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Senores
JUZGADO PRIMERO DE FAMILIA DE VILLAVICENCIO.
ES.D

Referencia: PROCESO DE ASIGNACION DE CUSTODIA Y CUIDADO PERSONAL,
REGULACION DE VISITAS Y FIJACION DE CUOTA ALIMENTARIA.

Radicado: 500013110001-2021-00317-00

Demandante: LUZ MILA DE JESUS SEPULVEDA

Demandado: STHEFANY ALEJANDRA PEREZ GARCIA

Cordial saludo,

Por medio del presente correo me permito enviar a su Despacho CONTESTACION
DE LA DEMANDA, dentro del proceso de la referencia. Contiene 36 Folios, que se
encuentran debidamente escaneados y en archivo PDF, de igual forma como
adjunto se encuentra un video.

Agradezco la atencion prestada.

Atentamente,

NESTOR JAVIER BETANCOURT RUIZ

CC 11.408.656 de Caqueza

TP 310558 del C.S. de la J

Correo: nestorjavierabogado@gmail.com
Celular: 3202951036

ABG. NESTOR JAVIER BETANCOURT RUIZ
Cel : 320 295 1036
Email: nestorjavierabogado@gmail.com
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ASIGNACION DE CUSTODIA Y CUIDADO
GULACION DE VISITAS Y FIJACION DE CUOTA

Referencia: PROCESO DE
PERSONAL, RE
ALIMENTARIA.

Radicado: 5000131 10001-2021-0031 7-00

Demandante: LUZ MILA DE JESus SEPULVEDA

Demandado: SHTEFANY ALEJANDRA PEREZ GARCIA.

SHTEFANY ALEJANDRA PEREZ GARCIA, mayor de edad, identificada con
cedula de ciudadania Nro, 1.121.901.455 expedida en Villavicencio, domiciliado en
este Municipio, manifiesto Por medio de este escrito, que concedo PODER
ESPECIAL amplio y suficiente al Dr. NESTOR JAVIER BETANCOURT RUIZ,
identificado con cedula de ciudadania Nro. 11.408.656 expedida en Caqueza
(Cund), abogado en ejercicio, titular de |a tarjeta profesional No. 310558 del C.S.J.
para que actie en mi propio nombre Y representacion, conteste la demanda de
ASIGNACION DE CUSTODIA Y CUIDADO PERSONAL, REGULACION DE
VISITAS Y FIJACION DE CUOTA ALIMENTARIA, proponga las excepciones, y

las que estime procedentes, al igual que me represente dentro del proceso en
referencia.

Mi apoderado queda facultado para representarme en todas las instancias del
proceso, con las expresas facultades establecidas en el articulo 77 del Cdédigo
General del Proceso , en especial las de recibir, sustituir, reasumir poder, designar
suplente, transigir, tachar , allanarse y disponer de derechos de litigio, documentos
y testigos, conciliar, desistir y formular todas las pretensiones y recursos, que

estime convenientes.

Agradezco su atencién

Poderdante. !

L\\Qh\drt@](c? v

SH'I'\E)‘:ANY‘ALEJANDRA PERE? GARCIA ‘
C.C Nro. 1.121.901.455 de \ﬁllawcencm |
Correo: saperezg1707@gmail.com

Acepto:

NESTOR JAVIERBETANCOURT RUIZ
c.c. Nro. 11408656 de Caqueza (Cund)

T.P. Nro. 310558 del C.S.J. .
Correo: nestoriavieraboqado@gma|I.com

Tel.320-2951036

Escaneado con CamScanner
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JUEZ PRIMERO DE FAMILIA DEL CIRCUITO VILLAVICENCIO-META
E.S.D

Referencia: PROCESO DE ASIGNACION DE CUSTODIA Y CUIDADO
PERSONAL, REGULACION DE VISITAS Y FIJACION DE
CUOTA ALIMENTARIA.

Radicado: 500013110001-2021-00317-00

Demandante: LUZ MILA DE JESUS SEPULVEDA

Demandado: SHTEFANY ALEJANDRA PEREZ GARCIA

Asunto: CONTESTACION DE LA DEMANDA

NESTOR JAVIER BETANCOURT RUIZ, mayor de edad, identificado con la
cédula de ciudadania No011.408.656 expedida en Caqueza (Cund), abogado
en ejercicio y titular de la tarjeta profesional Nro. 310.558 del Consejo
Superior de la Judicatura, actuando como apoderado judicial de la senora
SHTEFANY ALEJANDRA PEREZ GARCIA, mayor de edad, identificada con
cedula de ciudadania Nro. 1.121.901.455 de Villavicencio, madre del menor
MATHIAS RESTREPO PEREZ, respetuosamente procedo a contestar la
demanda lo contentivo en la subsanacion, en el proceso de la referencia
dentro del término legal y oportuno, que a continuacion se indican:

FRENTE A LOS HECHOS

Respecto a los hechos enunciados como fundamento factico de la demanda
en el proceso de referencia, me permitiré hacer los siguientes
pronunciamientos:

HECHO PRIMERO: ES CIERTO, sin embargo, la fecha de nacimiento del
menor MATHIAS RESTREPO PEREZ es el 06 de Agosto del ano 2019 y no
2018 como se encuentra en la demanda.

HECHO SEGUNDO: ES CIERTO.

HECHO TERCERO: ES CIERTO.

HECHO CUARTO: ES CIERTO.

HECHO QUINTO: ES CIERTO.

HECHO SEXTO: En atencion a la solicitud de compartir la custodia del
menor, es importante manifestarle al Despacho que el menor MATHIAS
RESTREPO PEREZ, padece de una condicion fisica desde su nacimiento
denominada HEMIPARESIA IZQUIERDA razon por la cual debe tener un
especial cuidado debido a que ha tenido que someterse a procedimientos y
terapias para lograr su normal desarrollo, situacion que la senora LUZ MILA
DE JESUS SEPULVEDA tiene pleno conocimiento.

Razon por la cual la custodia y el cuidado personal del menor tiene que estar
en cabeza de su madre la senora SHTEFANY ALEJANDRA PEREZ GARCIA,
pues ella es quien conoce de los procedimientos y todas las terapias que
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debe realizarle a su menor hijo, motivo por el cual a continuacion se
relacionada alguno de ellos:

- Manifiesta mi poderdante que el menor MATHIAS RESTREPO PEREZ
debe asistir a terapia fisica integral, terapia ocupacional integral, terapia
fonoaudiologica y controles con el especialista en neurologia pediatrica,
terapias que debe realizarse hasta los cinco anos dependiendo de su
evolucion, dichos procedimientos se realizan todos los Sabados en el
CENTRO TERAPEUTICO INTEGRAL SENTIDOS IPS, servicios que la
senora SHTEFANY ALEJANDRA PEREZ GARCIA adquiere de manera
particular en pro del bienestar y pronta rehabilitacion de su hijo, ademas
de otras terapias adicionales que ordena su meédico tratante.

- De igual forma manifiesta mi poderdante que ademas de las terapias,
también le fue ordenado a su menor hijo el uso de una ORTESIS CORTA
RIGIDA, el cual debe utilizarla todas las noches, manifiesta mi
poderdante que para el uso de este elemento le fue explicado como debia
ser puesta para no lastimar a su hijo.

- Dentro de los otros cuidados de su menor hijo en lo que compete a su
alimentacion, manifiesta mi poderdante que su menor hijo tiene una dieta
especial ordenada por nutricionista.

- Ademas de otros cuidados diarios del menor, como es el uso de gafas
permanentes ya que padece de HIPERMETROPIA.

Asi mismo manifiesta mi poderdante que por recomendacion meédica ella
ingreso a su hijo MATHIAS RESTREPO PEREZ, al colegio COFREM como
complemento y lo que aportaria al normal desarrollo del menor.

De la anterior relacion de los cuidados especiales que el menor debe tener,
todos son garantizados por su madre SHETANNY ALEJANDRA PEREZ
GARCIA. Manifiesta mi poderdante que mi poderdante ha acudido a los
mejores especiales adquiriendo dichos servicios médicos de manera
particular y movilizarse hasta la ciudad de Bogota, esto con el fin de lograr
una pronta rehabilitacion de su hijo y mejorarle su calidad de vida. Ademas
de brindarle todo su carino, amor y cuidado como madre.

Es por ello que en cuanto a la solicitud de compartir la custodia del menor,
es preciso indicar y como se ha venido mencionando la sehora SHTEFANY
ALEJANDRA PEREZ GARCIA, garantiza todos los derechos del menor
MATHIAS RESTREPO PEREZ, ademas de garantizarle crecer en un
ambiente sano y de contar con los medios economicos y afectivas  para
brindarle una estabilidad.

Ahora bien manifiesta mi poderdante que NO ES CIERTO que ella no le
permitio visitar al menor, manifiesta mi poderdante que ella si le permitia a
la senora LUZ MILA DE JESUS SEPULVEDA visitar a su hijo MATHIAS,
pues ella le habia dado libertad a la demandante de visitarlo los dias y horas
que quisiera, sin embargo manifiesta mi poderdante que en varias de esas
visitas la demandante la agredia verbalmente al igual que lo hacia con la
senora YELIZABETH GARCIA madre de mi poderdante, también manifiesta
mi poderdante que la demandante siempre iba acompanada de personas
desconocidas para ella y su menor hijo.
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Ademas de otras situaciones que se presentaba como el uso del cigarrillo,
pues manifiesta mi poderdante que la senora LUZ MILA DE JESUS
SEPULVEDA en esas visitas salia del inmueble a fumar, pero que ese humo
alcanzaba a ingresar dentro del inmueble lo que preocupaba a la senora
SHTEFANNY ALEJANDRA por el riesgo de perjudicar la salud de su menor
hijo.

Que por dichos comportamientos manifiesta mi poderdante le restringio las
visitas a la demandante, lo que provoco que la senora LUZ MILA DE JESUS
se presentara al lugar de residencia de mi poderdante en varias ocasiones
hacer “escandalos”. Manifiesta mi poderdante que dicha situacion le
preocupaba que perjudicara al menor MATHIAS RESTREPO PEREZ pues
manifiesta mi poderdante que su menor hijo es muy nervioso y este tipo de
situaciones lo alteraban.

HECHO SEPTIMO: En cuanto a la cuota alimentaria me atengo a lo
que decida el Despacho.

Ahora bien, en atencion a la solicitud de la demandante de compartir con el
menor los fines de semana no es posible, debido a que como se ha venido
mencionado y segin lo manifestado por mi poderdante el menor requiere de
cuidados especiales diarios, cuidados que solo sabe la senora SHTEFANNY
ALEJANDRA PEREZ GARCIA debido a la experiencia que ha venido
adquiriendo desde el nacimiento de su hijo. Asi mismo manifiesta mi
poderdante que como parte de sus terapias, todos los sabados debe asistir al
CENTRO TERAPEUTICO INTEGRAL SENTIDOS IPS, ubicado en el Barrio
Buque de la ciudad de Villavicencio.

HECHO OCTAVO: ES CIERTO.

HECHO NOVENO: ES CIERTO.

HECHO DECIMO: ES CIERTO.

HECHO DECIMO PRIMERO: ES CIERTO, manifiesta mi poderdante que,
desde el fallecimiento del progenitor de su menor hijo, ha sido ella quien ha
velado por el cuidado y bienestar de su hijo MATHIAS RESTREPO PEREZ,
haciéndose cargo de la manutencion, crianza y sostenimiento de su pequeno
hijo.

Manifiesta que en ocasiones lo deja al cuidado de su madre YELIZABETH
GARCIA toda vez que confia en los cuidados de su madre hacia con su hijo,
pues ella conoce de cerca y es testigo de todos los cuidados que ha requerido
el menor desde su nacimiento, en razon a que mi poderdante junto con su
menor hijo ha vivido con su madre desde el nacimiento del menor hasta hoy
en dia.

HECHO DECIMO SEGUNDO: Me atengo a lo que decida el Despacho.
HECHO DECIMO TERCERO: Me atengo a lo que decida el Despacho.
HECHO DECIMO CUARTO: ES CIERTO.

