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T EMPRESA DE ACUEDUCTO, ALCANTARILLADO Y ASEO NOMBRE DEL EMPLEADOR DEEL ROSAL SA. ESP. 

0+575 MTRS PLANTA DE TRATAMIENTO VEREDA CRUZ 
DOMICILIO DEL EMPLEADOR VERDE EL ROSAL CUNDNAMARCA 
NIT: 900.322.072-7 
NOMBRE DEL TRABAJADOR: JUAN BAUTISTA TORRES ARANGO 
C.C. No: 6.000.507 DE SAN ANTONIO 
  

DIRECCION Y TELEFONO DEL TRABAJADOR: VEREDA PUERT DE CUERO EL ROSAL CUNDINAMARCA 
TEL: 3144273329 
  

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: UTICA 05/04/1958 
  

AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES EN EL MUNICIPIO 

  

  

  

  

  

  

      
OFICIO QUE DESEMPENA: DE EL ROSAL 

UN MILLON GUARENTA VY UN MIL DOSCIENTOS 
SALARIO BASICO MENSVAL: OCHENTA Y SIETE PESOS ($1.041.287) MICTE, 
DURACION DEL CONTRATO: SEIS (06) MESES 
FECHA DE INCIACION CUATRO (04) DE MAYO DE 2017 
FECHA DE TERMINACION TRES (03) DENOVIEMBRE DE 2077 
PERIODO DE PAGO MENSUAL 
LUGAR DONDE TRABAJARA MUNICIPIO DE EL ROSAL 
CIUDAD DONDE SE CONTRATA EL ROSAL CUNDINAMARGA 
  

  

  
Entre el EMPLEADOR y e! TRABAJADOR, de las condiciones ya dichas, identificados como aparece al pie de sus firmas, se 
ha celebrado el presente contrato individual de trabajo A TERMINO FIJO, regido ademas por las siguientes clausulas, en 
conexion con la Ley 789 de 2002 y demas normas concordantes: PRIMERA: EL EMPLEADOR contrata los servicios 
personales del TRABAJADOR y este se obliga: a) A poner al servicio del EMPLEADOR toda su capacidad normal de trabajo 
en forma exclusiva en el desempefio de jas funciones propias del oficio mencionado y en las labores anexas y 
complementarias del mismo., de conformidad con las ordenes e instrucciones que je imparta EL EMPLEADOR, o sus 
representantes, y b) A no prestar directa ni indirectamente servicios laborales a otros EMPLEADORES., ni a trabajar por 
cuenta propia en el mismo oficio durante la vigencia de este contrato. en el horario que para tal fin le fije el Empleador. 
PARAGRAFO 1: En desarrollo del contrato, el Trabajador cumplira las siguientes labores conexas con el cargo: 1. 
Prestar los servicios de barrido de las calles y avenidas y demas sitios publicos en el municipio de El Rosal. 2. Prestar e! 

servicio de recoleccién de residuos sdlidos en el perimetro urbano, veredas, empresas y cualquier otro sitio donde se preste 
este servicio dentro de la jurisdiccion del municipio del Rosal 3. Prastar el mantenimiento de zonas verdes, parques, poda de 
prados en los sitios publicos del casco urbano 4.Comprometerse a conocer y prestar toda la informacion que se le requiera 

de acuerdo al sistema integrado de gestion 5. Prestar e! servicio con las frecuencias y necesidades que se establezcan 6. 
Prestar los servicios dentro del horario establecido para la atencion publica a nivel local y a otras jurisdicciones si que ello 
signifique subordinacion 7, Las demas que en funcion del cargo le asigne la administradora del establecimiento. PARAGRAFO 
2: Para los fines del contrato el trabajador estara subordinado a la Administradora del Centro de Eventos. SEGUNDA: Las 
partes deciaran que en el presente contrato se entienden incorporadas, en lo pertinenie, fas disposiciones legales que regulan 

las relaciones entre la empresa y sus trabajadores, en especial las del contrato de trabajo para el oficio que se suscribe, fuera 

Calle 9 No 5-44 - PASAJE COMERCIAL SANTA INES 
Tel Mavil320 340 8825/ 320 343 9374 / 320 344 2697 / 32) 346 3477 
Cédigo Postal 250210 
Nit 900322072-7 
www.elrosalsaesp.com 

Email: info@elrosalsaesp.corr:   
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podra repartirse de manera variable durante la respectiva semana y puede ser de minimo ocho (8) horas continuas y hasta 
diez (10) horas diarias sin lugar 4 ningtin recargo por trabajo suplementario, cuando el numero de horas de trabajo no exceda 
el promedio de cuarenta y ocho (48) horas semanales centro de la jornada ordinaria de las 06:00 am a las 10:00 pm. 
SEPTIMA: El primer (01) mes del presente contrato se considera como periodo de prueba, y por consiguiente cualquiera de 
las partes podra darlo por terminado unilateralmente, en cualquier momento durante dicho periodo. OCTAVA: La duracion de! 
presente contrato es de SEIS (6) MESES y desde ya las partes acuerdan que podra ser prorrogado por lapsos iguales al 
inicialmente pactado. PARAGRAFO-. Con anticipacién de 30 dias (que se entienden calendarios) las partes que no tengan 
interés en prorrogar el contrato de trabajo, debe avisar por escrito a la otra de su decision, entendido que si no lo hace con 
esa anticipacion, el contrato de trabajo se entendera prorrogado. NOVENA: Son justas causas para dar por terminado 
unilateralmente este contrato por cualquiera de las partes, las enumeradas en el articulo 7° del Decreto 2351 de 1965: y 
ademas por parte del EMPLEADOR, las siguientes faltas que para el efecto se califiguen como graves a saber: a) Solicitar 
préstamos especiales 0 ayudas econdmicas a clientes 0 proveedores del empleador aprovechandose de su cargo u oficio o 
aceptaries donaciones de cualquier clase sin la previa autorizacion del empleador. b) Autorizar o ejecutar sin ser de 
competencia, operaciones que afecten los interesas del empleador o negociar bienes y/o mercancias del empleador ~.. 
provecho propio. c) Retener dineros 0 hacer efectivos cheques recibidos para el empleador. d) Presentar cuentas de gastos 
ficticias o presentar como cumplidas visitas o tareas no efectuadas. e) Cualquier actitud en los compromisos comerciales. 
personales o en las relaciones sociales que pueda afectar en forma nociva la reputacién del empleador. f) Retirar de las 
instalaciones donde funcione la empresa elementos, maquinas y utiles de propiedad de! Empleador sin su autorizacion escrita. 
g) La no asistencia puntual al trabajo, sin excusa suficiente a juicio del Empleador. h) El hecho de que el Trabajador 
abandone el sitio de trabajo, llegue embriagado al mismo o ingiera bebidas embriagantes en el sitio donde labora, sin excusa 
suficiente a juicio del Empleador. i} El desarrollo de actividades tales como rifas y ventas. j) El incumplimiento de las normas 
contenidas en el Reglamento Interno de Trabajo. k) Incurrir en conductas de acoso laboral sefialadas en la Ley 1010 de 2006 
y/o conductas determinantes de acoso sexual. |) Utilizar los medios de comunicacién electrénicos y/o implementos de trabajo 
entregados para el desemperfio dei cargo, en asuntos personales ajenos a las labores sefialadas para su desarrollo. M) El 
haber sufrido engafio por parte del trabajador, mediante presentacién de certificados falsos para su admisidn o tendientes a 
obtener un provecho indebido N) todo acto de violencia, injuria, malos tratamientos o grave disciplina que incurra el 
trabajador en sus labores, contra el empleador , los miembros de su familia , el personal directivo o los compafieros de 
trabajo . O) La detencién preventiva de! trabaiador por mas de treinta (30) dias , a menos de que posteriormente sea 

