA TRANSCRIPCION CON
EL MISMO ESQUEMA DE FORMULA DE RED EXTERNA CON BASE EN LA RECETA PRESENTADA Y/O COTEJADA EN SU HISTORIA CLINICA DE
ACUERDO A LO ESTABLECIDO POR LA UNIDAD, SE VERIFICAN LOS CAMBIOS DOCUMENTADOS EN LA HISTORIA CLINICA, SE FORMULA POR 1 MES
SIN MODIFICACIONES. SE ORIENTA AL PACIENTE Y SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA SOBRE EL USO DE LOS MEDICAMENTOS.
CUALQUIER MODIFICACISN O ADVERTENCIA SE DEJA POR ESCRITO EN LA HISTORIA CLINICA' Y EN OBSERVACIONES DE LA FORMULA. TODO
PACIENTE DEBE ESTAR EN CONTROL CON SU ESPECIALIDAD 1 O 2 VECES AL AQO COMO MINIMO. EL PACIENTE NO REFIERE EFECTOS
ADVERSOS NI DESFAVORABLES CON ESTE TRATAMIENTO HASTA HOY

ANAMNESIS

Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO

Causa Externa OTRA
Programa -
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO -- --
REPETIDO
EVENTO 20
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2014/02/03 08:43:08a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00

EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥¥xxxkk - FECHA EVOLUCION 2014/02/03 08:43:08a.m.

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION
CEDULA CIUD. 7550328

NOMBRES Y APELLIDOS

HERNANDO HURTADO
IBATA

ESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

SUBESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
CONTROLDE HIPOTIROIDISMO EN MANEJO CON LEVORITOXINA 125 MCG UNA Y MEDIA DIARIA
ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

CONTROLDE HIPOTIROIDISMO EN MANEJO CON LEVORITOXINA 125 MCG UNA Y MEDIA DIARIA
ANAMNESIS

Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL

Programa -



FECHA DE

DIRECCION DE SANIDAD IMPRESION

17 Septiembre 2020

HISTORIA CLINICA Folio No. 22 de 04
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO IMPRESION -- --

Indicaciones

| LEVOTIROXINA 125 MG #50 UNA Y MEDIA DAIRIA I
I EVENTO 21 I

FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2014/02/07 04:06:19p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **%¥¥xxxk - FECHA EVOLUCION 2014/02/07 04:06:19p.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 71624113 VICTOR MARIO URIBE MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
VELASQUEZ

ANTECEDENTES - QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTO ANO OBSERVACIONES

LAVADO Y DESBRIDAMIENTO DE FRACTURA ABIERTA DE DEDOS DE - -
PIE SOD +

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
GUIA CANINO, CASADO 2 HIJOS, MC X UN DIA DE INDISPOSICION
ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

PTE CON UN DIA DE DIARREA EN # 7 OCASIONES, SIN MOCO O SANGRE, CON AUMENTO DEL MOV INTESTINAL, CON DOLOR EN LOS MUSCULOS DE
M INFEIRORES

ANAMNESISREVISION PORSISTEMAS

Descripcion Pregunta Nombre| Respuesta Observaciones
GENERALES GENERAL Si ESCALOFRIO, INAPETENCIA
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta -
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

Examen Fisico

— Medidas Antropométricas — Constantes Vitales
Presion Arterial
Peso ~- Kg. Posicion Sistélica  Diastdlica
Talla -~ Cms. Sentado 110 60 mmHg.
Perimetro Cefalico -- Cms. Decubito - —~  mmHg.
Perimetro Torécico -- Cms.
Perimetro Abd o Cintura . Cms. Presion Arterial Media 76,67 mmHg.
Perimetro Cadera - Cms. Frecuencia Cardiaca 68  x.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 14 x.min
Superficie Corporal - Presién de Pulso 50 mmHg.
IMC Temperatura - °C
Temperatura Rectal -- °C
Temperatura Ambiental -- °C




DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 23 de 94

TIPO IDENTIFICACION
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICACION
LUZ HELENA SALGADO MEDICINA GENERAL

PARRA

41899742

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
VIENA TRASNCRIPCION DE FORMULA POR ENDOCRINOLOIGA

— IDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES YAPELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
H[ £S10 e £r al
Indice Tobillo/Brazo
Ubicacién Sistélica  Diast6lica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg. Lado Derecho -
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg. Lado Izquierdo -
Miembro Inf. Derecho - - mmHg. Presién Venosa Central - mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo - - mmHg. Frecuencia de Pulso - xmin
Examen Fisico - Valoracién
Estado General BUENO Tanner
Estado Hidratacion HIDRATADO
Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital -
Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -
Estado de Conciencia Alerta Telarquia -
Examen Fisico - Valoracién
Nombre Observaciones
FARINGE ERITEMA EN OROFARINGE SIN PLACAS
PULMON SIN RUIDOS SOBRE AGREGADOS
ABDOMEN ABDOMEN CON PERISTALTISMO SIN IRRITACION PERITONEAL
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl A09X DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO CONFIRMADO NUEVO | DESCARTADO
ORIGEN INFECCIOSO
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA
Descripcion Presentacion Dosis Cantidad Autorizacién
SUSPENSION/120-ML PARA TOMAR 20 CC YAY 1 NO.REQ. AUT.
CAOLIN+PECTINA (200+10) MG/ML SUSPENSION ORAL 10 CC CADA 8 HORAS
HASTA MAQANA
TABLETAS/1-TABLETA PARA MASTICAR Y 2 NO.REQ. AUT.
ALBENDAZOLE 200 mg TRAGAR LAS DOS JUNTAS
TABLETAS/1-TABLETA PARA TOMAR UNA CADA 8 20 NO.REQ. AUT.
METRONIDAZOL 500 MG TAB HORAS
GRANULADO/1-SOBRE PARA TOMAR MEDIO VASO 5 NO.REQ. AUT.
SALES DE REHIDRATACION APORTE AL MENOS 60 MEQ DE CADA 15 A 20 MINUTOS
SODIO
EVENTO 22
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2014/03/03 07:49:52p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ***¥kkxxx - FECHA EVOLUCION 2014/03/03 07:49:52p.m.
INFORMACION DEL MEDICO
NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

MEDICINA GENERAL




FECHA DE

DIRECCION DE SANIDAD IMPRESION

17 Septiembre 2020

el HISTORIA CLINICA
POLICIA NACIONAL

Folio No. 24 de 94

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

DX HIPOTIROIDISMO ENTTO CON LEVOTIROXINA POR 125 MG 50 AL MES SE REALIZA TRANSCRIPCION CON EL MISMO ESQUEMA DE FORMULA DE
RED EXTERNA CON BASE EN LA RECETA PRESENTADA Y/O COTEJADA EN SU HISTORIA CLINICA DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO POR LA
UNIDAD, SE VERIFICAN LOS CAMBIOS DOCUMENTADOS EN LA HISTORIA CLINICA, SE FORMULA POR 1 MES SIN MODIFICACIONES. s ORIENTA AL
PACIENTE Y SE DAN RECOMENDACIONESY SIGNOS DE ALARMA SOBRE EL USO DE LOS MEDICAMENTOS. CUALQUIER MODIFICACISN O
ADVERTENCIA SE DEJA POR ESCRITO EN LA HISTORIA CLINICA'Y EN OBSERVACIOENS DE LA FORMULA. TODO PACIENTE DEBE ESTAR EN
CONTROL CON SU ESPECIALIDAD 1 O 2 VECES AL AQO COMO MINIMO. EL PACIENTE NO REFIERE EFECTOS ADVERSOS NI DESFAVORABLES CON
ESTE TRATAMIENTO HASTA HOY

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa OTRA
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
SI E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO -- --
REPETIDO
EVENTO 23
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2014/11/12 02:08:12p.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥¥¥¥*** - FECHA EVOLUCION 2014/11/12 02:08:12p.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 41899742 LUZ HELENA SALGADO MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
PARRA

ANAMNESIS MOTIVOCONSULTA

VIENENA TRASNCRIPCION DE FORMULAPOR ENDOCRINOLOGIA

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

DX HIPOTIROIDISMO ENTTO COPN LEVOTIROXINA POR 125 MG 50 AL XMES Y LEVOTIROXINA POR 75MF 25 AL MES SE REALIZA TRANSCRIPCION
CON EL MISMO ESQUEMA DE FORMULA DE RED EXTERNA CON BASE EN LA RECETA PRESENTADA Y/O COTEJADA EN SU HISTORIA CLINICA DE
ACUERDO ALO ESTABLECIDO POR LA UNIDAD, SE VERIFICAN LOS CAMBIOS DOCUMENTADOS EN LA HISTORIA CLINICA, SE FORMULA POR 1 MES
SIN MODIFICACIONES. SE ORIENTA AL PACIENTE Y SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA SOBRE EL USO DE LOS MEDICAMENTOS.
CUALQUIER MODIFICACION O ADVERTENCIA SE DEJA POR ESCRITO EN LA HISTORIA CLINICA Y EN OBSERVACIONES DE LA FORMULA. TODO
PACIENTE DEBE ESTAR EN CONTROL CON SU ESPECIALIDAD 1 O 2 VECES AL AQO COMO MINIMO. EL PACIENTE NO REFIERE EFECTOS
ADVERSOS NI DESFAVORABLES CON ESTE TRATAMIENTO HASTA HOY

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa OTRA
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Cddigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
S E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO IMPRESION - - --
EVENTO 24
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2014/12/12 03:28:41p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00



POLICIA NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 25 de 94

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO
18396778 CEDULACIUD. 18396778 NELSON OSPINATOBON MASCULINO

FECHA NAC
1976/07/31

EDAD ACTUAL
44 A?0s 1 Mes 17 Dias

EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ¥¥¥¥xkkkx - FECHA EVOLUCION 2014/12/12 03:28:41p.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD
1094885919 MARCELA WAGNER NIETO SALUD MENTAL

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

CONTROL

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

ASISTE PACIENTE DE FORMA INDIVIDUAL, REFIERE MEJORIA EN RELACIRN DE PAREJA.
DISMINUCIRN DE FOCOS DE DISGUSTOS. MEJORIA EN COMUNICACIRN ASERTIVA.
SE BRINDAN RECOMENDACIONES, SE ENVIAN LIBROS DE MANEJO A ESPOSA.

CONTINUA PROCESO

SUBESPECIALIDAD
PSICOLOGIA

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa OTRA
Programa -
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cddigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl 2630 PROBLEMAS EN LA RELACION ENTRE ESPOSOS CONFIRMADO --
O PAREJA REPETIDO
Conductas - Procedimientos
Descripcion del Procedimiento CONSULTA POR PSICOLOGIA CLINICA --(CONTROL)
Cantidad 1
Diagnéstico Principal PROBLEMAS EN LA RELACION ENTRE ESPOSOS O PAREJA
Diagnostico Relacionado SIN DIAGNOSTICO
Diagnéstico Complicacién SIN DIAGNOSTICO
Finalidad SIN INFORMACION
Lugar Realizacién Material Enviado Tipo de Anestesia

Laboratorio No

Patologia No
Otro No
DESCRIPCION:
COMPLICACIONES:
EVENTO 25
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2014/12/12 03:33:10p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA

No. HC FISICA
18396778 PF 00

10)

EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥¥¥**** - FECHA EVOLUCION 2014/12/12 03:33:10p.m.




FECHA DE

DIRECCION DE SANIDAD IMPRESION

17 Septiembre 2020

el HISTORIA CLINICA
POLICIA NACIONAL

Folio No. 26 de 94

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 1094885919 MARCELA WAGNER NIETO SALUD MENTAL PSICOLOGIA

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
CONTROL
ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

ASISTE PACIENTE DE FORMA INDEPENDIENTE. REFIERE MEJORIA EN RELACIRN DE PAREJA, SE CONTINUA MOVILIZANDO RECURSOS
PERSONALES FRENTE A DINAMICA FAMILIAR CON ADECUADO MANEJO.

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa OTRA
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
SI 7630 PROBLEMAS EN LA RELACION ENTRE ESPOSOS CONFIRMADO -- --
O PAREJA REPETIDO

Conductas -Procedimientos

Descripcién del Procedimiento . p
P CONSULTA POR PSICOLOGIA CLINICA --(CONTROL)

Cantidad 1
Diagnéstico Principal PROBLEMAS EN LA RELACION ENTRE ESPOSOS O PAREJA
Diagnéstico Relacionado SIN DIAGNOSTICO
Diagnoéstico Complicacion SIN DIAGNOSTICO
Finalidad SIN INFORMACION
Lugar Realizacion —_ ~—Material Enviado Tipo de Anestesia
- Laboratorio  No -

Patologia No

Otro No
DESCRIPCION:
COMPLICACIONES:

EVENTO 26
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2015/04/23 03:22:22p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ****x*%*x* . FECHA EVOLUCION 2015/04/23 03:22:22p.m.
INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 41899742 LUZ HELENA SALGADO MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL



POLICIA NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD

i, HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 27 de 94

Nro. HC
18396778

TP. IDENTIFICA
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICA
18396778

NOMBRES Y APELLIDOS
NELSON OSPINA TOBON

SEXO

MASCULINO 1976/07/31

FECHA NAC

EDAD ACTUAL
44 A?0s 1 Mes 17 Dias

PARRA

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

VIENEA TRANSCRIPCION DE FOMRUL APOR ENDOCRINOLOGIA

ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL

EN TTO CON LEVOTIEROXINA 75MG 75 AL MES SE REALIZA TRANSCRIPCION DE FORMULA EL MISMO ESQUEMA ANTERIOR CON BASE EN LA
FORMULA PRESENTADA Y / O COTEJADA EN SU HISTORIA CLINICA DE ACUERDO ALO ESTABLECIDO POR EL PROGRAMA DE
REFORMULACION; SE VERIFICAN LOS CAMBIOS DOCUMENTADOS EN LA HISTORIA CLINICA, CAMBIOS QUE SOLO PUEDE REALIZAR SU
ESPECIALISTA; ADEM?S SE VERIFICA LA FORMA DE INGRESO DEL PACIENTE AL PROGRAMA, QUE DEBE HACERSE MEDIANTE REMISION DEL
ESPECIALISTA DONDE ESPECIFIQUE EL TIEMPO EN MESES DE REFORMULACI?N. SE FORMULA PARA UN MES SIN MODIFICACIONES O CON
ALGUNAS CON BASE EN EL USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO, LA INTOLERANCIA DEL PACIENTE, LA RESERVA DEL PACIENTE ( SI TIENE
SUFICIENTE MEDICAMENTO PARA NO FORMULARLO EN ESTA VISITAY/O CON BASE EN LA PRESENTACI?N DEL MEDICAMENTO QUE IMPLICA QUE

QUEDA RESERVA DEL MEDICAMENTO PARA EL SIGUIENTE MES).

SE ORIENTA AL PACIENTE Y SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA SOBRE EL USO DELOS MEDICAMENTOS. SE DA NUEVA CITA PARA
DENTRO DE UNMES, CUALQUIER MODIFICACI?N O ADVERTENCIA SE DEJA ESCRITA EN LA HISTORIA CLINICA'Y EN OBSERVACIONES DE LAS
FORMULAS. SE HACE CLARIDAD QUE CON BASE AL INSTRUCTIVO DEL PROGRAMA DE REFORMULACI?N, TODO PACIENTE DEBE SER
CONTROLADO POR SU ESPECIALISTA 1 O 2 VECES MINIMO AL A?0, LO CUAL QUIERE DECIR QUE PASADOS 6 MESES DE REFORMULACI?N EL
PACIENTE ES REMITIDO A SU ESPECIALISTA Y SE ESPERARIA LA NUEVA CONTRARREFERENCIA PARA SEGUIR EN EL PROGRAMA. SE ACLARA
QUE TODO PACIENTE REMITIDO SE LE HA DE PROPORCIONAR ELCODIGO RINCO CORRESPONDIENTE Y QUE SI LA MEDICACI?N QUE
RECIBEMENSUALMENTE ES PERMANENTE Y VITAL NO SE DEJARA DESPROTEGIDO SIN MEDICACI?N HASTA LOGRAR SU CITA DE CONTROL
EL PACIENTE NO REFIERE EFECTOS ADVERSOS NI DESFAVORABLES CON ESTE TRATAMIENTO HASTAHOY

ANAMNESIS

Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO

Causa Externa OTRA
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
SI E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO -- --
REPETIDO
EVENTO 27
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP

2015/05/27 10:46:10a.m. --
No. HC FISICA

18396778 PF 00

INDEFINIDO AMBULATORIO

EVOLUCION 1 -

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICACION
41899742

NOMBRES Y APELLIDOS

LUZ HELENA SALGADO
PARRA

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

VIENEA TRANSCRIPCXION DE FOMRUL APOR ENDOCRINOLOGIA

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

EN TTOCON LEVOTIROXINA 75 PARA UN MES.
ANAMNESIS

Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO

Causa Externa OTRA
Programa -

DIAGNOSTICOS

ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA

10)

CAMA Nro. **¥¥kkkx - FECHA EVOLUCION 2015/05/27 10:46:10a.m.

ESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

SUBESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

PRINCIPAL | Codigo | DESCRIPCION |

TIPO

EJE

EST INF. NOSOCOMIAL




- oh

POLICIA NACIONAL

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA Folio No. 27 de 94

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINATOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Sl E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO -- --
REPETIDO
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA
Descripcion Presentacion Dosis Cantidad Autorizacién
TABLETAS/1-TABLETA UNA CDA 12 HORAS 75 NO.REQ. AUT.
L-TIROXINA SODICA 75 MCG
EVENTO 28
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2015/07/07 10:24:30a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ****x***x*x _ FECHA EVOLUCION 2015/07/07 10:24:31a.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD.

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

41899742

LUZ HELENA SALGADO
PARRA

MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL

VIENEA TRANSCRIPCION DE FOMRUL APOR ENDOCRINOLOGIA

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

EN TTO CON LEVOTIROXINA 75ALMES
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta

Causa Externa
Programa -

DIAGNOSTICOS

ALTERACIONES DEL ADULTO

OTRA

PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
S| EO039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO -- --
REPETIDO
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA
Descripcién Presentacion Dosis Cantidad Autorizacion
TABLETAS/1-TABLETA DOS AL DIA 75 NO.REQ. AUT.
L-TIROXINA SODICA 75 MCG
EVENTO 29
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2015/09/16 07:36:12a.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. *¥*¥¥¥*kxx . FECHA EVOLUCION 2015/09/16 07:36:12a.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD.

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

41899742

LUZ HELENA SALGADO MEDICINA GENERAL

PARRA

MEDICINA GENERAL

VIENEA TRSANSCRIPCION DE FOMURLA POR ENDOCRINOLOGIA

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL




- oh

POLICIA NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 27 de 94

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
EN TTO CON LEVOTIROXINA DE 75MG 100 Y 25 MG DE LEVOTIROXINA DIARIOS
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl EO039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO -- --
REPETIDO
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA
Descripcion Presentacion Dosis Cantidad Autorizacion
TABLETAS/1-TABLETA 20 INDICADO 30 NO.REQ. AUT.
L-TIROXINA 50 MCG
TABLETAS/1-TABLETA DOS AL DIA 100 NO.REQ. AUT.
L-TIROXINA SODICA 75 MCG
EVENTO 30
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP

2015/11/09 10:35:16a.m.
No. HC FISICA

18396778 PF 00

EVOLUCION 1

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICACION
41899742

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

VIENEA TRANSCRIPCION DE FORMULA POR ENDOCRINOLOGIA

ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL

EN TTOMCON LEVOTIROZINA 754 Y DE 25 MG

ANAMNESIS

Finalidad dela consulta

Causa Externa
Programa

DIAGNOSTICOS

OTRA

INDEFINIDO

AMBULATORIO

NOMBRES Y APELLIDOS

LUZ HELENA SALGADO

PARRA

ALTERACIONES DEL ADULTO

ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA

CAMA Nro. **¥¥xxxkk - FECHA EVOLUCION 2015/11/09 10:35:16a.m.

ESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

SUBESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

PRINCIPAL Cddigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl EO039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO -- --
REPETIDO
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA
Descripcion Presentacion Dosis Cantidad Autorizacion

TABLETAS/1-TABLETA USO INDICADO 30 NO.REQ. AUT.

L-TIROXINA 50 MCG
TABLETAS/1-TABLETA 2 AL DIA 100 NO.REQ. AUT.

L-TIROXINA SODICA 75 MCG




DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 30 de 94

— IDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES YAPELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
EVENTO 31
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2015/12/01 08:34:10a.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 -

INFORMACION DEL MEDICO

CAMA Nro. **¥¥xx*xxx - FECHA EVOLUCION 2015/12/01 08:34:10a.m.

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 89003211 CARLOS ANDRES SUAREZ SALUD ORAL ODONTOLOGIA GENERAL
BERRIO
ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
"ACTUALIZACION DE LA CARTA DENTAL"
ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL
HIPOTIRODISMO
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl 2012 EXAMEN ODONTOLOGICO CONFIRMADO NUEVO - -

Conductas -Procedimientos

Descripcion del Procedimiento

Cantidad

Diagnostico Principal
Diagnostico Relacionado
Diagnoéstico Complicacion
Finalidad

Lugar Realizacion

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ODONTOLOGIA GENERAL INCLUYE: ANAMNESIS, EXAMEN
1 ORAL Y ELABORACION DEL ODONTO-GRAMA O CARTA ODONTOLOGICA, PRESCRIPCION
FARMACOLOGICA, ELABORACION DE UN PLAN DE TRATAMIENTO, REMISION AL
ESPECIALISTA EXCLUYE: PROCEDIMIENTOS QUIRU
CARIES DE LA DENTINA

SIN DIAGNOSTICO

SIN DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

Material Enviado Tipo de Anestesia

Laboratorio  No
Patologia No
Otro No

DESCRIPCION:

COMPLICACIONES:

Descripcién del Procedimiento

Cantidad
Diagnéstico Principal
Diagnéstico Relacionado

EDUCACION INDIVIDUAL EN SALUD, POR ODONTOLOGIA

1
CARIES DE LA DENTINA

SIN DIAGNOSTICO



POLICIA NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 31 de 94

‘I‘h“lT'l':‘l‘l‘Al“l’nM

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Diagnc’)stico Complicacién SIN DIAGNOSTICO
Finalidad PROTECCION ESPECIFICA
Lugar Realizacion Material Enviado Tipo de Anestesia
Consultorio B . NINGUNA
Laboratorio No
Patologia No
Otro No
DESCRIPCION:

EAMEN CLINICO

COMPLICACIONES:
NINGUNA

EVENTO 32

FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA
2016/01/05 11:51:14a.m. --
No. HC FISICA

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 -
INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION

CEDULA CIUD. 41899742

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

Nro. IDENTIFICACION

AMBITO
AMBULATORIO

ORIGEN CONSULTA
INDEFINIDO

NOMBRES Y APELLIDOS

LUZ HELENA SALGADO
PARRA

VIENEA TRANSCRIPCION DE FORMULA POR NEDOCRINOLOGIA

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

CIUDAD
ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA

CAMA Nro. **¥¥xxxkk - FECHA EVOLUCION 2016/01/05 11:51:14a.m.

ESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

ESP

SUBESPECIALIDAD

MEDICINA GENERAL

EN TTO CON LEVOTIROXINA DE 75 GM 75 PARA EL MES LEVOTIROXINA POR 50 MMG UNA INTER DIARIA 30 ADEMAS ORDENAENES DE TSH Y

T4
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa OTRA
Programa -
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO -- --
REPETIDO

Conductas - Ord. de Servicio

Tipo de Orden LABORATORIO

No. Orden 1601008400
Prestacion: 903818
Descripcion: COLESTEROL TOTAL

Datos Clinicos de Importancia:
Prioridad: NORMAL

Prestacion: 903868

Prioridad: NORMAL
Cantidad: 1
Cantidad: 1




FECHA DE

DIRECCION DE SANIDAD IMPRESION

17 Septiembre 2020

ook, HISTORIA CLINICA Folio No. 32 de 94
POLICIA NACIONAL

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Descripcion: TRIGLICERIDOS +

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL
Prestacion: 904902 Cantidad: 1
Descripcion: HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH]

Datos Clinicos de Importancia:

Prioridad: NORMAL
Prestacion: 904921 Cantidad: 1
Descripcién: TIROXINA LIBRE [T4L] +

Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL

CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA

Descripcién Presentacién Dosis Cantidad | Autorizacién

TABLETAS/1-TABLETA USO INDICADO 30 NO.REQ. AUT.

L-TIROXINA 50 MCG
TABLETAS/1-TABLETA DOS AL DIA 75 NO.REQ. AUT.

L-TIROXINA SODICA 75 MCG
EVENTO 33

FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2016/01/14 12:15:21p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO PEREIRA(RISAR ESPAM UNIDAD MEDICA RISARALDA
No. HC FISICA ALDA)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **®¥¥xxxk - FECHA EVOLUCION 2016/01/14 12:15:21p.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 31428478 JOHANA PAOLA MORALES AUDIOLOGIA AUDIOMETRIA
ZAPATA

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
TAMIZAJE AUDITIVO
ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL

USUARIO AL QUE SE REALIZA VALORACION AUDITIVA TIPO TAMIZ COMO PARTE DEL PROGRAMA DE CONSERVACION AUDITVA DEL GRUPO DE
SEGURIDAD Y SALUD EN E L TRABAJO, A LA VALORACION SE ENCUENTRA OIDO NORMAL Y SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA NORMAL, SE
DAN RECOMENDACIONES Y SE SOLICTA CONTROL EN 1 AQO, PACIENTE QUEDA EN BUENAS CONDICIONES.

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta -

Causa Externa OTRA
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
S Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION CONFIRMADO NUEVO -- --
EVENTO 34
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2016/02/05 04:13:41p.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00



DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

POLICIA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 33 de 94

NACIONAL
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias

EVOLUCION 1

CAMA Nro. **¥¥xxxkk - FECHA EVOLUCION 2016/02/05 04:13:41p.m.

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION
CEDULA CIUD. 1094906292

NOMBRES Y APELLIDOS

MAIRA ALEJANDRA
TABARES PASIMINIO

ESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

SuU

ANAMNESIS MOTIVOCONSULTA

TRANSCRIPCION DE FORMULA MEDICA DADA POR DR BAYONA MEDICO ENDOCRINOLOGO

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

SE REALIZA TRANSCRIPCION DE FORMULA EL MISMO ESQUEMA ANTERIOR CON BASE EN LA FORMULA PRESENTADA Y / O COTEJADA EN SU
HISTORIA CLINICA DE ACUERDO ALO ESTABLECIDO POR EL PROGRAMA DE REFORMULACION; SE VERIFICAN LOS CAMBIOS
DOCUMENTADOS ENLA HISTORIA CLINICA, CAMBIOS QUE SOLO PUEDE REALIZAR SU ESPECIALISTA; ADEMAS SE VERIFICA LA FORMA DE
INGRESO DEL PACIENTE AL PROGRAMA, QUE DEBE HACERSE MEDIANTE REMISION DEL ESPECIALISTA DONDE ESPECIFIQUE EL TIEMPO EN
MESES DE REFORMULACION. SE FORMULAPARA UN MES SIN MODIFICACIONES O CON ALGUNAS CON BASE EN EL USO RACIONAL DEL
MEDICAMENTO, LA INTOLERANCIA DEL PACIENTE, LA RESERVA DEL PACIENTE ( SI TIENE SUFICIENTE MEDICAMENTO PARA NO FORMULARLO
ESTA VISITA Y/O CON BASE EN LA PRESENTACION DEL MEDICAMENTO QUE IMPLICA QUE QUEDA RESERVA DEL MEDICAMENTO PARA EL
SIGUIENTE MES).