HECHO DECIMO QUINTO: ES CIERTO, conforme al poder que se allego a
la demanda.
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FRENTE A LAS PRETENSIONES

Me opongo a todas y cada una de las pretensiones que la demandante aduce
en los siguientes términos:

FRENTE A LA PRETENSION PRIMERA: Me opongo, en razéon a que la
custodia esta solo se litiga entre progenitores, ademas por los hechos
expuestos en esta contestacion donde se puede evidenciar y se probara que
la senora SHTEFANNY ALEJANDRA PEREZ GARCIA, garantiza todos los
derechos de su menor hijo MATHIAS RESTREPO PEREZ.

FRENTE A LA PRETENSION SEGUNDA: Me atengo a los que decida el
Despacho.

FRENTE A LA PRETENSION TERCERA: Me opongo, en razon a que como
se indico en la contestacion de los hechos el menor debe seguir unos
cuidados especiales diarios, los cuales son garantizados por la senora
SHTEFANNY ALEJANDRA PEREZ GARCIA, pues es ella quien los conoce,
ademas del derecho que le asiste al menor de ser cuidado por su madre.

FRENTE A LA PRETENSION CUARTA: Me opongo, en razén a que como Se
indico en la contestacion de los hechos el menor debe seguir unos cuidados

especiales diarios, los cuales son garantizados por la senora SHTEFANNY
ALEJANDRA PEREZ GARCIA.

EXEPCIONES

En conocimiento de los hechos y pretensiones de la parte demandante, me
permito formular las siguientes excepciones denominadas:

PRIMERA: INTERES SUPERIOR DE LOS NINOS, NINAS Y
ADOLECENTES.

Invoco esta excepcion como fundamento al INTERES SUPERIOR que le
asiste al menor MATHIAS RESTREPO PEREZ, para ello es importante
precisar su significado, entonces tenemos que el Interés Superior es el
conjunto de decisiones que se toman en relacion a un nino, nina o
adolescente las cuales deben ir orientadas a su bienestar y pleno ejercicio de
derechos. El interés superior de los ninos, ninas y adolescentes es un
principio rector que funda nuestro ordenamiento juridico en aquellas
materias que los involucran, y esta reconocido en el articulo N° 3 de la
Convencion sobre los Derechos del Nino.

Ahora bien, dentro de nuestro ordenamiento juridico el Articulo 8 de la Ley
1098 del 2006, establece que:

ARTICULO 8o. INTERES SUPERIOR DE LOS NINOS, LAS NINAS Y
LOS ADOLESCENTES. Se entiende por interés superior del nino,
nina y adolescente, el imperativo que obliga a todas las personas a
garantizar la satisfaccion integral y simultanea de todos sus
Derechos Humanos, que son universales, prevalentes e
interdependientes.
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Alli se establece el principio orientador del interés superior, el cual actua
como un principio con alcances tanto en el ambito general de las politicas
publicas como en el ambito de la operabilidad, que permiten tomar
decisiones que privilegian a los ninos, ninas y adolescentes desde la
perspectiva de sus derechos, en el ambito de una politica publica, reconoce
como objetivo los derechos de los ninos, ninas y adolescentes y promueve su
proteccion por medio de mecanismos que conforman las politicas juridicas y
sociales, y en el ambito operativo, el interés superior se predica de
situaciones en las que se deben armonizar los derechos e intereses de
los nifios en una situaciéon determinada de conflicto. (Concepto 38 DE
2013 del Instituto Colombiano de Bienestar y Familiar ICBF) Subrayado y en
negrilla fuera de texto.

Con lo anteriormente descrito, se quiere decir que el interés superior de los
ninos, ninas y adolescentes deben ir conexo con sus derechos e intereses y
prevalecer sobre cualquier situacion o conflicto que los afecté.

Para ello también la corte constitucional se ha pronunciado como es en la
Sentencia T-587/98 MP Dr. EDUARDO CIFUENTES MUNOZ, que predica lo
siguiente:

"El interés superior del menor no constituye una clausula vacia
susceptible de amparar cualquier decision. Por el contrario, para que
una determinada decision pueda justificarse en nombre del
mencionado principio, es necesario que se reunan, al menos, cuatro
condiciones bdsicas:

1) en primer lugar, el interés del menor en cuya defensa se actia
debe ser real, es decir, debe hacer relacion a sus particulares
necesidades y a sus especiales aptitudes fisicas y sicolégicas;

2) en segundo término debe ser independiente del criterio arbitrario
de los demds y, por tanto, su existencia y proteccion no dependen de
la voluntad o capricho de los padres o de los funcionarios publicos,
encargados de protegerlo,

3) en tercer lugar, se trata de un concepto relacional, pues la garantia
de su proteccion se predica frente a la existencia de interés en
conflicto cuyo ejercicio de ponderaciéon debe ser guiado por la
proteccién de este principio;

4) por ultimo debe demostrarse que dicho interés tiende a lograr un
beneficio juridico supremo consistente en el pleno y arménico
desarrollo de la personalidad del menor”.

Para el caso en concreto, el interés superior del menor MATHIAS
RESTREPO PEREZ se encuentra garantizado por su madre la senora
SHTEFANY ALEJANDRA PEREZ GARCIA, por ser ella quien le ha brindado
al menor crecer en un ambiente sano, le ha garantizado una vivienda digna
al lado de sus abuelos maternos, una crianza con valores éticos y morales,
ha sido ella quien se ha encargado de su manutencion, vestuario, salud,
educacion y con ello ha logrado un adecuado desarrollo del menor.

Ademas de ello ha garantizado todos los cuidados especiales que requiere el
menor por su condicion fisica, que como se ha manifestado en varias lineas
de este escrito la senora SHTEFANY ALEJANDRA PEREZ GARCIA ha
acudido a las mejores instituciones y centros médicos para lograr una
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pronta rehabilitacion de su menor hijo y mejorar su calidad de vida. Ademas
de brindarle todo el carino y amor lo cual también ha sido de vital
importancia para su rehabilitacion. Priorizando y garantizando la
satisfaccion integral del menor MATHIAS RESTREPO PEREZ.

Por las razones expuesta en la demanda y lo indicado como fundamento de
esta excepcion, en cuanto a la solicitud elevada por la demandante sobre la
custodia compartida del menor MATHIAS RESTREPO PEREZ, es preciso
manifestarle al Despacho que cualquier decision que afecte el bienestar y
cuidado del menor debe obedecer las normas que protegen el interés
superior del menor y que este sea garantizado.

Motivo por el cual la custodia del menor MATHIAS RESTREPO PEREZ tiene
que estar en cabeza de la senora SHTEFANY ALEJANDRA PEREZ GARCIA,
por cuanto el menor tiene derecho a ser cuidado por su progenitora y no por
capricho, sino porque ella es quien garantiza la satisfaccion integral y
simultanea de todos sus Derechos Humanos del menor.

SEGUNDA: FALTA DE REQUISITOS DE LA CUSTODIA COMPARTIDA

Se invoca esta excepcion en atencion a que la demandante no cumple con
los requisitos para solicitar la custodia compartida del menor MATHIAS
RESTREPO PEREZ, en razon a que la custodia solo se litiga entre
progenitores y en los casos en donde dichos progenitores no puedan
garantizar los derechos del menor y de manera excepcional se recurrira a la
figura de familia extendida es decir a sus abuelos, tios 0 hermanos mayores.

Para ello es importante hacer alusion al Articulo 253 del Codigo Civil, que
establece:

ARTICULO 253. <CRIANZA Y EDUCACION DE LOS HIJOS>. Toca
de consuno a los padres, o al padre o madre sobreviviente, el cuidado
personal de la crianza y educaciéon de sus hijos.

Puntualmente el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar- ICBF ha dicho:

Los padres asumen sobre sus hijos derechos y deberes, los cuales
deben ejercerlos de forma conjunta, a falta de uno de ellos los debera
asumir el otro y excepcionalmente podrdan ser ejercidos por un
pariente o tercero, segun las circunstancias del caso y con ciertos
limites, teniendo en cuenta siempre el interés superior del nino, nina o
adolescente.

Si bien es cierto que uno de los progenitores no esta, debido que en un
hecho desafortunado fallecio el senor RIGOBERTO RESTREPO PEREZ
(q.e.p.d) padre del menor, la senora SHTEFANY ALEJANDRA PEREZ
GARCIA ha sido quien ha velado por el bienestar y crianza de su menor hijo,
garantizando su manutencion, vivienda digna, vestuario, educacion y salud,
ademas de crecer en un ambiente sano rodeado de mucho amor y carifno a
pesar de la ausencia de su padre, sin embargo, no ha sido un obstaculo para
lograrlo. De igual forma mi poderdante siempre ha cumplido con sus
obligaciones como madre tal como se demostrara en este proceso.
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Razon por la cual la senora SHTEFANY ALEJANDRA PEREZ GARCIA,
puede continuar con la custodia completa de su pequeno hijo, por todas las
razones expuestas en la contestacion de los hechos y lo que se ha venido
indicando a lo largo de este escrito, ademas de contar con los medios
economicos y afectivos para garantizar la satisfaccion integral del menor. Al
igual de garantizar el interés superior del menor.

PETICIONES
Teniendo en cuenta lo narrado, me permito solicitar de manera respetuosa al
Senor Juez, proferir lo siguiente:

PRIMERO: DECLARAR legal, oportuna y debidamente probadas cada una
de las excepciones de mérito formuladas por la parte demandada en contra
de las pretensiones de la parte demandante, las cuales denomino: INTERES
SUPERIOR DE LOS NINOS, NINAS Y ADOLECENTES., FALTA DE
REQUISITOS DE LA CUSTODIA COMPARTIDA.

SEGUNDO: DECLARAR no probados los hechos y pretensiones de la parte
demandante.

TERCERO: CONDENAR igualmente a la demandante, al pago de costas y
agencias en derecho.

CUARTO: Las demas que el Despacho a su digno cargo estime menester y
ajustadas a derecho imponer.

PRUEBAS
Solicito sefior Juez, se decreten, practiquen y tengan como pruebas las
siguientes:
Documentales:

1. Fotocopia resultado de resonancia magnética de cerebro realizada al
menor MATHIAS RESTREPO PEREZ.

2. Fotocopia historia clinica Neuropediatria del menor MATHIAS RESTREPO
PEREZ de fecha 10/07/2020.

3. Fotocopia consulta externa del menor MATHIAS RESTREPO PEREZ en el
Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt de fecha 23/09/2020.

4. Fotocopia consulta externa del menor MATHIAS RESTREPO PEREZ en el

Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt de fecha 26/11/2020.

5. Fotocopia consulta externa del menor MATHIAS RESTREPO PEREZ en el
Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt de fecha 28 /06/2021.

6. Fotocopia consulta externa del menor MATHIAS RESTREPO PEREZ en el
Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt de fecha 28/03/2021.

7. Evaluacion Funcional realizada al menor MATHIAS RESTREPO PEREZ en
el Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt.

8. Fotocopia oOrdenes medicas de terapias para el menor MATHIAS
RESTREPO PEREZ.

9. Fotocopia Pago de terapias en el CENTRO TERAPEUTICO INTEGRAL
SENTIDOS IPS.

10. Orden Medica de ORTESIS CORTA RIGIDA emitida por Instituto de
Ortopedia Infantil Roosevelt.
11. Pago pension parvulos Colegio COFREM.
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12. Memorial de fecha 13 de Junio del ano 2022 dirigido a la notaria
Tercera del Circulo de Villavicencio.
13. Respuesta memorial de fecha 13 de Junio del ano 2022 dirigido a la

notaria Tercera del Circulo de Villavicencio. En cuanto a este documento
no se alcanzo a obtener para la presentacion de la contestacion de la
demanda en razon a los términos de respuesta que tiene la entidad,
motivo por el cual me permito solicitarle a Su Senoria se me permita
allegar dicho documento una vez se obtenga respuesta.

Registro de videos:

e Video donde la senora LUZ MILA DE JESUS SEPULVEDA, se
presentaba al lugar de residencia de la senora SHTEFANY ALEJANDRA
PEREZ GARCIA, manifiesta mi poderdante que la demandante se
presentaba con el fin de hacer “escandalos”, de fondo se escucha el
llanto del menor, quien es muy nervioso y este tipo de situaciones lo
alteran. (Se encuentra como adjunto a este escrito)

Interrogatorio de Parte:

Ruego citar y hacer comparecer, para que, en audiencia, cuya fecha y hora se
servira usted senalar a la parte demandante LUZ MILA DE JESUS
SEPULVEDA, para que absuelva interrogatorio que verbalmente le formularé,
sobre los hechos de la demanda.

