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Condenado MARCO ANTONIO PUERTO VASQUEZ 1
C.C # 80770583 _ !
CONSTANCIA TRASLADO REPOSICION K e

[N

A partir de hoy 21 de Enero de 2022, quedan las diligencias en secr\etaria»‘-“ai“}j.;,f
disposicién de quien interpuso recurso de reposicion contra-la. providencia/'ﬂel“’?’,x“
NUEVE (9) de NOVIEMBRE de DOS MIL VEINTIUNO (2021), por el término de-
dos (2) dias de conformidad a lo dispuesto en el Art..189 inciso:2° del C.P.P.
Vence el dia 24 de Enero de 2022. SN N

¢ R
Vencido el término del traslado, SbZl NO [] ‘se presento sustentacién del
recurso. y
SECRETARIA (E) )
y e

NUR‘-,‘<1 1001-60-00-013-2018-10918-00

Ubicaci6n 124605

Condenado MARCO ANTONIO PUERTO VASQUEZ
C.C #80770583

CONSTANCIA TRASLADO REPOSICION ,

|
A partir de hoy 25 de Enero de 2022, quedan las diligencias én secretaria
disposicion de los demas sujetos procesales por por el término de dos (2) dias d«
conformidad a lo dispuesto en el Art. 189 inciso 2° del C.P.P. Vence el 26 d
Enero de 2022. ‘

DD

Vencido el término del traslado, SI[ ] NO | | se presento escrito.

EL SECRETARIO(A)

L IL ARCIADIAZ
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cucion de Sentencia ;[ 11001-60-00-013-2018-10918-00 (NI 24505)

ndenado 1 | MARCO ANTONIO PUERTO VASQUEZ

ntificacién 1 [ 80770583

ladores L | JUZGADQ 1 PENAL DEL CIRCUITC CON FUNCION DE CONOUIMIENTO DE 80GOTAD.C

ito (s) L FABRIC, TRAFICO O PORTE ILEGAL ARMAS O MUNICIONES, FALSEDAD MARCARIA,
RECEPTACION, HURTO CALIFICADD A(aFA\/d DO o

Cisién REVOCA PRISION DOMICILIARIA el

clusion | PRISION DOMICILIARIA 80GOTA D.C. Calle 48 P Sur nimero 3 — 60, interior 2, apartamento
204, barrio Molinos 2 (Direccién Nueva) y/o Calle 48 N nimero 3 — 60 Sur (Direccién Antigua)
de esta ciudad

REPUBLICA DE COLOMBIA
RAMA JUDICIAL DEL PODER PUBLICO
JUZGADO PRIMERO DE EJECUCION DE PENAS Y MEDIDAS DE
SEGURIDAD DE BOGOTA

b
g Mo

Lonsrin Superior.
e la Sosicarura

Bogot4, D.C., Noviembre nueve (9) de dos mil veintiuno (2021)
ASUNTO

Se encuentran las diligencias al Despacho con el fin de emitir
pronunciamiento en torno a la eventual REVOCATORIA DE LA
PRISION DOMICILIARIA otorgada al sentenciado MARCO ANTONIO
PUERTO VASQUEZ.

ANTECEDENTES

Este despacho ejecuta la pena de sesenta (60) meses de prisién que,
por los delitos de hurto calificado agravado, porte ilegal de armas de
fuego, receptacién y falsedad marcaria, impuso a MARCO ANTONIO
PUERTO VASQUEZ el Juzgado 1° Penal del Circuito de
Conocimiento de esta ciudad en sentencia'de 14 de febrero de 2019.

Por cuenta de esta actuacién, el condenado viene privado de la

—- libertad- desde-el-6-de-agosto-de-2018-y- a-su favor se reconocieron
cuatro (4) meses y trece (13) dias como redencion de pena en
proveido del pasado 12 de noviembre.

Mediante auto del 24 de diciembre de 2020 esta agencia judicial le
otorgéd el beneficio de la prision domiciliaria previsto en el articulo
38G del Codigo Penal, en la «Calle 48 P Sur numero 3 — 60, interior 2,
——apartamento 204, barrio Molinos-2-(Direccion-Nueva)-yLo-Calle 48-N.
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- incapacidades, no obstante,
- conducto del fulminado no se arribé escrito alguno en ese sentido.
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Con ocasién al oficio 2021IE0142575 de fecha 22 de julio de 2021 el
area de Vigilancia Electrénica CERVI, indicé que el encartado
presentdé transgresiones por eventos de violacion del area de
inclusién el dia 23 de mayo de 2021 y, por bateria agotada o sin
comunicacion para las dias 23, 24 y 28 de mayo de 2021 y 05 de
julio del mismo afio.

En razén de tal reporte, en providencia de 13 de agosto de 2021, el
despacho dispuso correr el traslado previsto en el articulo 477 del
Cébdigo de Procedimiento Penal de 2004, tramite al que se dio inicio
el 3 de noviembre de 2020, concediéndole un término de tres (3) dias
para que el condenado ejerciera su derecho de defensa y

—--. contradiccién frente a los presuntos incumplimientos al régimen de

“prisibn  domiciliaria  reportados por los funcionarios del

i establecimiento carcelario.