BESPECIALIDAD

MEDICINA GENERAL

EN

SE ORIENTA AL PACIENTE Y SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA SOBRE EL USO DELOS MEDICAMENTOS. SE DA NUEVA CITA PARA

DENTRO DE UN MES, CUALQUIER MODIFICACION O ADVERTENCIA SE DEJA ESCRITA EN LA HISTORIA CLINICA Y EN OBSERVACIONES DE LAS
FORMULAS. SE HACE CLARIDAD QUE CON BASE AL INSTRUCTIVO DEL PROGRAMA DE REFORMULACION, TODO PACIENTE DEBE SER
CONTROLADO POR SU ESPECIALISTA 1 O 2 VECES MINIMO AL ANO, LO CUAL QUIERE DECIR QUE PASADOS 6 MESES DE REFORMULACION EL
PACIENTE ES REMITIDO A SU ESPECIALISTA Y SE ESPERARIA LA NUEVA CONTRARREFERENCIA PARA SEGUIR EN EL PROGRAMA. SE ACLARA
QUE TODO PACIENTE REMITIDO SE LE HA DE PROPORCIONAR EL CODIGO RINCO CORRESPONDIENTE Y QUE SI LA MEDICACION QUE
RECIBEMENSUALMENTE ES PERMANENTE Y VITAL NO SE DEJARA DESPROTEGIDO SIN MEDICACION HASTA LOGRAR SU CITA DE CONTROL
EL PACIENTE NO REFIERE EFECTOS ADVERSOS NI DESFAVORABLES CON ESTE TRATAMIENTO HASTA HOY

ESQUEMA MEDIC: LEVOTIROXINA175 MG CANTIDAD 25 VEINTICINCO TAB

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA
Causa Externa OTRA
Programa -
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO IMPRESION -- --
EVENTO 35
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2016/03/04 11:02:44a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA

No. HC FISICA
18396778 PF 00

10)

EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **x¥kkxksx

- FECHA EVOLUCION 2016/03/04 11:02:44a.m.

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICACION
41899742

NOMBRES Y APELLIDOS

LUZ HELENA SALGADO
PARRA

ESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

SuU

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

VIENEA TRANSCRIPCION DE D FOMRULA POR ENDOCRINOLOGI A

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL
EN TTO CON LEVOTIROXINA 175 MG UNA AL DIA LPARA DOS MESES
ANAMNESIS

Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO

BESPECIALIDAD

MEDICINA GENERAL




FECHA DE

DIRECCION DE SANIDAD IMPRESION

17 Septiembre 2020

el HISTORIA CLINICA
POLICIA NACIONAL

Folio No. 34 de 94

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Causa Externa OTRA
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO -- --
REPETIDO
EVENTO 36
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2016/06/21 03:00:30p.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥¥¥**x* - FECHA EVOLUCION 2016/06/21 03:00:30p.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 41899742 LUZ HELENA SALGADO MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
PARRA

ANAMNESIS MOTIVOCONSULTA

VIENEA TRANSCRIPCION DE FOMRUL APOR ENDOVRINOLOGIA

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

NE TTO CON LEVOTIROXINA 175 MG 30 AL MES SE REALIZA TRANSCRIPCION DE FORMULA EL MISMO ESQUEMA ANTERIOR CON BASE EN LA
FORMULA PRESENTADA Y / O COTEJADA EN SU HISTORIA CLINICA DE ACUERDO ALO ESTABLECIDO POR EL PROGRAMA DE
REFORMULACION; SE VERIFICAN LOS CAMBIOS DOCUMENTADOS EN LA HISTORIA CLINICA, CAMBIOS QUE SOLO PUEDE REALIZAR SU
ESPECIALISTA; ADEMAS SE VERIFICA LA FORMA DE INGRESO DEL PACIENTE AL PROGRAMA, QUE DEBE HACERSE MEDIANTE REMISION DEL
ESPECIALISTA DONDE ESPECIFIQUE ELTIEMPO EN MESES DE REFORMULACION. SE FORMULA PARA UN MES SIN MODIFICACIONES O CON
ALGUNAS CON BASE EN EL USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO, LA INTOLERANCIA DEL PACIENTE, LA RESERVA DEL PACIENTE ( SI TIENE
SUFICIENTE MEDICAMENTO PARA NO FORMULARLO EN ESTA VISITA Y/O CON BASE EN LA PRESENTACION DEL MEDICAMENTO QUE IMPLICA QUE
QUEDA RESERVA DEL MEDICAMENTO PARA EL SIGUIENTE MES).

SE ORIENTA AL PACIENTE Y SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA SOBRE EL USO DELOS MEDICAMENTOS. SE DA NUEVA CITA PARA
DENTRO DE UN MES, CUALQUIER MODIFICACION O ADVERTENCIA SE DEJA ESCRITA EN LA HISTORIA CLINICA Y EN OBSERVACIONES DE LAS
FORMULAS. SE HACE CLARIDAD QUE CON BASE AL INSTRUCTIVO DEL PROGRAMA DE REFORMULACI?N, TODO PACIENTE DEBE SER
CONTROLADO POR SU ESPECIALISTA 1 O 2VECES MINIMO AL A?0, LO CUAL QUIERE DECIR QUE PASADOS 6 MESES DE REFORMULACI?N EL
PACIENTE ES REMITIDO A SU ESPECIALISTA Y SE ESPERARIA LA NUEVA CONTRARREFERENCIA PARA SEGUIR EN EL PROGRAMA. SE ACLARA
QUE TODO PACIENTE REMITIDO SE LE HA DE PROPORCIONAR EL CODIGO RINCO CORRESPONDIENTE Y QUE SI LA MEDICACI?N QUE
RECIBEMENSUALMENTE ES PERMANENTE Y VITAL NO SE DEJARA DESPROTEGIDO SIN MEDICACI?N HASTA LOGRAR SU CITA DE CONTROL

EL PACIENTE NO REFIERE EFECTOS ADVERSOS NI DESFAVORABLES CON ESTE TRATAMIENTO HASTA HOY

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa OTRA
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
SI 7760 CONSULTA PARA REPETICION DE RECETA CONFIRMADO -- --
REPETIDO
EVENTO 37
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2016/07/07 10:34:20a.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ¥*¥¥¥xx*x _ FECHA EVOLUCION 2016/07/07 10:34:20a.m.
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IDENTIEICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD. 7550328 HERNANDO HURTADO

IBATA

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

EXAMEN DE ASCENSO

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

EXAMEN DE ASCENSO
ANAMNESIS

Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -
Examen Fisico

— Medidas Antropométricas — Constantes Vitales

MEDICINA GENERAL

MEDICINA GENERAL

Presion Arterial
Peso 73 Kg. Posicion Sistlica  Diastdlica
Talla 174 Cms. Sentado 120 76  mmHg.
Perimetro Cefalico - Cms. Dectibito . ~  mmHg.
Perimetro Torécico - Cms.
Perimetro Abd o Cintura . Cms. Presion Arterial Media 90,67 mmHg.
Perimetro Cadera . Cms. Frecuencia Cardiaca 76  x.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 18  x.min
Superficie Corporal 1,88 Presion de Pulso 44 mmHg.
IMC NORMAL 24,1115 Temperatura 37 °C
Temperatura Rectal -- °C
Temperatura Ambiental -- °C
rresion Arterial
— Indice Tobillo/Brazo
Ubicacién Sistélica  Diastélica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg Lado Derecho --
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg Lado Izquierdo --
Miembro Inf. Derecho -- -- mmHg Presién Venosa Central - mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo -- -- mmHg Frecuencia de Pulso - xmin
Examen Fisico - Valoracion

Estado General ACEPTABLE —Tanner

Estado Hidratacion HIDRATADO

Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital -

Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -

Estado de Conciencia Alerta Telarquia -

Examen Fisico - Valoracion

Nombre Observaciones

TORAX RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLOS BIEN VENTILADO

ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO MASAS PERISTALTISMO POSITIVO
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——  JIDENTIFICACION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl 7100 EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL IMPRESION -- --
Indicaciones
[ SANO
EVENTO 38
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2016/07/11 04:49:48p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ¥***x***x*x . FECHA EVOLUCION 2016/07/11 04:49:48p.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 41958996 JULY PAULINA AGUIRRE SALUD ORAL ODONTOLOGIA GENERAL
VILLANUEVA
ANAMNESIS MOTIVOCONSULTA
" CARTA DENTAL"
ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL
HIPOTIROIDISMO
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl 2012 EXAMEN ODONTOLOGICO CONFIRMADO NUEVO -- -

Conductas - Procedimientos

Descripcién del Procedimiento

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ODONTOLOGIA GENERAL INCLUYE: ANAMNESIS, EXAMEN

Cantidad 1

ESPECIALISTA EXCLUYE: PROCEDIMIENTOS QUIRU
EXAMEN ODONTOLOGICO

SIN DIAGNOSTICO

Diagnéstico Principal
Diagnostico Relacionado
Diagnéstico Complicacion
Finalidad

SIN DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

Lugar Realizacion Material Enviado

Laboratorio No

Tipo de Anestesia

ORAL Y ELABORACION DEL ODONTO-GRAMA O CARTA ODONTOLOGICA, PRESCRIPCION
FARMACOLOGICA, ELABORACION DE UN PLAN DE TRATAMIENTO, REMISION AL

Patologia No
Otro No

DESCRIPCION:
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Nro. HC
18396778

TP. IDENTIFICA
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICA
18396778

NOMBRES Y APELLIDOS
NELSON OSPINA TOBON

SEXO
MASCULINO

FECHA NAC
1976/07/31

EDAD ACTUAL
44 A?0s 1 Mes 17 Dias

COMPLICACIONES:

Cantidad
Diagnostico Principal

Diagnéstico Relacionado
Diagnoéstico Complicacion

Finalidad

Lugar Realizacion

Descripcién del Procedimiento

EDUCACION INDIVIDUAL EN SALUD, POR ODONTOLOGIA

1
EXAMEN ODONTOLOGICO

SIN DIAGNOSTICO

SIN DIAGNOSTICO
PROTECCION ESPECIFICA

Material Enviado

Laboratorio  No
Patologia No
Otro No

DESCRIPCION:

COMPLICACIONES:

Tipo de Anestesia

ANAMNESIS

Finalidad dela consulta

Causa Externa

Programa

Examen Fisico

Medidas Antropométricas

Peso
Talla

Perimetro Cefalico --

MARTINEZ

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
DOLOR DE CABEZA

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

NO APLICA

ENFERMEDAD GENERAL

84 Kg.
--  Cms.
Cms.

Constantes Vitales

Presion Arterial

Posicion Sistélica Diastoélica
Sentado 120 80 mmHg.
Decubito mmHg.

EVENTO 39
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2016/07/18 08:08:00a.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ****xx**x* . FECHA EVOLUCION 2016/07/18 08:08:00a.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 41949061 HEIDY YELYTHZA GOMEZ MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL

PACIENTE CON CUADRO DE LARGA DATA DE EPISODIOS DE FOSFENOS, SEGUIDOS DE CEFALEA FRONTAL, PERIOCULAR FOTOFOBIA, REFIERE
ESTA SEMANA EXACERBACION DEL DOLOR, ADEMAS EPISODIOS NOCTURNOS QUE LO DESPIERTAN. TTO ANALGESICO SIN MEJORIA
AP: ALERGICOS NIEGA, QX: VARICOCELE, FRACTURA 4: DEDO MANO DERECHO. PAT NIEGA.
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— IDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Perimetro Toracico - Cms. h g
Perimetro Abd o Cintura - Cms. Presién Arterial Media 93,33 mmHg.
Perimetro Cadera - Cms. Frecuencia Cardiaca 80 x.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 18 x.min
Superficie Corporal - Presion de Pulso 40  mmHg.
IMC Temperatura - °C
Temperatura Rectal - °C
Temperatura Ambiental -- °C
— Presion Arterial
Indice Tohillo/Brazo
Ubicacién Sistdlica  Diastolica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg| Lado Derecho --
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg| Lado Izquierdo --
Miembro Inf. Derecho -- -- mmHg| Presion Venosa Central -- mmHg.
Miembro Inf. 1zquierdo -- -- mmHg|| Frecuencia de Pulso -- Xmin
Examen Fisico - Valoracion
Estado General BUENO Tanner
Estado Hidratacion HIDRATADO
Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital -
Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -
Estado de Conciencia Alerta Telarquia -
Examen Fisico - Valoracién
Nombre Observaciones
0JOS PINRAL
CUELLO NO MASAS
CORAZON RSCSRS
PULMON MURMULLO VESICULAR CLARO
ABDOMEN BLANDO, NO MASAS, NO DOLOR
NEUROLOGICO SIN DEFICIT
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
SI G439 MIGRA?A NO ESPECIFICADA IMPRESION -- --

Conductas - Interconsultas / Remisiones

LA PROTECCION DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES
EN EL INGRESO, RETIRO, REUBICACION, REINTEGRO
DEL TRABAJADOR ASI COMO PARA DEFINIR EL ORIGEN

DEL EVENTO EN SALUD, CALIFICACION

Especialidad Tipo Accion de Salud Datos Clinicos de Importancia
NEUROLOGI Interconsulta [CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA PACIENTE CON CUADRO DE LARGA DATA DE
A ESPECIALIZADA INCLUYE: AQUELLA REALIZADA PARA EPISODIOS DE FOSFENOS, SEGUIDOS DE CEFALEA

FRONTAL, PERIOCULAR OPRESIVO, FOTOFOBIA,
REFIERE ESTA SEMANA EPISODIOS NOCTURNOS QUE
LO DESPIERTAN, MANEJO ANALGESICO SIN MEJORIA

Conductas - Incapacidad

DIAGNOSTICO

Tipo de Incapacidad

Incapacidad Laboral

Prorroga  No

Diagndstic

Dias Acumulado

Ndmero de Incapacidad

MIGRA?A NO ESPECIFICADA

1607011215
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——  JIDENTIFICACION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias

Datos de Incapacidad

No. Dias Incapacidad 1 Fecha inicia 2016/07/18 Fecha final 2016/07/18
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL Clase TOTAL
Manejo AMBULATORIO

Emp. Dependencia -
Procedimiento -
Observaciones -

Direccion / Tel. 3214520193
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA

Descripcién Presentacién Dosis Cantidad | Autorizacién
CAPSULA/1-CAPSULAS TOMAR 1 CADA 8 HORAS 20 NO.REQ. AUT.
NAPROXEN 250 MG
GOTAS TOMAR 30 GOTAS CADA 12 1 NO.REQ. AUT.
DIPIRONA + ISOMETEPTENO (CLORHIDRATO) + CAFEINA ORALES/330-GOTAS HORAS
ANHIDRA (300+50+30) MG/ML SOLUC ORAL
Indicaciones
EVITAR BEBIDAS OSCURAS, CAFE, CHOCOLATES.
EVENTO 40
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2016/07/18 05:24:47p.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ***¢¥¥¥**x - FECHA EVOLUCION 2016/07/18 05:24:47p.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 41899742 LUZ HELENA SALGADO MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
PARRA

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

V IENEATRANSCRIPCION DE FOMURL APOR ENDOCRINOLOGIA SE REALIZA TRANSCRIPCION DE FORMULA EL MISMO ESQUEMA ANTERIOR CON
BASE EN LA FORMULA PRESENTADA Y / O COTEJADA EN SU HISTORIA CLINICA DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO POR EL PROGRAMA DE
REFORMULACION; SE VERIFICAN LOS CAMBIOS DOCUMENTADOS EN LA HISTORIA CLINICA, CAMBIOS QUE SOLO PUEDE REALIZAR SU
ESPECIALISTA; ADEMAS SE VERIFICA LA FORMA DE INGRESO DEL PACIENTE AL PROGRAMA, QUE DEBE HACERSE MEDIANTE REMISION DEL
ESPECIALISTA DONDE ESPECIFIQUE EL TIEMPO EN MESES DE REFORMULACION. SE FORMULA PARA UN MES SIN MODIFICACIONES O CON
ALGUNAS CON BASE EN EL USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO, LA INTOLERANCIA DEL PACIENTE, LA RESERVA DEL PACIENTE ( SI TIENE
SUFICIENTE MEDICAMENTO PARA NO FORMULARLO EN ESTA VISITA Y/O CON BASE EN LA PRESENTACION DEL MEDICAMENTO QUE IMPLICA QUE
QUEDA RESERVA DEL MEDICAMENTO PARA EL SIGUIENTE MES).

SE ORIENTA AL PACIENTE Y SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA SOBRE EL USO DELOS MEDICAMENTOS. SE DA NUEVA CITA PARA
DENTRO DE UN MES, CUALQUIER MODIFICACION O ADVERTENCIA SE DEJA ESCRITA EN LA HISTORIA CLINICA' Y EN OBSERVACIONES DE LAS
FORMULAS. SE HACE CLARIDAD QUE CON BASE AL INSTRUCTIVO DEL PROGRAMA DE REFORMULACI?N, TODO PACIENTE DEBE SER
CONTROLADO POR SU ESPECIALISTA1 O 2 VECES MINIMO AL A?0, LO CUAL QUIERE DECIR QUE PASADOS 6 MESES DE REFORMULACI?N EL
PACIENTE ES REMITIDO A SU ESPECIALISTA'Y SE ESPERARIA LA NUEVA CONTRARREFERENCIA PARA SEGUIR EN EL PROGRAMA. SE ACLARA
QUE TODO PACIENTE REMITIDO SE LE HA DE PROPORCIONAR EL CODIGO RINCO CORRESPONDIENTE Y QUE SI LA MEDICACI?N QUE
RECIBEMENSUALMENTE ES PERMANENTE Y VITAL NO SE DEJARA DESPROTEGIDO SIN MEDICACI?N HASTA LOGRAR SU CITA DE CONTROL

EL PACIENTE NO REFIERE EFECTOS ADVERSOS NI DESFAVORABLES CON ESTE TRATAMIENTO HASTA HOY

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa OTRA

Programa -
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——  JIDENTIFICACION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Cddigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
SI E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO -- --
REPETIDO
EVENTO 41
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2016/09/12 06:21:30p.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥¥¥¥*x* - FECHA EVOLUCION 2016/09/12 06:21:30p.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 1094885052 DIANA MARCELA AYALA MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
VALENCIA

ANAMNESIS MOTIVOCONSULTA

"POR EL CONTROL DE LA TIROIDES CON EL ENDOCRINLOGO, POR EL GOLPE EN LAS COSTILLAS Y POR LA DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL
Y ANTECEDENTE DE TOXOPLASMOSIS OCULAR"

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE TIROTOXICOSIS EN MANEJO CON YODO RADIOCTIVO, SOLICITA REMISION A MEDICINA INTERNA.
TAMBIEN REFIERE QUE HACE 10 DIAS PRESENTUSION EN REJA COSTAL, REFIERE QUE CONTINUA CON DOLOR.

REFIERE ANTECEDENTE DE TOXOPLASMOSIS OCULAR ENMANEJO POR OFTALMOGIA, CONTROL SEMESTRAL

AP: HIPOTIROIDISMO, TOXOPLASMOSIS

AF:HIPOTIROIDISMO HERMANA

ALERGICOS: NIEGA

QX: VARICOCELE, OSTEISNNTESISEN EN 4 DEDO DE MANO DERCHA

ANAMNESISREVISION PORSISTEMAS

Descripcién Pregunta Nombre| Respuesta Observaciones
GENERALES GENERAL - NIEGA
ANAMNESIS
Finalidad delaconsulta NO APLICA
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

Examen Fisico

— Medidas Antropométricas — Constantes Vitales
Presion Arterial

Peso 81 Kg. Posicion Sistdlica  Diastlica
Talla 176 Cms. Sentado . —~  mmHg.
Perimetro Cefalico - Cms. Declbito » ~  mmHg.
Perimetro Toracico - Cms.
Perimetro Abd o Cintura - Cms. Presion Arterial Media = mmHg.
Perimetro Cadera . Cms. Frecuencia Cardiaca -- Xx.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria o Xmin
Superficie Corporal 1,99 Presion de Pulso -~ mmHg.
IMC SOBREPESO 26,1492 Temperatura - °C

Temperatura Rectal -- °C

Temperatura Ambiental -- °C

Presion Arterial
Indice Tobillo/Brazo

Ubicacién Sistélica  Diastélica |_
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—IDENTIFICACION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULACIUD. 18396778 NELSON OSPINATOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg Lado Derecho --
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg Lado Izquierdo --
Miembro Inf. Derecho -- -- mmHg Presién Venosa Central -- mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo -- -- mmHg Frecuencia de Pulso -- xmin
Examen Fisico - Valoracion
Estado General BUENO Tanner
Estado Hidratacion HIDRATADO
Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital -
Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -
Estado de Conciencia Alerta Telarquia -
Examen Fisico - Valoracion
Nombre Observaciones
CUELLO CUELLO MOVIL, SIN ADENOPATIAS, NO MASAS
TORAX DOLOR A LA PALPACION EN REJA COSTAL IZQUERDA
CORAZON RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS
PULMON CAMPOS PULMONARES BIEN VENTILADOS SIN AGREGADOS
ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cddigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
NO S202 CONTUSION DEL TORAX IMPRESION -- --
Sl EO058 OTRAS TIROTOXICOSIS CONFIRMADO - - --
REPETIDO
NO B580 OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA CONFIRMADO -- --
REPETIDO

Conductas - Interconsultas / Remisiones

REALIZADA PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DE OFTALMOLOGIA.
LOS TRABAJADORES EN FORMA PERIODICA., EN
SEGUIMIENTO LABORAL AL REINTEGRO O ADAPTACION

DE ORTESIS/PROTESIS.

Especialidad Tipo Accion de Salud Datos Clinicos de Importancia
MEDICINA Interconsulta [CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR PACIENTE CON ANTECEDENTE DE TIROTOXICOSIS,
INTERNA MEDICINA ESPECIALIZADA + INCLUYE: AQUELLA REQUIRIO MANEJO CON YODO RADIOACTIVO, SOLCITO
REALIZADA PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DE VALORACION Y MANEJO.
LOS TRABAJADORES EN FORMA PERIODICA., EN
SEGUIMIENTO LABORAL AL REINTEGRO O ADAPTACION
DE ORTESIS/PROTESIS.
OFTALMOLO Interconsulta [CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR PACIENTE CON ANTECEDENTE DE TOXOPLASMOSIS
GIA MEDICINA ESPECIALIZADA + INCLUYE: AQUELLA OCULAR, EN CONTROLES SEMESTRALES POR

Conductas - Ord. de Servicio

Tipo de Orden IMAGENES
No. Orden 1609013178 Prioridad: NORMAL
Prestacion: 871111 Cantidad: 1
Descripcion: RADIOGRAFIA DE REJA COSTAL

Datos Clinicos de Importancia: -
NORMAL

Prioridad:
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Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA
Descripcion Presentacion Dosis Cantidad Autorizacién
CAPSULA/1-CAPSULAS UNA TABLETA CADA 12 20 NO.REQ. AUT.
NAPROXEN 250 MG HORAS EN CASO DE
DOLOR
EVENTO 42
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2016/10/19 06:16:55p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ****x*%*x* . FECHA EVOLUCION 2016/10/19 06:16:55p.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD.

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

"PORQUE HE TENIDO MAREOS"

1094885052

VALENCIA

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

DIANA MARCELA AYALA

MEDICINA GENERAL

PACIENTE QUIEN CONSULTA POR CUADRO CLINICO DE 15 DIAS DE EVOLUCION DE SENSACION DE MAREO. REFEIRE MEJORIA DE LA SENSACION
DE MAREO CON ADMINISTRACION DE ALIMENTOS.

REFEIRE DOLOR EN TALON IZQUIERO

REFEIRE DISMINUCION DE AGUDEZA VISUAL DE LARGA DATA SECUNDARIO A TOXOPLASMOSIS OCULAR.
AP: TIROTOXICOSIS, TOXOPLASMOSIS OCULAR

AF: MADRE ARTROSIS
ALERGICOS: NIEGA

QX: VARICOCELECTOMIA, OSTEOSINTESIS DE 4 DEDO DE MANO DERECHA
ANAMNESIS REVISION POR SISTEMAS

MEDICINA GENERAL

Descripcion Pregunta Nombre| Respuesta Observaciones
GENERALES GENERAL - NIEGA
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa
Programa
Examen Fisico

— Medidas Antropométricas

ENFERMEDAD GENERAL

Peso 85 Kg.
Talla 178 Cms.
Perimetro Cefalico -- Cms.
Perimetro Toracico -- Cms.
Perimetro Abd o Cintura -- Cms.
Perimetro Cadera -- Cms.
Relacion Cintura/Cadera -- Cms.
Superficie Corporal 2,05

IMC SOBREPESO 26,8274

Presion Arterial

— Constantes Vitales

Presion Arterial

Posicion Sistolica Diastélica

Sentado 120 80 mmHg.