Ruego citar y hacer comparecer, para que, en audiencia, cuya fecha y hora se
servira usted senalar a la parte demandada SHTEFANY ALEJANDRA PEREZ
GARCIA, para que absuelva interrogatorio que verbalmente le formularé,
sobre los hechos de la demanda.

Tesmoniales:
Solicito a su Senoria, decretar el testimonio, citarlo y hacer comparecer:

e YELIZABETH GARCIA TOVAR, mayor de edad, identificada con cedula
de ciudadania Nro. 65.808.385, quien puede ser ubicada en Bosques de
la Rivera IIl Manzana F Casa 17 de la ciudad de
Villavicencio, celular: 3105594996, correo electronico:
adriansantiagoperez@gmail.com , con el testimonio de la anteriormente
mencionada se pretende para que manifieste sobre los cuidados,
procedimientos y terapias que debe tener el menor MATHIAS
RESTREPO PEREZ, sobre el cuidado que le brinda la senora
SHTEFANY ALEJANDRA PEREZ GARCIA a su hijo, ademas para que
nos manifieste sobre los comportamientos que tenia la hoy
demandante cuando visitaba al menor MATHIAS RESTREPO PEREZ,
ademas de las agresiones verbales que recibia por parte de la hoy
demandante.

e ADRIAN CAMILO REYES PINEDA, mayor de edad, identificado con
cedula de ciudadania Nro. 1.121.896.671, quien puede ser ubicado en
la Calle 74 sur N° 41-117 Barrio Porfia de la ciudad de Villavicencio,
celular: 3202808598, correo electronico: adrian.reyes28@live.com , con
el testimonio del anteriormente mencionado se pretende para que
manifieste toda vez que conoce y ha compartido con la familia del
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extinto RIGOBERTO RESTREPO SEPULVEDA (q.e.p.d) padre del
menor, ademas de ser amigo de toda la vida y de infancia del
anteriormente mencionado, ademas nos dara testimonio sobre el uso
del cigarrillo de los abuelos paternos del menor la senniora LUZ MILA DE
JESUS SEPULVEDA y el seiior RIGOBERTO RESTREPO HOYOS, y
sobre el tratamiento psiquiatrico que se estaba sometiendo la senora
LUZ MILA DE JESUS SEPULVEDA.

e JULIO CESAR PEDRAZA LOPEZ, mayor de edad, identificado con
cedula de ciudadania Nro. 86.047.780, quien puede ser ubicado Calle
40* N°20%-14 Barrio Jordan de la ciudad de Villavicencio, celular:
3158486122, correo electronico, eljilguerol4@gmaill.com, con el
testimonio del anteriormente mencionado se pretende que manifieste
sobre las ocasiones en que iba a la casa de la senora SHTEFANY
ALEJANDRA PEREZ GARCIA y encontraba a la senora LUZ MILA DE
JESUS SEPULVEDA fumando, ademas de presenciar cuando la
demandante agredia verbalmente a la madre de mi poderdante en
tonos muy fuertes sobre temas econéomicos

OFICIOSA:
Las demas que el Despacho a su digno cargo estime menester, para un
mejor proveer.

ANEXOS
Poder a mi favor y los documentos aducidos como pruebas.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

Invoco como fundamento de derecho las siguientes disposiciones
normativas:

-Articulos 96, 198,208 y 391 del Codigo General del Proceso, Articulo 253
del Codigo Civil.

- Articulo 8 de la Ley 1098 del ano 2006.

-Sentencia T-587/98 MP Dr. EDUARDO CIFUENTES MUNOZ

- Concepto 38 DE 2013 del Instituto Colombiano de Bienestar y Familiar
ICBF.

NOTIFICACIONES
La demandante recibe notificaciones en la direccion por ella aportada en la
demanda.
La demandada recibe notificaciones en Bosques de la Rivera III Manzana F
casa 17 de la ciudad de Villavicencio, celular: 310 4916855, correo
electronico: saperezgl707@gmail.com
El suscrito recibe notificaciones en el Centro Comercial Galerén Oficina
105 Centro de Villavicencio-Meta, celular: 320 295 1036, correo
electronico: nestorjavierabogado@gmail.com.

Del senor Juez, Ateptamente

NESTOR JAVIE ANCOURT RUIZ
CC 11.408.656 de Caqueza (Cund)
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3’ IMAGENES DIAGNOSTICAS DEL LLANO S.A

b | NIT.800.156.469-2
10-08-2020
Nombre MAN!AS RESTREPO PEREZ Documento: 1234793316 Sexo M
Fecha de Nacimiento: 06-08-2019 Edad 0 afos 10 mesos 4 dias Peso. 0K
Estudio: RESONANCIA MAGNETICA DE CEREBRO
Entidad. ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS 8.A.8. Nimero Orden. RCV0050165

RESONANCIA MAGNETICA DE CEREBRO:

Con equipo superconductor de 1.5 Teslas de campo cerrado se realizan secuencias sagital spin eco T1, Coronal fast ~ spin
eco T2 y aviales spin eco T1, fast - spin eco T2 y Flair,

El parenquima cerebral es de morfologla con surcos y cisternas de tamafo normal.

Asimetria en el tamafo de los ventriculos laterales con aumento de tamado del asta frontal del vetriculo lateral izquierdo.
disminucion de tamafo de cabeza del nucleo caudado ipsilateral. Discretas &reas de hiperintensidad en T2 periventriculares

El cuerpo calloso disminuido de tamafio con mayor compromise en su cuerpo y rodilla .
Regiones gangliobasales, tronco cerebral y cerebelo de morfologla e intensidad de sedal normal.
Estructuras vasculares del poligano de Willis de trayecto y calibre normal.

Orbitas de morfologla e intensidad de sefal normal.

OPINION:

1. HALLAZGOS QUE PUEDEN ESTAR EN RELACION A LIGERA LEUCOMALACIA PERIVENTRICULAR.

2 DISMINUCION DE TAMANO DEL CUERPO CALLOSO EN SU CUERPO Y RODILLA.

3. DILATACION DEL ASTA FRONTAL DEL VENTRICULO LATERAL IZQUIERDO QUE PUEDE SER SECUNDARIO A PERDIDA
DE VOLUMEN

PROTOCOLO PARA COVID-19 EN LA INSTITUCION: 1. Encuesta de deteccion de sintomas respiratorios. 2. Medicion de temperatura 3 Lavado de manos
segun protocoios de la OMS 4. Uso de EPP por parte de todo el personal B. Limpleza de éreas y desinfeccion de equipos segun protocalo Institucional

Informe firmado electrénicamente por:

LUIS ALFREDO PAEZ LANCHEROS

MEDICO RADIOLOGO

No. registro: RM-22486

ALANDINES - Fecha y hora de la firma 2020-06-10 09 39 39

Nota: Se advierte el usuarlo que estd obligado, por dispasiciones legales y para su beneficlo, a guardar las placas, impresos
ecogréficos e informes por perlodos no menor A tres aftos.

Villavicencio Cll 33A # 36 - 16 Barrlo Barzal - Tel (8) 6840287
Acacias Cll 13 # 12 - 44 Barrio Juan Mellao - Tel (8) 6574686 1de 1 - HK1433727
Villavicencio - Acaclas (META)
www.imdillano.com
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£ ;‘& ANTIENEN VENTANAS ABIERTAS A FIN DE GARANTIZAR LAY i;\']'l[ ACION PER(C

7*3; HOSP[TAL DEPARTAM ENTAL DE N° Historia Clinica 1234793315
NSPITAL VILLAVICENCIO E.S.E Fecha de Registro: 1007 2020 10:54:25 a

m
Folio: P
Datos Personales  Nombre del Paclente:  MATHIAS RESTREPO PEREZ Identificacion: 1234793315
Genero:  \Masculino Fecha Nacimiento: 608 2019120000 Edad: 0 Afos 11 Meses 4 Dias Estado Civil: - Soliero sJ\va’\
Teléfono:  3209255734-31055  Direccion Residencia:  BLAMORAL MZ 11 CASA 12 Camat <

Procedencia:  \T1 1 AVICENCIO

Dates de Afiliacién Entidad:
Tipo Régimen:  Contributive

Ocupacion: Religion: (};‘} ’l?’

SNI1215 - SANITAS EPS CONTRIBUTIVO

Nivel Estrato: RANGO A (Ingresos Inferiores a2 SNV ) 11.57,
Datox dellngré;u: Nombre del Acudiente;

) 5 & ~ Teléfono del Acudicnte:
Direccion Acudiente: Ingreso: 3200890 Fecha Folio 10072020 10:54:25 a.m
Vecha de Ingreso:

1007/2020 10:01:34 a.m Causa Externa: Enfermedad General Finalidad de Consulta: No_\plica

HISTORIA CLINICA NEUROPEDIATRIA

TELEFONO 32092585734

RESIDENCIA VILLAVICENCIO

ACOMPARANTE  MAMA
LATERALIDAD  pesTRO:  zURDO CONSAGUINDDAD © SI W\
PADRE RIGOBERTO RESTREPO SEPULVEDRA FALLECIDO EN MADRE ESTEFANIALEJANDRAPEREZ GARCIA EDAD 27
K ACCIDENTE DE TRANSITO

ANOS EMPLEADA
MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

SE SIGUEN LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ESTIPULADCS B¢
ATENCION EN CONSULTAENXTERNA
CONSULTA UTILIZAMOS GVERO

'R EL MINISTERIOR DE SALUD Y HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO PARA
NIELAMEDICANT LAENFERMERA PRESENTAMOS SINTOMAS COMO TOS, FIEBRE O DIFICULTAD RESPIRATORLA DURANTE LA
L MANGA LARGA ANTIFLUIDO.GORRD DESECHABLE, MONOGAFAS, VISOR, RESPIRADOR N95 CUEBIERTO POR MASCARILLA
'RILO LAVADO DE MANOS SEGUN OMS  ACOMPANANTE UTILIZA TAPAROCAS AL INGRESO SE PROPORCIONA ALCOHOL
&>+ “TISEPTICO ( ETILICY 96%) PARA DESINFLECCION DEMANOS. SE SOLICTTA USO ADECUADO DEL TAPABOX'AS, SE SITUAN A2 METROS APROXINLADAMENTE SE
TPROTEGIENDO LA INTIMIDAD DEL PACIENTE
@ .

PRIMERAVEZ CONTROLES PREVIOS DR M RA
FDAD 1] MESES 4 DIAS .

REMITE FEDIATRIA DESDE LOS 4 MESEES OB SERVAN MENOR M Ot [LIDAD EN HEMICUERPO 17 JUIERDO QUE HA PERMANECIDO ESTABLE EN EL TIEMPO ALO§ 3
DIAS DE VIDAPRESENTO 2 EPISODIGS EX SUERO DE MOVIMITSNTO TONICO CLONICO DE EXTREMIDADES [ZQUIERDAS DE POCS SEGUDNOS DE DURACION
AUTOLIMITADOS

KECIEE TERAPIAS 2 VECES POR SPAANA
EN SEGUIMIENTO POR NUTRICTON

1 GESTA. ONP-, STOURCH NEG, VIH NEG, SIFILIS NEG, PARAL ISIS FACI AL EN FL (1 TRIMESTRE,

SMEDICAMENTOS® PARTO VAGINAL ATERMING, FUTOCICO, PESO NR.TALLANR. NG UCIN, NO ICTERICIA

SEAINL ROLOS SM, SEDENTE 10N L GATEC 1ML BIPEDO CON APOUYO 1iM MARKCHA CON MANIMO APFOYO, ATIENDE AL NOMERE, SF RIE A CARCATADAS. St
I TERESA EN LOS JUGUETES, DA LOS ERAZOS, SE RFLACT AN CON PARI S, COME CON LAMAND, PINZAGRUESA. HACE GARABATOS, BUSCAEL OB TFT(C
PERDIDC, LENGUAJE MA. VOCALL/ -, ALEGA, LE AGRADALAML 310 \ NOBAILA, APLAUDE CON LAMANO DEREHA, HACE OJITOS

NTEGA ALERGIAS, ULTIMA HOSPITALLZ ACIONALOS 3 \MiSES POR DIAKRS A, NMEGACIRUGIAS

ANT FAM NIEGA EPILEPSIA, NTEGA R\ L NIEGA DISCAPACIDAD FISICA ” EI PAPA Y EL ABUELO SON DE € AREZAPEQUENA"