absuelto; 0 el arresto correccional que exceda de ocho (8) dias , o aun por tiempo menor , cuando la causa de la sancion sea 
suficiente por si. misma para |ustificar le extincién del contrato . P) El deficiente rendimiento en el trabajo, o Ia ineptitud del 
trabajador para realizar la labor recomendada. DECIMA: Las partes podran convenir que el trabajo se preste en un lug 
distinto del inicialmente contratado, siempre que tales traslados no desmejoren las condiciones laborales o de remuneraciv. 
del TRABAJADOR, 0 impliquen perjuicios para él.. Los gastos que se originen con el traslado seran cubiertos por el 
EMPLEADOR de conformidad con el numeral 8° del articulo 57 dei Cédigo Sustantivo del Trabajo. El trabajador se obliga a 
aceptar los cambios de oficio que decida el EMPLEADOR dentro de su poder subordinante, siempre que se respeten las 
condiciones laborales del trabajador y no se le causen perjuicios. Todo ello sin que se afecte el honor, la dignidad y los 
derechos minimos del TRABAJADOR, ce conformidad con el articulo 23 del codigo sustantivo del Trabajo, modificado por el 

articulo 1° de la ley 50 de 1990. DECIMA PRIMERA: El presente contrato reemplaza en su integridad y deja sin efecto alguno 
cualquier otro contrato verbal o escrito celebrado entre las partes con anterioridad. Las modificaciones que se acuerden al 
presente contrato se anotaran a continuacion de su texto. DECIMA SEGUNDA. Sistema de Seguridad Social Integral. Para los 
fines consiguientes, e| Trabajador manifiesta que se encuentra vinculado al Sistema de Seguridad Social Integral como sigue: 

Calle 9 No 5-44 - PASAJE COMERCIAL SANTA INES 
Tel Mévil320 340 8825/ 320 343 9374 ! 320 344 2697 / 329 346 3477. 
Cadigo Postal 250210 
Nit 90032207 2-7 
www elrosaisaesp.com 

Emai: info@elrosalsaesp.com 
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Elinfane oe B¢cuentes ce ustae deter a diliger-ciarse er lomma compen. por parte de emnpleador, cont aiarie > de 

AXA \ COLPATRIA SUS FESPA Has 7 4 > deleg $US variables fe pocran Sef Motiie ada’ poy persona o enbitac aiguna 
relaventande / ics Sogutos 

-PS ALA QUE ESTA COLIGO ARL ALA QUE cooIGa 
AFILIADO EPS ESTA AFIUADO COLPATRIALARL 4 

AFP ALA QUE ESTA SEGURO 2 : COOIGO AFP O 
AFIADO NO SUMINISTRADA| SOCIAL 5 = vo[X] CUAL? WO SUMINISTRADA| SEGURO SOCIAL ron 

TPO DE VINCU ABORAI. OE PRINCIPAL -NOMORE empresas gogicadas ale Caplecion, Geputacinn y distribucton de n 
(35 EumLeavort | CONTRATANTE T 7) 42) CODPERATIVA OE TRABUIO ASOCIADO C) is oe LA ACTRADAD inchuye te erepreses de cervicios oe cncanes oe siceniarihedo, ts San) 

Glardas de Uelerniento de blencas. 3410001 
NOMBRE O Gras i MERO RAZON SOCIAL EL ROSAL S A ESP Grikge }CEf } wef] ea ]co["] sof] re [7]: IDENTIFICACION 900322072 
DIRECCION TELEFOND FAX DEPARTAMENTO coDiIGG 

LUGAR KM 0 §75 VIA VEREDA CRUZ 3203439374 a CUNDINAMARCA 25 
CORREO ELECTRONICO {MAIL} MUNICIPIO CodIGO 4A 

slrasalsaeap @gmail.com EL ROSAL 25260) ra Rt] 
CENTRO DE TRABAJO DONDE oo LOS DATS DEL CENTRO DE cmSSRIOe OS MISMOS Dé LASEDE 
LABORA Et TRABAJADOR ELROSALSAESPIFRINCIPAL? NO x) 

N RE T < 
DEE EEN OE fee ECOWOMICA empresas dedicadas « la captacion depurecion y distro ucton de equ incheyy ie empresas te servicios te scuedicto yi aicamariado, Las Plantes de CODIGO 

Walarmianio se aguas blanc as 3410001 

DIRECCION TELEFONO FAX 
LUGAR KM 0 78 VIA VEREDA CRUZ 3203439374 0 

DEPARTAMENTO CODIGO ! | 
EL ROSAL    CUNDINAMARCA 
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(1) PLANTA TY] (2) Mision [~} (3) COOPE RAD C] M)ESTUDIANTE O APRENDAZ ["] (5) INDEPENDIENTE [) GENERALES 
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA (Sols para independiente) jecaicn 

NOMBRE COMPLETO FECHA DE NACIMIENTO i) 
JUAN BAUTISTA TORRES ARANGO osoarsse} ri F fx) 

ce Te] we ye UMERO TELEF ONO FAX ce fax}ce Fy me Po) e4 CO) 0 col] soy re [MeN acion sven a 
DIRECCION DEPARTAMENTO COCIGG MUNICIPIO cODIGO A 

VEREDA PUERTA D ECUERO ANTIOQUIA 5 MUTATA osago] UTX) FT) 
OCUPACION HABITUAL CODIGO TIEMPO OCUPACION HABITUAL AL 

Alfareros, operarios de cristalerias y afines 000732; MOMENTO DEL ACCIDENTE 08 dias - 012 meses 
FECHA DE INGRESO A LA SALARIO U HONORARIOS (MENSUAL) JORNADA DE TRABAIO HABITUAL 
EMPRESA 12a1084,00} (1) ORURWO (2) NocTURNO [X] «) wixTO [7] (4) TURNOS Cc) 
     

    

WONPORMAGION SOGRE EL Acgiofire f 

   
   

  

         
    
  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  

FECHA OEL HORA DEL ACCIDENTE (0-23 HPS) DIA DE LA SEMANA EN QUE JORNADA EN QUE SUCE 
ACCIDENTE 10/04/2018 70:40] OCUARIO EL ACCIDENTE: Martes 1) NOR (2) EXTRA 

LESTABA REALIZANDO SU IR HABITUAL? 1CUAL? (SOLO EN CASO NEGATIVO) CODIGO [TOTAL TIEMPO LABORADG 02 horas - 45 
ys (2) none OP PREVIO AL ACCIDENTE minclns 

TPO DE ACCIDENTE 
it) VOLENCIAT] 2) TRANSHOT] {8 DEPORNVO C) (4) RECREATIVO O CULTURAL 7) i$) PROPIOS DEL TRABAJO [x] 