Decubito - -~ mmHg.
Presion Arterial Media 93,33 mmHg.
Frecuencia Cardiaca 80 x.min
Frecuencia Respiratoria 18 x.min
Presion de Pulso 40  mmHg.
Temperatura 36 °C
Temperatura Rectal - °C
Temperatura Ambiental -- °C
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—IDENTIFICACION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULACIUD. 18396778 NELSON OSPINATOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Indice Tobillo/Brazo
Ubicacién Sistélica  Diastolica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg Lado Derecho --
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg Lado Izquierdo --
Miembro Inf. Derecho -- -- mmHg Presion Venosa Central -- mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo -- -- mmHg Frecuencia de Pulso -- xmin
Examen Fisico - Valoracion
Estado General BUENO Tanner
Estado Hidratacion HIDRATADO
Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital -
Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -
Estado de Conciencia Alerta Telarquia -
Examen Fisico - Valoracién
Nombre Observaciones
TORAX NORMOEXPANSIBLE
CORAZON RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS
PULMON CAMPOS PULMONARES BIEN VENTILADOS SIN AGREGADOS
ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO
MIEMBROS INFERIORES DOLOR A LA PALPACION EN PIE IZQUIERDO
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl R42X MAREO Y DESVANECIMIENTO IMPRESION -- --
NO H543 DISMINUCION INDETERMINADA DE LA AGUDEZA IMPRESION - - --
VISUAL EN AMBOS 0JOS

Conductas - Interconsultas / Remisiones

AYUDA VISUAL (ANTEOJOS, LENTES DE CONTACTO,
AYUDAS DE BAJA VISION) PRESCRITA EN LA CONSULTA
INICIAL O AJUSTE Y REVISION DE LA PROTESIS
OCULAR ADAPTADA EXCLUYE: EVALUA

Especialidad Tipo Accion de Salud Datos Clinicos de Importancia
OPTOMETRI Interconsulta [CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR PACIENTE CON DISMINUCION DE LA GUDEZA VISUAL
A OPTOMETRIA + INCLUYE: EVALUACION Y AJUSTE DE LA

Conductas - Ord. de Servicio

Tipo de Orden

No. Orden

Prestacion:
Descripcion:

LABORATORIO

1610074356 Prioridad: NORMAL

902210 Cantidad: 1

HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE ERITROCITOS, INDICES ERITROCITARIOS,
LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E

HISTOGRAMA] METODO AUTOMATICO+

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad:

Prestacion:
Descripcién:

NORMAL

903815 Cantidad: 1
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL]
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IDENTFIEIGAGION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL

Prestacion: 903818 Cantidad: 1

Descripcién: COLESTEROL TOTAL

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL

Prestacion: 903841 Cantidad: 1

Descripcion: GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL

Prestacion: 903868 Cantidad: 1

Descripcion: TRIGLICERIDOS +

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL

Prestacion: 904902 Cantidad: 1

Descripcién: HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH]

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL

Prestacion: 904921 Cantidad: 1

Descripcién: TIROXINA LIBRE [T4L] +

Datos Clinicos de Importancia:
Prioridad: NORMAL

CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA

Descripcién Presentacién Dosis Cantidad | Autorizacién
SUSPENSION/120-ML UNA TABLETA CADA 12 20 NO.REQ. AUT.
NAPROXENO (125MG/5ML) SUSP HORAS
Indicaciones
remision a optometria por disminucion de la gudeza visual
solicito paraclinicos y nueva valoracion con resultados
EVENTO 43
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2017/04/25 03:50:45p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **®¥¥xxxk - FECHA EVOLUCION 2017/04/25 03:50:45p.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 33817849 BIBIANA YANETH PULIDO MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
PULIDO

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

CEFALEA

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL
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Nro. HC
18396778

TP. IDENTIFICA
CEDULA CIUD.

18396778

Nro. IDENTIFICA

NOMBRES Y APELLIDOS
NELSON OSPINA TOBON

SEXO
MASCULINO

FECHA NAC
1976/07/31

EDAD ACTUAL
44 A?0s 1 Mes 17 Dias

PACINETE QUE ASISTE A COINUSLTA POR CC DE VARIOS DIAS DE CEFALEA GLOBAL INTENSO ASOCADIOA DIFICULAT PARA

CONCILIAR AL SUEQO , ADEMAS REFIERE DOLOR LUMBAR

ANAMNESIS

Finalidad dela consulta

Causa Externa
Programa

Examen Fisico

NO APLICA

ENFERMEDAD GENERAL

FTE SIN SINTOMAS URINARIOS ASOCIADOS

Medidas Antropométricas

— Constantes Vitales
Presion Arterial

Peso 83 Kg. Posicion Sistélica  Diastdlica
Talla 169 Cms. Sentado 120 80 mmHg.
Perimetro Cefalico - Cms. Declbito . ~  mmHg.
Perimetro Torécico -- Cms.
Perimetro Abd o Cintura - Cms. Presion Arterial Media 93,33 mmHg.
Perimetro Cadera - Cms. Frecuencia Cardiaca 80 x.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 16  x.min
Superficie Corporal 1,97 Presién de Pulso 40 mmHg.
IMC SOBREPESO 29,0606 Temperatura - °C
Temperatura Rectal -- °C
Temperatura Ambiental -- °C
rresion Arterial
— Indice Tobillo/Brazo
Ubicacién Sistélica  Diastélica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg Lado Derecho --
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg Lado Izquierdo --
Miembro Inf. Derecho -- -- mmHg Presién Venosa Central -- mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo -- -- mmHg Frecuencia de Pulso -- xmin
Examen Fisico - Valoracion

Estado General ACEPTABLE Tanner

Estado Hidratacion HIDRATADO

Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital -

Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -

Estado de Conciencia Alerta Telarquia -

Observaciones

NO HALALZGSO ANORAMLES AL EF

DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
NO R51X CEFALEA CONFIRMADO NUEVO -- --
Sl E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO NUEVO -- --
Conductas - Ord. de Servicio
Tipo de Orden LABORATORIO
No. Orden 1704098239 Prioridad: ~ NORMAL
Prestacion: 902207 Cantidad: 1
Descripcion: HEMOGRAMA | [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO MANUAL +

Datos Clinicos de Importancia:
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Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias

Prioridad: NORMAL

Prestacion: 903815 Cantidad: 1

Descripcion: COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL]

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL

Prestacion: 903818 Cantidad: 1

Descripcion: COLESTEROL TOTAL

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL

Prestacion: 903825 Cantidad: 1

Descripcion: CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL

Prestacion: 903841 Cantidad: 1

Descripcioén: GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL

Prestacion: 903868 Cantidad: 1

Descripcién: TRIGLICERIDOS +

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL

Prestacion: 904904 Cantidad: 1

Descripcién: HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH] ULTRASENSIBLE

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL

Prestacion: 904921 Cantidad: 1

Descripcién: TIROXINA LIBRE [T4L] +

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL

Prestacion: 907106 Cantidad: 1

Descripcién: UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA +

Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL

CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA

Descripcion Presentacion Dosis Cantidad | Autorizacion
GRAGEAS/1-GRAGEA 1 CADA 8 HORAS 30 NO.REQ. AUT.
ERGOTAMINA + CAFEINA (1+100)MG
TABLETAS/1-TABLETA 1 CADA 12 HORAS 20 NO.REQ. AUT.
METOCARBAMOL 750 mg
CAPSULA/1-CAPSULAS 1 CADA 1 2HORAS 20 NO.REQ. AUT.

NAPROXEN 250 MG
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i IDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES YAPELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
EVENTO 44
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2017/05/10 09:02:00a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ¥***x***xx . FECHA EVOLUCION 2017/05/10 09:02:00a.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD.

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

41899742

LUZ HELENA SALGADO
PARRA

MEDICINA GENERAL

VIENE A CONSULTA POR QUE REFIRE "ESTOY VIENDO" MAS MAL CADA DIA HACE 8MESES ESTA EN CONTYROL POR OFTALMOLOGIA

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

TIENE ANTECEDENTEDE TOSOPLAMOSIS OCULAR DON DXDE CEGUERA LEGAL POR OJO DERECHO Y CICATRICES CORIO RETINIANAS
E TTO CON LAGRICEL Y CONTORLES POR OFTALMOLOGIA

TRAE EXCUSA PARCIAL POR OFTALMLOGIA CON ACTIVIDADES DIURNAS BUENA LUZ Y EVITAR EXPOSICIOPRLONGADA AL COMPUTADOR SE
REMITE OFTALMOLOGIA PARA CONTROL Y6 CONCEPTO PARAMEDICINA LABORAL

MEDICINA GENERAL

ANAMNESIS
Finalidad delaconsulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa OTRA
Programa -
Examen Fisico
— Medidas Antropométricas — Constantes Vitales
Presion Arterial
Peso 83 Kg. Posicion Sistdlica  Diastélica
Talla 180 Cms. Sentado 120 70  mmHg.
Perimetro Cefalico - Cms. Declbito » ~  mmHg.
Perimetro Toracico -- Cms.
Perimetro Abd o Cintura . Cms. Presion Arterial Media 86,67 mmHg.
Perimetro Cadera . Cms. Frecuencia Cardiaca 76  x.min
Relacién Cintura/Cadera . Cms. Frecuencia Respiratoria 22 x.min
Superficie Corporal 2,04 Presion de Pulso 50 mmHg.
IMC SOBREPESO 25,6172 Temperatura SIS
Temperatura Rectal -- °C
Temperatura Ambiental - °C
Fresion Arterial
— Indice Tobillo/Brazo
Ubicacién Sistélica  Diastdlica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg Lado Derecho --
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg Lado Izquierdo --
Miembro Inf. Derecho -- -- mmHg Presién Venosa Central -- mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo -- -- mmHg Frecuencia de Pulso -- xmin
Examen Fisico - Valoracién
Estado General BUENO Tanner
Estado Hidratacion HIDRATADO
Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital -
Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -
Estado de Conciencia Alerta Telarquia -
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Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias

Observaciones
RESTOD E EXAME FICIS C DENTROD EPARAMETROS NORMALES

Examen Fisico - Valoracién

Nombre Observaciones

0JOS AV 20/200 OD OY 20/25 CICATRICES CORNEANASNUMEROSSA MACULARES AL FONNDO DE OJO 0JO
IZQUIERDO NORMAL

DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cdédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
S B580 OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA CONFIRMADO -- --
REPETIDO
Conductas - Interconsultas / Remisiones
Especialidad Tipo Accion de Salud Datos Clinicos de Importancia
OFTALMOLO Interconsulta [CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR PACIENTE CONSULTA POR DISMIUCION DE VISION
GIA MEDICINA ESPECIALIZADA + INCLUYE: AQUELLA LEJANA , AP TOXOPLASMOSIS OCULAR, E CONTROLES
REALIZADA PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DE CADA 6 MESES , AL EXAME FISICO AV OD 20/200, Ol
LOS TRABAJADORES EN FORMA PERIODICA., EN 20/25 CON SNELLE, F OJO CICATRICES MACULARES
ISEGUIMIENTO LABORAL AL REINTEGRO O ADAPTACION NUEROSIS PRDUZCAS E F OJO DERECHO, Ol NORMAL
DE ORTESIS/PROTESIS. PINR ROJO RETINIANO BILATE
Conductas - Incapacidad DIAGNOSTICO
Tipo de Incapacidad Prorroga  No Dias Acumulado  -- Numero de Incapacidad 1705006332
Incapacidad Laboral Diagnostic OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA

Datos de Incapacidad

No. Dias Incapacidad 8 Fecha inicia 2017/05/10 Fecha final 2017/05/17
Causa Externa OTRA Clase PARCIAL
Manejo SIN IN FORMACION

Emp. Dependencia CARABINEROS Y GUIAS CANINOS
Procedimiento -

Observaciones TRANSCRIBO EXCUSA POR OFTALMOLOGIA PACIENTE CON DXDE TOXOPLASMOSIS RETINAL Y CEGUERA
LEGAL POR OJO DERECHOCON RECOMENDACVION DE SOLO ACTIVIDADES DIURNAS, CON BUENA LUZ
EVITAR ACTIVIDADES PRLOGADAS CON COMPUTADOR .

Direccion / Tel. CARABINEROS
Indicaciones

RALES, MOVIMIETOS OCULARES CONSERVADOS , FTOFOBIA Ol, TA 120/ 70 fc 80 fr 22 RESTO D E XAMEN
DENTRO D EPARAMETROS NORMALES
SS VAORACION 4POR OFTALMOLOGIA

DX LESION OCULAR 2 A TOXOPLASMOSIS OCULAR OD
CEGUERA LEGAL OD POR AV > DE 20/200 POR SNELLE

SS VALORACIO OFTALMOLOGIA
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Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINATOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
EVENTO 45

FECHA CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP

TIPO CONSULTA
2017/05/18 02:48:43p.m. --
No. HC FISICA

18396778 PF 00

INDEFINIDO

EVOLUCION 1

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION

CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICACION
38859048

NOMBRES Y APELLIDOS
ADRIANA CARVAJAL ARCE

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
PRA TRANSCRIPCION

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

AMBULATORIO

ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA

10)

CAMA Nro. **¥¥¥**xx* - FECHA EVOLUCION 2017/05/18 02:48:43p.m.

ESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

SUBESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

PACIENTE QIEN VIENE A CITA PARA TRANSCRIPCION DE PRORROGA DE INCAPACIDAD PARCIAL POR 8 DIAS A PARTIR DEL 18/05/17 DADA
POR OFTALMOLOGO, NO REALIZAR TRABAJOS NOCTURNOS, NI USAR POR LARGO TIEMPO EL COMPUTADOR. TIENE PENDIENTE VALORACION

POR OPTOMETRIA Y OFTALMOLOGIA.
ANAMNESIS

Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl B580 OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA CONFIRMADO --
REPETIDO
Conductas - Incapacidad DIAGNOSTICO
Tipo de Incapacidad Prorroga  Si Dias Acumulado  -- Numero de Incapacidad 1705011955
Incapacidad Laboral Diagndstic OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA
Datos de Incapacidad
No. Dias Incapacidad 8 Fecha inicia 2017/05/18 Fecha final 2017/05/25
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL Clase PARCIAL

Manejo AMBULATORIO

Emp. Dependencia

Procedimiento

Observaciones

TIENE PENDIENTE VALORACIN POR OFTALMOLOGIA Y OPTOMETRIA. CEGUERA LEGAL POR OJO

DERCHO. SOLO ACTIVIDADES DIURNAS CON BUENA LUZ, EVITAR ACTIVIDADES PROLONGADAS CON EL

COMPUTADOR.

Direccion / Tel. FUERTE DE CARABINEROS. TEL: 3214520193
Indicaciones

SE TRANSCRIBE PRORROGA DE INCAPACIDAD PARCIAL POR 8 DIAS A PARTIR DELL 18/05/17 DDA POR
OFTALMOLOGIA. TIENE PENDIENTE VALORACIN POR OFTALMOLOGIA'Y OPTOMETRIA .
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Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
.|- EVENTO 46
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2017/05/23 06:56:14a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO PEREIRA(RISAR ESPAM UNIDAD MEDICA RISARALDA
No. HC FISICA ALDA)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥¥xxxxx - FECHA EVOLUCION 2017/05/23 06:56:14a.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 42150671 LINA MARIA TRUJILLO OFTALMOLOGIA OFTALMOLOGIA
GUZMAN

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
VALORACION

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

REMITIDO DE MEDICINA GENERAL

2ACIENTE CON ANTECEDENTE DE TOXOPLASMOSIS OD DIAGNOSTICADA EN 1997, EN SEGUIMIENTO POR OFTALMOLOGIA PARTICULAR DR MARIO
JIMENEZ (ESTUDIOS OFTALMOLOGICOS) QUIEN HACE IDX: CEGUERA LEGAL OD, Y SOLICITA VALORACION MEDICINA LABORAL

CUADRO DE 7 MESES DE EVOLUCION DE OJO ROJO OCASIONAL AO, ASOCIADO A LAGRIMEO OCASIONAL AO, NO CAMBIOS EN AGUDEZA VISUAL
A0, NO OTRO SINTOMA,NO TRATAMIENTO

ULTIMO CAMBIO DE REFRACCION ABRIL/2017

ANTECEDENTES:

- PATOLOGICOS: HIPERTIROIDISMO TRATADOCON YODOTERAPIA CON HIPOTIROIDISMO SECUNDARIO

- FARMACOLOGICOS: LEVOTIROXINA 188 MCG/DIA, NAPROXENO

- QUIRURGICOS: CIRUGIA POR VARICOSCELE, OSTEOSINTESIS FALANGE PROXIMAL CUARTO DEDO MANO DERECHA
- ALERGICOS: NIEGA

- OFTALMOLOGICOS: TOXOPLASMOSIS ODDIAGNOSTICADA EN 1997

- FAMILIARES: NIEGA

EXPLORACION:

AV SC: OD: MOVIMIENTO DE MANOS Ol: 20/20

MOTILIDAD OCULAR INTRINSECA: NORMAL, NO DPAR

BIOMICROSCOPIA DEL SEGMENTO ANTERIOR: CORNEA TRANSPARENTE Y COMPACTA, CAMARA ANTERIOR PROFUNDA, NO CELULAS,CRISTALINO
TRANSPARENTE AO

PIO: OD: 10 OI:10 mmHg (06+40)

FONDO DE 0OJO: OD: RETINA APLICADA, CICATRIZ CORIORRETINIANA MACULAR DE BORDE LEVEMENTE HIPERPIGMENTADO, VASOS NORMALES,
EXCAVACION: 0.6, ATROFIA PERIPAPILAR, NO VITIRTIS

Ol: RETINA APLICADA, MACULA SANA, VASOS NORMALES, EXCAVACION: 0.3, NO VITRITIS

IDX: CICATRIZ CORIORRETINIANA OD
0OJO UNICO FUNCIONAL Ol

PLAN: SIGNOS DE ALARMA

PROTECCION UV

SE DA MANEJO SINTOMATICO CON: POLIETILENGLICOL+POLIPROPILENGLICOL COLIRIO OFTALMICO: 1 GOTA CADA6 HORAS AMBOS 0JOS
CONTROL EN 6 MESES

SE EXPLICA DIAGNOSTICO Y MAL PRONOSTICO VISUAL OD

ANAMNESIS
Finalidad de la consulta ALTERACIONES DE LA AGUDEZA VISUAL
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
S]] H310 CICATRICES CORIORRETINIANAS CONFIRMADO NUEVO -- --
NO H544 CEGUERA DE UN 0JO CONFIRMADO NUEVO -- --

Conductas - Interconsultas / Remisiones
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SRl HISTORIA CLINICA Folio No. 51 de 94
POLICIA NACIONAL

IDENTFIEICACION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Especialidad Tipo Accién de Salud Datos Clinicos de Importancia
OFTALMOLO Control  |CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR CONTROL EN 6 MESES
GIA MEDICINA ESPECIALIZADA + INCLUYE: AQUELLA

REALIZADA PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DE
LOS TRABAJADORES EN FORMA PERIODICA., EN
SEGUIMIENTO LABORAL AL REINTEGRO O ADAPTACION
DE ORTESIS/PROTESIS.

CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA

Descripcién Presentacion Dosis Cantidad | Autorizacién

COLIRIO/300-GOTAS 1 GOTA CADA 6 HORAS 1 NO.REQ. AUT.
POLIETILENGLICOL + PROPILENGLICOL (4 + 3) MG/ML

AMBOS 0JOS
FRASCO COLIRIO OFTALMICO
RESPUESTA INTERCONSULTA
Estado Interconsulta CERRADA
EVENTO 47
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2017/05/26 03:20:35p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **®&¥¥¥¥*x - FECHA EVOLUCION 2017/05/26 03:20:35p.m.

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 38859048 ADRIANA CARVAJAL ARCE MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
PARA TRANSCRIPCION
ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

VIENE A CITA PARA TRANSCRIPCION DE PRORROGA DE INCAPACIDAD PARCIAL POR 7 DIAS A PARTIR DEL 26/05/17. SOLO LABORES DIURNAS
CON BUENA LUZ, EVITAR ACTIVIDADES PROLONGADAS CON EL COMPUTADOR.

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl B580 OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA CONFIRMADO -- --
REPETIDO
Conductas - Incapacidad DIAGNOSTICO
Tipo de Incapacidad Prorroga  Si Dias Acumulado  -- Numero de Incapacidad 1705017777
Incapacidad Laboral Diagnostic OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA

Datos de Incapacidad

No. Dias Incapacidad 7 Fecha inicia 2017/05/26 Fecha final 2017/06/01



FECHA DE

DIRECCION DE SANIDAD IMPRESION
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FEEh, HISTORIA CLINICA

’ Folio No. 52 de 94
POLICIA NACIONAL

IDENTFIEIGAGION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL Clase PARCIAL
Manejo AMBULATORIO

Emp. Dependencia -
Procedimiento -

Observaciones SOLO REALIZAR ACTIVIDADES DIURNAS CON BUENA LUZ, EVITAR ACTIVIDADES PROLONGADAS EN EL
COMPUTADOR, PENDIENTE VALORACION POR OPTOMETRIA' Y OFTALMOLOGIA.

Direcciéon / Tel. FUERTE DE CARABINEROS TEL:3214520193
Indicaciones

SE TRANSCRIBE PRORROGA DE INCAPACIDAD PARCIA POR 7 DIAS A PARTIR DEL 26/05/17. SOLO ACTIVIDADES
DIURNAS CON BUENA LUZ. PENDIENTE VALORACION POR OPTOMETRIA Y OFTALMOLOGIA.

EVENTO 48
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2017/06/02 02:09:45p.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥¥¥xxxk - FECHA EVOLUCION 2017/06/02 02:09:45p.m.

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 38859048 ADRIANA CARVAJAL ARCE MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
ANAMNESIS MOTIVOCONSULTA
PARA TRANSCRIPCION
ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL
VIENE A CITA PARA TRANSCRIPCION DE PRORROGA DE INCAPACIDAD PARCIAL POR 8 DIAS A PARTIR DEL 2/06/17.. SOLO ACTIVIDADES

DIURNAS CON BUENA ILUMINACION. TIENE PENDIENTE VALORACION POR OPTOMETRIA'Y OFTALMOLOGIA.
CEGUERA LEGAL POR OJO DERCHO.

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl B580 OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA CONFIRMADO -- --
REPETIDO
Conductas - Incapacidad DIAGNOSTICO
Tipo de Incapacidad Prorroga Si Dias Acumulado - Numero de Incapacidad 1706001402
Incapacidad Laboral Diagndstic OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA

Datos de Incapacidad

No. Dias Incapacidad 8 Fecha inicia 2017/06/02 Fecha final 2017/06/09
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL Clase = PARCIAL
Manejo AMBULATORIO

Emp. Dependencia -
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SZ2h HISTORIA CLINICA Folio No. 53 de 94
POLICIA NACIONAL
F———
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias

Procedimiento --

Observaciones PENDIENTE VALORACIN POR OPTOMETRIA'Y OFTALMOLOGIA. SOLO ACTIVIDADES DE DIA CON BUENA
ILUMINACION. NO ACTIVIDADES PROLONGADAS EN EL COMPUTADOR.

Direccion / Tel. FUERTE DE CARABINEROS TEL:3214520193
Indicaciones

SE DA PRORROGA DE INCAPACIDAD PARCIAL POR 8 DIAS A PARTIR DEL L 2/06/17. TIENE PENDIENTE
VALORACION POR OPTOMETRIA Y OFTALMOLOGIA

EVENTO 49
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2017/06/23 09:19:49a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥¥xxxxx - FECHA EVOLUCION 2017/06/23 09:19:49a.m.

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 38859048 ADRIANA CARVAJAL ARCE MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
PARA TRANSCRIPCION

ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL

VIENE A CITA PARA TRANSCRIPCION DE PRORROGA DE INCAPACIDAD PARCIAL POR 8 DIAS A PARTIR DELL 23/06/17. TIENE PENDIENTE CITA
CON OPTOMETRIA EN JULIO /17 Y PENDIENTE CITA CON OFTALMOLOGIA. SOLO ACTIVIDADES DE DIA CON BUENA ILUMINACION.

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl B580 OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA CONFIRMADO -- --
REPETIDO
Conductas - Incapacidad DIAGNOSTICO
Tipo de Incapacidad Prorroga Si Dias Acumulado - Ndmero de Incapacidad 1706014429
Incapacidad Laboral Diagndstic OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA

Datos de Incapacidad

No. Dias Incapacidad 8 Fecha inicia 2017/06/23 Fecha final 2017/06/30
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL Clase PARCIAL
Manejo AMBULATORIO

Emp. Dependencia --
Procedimiento -

Observaciones PENDIENTE CITA CON OPTOMETRIA Y OFTALMOLOGIA. SOLO ACTIVIDADES DE DIA CON BUENA
ILUMINACION, NO ACTIVIDADES PROLONGADAS EN EL COMPUTADOR.

Direccion / Tel. FUERTE DE CARABINEROS TEL: 3214520193
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POLICIA NACIONAL
IDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Indicaciones

SE TRANSCRIBE PRORROGA DE INCAPACIDAD PARCIAL POR 8 DIAS A PARTIR DEL 23/06/17 . SOLO LABORES DE
DIA'Y CON BUENA ILUMINACION, PENDIENTE CITA CON OPTOMETRIA'Y OFTALMOLOGIA.

EVENTO 50
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2017/06/27 09:42:36a.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ¥*¥¥¥xxxx - FECHA EVOLUCION 2017/06/27 09:42:36a.m.

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 38859048 ADRIANA CARVAJAL ARCE MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
PARA TRANSCRIPCION

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

VIENE A CITA PRA TRANSCRIPCION DE INCAPACIDAD TOTAL POR 3 DIAS A PARTIR DEL 25/06/17 DADA EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL

SI M759 LESION DEL HOMBRO NO ESPECIFICADA CONFIRMADO NUEVO -- --

Indicaciones

SE TRANSCRIBE INCAPACIDAD TOTAL POR 3 DIAS A PARTIR DEL 25/06/17 DADA EN LE HOSPITAL SAN JUNA DE
DIOS.

EVENTO 51
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2017/07/10 03:46:29p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **®&¥¥¥¥* - FECHA EVOLUCION 2017/07/10 03:46:29p.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 41909730 LUZ STELLA ARISTIZABAL MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
ALZATE

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
TRASCRIPCION DE FORMULA MEDICA.
ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE ASISTE PARA TRASCRIPCION DE FORMULA MEDICA ORDENADA POR ENDOCRINOLOGIA EN TTO CON LEVOTIROXINA.
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa OTRA
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POLICIA NACIONAL

——  JIDENTIFICACION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO -- --
REPETIDO

CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA

Descripcién Presentacion Dosis Cantidad Autorizacion
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR 1 TAB EN AYUNAS 30 NO.REQ. AUT.
L-TIROXINA SODICA 100MCG
EVENTO 52
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2017/08/08 04:02:28p.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **®¥¥xxxk - FECHA EVOLUCION 2017/08/08 04:02:28p.m.

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 38859048 ADRIANA CARVAJAL ARCE MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

PARA TRANSCRIPCION

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

VIENE A CITA PARA TRANSCRIPCION DE PRORROGA DE INCAPACIDAD PARCIAL POR 7 DIAS A PARTIR DEL 8/08/17. TIENE PENDIENTE CITRA CON
OPTOMETRIA Y OFTALMOLOGIA. SOLO ACTIVIDADES DE DIA CON BUENA ILUMINACION. NO ACTIVIDADES PROLONGADAS EN EL
COMPUTADOR.

SE REMITE A CITA CON MEDICINA LABORAL

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl B580 OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA CONFIRMADO -- --
REPETIDO
Conductas - Incapacidad DIAGNOSTICO
Tipo de Incapacidad Prorroga  Si Dias Acumulado - Ndmero de Incapacidad 1708004868
Incapacidad Laboral Diagnéstic OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA

Datos de Incapacidad

No. Dias Incapacidad 7 Fecha inicia 2017/08/08 Fecha final 2017/08/14
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL Clase PARCIAL
Manejo AMBULATORIO

Emp. Dependencia -

Procedimiento -
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POLICIA NACIONAL

——  JIDENTIFICACION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Observaciones SOLO ACTIVIDADES DE DIA CON BUENA ILUMINACION NO ACTIVIDADES PROLONGADAS EN
ELCOMPUTADOR. TIENE PENDIENTE VALORACIN POR OPTOMETRIA Y OFTALMOLOGIA.
Direccion / Tel. FUERTE DE CARABINEROS TEL:3214520193
Indicaciones

SE TRANSCRIBE PRORROGA DE INCAPACIDAD PARCIAL POR 7 DIAS A PARTIR DEL 8/08/17. TIENE PENDIENTE
VALORACION POR OPTOMETRIA' Y OFTALMOLOGIA

EVENTO 53
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2017/08/10 04:00:23p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **®&¥¥¥** - FECHA EVOLUCION 2017/08/10 04:00:23p.m.