ALIVENTACION COMPLEMETARIAIL- FoORMULA

" SEME SUBIALATENSION MUCHISIMO PERO NO M [E DIFRON

STERO SIN INTERRUPCIONES
HI DIARIO
FARMACOS OTROS PARACLINICOS
RMC 10062020 LIGEKALELCOMALACTA
PERIVENTRICULAR, DISMINUCION DEL TAMANO
DEL CUERPO CALLOSO EN SU CUERPO Y RODILLA
DILATACION DEL ASTA FRONTAL DEL VENTRICULO
LATERAL 1ZDO QUE PUEDE SER SECUNDARIC A
- PERDIDADE VOLUMEY DR I'AEZ
EXAMEN FIS'CO PFSO 53 Kg PC 43¢ Cm
TALTATICM T I0 - PESTPC 3 - MICROGCEFALIA - PCMATFRNO 54 CM NORMAL <«
~ w
ALERT A, . o
FL!OTIPC AGRADAPLE IRRITARLE, FONTANELA PERMEABLE NORMOTENSA. SE RELACION A CON FL EXAMINAL
VOCALIZACICVES

',%';o\‘.m:. LENGUATE
N .

e
MOE SIN ALTERACIONES, ROJO RETINIANO = » "‘
SIVMETRIA FACIAL
i SN FASCICULACIONES

A VE HIPERIOND EN MIEMEKO SUPERIOR IZGUIERDD Y EN MENOR INTENSIDAD EN MIEMBRO INFERIO

RMT - rre
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/ IDENTIFICACION DEL PACIENTE
0 Tipo y numero de identificacion: RC 1234793315

Paciente: MATHIAS RESTREPO PEREZ

Fecha de nacimiento (ddlmmlaaaa)zOGloalzow

R i Edad y género: 1 Afio y 1 mes, Masculino -
Roosevelt Identificador unico: 559698 Responsable: ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD SANITAS SAS
Pagina 1de 1

Nota Aclaratoria;

La Informaclén a continuacién transcrita son apartes tomados eon flel ¢
hdministrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse a
establecido en la legislacién colombiana vigente.

opla de la historla clinica del paciente para fines netamente
| texto complato de la historla clinica, de conformidad con lo

‘Fecha: 23/09/2020 13:42 - Ambulatoria - Sede: PROPACE sede 011 - Ubicacion PROPACE 1PRIMER PISO
Nota de Ingreso Consulta Externa - Apoyo - MEDICINA FISICA Y REHABILITACI
Indicador de rol: Apoyo Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad No aplica

Motivo de Consulta, Enfermedad Actual: MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
12 MESES

PROCEDENTE VILLAVICENCIO

MADRE ALEJANDRA PEREZ

MC: tiene dificultad para mover la mano izquierda
EA: Paciente quien desde los 10 meses de evolucion evidencian menor moviidad en mano izquierda para realizar los agarres, medre

menciona producto de 1er embarzo, G1 P1 CO a las 39 semanas con preclampsia peso 2905, talla 53 cm, buen adaptacion neonalal,

sosten ceflico 4 meses, rolados 7 meses, sedente 11 meses. gateo 12 meses, bipedo actual, lengueje 7 palabras, no pasa hojas de ul

libro. cruza linea media, no agarra 2 objelos al mismo tiempo

Esta en manejo con lerapia fisica, ocuapcional y! engueje Revisién Fisica: .
Organos de los Senlidos: Normal

Analisis de resultados: 01/09/2020 ECG normal
10/06/2020 Rm cerebro asimetria en el tamario d elos ventriculos lateralfies con aumneto del tamano del asta frontal izquierdo duscrelas

hiperintensidades periventriculares hallazgso en relacion a ligera leucomalacia periventricular, disgensia de ducerpo calloso
21/05/2020 Rx de clavicula izquierda normal
1105/2020 Rx de cadera normal

02/06/2020 An Igg citomegalovirus 297, toxoplasma 11, Igm citomegalovirus 0. 09 herpes Igg Ilgm negalivos
Presién arterial (mmHg): 91/50, Presién arterial media(mmhg): 63 Frecuencia cardiaca(Lat/min): 105 Frecuencia respiratoria(Respi/min):
18 Escala del dolor: 0 Peso(Kg): 8. 3 Talla(cm): 57

Examen Fisico:

Neurologico
Neurologico : Paciente ingresa en brszos de su madre, con microcefalia se torna irritable durante la valoarcion, activo y reactivo

hemiparesia izquierda con pulgar en aduccion defacil reduccion leve incremento de tono izquierdo ashworth 1, sostiene el sedente
realiza patrn reciproco d egateo pero con mano cerrada, sosliene el bipedo con apoyo, columna alineada, cadera adecuada abd .
Diagnoésticos activos después de la nota: R620 - RETARDO EN DESARROLLO.

Plan de Manejo/Informacion y Recomendaciones: Paciente con microicefalia y disgenecia de cuerpo calloso, retrado del desarrollo con
impresion de hemiaresia Izquierda. debe continuar plan d erehabiallatcion, se solicta escala funcional HINEpara evalaucion objetiva y
pronostico. sedan recomendaciones, ya tiene ordenes de terapias, ya esla en seguimiento con neuropedialria.

Firmado por: PAULA ANDREA SUAREZ CASTRO, MEDICINA FISICA Y REHABILITACI - JUNTA DE SEDESTACI i
¢ oC 52823847 ; ON. Registro 25299,

L

" )
Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 2210212021 shitnas
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/ M IDENTIFICACION DEL PACIENTE
0 Tipo y nimero de identificacion: RC 1234793315

Paciente: MATHIAS RESTREPO PEREZ
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 06/08/2019

S Edad y género: 1 Afio y 3 meses, Masculino
Roosevelt identificador Gnico: 559698 Responsable: ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD SANITAS SAS
Pagina 1de 1

Nota Aclaratorja: .
‘La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
administrativos. Para la toma de decislones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo

establecido en la legislacién colomblana vigente.

Fecha: 26/11/2020 13:29 - Ambulatoria - Sede: PROPACE sede 011 - Ubicacién: PROPACE 1PRIMER PISO
Nota de Ingreso Consulta Externa - Tratanta - MEDICINA FISICAY REHABILITACI

Diagnésticos activos antes de la nota: RETARDO EN DESARROLLO, HEMIPLEJIA ESPASTICA (En Estudio).
Indicador de rol: Tratante Causa Externa; ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No aplica

Motivo de Consulta, Enfermedad Actual: Edad 15 meses 3 semanas
Villavicencio

Informante: Madre

Convive: Abuelos maternos y madre

Centro Rehabilitacion

Refiere mejoria en movilidad global en m superior izquierdo

Realiza agarres. Produccion verbal de aprox 8 palabras claras N
Camina por tramos cortos aprox dos metros )

En plan de rehabilitacion integral esta pendiente un mes Revisi6n Fisica:

Organos de los Sentidos: Normal -

Andlisis de resultados: 11/2020 HINE : 68/78. Total pares craneales: 15/15. lotal de postura: 16/18. total tono: 22/24

total movimientos: 4/6. Total reflejos 11/15

10/06/2020 Rm cerebro asimetria en el tamafio d elos ventriculos lateralies con aumneto del tamaiio del asta frontal izquierdo duscretas
hiperintensidades periventriculares hallazgso en relacion a ligera leucomalacia periventricular, disgensia de cuerpo calloso

21/05/2020 Rx de clavicula izquierda normal

1105/2020 Rx de cadera normal

Presién arterial (mmHg): 91/50, Presién arterial media(mmhg): 63 Escala del dolor: 0

Examen Fisico:
Neurologico

Motor : Clinicamente

Agarres funcionales

Tono aumentado en flexores de carpo izq 1/4
Fallas en pinzas izquierda

Sin escoliosis

Caderas estables

Protectora anterior asimetrica, por rezago Izquierdo
Protectora lateral izquierda deficiente

Cuello de pie llega a neutro

Marcha con patron Inmaduro, contacto Inicial antepie izqulerdo sin progresion plantar

Diagnésticos activos después de la nota; G811 - HEMIPLEJIA ESPASTICA (En Estudio), R620 - RETARDO EN DESARROLLO.

Plan de Manejo/informacion y Recomendaciones: Paciente con hemiparesia izquierda, leucomalacia periventricul

inmaduro de marcha con tendencia a equino izquierdo. PN
Se Indica continuar con t fisica, ocupacional, fonoaudiologico tres sesiones semana, mejorar agarres. protect

modulacion de tono, estimulacion multisensorial, mejorar produccion verbal ; . - R irmensamaniy.
Pendiente definir pertinencia de ortesis m inferior . oA

Control.

Firmado por: JHON JAIRO FORERO DIAZ, MEDICINA FISICA Y REHABILITACI, Registro 79648166, CC 79648166

£
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—_IDENTIFICACION DEL PACIENTE

(6] Tipo y nimero de identificacién: RC 1234793315 -~
Paciente: MATHIAS RESTREPO PEREZ

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 06/08/2019

Edad y género: 1 Afio y 10 meses, Masculino

Identificador unico; 559698 Responsable: ENTIDAD

PROMOTORA DE

SALUD SANITAS SAS
Pagina 1 de 2

Roosevelt

Nota Aclaratoria;
La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copla de la historia clinica del paciente para ﬁnes. netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo

establecido en la legislacién colombilana vigente.

Fecha: 28/06/2021 15:26 - Ambulatoria - Sede: PROPACE sede 011 - Ubicacién: PROPACE 1PRIMER PISO
Evolucian Consulta Externa - Nota adicional - MEDICINA FISICA Y REHABILITACI

Paciente de 1 Afio y 10 meses, Género Masculino

Diagnosticos activos antes de la nota: RETARDO EN DESARROLLO, HEMIPLEJIA ESPASTICA (En Estudio).
Indicador de rol: Nota adicional Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No aplica

Subjetivo, Objetivo, Analisis: MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
22 MESES

PROCEDENTE VILLAVICENCIO

YELIZABETH GARCIA ABUELA

FPacienie conocido por el servicio con diagriosticos de
1. Retardo leve de desarrollo

2. Leucomalacia perventricular

- Hemiplejia izquierdo

- Microcetaiia

Asiste a control, menciona fue entregada ortesis en marzo, con lo cual notan mejor posionamiento del pie

Esta realizando terapias integrales 3 veces por semana.

Lengueje 3 claras y multiples incomprernsibles por terecros

No tiene control de esfinteres

Usa cuchara y lleva a limentos a la boca

Reconoce animales, no realiza onomatopeyas. se quita ropa d etern inferiro y parcialmente superior. hay momentso de agresividad con
terceros con la negacion

Corre, sube escalones no los baja.

Inicio tolerancia texturas solidas.