LCAUSO LA MUERTE DEL 7 ADOR? {DEPARTAMENTO DEL CODIGO MUNICIPIO DEL COMGO 
5 {2} NO ACCIOENTE CUNDINAMARCA 2B /ACCIDENTE EL ROSAL 28260 

ZONA DONDE OCURRIDELACCIDENTE UTX} R [ | | LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE (2) DENTRO DE LAEMPRESA] | {2} FUERA CE LA EMPRESA [XJ 
INDIQUE CUAL SITIO: 

(1) ALMACENES © OEPOSITOS {4} CORREDORES 0 PASILLOS (} OFICINAS 
(2) AREAS DE PRODUCCION (5) ESCALERAS {8} OTRAS AREAS COMUNES 
(3) AREAS RECREATIVAS 0 DEPORTIVAS 45) PARQUEADEROS © AREAS DE CIRCULACION VEHICULAR 19) OTRO: 

TIPO DE LESION: 
(10) FRACTURA i41) HERIDA (7) (40) EFECTO DEL TIEMPO, CLIMA U OTRO 
{20) LUXACION (£0) TRAUMA SUPERFICIAL faciuye rasgutc, puncios RELACIONADO CON EL AMBIENTE 
{25} TORCEBURA. ESGUINCE, DESGARRO MUSCULAR, HERNIA a pachare 9 lesion en ojo por cuerpo extrano) (81) ASFIKIA 
O LACERACION DE MUSCULO 0 TENDON SIN HERIDA (85) GOLPE O CONTUSION O APLASTAMIENTO (82) EFECTO DE LA ELECTRICIDAD 
(30) CONMOCION 0 TRAUMA INTERNO 60) QUEMADURA (83) EFECTO NOCIVO DE LA RADIACION 
(40) AMPUTACION O ENUCLEACION (exclucion 0 perdida de ojo} (0) ENVENENAMIENTO O INTOXICACION AGLIDA (90) LESIONES MULTIPLES 

QO ALERGIA {99} OTRO 
POSIBLE INF ARTO 

PARTE DEL CUERPO APARENTEMENTE AFECTADO : 
(1) CABEZA = (3) TRONCO {3 32) TORAX (4.46) MANOS (6) UBICACIONES MULTIPLES 
(1.32) OJO (incluye espaida. columna vertebral, (3.33) ABDOMEN (5) MIEMBROS INFERIORES (7) LESIONES GENERALES 
(2) CUELLO médula espinal. pelvis} (4) MIEMBROS SUPERIORES (6,56) PIES U OTRAS 

AGENTE DEL ACCIDENTE (CON QUE SE LESIONO EL TRABAJADOR): oO (5) AMBIENTE DE TRABAJO (6.61) ANIMALES (Vivos 0 productos animaies} 
(1) MAQUINAS ¥/0 EQUIPOS {3.36} HERRAMIENTAS. IMPLEMENTOS O UTENSILIOS Priv aponringe de Wansko y Ge trebae (7) AGENTES NO CLASIFICADOS POR 
(2) MEDIOS DE TRANSPORTE [[}i4) MATERIALES 0 SUSTANCIAS 8 taadas, en ai ammrice, amarlor » sour anions} FALTA DE DATOS 
(3) APARATOS (44) RADIACIONES Giac (6) OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS 

MECANISMO 0 FORMA DEL ACCIDENTE: (7) EXPOSICION 0 CONTACTO CON LA ELECTRICIDAD 
(1) CAIDA DE PERSONAS (4) ATRAPAMIENTOS (8) EXPOSICION O CONTACTO CON SUSTANCIAS NOCIVAS 
(2) CAIDA DE OBJETOS is) SOBREESFUERZO, ESFUERZO EXCESIVO O FALSO MOVIMIENTO ORADIACIONES © SALPICADURAS 
(3) PISADAS, CHOQUES O GOLPES [J (€) EXPOSICION O CONTACTO CON TEMPERATURA EXTREMA [X] (9) OTRO ALPARECER LE 040 UN PREINF ARTO 

   WW DESGRIPLION Obl acemeh'¢. 

  

DESCRIPCION DETALLABDA DEL ACCIDENTE 

SEGUN VERSION DE LOS TESTIGOS SE ESTABA HACIENDO EL RECORRIDO NORMAL D ERECOLECCION DE RESIDUOS SOLIDOS EN EL CENTRO DE EL ROSAL. CUANDO 
LA SENORA DE LA CAFETERIA CACAOS LOS LLAMO Y LES DIOUN CAFE Y DON JUAN MANIFESTO QUE SENTIA UN FRIO EN EL PECHO, UNO DE LOS FUNCIONARIOS LE 
DIJO QUE SIIBAN AL MEDICO, DON JUAN MANIFESTO QUE NO QUE SIGUICRAMOS CON LA OPERATION DE RECOLECCION Y SEGUIDO LA RECOLECCION Y A MAS O 
MENOS FRENTE AL COLEGIO ELICEO CUANDO SE ARRODILLO Y NO SE PUDO PARAR MAS QUEDC DESMAYADO, SE LLAMO INMEDIATAMENTE AL CUERPO DE 
BOMBERO QUIEN LO RECOGIO Y LE PRESTO LOS PRIMEROS AUXILIOS Y LO TRASLADARON EN AMBULANCIA A LA CHIDAD DE FACA ¥ DESPUES NOS NOTIFICARON QUE 
DON JUAN HABIA FALLECIDO . 

  

  

PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE ~ THUBO PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE? s) [x] no Tt 
NOMBRE COMPLETO TPG DE WENTINCAL NUMERO IOENTIFICACION [CARGO AUXILIAR DE 

KILDER LAVERDE|© efi ¢ ete “O pat] nf) cq) sof} ret) 11438597 SERVICIOS 
  NUMERO IDENTIFICACION [CARGO 

2970235       

  

    
   

NOMBRE COMPLETO 

    

    

    

      
  

CIRO MORA SOLANO 
RESPONSABLE BUL INFORME Rapresertanit: se De acto} 

         
TECNICO 

ADMINIS TRATIVO 
NUMERO IDENTIFICACION [CARGO      

   

  

NOMBRE COMPLETO 

4 = 

OLGA LUCIA CRISTANCHO CHINOME cepa Ct aie ra] nf] cf} so J ee() 
FIRMA o SELLO: 

HS seaunasoe wo | 

1 “72/04/2018 12:50:00 | FECHA DE RECEPCION: 12/04/2058 12:50:00 p.m. 