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 38859048 ADRIANA CARVAJAL ARCE MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
SE CANCELA

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

SE CANCELS LA CITA PORQUE SE ATENDIO COMO SOBRECUPO HACE DOS DIAS

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA
Causa Externa OTRA
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
SI 7530 PROCEDIMIENTO NO REALIZADO POR CONFIRMADO NUEVO -- --
CONTRAINDICACION
EVENTO 54
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2017/08/30 03:58:40p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **®¥¥xxxk _ FECHA EVOLUCION 2017/08/30 03:58:40p.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 1094885052 DIANA MARCELA AYALA MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
VALENCIA

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

"POR MUCHAS COSAS"

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE QUE REFIERE LESIONES DESCAMATIVAS EN CUELLO DE LARGA DATA, REFEIRE QUE SE HA AUTOMEDICADO CON CLOTRIMAZOL CON
LEVE MEJORIA.

ADEMAS REFIERE DOLOR A NIVEL DE DEDOS DE AMBAS MANOS Y PARESTESIAS.

TAMBIEN REFEIRE MANEJO DE HIPOTIROIDISMO CON LEVOTIROXINA DE 175 MCGR.

ANT PATOLOGICOS: HIPOTIROIDISMO, TOXOPLASMOSIS

ANT FAMILIARES: MADRE OSTEOPOROSIS



DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 57 de 94

IDENTFIEIGAGION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
ALERGICOS: NIEGA
QUIRUGICOS: VARICOCELECTOMIA, OSTEOSINTESIS DE 4TO DEDO
ANAMNESIS REVISION PORSISTEMAS
Descripcion Pregunta Nombre| Respuesta Observaciones
GENERALES GENERAL -- NIEGA
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -
Examen Fisico
— Medidas Antropométricas — Constantes Vitales
Presion Arterial
Peso 89 Kg. Posicion Sistlica  Diastdlica
Talla 180 Cms. Sentado 120 80 mmHg.
Perimetro Cefalico - Cms. Dectbito . ~  mmHg.
Perimetro Torécico -- Cms.
Perimetro Abd o Cintura - Cms. Presion Arterial Media 93,33 mmHg.
Perimetro Cadera - Cms. Frecuencia Cardiaca 80 x.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 15  x.min
Superficie Corporal 2,11 Presion de Pulso 40 mmHg.
IMC SOBREPESO 27,4691 Temperatura 36 °C
Temperatura Rectal -- °C
Temperatura Ambiental -- °C
rresion Arterial
— Indice Tobillo/Brazo
Ubicacién Sistélica  Diastélica
Miembro Sup. Derecho - - mmHg Lado Derecho -
Miembro Sup. Izquierdo - - mmHg Lado Izquierdo -
Miembro Inf. Derecho - - mmHg Presién Venosa Central - mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo -- -- mmHg Frecuencia de Pulso -- xmin
Examen Fisico - Valoracion
Estado General BUENO —Tanner
Estado Hidratacion HIDRATADO
Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital -
Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -
Estado de Conciencia Alerta Telarquia -

Examen Fisico - Valoracion

Nombre

Observaciones

PIEL Y FANERAS

PEQUEQA LESION DESCAMATIVA ERITEMATOSA EN CUELLO

TORAX NORMOEXPANSIBLE

CORAZON RUIDOS CARDAICOS RITMICOS SIN SOPLOS

PULMON CAMPOS PULMONARES BIEN VENTILQADOS SIN AGREGADOS
ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO

MIEMBROS SUPERIORES

PRUEBA DE PHALEN Y TINEL Y POSITIVAS




- oh

POLICIA NACIONAL
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——  JIDENTIFICACION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cddigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
NO G560 SINDROME DEL TUNEL CARPIANO IMPRESION -- --
NO E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO IMPRESION -- --
Sl B49X MICOSIS NO ESPECIFICADA IMPRESION -- --
Conductas - Ord. de Servicio
Tipo de Orden PROCED. DIAGNOSTICOS
No. Orden 1708012658 Prioridad: NORMAL
Prestacion: 891508 Cantidad: 1
Descripcion: NEUROCONDUCCION POR CADA EXTREMIDAD (UNO O MAS NERVIOS) +
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
Prestacion: 930860 Cantidad: 1
Descripcion: ELECTROMIOGRAFIA EN CADA EXTREMIDAD (UNO O MAS MUSCULQS)
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
Tipo de Orden LABORATORIO
No. Orden 1708126340 Prioridad:  NORMAL
Prestacion: 901305 Cantidad: 1
Descripcion: EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS [KOH]+
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
Prestacion: 904902 Cantidad: 1
Descripcioén: HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH]
Datos Clinicos de Importancia:
Prioridad: NORMAL
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA
Descripcién Presentacién Dosis Cantidad Autorizacion
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR UNA TAB UNA 60 NO.REQ. AUT.
L-TIROXINA SODICA 100MCG HORA ANTES DEL
DESAYUNO
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR UNA TAB UNA 60 NO.REQ. AUT.
L-TIROXINA SODICA 75 MCG HORA ANTES DEL
DESAYUNO
EVENTO 55
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2017/10/09 02:27:09p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ***xx¥*kx . FECHA EVOLUCION 2017/10/09 02:27:09p.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD. 41899742 LUZ HELENA SALGADO

MEDICINA GENERAL

MEDICINA GENERAL




DIRECCION DE SANIDAD

GEEmh, HISTORIA CLINICA
POLICIA NACIONAL

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 59 de 94

IDENTIEICACION

Nro. HC TP. IDENTIFICA

Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
PARRA
ANAMNESISMOTIVOCONSULTA
PACIENTE SOICITA VASECTMIA YA QUE NO DESEA MAS HIJOS
ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL
DSELE DA ASESORIA A CERCA DEL PROCEDIMIENTO , EL PACIETE CONTINUA SOLICTANDO EL PROCEDIMIENTO
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa OTRA
Programa -
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Caodigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl 7302 ESTERILIZACION CONFIRMADO NUEVO -- --
Indicaciones

SOLICITO BASECTOMIA

PACIENTE NO DESEA TENER MAS FAMILIA

SE LE DA ASESORIA A CERTCA DEL PROCEDIMIENTO , EL PACIENTE AFIRMA DESEAR BASECTOMIA

EVENTO 56

FECHA CONSULTA
2017/11/29 07:15:25p.m.
No. HC FISICA

18396778 PF 00

ORIGEN CONSULTA
INDEFINIDO

AMBITO
AMBULATORIO

TIPO CONSULTA CIUDAD

10)

EVOLUCION 1 -

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICACION
36753066

NOMBRES Y APELLIDOS

PAULA ELIZABETH
SEPULVEDA MORENO

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

DOLOR DE ESPALDA

ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL

1. PACIENTE CON CUADRO CLINICO DE MAS O MENOS DE LARGA DATA DE DOLOR EN REGION DORSOLUMBAR
2. DOLOR EL TALON IZQUIERDO HACE VARIOS DIAS
3. LESION NODULAR EN BRAZO IZQUIERDO A VECES DOLOROSA

ANAMNESIS

Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -
Examen Fisico

Constantes\itales

Medidas Antropométricas

ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA

CAMA Nro. ®¥*¥¥xxxk*% - FECHA EVOLUCION 2017/11/29 07:15:25p.m.

ESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

ESP

SUBESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

Presion Arterial

Peso Sistolica

120

Posicién
Talla Sentado

Diastélica
80

mmHg.
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Examen Fisico - Valoracion

BUENO
HIDRATADO

Estado General
Estado Hidratacion
Estado de Glasgow
Estado Respiratorio
Estado de Conciencia

SIN SDR
Alerta

Observaciones

NORMAL: Glasgow 15/15

— IDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Perimetro Cefélico - Cms. Dectbito - - mmHg.
Perimetro Torécico - Cms.
Perimetro Abd o Cintura - Cms. Presion Arterial Media 93,33 mmHg.
Perimetro Cadera - Cms. Frecuencia Cardiaca 78  x.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 19 x.min
Superficie Corporal - Presion de Pulso 40 mmHg.
IMC Temperatura - °C
Temperatura Rectal -- °C
Temperatura Ambiental -- °C
Presion Arterial
- Indice Tobillo/Brazo
Ubicacién Sistélica  Diastolica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg| Lado Derecho --
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg| Lado Izquierdo --
Miembro Inf. Derecho -- -- mmHg|| Presion Venosa Central -- mmHg.
Miembro Inf. 1zquierdo -- -- mmHg| Frecuencia de Pulso -- Xmin

Tanner

Genital

Pubarquia -
Telarquia -

PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES AFEBRIL E HIDRATADO ALERTA ORIENTADO SIN DISNEA

DEMABULA SOLO

Examen Fisico - Valoracién

Nombre Observaciones
PIEL Y FANERAS NORMAL
TORAX NORMAL

MIEMBROS SUPERIORES

POR 2 CM NO ADERIDA A PLANOS PROFUNDOS

EN BRAZO IZQUIERDO CARA ANTERIOR TERCIO INFERIOR LESION NODULAR MOVIBLE DE MAS O MENOS 2

COLUMNA

DOLOR AL PALPAR REGION DORSOLUMBAR

MIEMBROS INFERIORES

DOLOR AL PALPAR TALON IZQUIERDO

DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl M548 OTRAS DORSALGIAS IMPRESION L --
NO D179 TUMOR BENIGNO LIPOMATOSODE SITIO NO IMPRESION L --
ESPECIFICADO
NO M773 ESPOLON CALCANEO IMPRESION -- --

Conductas - Interconsultas / Remisiones

LA PROTECCION DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES
EN EL INGRESO, RETIRO, REUBICACION, REINTEGRO
DEL TRABAJADOR ASI COMO PARA DEFINIR EL ORIGEN
DEL EVENTO EN SALUD, CALIFICACION

Especialidad Tipo Accion de Salud Datos Clinicos de Importancia
CIRUGIA Remision |CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA PACIENTE CON CUADRO DE VARIOS MESES DE
GENERAL ESPECIALIZADA INCLUYE: AQUELLA REALIZADA PARA APARICION DE M ASA EN BRAZO IZQUIERDO

COMPATIBLE CON LIPOMA LA CUAL ESTA UBICADA EN
CARA ANTERIOR TERCIO INFERIOR DE MAS O MENOS 2
CM MOVIBLE NO ADEREIDA A PLANOS PROFUNDOS
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Nro. HC TP. IDENTIFICA
18396778 CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC
18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31

EDAD ACTUAL
44 A?0s 1 Mes 17 Dias

Conductas - Ord. de Servicio

Tipo de Orden IMAGENES
No. Orden 1711028870 Prioridad: NORMAL
Prestacion: 871030 Cantidad: 1
Descripcion: RADIOGRAFIA DE COLUMNA DORSOLUMBAR

Datos Clinicos de Importancia:

Prioridad: NORMAL

No. Orden 1711028871 Prioridad: NORMAL
Prestacion: 873333 Cantidad: 1
Descripcién: RADIOGRAFIA DE PIE AP Y LATERAL

Datos Clinicos de Importancia:
Prioridad: NORMAL

RX DE PIE IZQUIERDO

CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA

Descripcién Presentacion Dosis Cantidad | Autorizacion
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR UNA TABLETA 20 NO.REQ. AUT.
CAPSULA/1-CAPSULAS TOMAR UNA TABLETA 20 NO.REQ. AUT.
NAPROXEN 250 MG CADA 8 HORAS
Indicaciones
se da orden de rx de columna dorsolumbat y de talon izquierdo
orden para vx por cx general
recomendaciones generales
EVENTO 57
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2018/02/22 11:31:23a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥¥¥¥kx* - FECHA EVOLUCION 2018/02/22 11:31:23a.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 16551731 JOSE ALEXANDER JURADO MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
QUINTERO

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

ACUDE PARA TRANSCRIPCION DE INCAPACIDAD MEDICA

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

ACUDE PARA TRANSCRIPCION DE INCAPACIDAD MEDICA

TIPO TOTAL
A PARTIR 21/2/18

EMITIDA POR DR MORALES HUSDD

ANAMNESIS

Finalidad dela consulta

Causa Externa

Programa

NO APLICA

ENFERMEDAD GENERAL
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Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Cdédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
S D172 TUMOR BENIGNO LIPOMATOSO PIEL Y TEJIDO CONFIRMADO NUEVO - - --
SUBCUTANEO DEL TRONCO
EVENTO 58
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2018/02/23 03:42:27p.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥¥¥xxxk - FECHA EVOLUCION 2018/02/23 03:42:27p.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 41899742 LUZ HELENA SALGADO MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
PARRA

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
VIENE A TRANSCRIPCION DE ORDEN PARA ESTERILIZACION QUIRURGICA

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

SOLICITO VASECTOMIA
PACIENTE CONSULTA SOCITANDO ESTERILIZACION QUIRURGICA YA QUE REFIERE NO DESEA MAS HIJOS, SE ASESORA A CERCA DEL
PROCEDIMIENTO, EL PACIENTE ENTIENDE Y LO SOLICITA.

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta PLANIFICACION
Causa Externa OTRA
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Coédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl T384 ANTICONCEPTIVOS ORALES CONFIRMADO NUEVO -- --

Indicaciones

SOLICITO VASECTOMIA
PACIENTE CONSULTA SOCITANDO ESTERILIZACION QUIRURGICA YA QUE REFIERE NO DESEA MAS HIJOS, SE
ASESORA A CERCA DEL PROCEDIMIENTO, EL PACIENTE ENTIENDE Y LO SOLICITA.

I EVENTO 59 I

FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2018/05/16 11:06:23a.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥¥¥xxxx - FECHA EVOLUCION 2018/05/16 11:06:23a.m.

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD. 15958728 TITO LEON MAYA MAYA MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL

ANAMNESIS MOTIVOCONSULTA

DOLOR EN HOMBRO

AP. QX , FRACTURA DEDO DE LA MANO DERECHA ,VARICOCELE ,LIPOMA BRAZO IZQUIERDO .
ALERGICOS ,NO

NO FUMADOR .
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FECHA NAC
1976/07/31

TP. IDENTIFICA
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICA
18396778

NOMBRES Y APELLIDOS
NELSON OSPINA TOBON

SEXO
MASCULINO

Nro. HC
18396778

EDAD ACTUAL
44 A?0s 1 Mes 17 Dias

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

REFERE CUADRO CLINICO DE 3 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN DOLOR LUMBAR IRRADIADO HACIA MIEMBROS INFERIORES CON
PARESTESIAS .
DOLOR EN HOMBRO DERECHO .

ANAMNESIS

Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -
Examen Fisico

— Medidas Antropométricas — Constantes Vitales

Presion Arterial
Peso 84 Kg. Posicion Sistélica  Diastdlica
Talla 180 Cms. Sentado 120 80 mmHg.
Perimetro Cefalico - Cms. Decubito - - mmHg.
Perimetro Toracico -- Cms.
Perimetro Abd o Cintura - Cms. Presion Arterial Media 93,33 mmHg.
Perimetro Cadera - Cms. Frecuencia Cardiaca 78  x.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 20 x.min
Superficie Corporal 2,05 Presién de Pulso 40 mmHg.
IMC SOBREPESO 25,9259 Temperatura - ¢
Temperatura Rectal - °C
Temperatura Ambiental -- °C
Presion Arterial
— Indice Tobillo/Brazo
Ubicacién Sistélica  Diastélica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg Lado Derecho --
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg Lado Izquierdo --
Miembro Inf. Derecho -- -- mmHg Presién Venosa Central -- mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo - - mmHg Frecuencia de Pulso - xmin
Examen Fisico - Valoracion

Estado General BUENO Tanner

Estado Hidratacion HIDRATADO

Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital -

Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -

Estado de Conciencia Alerta Telarquia -

Examen Fisico - Valoracion

Nombre Observaciones

PIEL Y FANERAS NORMALES

CABEZA NORMAL

BOCA MUCOSAS HUMEDAS

CUELLO SIN MASAS

CORAZON RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOAS
PULMON BIEN VENTILADOS

ABDOMEN NO MASAS . NO DOLOROSO
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Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES YAPELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINATOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
MIEMBROS SUPERIORES NORMALES
COLUMNA DOLOR A LA PALPACION LUMBAR ,LASEGUE POSITIVO
MIEMBROS INFERIORES NORMALES
NEUROLOGICO NO DEFICIT APARENTE
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl M544 LUMBAGO CON CIATICA IMPRESION -- --
Conductas - Ord. de Servicio
Tipo de Orden LABORATORIO
No. Orden 1805042907 Prioridad:  NORMAL
Prestacion: 902207 Cantidad: 1
Descripcién: HEMOGRAMA | [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO MANUAL +
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
Prestacion: 903818 Cantidad: 1
Descripcion: COLESTEROL TOTAL
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
Prestacion: 903825 Cantidad: 1
Descripcion: CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
Prestacion: 903843-1 Cantidad: 1
Descripcion: GLUCOSA PRE
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
Prestacion: 903868 Cantidad: 1
Descripcion: TRIGLICERIDOS +
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
Prestacion: 904902 Cantidad: 1
Descripcion: HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH]

Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL

CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA

METOCARBAMOL 750 mg

Descripcion Presentacion Dosis Cantidad | Autorizacion
. SOLUCION APLICAR 1 AMP IM DIARIA 2 NO.REQ. AUT.
DEXAMETASONA 0.4% INYECTABLE/1-AMPOL
LA
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR 1 CADA 8 HORAS 20 NO.REQ. AUT.
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FEEh, HISTORIA CLINICA

T Folio No. 63 de 94
POLICIA NACIONAL

IDENTFIEICAGCION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULACIUD. 18396778 NELSON OSPINATOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias

CAPSULA/1-CAPSULAS TOMAR 1 CADA 8 HORAS 20 NO.REQ. AUT.
NAPROXEN 250 MG

Indicaciones

MEDIDAS DE HIGIENE POSTURAL
ESTILOS DE VIDA SALUDABBLE

EVENTO 60
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2018/06/13 01:37:16p.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥¥¥xxxk - FECHA EVOLUCION 2018/06/13 01:37:16p.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 41958996 JULY PAULINA AGUIRRE SALUD ORAL ODONTOLOGIA GENERAL
VILLANUEVA

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
" CONTROL Y CARTA DE RETIRO"
ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL

" SUFRE DE TIROIDES CONTROLADO CON MEDICAMENTOS DIARIOS"
13/06/2018: SE REALIZA CARTA DE RETIRO.

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
SI Z075 PACIENTE SANO CONFIRMADO -- --
REPETIDO
EVENTO 61
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2018/06/16 09:07:28a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥¥xxxxx _ FECHA EVOLUCION 2018/06/16 09:07:28a.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 41958996 JULY PAULINA AGUIRRE SALUD ORAL ODONTOLOGIA GENERAL
VILLANUEVA

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
"PARA LIMPIEZA"

ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL

NO REPORTA A LA FECHA.

16/06/2018:SE RETIRA PLACA BLANDA CON CEPILLO Y PASTA PROFILACTICA (PROFILAXIS) SE RETIRA PLACA CALCIFICADA A NIVEL
SUPRAGINGIVAL CON PUNTA DE CAVITRON (DETARTAJE), SE LAVA, SE EXPLICA TECNICA DE CEPILLADO Y EL USO DE LA SEDA DENTAL SE
DAN RECOMENDACIONES VERBALES Y ESCRITAS DE HIGIENE ORAL

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
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Nro. HC TP. IDENTI

FICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL

18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias

Causa Externa

ENFERMEDAD GENERAL

Programa -
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl K051 GINGIVITIS CRONICA CONFIRMADO -- --
REPETIDO

Conductas -Procedimientos

Descripcién del Procedimiento

Cantidad

Diagnéstico Principal
Diagnostico Relacionado
Diagnoéstico Complicacion
Finalidad

Lugar Realizacién

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ODONTOLOGIA GENERAL INCLUYE: ANAMNESIS, EXAMEN
1 ORAL Y ELABORACION DEL ODONTO-GRAMA O CARTA ODONTOLOGICA, PRESCRIPCION
FARMACOLOGICA, ELABORACION DE UN PLAN DE TRATAMIENTO, REMISION AL
ESPECIALISTA EXCLUYE: PROCEDIMIENTOS QUIRU
GINGIVITIS CRONICA

SIN DIAGNOSTICO

SIN DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

Material Enviado Tipo de Anestesia

Laboratorio No
Patologia No
Otro No

DESCRIPCION:

COMPLICACIONES:

Descripcién del Procedimiento

Cantidad

Diagnostico Principal
Diagnostico Relacionado
Diagnoéstico Complicacion
Finalidad

Lugar Realizacion

EDUCACION INDIVIDUAL EN SALUD, POR ODONTOLOGIA

1
GINGIVITIS CRONICA

SIN DIAGNOSTICO

SIN DIAGNOSTICO
PROTECCION ESPECIFICA

Material Enviado Tipo de Anestesia

Laboratorio No
Patologia No
Otro No

DESCRIPCION:

COMPLICACIONES:

Descripcién del Procedimiento

DETARTRAJE SUPRAGINGIVAL SOD +

Cantidad 4
Diagnoéstico Principal GINGIVITIS CRONICA
Diagnéstico Relacionado SIN DIAGNOSTICO

Diagnoéstico Complicacion SIN DIAGNOSTICO
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IDENTFIEIGAGION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Finalidad PROTECCION ESPECIFICA

Lugar Realizacion

Material Enviado

Laboratorio  No
Patologia No
Otro No

DESCRIPCION:

COMPLICACIONES:

Tipo de Anestesia

Descripcién del Procedimiento

Cantidad

Diagnéstico Principal
Diagnéstico Relacionado
Diagnéstico Complicacion
Finalidad

Lugar Realizacion

CONTROL DE PLACA DENTAL NCOC
1
GINGIVITIS CRONICA

SIN DIAGNOSTICO

SIN DIAGNOSTICO
PROTECCION ESPECIFICA

Material Enviado

Tipo de Anestesia

Laboratorio No
Patologia No
Otro No

DESCRIPCION:

COMPLICACIONES:

EVENTO 62
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2018/06/18 02:19:18p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ¥***x***x*x . FECHA EVOLUCION 2018/06/18 02:19:18p.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD. 12978968 JULIO CESAR TAPIA

GUERRERO

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

INICIO DE ESTUDIO POR RETIRO

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

MANIFIESTA ANTECEDENTES DE PATOLOGIA DE DOLOR EN COLUMNA DORSAL,
LABORO EN GRTUPOS OPERATIVOS

ANAMNESIS

Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL

MEDICINA GENERAL

MEDICINA GENERAL
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——  JIDENTIFICACION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl M548 OTRAS DORSALGIAS CONFIRMADO -- --
REPETIDO
NO H906 HIPOACUSIA MIXTA CONDUCTIVAYY IMPRESION -- --
NEUROSENSORIAL BILATERAL

Conductas - Interconsultas / Remisiones

Especialidad Tipo Accion de Salud Datos Clinicos de Importancia
AUDIOMETR Remision |CONSULTA DE PRIEMRA VEZ POR ESPECIALISTA EN AUDIOMETRIA TONAL
1A IAUDIOLOGIA CON FINES MEDICO LABORALES

Conductas - Ord. de Servicio

Tipo de Orden IMAGENES
No. Orden 1806016364 Prioridad: NORMAL
Prestacion: 871030 Cantidad: 1
Descripcion: RADIOGRAFIA DE COLUMNA DORSOLUMBAR

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL
EVENTO 63
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2018/08/13 05:24:15p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ***¥**xx*x . FECHA EVOLUCION 2018/08/13 05:24:15p.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 12978968 JULIO CESAR TAPIA MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
GUERRERO

ANAMNESIS MOTIVOCONSULTA
CONTINUA EN EXAMENES DE RETIRO

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

AUDIOMETRIA REPRTE DENTRO DE LIMNITES NORMALES

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE

EST INF. NOSOCOMIAL

Sl Z000 EXAMEN MEDICO GENERAL CONFIRMADO --
REPETIDO




DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 69 de 94

i IDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES YAPELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
EVENTO 64
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2019/01/09 09:45:26a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ¥***x***xx . FECHA EVOLUCION 2019/01/09 09:45:26a.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD.

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

42 AQOS.
CONTROL DE HIPOTIROIDISMO.

SOLICITA CONTROL CON ENDOCRINOLOGO.
ARDOR EN TETILLA IZDA.

FLEMA EN GARGANTA.

41885830

ANA CRISTINA CA?AS MEDICINA GENERAL

HERNANDEZ

ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL

HIPOTIROIDISMO EN TRATAMIENTO CON LEVOTIROXINA 175 MCG DIA POR ENDOCRINOLOGO, ULTIMO CONTROL HACE 10 MESES.

CON CANSANCIO Y DEBILIDAD OCACIONAL.

ARDOR EN TETILLA IZDA DESD EHACE 1 MES.

FLEMA EN GARGANTA.
ANAMNESIS

Finalidad dela consulta
Causa Externa
Programa

Examen Fisico

Medidas Antropométricas

Peso
Talla
Perimetro Cefalico
Perimetro Toracico
Perimetro Abd o Cintura
Perimetro Cadera
Relacion Cintura/Cadera
Superficie Corporal

IMC

SOBREPESO

ENFERMEDAD GENERAL

Constantes Vitales

MEDICINA GENERAL

Fresion Arterial

Ubicacién

Miembro Sup. Derecho
Miembro Sup. Izquierdo
Miembro Inf. Derecho
Miembro Inf. Izquierdo

Presion Arterial
86 Kg. Posicion Sistélica  Diastlica
180 Cms. Sentado 120 75  mmHg.
=~ Cms. Decubito - -~ mmHg.
- Cms.
- Cms. Presion Arterial Media 90 mmHg.
- Cms. Frecuencia Cardiaca 78 x.min
- Cms. Frecuencia Respiratoria -~ X.min
2,07 Presion de Pulso 45  mmHg.
26,5432 Temperatura - °C
Temperatura Rectal - °C
Temperatura Ambiental -- °C
— Indice Tobillo/Brazo
Sistélica  Diastélica
-- -- mmHg Lado Derecho --
-- -- mmHg Lado Izquierdo --
-- -- mmHg Presién Venosa Central -- mmHg.
-- -- mmHg Frecuencia de Pulso -- xmin

Examen Fisico - Valoracion
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IDENTIEICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Estado General BUENO Tanner
Estado Hidratacion HIDRATADO
Estado de Glasgow - Genital -
Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -
Estado de Conciencia Alerta Telarquia -
Examen Fisico - Valoracién
Nombre Observaciones
BOCA OROFARINGE CONGESTIVA.
CUELLO NORMAL. NO MASAS.
CORAZON RUIDOS CARDIACOS RITMICOS.
PULMON BIEN VENTILADOS.
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cadigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO -- --
REPETIDO
NO M792 NEURALGIA Y NEURITIS NO ESPECIFICADAS IMPRESION -- --
NO K219 ENFERMEDAD DEL REFLUJO IMPRESION -- --
GASTROESOFAGICO SIN ESOFAGITIS
Conductas - Ord. de Servicio
Tipo de Orden LABORATORIO
No. Orden 1901017809 Prioridad: NORMAL
Prestacion: 904902 Cantidad: 1
Descripcion: HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH]
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
Prestacion: 906610 Cantidad: 1
Descripcion: ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA [PSA] +
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA
Descripcion Presentacion Dosis Cantidad | Autorizacion
TABLETAS/1-TABLETA 1 EN AYUNAS. 30 NO.REQ. AUT.
L-TIROXINA SODICA 125 MCG
TABLETAS/1-TABLETA 1 EN LA NOCHE. 30 NO.REQ. AUT.
CLORFENIRAMINA 4 MG
TABLETAS/1-TABLETA 1 EN AYUNAS 30 NO.REQ. AUT.
L-TIROXINA 50 MCG
TABLETAS/1-TABLETA 1 ANTES DE LA COMIDA DE 30 NO.REQ. AUT.
SUCRALFATE 1 G LA NOCHE

Indicaciones

ELEVAR CABECERA DE CAMA CON 1 LADRILLO BAJO PATAS DE ARRIBA .
NO SALSAS, NO CONDIMENTOS, NO PAN, NO PIMENTON, NO REPOLLO Y TODO DESLACTOSADO.
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i IDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES YAPELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
EVENTO 65
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2019/03/08 01:52:09p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ****x*%*xx . FECHA EVOLUCION 2019/03/08 01:52:09p.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD.