Analisis de Resultados: 01/09/2020 ECG normal

10/06/2020 Rm cerebro asimetria en el tamafo d elos ventriculos lateralfies con aumneto del tamafio del asta frontal izquierdo duscretas
hiperintensidades periventriculares hallazgso en relacion a ligera leucomalacia periventricular, disgensia de ducerpo calloso
21/05/2020 Rx de clavicula izquierda normal

1105/2020 Rx de cadera normal

02/06/2020 An Igg citomegalovirus 287, toxoplasma 11, Igm citomegalovirus 0. 09 herpes Igg Igm negativos

Presi6n arterial (mmHg): 9/5, Presién arterial media(mmhg). 6 Escala del dolor: 0
Examen Fisico:

Neurologico
Neurologicov: lente ingresa con marcha inde_pndienle, establece contacto con el examinador, realiza seguimiento, sigue ordenes simetria
facial no emite lenguej verbal, patrones funcionales dle hemicuerpo derecho, izquierdo con apertura y la integra en algunas accione con l/

tendencia a felxion de mufieca, paraqaida; asimetrico, pie equino que reduce con facilidad, cadera adecuada abd columna alineada
marcha con patron hemiplejico con pie caido durante balanceo aumneto de tono con pie equino intermitente tono ashworth 1+ '

Diagnsticos activos después de la nota: G811 - HEMIPLEJIA ESPASTICA (En Estudio), R620 - RETARDO EN DESARROLLO.
Plan de manejo: Paciente con paralisi scerebral nivel funcional |, se continua plan de rehabilitacion or 6 me i
fisica, ocuapcional y lengueje (lo esta haciendo particlar) se solicta pedi PRERTones R Himher o vireng

Se valora ortesis esta mal hecha, el retropie esta en valgo, el ciomponete d etobill
o (cie v SOF0S s 9 p illo esta abierto y por detras de maleolo actuande como

Firmado elec!rbmcamenta Nasiimanta imnrana al dia  AQIAAIAAALY 4, mo 4 n

Escaneado con CamScanner
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o , i ' IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Tipo y nimero de identificacion: RC 1234793315

Paciente: MATHIAS RESTREPO PEREZ
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 06/08/2019

TVVIC A e s ey

ROOSGVel’r Edad y género: 2 Afios y 7 meses, Masculino
Identificador Unico: 559698 Responsable: ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD SANITAS SAS

Pégina 1 de 2

':: I'nf'or:nacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paclente para fines netamente
ministrativos. Para la toma de declislones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecldo en la legislacién colomblana vigente,

Fecha: 28/03/2022 13:50 - Ambulatoria - Sede: PROPACE sede 011 - Ubicacién: PROPACE 1PRIMER PISO
Evolucion Consulta Externa - Nota adicional - MEDICINA FISICA Y REHABILITACI
Paciente de 2 Afios y 7 meses, Género Masculino

Diagnésticos activos antes de la nota: RETARDO EN DESARROLLO, HEMIPLEJIA ESPASTICA (En Estudio), OTROS TRASTORNOS
DEL DESARROLLO DEL HABLA Y DEL LENGUAJE. ,

Indicador de rol: Nota adicional Ca_usa externa: ENFERMEDAD PROFESIONAL Finalidad: No aplica

Subjetivo, Objetivo, Analisis: EDICINA FISICA Y REHABILITACION
23 MESES

PROCEDENTE VILLAVICENCIO

YELIZABETH GARCIA ABUELA

Paciente conocido por el servicio con diagnosticos de
1. Paralisis cerebral nivel funcional | hemiplejica

2! Leucomalacia perventricular

- Microcefalia

Asiste a control, abuela menciona que esta realizando plan de rehabilitacién 2 veces por semana. Abuela menciona que integra mas la
extremidad, logra mayor apertura, mejor apoto de extremidad inferiro y menor caidas.

Lengueje 8 paloabras, no combina, comprende adecuamente, reconoce partes cuerpo, animales, no cuenta los numeros pero los
reconoce hasta el 5, no se desviste, alimentacién indpendiente con uso de cuchara

Controla esfinteres

Tiene buena integracién con pares, inicio escolaridad.

Analisis de Resultados: 20/10/2021 GMFM 66: 61, 8 % .

GMFCS: | ’

MACS: Il

CFCS: 1

BAMF: 8

GUILETTE: 8. ' ) ) )
28/09/2021CFCS IV (Expresivo) Expresivo Emisor raramente eficaz y receptor raramente eficaz con interlocutores conocidos y
desconocido

Comprensivo Il
19/10/2021 PEDI RESULTADOS

MACS Il
PULGAR EN PALMA DER no IZQ |

ZANCOLLIDER ne 1ZQ |

QUEST DER I1ZQ

movimientos disociados 83. 75 78. 13
agarres 70. 37 33. 33

soporte de peso 88. 00 80. 00
extension protectiva 66. 67 33. 33

PEDI PORCENTAJE
autocuidado 44. 4 P34
movilidad 57. 3 P27
funcion social 41, 1 P17

Nanimmanta lfmasan ol dla  ABIAAIAAAA 4 4.8, re
Eirmarna alastrAniramants

Escaneado con CamScanner



Lo IDENTIFICACION DEL PACIENTE i
(o) Tipo y nimero de identificacién: RC 1234793315
Paciente: MATHIAS RESTREPO PEREZ

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 06/08/2019

B S

Edady género: 2 Afiosy 7 meses, Masculino
ROOSGVEIT Identificador Unico: 559698 Responsable: ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD SANITAS SAS
Pégina 2 de 2

La informacion a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
administratives. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacién colombiana vigente.

Presién arterial (mmHg): 9/5, Presién arterial media(mmhg): 6 Frecuencia cardiaca(Lat/min): 120 Frecuencia respiratoria(Respi/min): 22
Temperatura(*C): 36 Saturacién de oxigeno(%): 90 Escala del dolor- 0
Peso(Kg): 11 Talla(cm): 86 Indice de masa corporal(Kg/m2): 14. 87 Superficie corporal(m2): 0. 51

Examen Fisico:

Neurologico

Neuroiogico : iente ingresa con marcha indepndiente establece contacto con el examinador, realiza seguimiento, sigue ordenes simetria
facial no emite lenguej verbal, patrones funcionales dle hemicuerpo derecho, izquierda con apertura y Ia integra en algunas accione con

Diagnosticos activos después de la nota: FB08 - OTROS TRASTORNOS DEL DESARROLLO DEL HABLA Y DEL LENGUAJE, G811 -
HEMIPLEJIA ESPASTICA (En Estudio), R620 - RETARDO EN DESARROLLO. ) '

Pian de manejo: Paciente con retraso global ganancias en area motora alteracion significativa en lengueje, se observa mayor inquietud
motora de la esperada para edad debe continuar con plan de rehabiliatcién se explican pruebas funcionales Yy objetivso desde las

‘mismas, posible candidato a aplicacion de @xina se solicta analisis d emarcha. *
. ‘\ C
SN
= 1 4 - . ‘ Y o
- "y WwES
A TECE ELN ‘\. A RN
{ o
_// < .~——-.§\ - Q

S N
“irmado por: PAULA ANDREA%UAREZ CASTRO, MEDICINA FISICA Y REHABILITACI - JUNTA DE SEDESTACION, Registro
15299, CC 52823847

Escaneado con CamScanner
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o » EVALUACION FUNCIONAL
INSTITUTO HAMMERSMITH INFANT NEUROLOGICAL EXAMINATION
Roosevelt
REHABILITACION - FISIOTERAPIA
_—
4 S
INFORME
Nombre Mathias Restrepo Perez HC.1234793315
Fecha de .
nacimiento 06/08/2019 EPS Sanitas . ok

Fecha de Perimetro cefalico .

examen Percentil 2,

Edad gestional: 40 Diagnostico

Edad cronologica: 15 meses microcefalia- hemiparesia izquierda

Edad corregida: 15 meses
- _J
- f , )

TOTALES HINE - INFANT
TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
pares craneales postura valoracion deltono  movimientos reflejos y reacciones
15 /15 16 /18 22 /24 4 /6 11 /18

TOTAL HINE INFANT 687/ 78
~ CONDUCTA

Estado de alerta 5. Pierde el interes Estado emocional 4. Indiferente

Soclabilidad 3 Acepta el contacto

RECOMENDACIONES

Nueva evaluacion motora en 8 meses, debe realizarse un GMFM -66

Paciente con hermparesla izquierda, aumento de tono en hemicuerpo izquierdo, aumento reflejos
osteotendinosos rotuliano, aquiliano y bicipital izquierdo. mano izquierda cerrada la mayoria de las veces, y
al colocarse en bipedo y caminar con asistencia lo realiza con marcha en punta de pie izquierda.
Se recomienda plan de terapias enfocado a restriccién del miembro sano, adicional fisioterapia para ensefiar
habilidades motoras gruesas como bipedestacion y marcha. y debe iniciar Jardin el préximo afio.

El examen nos brinda una probabilidad alta de marcha independiente que debe discutirse con el medico

fisiatra, el diagnostico definitivo y pronostico
S
Terapeuta Diana Pilar Soto Pefia L§5@
r

\ ‘@‘d Ko
\ Q'&t \\XL g\* ;\"

. & <

D}“.‘f:”\.:z""" "
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canl i/ INSTITUTO ROOSEVELT

y/ _ Rehabilitacién
Roosevelt EVALUACION FUNCIONAL MOTORA GMFM
Nombre Mathias Restrepo Perez
Historia Clinica 559698
EPS Sanitas

Diagnostico Leucomalacia perventricular- Hemiplejia izquierda.

| Eldia 19/10/2021 se llevo a cabo la evaluacién funcional motora de Mathias de 2 afios 1 meses de edad.
En el momento el ni:o se encuentra ubicada en un nivel 1 de acuerdo al Sistema de Clasificacion Motora Gruesa GMFCS
con un puntaje de 61,8%.

Actividad

Salta de un escalon

Baja 4 escalones alternando MMII sin apoyo
Salta en pie derecho

Salta en pie izquierdo

FMS
{ FMS 5 5 | -FAQ
r FMS 50 5 Guillette 8
! FMS 500 5

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Paciente con Hemiparesia izquierda.

1. Nueva evaluacion funcional motora segln considere medico tratante. .

2. Se ubica en el percentil 60 del GMFCS | segln su rango de edad.

3. Desde Terapia fisica se recomienda incluir a Mathias en actividades lidicas y deportivas

) g _ con pare$ de su edad que
refuercen el equilibrio estatico y dindmico, carrera y salto en 2 pies. {

Laura Velasquez.
Fisioterapeuta

Escaneado con CamScanner
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P HOSPITAL DEPARTAMENTA) DF ) ;
‘& VILLAVICENCIO Fecha Actual : viernes, 10 fio 2020
HOSPITAL DIR: CALLE3"A No 1893 ' P p—

NIT: 852000801 SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS
HISTORIA CLINICA DE NEUROPEDIATRIA

N Tisioria Ceamea: 1234702215 N* Folio: 2 Folio Asoctado: |
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente:  MATHIAS RESTREPO PEREZ Identificacién: 1234793315 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 66 agosta2019 Edad Actwal: 0 Aftos\ 11 Meses * 4 Difas Estado Civil:  Soltero
Direccién: BLANORALMZ 11 CASA 12 Teléfono: 3209255734-310559459%
Procedencia: VILLAVICENCIO Ocupacién:
DATOS DFE AFTLIACION e
Entidad: EP.S. SANITAS - CNT " Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: SN1215 - SANTTAS EPS CONTRIBUTIVO Nivel - Estrato: RANGO A (Ingresos Infericres 22 S ML V)
11.5%
DATOS DEL INGRESO :
Responsable: Teléfono Resp:
Direccién Resp: N Ingreso: 3200890 Fecha: 10072020 1001342 m
Finalidad Censalta: No _iriica Causa Externa: Enfermedad_General
Diagneéstice: G81% HEMIPLEJIA, NO ESPECIFICADA
LISTADO DE PROCEDIMIENTOS: . ;
Servicie: 890264 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR FSPRECIALISTAEN Cantidad: 1 Fstado: Runmaro
MEDICINAFISICA Y REHABILITACION
Observaciones:
Servicio: 931001 TERAPIA FISICA INTEGRAL Cantidad: 80 Estado: Rutnaric
Observaciones: 20X MES
Servicio: 938303 FER APTA OLTPACTON AL INTFGR AL Cantided: 50 Estade: Ruunano
Observaciones: 20X MES v.
servicio: 9237101 TERAPIA FONOAUDIOLOGICAPARA PROBLEMAS Cantidad: 30 Estade: mart
EVOLUTIVOS ¥ ADQUIRIDOS DEL LENGUAJE ORAL Y o Sy ;\'
ESCRITO \ A L
Observaciones: 20X MES E}‘AAL‘)
Servido: 890375 CONSULTA DE CONTROL O DE SEQUIMIENTO POR Cantidad: 1| Fstado: oy
ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA wds:  Rutisario
Observadiones: CON REPOPTES
v 5
B
- i
40323870 - CHAVEZ ZHAN\A ANDREA
L L)

utwalr 18 - Kesoision 1965, * Los Prestadiores de Senvicios de salud pueden ulhizar medios Fisicos o téenicos como computaderas y med magnetio ¥
asl b comsideren convemente, atendiends lo establecido en la circular 2 de 1997 expedida por el archivo general de la nacion, o las mm)m \p:);l Mﬂq‘:;m&m"uﬂl
Los prestadoresde Servicios de Sdud deben permutar b identificacion del personal responsable de los datos consignados, mediante coddigus , indicadoresu otro roadios ‘
reempiacen La firma y sello de Jas histonas en me: 3 fisicos, que de forma que se establezca con exactitud quien realizo los regudtros, la hora ¥ fecha del reyastyo” -

Moo reponte 1 HORPE oo Ned)», Pagina 1/)
LCENTIADO A [HOSPIT L. LEPARTAMENTAL DF V! LAVICENCIO) NIT [ 292000501 5)