RECIBIDO 
AX, ATRIA ARL PARAESTUDIO | ees 

     
  
  

REPORTE No 20180026640 
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CONTRATO DE COMODATO 

  

  

COMODANTE: MUNICIPIO EL ROSAL CUNDINAMARCA 
COMODATARIO: E.S.E. HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID 

INMUEBLE: 1. CENTRO DE SALUD EL ROSAL 

  

Entre los suscritos a saber JAIME FORERO SALGADO, mayor de edad y vecino de 
El Rosal Cundinamarca, identificado con la cedula de ciudadania No. 3.183.708 
expedida en Subachoque, actuando en su calidad de Alcalde y Representante Legal 
del MUNICIPIO EL ROSAL , de acuerdo al articulo 11 numeral 3 literal b) de la Ley 
80 de 1993, posesionado el primero (01) de Enero de Dos Mil Doce (2012), con 
efectos fiscales , de conformidad con lo dispuesto en el articulo 314 de la 
Constitucién Polltica de Colombia y debidamente autorizado para celebrar contratos 
y convenios por el honorable Concejo Municipal de E! Rosal, quien para efectos de 
este contrato de comodato se denominara EL COMODANTE, por una parte y por la 
otra el Doctor CESAR ALBERTO JAUREGUI REINA, mayor de edad identificado 
con la cedula de ciudadania No 19.375.957 de Bogota, nombrado bajo el Decreto 
210 del 04 de julio de 2012 , obrando en Calidad de Gerente de fa E.S.E. HOSPITAL 
SANTA MATILDE DE MADRID, Establecimiento Publico de! orden Departamental, 
creado mediante Decreto Ordenanzal 244 de 2008 del Departamento de 
Cundinamarca, con autonomia propia, presupuesto independiente, identificada con 
Nit No 860.009.555-7quien en adelante y para todos los efectos de este contrato de 
comodato se denominara EL COMODATARIO, hemos celebrado el presente 
contrato de COMODATO o préstamo de uso, el cual se regira por las normas civiles 
vigentes sobre esta materia y de acuerdo con las clausulas que a continuacién se 
relacionan, previas las siguientes consideraciones: 1) Que la E.S.E. Hospital Santa 

Matilde de Madrid Cundinamarca requiere para el cabal cumplimiento de sus 
actividades en materia de salud de un inmueble con el fin de continuar con su 
cobertura y atender a toda la comunidad del Municipio de El Rosal 2) Que la Alcaldia 
Municipal de El Rosal, posee un (1) inmueble de propiedad del Municipio con las 
siguientes caracteristicas: CENTRO DE SALUD EL ROSAL, identificado con fa 
cedula catastral No 01-00-0013-0001-000, con un area de superficie de 507 metros 
cuadrados. 3) Que el inmueble ofrecido es de propiedad del Municipio. 4) Que de 
acuerdo con la normatividad y régimen de contratacién vigente para las entidades 
contratantes estan facultadas por la ley para celebrar este tipo de contratos y de 

acuerdo a lo expuesto, se considera procedente la celebracién del presente 

CONTRATO DE COMODATO, el cual se regira por las siguientes clausulas 
especiales: PRIMERA: OBJETO.- EL COMODANTE entrega al COMODATARIO y 
este recibe a titulo de COMODATO o PRESTAMO DE USO y a satisfaccién, UN 
INMUEBLE relacionado anteriormente_SEGUNDA: VALOR DEL INMUEBLE A 
ENTREGAR: EL COMODATARIO conjuntamente con el COMODANTE estiman el 

“Le damos salud a su vida" 

Madrid Cundinarnarce Carrera 6 No 11 ~ 45 
Teléfono (091) 3250106 fax 8253225 Correo: hospitaimadrid@cundinamarca.gov.co/hospitalmadrid@gmail.com 

www.esesantamatiide madrid-cundinamarca.gov.co 
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Para constancia se firma a los veinte nueve dias (29) del mes de Enero de Dos Mil Quince (2015). 

    COMODATARIO 
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HALE: CESAR ALBERTO JAU \Glcaiie Municipal yo\ Gerente 
ROSatta Tamera E.S.E. Hospital Santa Matilde- 

Madrid 

“Le damos salud a sy vida” 
Madrid Cundinamarca Cerrera 6 No 11-45 

Teléfono (091) 8250106 fax 8253325 Correo hospitalmadrid@cundinamarca. gov.co/hospitaimadrid@amail.com 
www. esesantamatiide-madrid-cundinamarca, Gov.co 

295



  

  

CONSTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE 

SERVICIOS DE SALUD. 
SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARGA. 

DIRECCION DE DESARROLLO DE SERVICIOS. 

OIRECTOR. 

HACE CONSTAR 

Que ¢! prestadeor de servicios de salud E.8.E. HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID, en su sede de prestador CENTRO DE SALUD EL 9" 4L 

{262600062104) del municipio de EL. ROSAL ~ departarnenta de CUNDINAMARCA, radicé el formulario de inscripclén en ef Registro Es 1 di 

Prentadores de Servicios de Salud de SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA y se considera Inscrito como clase de prestador Institucione: 

«IPS y autorizado para prestar ios siguientes servicios habilitados: 

      
           NENIt/CC:Cédula */NI:880009655-7 E,$.E, HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID 
  

      
    
  

    
                 

  

  

  

Ikecha de inscripcién:izoosieai1o | echt %* 2021/08/31 [Clase de prestador: |instituciones - IPS 
vencimiento: 

Clase de persona: + (JURIDICO |Naturaleza Juridica: [PUBLICA Nivel de Ateneion dat 4 
Prestador: 

mpresa Social del Estado: ie Icaractor Territorial de la Entidad: lDEPARTAMENTAL 

Representante Legal:|OSCAR LEONARDO MARTINEZ PARRA eee KR 6 NO.11-45 
epresentani \ege: ladministrativa: . . 

S461980y _ hospitaimadrid€ gmail.com / 

dei 51 ai 69 u Qov.co / 
: : } fl: Bae Zo ext: 1010 |*% ema alidad@hsmmadsid.gov.co / 

408 ‘ a ao 
— 

iMunicipio: jmaprip \Depastamento: UNDINAMARCA 

ACTO DE CREACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD. 

NOMBRE ACTO. NUMERO ACTO FECHA ACTO EBNTIDAD-QUE EXPIDE CIUDAD QUE EXPIDE 

ORDENANZA 2a 20060803             

FORMATO: FECHA ACTO DE CREACION DEL PRESTADOR OE SERVICIOS DE SALUD.{AAAAMMDD) 

SEOE PRINCIPAL. 
    

    

  

  

  
  

  

      

EE PEERY 2 Se ee ae) 

Gédigo y Nomiies Sede Print pal: 
Direccién: CR. 6 N* 11-46 

6461960 y ospitalmadrid@gmall.com / 

Telefono: del 81.41 69 |Fax: Email: hmadrid@cundinamarca.gov.co / 
jExt: 101 © calidad@hemmadrid.gov.co / 

—\ Calle 26 451-53 Bogata DC 
Sede Admunisirativa - Torre Central Piso 7 

ame Cédigo Postal: 111321 -Teléfono: 749 169?   

  

O/CundiGob © aCundinamarcaGob 
www CUNnCINAMaCa.cex ce 

Gey 
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296



FB 

       
   
  

  

  

  
  

CUNO neett 

e a “gacurn 

{108 | calidadhsm mali.com 
OSCAR LEONARDO PARRA G te: 

c i 
erente MARTINEZ Fecha de Apertura 2006/11/27 

\Municipio: ImapRio Departamento: CUNDINAMARCA         

    

  

SEDE CON SERVICIOS HABILIT. 

on: 7 NO. 10-14 

elefono: Fax: 

Pp rente: * te wae eche de Apertura: 

L ROSAL 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                                    

SERVICIOS. 