3

ARGUMENTOS DEL CONDENADO

A través de correo electronico institucional se recibié una declaracién
extrajuicio rendida por la seflora Amparo Vasquez Duque -

¢ progenitora del penado - ante el notario 55 del Circulo de Bogota por
i cuyo medio manifesté que para los dias de las transgresiones: 23, 24
.y 28 de mayo de 2021,

su hijo PUERTO VASQUEZ la habia
diligencias médicas - curaciones e
se advierte desde ahora que por

acompafiado a unas

CONSIDERACIONES

_El articulo 38 de-la ley 599 de 2000 (sin la modificacién introducida
- por el articulo 22 de la Ley 1709 de 2014) si bien consagraba la
figura de la prisién domiciliaria como sustituta de la prision y los
requisitos para su otorgamiento, también preveia la posibilidad de
cesar los efectos derivados de su otorgamiento cuando se dieran las

condiciones para.ello._Rezaba, en .su parte pertinente, la_norma en. . ...

comento:

Cuando se incumplan las obligaciones contraidas, se evada o
incumpla la reclusién o fundadamente aparezca que contintia
desarrollando actividades delictivas, se hard efectiva la pena de
prisién.

numero 3 — 60 Sur (Direccién Antigua) de esta ciudadb.

MMR 1

Por su parte el articulo 29 A de la Ley 65 de 1993, en el inciso
tercero, indica que «en caso de salida de la residencia o morada, sin
autorizaciéon _ judicial, desarrollo. de actividades delictivas o
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incumplimiento de las obligaciones inherentes a esta pena, el Instituto
Nacional Penitenciario y Carcelario, INPEC, dara inmediato aviso al
Jjuez de ejecucién de penas y medidas de seguridad, para efectos de
su revocatoria» (Subrayadas del despacho).

Con fundamento en el oficio 2021IE0142575 de fecha 22 de julio de
2021 proveniente del area de Vigilancia Electréonica CERVI, este
Juzgado dispuso correr traslado al penado para que expresara las
razones por las cuales los dias 23, 24 y 28 de mayo de 2021 y 05 de
julio de 2021, su dispositivo de viligancia electrénica reporté una
alerta por bateria agotada y sin comunicaciéon y, para que justificara
la salida que realiz6 el fuera de su lugar de reclusién el dia 23 de
mayo de 2021.

Frente a tales trasgresiones, se tiene conocimiento que el penado
realizé recorridos por fuera de la nomenclatura autorizada por este
juzgado para cumplir la prision domiciliaria como a continuacion se
evidencia:

KD VASQNET. MAFOR RNTLRIDS

De acuerdo a ello, en el presente asunto se atribuye a PUERTO
VASQUEZ haber infringido la obligacién principal y basica adquirida
con la suscrip¢ion del acta compromisoria, consistente en
permanecer en su domicilio, no salir de el sin la previa autorizacion
del juzgado o del INPEC y, mantener su dispositivo de vigilancia
electrénica con suficiente bateria.

Si bien dentro del término incidental se recibié una declaracién
extrajuicio rendida por la seflora Amparo Vasquez Duque -
*.progenitora del penado - ante el notario 55 del Circulo de Bogota por
cuyo medio manifestd: “que los dias 23, 24 y 28 de mayo de 2021, mi
hijo antes mencionado 'se vio en la obligacién de acomparniarme a los

MMR. : 3

controles médicos, curaciones e incapacidades, ya que me encontraba
muy delicada de salud y no tenia quien me acompanara”, cierto es
que con esta declaracién el penado no aportdé como era su deber la
documentaciéon que diera cuenta y soportara el dicho de su
progenitora; tratiandose de asuntos en salud, bien pudo allegar a
esta instancia copia de la historia clininca de su antecesora 6, la
epicrisis dada por el médico que presuntamente la atendié en
aquellas calendas, incluso, copia de los controles médicos, curaciones
e incapacidades que relacioné Amparo Vasquez Duque en su
declaracion.

De manera que, tal declaracion en modo alguno justifica su
proceder, pues con ella no se prob6 siquiera de manera sumaria que
la informacién alli contenida sea plausible, ademas, que el penado de
manera voluntaria opté por omitir el hecho de informar de sus
salidas a la judicatura y muestra de ello es que esperd a ser
requerido en el tramite incidental de que trata el articulo 477 del
Codigo de Procedimiento Penal para tal efecto.

Adicional a ello, no puede pasarse por alto, que el fulminado falté a
otro compromiso como era mantener el dispositivo con la debida
carga y funcionando en debida forma para que reportara sus
movimientos, pues como lo reporto el area de Vigilancia Electrénica
CERVI tal dispositivo permanecié sin comunicacién los dias 23, 24y

28 de mayo de 2021 y 05 de julio de la misma anualidad, veamos:
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“Reporta el aplicativo que la PPL deja descargar y apagar la unidad
GPS, también sale de su domicilio y realiza recorridos sin autorizacién
de la autoridad competente. Al momento de generar este reporte el
equipo aun estd apagado.”

Al respecto, debe advertirse que el penado no ofrecié exculpacion
alguna frente a la anterior situacién como tampoco reporté al
juzgado o al INPEC una posible irregularidad y/o falla que hubiere
podido presentar dicho aparato.

De modo : que, los desplazamientos realizados por PUERTO
VASQUEZ fuera del lugar destinado para cumplir con el régimen de
prision domiciliaria, sumados a la actitud indiferente frente a su
dispositivo de vigilancia electrénica al no suministrarle la energia

MMR 4



eléctrica necesaria para mantenerlo funcionando en debida forma,
son muestra fehaciente de su desidia e indisciplina para cumplir la
obligacién basica y elemental de permanecer en su domicilio, de la
que tenia pleno conocimiento desde el momento mismo en que firmé
la diligencia de compromiso, conociendo ademas, las consecuencias
propias en caso de actuar de tal manera sin contar con el previo aval
del juzgado o del INPEC.