4325820

Escaneado con CamScanner
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el - EPS Sanitas Centro Medico Villavicencio - '
EPS SANITAS a n N
. erait Direccién: Cra 44 No. 338- 51 Barzat
sranty Télefono: null
SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS No. 29958899 o

VILLAVICENCIO - 02/06/2020, 10:42:19

Nombre: MATHIAS RESTREPO PEREZ
Sexo: Masculino - Edad: 10 Meses

Identificacion” RC 1234793315
Centrato E.P.S Sanitas: 10-1675169-1-3 Historia Clinica: 1234793315 -

Tipo de Usuario: Otro

DIAGNOSTICO:
(QO2X)(G310){R620)
.No. . PROCEDIMIENTO -
i ; Cantidad
{1 1938303 - TERAPIA OCUPACIONAL INTECRAL 10-10
i = R Mes(es)
AN
~ N L
&
& &

ORDEN MEDICA NO REQUIERE AUTORIZACION
Por favor comunicarse con REHABILITAR IPS VILLAVICENCIO E U al telefono niimero: 6723362

ORDEN MEDICA VALIDA POR 120 DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE EXPEDICION
DATOS DEL MEDICO

B ,).——?
. 4

; 7.
f}“i‘t,}-ﬂ _7,4’;"

Juan Augusto Delgado Sequeda - Pediatria
CC 1098604817 - Registro médico 109604817

Original
Impreso por: juadelgado

- Impreso: 02/06/2020, 10:47:37
Pégina 1 de 1

Firmado Electronicamenta
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COLOMBIA, META, VILLAVICENCIO
CARRERA 43C # 18-04 BUQUE

senti2ips@gmail.com
3143359982

CENTRO TERAPEUTIC% IliNSTEGRAL SENTIDOS IPS

NIT: 901299881 - 4

Persona Juridica
Régimen Responsable

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

FEV2541

ADQUIRIENTE: SHTEFANY ALEJANDRA PEREZ GARCIA GECHADE EMESION Vo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1121901455 - 4 11:39:37 2022-06-11

DIRECCION: COLOMBIA, META, VILLAVICENCIO, CALLE 60 46A 64 SUR
CORREO ELECTRONICO: SAPEREZG1707@GMAIL.COM
NUMERO TELEFONICO: 3214161043

DESCRIFCION

- VALOR
UNITARIO

CUFE
1e70c06bb64160f9bc00917870b8bb91661a1fa794ac89
32c88b7eada763efBade740cb9c1b5526701cb7¢138b6d

€922

~ IMPUESTOS

:

. SUBTOTAL

TRESCIENTOS TREINTA MIL PESO(S) COLOMBIANO(S) EXACTOS

937000 - TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INTEGRAL SOD ] 5 33.000 165.000
2 | 931001 - TERAPIA FISICA INTEGRAL I 33.000 165.000 |
Subtotal Precio Unitario (=) 330.000 ]
FORMA DE PAGO: Contado Descuentos detalle (-)
PACIENTE: RC 1234793315 MATHIAS RESTREPO PEREZ
CODIGO: Recargos detalle (+)
OBSERVACION:
PERIODO: 2022-06-11 - 2022-06-11 Subtotal No Gravados (=) 330.000
Subtotal Base Gravable (=) 0
Se hace constar que las mercancias o servicios fueron entregados real y
mgterialmente y gn todo ctiaso. lz' factura sgré o_onsiderlada st Total impuesto (+)
irevocablemente aceptada por el comprador si no reclamare en los tres
|(r3r) dias hébiles siguientes a su recepcion. Total més impuesto (=) 330.000
Esta Factura de Venta se asimila en sus efectos a la letra de Cambio Descuento Global (-)
: 774 de C.C.
Aty ) Recargo Global (+)
| Resolucién namero 18764026537384 autorizada el 2022-03-11 desde -
FEV2001 hasta FEV5000, vigente hasta el 2023-03-11. Anticipo (-)
Valor Total 330.000

Documento procesado por Grafosoft SAS 901084328, desarrollo informéatico F-901299881Globho. Fecha y hora de expedicién 2022-06-13 18:17:35.

Escaneado con CamScanner



MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

'Nimero de Solicitud: 13738 Fecha:  2020-11-26 Hora: 13:59

INFORMACION DEL PRESTADOR (solicitante)

NIT E 860013874 - 7
Nombre: PROPACE sede 011

CcC

. Nimero DV
Cédigo: | 110010825806 Direccién Prestador:lCanera 54 # 65-85
Teléfono: | 0571 3534000
Indicativo| Numero Departamento:]BOGOTA I 11 I Municipio:[BOGOTA D.C. IOOI
ENTIDAD A LA QUE SE LE SOLICITA (PAGADOR)  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SAS ]C6d|go: IEPSOOS
DATOS DEL PACIENTE
RESTREPO PEREZ MATHIAS NO TIENE
ler Apellido 2do Apellido ler Nombre 2do Nombre
Tipo Documento de Identificacién
{X]| Registro Civil ___ Pasaporte ' 1234793315
| i e 4 bt
| | Cédula de Extranjeria Fecha de Nacimiento: 2019-08-06
Direccién de la Residencia Habitual: CALLE 60 # 46 A 64 SUR CIUDAD PORFIA Teléfono:| 3209255734
Departamento:  META [s0  [Municipio: [ viLLAVICENCIO [ 001

Teléfono Celular: 3105594996 Correo Electrénico:  saperezgl 707@gmail.com

Cobertura en Salud

E}Régimcn Contributivo Hkégimcn Subsidiado - parcial __Poblacién pobre No asegurada sin SISBEN | Plan adicional de Salud
| |Régimen Subsidiado - total| |Poblacién pobre No asegurada con SISBEN  Desplazado | |Otro
INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS :
Prioridad de la
Origen de la Atencién Tipo de Serviclo Solicitado Atencién
F(_\l Enfermedad General BAccidcnte de trabajo || Evento Catastréfico ___! Posterior a la atenci6n inicial de Urgencias :_ Prioritaria
_ | Enfermedad Profesional | | Accidente de transito | X | Servicios Electivos | X | No prioritaria

Ubicacién del Paciente al Momento de la Solicitud de Autorizacién

X | Consulta Externa [__]Hospitalizacién  Servicio CONSULTA EXTERNA -
| Urgencias

| Cama |

Manejo Integral segiin Gufa de:

Otra Informacién de los Servicios Sollcitados

Ambulatorio: Si Hospitalizacién/Dias: Cuidados Intensivos/Dias: Cuidado Intermedio/Dias: Intensificador: No

Rayos X: No Torniquete: No  Analgesia Post Operatoria: No  Duracién de la Cirugia: Sangre: No  Cantidad:
Codigo Cantidad Descripcién Indicador Lateralidad Via  Ortesis
890264 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR POS

Ninguna No Aplica No Aplica
ESPECIALISTA EN MED ,—

Observacién: Fisiatria en Febrero 2021 4 (LI Hr5238%
R ool il
938661 1 , REHABILITACION FUNCIONAL DE LA ) POS Ninguna No Aplica No Apli
DEFICIENCIA/DISCAPACIDAD DEFI | 290 Q%%l gu P plica
Observacion: T fisica, ocupacional, fonoaudiologia tres sesiones semana por dos meses.

Justificacién Clinica:
Hemiparesia o
Impresién Dlagnéstica:  Cédigo CIEI0 Descripcién L
_ \
Diagridstico Principal G811 HEMIPLEJIA ESPASTICA . r
Diagnéstico Relacionado 1 | > YA
Diagnéstico Relacionado 2 | . A

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA o

Nombre de quien Solicita: FORERO DIAZ JOHN JAIRO - 79648166 Teléfono:

Escaneado con CamScanner




M MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL 7
\:T:gj e SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
=7 ‘
; Nimero de Seolicitud: 10667 Fecha: 2021-06-28 Hora: 15:50
INFORMACION DEL PRESTA ici
DOR (solicitante) ! 860013874 -7
Nombre: PROPACE sede 011 NT X
Nuamero DV
Cédigo: | 110010825806 Direccién Prestador Carrera 54 # 65-85
Teléfono: 0571 3534000
Indicativo| Nimero | Departamento:|BOGOTA [ 11 ] MunicipioBOGOTAD.C. [ 001
ENTIDAD A LLA QUE SE LE SOLICITA (PAGADOR)  ENTIDAD *ROMOTORA DE SALUD SANITAS SAS ‘Cddigo: lEPSOOS
: DATOS DEL PACIENTE
RESTREPO PEREZ MATHIAS NO 11ENE
ler Apellido 2do Apellido ler Nombre 2do Nombre
Tipo Documento de Identificacién
X lllqzistrul('ivil Pasaporte 1234793315
arjeta de Identidad Adulto sin 1dentifizacion :
Cédula de Ciudadania NMenor sin Identificacion PmuesDyrsavits 2 miticecsn

Cédula de Extranjeria

Fecha de Nacimiento: 2019-08-06

Direccion de In Residencia Habitual: CALLL 607 46 A 64 SUR C L DAD PORFIA

lctuimn:lnzonsn«n,s

Departamento:  MLITA Fu l.\lnmpn:]\'llI.A\'I(‘Ii.\'('l()

l 001

Teléfono Celular: 1105594996 Correo Flectrénko:  sapererg 707 a gmail com

Cobertura en Salud
X Régimen Contributivo Régimen Subsidiado - par¢ial
Régimen Sul sidindo = 1otal — Poblacion pobre No ascgurada con SISHEN  Desplazado

Poblacion pobre No ascgurada in SISBEN  Plan adicional de¢ Salud

“Otro

INFORMACION DY LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS

Prioridad de #a

i Origen de In Atenclén Tipe de Servicio Solicitado ALENCIHN
X Intermedad General Acardente de rabajo I vernto Catatndfico Posterior a la arencion inicial de Urgencias Prioritaria
Lnfermedad Profesional Accidente de transito X Servicios Electivos X No prioritaria
Ublcacton del Paciente nl Momento de la Solicitud de Autorizacién
X Consulta Externa Hospitalizacion Senvicio CONSUTTAEXTERNA Cama
Urgencias

Mancjo Integral segin Guia de:

Otra Informacion de los Servicios Solicitados

son3ed ' ESPECIALISTA EX MED S5 ENF-27 7-

Obsen acion: Contro!

930401 i SVALUACION DE LA FUNCION OSTEOMUSCLLAR POS
# Jsp/s5EE
Obsenvacion: GMFM 66 Tomar al cumplir 2 afios
930401 1 EVALUACION DE LA FUNCION CSTEOMUSCULAR POS

s /75
Obsenacion: FOCIS lengucje # /56
EVALUACION DE LA FUNCION OSTEOMUSCULAR

2 J5C 206 YFF

930101 1

Obsen acion: PEDI

Ambulatorio: N0 Hospralizacion Dias: Cuidados IntenivosDias Cuidado Intermedio/Dias: Intensificador: No
Rayos X: No Tomiguete: No  Analgesia Post Operatona. No Duracion de la Cirugia: Sangre: No  Cantidad:
Cddigo Cantidad Descripeion Indicador Lateralidad Via  Onesis
CONSULTA DE CONTROLODES GUIMIENTO POR POS Ninguna No Aplica No Aplica

Ninguna No Aplica No Apli-z
Ninguna No AplicaNo Aplica

Ninguna No Aplica No Aplica

L

Justificacién Clinica:
Control con ortesis

Escaneado con CamScanner



: IDENTIFICACION DEL PACIENTE
O/ Tipo y numero de identificacién: RC 1234793315
A

Paciente: MATHIAS RESTREPO PEREZ
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 06/08/2019

ANSTITYTC DK OATCTOIA IFANTI.

mTvepteToe Edad y género: 1 Aiio y 10 meses, Masculino
Roosevelt Identificador unico: 559698 Responsable: ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD SANITAS SAS
Péagina 2de 2

Nota Aclaratoria;
La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente

administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacién colombiana vigente.

No se acepta ortesis, se indica

Ortesis tobillo pie en palipropileno hoja posterior rigida con cuello de pie a 90 grados bajo molde de yeso con retropie en neutro No 1 Uno
pie izquierdo (cambio por garantia, el retropie no esta en neutro el componete tibial esta abierto).