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

POR DOS COSAS

36753066

PAULA ELIZABETH

SEPULVEDA MORENO

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

MEDICINA GENERAL

1. PACIENTE QUIEN ACUDE CON RESULTDO DE TSH DEL 19 DE ENERO DE 2019 DONDE REPORTA 3,1 TOMA TOMA TIROXINA 175*1
2. AVECES ADORMECIMIENTO DE LAS PIERNAS EN LAS NOCHES Y DOLOR EN TALONES

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta

Causa Externa

Programa

Examen Fisico

Medidas Antropométricas

NO APLICA

ENFERMEDAD GENERAL

MEDICINA GENERAL

— Constantes Vitales
Presion Arterial

Examen Fisico - Valoracion

Estado General
Estado Hidratacion
Estado de Glasgow
Estado Respiratorio
Estado de Conciencia

Peso 85 Kg. Posicion Sistélica  Diastdlica
Talla 180  Cms. Sentado 120 80 mmHg.
Perimetro Cefalico - Cms. Declbito . ~  mmHg.
Perimetro Torécico -- Cms.
Perimetro Abd o Cintura . Cms. Presion Arterial Media 93,33 mmHg.
Perimetro Cadera . Cms. Frecuencia Cardiaca 78  x.min
Relacién Cintura/Cadera . Cms. Frecuencia Respiratoria 19  x.min
Superficie Corporal 2,06 Presion de Pulso 40  mmHg.
IMC SOBREPESO 26,2345 Temperatura - °C
Temperatura Rectal - °C
Temperatura Ambiental -- °C
rresion Arterial
— Indice Tobillo/Brazo
Ubicacién Sistélica  Diastélica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg Lado Derecho --
Miembro Sup. Izquierdo - - mmHg Lado Izquierdo -
Miembro Inf. Derecho - - mmHg Presién Venosa Central - mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo - - mmHg Frecuencia de Pulso - xmin

BUENO

SIN SDR
Alerta

HIDRATADO
NORMAL:

Glasgow 15/15

—Tanner

Genital -
Pubarquia -

Telarquia -
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——  JIDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA
18396778 CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICA
18396778

NOMBRES Y APELLIDOS
NELSON OSPINA TOBON

SEXO

MASCULINO

FECHA NAC
1976/07/31

EDAD ACTUAL
44 A?0s 1 Mes 17 Dias

Observaciones

PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES AFEBRIL E HIDRATADO DEMABULA SOLO

Examen Fisico - Valoracion

Nombre Observaciones
0JOS PINRA

BOCA NORMAL

OIDOS NORMALES
TORAX NORMAL
MIEMBROS INFERIORES NO EDEMAS

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Caddigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
NO E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO IMPRESION -- --
Sl M792 NEURALGIA'Y NEURITIS NO ESPECIFICADAS IMPRESION -- --

Conductas - Ord. de Servicio

Tipo de Orden IMAGENES
No. Orden 1903008730
Prestacion: 871040
Descripcién:

Datos Clinicos de Importancia:

Prioridad: NORMAL

Prioridad:

NORMAL

Cantidad: 1

RADIOGRAFIA DE COLUMNA LUMBOSACRA

CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA

PCIENTE CON ADORMEICMIENTO DE PIERNAS EN LAS MAQANAS Y DOLOR EN TALONES
DESDE HACE VARIS MESES

Descripcién Presentacion Dosis Cantidad | Autorizacion
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR UNA TABLETA 60 NO.REQ. AUT.
L-TIROXINA SODICA 75 MCG DIARIA
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR UNA TABLETA 60 NO.REQ. AUT.
L-TIROXINA SODICA 100MCG DIARIA
GRAGEAS/1-GRAGEA TOMAR UNA TABLETA 30 NO.REQ. AUT.
COMPLEJO B TABLETA DIARIA
Indicaciones
SE REFORMULA MEDICACION
SE DA ORDEN DE RX DE COLUMNA LUMBOSACRA
RECOMENDACIONES GENERALES
EVENTO 66
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2019/04/06 09:26:05a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. *¥**¥**kxx . FECHA EVOLUCION 2019/04/06 09:26:05a.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD. 41958996

JULY PAULINA AGUIRRE

SALUD ORAL

ODONTOLOGIA GENERAL
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IDENTFIRICACION

Nro. HC
18396778

TP. IDENTIFICA
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICA
18396778

NOMBRES Y APELLIDOS
NELSON OSPINA TOBON

SEXO
MASCULINO

FECHA NAC
1976/07/31

EDAD ACTUAL
44 A?0s 1 Mes 17 Dias

VILLANUEVA

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

"CONTROL"

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

06/04/2019 PACIENTE REFIERE DE HIPOTIROIDISMO MEDICADO CON LEVOTIROXINA.
06/04/2019PACIENTE ASISTE A CONSULTA ODONTOLOGICA, RETIRA PLACA BLANDA CON CEPILLO Y PASTA PROFILACTICA (PROFILAXIS) SE

RETIRA PLACA CALCIFICADA A NIVEL SUPRAGINGIVAL CON PUNTA DECAVITRON (DETARTAJE), SE LAVA, SE EXPLICA TECNICA DE CEPILLADOY
EL USO DE LA SEDA DENTAL SE DAN RECOMENDACIONES VERBALES Y ESCRITAS DE HIGIENE ORAL .

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta

Causa Externa

ALTERACIONES DEL ADULTO

ENFERMEDAD GENERAL

Programa -
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
] K036 DEPOSITOS (ACRECIONES) EN LOS DIENTES CONFIRMADO NUEVO -

Conductas -Procedimientos

Descripcion del Procedimiento

Cantidad

Diagnostico Principal

Diagnostico Relacionado

Diagnoéstico Complicacion

Finalidad

Lugar Realizacion

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ODONTOLOGIA GENERAL INCLUYE: ANAMNESIS, EXAMEN
1 ORAL Y ELABORACION DEL ODONTO-GRAMA O CARTA ODONTOLOGICA, PRESCRIPCION

FARMACOLOGICA, ELABORACION DE UN PLAN DE TRATAMIENTO, REMISION AL

ESPECIALISTA EXCLUYE: PROCEDIMIENTOS QUIRU

GINGIVITIS CRONICA
SIN DIAGNOSTICO

SIN DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

Material Enviado

Tipo de Anestesia

NINGUNA

Consultorio i
Laboratorio No
Patologia No
Otro No
DESCRIPCION:

06/04/2019PACIENTE ASISTE A CONSULTA ODONTOLOGICA, RETIRA PLACA BLANDA CON CEPILLO Y PASTA PROFILACTICA
(PROFILAXIS) SE RETIRA PLACA CALCIFICADA A NIVEL SUPRAGINGIVAL CON PUNTA DE CAVITRON (DETARTAJE), SE LAVA,
SE EXPLICA TECNICA DE CEPILLADO Y EL U

COMPLICACIONES:
NINGUNA

Descripcién del Procedimiento

Cantidad

Diagnéstico Principal

Diagnostico Relacionado

Diagnoéstico Complicacion

Finalidad

jLugar Realizacién

— l—MaterlaI Enviado

EDUCACION INDIVIDUAL EN SALUD, POR ODONTOLOGIA

1

GINGIVITIS CRONICA
SIN DIAGNOSTICO

SIN DIAGNOSTICO
PROTECCION ESPECIFICA

l—Tlpo de Anestesia

S |
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— IDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Laboratorio No
Patologia No
Otro No
DESCRIPCION:

COMPLICACIONES:

Descripcién del Procedimiento

Cantidad 4
Diagnostico Principal
Diagnéstico Relacionado
Diagnoéstico Complicacion
Finalidad

Lugar Realizacion

DESCRIPCION:

COMPLICACIONES:

Descripcién del Procedimiento

Cantidad 1
Diagnéstico Principal
Diagnéstico Relacionado
Diagnéstico Complicacion
Finalidad

Lugar Realizacion

DETARTRAJE SUPRAGINGIVAL SOD +

GINGIVITIS CRONICA
SIN DIAGNOSTICO

SIN DIAGNOSTICO
PROTECCION ESPECIFICA

Material Enviado

—Tipo de Anestesia

Laboratorio No

Patologia No
Otro No

DESCRIPCION:

COMPLICACIONES:

Descripcién del Procedimiento

Cantidad 1
Diagnéstico Principal
Diagnéstico Relacionado
Diagnéstico Complicacion
Finalidad

jLugar Realizacion

CONTROL DE PLACA DENTAL NCOC

GINGIVITIS CRONICA
SIN DIAGNOSTICO

SIN DIAGNOSTICO
PROTECCION ESPECIFICA

Material Enviado

Tipo de Anestesia

Laboratorio No

Patologia No
Otro No

— ,—Materlal Enviado 1

PROFILAXIS DENTAL

GINGIVITIS CRONICA
SIN DIAGNOSTICO

SIN DIAGNOSTICO
PROTECCION ESPECIFICA

,—Tipo de Anestesia

S |
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— IDENTIFICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Laboratorio No
Patologia No
Otro No
DESCRIPCION:
COMPLICACIONES:
EVENTO 67
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2019/05/03 08:23:33a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ¥*¥¥¥xxxx - FECHA EVOLUCION 2019/05/03 08:23:33a.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 38363739 CAROLINA CARDONA SALUD MENTAL PSICOLOGIA
PUENTES

ANAMNESIS MOTIVOCONSULTA

VALORACION POR EL SERVICIO DE PSICOLOGIA
ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL
PACIENTE DE 42 AQOS, NATALIDAD CALARCA. PENSIONADO HACE 11 MESES.

OCUPACION DEL TIEMPO LIBRE
NO REFIERE ACTIVIDAD

COMPOSICION FAMILIAR

REFIERE VIVO CON MI ESPOSA YENI MARCELA DE 35 AQOS, LABORA COMO ENFERMERA. MIS HIJOS ISABELA DE 12 AQOS, CURSAEL GRADO
SEPTIMO Y LUISA DE 7 AQOS, CURSA EL GRADO SEGUNDO. VINCULO AFECTIVO ADECUADO.

MOTIVO DE CONSULTA

EL PACIENTE REFIERE DUERMO POR INTERVALOS CORTOS, AGOTAMIENTO, IRRITABILIDAD. BUEN PATRON DE ALIMENTACION, AQADE AUNQUE
LE HE DISMINUIDO A LA ALIMENTACION EN LAS NOCHES.

MENCIONA DIFICULTADES ECONOMICAS, AQADE DEBIDO A ESTA SITUACION TAMBIEN SE VE AFECTADA LA RELACION DE PAREJA.

NIEGA IDEAS Y PENSAMIENTOS DE MUERTE.

ANTECEDENTES
MENCIONA TIROIDES, NO REFIERE HOSPITALIZACIONES, NI TRATAMIENTO FARMACOLOGICO POR PSIQUIATRIA.

SE REALIZA PSICOEDUCACION EN MANEJO DE EMOCIONES, HABITOS SALUDABLES Y SE SOCIALIZA LA LINEA DE APOYO EMOCIONAL
018000910588 Y LA LINEA 155.

ANAMNESIS
Finalidad delaconsulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa OTRA
Programa -
DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL | Codigo | DESCRIPCION | TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
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IDENTFIRICACION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINATOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
SI | Z718 | OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS IMPRESION --

Conductas -Procedimientos

Descripcion del Procedimiento

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR PSICOLOGIA INCLUYE: AQUELLA REALIZADA AL

Cantidad 1
CO

Diagnéstico Principal
Diagnoéstico Relacionado SIN DIAGNOSTICO
Diagnoéstico Complicacion

Finalidad

SIN DIAGNOSTICO
SIN INFORMACION

Lugar Realizacién

Patologia
Otro

Material Enviado

Laboratorio

MO LA TERAPIA FAMILIAR ENTRE OTRAS.

OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS

No

Tipo de Anestesia

INDIVIDUO, A LA PAREJA O A LA FAMILIA; METODOS O TECNICAS TERAPEUTICAS APLICADAS

No
No

DESCRIPCION:

SE REALIZA VALORACION Y SE FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADO

COMPLICACIONES:

Descripcion del Procedimiento

EDUCACION INDIVIDUAL EN SALUD, POR PSICOLOGIA

Cantidad 1
Diagnéstico Principal

Diagnostico Relacionado SIN DIAGNOSTICO
Diagnostico Complicacion

Finalidad

SIN DIAGNOSTICO
SIN INFORMACION

Lugar Realizacién

Laboratorio
Patologia
Otro

Material Enviado

OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS

No

Tipo de Anestesia

No
No

DESCRIPCION:

SE REALIZA PSICOEDUCACION EN MANIEJO DE EMOCIONES, HABITOS SALUDABLES Y SE SOCIALIZA LA LINEA DE APOYO

EMOCIONAL 018000910588 Y LA LINEA 155

COMPLICACIONES:

EVENTO 68
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2019/05/10 10:04:17a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ¥***xx**x* . FECHA EVOLUCION 2019/05/10 10:04:17a.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD. 10249014

JAIRO RUIZ GIRALDO

MEDICINA GENERAL

MEDICINA GENERAL
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Nro. HC
18396778

TP. IDENTIFICA
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICA
18396778

NOMBRES Y APELLIDOS
NELSON OSPINA TOBON

SEXO
MASCULINO

FECHA NAC
1976/07/31

EDAD ACTUAL
44 A?0s 1 Mes 17 Dias

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

CONTROL DE TIROIDES FORMULACION, NO DUERME BIEN

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

VIENE A CONTROL DE HIPOTIROIDISMO EN TTO CON 175 UG DE TIROXINA DE LO CUAL ESTA MUY CONTROLADO. REFIERE QUE NO
DUERME BIEN, ES UN SUEQO INCOMODO, DUERME DESPIERTA Y NO PUEDE CONCILIAR EL SUEQO

AP:

HIPOTIROIDISMO

ESCOLIOSIS CEGUERA OJO DERECHO X TOXOPLASMOSIS

CIRUGIA EN D EDO MANO DERECHA Y VARICOOCELE, HACE EJERCICIO, LICOR NO, NO CIGARRILLO

ANAMNESISREVISION PORSISTEMAS

Descripcion Pregunta Nombre| Respuesta Observaciones
GENERALES GENERAL No -
ANAMNESIS
Finalidad delaconsulta NO APLICA

Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

Examen Fisico

— Medidas Antropométricas — Constantes Vitales

Presion Arterial

Peso 80 Kg. Posicion Sistélica  Diastélica
Talla 180 Cms. Sentado mmHg
Perimetro Cefalico - Cms. Dectibito 120 70 mmHg
Perimetro Torécico - Cms.
Perimetro Abd o Cintura 95 Cms. Presion Arterial Media = mmHg
Perimetro Cadera - Cms. Frecuencia Cardiaca 80 x.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 20 x.min
Superficie Corporal 2 Presion de Pulso -~ mmHg
IMC NORMAL 24,6913 Temperatura 6 °C

Temperatura Rectal - °C

Temperatura Ambiental -- °C

rresion Arterial
— Indice Tobillo/Brazo

Ubicacién Sistélica  Diastélica
Miembro Sup. Derecho - - mmHg Lado Derecho -
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg Lado Izquierdo --
Miembro Inf. Derecho -- -- mmHg Presién Venosa Central -- mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo -- -- mmHg Frecuencia de Pulso -- Xmin

Examen Fisico - Valoracion

Estado General BUENO

Estado Hidratacion
Estado de Glasgow
Estado Respiratorio
Estado de Conciencia

SIN SDR
Alerta

Observaciones

HIDRATADO
NORMAL: Glasgow 15/15

Tanner

Genital -
Pubarquia -
Telarquia -

SE ORRDENA TIROXINA DE 100 UG Y DE 75 UG UNA AL DIA DE C/U X 4 MESES
IMIPRAMINA DE 25 MG MEDIA EN LA NOCHE X 10 DIAS Y LUEGO UNA ENTERA.
FLUOXETINA DE 20 X1 CON DESAYUNO
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——  JIDENTIFICACION

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Examen Fisico - Valoracion
Nombre Observaciones
PIEL Y FANERAS SIN ALTERACIONES
CABEZA NORMAL
0JOS AV DIMINUIDA MARCADA EN OD
NARIZ BIEN
BOCA SANA
FARINGE SANA
LARINGE NORMAL
0IDOS OTOSCOPIA NORMAL
CUELLO NO MASAS, NO SOPLOS, TIROIDES NO PALPABLE
CORAZON RUIDOS CARDIACOS RITMOIOCS SIN SOPLOS
PULMON MUMRULLO VESICULAR LIMPIO
ABDOMEN NORMAL
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO -- -
REPETIDO
NO F411 TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA CONFIRMADO -- -
REPETIDO
NO G470 TRASTORNOS DEL INICIO Y DEL CONFIRMADO NUEVO -- -
MANTENIMIENTO DEL SUE?0O [INSOMNIOS]

CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA

Descripcion Presentacion Dosis Cantidad | Autorizacion
TABLETAS/1-TABLETA UNA AL DIA EN AYUNAS 30 NO.REQ. AUT.
L-TIROXINA SODICA 75 MCG
TABLETAS/1-TABLETA UNA CON DESAYUNO 30 NO.REQ. AUT.
FLUOXETINA 20 mg
TABLETAS/1-TABLETA MEDIA A LAS 9 PM POR 30 NO.REQ. AUT.
AMITRIPTILINA CLORHIDRATO 25 MG 10 DIAS LUEGO ENTERA,
SINO LA TOLERA
ENTERA VOLVER A LA
MEDIA
TABLETAS/1-TABLETA UNA AL DIA EN AYUNAS 30 NO.REQ. AUT.
L-TIROXINA SODICA 100MCG

Indicaciones

REFORMULAR EN JUNIO JULIO AGOSTO DE 2019

TIROXINA DE 75 UG UNA DIARIA CANTIDAD 30 X MES
TIROXINA DE 100 UG 1 X DIA CANTIDAD 30 X MEES
FLUOXETINA DE 20 MG 1 CON DESAYUNO 30 X MES
AMITRIPTILINA DE 25 MG TOMAR SEGUN INDICACION
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Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES YAPELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias

EVENTO 69
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2019/06/17 08:02:15a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ¥***x***xx . FECHA EVOLUCION 2019/06/17 08:02:15a.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 41909730 LUZ STELLA ARISTIZABAL MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
ALZATE

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

TRANSCRIPCION DE FORMULA MEDICA DE MEDICINA GENERAL.

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

SE REALIZA TRANSCRIPCION DE FORMULA EL MISMO ESQUEMA ANTERIOR CON BASE EN

LA FORMULA PRESENTADA Y / O COTEJADA EN SU HISTORIA CLINICA DE ACUERDO A LO
ESTABLECIDO POR EL PROGRAMA DE REFORMULACION; SE VERIFICAN LOS CAMBIOS
DOCUMENTADOS EN LA HISTORIA CLINICA, CAMBIOS QUE SOLO PUEDE REALIZAR SU
ESPECIALISTA; ADEMAS SE VERIFICA LA FORMA DE INGRESO DEL PACIENTE AL PROGRAMA,
QUE DEBE HACERSE MEDIANTE REMISION DEL ESPECIALISTA DONDE ESPECIFIQUE EL TIEMPO
EN MESES DE REFORMULACION. SE FORMULA PARA UN MES SIN MODIFICACIONES O CON
ALGUNAS CON BASE EN EL USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO, LA INTOLERANCIA DEL
PACIENTE, LA RESERVA DEL PACIENTE (SI TIENE SUFICIENTE MEDICAMENTO PARA NO
FORMULARLO EN ESTA VISITA Y/O CON BASE EN LA PRESENTACISN DEL MEDICAMENTO QUE
IMPLICA QUE QUEDA RESERVA DEL MEDICAMENTO PARA EL SIGUIENTE MES).

SE ORIENTA AL PACIENTE Y SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA SOBRE EL USO
DELOS MEDICAMENTOS. SE DA NUEVA CITA PARA DENTRO DE UN MES, CUALQUIER
MODIFICACISN O ADVERTENCIA SE DEJA ESCRITA EN LA HISTORIA CLINICAY EN
OBSERVACIONES DE LAS FORMULAS. SE HACE CLARIDAD QUE CON BASE AL INSTRUCTIVO DEL
PROGRAMA DE REFORMULACISN, TODO PACIENTE DEBE SER CONTROLADO POR SU
ESPECIALISTA 1 O 2 VECES MINIMO AL AQO, LO CUAL QUIERE DECIR QUE PASADOS 6 MESES DE
REFORMULACISN EL PACIENTE ES REMITIDO A SU ESPECIALISTA'Y SE ESPERARIA LA NUEVA
CONTRARREFERENCIA PARA SEGUIR EN EL PROGRAMA. SE ACLARA QUE TODO PACIENTE
REMITIDO SE LE HA DE PROPORCIONAR EL CODIGO RINCO CORRESPONDIENTE Y QUE SI LA
MEDICACISN QUE RECIBE MENSUALMENTE ES PERMANENTE Y VITAL NO SE DEJARA
DESPROTEGIDO SIN MEDICACISN HASTA LOGRAR SU CITA DE CONTROL

EL PACIENTE NO REFIERE EFECTOS ADVERSOS NI DESFAVORABLES CON ESTE TRATAMIENTO
HASTA HOY.

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa OTRA
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Caodigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO -- --
REPETIDO

CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA

Descripcion Presentacion Dosis Cantidad | Autorizacion
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR 1 TAB EN AYUNAS 30 NO.REQ. AUT.
L-TIROXINA SODICA 75 MCG
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR 1 TAB DIARIA CON 30 NO.REQ. AUT.
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR SEGUN 30 NO.REQ. AUT.

AMITRIPTILINA CLORHIDRATO 25 MG

INDICACION
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Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINATOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR 1 TAB EN AYUNAS 30 NO.REQ. AUT.
L-TIROXINA SODICA 100MCG
EVENTO 70
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2019/10/28 09:17:31a.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ***¥xxkx* - FECHA EVOLUCION 2019/10/28 09:17:31a.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 1045669270 ROSA PATRICIA ARIAS MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
AGRESOF

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

EDAD: 43 AQOS
“ES QUE VENGOI POR LOS MEDICAMENTOS DE CONTROL"

ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE MASCULINO DE 43 AQOS DE EDAD QUE INGRESA POR SUS PROPIOS MEDIOS SIN ACOMPAQANTE EL CUAL REFIERE CONSULTAR POR
MEDICAMENTOS DE CONTROL PARA HIPOTIROIDISMO.

ANT.PATOLOGICO: HIPOTIROIDISMO,
ALERGIAS: NIEGA

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

Examen Fisico

— Medidas Antropométricas — Constantes Vitales
Presion Arterial
Peso 89 Kg. Posicion Sistélica  Diastélica
Talla 184 Cms. Sentado 100 70  mmHg.
Perimetro Cefalico - Cms. Decubito mmHg.
Perimetro Toracico - Cms.
Perimetro Abd o Cintura - Cms. Presién Arterial Media 80 mmHg.
Perimetro Cadera - Cms. Frecuencia Cardiaca 78 x.min
Relacion Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 19  xmin
Superficie Corporal 213 Presién de Pulso 30 mmHg.
IMC SOBREPESO 26,2878 Temperatura - C
Temperatura Rectal -- °C
Temperatura Ambiental -- °C

rresion Arterial

Indice Tobillo/Brazo

Ubicacién Sistélica  Diastélica

Miembro Sup. Derecho - - mmHg Lado Derecho --

Miembro Sup. Izquierdo - - mmHg Lado Izquierdo -

Miembro Inf. Derecho -- -- mmHg Presion Venosa Central -- mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo -- -- mmHg Frecuencia de Pulso - xmin

Examen Fisico - Valoracion
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Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Estado General BUENO Tanner
Estado Hidratacion HIDRATADO
Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital
Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia
Estado de Conciencia Alerta Telarquia
Examen Fisico - Valoracién
Nombre Observaciones
PIEL Y FANERAS NORMAL
CABEZA NORMOCEFALO CABELLO BIEN IMPLANTADO
0JOS PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS A LA LUZ
BOCA MUCOSA ORAL HUMEDA SIN LESIONES
CUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS NO DOLOROSO
TORAX SIMETRICO EXPANSIBLE
CORAZON RUIDO CARDAICO RITMICO SIN SOPLO
PULMON BIEN VENTILADOS SIN AGREGADOS
ABDOMEN BLANDO NO DOLOROSO
MIEMBROS SUPERIORES SIMETRICO EUTROFICO SIN EDEMA
MIEMBROS INFERIORES SIMETRICO EUTROFICO SIN EDEMA
NEUROLOGICO ALERTA CONCIENTE ORIENTADO SIN ALTERACIONES
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
SI E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO --
REPETIDO
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA
Descripcion Presentacion Dosis Cantidad | Autorizacion
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR 1 TABLETA DIARIA 60 NO.REQ. AUT.
L-TIROXINA 50 MCG EN LAS MAQANAS
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR 1 TABLETA DIARIA 60 NO.REQ. AUT.

L-TIROXINA SODICA 125 MCG

EN LAS MAQANAS

Indicaciones

+}
NUTRICIONALES

SE DA FORMULA MEDICA DE CONTROL Y RECOMENDACIONES

- BAJAR LA INGESTA DE SAL Y DE AZUCAR

-NO COMER GRASAS NI FRITOS

- BAJAR LA INGESTA DE HARINAS

- NO INGESTA DE CONDIMENTOS, SALSAS, PICANTES Y EMBUTIDOS.