Con ello, demuestra el penado que no le interesa en lo mas minimo
someterse al imperio de la ley ni obedecer los condicionamientos
impuestos por esta autoridad judicial y que se negb a aceptar el
tratamiento que se le ofrecié en su oportunidad para el reintegro a la
sociedad como un miembro productivo.

Para el despacho es claro que PUERTO VASQUEZ no asumié con la
debida responsabilidad y seriedad el hecho de que su condicién es de
persona privada de la libertad, y deseché la oportunidad que se le
brindé de continuar con el tratamiento penitenciario bajo la
modalidad de prisién domiciliaria, burlando las autoridades tanto
judiciales como penitenciarias y por ende mancillé la confianza que
en él deposité la administracién de justicia cuando lo agraci6 con. el
mecanismo sustitutivo, desconociendo las obligaciones que adquirié
al suscribir el acta de compromiso.

Asi pues, no existiendo razén alguna que justificase el actuar del
condenado MARCO ANTONIO PUERTO VASQUEZ hace necesario
que agote de manera integral el remanente de la condena en
establecimiento penitenciario, con el fin de que adecte su
comportamiento al ordenamiento juridico y al rigor disciplinario de la
penitenciaria, pues su comportamiento es, a todas luces,
inaceptable.

En consecuencia, no queda otra alternativa que revocar la prisién
domiciliaria otorgada y, por efecto de ello, una vez en firme esta
providencia interlocutoria, se librara la respectiva boleta de traslado
para que las autoridades penitenciarias dispongan el internamiento
del penado en un establecimiento penitenciario y carcelario de esta
ciudad.

En todo caso, para asegurar el cumplimiento de la pena de prision
aqui impuesta en un establecimiento penitenciario, de manera
paralela a la orden de traslado, se expedira orden de captura ante los

Lo anterior no excluye de alguna manera el deber que le asiste al
aqui condenado de presentarse voluntariamente ante las autoridades
penitenciarias una vez la presente decisién cobre firmeza, pues desde
ese momento el sustituto perdera vigencia y su condicién variara a
profugo de la justicia.

_ . En razoén y mérito de lo expuesto, EL JUZGADO PRIMERO DE
2 : - EJECUCION DE PENAS Y MEDIDAS DE SEGURIDAD DE BOGOTA,

RESUELVE:

PRIMERO: REVOCAR la prisién domiciliaria otorgada a MARCO
ANTONIO PUERTO VASQUEZ el 24 de diciembre de 2020, de
conformidad con los razonamientos puntualizados en la parte motiva
de esta decisioén.

SEGUNDO: EN FIRME este auto, librese la respectiva boleta de
{ traslado a las directivas de la penitenciaria «a Picotar a fin de
materializar la reclusién del condenado en dicho establecimiento, en
| todo caso, se librarap.las Tespectivas-dzdenes de captura ante los

fisica.
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organismos de seguridad del Estado.
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3/1122 14:30 . Correo: Jeam Dario Salas Cardenas - Outlook

< - N h

_+ RV:RECURSO DE REPOSICION-EN SUBSIDIO DE APELACION AUTO REVOCO PRISION
~ DOMICILIARIA, PUERTO VASQUEZ MARCO ANTONIO

Secretaria 01 Centro De Servicios Epms - Bogota - Bogota D.C.
<sec01jepmsbta@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Mar 21/12/2021 12:14

Para: Jeam Dario Salas Cardenas <jsalasca@cendoj.ramajudicial.gov.co>

VH%
5
&y
Rama Judicial del Poder Publico
Centro de Servicios Administrativos

Juzgados de ejecucuin de penas y medidas de seguridad de Bogotd
Calle 11 No 9 A 24 Edificio Kaisser. Telefax 2 832273; 2 864573; 3 415671

Cordialmente,

JEAM DARIO SALAS CARDENAS
Secretario

Subsecretaria Primera

Centro de Servicios Adm Juzgados de Ejecuclon de Penas y Medidas de seguridad de Bogot3
Calle 11 No. 9-27 Edificio Kaisser piso 1

De: Ventanilla Centro Servicios Juzgado Ejecucion Penas Medidas Seguridad - Bogotd - Bogoté D.C.
<ventanillacsjepmsbta@cendoj.ramajudicial.gov.co> '

Enviado: lunes, 29 de noviembre de 2021 11:20

Para: Secretaria 01 Centro De Servicios Epms - Bogota - Bogota D.C. <secOljepmsbta@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Asunto: RV: RECURSO DE REPOSICION EN SUBSIDIO DE APELACION AUTO REVOCO PRISION DOMICILIARIA,

PUERTO VASQUEZ MARCO ANTONIO i

Buen dia,
Reenvio correo para sus fines pertinentes.

Cordialmente,

Michael Mauricio Lopez Prieto
Ventanilla

De: DOCTOR MATA <doctormata39@gmail.com>

Enviado: domingo, 28 de noviembre de 2021 9:03 p. m.