FECHA GRUPO DEL =| COO NOMBRE SERVICIO AMB | HOSP| Movi | OOMI/oTRA! cR | IR |BAJAl MEDI |ALTA] apantura | oisTwTvo SERVICIO SER 
(AAAAMMOD) 

na 312 /ENFERMERIA 31 JNO [No [No [no Ino Ino ist Ino Ino |aseseere OnSD08Iz8 

aang 32 | MEDICIVA GENERAL 1 {No [No [wo [wo [no [no isi Ino [no leosseen DHSoOs129 

Seren 394 | ODONTOLOGIA GENERAL S$} |NO [NO |NO [WO |NO Ino isi Ino ino |zoes0ed DHS008131 

exrennn 389 | CONSULTA PRIORITARIA 8! JNO INO |NO |NO Ino Ino ss Ino wo |eeovoses DHS008133 

aaa $01 | TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO $i jNO jo ino ino [wo ino isi Iwo lwo. [oesevers DHS761389 
APOYO 

. /OIAGNOSTICO Y TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO compuanentacie |" locas $1 jNo Ino [NO jNo [No Ino Is Ino [no |2ooeedes DHS006135 
N TERAPEUTICA 

APOYO 

penetra Tt | TAMIZAGION DE CANCER DECUELLOUTERINO |si [No Iwo [wo ino ino [wo isi Ino Ino [noraoges DH800e197 
N TERAPEUTICA 

eae OETECCION TEMPRANA - ALTERACIONES DEL 
fateocis 909 [CRECIMIENTO YOESARROLLO(MENORA10 Js: [nO Iwo [No Ino [no [no [a Ino {no looseosas OHS00s{s8 
TEMPRANA ANOS) 

PROTECCION 
ESPECIFICA Y DETECCION TEMPRANA - ALTERACIONGS DEL 
DETECCION WN JORSARROLLO DEL JOVEN DETeAt=ARos) |S [NO [NO [NO JNO |wo Ino [si [wo [wo |aesaosge |OHso0e139 TEMPRANA 

PROTECCION 

ESPECIFICA Y DETECCION TEMPRANA - AL TERACIONES Dei, DETECCION $11 EMB 0 gl NO NO NO NO NO HO bo nO nO 20140528 DNSO08140 
TEMPRANA 

: 

PROTECCION 
ESPECIFICA Y DETECTION TEMPRANA - ALTERACIONES EN - DETECCION M12 JEL ADULTO ( MAYOR A 45 ANOS) SHINO [NO [NO [MO [NO [xO isi} [nO [NO factaeaae Onsea6s41 TEMPRANA 

. 
Calle 26 #51-§3 Bogota D.C G tg, tie * Sede Administrativa - Torre Central Piso 7 Me Pee a, Codigo Postal 111321 - Teléfono 249 1692 
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   "CUNDINA 
RR RRM © 

gue Progresa! 

EN SALUD 

MARCA | 

  

  

PROTEGCION 
ESPECIFICA Y os DETECCION TEMPRANA. CANCER DE CUELLO 
DETECCION UTERINO 
TEMPRANA 

PROTECCION 

ESPECIFICAY 
DETECCION $14 DETECCION TEMPRANA. CANCER SENG $i NO [NO INO [NO [NO INO [81 INO INO | 20140R28 DHS008143 
TEMPRANA 

8 NO jNO [NO JING JNO {NO II NO INQ | 20140328 0H9008142 

  

  

PROTECCION 
ESPECIFICA Y DETECCION TEMPAANA. ALTERACIONES D8 ONTECCION 816 LA AGUDEZA VAUAL $i NO {MO [MO {NO [NO INO [$3 NO [NO | 10140928 OHS008144 

TEMPRANA 
  

PROTECCION 
ESPECIFICA ¥ 
DETECCION NO [NO [NO jNO [NO /8t NO [MO [20140328 DHS008146 

  

  

ESPECIFICA Y PROTECGION ESPEGIFICA - ATENGION sereceibn $17 PREVENTIVA EN SALUD BUCAL SI WHO jNO IND INO INO iNO ig? INO [nO | 20140928 DH! i 

  

PROTECCION 
ESPECIFICA Y 
OETECCION 

TEMPRAWA 

PROCESOS $60 PROCESO ESTERILIZACION 1 WO ING [INQ ING INO IND [8 WO [NO | 20140328 DHS00S14s 

PROTECCKON ESPEGIFICA - ATENCIONEN 
Pr | PLANIFICACION FAMILIAR HOMBRES ¥ Ho 6NO) 6U6UNO 6UINO UNO 6UINO 6UINO hUigt) 6 6oino) «ino | a0dessze 0H8008147 

MUJERES 

                                
  

SERVICIOS, RESOLUCION 3100 DE 2018, 

Ne ¢0 encontraron servicios habilitades con ia Reaolucién 3160 de 2049. 

SERVICIOS CERRADOS TEMPORALMENTE, POR EL PRESTADOR, CON FECHA DE& CIERRE DEL SERVICIO, INFERIOR A UN ANO A LA FECHA DE IMPRESION DE 
RSTE DOCUMENTO. 

No se éncontraron servicios cerrados, por al presiacor, con fecha de clerre del servicio, Inferior a un afio ala fecha de impresién de este documento. 

CONVENCIONES: 

AMB: Intramural Ambulatorio HOSP: intramural Hospitaiario 

MOV!: Extramural Mévii DOM: Extramural Domiciltario OTRA: Extramural Otras 

CR: Telemedicina Centro Reterencia IR: Telemedicing institucién Remisora 

BAJA: Complejided Baja MEDI: Complejidad Media ALTA: Complejided Alta 

CAPACIDAD INSTALADA - POR GRUPOS OE CAPACIDAD. 
  

  

        
  

  

GRUPO CAPACWAD CONCEPTO CANTIDAD 

AMBULANCIAS BASICA : z 

SALAS PROCEDEUENTOS 1 

DETALLE AMBULANCIAS. 

FECHA DE 
GRUPO CAPACIDAD CONGEPTO NUMERO PLACA MODALIDAD MODELO TARJETA OF PROPIEDAD APERTURA 

            
  

Calle 26 #51-53 Bogota DC 
Sede Administrativa - Torre Central Piso ? 

Cadigo Postal: 111321 -- Teléfono. 749 169?) 

@/CundiGob ©«iCundinamarcaGob 
ww CUNdINaMArCa.gauce 
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AMBULANCIAS BASICA OJK068 TERRES TRE 2012 10006596239 20981011 

AMBULANCIAS BASICA OuUK 193 TERRESTRE 2014 1OO0ESIECTE 20140430 
  

                  

La presente CONSTANCIA se expide previa revisin por parte da SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA, de {os formularios de inscripcion, 

novedades y modidas de seguridad diligenciadas por el prestador E.S,E. HOSPITAL SANTA MATILDOE O& MADRID, quien manifieste haber 

efectuado la autoevaluacién de cumplimiento de las condiciones de habliltaclon como parte de las responsabllidades avignadas en 6] Decreto 780 

de 2016, Resolucion 2003 de 2014, Resoluctén 3100 de 2019 y Ia norma que la modifique o sustituya, segun corresponda, 

( 

ht . AB wee 
. cea overs ot Ki a f * 

* 

Dada e/ dia viernes 11 de diciembre de 2020 (11:17 a. m.). 

JAVIER HERNANDO SUAREZ URIBE. 

DIRECTOR, 

Los anteriores datos tienen como fuenta de informacion, ef Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS. 