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA PARA CONSULTAR POR EL SERVICIO DE URGENCIAS
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- DOLOR EN REGION ABDOMINAL SUPERIOR TIPO PRESION QUE SE IRRADIA A TORAX

-DOLOR EN TORAX TIPO PRESION

-DOLOR QUE SE IRRADIA A MIEMBRO SUPERIOR, HOMBRO, REGION CLAVICULAR, REGION MANDIBULAR, CUELLO,
Y ESPALDA LADO IZQUIERDO

- SUDORACION EXCESIVA

- PALIDEZ CUTANEA

- DESVANESIMIENTO CON O SIN PIRDIDA DE LA CONCIENCIA.

- PALPITACIONES FUERTES

EVENTO 71
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2020/01/07 05:16:42p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥¥¥¥*x* - FECHA EVOLUCION 2020/01/07 05:16:42p.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 1045669270 ROSA PATRICIA ARIAS MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
AGRESOF

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

EDAD: 43 AQOS
“ES QUE ESTOY BAJANDO MUCHO DE PESO Y ME DUELE MUCHO EL BRAZO"

ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE MASCULINO DE 43 AQOS DE EDAD QUE INGRESA POR SUS PROPIOS MEDIOS SIN ACOMPAQANTE EL CUAL REFIERE CUADRO CLINICO
DE MAS O MENOS 1 MES DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR PERDIDA DE PESO EXCESIVA, ADEMAS DE PRESENTAR DOLOR EN BICEPS
DERECHO.

ANT.PATOLOGICO: HIPOTIROIDISMO, TOXOPLASMOSIS 0JO DERECHO
ALERGIAS: NIEGA

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

Examen Fisico

— Medidas Antropométricas — Constantes Vitales
Presion Arterial
Peso 80  Kg. Posicion Sistdlica  Diastdlica
Talla 180 Cms. Sentado 100 70 mmHg.
Perimetro Cefalico -- Cms. Decubito mmHg.
Perimetro Torécico -- Cms.
Perimetro Abd o Cintura - Cms. Presion Arterial Media 80 mmHg.
Perimetro Cadera - Cms. Frecuencia Cardiaca 78  x.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 19 x.min
Superficie Corporal 2 Presion de Pulso 30 mmHg.
IMC NORMAL 24,6913 Temperatura -
Temperatura Rectal -- °C
Temperatura Ambiental -- °C

Presion Arterial

— Indice Tobillo/Brazo .
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Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Ubicacién Sistélica  Diastolica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg Lado Derecho --
Miembro Sup. Izquierdo - -- mmHg Lado Izquierdo -
Miembro Inf. Derecho - -- mmHg Presion Venosa Central - mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo - -- mmHg Frecuencia de Pulso - xmin
Examen Fisico - Valoracién

Estado General BUENO Tanner

Estado Hidratacion HIDRATADO

Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital -

Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -

Estado de Conciencia Alerta Telarquia -

Examen Fisico - Valoracién

Nombre Observaciones

PIEL Y FANERAS NORMAL

CABEZA NORMOCEFALO CABELLO BIEN IMPLANTADO

0JOS PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS A LA LUZ

BOCA MUCOSA ORAL HUMEDA SIN LESIONES

CUELLO MOVIL SINA DENOPATIA SNO DOLOROSO

TORAX SIMETRICO EXPANSIBLE

CORAZON RUIDO CARDIACO RITMICO SIN SOPLO

PULMON BIEN VENTILADOS SIN AGREGADOS

ABDOMEN BLANDO NO DOLOROSO NO MASA NI MEGALIA

MIEMBROS SUPERIORES SIMETRICO EUTROFICO SIN EDEMA CON DOLOR EN BICEPS LADO DERECHO

MIEMBROS INFERIORES SIMETRICO EUTROFICO SIN EDEMA

NEUROLOGICO ALERTA CONCIENTE ORIENTADO SINA LTERACIONES

DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
NO M796 DOLOR EN MIEMBRO CONFIRMADO NUEVO --
Sl E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO NUEVO --

Conductas - Ord.

Tipo de Orden

No. Orden

Prestacion:
Descripcién:

de Servicio
LABORATORIO

2001013035 Prioridad: -

902210 Cantidad:

1

HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE ERITROCITOS, INDICES ERITROCITARIOS,
LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E

HISTOGRAMA] METODO AUTOMATICO+

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad:

Prestacion:

NORMAL

903815 Cantidad:
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Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Descripcion: COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL]
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
Prestacion: 903816 Cantidad: 1
Descripcién: COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] ENZIMATICO
Datos Clinicos de Importancia:
Prioridad: NORMAL
Prestacion: 903818 Cantidad: 1
Descripcién: COLESTEROL TOTAL
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
Prestacion: 903825 Cantidad: 1
Descripcién: CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
Prestacion: 903842 Cantidad: 1
Descripcién: GLUCOSA PRE Y POST CARGA DE GLUCOSA INCLUYE: CARGA DE GLUCOSA
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
Prestacion: 903868 Cantidad: 1
Descripcién: TRIGLICERIDOS +
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
Prestacion: 904904 Cantidad: 1
Descripcion: HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH] ULTRASENSIBLE
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
Prestacion: 904921 Cantidad: 1
Descripcion: TIROXINA LIBRE [T4L] +
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
Prestacion: 907106 Cantidad: 1
Descripcioén: UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA +
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA
Descripcién Presentacion Dosis Cantidad | Autorizacién
CAPSULA/1-CAPSULAS TOMAR 1 TABLETA CADA 8 20 NO.REQ. AUT.
NAPROXEN 250 MG HORAS POR DOLOR
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR 1 TABLETA CADA 20 NO.REQ. AUT.

TIZANIDINA 4 mg

12 HORAS POR 8 DIAS

Indicaciones

SE DA FORMULA MEDIC AY ORDEN DE PARACLINICOS CONTROL SE DAN RECOEMDNACIONES
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Nro. HC
18396778

TP. IDENTIFICA
CEDULACIUD.

Nro. IDENTIFICA
18396778

NOMBRES Y APELLIDOS
NELSON OSPINATOBON

SEXO
MASCULINO

FECHA NAC
1976/07/31

EDAD ACTUAL
44 A?0s 1 Mes 17 Dias

NUTRICIONALES

-NO INGESTA DE GRASAS NI FRITOS

-BAJAR LA INGESTA DE ARINAS

-BAJAR LA INGESTA DE AZUCAR

-NO INGESTA DE CONDIMENTOS, SALSA, NI PICANTES

-NO INGESTA DE PRODU CTOS DE PAQUETE (PAPAS, CHITOS, PUDINES, ETC)
-NO CONSUMIR PRODUCTOS DE BOTELLA O CAJA COMO GASEOSAS, TE, JUGOS O BEBIDAS ENERGETICAS
-BAJAR EN CONSUMO DE CAFI Y CHOCOLATE

-LACTEOS PREFERIBLEMENTE DESLACTOSADOS

-LAS CARNES (POLLO, RES, CERDO, PEZ) AS ADOS O COSIDOS

-AUMENTAR EL CONSUMO DE VERDURAS Y FRUTAS

-TOMAR MAS LIQUIDO (AGUA)

EVENTO 72
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2020/01/14 08:44:01a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00

EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥¥¥xxxx - FECHA EVOLUCION 2020/01/14 08:44:01a.m.

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION
CEDULA CIUD.

Nro. IDENTIFICACION
9771043

NOMBRES Y APELLIDOS

JORGE MARIO MATEUS
PINZON

ESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

" DOLOR EN OIDO IZQUEIRDO"

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

SUBESPECIALIDAD
MEDICINA GENERAL

PACIENTE QUE CONSULTA POR PRESENTAR CUADRO CLINICO DE VARIOS MESES DE EVOLUCION CONSISTENTE EN DOLOR EN OIDO IZQUEIRDO

INTERMITENTE DURA ALGUNOS DIAS SIN EL DOLOR PERO DEPUES CONTINUA.
NIEGA TRAUMAS

ANTECEDENTES :

PATOLOGICOS: HIPOTIRIDISMO

QUIRURGICOS: 5 DEDO POR FX MANO DERCHA , VARICOCELE
ALERGICOS: NO REFIERE

TOXICOS: NO FUMA

FARMACOLOGICOS: 175 MG CADA DIA

ANAMNESIS

Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa

Examen Fisico

Constantes\itales.

Presion Arterial

Medidas Antropométricas

Peso 82 Kg. Posicion Sistélica  Diastélica
Talla 180 Cms. Sentado 120 80 mmHg.
Perimetro Cefalico Cms. DecUbito mmHg.
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Examen Fisico - Valoraciéon

Estado General
Estado Hidratacion
Estado de Glasgow
Estado Respiratorio
Estado de Conciencia

Observaciones
OIDO IZQUEIRDO : LEVE ERITEMA EN CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO RESTO SIN ALTERACIONES

ACEPTABLE Tanner
HIDRATADO

NORMAL: Glasgow 15/15 Genital -
SIN SDR Pubarquia -
Alerta Telarquia -

—
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias

Perimetro Toracico - Cms. b g
Perimetro Abd o Cintura - Cms. Presion Arterial Media 93,33 mmHg.
Perimetro Cadera - Cms. Frecuencia Cardiaca 80 x.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 18 x.min
Superficie Corporal 2,02 Presion de Pulso 40 mmHg.
IMC SOBREPESO 25,3086 Temperatura 367 °C
Temperatura Rectal - °C
Temperatura Ambiental -- °C
Presion Arterial
Indice Tahilla/Braza
Ubicacién Sistélica  Diastolica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg| Lado Derecho --
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg| Lado Izquierdo --
Miembro Inf. Derecho -- -- mmHg| Presion Venosa Central -- mmHg.
Miembro Inf. 1zquierdo -- -- mmHg|| Frecuencia de Pulso -- Xmin

DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Coédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl H920 OTALGIA CONFIRMADO -- --
REPETIDO

Conductas - Interconsultas / Remisiones

EN EL INGRESO, RETIRO, REUBICACION, REINTEGRO
DEL TRABAJADOR ASI COMO PARA DEFINIR EL ORIGEN
DEL EVENTO EN SALUD, CALIFICACION

Especialidad Tipo Accién de Salud Datos Clinicos de Importancia
OTORRINOL Interconsulta [CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA OTALGIA CRONICA
ARINGOLOG ESPECIALIZADA INCLUYE: AQUELLA REALIZADA PARA

1A LA PROTECCION DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES

CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA

Descripcion

Presentacion

Dosis

Cantidad

Autorizacién

COLISTINA+NEOMICINA+HIDROCORTISONA (1.53+5+0.5)
MG/ML SOL OTICA

SOLUCION/330-GOTAS

APLICAR 2 GOTAS EN OIDO
AFECTADA 3 VECES AL DIA
*7 DIAS

1

NO.REQ. AUT.

Indicaciones

SE DA FORMULA AMBULATORIA
REMISION A OTORRINO
SIGNOS DE ALARMA 'Y RECOMENACIONES GENERALES
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Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES YAPELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
EVENTO 73
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2020/01/25 09:00:37a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ¥***x***xx . FECHA EVOLUCION 2020/01/25 09:00:37a.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD. 87434155 HAROLD ANDRES ANGULO

CORTES

MEDICINA GENERAL

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
ASISTE A CONTRL MEDICO

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE CON CUADRO DE MAREO Y VETIGO
22/01/2019 HEMOGRAMA NORMAL, COLESTEROL TOTAL 187 LDL 103 HDL 40, GLUCOSA 82 TSH 0.21 T4 1.6 , PACIENTECON
ANTECEDENE DE HIPOTIRODISMO EN LE MOMENTO ASINTOMQTICA

SE COSIDEA VX POR MEDICINA INTEERNA
ANAMNESIS

Finalidad dela consulta

SE RECMIENTO DIETA

ALTERACIONES DEL ADULTO
Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
Programa -

Examen Fisico

— Medidas Antropométricas — Constantes Vitales

SESACION DE CANSANCIO , PACIENTE ASINTEA CON REPORTES DEPARACLNICOS DEL

Presion Arterial

Peso 80 Kg. Posicion Sistélica  Diastélica
Talla 178 Cms. Sentado 100 70 mmHg.
Perimetro Cefalico - Cms. Decubito mmHg.
Perimetro Toracico - Cms.
Perimetro Abd o Cintura - Cms. Presion Arterial Media 80 mmHg.
Perimetro Cadera - Cms. Frecuencia Cardiaca 64  x.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 18 x.min
Superficie Corporal 1,99 Presién de Pulso 30 mmHg.
IMC SOBREPESO 25,2493 Temperatura - C

Temperatura Rectal -- °C

Temperatura Ambiental - °C

rresion Arterial
— Indice Tobillo/Brazo

Ubicacién Sistélica  Diastélica
Miembro Sup. Derecho - - mmHg Lado Derecho -
Miembro Sup. Izquierdo -- - mmHg Lado Izquierdo -
Miembro Inf. Derecho - - mmHg Presién Venosa Central - mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo - - mmHg Frecuencia de Pulso - xmin

Examen Fisico - Valoracion

MEDICINA GENERAL




FECHA DE

DIRECCION DE SANIDAD IMPRESION

17 Septiembre 2020

" A ¥ )
POLICIA NACIONAL

IDENTIEICACION
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Estado General BUENO Tanner
Estado Hidratacion HIDRATADO
Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital
Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia
Estado de Conciencia Alerta Telarquia

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
SI E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO IMPRESION -- --

Conductas - Interconsultas / Remisiones

Especialidad Tipo Accion de Salud Datos Clinicos de Importancia
MEDICINA Interconsulta [**CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR PACIENTE CON ANTECEDENE DE HIPOTIRODISMO
INTERNA OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS Incluye: AQUELLA CON MAL CROTROL PESE A MEDICAMENTO SS VX
REALIZADA PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DE POR MEDICINA INTERNA

LOS TRABAJADORES EN FORMA PERIODICA, EN
SEGUIMIENTO LABORAL AL REINTEGRO O ADAPTACION
DE ORTESIS-PROTESIS Excluye: CONSULT

Indicaciones

SE RECOMIENDA SEGUIR CON HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLES, REALIZAR EJERCICIO MININO 60
MINUTOS AL DMA , EVITAR EL CONSUMO DE ALIMENTO ALTOS EN GRASAS SATURADAS, DIMINUCISN EL
CONSUMO DE AZZCAR PROCESADA, EVITAR EL CONSUMO DE BEBIDA S GASEOSAS, SE ENSEQA SOBRE
PREVENCION DE COMNSMO DE SUTANCIAS PSOCACTIVAS , SPA, TUBACO, SEDA EDUCAION DE SOBRE
SEXUALIDAD Y ENFMERMEDADES DE TRAMISCION SEXUAL, SE RECOMIENDA CONSUMIR MAS FRUTAS Y
VERDURAS. SE EDUCA EN EL AUTO EXAMEN P ARA DETECION DE CANCAER DE SENO, CANCER DE PROSTATA
,ESTADOS CLIMATOFERICOS, PREVENCION DE CANCER DE PIEL, SEDA PAUTAS DE NUTRICION Y DIETA,
ENTORNO FAMILIAR SALUDABLE , Y PREVENCION DE MALTRATO FISICO Y PSICOLOGICO , SE ENSEQAO

SOBRE FA CTORES DE RIESGO Y FACTORES PROTETORES USO DEL TIEMPR LIBRE CAMBIOS DE ESTILOS DE
VIDA SALUDABLES.

EVENTO 74
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2020/01/31 10:49:18a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ®*¥¥xxxxk - FECHA EVOLUCION 2020/01/31 10:49:18a.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 18386914 JAIME AUGUSTO ROJAS MEDICINA INTERNA MEDICINA INTERNA
ORTIZ

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

43 AQOS CON HIPOTIROIDISMO DESDE HACE 8 AQOS,POSTERIOR A YODO RADIACTIVO PRO ENF DE GRAVES BASEDOW,TIROXINA 175MCG, TSH
DE 0.21, TIROXINA DE 1.62., LEVE PERDIDA DE PESO,HIPERTRIGLICERICEMIA, BURSITIS DE HOMBRO I1ZQUIERDO

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

LQEVE RPEDIDA DE EPOS, ADINAMIA, DOLRO MUSCULAR, DOLOR ALA ABDUCIN DEL HOMBRO
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA

Causa Externa ENFERMEDAD GENERAL
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HISTORIA CLINICA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

Folio No. 89 de 94

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Programa -
Examen Fisico
— Medidas Antropométricas — Constantes Vitales
Presion Arterial
Peso ~- Ko Posicién Sistélica  Diastélica
Talla -~ Cms. Sentado 120 80 mmHg.
Perimetro Cefalico -- Cms. Decubito . ~  mmHg.
Perimetro Toracico - Cms.
Perimetro Abd o Cintura - Cms. Presion Arterial Media 93,33 mmHg.
Perimetro Cadera - Cms. Frecuencia Cardiaca 70  x.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 17 x.min
Superficie Corporal . Presion de Pulso 40  mmHg.
IMC Temperatura -- °C
Temperatura Rectal -- °C
Temperatura Ambiental -- °C
rresion Arterial
— Indice Tobillo/Brazo
Ubicacién Sistélica  Diastdlica
Miembro Sup. Derecho -- -- mmHg Lado Derecho --
Miembro Sup. Izquierdo -- -- mmHg Lado Izquierdo --
Miembro Inf. Derecho -- -- mmHg Presion Venosa Central -- mmHg.
Miembro Inf. Izquierdo -- -- mmHg Frecuencia de Pulso -- xmin
Examen Fisico - Valoracién
Estado General ACEPTABLE Tanner
Estado Hidratacion HIDRATADO
Estado de Glasgow - Genital -
Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -
Estado de Conciencia Alerta Telarquia -
Observaciones
PESO 81KG, TALLA 1.80
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
S| E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO -- --
REPETIDO
Conductas - Ord. de Servicio
Tipo de Orden IMAGENES
No. Orden 2001036791 Prioridad: NORMAL
Prestacion: 873204 Cantidad: 1
Descripcion: RADIOGRAFIA DE HOMBRO
Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL
Tipo de Orden LABORATORIO
No. Orden 2001120448 Prioridad: NORMAL
Prestacion: 903868 Cantidad: 1




FECHA DE

DIRECCION DE SANIDAD IMPRESION

17 Septiembre 2020

HISTORIA CLINICA Folio No. 90 de 94

Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias

Descripcién: TRIGLICERIDOS +

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL

Prestacion: 904902 Cantidad: 1

Descripcion: HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH]

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL

Prestacion: 904921 Cantidad: 1

Descripcion: TIROXINA LIBRE [T4L] +

Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL

CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA

Descripcion Presentacion Dosis Cantidad | Autorizacion

TABLETAS/1-TABLETA 1 TABLETA EN AYUNAS 60 NO.REQ. AUT.

LEVOTIROXINA TAB X 175 MCG

Observaciones
BRINDAR POR 6 MESES
Indicaciones

| CITA PRO MEDICINA INTERNA EN 2MESES
RESPUESTA INTERCONSULTA

Estado Interconsulta CONTINUA
EVENTO 75
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2020/03/02 09:09:23a.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)

18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. **¥¥*¥*** _ FECHA EVOLUCION 2020/03/02 09:09:23a.m.

INFORMACION DEL MEDICO

TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD
CEDULA CIUD. 41909730 LUZ STELLA ARISTIZABAL MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
ALZATE

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

TRANSCRIPCION DE FORMULA MEDICA ORDENADA POR MEDICINA INTERNA DR JAIME AUGUSTO ROJAS EL 31/01/2020.

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

TRANSCRIPCION DE FORMULA MEDICA ORDENADA POR MEDICINA INTERNA DR JAIME AUGUSTO ROJAS EL 31/01/2020.

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA
Causa Externa OTRA
Programa -

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL | Codigo | DESCRIPCION | TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL




POLICIA

FECHA DE
IMPRESION
17 Septiembre 2020

DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA Folio No. 90 de 94

NACIONAL
Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Sl E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO -- --
REPETIDO
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA
Descripcion Presentacion Dosis Cantidad Autorizacién
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR 1 TAB EN AYUNAS 30 NO.REQ. AUT.
LEVOTIROXINA TAB X 175 MCG
EVENTO 76
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2020/05/04 04:17:23p.m. - INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ¥***x***x*x _ FECHA EVOLUCION 2020/05/04 04:17:23p.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD.

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA
EDAD: 43 AQOS

"CONTROL PARA HIPOTIROIDISMO"

1045669270

ROSA PATRICIA ARIAS
AGRESOF

MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL

ANAMNESIS - ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE MASCULINO DE 43 AQOS DE EDAD QUE INGRESA POR SUS PROPIOS MEDIO SIN ACOMPAQANTE EL CUAL REFIERE CONSULTAR PARA
CONTROL POR PARACLINICOS PARA HIPOTIRODISMO YA QUE A SIDO DE DIFICIL MANEJO.

ANT.PATOLOGICO: HIPOTIRODISMO
ALERGIAS: NIEGA

ANAMNESIS
Finalidad dela consulta

Causa Externa
Programa
Examen Fisico

— Medidas Antropométricas

ALTERACIONES DEL ADULTO

ENFERMEDAD GENERAL

— Constantes Vitales

Presion Arterial

Peso —- Kg. Posicién Sistélica  Diastélica
Talla -~ Cms. Sentado 100 70 mmHg.
Perimetro Cefalico -- Cms. Decubito mmHg.
Perimetro Torécico -- Cms.
Perimetro Abd o Cintura - Cms. Presion Arterial Media 80 mmHg.
Perimetro Cadera - Cms. Frecuencia Cardiaca 78  x.min
Relacién Cintura/Cadera - Cms. Frecuencia Respiratoria 19 x.min
Superficie Corporal B Presion de Pulso 30 mmHg.
IMC Temperatura - °C

Temperatura Rectal -- °C

Temperatura Ambiental -- °C

rresion Arterial
— Indice Tobillo/Brazo

Ubicacién Sistélica  Diastélica
Miembro Sup. Derecho - - mmHg Lado Derecho -
Miembro Sup. Izquierdo -- - mmHg Lado Izquierdo -
Miembro Inf. Derecho -- - mmHg Presién Venosa Central - mmHg.
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Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A20s 1 Mes 17 Dias
| Miembro Inf. Izquierdo -- -- mmHg Frecuencia de Pulso -- xmin
Examen Fisico - Valoraciéon
Estado General BUENO Tanner
Estado Hidratacion HIDRATADO
Estado de Glasgow NORMAL: Glasgow 15/15 Genital -
Estado Respiratorio SIN SDR Pubarquia -
Estado de Conciencia Alerta Telarquia -
Examen Fisico - Valoracion
Nombre Observaciones
PIEL Y FANERAS NORMAL
CABEZA NORMOCEFALO
0JOS PUPILAS ISOCORICAS
BOCA MUCOSA ORAL HUMEDA
CUELLO MOVIL NO DOLOROSO NO ADENOPATIAS
TORAX SIMETRICO EXPANSIBLE
CORAZON RUIDO CARDIACO RITMICO SIN SOPLO
PULMON BIEN VENTILADOS SIN AGREGADOS
ABDOMEN BLANDO NO DOLOROSO NO MASA NI MEGALIA
MIEMBROS SUPERIORES SIMETRICO EUTROFICOS SIN EDEMA
MIEMBROS INFERIORES SIMETRICO EUTROFICOS SIN EDEMA
NEUROLOGICO ALERTA CONCIENTE ORIENTADO SIN ALTERACIONES
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Cédigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl E039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO --
REPETIDO

Conductas - Ord. de Servicio

Tipo de Orden LABORATORIO

No. Orden 2005003595 Prioridad:  NORMAL
Prestacion: 904904 Cantidad: 1
Descripcién: HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH] ULTRASENSIBLE

Datos Clinicos de Importancia: -

Prioridad: NORMAL
Prestacion: 904921 Cantidad: 1
Descripcién: TIROXINA LIBRE [T4L] +

Datos Clinicos de Importancia: -
Prioridad: NORMAL

Indicaciones

SE DA ORDEN PARA EXAMENS DE CONTROL




- oh

POLICIA NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD

HISTORIA CLINICA
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Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINATOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
Y RECOEMDNACIONES
EVENTO 77
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP

2020/06/25 08:49:03a.m. -
No. HC FISICA

18396778 PF 00

EVOLUCION 1

INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION

Nro. IDENTIFICACION

INDEFINIDO AMBULATORIO

- CAMA Nro. ¥¥*¥kkkkkk

NOMBRES Y APELLIDOS

ARMENIA(QUIND ESPAB ARMENIA

10)

- FECHA EVOLUCION 2020/06/25 08:49:03a.m.

ESPECIALIDAD

SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD. 41909730 LUZ STELLA ARISTIZABAL MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
ALZATE
ANAMNESIS MOTIVOCONSULTA
TRANSCRIPCION DE FORMULA MEDICA
ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL
TRANSCRIPCION DE FORMULA MEDICA
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA
Causa Externa OTRA
Programa -
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Caodigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
Sl J029 FARINGITIS AGUDA NO ESPECIFICADA IMPRESION -- --
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA
Descripcion Presentacion Dosis Cantidad Autorizacién
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR 1 TAB CADA 12 20 NO.REQ. AUT.
CLARITROMICINA 500 mg HORAS POR 7 DIAS
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR 1 TAB CADA 12 20 NO.REQ. AUT.
CLORFENIRAMINA 4 MG HORAS
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR 1 TAB CADA 6 30 NO.REQ. AUT.
ACETAMINOFEN X 500 MG HORAS
TABLETAS/1-TABLETA TOMAR 1 TAB CADA 12 20 NO.REQ. AUT.
ASCORBICO ACIDO (VITAMINA C) 500 MG HORAS
EVENTO 78
FECHA CONSULTA TIPO CONSULTA ORIGEN CONSULTA AMBITO CIUDAD ESP
2020/07/02 09:43:12a.m. -- INDEFINIDO AMBULATORIO ARMENIA(QUIND  ESPAB ARMENIA
No. HC FISICA 10)
18396778 PF 00
EVOLUCION 1 - CAMA Nro. ****xx**x* . FECHA EVOLUCION 2020/07/02 09:43:12a.m.
INFORMACION DEL MEDICO
TIPO IDENTIFICACION Nro. IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS ESPECIALIDAD SUBESPECIALIDAD

CEDULA CIUD.

ANAMNESIS MOTIVO CONSULTA

TRANSCRIPCION DE FORMULA MEDICA

41909730

LUZ STELLA ARISTIZABAL
ALZATE

MEDICINA GENERAL

MEDICINA GENERAL
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Nro. HC TP. IDENTIFICA Nro. IDENTIFICA NOMBRES Y APELLIDOS SEXO FECHA NAC EDAD ACTUAL
18396778 CEDULA CIUD. 18396778 NELSON OSPINA TOBON MASCULINO 1976/07/31 44 A?0s 1 Mes 17 Dias
ANAMNESIS -ENFERMEDAD ACTUAL
TRANSCRIPCION DE FORMULA MEDICA ORDENADA POR MEDICINA INTERNA DR JAIME AUGUSTO ROJAS.
ANAMNESIS
Finalidad dela consulta NO APLICA
Causa Externa OTRA
Programa
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL Codigo DESCRIPCION TIPO EJE EST INF. NOSOCOMIAL
S| EO039 HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO CONFIRMADO - --
REPETIDO
CONDUCTAS ORDENES DE MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS AMBULATORIA
Descripcién Presentacion Dosis Cantidad | Autorizacién

TABLETAS/1-TABLETA

LEVOTIROXINA TAB X 175 MCG

TOMAR 1 TAB EN AYUNAS

60

NO.REQ. AUT.