Para: Ventanilla Centro Servicios Juzgado Ejecucion Penas Medidas Seguridad - Bogota | Bogota D.C.
<ventanillacsjepmsbta @cendoj.ramajudicial.gov.co> '

Asunto: RECURSO DE REPOSICION EN SUBSIDIO DE APELACION AUTO REVOCO PRISION DOMICILIARIA, PUERTO
VASQUEZ MARCO ANTONIO _ ;

'




1

Bogota-27-11-2021

SENORES: ‘
JUZGADO 01° DE EJECUCION DE PENAS Y MEDIDAS DE SEGURIDAD.
Calle 11 N° 92-24. '

1

Edificio Kaisser.

REFERENCIA: Proceso N 2018-10918 i
CONDENADO: Puerto Vasquez Marco Antonio CC80770583

RECURSO DE REPOSICION EN SUBSIDIO DE APELACION AUTO
INTERLOCUTORIO QUE REVOCO PRISION DOMICILIARIA

|
En atencién a interlocutorio del pasado 09-11-2021, donde el despacho resuelve
revocar beneficio de prisidn domiciliaria, me permito aclarar que el condenado
contrario a lo esbozado por el despacho si presento justificacién, en cuanto a las
transgresiones reportadas por el CERVI del INPEC, tal como lol demuestra la
pagina de la rama judicial, anotaciones del 17 y 28 de septiembre de 2021.

INGRESO PUERTO VASQUEZ - MARCO ANTONIO : INGRESA AL DESPACHO

28/09/21 MEMORIALES MEMORIAL DEL (LA) CONDENADO (A) ALLEGANDO JUSTIFICACION A
" - VARIOS TRANSGRESIONES/// JUO****SUBE PROCESO !
. INGRESO PUERTO VASQUEZ - MARCO ANTONIO : INGRESA AL DESPACHO
28/09/21 TRASLADO CONSTANCIA SECRETARIAL ART 477 CPP, VENCIDO EL TRASLADO

GUARDO SILENCIO ***ANEXOS */SUBE PROCESQ ***JUQ****x

PUERTO VASQUEZ - MARCO ANTONIO : SE RECIBE POR CORREO
ELECTRONICO MEMORIAL DEL (LA) CONDENADO (A) ALLEGANDO
JUSTIFICACION A TRANSGRESIONES///ATF S

Recepcién de

17/09/21 Memoriales

Adicional a esto el actor cuenta con el comprobante del radicado vié email, donde
se evidencia que el actor el 14-09-2021 a las 21:35 horas, radico al correo
electrénico ventanillacsjepmsbta@cendoj.ramajudicial.gov.co '




PUERTO VASQUEZ MARCO ANTONIO, JUSTIFICACION DE TRANSGRESIONES

DOCTOR MATA e tormalin Bgrymais coins G 1 gop AGXY) 21U
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PULATO VASUULZ..:";VV m PUCATO YASQUEZ V‘
Lo anterior indica claramente que el despacho no verifico la informacién
suministrada por el actor, a la vez tampoco solicito informacion al centro de
monitoreo del INPEC, sobre las innumerables veces que han tenido que cambiar
la bateria, el cargador, incluso el dispositivo GPS, por su mal funcionamiento,
donde claramente se evidencia que es problema del dispositivo electrénico y no
que el actor haya tratado de dadarlo.

A la vez el despacho si verifica la informacion suministrada por el actor en el
correo enviado al despacho el pasado 14-09-2021 podra evidenciar que el actor si
anexo soportes, constancia de atencién medica, atencién a controles medicos,
tramite de incapacidad de mi madre, como paso nuevamente a exponerlo.

El dia 18-05-2021 mi madre Amparo Vasquez Duque, sufrio un accidente al
subirse a un alimentador de transmilenio, ese dia fue trasladada al centro
hospitalario mas cercano (Medicentro familiar Fontibon).

Mi madre es una sefiora de 61 afos de edad, que en ese momento solo vivia
conmigo, yo soy su Unico apoyo y compania. Antes del accidente ella hacia sus
diligencias solita, pero desde el accidente, yo la acompaiie los dias 24-25 y 28 de
mayo, desde nuestro domicilio ubicado en el Barrio Molinos 2do sector, Localidad
Rafael Uribe Uribe, hasta el Hospital de Fontibén a realizar diferentes actividades
como lo son, citas de control, curaciones, tramitar incapacidades, gestionar
indemnizacién ante transmilenio.

El actor es conocedor que no debo salir del domicilio sin previa autorizacién, pero
la verdad es mi madre y era algo de fuerza mayor que requeria mi atencion,
adicional a esto el dia que me fue implanto la manilla GPS, los funcionarios del
CERVI, me entregaron un volante con unas recomendaciones y unos numeros
telefénicos, a los cuales intente llamar, péro tal como lo puede verificar el
despacho, en el nimero fijo contestan de una empresa de mudanzas y en el

numero celular nunca contestan.




A la vez he intentado comunicarme en varias oportunidades con su despacho al
2478740, pero casi nunca contestan.
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Tambien se tenga en cuenta que ha la fecha, desde hace 08 dias la manilla GPS,
no carga, el cargador se dafia constantemente y muy probablemente eso haya
sido la transgresion del 05-07-2021, ya que ese dia no recuerdo haber salido de mi
domicilio.

Por tanto el actor no considera que no se le pueda imputar responsabilidad al
privado de la libertad, si el INPEC, entrega unas manillas en mal estado, que se
dafan constantemente, y mucho menos cuando la persona intenta comunicar las
novedades y nunca contestan, dan numeros errados.