Elaborado por el usuario de! ente territorial: 26000REPSO7 

Impreso por el usuario del enta territorial: 25000REPS07 

Veralén 2.0. Fecha de Impresién: viernes 14 de diclembre de 2020 (11:17 a. m.). 

    

poems Caile 20 451-53 Bogota DC, 
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El Rosal, Abril 23 de 2018 

2018 - 04 - 0169 

Sefiores: 

Rubén Masmela | 
Comandante Estacion De Bomberos 
El Rosal, Cundinamarca. 

Asunto: Solicitud del Informe sobre la prosiagion: del servicio rent a la emergencia ocurrida el dia 
10 de Abril de 2018. ; 

Respetados Sefiores: 

Reciban un cordial saludo, deseandoles los. mejores éxitos en sus labores diarias, por medio de la 
presente me permito solicitar el informe detallado del servicio prestado por ustedes, frente a la 
emergencia presentada el dia 10 de Abril del 2018, donde ocurrié el deceso del funcionario Juan 
Bautista Torres Arango, quien desempefiaba.la funcion de Auxiliar-de Servicios Generales, esto con 
él fin de sustentar y evidenciar en-la investigacin de accidentes e incidentes por parte de la entidad, 
la cual esta soportada en el Decreto’ 1530. de. 4996, Articulo 4, “Cuando un trabajador fallezca 
como consecuencia de un accidente de trabajo 0. de. una enfermedad: profesional, el 
empleador debera adelantar, junto.con el’ comité paritario-de Salud: Ocupacional o el Vigla 
Ocupacional, segdin sea el caso, dentro. de | tos quince (15). dias calendario siguientes a la 
ocurrencia de fa muerte, una investigacién'« encaminada a determinar las causas del evento y 
remitirio a ia Administradora correspondiente, ¢ en los formatos que para tal fin ésta determine, 
los cuales deberén ser aprobados por la Direccién Técnica de Riesgos Profesionales del 
Ministerio de Trabajo y Seguridad’. Por tal motivo requerimos‘de su formal -colaboracién lo mas 
pronto posible, con el fin de cumplir los requerimientos en los tiempos establecidos por la ley. 

Sin otro particular, 

<3 [amg 
GERMAN ORLANDO HUERTAS. BALAGUERA 
Gerente EL ROSAL S.A. E.S.P. 

  

  

Calle 9 No 5-44 - PASAJE COMERCIAL SANTA INES 
Tel Movil: 320 340 8825/ 320 343 9374 / 320 344 2697 / 320-346 3477. 
Codigo Postal 250210 
Nit 90032207 2-7   

    
www. élrosalsaesp.com.co : 

Email: elrosaisaeso@amail.com ISO 9001 Lr 
El Rosal, Cundinamarca - Colombia 

Cartificado No. 
SC-CERS75151 
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REPUBLICA DE COLOMBIA 

Cuerpo de Bomberos Voluntarios El Rosal 
Cundinamarca 

Personeria Juridica N° 022 de 2014 
Nit: 900.793.547 - 3 

ICO. 015 = 18 

E| Rosai, Cundinamarca, 25 de abril de 2018. 

Sefior. 

GERMAN ORLANDO HUERTAS 

Gerente E/ Rosal SA ESP 

La Ciudad. 

Ref. INFORME DE ATENCION DE EMERGENCIA 173 

Respetado sefor 

En respuesta a su comunicado 2018 — 04 -0169 de! 23 de abril, en el cual nos solicita un 
informe de la atenci6n de una emergencia atendida por nosotros, le describo a 

continuacién de manera detallada y en orden cronoldgico la atencion prestada. 

22:47 hs. Informa Policia Nacional una persona desmayada en ei Barrio centro en la parte 

posterior del Liceo El Rosal 

22:48 hs. Sale la Movil 04 operada por el B. Osorio y Tripulada por e/ Cb. Arévaio, B. 

Herrera William y B. Paipa, reportan arribo al sitio de la emergencia alas 22:50 hs. 
22:50 hs Se arriba al sitio de la emergencia y sé encuentra hombre adulto mayor en 

posicion supina, se brindan primeros auxilios evidericiando signos vitales débiles, 
inmediatamente se comienza con marlobras basicas de reanimacion. Se referencia a 
Clinica Medifaca porque en el momento no se encontraba en servicio el centro de salud 
quienes los cuales estaban en remisién e inicia e! trasiado, durante el traslado se continua 
con maniobras de reanimacién (compresiones y ventilaciones). 

23:00 hs Se entrega persona en Clinica Medifaca y es recibida por el médico de 

urgencias, Dr. Sergio David Fajardo, ia persona es monitorizada y el médico de turno 
refiere que esta sin signos vitales. Una vez dado el diagnostico de deceso en la Clinica 

Medifaca, la Policia solicita el favor de trasladar el cuerpo a la Morgue Municipal. 

11 de abril 2018 
01:44 hs. Entra la Mévil 04 con su tripulacién y las novedades antes mencionadas y se 

realiza desinfeccién de la Unidad de Rescate 

En constancia firma el comandante cel incidente que dirigio la operacin. 

Cordialmente, 

N \es Dcetee DX 

Cb. CARLOS AREVALO AREVALO 

Comandante de Incidente 

Carrera 8 #7 esquina Servicio al Cllente 3117747700 
bomberoselrosatehotmal.com H Rosal - Cundinamarca. 
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INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES - 
INFORME PERICIAL DE NECROPSIA N°. 2018010125268000030 A 

Regional: ORENTE Seccional: CUNDINAMARCA rs oa 
U. Eldnica: FACATATIVA ys Y “V 

Nombre Definitive: JUAN BAUTISTA TORRES ARANGO tke 
Nombre al Ingreso: JUAN BAUTISTA TORRES ARANGO QD Tipo de documento: CEDULADE CIUDADANIA  No.dedocumento: 6000507 J 
Edad: 60 afios Sexo: MASCULINO 4 Procedancia: EL ROGAL, CUNDINAMARCA Ove 
Feche deingreso: 11/04/2018 Hara: 1234 
Noticia Criminal: 254306000660201200524 Acta Nurneto: 
Autoridad: SiJiN 
Fecha muerte; 1(704/201823:30 Facha necropsias 11/04/2018 Hara: 18:30 
Prosactor: JAVIER ALEXANDER VERGARA ALMECIGA 
Auxiiar de mongue: VICTOR MANUEL ENCISO SANCHEZ 

   
INFORMACION DISPONIBLE AL MOMENTO DE INICIAR LA NECROPSIA 

Datos del acta de inepeccian: 

- Resumen de hechos: Se trata de un cuerpo de genero masculino aduito a quien se le 
realiza inspeccién técnica a cadaver por parte de la Unidad de policia Judicial SIJIN adscrita 
ala UR! de Facatativa, segin datos dei Acta de inspeccion realizean abordaje técnico dentro 
de la morgue de la Clinica MediFaca, ingresando previamente a dicho centro asistencial 
trasladado por el personal de bomberos desde el sraniciglo de El Rosai, alser hallado en 
su lugar de residencia en mal estado general. El reporte de Triage de la Clinica anota su 
ingreso el dia 11/04/2018 hacia las 12;10 am Sin signos Vitales. 