FIN DE LA HISTORIA CLINICA




HISTORIA CLINICA - CLINICA LA SAGRADA FAMILIA

Paciente: CC 18396778 Nombre: OSPINA TOBON NELSON Fnac: 1976/07/31 Sexo: M Edad: 44 Afo(s)
Mpio: 63130 Direccion: 20 DE JULIO CALLE 40 NO 21-15 PATO 202 Tel: 3103021619 Eps: POLICIA NACIONAL

No|TipoMvto  [ldAdmision|Formato Fecha Profesional o Prestador Especialidad EdadPaciente
1 | HC670017(0 HC CONSULTA 2011-05-31 13:18:00|FERNANDO VILLEGAS GONZALES | [CIRUGIA VASCULAR]|34 Afio(s)
EXTERNA
ESPECIALISTAS
Datos de la Atencion:
. FECHA 31/5/2011
. HORA 13:15

. HISTORIA NUM 18396778

. NOMBRE OSPINA TOBON NELSON

. EDAD 34

. FECHA DE NACIMIENTO 31/7/1976

. SEXO MASCULINO

. ADMINISTRADORA POLICIA NACIONAL

. REGIMEN OTRO
. MUNICIPIO. CALARCA

. DIRECCION CALLE 40 NO 21-15 PATO 202

. BARRIO/VEREDA 20 DE JULIO
. ZONA RURAL
. TELEFONO 3103021619

- MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL dolor marcadoa en las “piernas
cansnascio y ardro a | estar mucho de ie

- ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES - cx de vasricocele

EXAMEN FiSICO * ss estudio eco dolper en las “pidrnas s v p y safenas
DIAGNOSTICO PRINCIPAL DX. PRINCIPAL VENAS VARICOSAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES SIN ULCERA NI INFLAMACION

CONDUCTA * ss estudio eco dopler v eno sop piernas

valsvp

RIPS CAUSA EXTERNA ENFERMEDAD GENERAL
RIPS CONSULTA PRIMERA VEZ SI 1

RIPS FINALIDAD DE LA CONSU
RIPS TIPO DE DIAGNOSTICO P
* DIAS/INCAPACIDAD 0

LTA NO APLICA
RINCIPAL IMPRESION DIAGNOSTICA

FIRMA NOMBRE PROFESIONAL FERNANDO VILLEGAS GONZALES
FIRMA N° IDENTIFICACION. 7542101
FIRMA NO. REGISTRO PROFESIONAL ASISTENCIAL 11752

No| TipoMvto IdAdmision|Formato|Fecha

Profesional o Prestador

Especialidad

EdadPaciente

2 |TriageHims347590|331811 2014-08-03 18:04:00

LUZ STELLA LOPEZ ECHEVERRI

[MEDICINA GENERAL] - [MEDICIN

38 Afio(s)

Datos de la Atencién:

Causa Externa: ACCIDENTE RABICO Motivo de Consulta: T.A.: 0/0mmHg F.R.: /min T.C.: /min Temp: C SaO2: Escala Glasglow: Verbal: Motor: Ocular: Total EG:
++ Estado Gral: Hidratacion: Dificultad para Respirar: NO Impresion Dx: Hallazgos: Recomendaciones: Dx Inicial: Z203 Nivel Triage: 01.ROJO Destino Salida: Urgencias

Consultorio: 123

No| TipoMvto IdAdmision

Formato Fecha

Profesional o Prestador

Especialidad

EdadPaciente

3 | HC1372216|331811

HSTORIA 2014-08-03 18:20:00
CLINICA DE
URGENCIAS

LUZ STELLA LOPEZ ECHEVERRI

[MEDICINA GENERAL] - [MEDICIN

38 Afo(s)

Datos de la Atencién:

. FECHA 3/8/2014

. HORA 18:04

. HISTORIA NUM 18396778

. NOMBRE OSPINA TOBON NE
. EDAD 38

LSON

. FECHA DE NACIMIENTO 31/7/1976

. SEXO MASCULINO

. ADMINISTRADORA POLICIA NACIONAL

. REGIMEN OTRO

Fecha Impresién: 2020-09-18 02:00:39 Version 2.1 --- Impreso Por: LPSARMIENTO Pagina: 1de3




PN

HISTORIA CLINICA - CLINICA LA SAGRADA FAMILIA

Paciente: CC 18396778 Nombre: OSPINA TOBON NELSON Fnac: 1976/07/31 Sexo: M Edad: 44 Afo(s)
Mpio: 63130 Direccion: 20 DE JULIO CALLE 40 NO 21-15 PATO 202 Tel: 3103021619 Eps: POLICIA NACIONAL

. MUNICIPIO. CALARCA

Fecha Impresién: 2020-09-18 02:00:39 Version 2.1 --- Impreso Por: LPSARMIENTO
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HISTORIA CLINICA - CLINICA LA SAGRADA FAMILIA

Paciente: CC 18396778 Nombre: OSPINA TOBON NELSON Fnac: 1976/07/31 Sexo: M Edad: 44 Afo(s)
Mpio: 63130 Direccion: 20 DE JULIO CALLE 40 NO 21-15 PATO 202 Tel: 3103021619 Eps: POLICIA NACIONAL

Datos de la Atencion:

. DIRECCION CALLE 40 NO 21-15 PATO 202
. BARRIO/VEREDA 20 DE JULIO

. ZONA RURAL

. TELEFONO 3103021619

. NOMBRE ACOMPARNANTE. SOLO

. DIRECCION ACOMPARNANTE. CLLE 40 NO 21-15 CALARCA
. PARENTESCO ACOMP. N/A

. TELEF. ACOMPANANTE 3214520193
HORA. :

LUGAR DEL ACCIDENTE -

HORA.. :

_ MOTIVO CONSULTA MORDEDURA

_ ENFERMEDAD ACTUAL PACIENTE FUE MORDIDO POR SU PERRO * QUE ES SU COMPANERO DE POLICIA. NO LO MORDIO POR AGRESION SIN POR
DEFENDERSE AL QUERERSE IR* . EL PACIENTE ESTA VACUNADO CON LA ANTITETANICA* EL PERRO TIENE LA VACUNA ANTIRRABICA . EL MISMO
PACIENTE LO VACUNA* EL PERRO ES OBSRVABLE.

ANTECEDENTES - - TOXOPLASMOSIS
HIPOTIROIDISMO
VARICOCLECTOMIA

NO ALERGIAS MEDICAMENTOSAS.

11) GINECO - OBSTETRICOS - - NO
REVISION POR SISTEMAS - -NO

EXAMEN FiSICO T.A. 120/70

EXAMEN FiSICO F.C. 80

EXAMEN FiSICO F.R. 16

EXAMEN FISICO T° 36.2

EXAMEN FiSICO SO2 98

EXAMEN FISICO PESO (KG) 80

EXAMEN FISICO TALLA (MTS) 1.87

EXAMEN FISICO IMC 22.8571428571428571428571428

EXAMEN FISICO * NO

CABEZA Y ORGANOS DE LOS SENTIDOS. Normal: 1

CABEZA Y ORGANOS DE LOS SENTIDOS. Hallazgos: CONCIENTE* BUEN ESTADO GENERAL

CUELLO Y TORAX. Hallazgos: SIN ALTERACIONES

ABDOMEN Y GENITO URINARIO. Hallazgos: SIN ALTERACIONES.

EXTREMIDADES Y OSTEOARTICULAR. Hallazgos: EN MUNECA IZQUIERDA PRESENTA MORDEDURA SUPERFICIAL* UNICA. SIN OTRAS ALTERACIONES* SIN
LIMITACION FUNCIONAL.

EXAMEN NEUROLOGICO Hallazgos SIN DEFICIT AL MOMENTO DEL EXAMEN

DIAGNOSTICO PRINCIPAL DX. PRINCIPAL CONTACTO CON Y EXPOSICION A RABIA 7203

CONDUCTA DESCRIPCION: MANAEJO AMBULATORIO CON DICLOXACILINA* NAPROXEN* CONTROL POR LA CONSULTA EXTERNA* EXPLICO SINTOMAS DE
ALARMA PARA RECONSULTA DE URGENCIAS. NO REQUIERE REFUERZO ANTITETANICO* NO REQUIERE VACUNA ANTIRRABICA. SE DILIGENCIA FICHA
EPIDEMIOLOGICA. XXX

CONDUCTA PENDIENTE POR DEFINIR NO

RIPS CAUSA EXTERNA ACCIDENTE RABICO

RIPS CONSULTA PRIMERA VEZ Sl 1

RIPS FINALIDAD DE LA CONSULTA NO APLICA

RIPS TIPO DE DIAGNOSTICO PRINCIPAL CONFIRMADO NUEVO

* DIAS/INCAPACIDAD 0

FIRMA NOMBRE PROFESIONAL LUZ STELLA LOPEZ ECHEVERRI

FIRMA N° IDENTIFICACION. 41896209

FIRMA NO. REGISTRO PROFESIONAL ASISTENCIAL 11303/1991

s Blok Jopy &
No| TipoMvto IdAdmision|Formato|Fecha Profesional o Prestador Especialidad EdadPaciente
4 |Medicamentos1372216|331811 2014-08-03 18:20:00|LUZ STELLA LOPEZ [MEDICINA GENERAL] - 38 Afo(s)
ECHEVERRI [MEDICIN

Datos de la Atencion:

Orden 4633 NAPROXENO 250 MG TAB - CAPS|-|TB - TABLETA - TOMAR UNA TABLETA CADA 12 HORAS Durante 5 Dias. Via de Administracion: ORAL Cantidad
Ordenada: 10

Orden 4536 DICLOXACILINA 500 MG CAP - CAPS|-|CP - CAPSULA - TOMAR UNA CAPSULA CADA SEIS HORAS DURANTE SIETE DIAS Durante 7 Dias. Via de
Administracion: ORAL Cantidad Ordenada: 28

JJ; éw/(wu[-l)% &

Fecha Impresién: 2020-09-18 02:00:39 Version 2.1 --- Impreso Por: LPSARMIENTO Pagina: 2 de 3
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Paciente: CC 18396778 NELSON OSPINA TOBON Usuario: AMCAICEDOC Fecha Impresion: 18/09/2020 13:49 Pagina N°: 1

HISTORIA CLINICA
ESE HOSPITAL LA MISERICORDIA DE CALARCA QUINDIO

Nit. 890000600 \/
Dir. CALLE 43 # 26 - 13 - Tel. 7436722 Qﬂ
HOS
Codigo Plantilla:MG-URG LA MISERICQRDIA
Fecha Historia:01/11/2015 01:27 p.m. Calidad, Seguridad, Calidez

Lugar y Fecha:CALARCA,QUINDIO 01/11/2015 01:27 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 18396778 NELSON OSPINA TOBON

Administradora: DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO Convenio: EVENTO  Tipo de Usuario: SIN COPAGO
No Historia: 18396778  Cons. Historia: 1806103

Atencion: Urgencias

Nombre de Plantilla
Historia Clinica Urgencias:

Nombre de Plantilla
Datos Generales

Fecha: 01/11/2015 Hora: 13:20

Tipo Documento F: CC Historia: 18396778

Nombre: NELSON OSPINA TOBON Fecha Nacimiento F: 31/07/1976

Edad: 39 Afios Sexo: Masculino

Direccion: CALL 40 NO 21 15 Telefono: 3214520193

Municipio F: CALARCA E.A.P.B.: POLICIA NACIONAL

Convenio: EVENTO Nombre del Acompafante: VIENE SOLO

Llegada del Paciente
El paciente llega por sus propios medios
El paciente llega por sus propios medios: Si ¢Cual?: CAMINANDO

Notificacion Familiar

Subjetivo

Motivo de la Consulta: DOLOR ABDOMINAL

Enfermedad Actual: CC DE UNA HORA DE EVOLUCION CONSISTENTE EN DOLOR ABDOMINAL EN EPIGASTRIO Y E HIPOCONDRIO 1ZDO, DE TIPO COLICO DE
INTENSIDAD CRECIENTE. NO IRRADIADO SIN NAUSEAS VOMITO, FIEBRE, CAMBIOS EN HABITOS INTESTINALES.SINTOMAS URINARIOS U OTROS

Revisién Por Sistemas: NIEGA OTROS

Antecedentes Personales

Patolégicos: NIEGA- Quirdrgicos: CX ORTOPEDIA-
Ginecobstétricos: - Alérgicos: NEGADOS-

Farmacologicos: NIEGA- Téxicos: NO-

Otros: NIEGA- Antecedentes Generales (Estudios Dx): NIEGA-

Antecedentes Familiares

Antecedentes Familiares: NIEGA-

Objetivo

Condiciones Generales: ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES HIDRATADO ALERTA AFEBRIL
Signos Vitales y Datos Corporales

T.A. Sistdlica: 120 T.A. Diastélica: 70
T.A. Media: 87 FC(min): 77

FR(min): 18 Temperatura: 36.50
Peso(Kg): 70.00 Talla (cm): 175

IMC: 22.86 SC: 1.79

Saturacion Oxigeno: 99 Constante SC(4): 4
Constante SC(7): 7 Constante SC(90): 90
Constante IMC: 10000 Constante TAM: 2

Constante TAM1: 3

Estado de Conciencia

Estado de Conciencia: Alerta

Examen Fisico

Cabezay Cuello: NORMOCEFALO PINRAL, ESCLERAS ANICTERICAS CONJUNTIVAS ROSADAS MUCOSA ORAL HUMEDA CUELLO MOVIL

Cardiovascular: RSCSRS SIN SOPLOS Respiratorio: MV CONSERVADO SIN AGREGADOS NO SDR

Abdomen: BLANDO DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, NO MASAS NO MEGALIAS PERISTALSIS POSITIVA

Genitourinario: NORMAL Extremidades: EUTROFICAS SIN EDEMAS LLENADO CAPILAR NORMAL
Neurolégico: SIN DEFICIT Piel y Faneras: Normal

Mental: NORMAL
Impresién Diagnéstica
Dx. Principal: R104-OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS

Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL
Finalidad de la Consulta: No Aplica
Plan

Recuerde acogerse a las guias:

Anédlisis y Conducta: CC DE UNA HORA DE EVOLUCION CONSISTENTE EN DOLOR ABDOMINAL EN EPIGASTRIO Y E HIPOCONDRIO 1ZDO, DE TIPO COLICO DE
INTENSIDAD CRECIENTE. NO IRRADIADO SIN NAUSEAS VOMITO, FIEBRE, CAMBIOS EN HABITOS INTESTINALES.SINTOMAS URINARIOS U OTROS, AL
EXAMEN FISICO NO HAY CAMBIOS EN CUENTO AL DOLOR CUANDOS SE PALPA EL ABDOMEN, SE INGRESA, SE INDICA RANITIDINA 100 MG IV, SS CH, PCR P
DE O, AMILASA, EKG. SE REVALORARA CON RESULTADOS Recomendaciones: .

e udave Qu)c:u!c .



Paciente: CC 18396778 NELSON OSPINA TOBON Usuario: AMCAICEDOC Fecha Impresion: 18/09/2020 13:49 Pagina N°: 2
DR. EUGENIO ANDRES RODRIGUEZ CANAVERA

CC 1129583975

Especialidad. MEDICINA GENERAL

Registro. 05-5987-14

HISTORIA CLINICA

Caodigo Plantilla:25 W,
Fecha Historia:01/11/2015 01:27 p.m. Qﬂ
Lugar y Fecha:CALARCA,QUINDIO 01/11/2015 01:27 p.m. -

Documento y Nombre del Paciente: CC 18396778 NELSON OSPINA TOBON HOSPITAL
Administradora: DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO Convenio: EVENTO  Tipo de Usuario: SIN COPAGO LA MlSERIC%églég
No Historia: 18396778  Cons. Historia: 1806104 Coldad, Sequridad, Caldez

Registro de Admision No: 209691

Historia Clinica
Historia Clinica Ingreso a Urgencias:

Historia Clinica
Datos Generales

Fecha: 01/11/2015 Hora: 13:27

Tipo Documento F: CC Historia: 18396778

Sexo: Masculino Nombre: NELSON OSPINA TOBON
Edad: 39 Afios E.A.P.B.: POLICIA NACIONAL
Convenio: EVENTO

Evolucién

Observaciones: CC DE UNA HORA DE EVOLUCION CONSISTENTE EN DOLOR ABDOMINAL EN EPIGASTRIO Y E HIPOCONDRIO 1ZDO, DE TIPO COLICO DE
INTENSIDAD CRECIENTE. NO IRRADIADO SIN NAUSEAS VOMITO, FIEBRE, CAMBIOS EN HABITOS INTESTINALES.SINTOMAS URINARIOS U OTROS, AL
EXAMEN FISICO NO HAY CAMBIOS EN CUENTO AL DOLOR CUANDOS SE PALPA EL ABDOMEN, SE INGRESA, SE INDICA RANITIDINA 100 MG IV, SS CH, PCR P
DE O, AMILASA, EKG. SE REVALORARA CON RESULTADOS

Dx. Principal: R104-OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS

g e S Qo«)taulc .

DR. EUGENIO ANDRES RODRIGUEZ CANAVERA
CC 1129583975

Especialidad. MEDICINA GENERAL

Registro. 05-5987-14

HISTORIA CLINICA

Cadigo Plantilla:22 \/
Fecha Historia:04/08/2019 09:02 a.m. vﬂ
Lugar y Fecha:CALARCA,QUINDIO 04/08/2019 09:02 a.m. £t

Documento y Nombre del Paciente: CC 18396778 NELSON OSPINA TOBON Hg&&%@k
No Historia: 18396778  Cons. Historia: 3589470 Cabdad. Sequridad. Eaies

Atencion: Ambulatorio

Nombre de Plantilla
Nota de Enfermeria:
Datos Generales

Fecha: 04/08/2019 Tipo Documento F: CC
Historia: 18396778 Fecha Nacimiento F: 31/07/1976
Edad: 43 Afios Sexo: Masculino

Nombre: NELSON OSPINA TOBON

Evolucion de Enfermeria

Detalle: INGRESA PACIENTE AL SERVICIO DE OBSERVACION URGENCIAS CONCIENTE ORIENTADO AFEBRIL CON BUEN PATRON RESPIRATORIO AL
AMBIENTE, CON UN DX DE HERNIA INGINAL UNILATERAL LADO DERECHO , REFIIEERE " ME SIENTO BIEN " CON TAPON VENOSO EN MSD PARA PASO DE
MEDICAMENTOS SIN SIGNOS DE FLEBITIS CON CUELLO MOVIL , CON PRESENCIA DE VERRUGAS A NIVEL DE LA NARIZ, CON TORAX SIMETRICO SE
OBSERVA CON HERNIA INGUINAL DERECHA, LA CUAL LE CAUSA LEVE DOLOR NO PRESENTA DIFICULTAD PARA LA MARCHA, MIIS NORMALES, SE DEJA EN
CAMILLA CON BARANDAS ELEVADAS CON UN PUNTAJE DE 1Y UN RIESGO MEDIO, SIN ACOMPANANTE PENDIENTE REMISION

ENF. ALBA ROCIO CASTELLANOS LOPERA
CC 24581216

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 31753/2003 DTSC



Paciente: CC 18396778 NELSON OSPINA TOBON Usuario: AMCAICEDOC Fecha Impresion: 18/09/2020 13:49 Pagina N° 3

V7
HISTORIA CLINICA .

Cadigo Plantilla:MG-EVOL

Fecha Historia:01/11/2015 03:56 p.m. HOSPITAL
Lugar y Fecha:CALARCA,QUINDIO 01/11/2015 03:56 p.m. LA MISERIC%BBIIQ
Documento y Nombre del Paciente: CC 18396778 NELSON OSPINA TOBON Calidad, Seguridad, Calidez

Administradora: DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO Convenio: EVENTO  Tipo de Usuario: SIN COPAGO
No Historia: 18396778  Cons. Historia: 1806226
Registro de Admision No: 209691

Historia Clinica
Evolucién Medica:

Historia Clinica
Datos Generales

Fecha: 01/11/2015 Hora: 15:55

Tipo Documento F: CC Historia: 18396778

Nombre: NELSON OSPINA TOBON Sexo: Masculino

Edad: 39 Afos E.A.P.B.: POLICIA NACIONAL
Convenio: EVENTO

Evolucion

Resumen de Historia Clinica: REFIERE SENTIRSE MEJOR AUQNEU PERSISTE CON DOLRO PERO DE MENOS INTENSIDAD, DE CARACTER INTERMITENTECCC
NORMAL CP NORMAL ABDOMEN NORMAL SNC SIN DEFICIT EXTREMIDADES NORMALPARACLINICOS NORMALESPLAN B HIOSCIAN COMPUESTAY
POSTERIOR ALTA CON FORMULA RANITIDINA Y SIGNOSDE ALARMA Antecedentes Generales (Estudios Dx): NIEGA-

Impresion Diagnéstica

Dx. Principal: RO74-DOLOR EN EL PECHO, NO ESPECIFICADO

g uqano ontaul ¢ .

DR. EUGENIO ANDRES RODRIGUEZ CANAVERA
CC 1129583975

Especialidad. MEDICINA GENERAL

Registro. 05-5987-14



Fecha Actual : jueves, 17 septiembre 2020

Pagina 1/1
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ESCALA DE CLASIFICACION DEL RIESGO DE CAIDAS ADULTOS
Ne Historia Clinica: 18396778
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: NELSON OSPINA TOBON Identificacion: 18396778 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 31/julio/1976 Edad a la fecha del folio: 40 Afios \ 10 Meses \ 25 Dias  Estado Civil: Casado
Direccion: CARRERA 27 # 30A 31 Teléfono: 3214520193
Procedencia: CALARCA Ocupacion:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: POLICIA NACIONAL (DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO) Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: POLICIA NACIONAL (SERVICIOS HOSPITALARIOS I1Y 11l Nivel - Estrato: REGIMEN ESPECIAL

NIVEL)

DATOS DEL INGRESO FOLION° 1 25/06/2017 8:46:30
Responsable: Teléfono Resp:
Direccion Resp: N° Ingreso: 1788325  Fecha: 25/06/2017 8:18:39
Finalidad Consulta: ~ No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

ESCALA DE CLASIFICACION DEL RIESGO DE CAIDAS ADULTOS
|ESTADO MENTAL ALTERADO | Agitado Deprimido Comatoso Estupor Riesgo Suicida

[ ]confuso [ |Desorientado [ ]Ansioso ] ] ] L] L]

|:| Disminucion capacidad de percepcién o reaccion con lentitud a estimulos |:| Pacientes con afasia y/o psiquiatricos |:| No percibir con exactitud la realidad

|:|Alteracién de la capacidad para concentrarse y elaborar juicios |:|Alteracién de la capacidad de comunicarse, No percibir riesgos ambientales Ninguno

[LIMITACION FiSICA |

|:| Limitacion funcional (Plejias) |:| Limitacion funcional (Paresias) |:| Ausencia de miembros y/o amputacion parcial |:| Presencia de prétesis

[DEFICIT SENSORIAL (auditivo, visual) |

[ ]Problemas visuales(aunque utilice lentes correctores) [ ] Auditivo no reacciona al llamado

[TRATAMIENTO FARMACOLOGICO QUE IMPLICA RIESGO |

[ sedantes []Psicotrépicos [ Hipotensores [ | Diuréticos [ ]Laxantes [ ]Relajantes musculares [ | Otros
|[PROBLEMA DE IDIOMA O SOCIOCULTURALES | | DESARROLLO PSICOMOTRIZ | | INCONTINENCIA |
[ ]indigenas [ ] Extranjeros [ ]Menores de 6 afios || Mayores de 65 afios [ ]Urinaria [ ]Fecal

PACIENTES SIN FACTORES DE RIESGO
EVIDENTES

|:| Caidas |:|Accidentes previos y predisposicion a padecerlos |:| Marcha imposible, insegura sin ayuda |:| Debilidad Muscular, alteraciones del equilibrio

[Paralisis [ | Estado pre y/o postoperatorios []convulsionadores [ ] Alteracion del estado nutricional [ ] Ayuno prolongado

|:| Hipotensidn ortostatica |:| Uso de aparatos ortopédicos, ortesis

INTERPRETACION DEL PUNTAJE
Nivel Puntos Codigo de Colores/Semaforo
| Puntaje Obtenido:| 0 Alto Riesgo 8alil5
Mediano Riesgo 3a7
Bajo Riesgo 0az2 VERDE

ORDENES MEDICAS

Urgencias_Observacion

ANTECEDENTES

TIPO ANTECEDENTE DETALLE
Médicos HIPOTIROIDISMO

Avenida Bolivar calle 17 norte.Armenia, Quindio. Telefono 7493500. Fax 7493822
contacto@ hospitalquindio.gov.co

Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 19387487
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]


mailto:contacto@hospitalquindio.gov.co

ESCALA DE CLASIFICACION DEL RIESGO DE CAIDAS ADULTOS
N° Historia Clinica: 18396778

DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: NELSON OSPINA TOBON Identificacion: 18396778 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 31/julio/1976 Edad a la fecha del folio: 40 Afios \ 10 Meses \ 25 Dias  Estado Civil: Casado
Direccion: CARRERA 27 # 30A 31 Teléfono: 3214520193
Procedencia: CALARCA Ocupacion:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: POLICIA NACIONAL (DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO) Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: POLICIA NACIONAL (SERVICIOS HOSPITALARIOS 1Y 1l Nivel - Estrato: REGIMEN ESPECIAL
NIVEL)

Profesional: VALDERRAMA GARCIA JAVIER ORLANDO

Especialidad: MEDICINA GENERAL

R.M: 363691

Avenida Bolivar calle 17 norte.Armenia, Quindio. Telefono 7493500. Fax 7493822
contacto@ hospitalquindio.gov.co
Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 19387487

LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]


mailto:contacto@hospitalquindio.gov.co

Fecha Actual : jueves, 17 septiembre 2020

Pagina 1/1
E S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL
.@ SANJUAN :
DIOS HISTORIA CLINICA
ATENCION INICIAL DE URGENCIAS
Ne° Historia Clinica: |18396778
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: NELSON OSPINA TOBON [Identificacion: 18396778 | Sexo: [Masculino
Fecha Nacimiento: 31/julio/1976 Edad a la fecha del foli0:| 40 Afios \ 10 Meses \ 25 Dias Estado Civil: | Casado
Direccion: CARRERA 27 # 30A 31 Teléfono: 3214520193
Procedencia: CALARCA Ocupacion:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: PONAL - POLICIA NACIONAL (SERVICIOS HOSPITALARIOS Il Y|Régimen: Especial
111 NIVEL)
Plan Beneficios: PONAL - POLICIA NACIONAL (SERVICIOS HOSPITALARIOS Il Y|Nivel - Estrato: REGIMEN ESPECIAL
111 NIVEL)
DATOS DEL INGRESO
FOLIO N° 2 25/06/2017 8:49:51
Responsable: Teléfono Resp:
Direccion Resp: N° Ingreso: 1788325 | Fecha: | 25/06/2017 8:18:39
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
ANAMNESIS
MOTIVO DE LA CONSULTA
ME DUELE HOMBRO
ENFERMEDAD ACTUAL
PACIENTE DE 40 ANOS CON CUADRO CLINICO DE 12 HORAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN DOLOR EN MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO A
NIVEL DEL HOMBRO ASOCIADO A LA MOVILIZACION, QUE DESAPARECE SIN MOVIMIENTO. PACIENTE REFUIERE ESTAR ALACANZANDO
OBJETO NO PESADO A LA ALTURA DE SU CABEZA CUANDO INICIO SUBITAMENTE EL DOLOR QUE LE IMPIDE MOVILIZARSE.
OTROS SINTOMAS ASOCIADOS
SIN OTRA SINTOMATOLOGIA
EXAMEN FISICO
CONDICIONES GENERALES DEL PACIENTE
PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES

SIGNOS VITALES

Tension Arterial: 115 / 85 mm/hg Tension Arterial Media: 95 Frecuencia Cardiaca: 85 X min
Frecuancia Respiratoria: 12 X min Temperatura: 37 °C SP02: 0 %
Peso: 81 Kg Talla: 178 Cm Indice de Masa Corporal: 26 Escala del Dolor Adulto

EXAMEN DE CABEZA
NORMOCEFALO, IMPLANTACION ANDROIDE

EXAMEN DE 0JOS

[PUPILAS NORMOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ |
EXAMEN DE OIDOS

[SIN ALTERACION |
EXAMEN DE NARIZ

SIN ALTERACION |
EXAMEN ORAL

[MUCOSA ORAL HUMEDA |
EXMEN DE CUELLO

[MOVIL SIN ADENOMEGALIAS |
EXAMEN DEL DORSO

SIN ALTERACION |
EXAMEN DE TORAX

[RUIDOS CARDIACOS RITMICOS REGULARES |
EXAMEN DEL ABDOMEN

|ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION |
EXAMEN DE EXTREMIDADES

Avenida Bolivar calle 17 norte.Armenia, Quindio. Telefono 7493500. Fax 7493822
contacto@ hospitalquindio.gov.co

Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 19387487
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]
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ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

N° Historia Clinica: [18396778

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: NELSON OSPINA TOBON [Identificacion: 18396778 | Sexo: [Masculino
Fecha Nacimiento: 31/julio/1976 Edad a la fecha del foli0:| 40 Afios \ 10 Meses \ 25 Dias Estado Civil: | Casado
Direccion: CARRERA 27 # 30A 31 Teléfono: 3214520193
Procedencia: CALARCA Ocupacion:
DATOS DE AFILIACION

Entidad: PONAL - POLICIA NACIONAL (SERVICIOS HOSPITALARIOS Il Y|Régimen: Especial

111 NIVEL)
Plan Beneficios: PONAL - POLICIA NACIONAL (SERVICIOS HOSPITALARIOS Il Y|Nivel - Estrato: REGIMEN ESPECIAL

111 NIVEL)

MIEMBROS INFERIORES EUTROFICOS.

MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO, DOLOR INTENSO EN MOVILIZACION DE ROTACION INTERNA ABDUCCION
EXAMEN DE PIEL

SIN ALTERACION |
EXAMEN MENTAL

[ORIENTADO EN LAS 3 ESFERAS. |
EXAMEN GENITOURINARIO

INO SE EVALUA |
EXAMEN NEUROLOGICO

[SIN SIGNOS DE FOCALIZACION, NI SIGNOS MENINGEOS |

GLASGOW
Respuesta Ocular: Respuesta Verbal:
Respuesta Motora: Puntuacion: 0/15

ESCALA DE VALORACION CLINICA DEL INFARTO CEREBRAL NIHSS

ESTADO DE CONCIENCIA NIVEL DE CONCIENCIA "Preguntas']
NIVEL DE CONCIENCIA "Ordenes" MIRADA
CAMPOS VISUALES (Confrontacion) PARALISIS FACIAL
FUERZA DE LAS EXTREMIDADES

SUPERIORES

FUERZA DE LAS EXTREMIDADES

INFERIORES

ATAXIA DE LOS MIEMBROS SENSIBILIDAD
LENGUAJE DISARTRIA
HEMINATENCION Y EXTINCION

(NEGLIGENCIA)

IMPRESION DIAGNOSTICA

ANALISIS
PACIENTE CON HISTORIA DE DOLOR EN MSI, A NIVEL DEL HOMBRO DE COMIENSO SUBITO ASOCIADO A MOVIMIENTO.
CONDUCTA

ANALGESIAALTA CON FORMULACALOR LOCAL INCAPACIDAD 3 DIASSE EXPLICA A PCTE SITUACION Y CDTA, ENTIENDE Y ACEPTARIESGO
DE CAIDA BAJO

| RECONCILIACION DE MEDICAMENTOS |

FUENTE DE INFORMACION
FORMULAMEDICA | No | PACIENTE | No | ACOMPANANTE | No | HISTORIACLINICA | No
EPS | | MEDICO TRATANTE | No | MEDICAMENTO | No | PACIENTE ALERGICO | No
Cual (es) Medicamento(s)” |

RELACION DE MEDICAMENTOS CONCILIADOS
Medicamentos/Concentracion/Forma Farmacéutica Dosis Conducta a seguir Motivo de Cambios
LEVOTIROXINA DE 175 MG Continua

Avenida Bolivar calle 17 norte.Armenia, Quindio. Telefono 7493500. Fax 7493822
contacto@ hospitalquindio.gov.co

Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 19387487
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]
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ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

N° Historia Clinica: [18396778

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: NELSON OSPINA TOBON [Identificacion: 18396778 | Sexo: [Masculino
Fecha Nacimiento: 31/julio/1976 Edad a la fecha del foli0:| 40 Afios \ 10 Meses \ 25 Dias Estado Civil: | Casado
Direccion: CARRERA 27 # 30A 31 Teléfono: 3214520193
Procedencia: CALARCA Ocupacion:
DATOS DE AFILIACION

Entidad: PONAL - POLICIA NACIONAL (SERVICIOS HOSPITALARIOS Il Y|Régimen: Especial

111 NIVEL)
Plan Beneficios: PONAL - POLICIA NACIONAL (SERVICIOS HOSPITALARIOS Il Y|Nivel - Estrato: REGIMEN ESPECIAL

111 NIVEL)

INDICACIONES MEDICAS
Urgencias_Observacion

ANTECEDENTES
| TIPO ANTECEDENTE | DETALLE |
Médicos HIPOTIROIDISMO
DIAGNOSTICOS
| TIPODIAGNOSTICO | CODIGO NOMBRE |
Presuntivo M759 M759 - LESIONES DEL HOMBRO, NO ESPECIFICADA
MEDICAMENTOS
[ CANT NOMBRE POSOLOGIA |
1 DIPIRONA 1G/2ML SOLUCION INYECTABLE v
14 NAPROXENO 250 MG TABLETA CADA 12 HORAS CON EL ESTOMAGO LLENO
DICLOFENACO 75 MG/3ML SOLUCION INYECTABLE IM
1 TRAMADOL 100 MG/10ML FRASCO GOTAS POR 10 ML 12 GOTAS 2 VECES AL DIA

Profesional: VALDERRAMA GARCIA JAVIER ORLANDO
Especialidad: MEDICINA GENERAL
R.M: 363691

Avenida Bolivar calle 17 norte.Armenia, Quindio. Telefono 7493500. Fax 7493822
contacto@ hospitalquindio.gov.co

Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 19387487
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]
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Fecha Actual : jueves, 17 septiembre 2020
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2 E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL
HISTORIA CONSULTA EXTERNA

N° Historia Clinica: 18396778
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: NELSON OSPINA TOBON 18396778 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 31/julio/1976 Edad a la fecha del folio: 41 Afos \ 5 Meses \ 11 Dias Estado Civil: Casado
CENTRO CARRERA 27 NRO 30A 31 3214520193 PTE - 3117100846 3214520193
CALARCA
Procedencia: Ocupacion:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: PONAL - POLICIA NACIONAL (SERVICIOS HOSPITALARIOS 11 Y 111 NIVEL) Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: PONAL - POLICIA NACIONAL (SERVICIOS HOSPITALARIOS 11 Y 111 NIVEL) REGIMENESPECIAL
DATOS DEL INGRESO FOLION®3 10/01/2018 14:23:05
Responsable: Teléfono Resp:
Direccién Resp: N° Ingreso: 1844486 Fecha: 10/01/201813:19:11
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

HISTORIA CLINICA

CIRUGIA GENERAL
CONSULTA: 1VEZ Escala del Dolor

MOTIVO DE CONSULTA :

"TENGO UNA MASA EN BRAZO IZQUIERDO."

ENFERMEDAD ACTUAL.:

MASA EN REGION ANTEROLATERAL DE BRAZO 1IZQUIERDO DE 1CM

EXAMEN FISICO:

CONCIENTE,EXTREMIDADES BRAZO IZQUIERDO TERCIO DISTAL CARA LATERAL EXTERNA SE PALPA MASA DE BORDES REGULARES.
REPORTE E INTERPRETACION DE APOYOS DIAGNOSTICOS:

CONDUCTA TERAPEUTICA Y RECOMENDACIONES:
SE EXPLICA RIESGO,SE FIRMA CONCENTIMIENTOS, SE DA ORDEN PARA CIRUGIA AMBULATORIA.
INDICACIONES MEDICAS

Salida
ANTECEDENTES
[TIPO ANTECEDENTE  [DETALLE |
Médicos HIPOTIROIDISMO

DIAGNOSTICOS
[TIPO DIAGNOSTICO  [CODIGO NOMBRE |
Presuntivo D172 D172 - TUMOR BENIGNO LIPOMATOSO DE PIEL Y DE TEJIDO SUBCUTANEO DE MIEMBROS

Profesional: MORALES ECHEVERRY JULIAN
W Especialidad: CIRUGIA GENERAL
()\ €, S g isoess
Avenida Bolivar calle 17 norte.Armenia, Quindio. Telefono 7493500. Fax 7493822
contacto@ hospitalquindio.gov.co
Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 19387487

LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]


mailto:contacto@hospitalquindio.gov.co

Fecha Actual : jueves, 17 septiembre 2020

Pagina 1/1
HISTORIA CLINICA
REFERENCIAY AUTORIZACION
Ne° Historia Clinica: 18396778
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: NELSON OSPINA TOBON Identificacion: 18396778 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 31/julio/1976 Edad a la fecha del folio: 41 Afios \ 6 Meses \ 7 Dias  Estado Civil: Casado
Direccion: CARRERA 27 # 30A 31 Teléfono: 3214520193
Procedencia: CALARCA Ocupacion:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: POLICIA NACIONAL (DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO) Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: POLICIA NACIONAL (IMAGENOLOGIA) Nivel - Estrato: REGIMEN ESPECIAL
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 4 06/02/2018 15:47:16
Responsable: Teléfono Resp:
Direccion Resp: N° Ingreso: 1847238 Fecha: 19/01/20187:01:50
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
ORDENES MEDICAS
Salida_Consulta_Externa
ANTECEDENTES

TIPO ANTECEDENTE DETALLE
Médicos HIPOTIROIDISMO

Profesiomat—VELASQUEZ GARCIA YAZIVHN

Especialidad: OTRA ESPECIALIDAD NO CLASIFICADA

R.M: 41948667

Avenida Bolivar calle 17 norte.Armenia, Quindio. Telefono 7493500. Fax 7493822
contacto@ hospitalquindio.gov.co

Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 19387487

LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]


mailto:contacto@hospitalquindio.gov.co
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E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL
.@1 ;é;iéﬁ::;ipgg |Edad ala Fecha del Folio: 0 Afios\ 41 Meses\ 0 Dias

ry
‘ = HISTORIA CLINICA
DESCRIPCION QUIRURGICA
N° Historia Clinica: 18396778
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: NELSON OSPINA TOBON Identificacién: 18396778 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 31/julio/1976 Edad a la fecha del folio: 41 Afios \ 6 Meses \ 22 Dias Estado Civil: Casado
Direccion: CENTRO CARRERA 27 NRO 30A 31 CALARCA Teléfono: 3214520193 PTE - 3117100846
DATOS DE AFILIACION
Entidad: POLICIA NACIONAL (DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO) Régimen: Regimen_Simplificado
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 5 21/02/2018 8:32:50
N° Ingreso: 1858046 Ambulatorio Fecha: 20/02/2018 17:21:54

Direccion Resp:

DESCRIPCION QUIRURGICA

Fecha Inicial cx: 21/02/2018 Hora Inicial cx: 08:10 Tipo de Cirugia: PROGRAMADA  Tipo Anestesia: GENERAL
Especilidad Médica: CIRUGIA GENERAL
4612841 PABON FERNANDEZ GERMAN Cirujano I: 7529349 MORALES ECHEVERRY JULIAN

Anestesiologo: ALEJANDRO

Cirujano II: Instrumentador: GLADYS GONZALES

Ayudante: LUIS EDUARDO PINEDA ALVAREZ
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EJECUTADOS
PROCEDIMIENTO
16505 - RESECCION TUMOR BENIGNO DE TEJIDOS BLANDOS
Tipo de Intervencidn: BASICO Clasificacién de la Cirugia: LIMPIA N° Sala:
Descripcién Hallazgos Operatorios:
LIPOMA EN CARA EXTERNA DEL TERCIO DISTAL DEL BRAZO IZQUIERDO DE 1 CM
Descripcion Quirurgica:

1.ANESTESIA LOCAL BUPIVACAINA CON EPINEFRINA ,INCISION TRASNVERSA TERCIA DISTAL DE BRAZO IZQUIERDO CARA EXTERNA DE
12 MM QUE COMPROMETE PIEL , TCS, SE ENCUENTRA LA LESION DESCRITA SE EXTIRPA, SE EXTRAE , SE REALIZA HEMOSTASIA. SUTURA

DE TCS CON VYCRIL 2-0, PIEL PROLENE 2-0 SUTURA COLCHONERO
[ ]INFECCION LOCALIZADA [ |REINTERVENCION [ ]TEIIDOS PARA PATOLOGIA [ ]INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO
Recuento de compresa completo: SI

Complicaciones: NO
Profilaxis Antibiotica: SI Medicamentos Profi: CEFAZOLINA 2GR

OBSERVACIONES

SALA CUATRO

Anatomia patoldgica:
Registro Protesis Utilizadas:

|Fecha Final CX: 21/02/2018 Hora Final CX: 08:25 Tiempo Quirdrgico: 0 Horas 15 Minutos |
|Gestante: Trimestre: |
ANTECEDENTES
| TIPO ANTECEDENTE | DETALLE |
Médicos HIPOTIROIDISMO
DIAGNOSTICOS
[ TIPODIAGNOSTICO | CODIGO | NOMBRE
Presuntivo D172 D172 - TUMOR BENIGNO LIPOMATOSO DE PIEL Y DE TEJIDO SUBCUTANEO DE MIEMBROS
PATOLOGIAS
| CANTIDAD | NOMBRE |

Profesional: MORALES ECHEVERRY JULIAN

ail/\/\ ¢, ! Especialidad: CIRUGIA GENERAL

R.M: 1506383

Avenida Bolivar calle 17 norte.Armenia, Quindio. Telefono 7493500. Fax 7493822
contacto@ hospitalquindio.gov.co

Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 19387487

LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]
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E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL
.@1 SAN JUAN HISTORIA CLINICA
IDE DIOS an
SOLICITUD DE ESTUDIO ANATOMO - PATOLOGICO
Ne Historia Clinica: 18396778
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: NELSON OSPINA TOBON Identificacion: 18396778 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 31/julio/1976 Edad a la fecha del folio: 41 Afios \ 6 Meses \ 22 Dias Estado Civil: Casado
Direccion: CENTRO CARRERA 27 NRO 30A 31 CALARCA Teléfono: 3214520193 PTE - 3117100846
Procedencia: CALARCA Ocupacion:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: POLICIA NACIONAL (DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO) Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: POLICIA NACIONAL (QUIRURGICOS AMBULATORIOS) Nivel - Estrato: REGIMEN ESPECIAL
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 6 21/02/2018 8:35:48
Responsable: Teléfono Resp:
Direccion Resp: N° Ingreso: 1858046 Fecha: 20/02/201817:21:54
Finalidad Consulta: ~ No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

SOLICITUD DE ESTUDIO ANATOMO - PATOLOGICO
DATOS CLINICOSY DE LABORATORIO

PACIENTE CON TUMOR BENIGNO TEJIDOS BLANDO EN CARA ANTEROLATERAL TERCIO DISTAL DE BRAZO 1ZQ
RADIOGRAFIA N°: DIAGNOSTICO: TUMOR BENIGNO DE TEJIDOS BLANDOS
HSTORIA MESTRUAL Y OBSTETRICIA (Para biopsias de endometrio y cervix.

MENARQUIA: TIPOS DE CICLOS:
FECHA ULTIMA MESTRUACION: DIA DEL CICLO:
TRATAMIENTO HORMONAL:

| EXAMENES ANATOMO - PATOLOGICOS Y CITOLOGICOS PREVIOS (N° y Diagnostico)

OPERACION REALIZADA:

RESECCION DE TUMOR BENIGNO DE TEJIDOS BLANDOS
HALLASGOS OPERATORIOS:

LIPOMA

SITIO DE LA LESION:

DIAGNOSTICO CLINICO:
TUMOR BENIGNO DE TEJIDOS BLANDOS

TEJIDOS ENVIADOS

ESPECIMEN A: LIPOMA
ESPECIMEN B:
ESPECIMEN C:

ORDENES MEDICAS

Salida

1. AMBULATORIO 2. HIELO LOCAL3. ANALGESIA ACETAMINOFEN 500 MG CADA 6 DURANTE 5 DIAS4. QUITAR PUNTOS EN 10 DIAS CENTRO DE
SALUD MAS CERCANO 5. CONSULTA DE CONTROL CON RESULTADO DE BIOPSIA

ANTECEDENTES
TIPO ANTECEDENTE [DETALLE
Médicos HIPOTIROIDISMO
DIAGNOSTICOS
TIPO DIAGNOSTICO |copIGo NOMBRE
Presuntivo D172 D172 - TUMOR BENIGNO LIPOMATOSO DE PIEL Y DE TEJIDO SUBCUTANEO DE MIEMBROS

Profesional: MORALES ECHEVERRY JULIAN

a:w v, S Especialidad: CIRUGIA GENERAL

R.M: 1506383

Avenida Bolivar calle 17 norte.Armenia, Quindio. Telefono 7493500. Fax 7493822
contacto@ hospitalquindio.gov.co

Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 19387487
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]
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E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL
UNIVERSITARIO DEL QUINDIO
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Pagina 1/1

MEDICAMENTOS / EXAMENES / REFERENCIA/ SERVICIO HOSPITALIZACION

N° Historia Clinica: 18396778

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: NELSON OSPINA TOBON Identificacion: 18396778 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 31/julio/1976 Edad a la fecha del folio: 41 Afios \ 6 Meses \ 22 Dias Estado Civil: Casado

Direccion: CENTRO CARRERA 27 NRO 30A 31 CALARCA Teléfono: 3214520193 PTE - 3117100846
Procedencia: CALARCA Ocupacion:

DATOS DE AFILIACION

Entidad: POLICIA NACIONAL (DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO) Régimen: Regimen_Simplificado

Plan Beneficios: POLICIA NACIONAL (QUIRURGICOS AMBULATORIOS) Nivel - Estrato: REGIMEN ESPECIAL

DATOS DEL INGRESO FOLIO N°7 21/02/2018 8:45:03

Responsable: Teléfono Resp:

Direccion Resp: N° Ingreso: 1858046 Fecha: 20/02/201817:21:54

Finalidad Consulta: ~ No_Aplica

Causa Externa: Enfermedad_General

INDICACIONES MEDICAS

Salida
ANTECEDENTES
[TIPO ANTECEDENTE  [DETALLE |
Meédicos HIPOTIROIDISMO
EXAMENES
[CANTIDAD INOMBRE |
1 39143-235 - CONSULTA AMBULATORIA DE MEDIDICNA ESPECIALIZADA (CIRUGIA GENERAL)

Profesional: MORALES ECHEVERRY JULIAN

a:yV[ n/,.(' l Especialidad: CIRUGIA GENERAL

Nombre reporte : HCRPHistoBase

R.M: 1506383

Avenida Bolivar calle 17 norte.Armenia, Quindio. Telefono 7493500. Fax 7493822
contacto@ hospitalquindio.gov.co

LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]

Usuario: 19387487
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A
.Zj‘ DE DIOS HISTORIA CLINICA
. DE DIOS
MEDICAMENTOS / EXAMENES / REFERENCIA/ SERVICIO HOSPITALIZACION
N° Historia Clinica: 18396778
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: NELSON OSPINA TOBON Identificacion: 18396778 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 31/julio/1976 Edad a la fecha del folio: 41 Afios \ 6 Meses \ 22 Dias Estado Civil: Casado
Direccién: CENTRO CARRERA 27 NRO 30A 31 CALARCA Teléfono: 3214520193 PTE - 3117100846
Procedencia: CALARCA Ocupacion:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: POLICIA NACIONAL (DEPARTAMENTO DE POLICIA QUINDIO) Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: POLICIA NACIONAL (QUIRURGICOS AMBULATORIOS) Nivel - Estrato: REGIMEN ESPECIAL
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 8 21/02/2018 9:32:02
Responsable: Teléfono Resp:
Direccion Resp: N° Ingreso: 1858046 Fecha: 20/02/201817:21:54
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
‘ DIAGNOSTICOS -
[TIPO DIAGNOSTICO CcODIGO NOMBRE |
Presuntivo D172 D172 - TUMOR BENIGNO LIPOMATOSO DE PIEL Y DE TEJIDO SUBCUTANEO DE MIEMBROS
| INDICACIONES MEDICAS |
Salida
1. INCAPACIDAD DURANTE 7 DIAS
ANTECEDENTES
TIPO ANTECEDENTE |DETALLE
Médicos HIPOTIROIDISMO
Profesional: MORALES ECHEVERRY JULIAN
W (% ! Especialidad: CIRUGIA GENERAL
R.M: 1506383
Avenida Bolivar calle 17 norte.Armenia, Quindio. Telefono 7493500. Fax 7493822
contacto@ hospitalquindio.gov.co
Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 19387487

LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]
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E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL
1 UNIVERSITARIO DEL QUINDIO
.@ AN JUAN HISTORIA CLINICA
HISTORIA CONSULTA EXTERNA
Ne° Historia Clinica: 18396778
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: NELSON OSPINA TOBON 18396778 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 31/julio/1976 Edad a la fecha del folio: 43 Afios \ 9 Meses \ 27 Dias Estado Civil: Casado
CENTRO CARRERA 27 NRO 30A 31 3214520193 PTE - 3117100846 3214520193 PTE -
CALARCA 3117100846
Procedencia: Ocupacion:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: PONAL - POLICIA NACIONAL (SERVICIOS HOSPITALARIOS I1'Y 111 NIVEL) Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: PONAL - POLICIA NACIONAL (SERVICIOS HOSPITALARIOS I1'Y 111 NIVEL) REGIMENESPECIAL
DATOS DEL INGRESO FOLIO N°9 28/05/2020 10:39:49
Responsable: Teléfono Resp:
Direccion Resp: N° Ingreso: 2090487 Fecha: 28/05/20208:19:02
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
HISTORIA CLINICA
OTORRINOLARINGOLOGIA
CONSULTA: 1VEZ Escala del Dolor 0
MOTIVO DE CONSULTA :
ACEPTA ASESORIA TELEFONICA ESPECIALIZADA
ENFERMEDAD ACTUAL:
REFIERE OTALGIA IZQUIERDA NO SUPURACION DE VARIOS MESES DE EVOLUCION NO OTRA SINTOMATOLOGIA NIEGA BRUXISMO
EXAMEN FISICO:
REFIERE OTALGIA IZQUIERDA NO SUPURACION DE VARIOS MESES DE EVOLUCION NO OTRA SINTOMATOLOGIA NIEGA BRUXISMO
REPORTE E INTERPRETACION DE APOYOS DIAGNOSTICOS:
REFIERE OTALGIA IZQUIERDA NO SUPURACION DE VARIOS MESES DE EVOLUCION NO OTRA SINTOMATOLOGIA NIEGA BRUXISMO
CONDUCTA TERAPEUTICA Y RECOMENDACIONES:
AUDIOLOGICOS Y CITA
INDICACIONES MEDICAS
Salida_Consulta_Externa
ANTECEDENTES
[TIPO ANTECEDENTE  |DETALLE |
Médicos HIPOTIROIDISMO
DIAGNOSTICOS
[TIPO DIAGNOSTICO ~ [CODIGO NOMBRE |
Presuntivo H920 H920 - OTALGIA
EXAMENES
[CANTIDAD INOMBRE
1 39143-382 - CONSULTAAMBULATORIA DE MEDIDICNA ESPECIALIZADA (CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA
EN OTORRINOLARINGOLOGIA)
Profesional: GARCIA HURTADO CARLOS ANDRES
Especialidad: OTORRINOLARINGOLOGIA
R.M: 11569
Avenida Bolivar calle 17 norte.Armenia, Quindio. Telefono 7493500. Fax 7493822
contacto@ hospitalquindio.gov.co
Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 19387487

LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL DPTAL UNIV DEL QUINDIO SAN JUAN DE DIOS] NIT [800000118-2]
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Manizales, 18 de septiembre de 2020

Sefiora

CATALINA GONZALEZ ARIZA

Gerente

M&G GRUPO INTEGRAL S.A.S.

Calle 80C No. 92- 64 IN 9

Teléfono: (1)4753638

Email: requerimientos@grupointegralsas.com - grupointegralmg@gmail.com
Bogota D.C.

Asunto: Respuesta derecho de peticion.

En atencion a la solicitud enviada al buzoén electrénico de Servicios Especiales
de Salud - SES, el 17 de septiembre de 2020, en virtud de lo dispuesto en los
articulos 14 y siguientes del Cddigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo modificado por la ley 1755 de 2015, encontrandonos
dentro del término legal, por medio del presente escrito damos respuesta a su
solicitud informandole que, una vez revisadas las bases de datos de gestion
documental se constatd que del sefior NELSON OSPINA TOBON identificado con
cédula de ciudadania numero 18.396.778, no cuenta con registro alguno de
atencion brindada por parte de esta IPS, razén por la cual no es posible aportar
ninguna informacion.

Con lo anterior se da por contestada en debida forma su solicitud, manifestando
gue en caso de requerir mayor informacién con gusto sera suministrada.

Atentamente,

MARIANA JARAMILLO ANGEL
Lider Juridica
Servicios Especiales de Salud

Proyect6: M.D.C.
Revis6: T.V.M.
Aprobé: M.J.A.

Calle 48 N° 25 - 71 - Conmutador 878 25 00 - Administracion 878 25 01 - Fax 881 16 80
Correo electrénico: mjaramillo@ses.com.co; profesionaljuridica@ses.com.co
Manizales - Caldas
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