Tengase en cuenta que cada vez que los sres del CERVI, han venido
personalmente a mi domicilio, a areglar la manilla GPS, siempre me han
encontrado en mi domicilio.

Siempre y cuando el despacho lo autorice, solicito se ordene visita de verificacion
a mi domicilio, por parte del juzgado, para que verifiquen en 1ra persona, que todo
lo que el actor informa, corresponde con la realidad.

En atencién a una pronta y favorable respuesta.

Adjunto copia de la historia clinica de mi madre.




Anexo extrajuicio autenticado en notaria por mi madre, donde certifica lo dicho por
el suscrito. ' |
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Cliclata | | B (5]
CONDICION DEL ACCIOCNTARD Seupante
| Conductor [_] 0utdn [
CONSULTO LN ('TRO HOSPITAL ) CLINICA PO mo [ s - !
ESTE ACCIDUNY 1?7 PONDE o D375 e dogm I
;




. mcmmm EXTRAHOSFIT)

L - — -
N T 4 T ‘Facho y Hom
5%5“; c.,."'? 0 NOMbIo W6l Peiontsr - - vnsouezuuqunmnum :
: <P.S. jdentificacien: .CC 81612220, - - ' =
Entided Responsabie: -AORES . - [ . P

D2 Princlipal do Egroso: . - - poua—

INCAPACIDAD MEDICA EXTRAHOSPITALARIA:
Olas do Incapasidad: -]

Facha de tnlclo do Incapacidad: 18/05/2021
Fuiha Pin de (ncopocidad; 23/08/2021

Firmn do Médico

Tratants
Nombro del Médico: ANTONIO ISAAC RODRIGUEZ RODRIGUEZ

Roglstro Médlco: 750654 K
Espocialidad; Madicina Genorol L
€L 20 %008 - msmﬁww “TEL, 830, . BOGOTADC. -
INCAPAOIDAP HOSI ! . L.
| Namoro: 4781 : Escha da Improsibn: __ 101052021 1
,m,é-% ped A 16483 Facha y Hom ing:’ 4muzozs AT57 - Fechm Egraso: 150812021
q' @ 3 Scmitloy Nombre det Pactente: VASQUEZ DUGUE AMPARD
7 1.P.5. idontificacién; CC 89572220 : . ’tigl’i.- Ng,g,: ar11r1ess Edad: 81 Genero: F
ADRES ) - CONTRIBUTVO Nivoly - Rango A
Dx Principal de Egresa: . R ) -
INCAPACIDAD MEDICA HOSPITALARIA: ’ °
Dins dp Incopocldad: A
Fagha de intelo da Incapacidad: ABP20RY N
Fecha da Egroso: plsiihitrcord g
LDy e Mt o2 "/_.__“,‘____,__-..,,
- VST e e nt
r—— D .
Firma do Médlco Tratanto
Nembre dol Médiao: ANTONID IRAAL RODRIGLIEZ RONDRIGUEY
Rapglstro Mbdico: 750654 '
l__Espocialidod Modicinn Gannral

€L 20 W30 -72, Bopotd FONTIBON  TEL.2573050  DOGOTADSG.

ORD EN DE CITA , ’ el Nimsrec:

Medicentro ‘Admislon: 15493 -~ - Hom‘l_nmsmmzqu 1787

.

0853

ViP ‘Cama: Urg-2

D

Rmtiiar Nomtifa del Paclonts:; -

1P,

__{ Identificacién: - | CC -<8167222D Ll - .o FochwNoes ' 9/11/1959  Edad: ‘81°A " Genero: £
Entidad Responastle; . ADRES : - Réglmon: . . CONTRIBURVO

CITADE CONTRDL POR GLINICA DE HERIDAS. ..

Notn; el ds pantos do sulura on 7 dlag’ . el e

Nor_nbn Madiéo; mmmo 18AAC RODRIGUEZ nonmsu:z :
Registro Modico:- 750854 . O N
Espoclaliged: Madicina Ganaral !




o , . FORMATO ORDEN DE MEDICAMENTOS - - , bagina 1 do 1
[ Nemare: ™ 4213 Fecha: 180512021 ] I " BogotdO.C." |
.70 Admision: 15483 ‘Fecha Ingresor 18082021 . < - T 8wz Urg-Vdlora . Cama; Urg-2: o
.9 } yggﬁgt@’ Nombro il Paclonta:  VASQUEZ DUGUE AMPARO: " -+~ S .
e S.  ldentificacién;.  CC 51672230 . FechaNas: 9/11/4059 ﬂﬂad: 61-bnnqr
‘Entidad Responsable: ADRES . o ) E . CONTRIBUTWO ' Nivel: RangdA
‘Dx PrlncipaldoEgmso: ) -7 Ce e,
oL Hombro Genorico - Formy KOPOSWOS _ 'Doils ' Feseusnala - Via Trotamiomte  Cohenntiorton
2% CEFALEXNA500 mpTAH GENFAR TABLETA .NOPOS 8000 | O HORAS VIA ORAL 7 Dias- 500 0:
.-Observacin; - . . A i
16 NAFROXENO 280 MG VAB [GENFAR)CJ(303) ~ TABLETA NOPOS: 5oME SHom' ~ VIAORAL °  '5Dims 50 Mo
Obsorvaciin: N -

SENOR USUARIO MEDICENTRO, FAMIUAR L P, S LE INFORMA QUE SU FRESC RIPCION.