E| cuerpo permanecié bajo custodia del personal del Instituto de Medicina Legal y Ciencias 
Forenses Unicamente mientras s¢ practico e| procedimiento de necropsia. Posteriormente por 
orden escrita de la UR{ de Madrid se autoriza la entrega del cuerpo a la Sefiora EDNA 
XIMENA TORRES VILLA identificada con CC No. 1.112.768.966 de San Antonio Tolima, , 
quien se acred2é como Hija del hoy occiso. 

- Hipotesis de manere aportada por la autoridad: Violentia - sin determinar 

- Hipotesis de causa aportada por la autoridad:Por determinar 

PRINCIPALES HALLAZGOS DE NECROPSIA 
ASPECTOS GENERALES: 
1. Adulto de sexo masculine aduito con fenodmenos cadavéricos temprancs 
2, Cuerpe adecuadamente vesiido 
3. Sin signos extemos de trauma reciente 
4. No presenta sefiales individualizantes 

OTROS HALLAZGOS 
a. Cara: 

\ . Sin signos traumdticos recientes 0 antiguos 4 este nivel 
. Cranes: 

1. Se descartaron fracturas de la béveda craneana 
6.1. Encéfalo y Meninges 
1,7 Adecuiada diferenciacidn de la sustancias blanca; sit 
1.2, Duramadre indemne sin signos traumétieos 
b,2 Solurmna ¥ Médula Espinal , 
2.1 No se evidenclaron fractures reCientes has cexvicat dorsal o lumbar, 

   

  

    * 
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302



INFORME PERICIAL DE NECROPSIA N°. 2018010125269000030 
tampoco compromiso macroscépico de la médula espinal. 

c. Torax 
1. Se descartaron fracturas costalas o traumatismos 
2. Via aérea superior congestiva, abundante material espumnose 
3. Pulmones crepitante con importante edema 
4, Adherencias pleuro pulmonares _bilaterales 
5, Hipertrofia concéntrica cardiaca 
6. Disminucién de la juz de fa arteria coronaria izquierda y circunfleja por placa de ateroma 

d. Abdomen 
1, Adiposidad localizada 
2, No se evidenciaron en conjunto, alteraciones de los Grgahos intrabadominales 
3, Rifiones con adecuada diferenciacién cortico medular 
4, Sin colecciones 0 malfprmaciones a nivel del retropetitoneo 

e, Espalda y Giiteos 
1, Con ja diseccién no se evidenciaron a nivel subcutaneo , lesiones traumalicas recientes o 
antiguas 

i. Miembros superiores e inferiores 
1. Con la diseccidn se descartaron a nivel subcutinec , iesiones traumaticas recientes o 

antiguas 
2. Se descartaron fracturas 

ANALISIS Y OPINION PERICIAL 
Con la informacién disponible, el comtexto del caso y los hallazgos de necropsia, se 
determina que se trata de un hombre adulto de contextura robusta, trasladado desde el 
municipio de El rosa! ala clinica MediFaca ingresando sin signos vitales, durente el 
procedimiento de Necropsia Medico legal no fueron eviderites al examen extemo, signos 
de trauma reciente o signos de lucha o defensa aguda, e! examen interno evidencio 
cambios propios de alteraciones cardiovasculares asotiadas a enfermedad natural, ( 
hipertensi6n arterial, enfermedad coronaria ) de las cuales no se aporto ningiin registro de 
tratamiento o intervencién , sin embargo estos hallazgos en conjunto , sugieren como primera 
hipotesis, que el paciente sufrid un espasmo corpnano agudo, ( infario agudo del miocardio 
} desencadenando su muerte. 

Se tomaron cortes representativos de algunos oérganos y fluidos corporales , a fin dé ser 
estudiados por ef area de Patologia y Toxicologie Forense, cuyos resultados 
complementaran este informe pericial. 

Dado que se desconocen las circunstancias especificas de los hechos y los antecedentes del 
mismo, los anteriores hallazgos y conclusiones deben ser interpreiadas por la autoridad para 
determinay la manera de muerte, teniendo en cuenta la demas informacién que aporte la 
investigacién judicial y fos reportes de los estudios complementarios antes relacionados. 

Causa Basica de Muerte : En estudio . 
Manera de Muerte ; Por determinar 

EXAMEN EXTERIOR Z 

DESCRIPCION GENERAL DEL CA i Hombre aduliofay~de Contextura 
ROBUSTA. adecuadamente vests “embelado y roiuledeien bolsa plastica . la cuai 
eniamenie se abre al inicio del pracedimient\ dé nesrapsia Afedico Legai . 

x CN teri ’ : 

PasFmwes AL rr saree Lem AeA AE Rew mee 8 
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INFORME PERICIAL DE NECROPSIA N®, 2018010125269000030 
DESCRIPCION DE PRENDAS DEVESTR 
  

  

      
  

  

  

    
  

Prenda Matarlal Colar Tails Matta Observaciones 
UNIFORME OPAL BEWE NOD ne? Roge stipresa de Acuedutte de I Rosal 

civ (CREMA, maid = 
one OUD 

CHAQUETA alt i NEGRO NC) ND NO 

PANT ALON INPERMEAS NEGRO NE NO jo 

MEDIAS | ALGODGR | = NEGRO NO NO) IND 
BOTAS CALCHO NEGRO NOx NO IND 

CAMISETA | ALGOOGN GRIS NO ND jLoge Egress Acueducty Ei kosal 

BOXER | ALGORON | NEexO Mt Vass JNO             
  

DESCRIPCION DE ACCESORIOS DE USO PERSONAL 
  

  

  

  

Acreasrio Coler Observaciones 

RELO! (PULSO) NEGRO ‘kokrnegrayrie digul 

CADENA UATEADO) : <a WIFORMACION 

(PLATA) 

GAFAS NEBR S3N INFORMACION         
  

DESCRIPCION DE FENOMENOS CADAVERICOS: Cuemo frio , rigido, con presencia de 
livideces dorsales fijas que no desaparecen con la digito 
DATOS ANTROPOMETRICOS: Talla: 165 cm. Peso: 90.0 kg. “Ancestro racial mestizo. 
Contextura robusta. 

PJEL Y FANERAS: Sin lesiones inherentes a la piel 
CUERO CABELLUDO: Sin lesiones traumaticas 
CARA: contomo cara ovalado. color piel cara tiguefio. particularidad cara ninguna. colot ojos 
café. tamafio ojos medianos, patticularidad ojos ninguna. particularidad nariz achatada. 
particulatidad boca boca tmediana ~- labios medianos. patticulatidad otejas lobulo adheride. 
CUELLO: Sin lesiones traumdticas 
TORAX: Sin lesiones trauméticas 
GLANDULAS MAMARIAS: Normales para su edad y sexo 
AXILAS: Sin lesiones 
ABDOMEN: Sin lesiones traumdticas, moderada adiposidad. 
ESPALDA Y GLUTEOS: Sin lesiones trauméticas 
GENITAL EXTERIOR: Normoconfiguradas masculines Sin lasiones 
ANO: Hipotonicidad habitual post mortem Sin lesiones 
EXTREMIDADES SUPERIORES: Sin lesiones . 
EXTREMIDADES INFERIORES: Sin lesiones © 