Firmado por: PAULA ANDREA SUAREZ CASTRO, MEDICINA FISICA Y REHABILITACI - JUNTA DE SEDESTACION, Registro 25299,
CC 52823847

ORDENES MEDICAS

Ambulatoria/Externa - Ortesis
28/06/2021 15:47
ORTESIS CORTA RIGIDA

Ortesis tobillo pie en polipropileno hoja posterior rigida con cuello de pie a 90 grados bajo molde de yeso con

retropie en neutro No 1 Uno pie izquierdo (cambio por garantia, el retropie no esta en neutro el componete
tibial esta abierto)

Estado: ORDENADO

Nota aclaratoria
Fecha: 28/06/2021 15:50
PEA normales 16/03/2021

Firmado por: PAULA ANDREA SUAREZ CASTRO, MEDICINA FISICA Y REHABILITACI - JUNTA DE SEDESTACION,
Registro 25299, CC 52823847

Escaneado con CamScanner




Fechay Hora de Solicitud: 28/06/2021 15:47

Consecutivo: 0T7-1007931 Pagi1/1
- COPIA - Fecha de la Copla: 28/06/2021 15:50
-~
o -
(o) DATOS DEL PACIENTE
Paciente: RESTREPO PEREZ, MATHIAS, Identificado(a) con RC-1234793315
ROOS‘GV‘ é" Edad y Género: 1 Adoy 10 meses, Masculino Segundo Identificador:  STEFANY ALEJANDRA, PEREZ
. . CONTRIBUTIVO/BENEFICIARIO . ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Regimen/Tipo Paclente: CONTRIBUTIVO Nombre de la Entidad: SANITAS SAS
. CONSULTA EXTERNA/PROPACE ) a anion. ¥
Servicio/Ubicacién; 1PRIMER PISO Habitacién: Identificador Unico: 559693-1
Diagnéstico: G811: HEMIPLEJIA ESPASTICA
Ortesis
Fecha Inicio Descripcién Especificaciones Cantidad Datos Clinicos / Justificacién / Observaciones
28/06/2021 15:47 | ORTESIS CORTA RIGIDA 1 Ortesis tobillo pie en polipropileno hoja pasterior
rigida con cuello de pie a 90 grados bajo molde de
Yeso con retropie en neutro No 1 Uno pie izquierdo
(cambio por garantia, el retropie no esta en neutrp
el componete tibial esta abierto)
1 MEDICO QUE ORDENA
Firmado Por: PAULA ANDREA SUAREZ CASTRO, MEDICINA FISICA ¥ REHABILITACI, CC: 52823847, Reg: 25299 :_]
Firmado Electrénicamente

PROPACE sede 011

Direccidn: Carrera 54 # 65-85 -Telefono:3534000 BOGOTA-57 - web: www.institutoroosevelt.com

Tt e

Escaneado con CamScanner




EPS SANITAS

'EPS Sanitas Centro Medico Liano Centro - NIT. 800251440
" em—Calle 15 #38-40 P-2 Local 08 CC Llano Centro.Teléfono: 6614177
Nombre: MATHIAS RESTREPO PEREZ
Identificacion: RC 1

e e -

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
VILLAVICENCIO

19/04/2021, 12:00:52
Contrato E.P.S Sanitas: 10-7503018-1-1
Historia Clinica: 1234793315
234793315 - Sexo: Masculino - Edad: 20 Meses Tipo de Usuario: Contributivo
RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
Diagnéstico y/o procedimiento quirrgico: Control de
Recomendaciones

salud de rutina del nifio
generales: “- La alimentacion d
omitir ninguna. - A esta edad, el

Clasificacion Nutricional: Desnutricién aguda leve
ebe ser fraccionada en tre
nino consume
familia es la que debe hacer mo

la alimentacién de |a familia, po
dificaciones ne
los lacteos, deben formar parte

S comidas (desayuno, almuerzo y cena) y dos refrigerios (nueves y onces); sin
rlo que se debe tener cuidado conele
Cesarias a sus habitos alimenta
del esquema d
alimentacién. - El nifio ya esta

xceso de sal y azicar. Si es necesario, la
rios. - Evite el uso de biberdn y de botili
e alimentacién diaria: no ser adi
en la capacidad
masticacion. - En nifios menor.

tos entre las comidas: las bebidas, incluso
cionales: ya que pueden generar saciedad e inte
de morder y triturar los alimentos; evi
es de 3 afios, la

rferir con la adecuada

te olrecer preparaciones 6 alimentos licuados, para favorecer el proceso de
S siguientes frutas se pueden ofrecer si se dan picadas: uvas, ciruelas, uchuvas y cereal seco. - Evite ofrecer con
ntenido de sodio y alimentos que contengan cafeina como te, cafe, colas y chocolate, para no crear adiccion. -
productos de paquete como Papas, chitos, etc. - No ofrecer bebidas dulces, como gaseosas, jugos de caja estos no son alimentos
nutritivos. - No se recomienda el consumo de miel en los nifos menores de 3 afos, puesto que la miel fresca sin pasteurizar puede transmitir botulismo, una
enfermedad grave del sistema nervioso. - Evite premiar y/o castigar al nifo/a con alimentos; esto dafa la percepcion que el nifio tiene acerca d
genera conflictos con la alimentacisn, - Ofrezca los alimentos en el comedor, evitando distractor
Actividad fisica: Fomente el ejercicio fisico 3 veces a la s

e los mismos y
€s como la television, juegos de video, elc."
€mana minimo media hora.
Habitos de vida saludable:

"ALIMENTO: Cereales
% RECOMENDACIONES:
- Puede incluir al desayuno, cereal bajo en azucar o
" charad

pan, are
- Cereales elaborados: 2 gal

Pa o tostada. (1 unidad).
as soperas, en el seco (2 veces al dia).
letas (1a2 vez/dia).

ALIMENTO: Frutas

DATOS DEL PROFESIONAL

[ - V

Diana Yolanda Acero Blanco - Nutricion Humana Original
CC 60263311 - Registro Profesional 60263311

- Impreso: 19/04/2021, 12:24:02

Impresién realizada nee dvem.... ...

Escaneado con CamScanner



7

3 SANITAS

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

. . . VILLAVICENCIO
/5 Sanitas Centro Medico Llano Centro - NIT. 800251440 19/04/2021, 12:00:52
4alle 15 #38-40 P-2 Local 08 CC Llano Centro.Teléfono: 6614177 Contrato E.P.S Sanitas: 10-7503018-1-1
/Nombre: MATHIAS RESTREPO PEREZ Historia Clinica: 1234793315
/ l|dentificacion: RC 1234793315 - Sexo: Masculino - Edad: 20 Meses

Tipo de Usuario: Contributivo
RECOMENDACIONES:

- Puede incluir de todas las frutas: preﬂéfalas en porcion (2 a 3 veces al dia).
- Limite el consumo de jugo a 1 vaso/dia.
ALIMENTO: Verduras

RECOMENDACIONES: De colores fuertes (verde o amarillas): 2 cucharadas, cocidas o crudas en forma de ensalada, incluidas en el seco (2 veces al dia).
ALIMENTO: Tubérculos

RECOMENDACIONES: Papa blanca 1 unidad 6 5 criollas, 1/4 platano de hartén 6 1 astilla de yuca o 1 arracacha. Formando parte del seco, (2 veces al dia) '
ALIMENTO: Carnes
RECOMENDACIONES:

- Res, pollo, pescado, cerdo 6 ternera, visceras: 3 cucharadas.
- Molidas o en textura blanda, forma parte del seco (2 veces al dia)

ALIMENTO: Leguminosas

RECOMENDACIONES: Frijol, lentejas, garbanzos, arveja: 2 Cucharadas soperas (pueden usarse en reemplazo de la carne). Formando parte de un seco
acompafiada de arroz, tubérculo y verdura.

ALIMENTO: Huevo

RECOMENDACIONES:

- En la preparacién deseada, 1 unidad/dia.

- Al desayuno puede ser reemplazado por 1 tajada de queso.

DATOS DEL PROFESIONAL

Diana Yolanda Acero Blanco - Nutricion Humana
CC 60263311 - Registro Profesional 60263311

- Impreso: 19/04/2021, 12:24:02

Original

Impresién realizada por: dyacero Pagina 2 de 3

Escaneado con CamScanner



RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

S SANITAS VILLAVICENCIO

8 Sanitas Centro Medico Llano Centro - NIT, 800251440 19/04/2021. 12.00:52
scalle 15 #38-40 P-2 Local 08 CC Llano Centro.Teldfono: 6614177 Contrato E.P.S Sanitas: 10-7503018-1-1
Nombre: MATHIAS RESTREPO PEREZ Historia Clinica: 1234793315
Identificacion: RC 1234793315 - Sexo: Masculino - Edad: 20 Meses Tipo de Usuario: Contributivo

ALIMENTO: Leche y derivados lacteos

RECOMENDACIONES:

~Pueden formar parte del desayuno y los refrigerios.

- Continu¢ suministrando la leche materna y/o formula lactea habitual.

- Puede utilizar leche entera y lacteos derivados como yogurt, kumis y queso.
- Ofrezca 2 a 3 veces al dia (maximo 6onzas).

= Una toma de leche puede ser reemplazada por una tajada de queso,

- Evite el uso de lacteos descremados 0 dietéticos."

Diana YE;nda Acero Blanco - Nutricion Humana Original
CC 60263311 - Registro Profesional 60263311

- Impreso: 19/04/2021, 12:24:02 Impresién realizada por: dyacero Pagna 3  de 3
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NOMBRE: FECHA:
PESO: TALLA: IMC
DX: BAJO PESO O_BESNGTRICION DIETA: HIPERCALORICA, HIPERPROTEICA
PROTEINA + HARINA + BEBIDA CON LECHE + FRUTAS. |
S~ > . )
DESAYUNO izl

— -

Uwerve O RO,
bons TR 5o

E@m Do) AR
SN

MEDIA MANANA /117(,0 FRUTAS O MALTEADAS O LACTED O COLADAS + HARINA -~

ALMUERZO VERDURA + PROTEINA + HARINA + FRUTA + SOPA O CREMA
|2 e &5 X{-
)C@rml.@ 5
, _ -\
(TP
i
MEDIA TARDE |{_{ 2= FRUTA O SORBETE O LACTEO , FRUTOS SECOS
COMIDA "\, (7> _ PROTEINA+ HARINA+BEBIDA CON LECHE %

DIETA FRACCIONADA, VOLUMENES PEQUEROS; 6-7 COMIDAS AL DIA.

EVITAR OFRECER SOPAS, CALDOS, JUGOS O COLADAS DILUIDAS O MUY CLARAS.

NO OFRECER BEBIDAS JUNTO CON LAS COMIDAS.

ENRIQUECER LOS ALIMENTOS DEL DESAYUNO NUEVES Y ONCES COMO PANES, TOSTADAS,
GALLETAS UNTANDOLAS CON MARGARINAS, MERMELADAS, MIEL, MANTEQUILLA DE MANI,
AREQUIPE, ETC.

" COLADA DE LENTEJA COCINAR LA LENTEJA CON UN TROZO DE PANELA, LUEGO SE LICUA

CON LECHE Y UN TROZO DE FRUTA. (MANZANA, GUAYABA O FRESAS)

OFRECER FRECUENTEMENTE PREPARACIONES FRITAS (PAPAS, PLATANOS, HUEVOS ETC).
OFRECER DIARIAMENTE PRODUCTOS LACTEOS COMO HELADOS DE CREMA, YOGURT, KUMIS,
QUESOS, ACOMPARNADOS CON CEREALES, GALLETAS, PANES, AREPAS.

PREPARAR BATIDOS CON LECHE, FRUTA (BANANO, FRESAS, MORA) CREMA DE LECHE,
HUEVO O QUESO Y BOCADILLO PARA OFRECER EN MEDIAS NUEVES U ONCES.

REALIZAR BATIDO DE BANANO CON LECHE 10 GRANOS DE MANI Y AVENA (TOMAR EN LA

" JOCHE) ENRIQUECER PREPARACIONES CON VERDURAS CON ACEITE DE OLIVAS, CREMA DE

LECHE, MAYONESA O MANTEQUILLA. EVITAR ENSALADAS CRUDAS SIN ADEREZOS.
VIGILAR LAS PRACTICAS HIGIENICO SANITARIAS. LAVADO DE MANOS, BOCA, LAVADO Y
DESINFECCION DE UTENSILIOS DE COCINA, DEPOSITOS DE AGUA, HIGIENE DE ALIMENTOS,

" ETC.