1. Deblo ser reslizada unicameme por un Medica, Odonlc!ogu o Enformata

2. Deba'laner lulra Clara y Legible para Uslsd

3 Deke on!nr esedllo en Espafo!

4,No debe tener Techones, Enmandaduras, Abreviawras, Siglas o Claves

5. Debe perm;lll auo usted COn!ronte Ins Modiwmcntos Reclbidos an famw‘la

Firma de Médico Tratanie - : . - ' : . _—
‘Nombro del Modico: ANTONIO ISAAC RODRIGUEZ RODRIGUEZ ot SR . e
‘icglsttoMedlco' 750658 o R L T L -

- |_Espec¢iatidad: Nadician Gonoral - . . R R - . ,

# e Medicontro MEOICENTIRO PAMILIAK LELS. %.A.5.
B Frnilon N.LT. 5003056201

o 1.P. S, CLL 20 # 86-82 Tul.: 2673050
Buln: BSERI728H0A2RRIER 1IG6D/eANI NN 74IneRbATICBHTHIRI?Y 00059626 an 52d02aldEY 783634764 1 GRNAIN 1A

FACTURA ELRETRAQNICA ON VENTA;MIZO12084
Popna 2 o 3

Fochs do Bepcdicidn 20/0562024
Hasoiyieson DIAY & 1476408101085 dal 17007021 ol 174042023 dr s MED 0,001 b th MEDSD 000

fnta: 1. Kn easn ga mma en sl Bagn 80 nitd IRghura Ry DAusoran iddouun leuseustet @ la tnee manmo logaol 2. Cita Macture eambland on CaimgEiRawvenlg

sa onirte 6n sus ofocton 0k leitR €0 camisa 1An T74 ol Cacgn ae Camuinia) 3. Baniclaos a8 Sahnd BSendcs Umdulios de IVA

Nombre dal Poctonio: AMPARD vASTHUILZ DUt Admiafont

Wentiflesctdn: CC - HINT2270 Cdnd; av A Foc. Ingrora:  YAD2024 17:57

Plregeidn CLL 48 N S8UR 3 80 TaldMorna: 164167008 Fod. Bgrano! 19:00/2021 [11:30
RGENGIAT

Huninipio BOGOTA D.C: (BOGOTAD.C. ) Sorvicto:

Rospaonaable: ADRES NIT NMNG3791a-1

. Togal ]

f curs Cod. Taritn Dancripaidm Caomlidod Vr, Unbiario
Raratiade de ls Factyra
IHEAIMO N MEDIGRR.
[XGCLELEY TERIMGA 10 ML 0 GIA SI5THIIA G LOGK 4,00 [YE] 4.035
MEOUETD  VENDA RE ALGGUOON 9% 5 2,00 2,837 2.637
MIEDIGP VIANDBA GLAGTICAS X 6 .U EY 2 a1
KuhToral % A3.447
QIROSG CONCOPYOB
566115 JN3NG MATERIALES DU SUTURA Y CURACION MEDICAMENTGG ¥ 1,00 ‘70.000 ro.8os,
BOLUCIONGS OXIGGHO AGENTES ¥ GASES ANESTESICOS
SubTolo) !8 20000
Nalor en Lotran AunTol Crrgos! s 7:1.029
BtThGﬂ:N T8 ONCE MIL WEINTIHIOS 1£80Y (M Cle. Abonos & Cuclos ‘S0
Anilcipoa s0
Doacuantan: L Y]
Valor a Pagar: $ 71.022

F e A - Lk

16 par: GFF RON MORALLS QUINTGR Firina de) Paclente & Roonon sablel

Faeciuracwn
'




27i6:2021 Remisién do incagacidad

REMISION DE INCAPACIDAD

Tipo Remisidn  Ambulatoria D Hospitalaria E

Nro. Incapacidad: 1299287 Fecha Expedicidn: . 2021-05-27 0927:03 AM __ Ciudad: §0GOTA
——
Datos aflllade
dombee dal aflioda AMPARQO VASCIUEZ DUQUE- oD: €C 51572220
Tipo usuacio: COTIZANTE
§Empresa donde labora: (o3
Dates incopacidad/licencin
Qrigen; OIRO TIPO DE ACCIDENTE Gfas solidtados q
Bias en totras: CUATRO DIAS :
Diagndstion: 5818
Facha inicial 2770502029 Fecha fAinat Q052021
Prats0go NO Dfas somsliados [
Obsesvacion :
Datos del médico o IPS prestador del servicio
piombre profesionot: ROBERT EFREN TORRES MONGUI Rag. Profesional: 79411438
Eszeoslidad: MIDLCINA GENERAY Ciudod prestodar: A0GOTA
Razéin social prestotarie:  FLORESTA 12 110010533704
fMatos aclaratorias

Eﬁ . ‘;'..-;k.'. 25”88/—-.-\:—
IREC '

'_,,ug;_mr_ o !m aaﬂatmg’r

BEMS2ssteqr |

.$irma Medizo i'm”mﬁﬁ NG

En atencién a la documentacion, informacién y pruebas aportadas, solicito al despacho se reponga la
decisién de revocar la prisién domiciliaria, ya que lo expuesto en el interlocutorio del pasado 09-11-2021

no corresponde a la realidad.

Adjunto nuevamente la justificacion enviada al despacho el pasado 14-09-2021, asi como |a declaracién

extrajuicio rendida por mi madre.
NOTIFICACIONES:

Recibo notificaciones en la EPC ERON PICOTA -Segun Art. 184 del cpp., ley 600 de 2000.
Sin otro particular.