EXAMEN INTERIOR 

CABEZA Y SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

GALEA Y PERICRANEO: Desptendimiento facil , Sin jesiones 
CRANEO: Sin lesiongs, se deecartaron fracturas ‘de la béveda craneal 
MENINGES Y ENCEFALO: Adecuada diferenciacién de la sustancia bianca, meninges 

traslicidas 5 sin sig nos traumaticos, sin presencia de colecciones o hematomas 
COLUMNA VERTERR AL: Sin lesiones, $e descart an fracturas | 

SISTEMA RESPIRATORIO 0 
PLEURAS Y ESPACIOS PLEURALES: Sin lesione3> as 

1AINE=E Al Sv AMR: ex At RAIA 
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| 15 (INFORME PERICIAL DE NECROPSIA N°. 20180101 25289000030 
LARINGE: Via aérea superior congestive 
TRAQUEA: Sin lesiones, anillos traqueales sin alteraciones 
BRONQUIOS: Sin lesiones 
PULMONES: Pulmones crepitante con importante edema , al coste con congestion vascular 

, Adherencias pleuro pulmoneres bilateral . peso en conjunto 2150 grs 
SISTEMA CARDIOVASCULAR | 
PERICARDIO: Sin lesiones, sin colecciones 
CORAZON: De aspecto hipertnifico, consistencia normal para la edad, cuatro camaras con adecuada competencia valvular , pared del ventriculo zquierdo de 2.4 cms, pared auricular 
Zquierda 1.2 cms , cavidades derechas pared auricular de 1 cms y pared ventricular de 1.6 
cms sin otras alteraciones de! endocardio. peso 520Grs 
CORONARIAS: Se evidencian placas de ateroma con disminucion de la luz de la arteria 
coronaria pe aye y circunfizja 
AORTA Y § VASOE: Sin lesiones 
VENAS: Sin lesiones 

CAVIDAD ABDOMINAL 
PERITONEO: Sin lesiones, sin colecciones 
MESENTERIO: Sin lesiones, sin signos evidentes de compromiso vascular 
RETROPERITONEO: Sin lesiones, sin evidenicia de malformaciones, no hematomas 
DIAFRAGMA: Sin lesiones 

SISTEMA DIGESTIVO 

FARINGE Dom usual, Violacea. Sin evid de cuerpos extrafi FARINGE: De forma y aspecto mucosa Vi in evidencia de cu os 
ESOFAGO: Sin laeiried, sin leciones traurndticas © presencia de varices 
ESTOMAGO: Sin lesiones, escasa cantidad de material alimenticio irreconocible , sin 
lssiones traumaticas 
HIGADO: violdceo, sin lesiones trauméticas. al corte parénguima sin alteraciones Peso: 
2260 Grs 

VESICULA Y VIAS BILIARES: Sin lesiones sin calculos 
PANCREAS: Sin lesiones 
INTESTINO DELGADO: Sin lesianes 
INTESTINO GRUESO: Sin lesionss 
APENDICE CECAL: Sin lesiones 

APARATO GENITO URINARIO 
RINONES: la capsule desprende facimente, con superficie lisa, de color pardo. Al corte se 
aprecia aparente buena diferenciacién cortico medular,, peso en canjunto 280 grs 
URETERES: Sin lesiones, permeables sin céiculos 
VEJIGA: Sin lesiones 
PROSTATA Y TESTICULOS: Sin lesiones 

APARATO LINFO HEMATOPOYETICO 
TIMO: Ausente 
GANGLIOS: Sin lesiones 
BAZO: Sin fesiones 

SISTEMA ENDOCRINO 
TIROIDES: Sin lesiones 
HIPOFISIS: Sin lesiones 
SUPRARRENALES: Sin lesiones 

TECNICAS DEL. EXPLORACION DEL-CADAVER 
Procedimiento: Se hace fa necropala sigule: ¢ 
os slemenies recibidos para la nearot     
  

IAN ALO WARIO O imme ars! Al garcia. 
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del cuerpo. Se correlacionan fos hallaagos con los descritos en el acta de inspeccién. 
Revision de fas prendas. Toma de fotografias. Toma de evidencias, 
Verificacin da los fendmenos cadavéricos. Examen exterior del cuerpo. Incisién bimastoidea 
j cocoa’ de! cuerp cabelludo para exponer ‘a tabla ésea. Toma de evidencias: Separacién de 

s huesos de la boveda pare retirar el encéfalo. Examen del ancéfalo. Incision por la linea 
media desde la region cricoidea hasta el pubis. Diseccion especial en cuello , Documentacion 
de hallazgos in situ. Examen mecroscépico de los Grganos en bloques y por separado con 
incisiones setiadas, y apropiadas. para cada caso de acuerdo con su morfologia particular y 
con los hallazgos presentes, Cierre del cuerpo, Elahoracién de documentos: en primer lugar 
$2 cettifica la causa de la muerte y luego se redacta el informe pericial de necropsia para lo 
cual se hace integracién con la informaci6n preliminar aportada por el acta de inspeccion y 
los hallazgos de necropsia, Se toman fotografias con camara digital por parte del perito 
médico, las cuales se mantendran en medio magnético por si fuere necesario aportarlas al 
proceso. 

MUESTRAS TOMADAS Y ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS SOLICITADOS 

N° | ORIGEN MUESTRA EM DESTINO 
2 Cadaver =irpacadats hows. 2 Sin 

        
    

  

  

    

tapa gris, 1 ure, Estado: D.C.) para alcoliofemia. 
Embaleda, Rctuleco y Sefisdo 

4 Cadaver Ka en ~ Sa etMa & 
une. Estads: Enibelacks, Rutulado y} D.C.) pare andlisis canabiruldes, 

te Salledo 

4 cadaver ORINA “Empacado(a) en hasco paasiico, 1 | — 2 
uno, Estads: Embelado, Rotiado yi D.C.) para cocaina, 

L EXIT ae aiatie 

5 Cedaver Vi a) wn fresco * ~ Se aivia @ 
uno, Estada: Embelsdo, Rotulade y} Aistateenelegla{BOGOTA D.C.) 

Sellado pore procesar cartes. 
  

Cecdiiver MANCHA DE Enipacacia(s) ett barjeta fla, 1 utio. ~ Se enwvia a cat tral de 

SANGRE EN Estecdo: Embaiado, Rotulado y evidenclas(FACATATIVA) para 

Cy
 

  

  

  
    

SOPORTE FTA Sulledy almacanamieny, 

EVIDENCIAS APORTADAS POR LA AUTORIDAD 

N° | ORIGEN MUESTRA EMBALAJE DESTINO 
4 Escona CALIAVER an 1 — S6 envig a 

plistica, Estado: Gin Informaciin | dactiloscopla(BOGOTA D.C.) para             sokcitud busqueda tarjeta d= 
  

DOCUMENTOS E NWAGENES 

«ACTA DE INSPECCION A CADAVER, Documento aportado por Ja autoridad. 
-ACTA DE INSPECCION A CADAVER, fommato fpj 12 en un folio, formato fpj 10 en tres 
folios, formato fpj 11 en dos folios, Un formato 

-TARJETA DECADACTILAR. 

-NECRODACTILIA, tomada por la unidad basica 

-INFORME IDENTIFICACION LOFOSCOPIA. 

  

  

MAAR 44 SVAN Wer AGA Al Latrica 
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