NA ACERO B \ : ‘ e

\ /
YICIONISTA. \
e i oo bl it RS £

Ny,
L e e

Escaneado con CamScanner
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ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

la alimentacion complemetaria se refiere a la inclusion de nuevos alimentos que compketen la leche

materna o la alimentacion lactea , los alimentos que se deben de incluir en al alimentacién deben ser
oportunos , suficientes, inocuos y ofrecerse en forma adecuada.

EDAD GRUPO DE ALIMENTOS PREPARACION TAMANO DE HORARIO
EN ALIMENTOS LA PORCION
MESES
0a6 unicamente leche materna
6at6Y frutas Durazno pera En pure Una cuchardita En la mafian
,manzana.mango y postrera
banano
{ Granadilla guayaba jugo De una a dos onzas En la tarde
|| 6%a7 verduras Zanahoria.auyama.acelga | Cocidads licuadas o De una a dos onzas Al almuerzo
y espinaca enpapilla utilizar
unicamente un
alimentos de estos en
cada preraracion
Ta7% Tuberculos platanos y Papa yuca , dame Cocidos en papilla, De una a dos onzas Al almuerzo
raices arracacha agregar uno solo de
estos alimentos al [
licuado de verduras JI
Cereales alaborados Pan. galletas dulce sin Ofrecer en trozos Una cucharada En la mafiana |
relleno pequeios postrera con el jugo 1
- P R =SS S G — S A —— i i I S I
8a9 huevo ' yema Tibia en consistencia | Media yema . Enlamadana |
blanda
carnes Camne de res , pollo, Bien cocidas,licuadas Una cucharada Al almuerzo
viseras:higado y corazon | incluirlas en la verdura sopera |
y el tuberculo
9 huevo Yema y clara Tibia en consistencia Observar Enla mafana
blanda tolerancia ,ofrecer
unicamente la mitad
de laclara
-
leguminosa Frijol, lenteja , garbanzo. | Hidratados cocidas en Una cucharada Al almuerzo
alverja verde pure sincascara sopera
— —_— e
10 Ir pasando de una consistencia en puré a una consistencia molida o rallada
1 Ofrecer yogurt o kumis, aesta edad los nifios y nifias deben estar consumiendo la alimentacion familiar, cuidando la |
: consistencia y la cantidad ‘
12 Ofrecer | cucharada de pescado bien cocido y sin espinas .

Esta alimentacion no significa que se sustituya la leche materna.

DIANAACERO
NUTRICIONISTA DIETISTA

Escaneado con CamScanner
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T ne egucacinn o~ =

j retencién a
A CRA 33 # 40-39 CENTRO e mcidn
— iat . 3 torizacio
| ; Remisiones, Solicitud y AU e
AICENTRO ' Teléfono 6740890 _,_f,,’,,--_, R ,,de.dsef""c'?s
N O ~OFEMOLOGICO DD . MM ARAA N° |
IDEL LLANO 02 | 03 LZOZI 114270 |
1.Datos basicos del paciente e
Nombre del Paciente - Tipo identificacién No Identificacion |
RC 1234793315 '

“STREPO PEREZ MATHIAS

| No 1dentificacién

Tipo identificacién

Nombre del trabajador
Tipo Afiliado - ] clase Afiliado Plan Estrato
COTIZANTE Contributivo MODELO RIESGO 1 ‘
— l COMPARTIDO 4:
ORIGEN 13 ENFERMEDAD GENERAL '
- 2.Servicio
Diligenciar un formato por cada tipo de servicio solicitado CONSULTAS !
Diagnostico Codige ;

220 HIPERMETROPIA

H520 J

SERVICIOS REQUERIDOS

Reint. |Cantidad'

Codigo | Servicio

390307 CONSULTA DE CONTROL OPTOMETRIA en NO APLICA

VER DISPONIBILIDAD
CONTROL 6 MESES

Prioridad

Justificacién

I
[

Terapeuta

Nombre aél'b'rc;fés‘rona!
vaHECHA GARZON DARIANA YURIBEL

Registro Medico y/o
Tarjeta Profesional

11219602832

Escaneado con CamScanner
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<eNTRO

7 | OFTALMOLOGICO
/ BEL LLANO
Paciente:

Fecha de atencién:

Finalidad de la consulta:
Causa Externa:

CENTRO OFTALMOLOGICO DEL LLANO 8.A

CRA 33 # 40-39 CENTRO Tol.:6740890 Nit.:822007351-0
HISTORIA pDE OPTOMETRIA
g;ggfl;gm PEREZ MATHIAS Documento; RC 1234793315
21 08:57.48 AM Fecha sallda de atencién: 02/03/2021 0508 48 Am

DETECCION DE ALTERACION

ES DE A
ENFERMEDAD GENERAL RRAMIML

-

—_— ]
l 7 ,,_'__F&\'O_ — RXLEJOS

RMU EL

RX CERCA )
th;M__%;!}L CILINDRO EJE PRISMA BASE A. VISUAL [ _bnp
Izquierdo +8.00 ;gc: 22:

PROXIMO CONTROL:
VIGENCIA DE LA FORMULA:
CLASE DE LENTES:

CLASE DE FILTRO:
DISTANCIA PUPILAR:
INDICACIONES:

FORMA DE USO-

1 aflo Miercoles 2 de Marzo de 2022
3 meses Lunes 31 de Mayo de 2021
MONOFOCALES

ULTRAVIOLE

50/48

SE DA RX SE SUGIERE FUTUREX
SEGUN INDICACION

ORDENES DE SERVICIO
Orden No:: 114270
Fecha orden: Martes 2 de Marzo de 2021
Origen: ENFERMEDAD GENERAL
Tipo de Servicio: CONSULTAS
Diagnéstico: H520 HIPERMETROPIA
Especialidad:
Cant: 1 890307: CONSULTA DE CONTROL OPTOMETRIA
-Prioridad: VER DISPONIBILIDAD
-Justificacion Pri.: CONTROL 6 MESES
CONDUCTA: SE DA RX

OBSERVACIONES:

CONTROL 6 MESES - CONTINUAR TERAPIA CON PARCHE

SE APLICA CiCLOPENTOLATO CLORHIDRATO AL 1.0%

OD: +9.50

Ol: +10.50

SE COMPENSA TONO MUSCULAR Y HIPERMETROPIA FISIOLOGICA

QR de Validacién
ional: MAHECHA GARZON DARIANA YURIBEL
EEQ'ESIO ' 1121960283
Registro 1121960283
profesional
02/03/2021

\
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CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM

Entidad sin &nimo de lucro

Cofrem T —

Caja de Compensacion Famiiar
Impuesto sobre las ventas IVA - Somos agentes retenedores de VA régimen simple
Actividad Econémica Principal 8430 Retenedor de ICO en Villavicencio Grupo 3

Actividad dmi 5513 Aloj en Jes, 7010 Actividades de admini wpresarial, 8511 Educacion de la primera infancia, 8523 Educacion media )

de formacién laboral, 8530 Estab que dif, iveles de ,, 8553 E mmmwammm1waw

Musicales en Vivo, 9008 Otras actividades de acul onwvo.!lﬂouumm!mouu r ativas y de esparci necp, Para efectos de efectuar h

retencién a titulo de industria y )y ar 1a tarifa de que y al serviclo prestado

Avenida Catama # 19 - 55 | Villavicencio - Meta / Conmutador 6818322 Ext. 3845 Cel. 3214010941

Cliente: SHTEFANY ALEJANDRA PEREZ GARCIA FACTURA ELECTRONICA DEVENTA: EPEV-87829

NivC.C.: 1121901455

Divecelin:  Sip e Correo Electrénico:  saperezg1707@gmai com Fecha de Facturacién: 0610520220229

Teléfono 3214161043 Forma de Pago: CREDITO 30 DIAS Fecha de Vencimiento: 050672022

Medio De Pago: Otro
No PRODUCTO CLIENTE CAT CANT VR. UNIT % IMP TOTAL
501010021 PENSION PARVULOS JT *SD* MATHIAS RESTREPO PEREZ D 1 548 350 1] 548.350

SUBTOTAL 548.350
sSuUBSIDIO -0
ANTICIPO - 0.00
IVA GENERADO 0.00
IMPUESTO AL CONSUMO 0.00
TOTAL A PAGAR 548.350

DESCRIPCION: Factura Afio: 2022Mes 5 Cliente: 1121301455
SON: QUINIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS CINCUENTA PESOS MCTE

NOTA: "SD* servicio subsidiado a categorias A y B. Abstenerse de efectuar retencion en la fuente, no somos responsables de impuestos sobre la renta Art.13-2 E T. Ley 48898

Los datos personales oblenidos de la prestacion de servicios y facturacén de estos, seran tralados segun ley 15812012, el decreto 1377/2013 y politca tratamiento datos de
Cofrem. Como titular de informacién, actuando voluntanamente, autonzo libre, expresa e irevocablemente a Cofrem o 3 quien represente sus derechos a consultar, solicitar,
suministrar, reportar, procesar y divuigar la informacién de mi comportameenta crediticio, financiero, comercial a centrales de riesgo u otra entidad que maneje, administre bases de
datos a recibir informacién de servicios y realizar estudios directos y sus aliados

AUTORIZACION PARA FACTURACION ELECTRONICA DEL EPEV853€9 al EPEV100000 Resolucion DIAN 18764028428161 de Mayo 02 de 2022 Vigencia de 12 meses.

Este servicio podré ser cancelado presentando esta factura en las oficinas del banco Bogota cuenta de ahorro No. 636-50003-5. Corresponsal bancana banco Bogota convenio
11032, boton de pagos AVAL PAY CENTER desde www.educaconcofremeduco © caeros automaucos ATH. Favor enviar los soportes de pago al comeo
auxfinancierocolvcio@colegio.cofrem.com co informado el numero de factura EPEV - 87829

Vendedor:

Elaboré: SCOLVAOZ ANGELICA ROCIO DIAZ ARCINIEGAS

a1 20]

.é 45.@%—5 RECIBIDO

A Rt Fecture SAS Nit: 900399741-7, Proveedor tecnoldgico. Software: PL-Colab
NOMBRE:
CcC:
Teléfono:

CUFE: M362a7bSe3Mm54e9Ma9da4dd19Mbcic263aMld6ee 160803d40acefM22e0a45e3505cd5367923319¢52d8407795(7de Pisibes Msa il
S<<
REFERENCIAS DE PAGO ESPACIO EXCLUSIVO PARA TIMBRE DEL BANCO

REF. 1: NIT 1121901455

REF. 2: Factura de venta EPEV - 87829 |:

VALOR MINIMO A PAGAR: 548.350
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Villavicencio 13 de junio de 2.022

Sefores
NOTARIA Il DE VILLAVICENCIO

Ciudad

REFERENCIA: COPIA EXPEDIENTE 2613 DEL 2020 Y
A OFICIO 536 PAZ Y SALVO DE
LA DIAN SUCESION DEL SENOR RIGOBERTO RESTREPO SEPULVEDA

Respetado Dr.

Cordial saludo,

SHTEFANNY ALEJANDRA PEREZ GARCIA, mayor de edad, identificada con cedula de
ciudadania N° 1.121.901.455 de Villavicencio Meta, obrando como representante legal y

madre del menor MATHIAS RESTREPO PEREZ, identificado con registro civil
N°1234793315, hijo Unico del causante RIGOBERTO RESTREPO SEPULVEDA quien en

vida se identificdé con cedula de ciudadania N° 1.121.892.957 Expedida en Villavicencio
Meta, quien fallecié por un accidente de transito el 29 de diciembre de 2.019, por medio de
la presente, me permito solicitar de manera respetuosa COPIA EXPEDIENTE 2513 DEL

2020 Y OFICIO 536 PAZ Y SALVO DE LA DIAN SUCESION DEL SENOR RIGOBERTO

RESTREPO SEPULVEDA.

Anexo
- ' Certificado de defuncién de Rigoberto Restrepo Sepulveda

- Registro civil de Mathias Restrepo
- Fotocopia de la cedula de Shtefany Alejandra Pérez Garcia
. ey [ye Rk TE]
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ANNY|ALEJANDRA PEREZ GARCIA
° 41.121.901.455 Expedida en Villavicencio (Meta)

& ot

Firoae y A

C.C.
E- Mail saperezq1707@gmail.com

Cel: 3104916855
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