Cordialmente:

Puerto Vasquez Marco Antonio
CC 80770583 de Bogota
doctormata39@gmail.com
Teléfono N. 3242508767
Prision Domiciliaria

Complejo Carcelario y Penitenciario con Alta Mediana y Minima Seguridad de
Bogota, incluye reclusién especial y Justicia y Paz "COBOG”
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, BREAKPOINT VY ZOR 1.0

\ . Orden

" AUTORIZACION
MEDICAMENTOS
Sads: |
paciente: AMPARO VASQUEZ DUQUE 10: 51572220 EDAD: 61 Afos NO 5032320320
Flan: CONTRIBUTIVO Somanas: 542 | Rango: 1

Tipo ds Usuarle: COTIZANTE
Sollcitada per:  MEDICO FLORESTA

Gontrato: FAMISANAR POS-CAP BOGOTA > 18

Sedv Aflllade: CALLE 48
]

20804 NAPROXEND

CADA COMIDA CON
ABUNDANTE AGUA PCR 10 DIAS

Expedidaa: FARMACIA CAFAM Talofeno: 0 .
Direcclon: 0 Diagnéstico: SB18
Cotdige Modicamanto Proaantaclon Posalagla ) Cant. Tarlfa Daspachado
DISOLVER 1 SOBRE &N 1 LITRG
23619 ALUMINIO ACETATO 2.2 g (POLVO) RE AGUA Y HACFR BANOS' 2y VEINTE PACTADA -
CADA ‘2 HCRAS POR 1 DIAS
TOMAR 2 TABLETA VIA ORAL !
24201 ACETAMINOFEN %20 mg (TABLETA) CADA 3 HORAS CON .3 TREINTA PACTADA -
ABUNCANTE AGUA PCR & clas
. TOMAR 1 TABLETA VIA ORAL
250 mg (1ABLEIAO CapsULa;  CADABHORASDESPUESDE 5, rogiyra PAGTADA -

Cobrar COPAGO o CUOTA MODERADORA POR VALOR DE: $ 3,500

Friregazo Per RORERT EFREN TORRES M!

NOTAS:

Validaz du Iz Orden:

SCVTA e AR

Dr, RUBERT
g QM€ 25
Vaifldo para roclainar servicios desde:2021-05-27 Hora:09:! WMMIHU&WL 5%
30 dias. Vence: 2021-06-26
Estos serviclos se deben facturar a:

rm e at A e s

tiREN TORRES mﬁ

QL
* 3 2

Firma del Usuario.

il

0320 «

A

2.0 ¥ &pa?
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271512021 Orden

BREAK POINTY2dR 13

AUTORIZACION
APOYO DIAGNOSTICO

Sude:

Gonltrato: FAMISANAR PQOS-CAP BOGQTA > 18 Plan: CONTRIBUTIVO Semanas: 642
Tipa do Usuarie: COTIZANTE Sede Afiilada: CALLE 48
Solicitadapor: MEDICO FLORESTA

Expedida 2: CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM Talofono: 8862760
CAJICA :

Pactente: AMPARQ VASQUEZ DUQUE I0:51572220  eoao: 61 Afios Na : 5042214868

Direccion: Cra 4 #0-85 Diagndstico: S818

Rango: 1

89031 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO FOR MEDICINA GENERAL 58 CITA CONTROL EN1 5 DIAS

TOTAL

COoDIGD PROCEDIMIENTO .. NOTA ACLARATORIA TARIFA

§ 18,356

$ 18355

Cobrar COPAGO o CUQTA MODERADORA POR VALOR DE: $ 3,500

. -l R s gm Finma del Usuano:
NOTAS: ‘ 8 MS 156“'97 %
Valido para reclamar servicios desde:2021-05-27  Hora: (Y. é&\lﬁ
6 b
Valldaz do (a Orden: 180 dias, Vance: 2021-11-23 | '
Estos servicios se deben facturar a: [/ 8807 BOL QA f i
ROMOTA - 18 : ‘l 4 8 6

CEETIIY ¢ Boaz



T~ 2752024 : » Grden

3
\ ) L
BREAC DOIT Y Y 10

AUTORIZACION
-APQYQ DIAGNOSTICO

tece: FLORESTA : ] B
s - - s No : 5042215838
Faconte: AMPARD VYASQUEZ DUQUE 13: 51572220 coac: §1 Afios
Contrate: FAMISANAR PCS-CAP BOCSCTA » 18 #lan. CONTRIBUTIVO Samanas: 542 Range: 1
Tisd oo Usuante: COTIZANTZ Sedo Adbuco: GOLLE 48
Satcstapar: PRESTAZOR EXTERNO URGENCIAS CAFAN - o
lly-mﬂllzm AM iPS Cb? - FOS o » ) T»lv;om;: 0
Diteccion; 1) . Diagnéstico: 2000
comke e ) pROCECHENTD o I S e N”(‘r"“i%‘?f““
539500 -L JRACICH CE LESIoN € FIEL S TENDD CELL.AR SUBCTANES ST N 1 o
TOTa i $ 33420
$0C i
i
1
|
Erfreqas 908 W ERTIR SR e & T

NOTAS:

Focha. 27 GH2221 Hara. 1002.¢ Ciugag
Vaiidez da la Drden: 166 G Voncs: U
Estos servicios se deben facturar a:

GRS G Tk
ARREEHELE (F
MR TR

15838 *

172.19.€.52/break/ordimpgr.php?ecad_ord=5042215838&nnad_lis=13




(x:} ORDENES MEDICAS Orden Nro: 11180444 J

Urgenclas Atencidn No. 7749782 , ’

Paciente: AMPARQ VASQUEZ DUQUE Nro Historia: £.C: 51572220 .
61 Aics - Sexo Femenino - ADMINISTRADORA DE L.OS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL ** ABMINISTRADORA DE LOS ;
RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL ** . !
Direccion: CH48NSurN.3-60 Teléfono: 3242510356 )
Servicio: 1 Piso - Urgancias Tipo Usuario:  Cotizante
Vigencia de la prescripcién: Fecha: 09/06/2021 10:35:18a.m.
Nombre CodLegal CANTIDAD
1 CONSULTA DE CONTROL © DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y 890380 1
TRAUMATOLOGIA

Qbs: Prioridad: Ambulatorio .Priofidad: Ambulatorio . Serviclo. ORTOPEDIA GENERAL POSTERIOR A
URGENCIAS{Control}. En: 7 Dias

. U SNy,
La invitamos a que participe en lax actividades de promocidn y preveneibn que ofrees sunﬁl'ﬂ Y P8
Médico: Firma:. . T "'ai""‘a(-‘ Registro:

HERNANDO GAITAN LEE L . r' ’:‘C‘gﬂa 1070/844h¢
! 4 Jaar

Hosaral Lnvarsitao San Ignacic  www.hus 0n.co - Goz katilitacién: 1105135456 - Bozntd, 02 - Sra 7 Na 4062 Cn'\m.:‘ad(‘ir 59'4'.61@? Wﬁmy%}ﬁchm (ras Mar zas Contazt Centar Tel, 390 4574

Poowns rors Dave RECIMANM™IN EOTAM | CC FruEin LR E « oA~ 4




o ULWRPUPINVISIP SRR

m ' . FORMULAS MEDICAS T3 Formula Nro.} w6274342

]

'ﬁ-" Urgencids Atencion No. 7673613 L

Paciente:  AMFARO VASOUEZ DUQUE * Nro Historia: C C 51572220
. 81 Aos - Saxo Femenino - Entidad Particutar *= Urgencias Panticulares ** ;
Direccion: Cale 48 # 13-60 Teléfono' 3242510356
Servicio: 1 Piso - Urgencias
Vigencla de la prescripcion:
MEDICAMENTOS
{ Acetamincfen 500mq Tableta :
Dosis/Frecuercia: 1000 mg Ceda 8 Holar) s
Nyracién tratamianto: 10 Dia(s)
Via: Oral
Resp SANTIAGO PENA RESTREPO - sublormula ) {30/05/2021 03'09 13 p.m.)
Pivioxaciling 30C mg Capsula .
Dosis!Frecuencia; 500 :ng Gada 6 Horals) C
Muiacion tratamientc. 10 Diacs) '
‘U'!a, O‘-ai : !
Resp SANTIAGO PENA RESTREPO - subformuia 1 (30/05/2021 03.09:13 p.m.)
Nzaroxeno 250my Tablela
usis/Frecuenca; 250 mg Cada 12 Horais)
Curacion t-atamienic: & Dia(s)
Vig: Oral
#eso. SANTIAGO PENA RESTREPO - subférmula 1 (30/05/2021 02:09:13 p.m.)
wdicaciones del Prescriptor:

|
Tipo Usuario: | Colizanle
& Dias ' Fecha:  30/05:2021 03.09 t3pm

b

o

Lo invitamas 1 quc participe en lav actividades de promogion \ prevencion yue ufrece su Enudad Vromatory de Sulud {EPS).

CANTIDAD

6N

gserta

40

tarenta

ic
Diez

Registro:

Médico: Firma:
PENA RESTREPO SANTIAGO _ﬂ’. 'm& 1032412218

Haspal Uraversoro Son lunace  www huse 825 €2 - Cod Hso hwcin 11001 05145 - Rogola DC - Cis 7 N
mwre Por SANTIAGO “ENA RESTREPD J0m62021 305150 m i

o A237 Gommuraner 5546155 Fax 994 6155 - Sohc:lug Cias Meseas Contes: Cemer N

an 1




ey FORMULAS MEDICAS }

ks 24 Urgenclas Atencion No. 7749782 ' FormulaNro, 6289454 |
Paciente: AMPARO VASQUEZ DUQUE Nro Historia: C.C: 51572220

61 Afos - Sexo Femenino - Administradera De Los Recursos Del Sistemna General ** Administradora De Los Recursos Dal ) ,
Sistema General ** '

Direccion: Cil2BNSurN 3-80 Teléfono: 3242510356
Servicio: 1 Piso - Urgencias Tipo Usuario:  Cotizante
Vigencia da la prescripcion: 5 Dias : Fecha: 09/05/2021 10'34:35a.m.

MEDICAMENTOS . CANTIDAD

1 Acetaminofen 500mg Tabpleta 30

Dasis/Frecuencia: 1000 mg Cada 8 Hora(s) Treinla

Duracion tratamiento. 5 Dia(s)

Via: Oral

Resp: HERNANDO GAITAN LEE - subférmula 1 (09/06/2021 10:34:35 a.m.)
2 Dicloxacihina 500 mg Capsula 28

DosistFrecuencia: 500 mg Cada 8 Hora(s) VeintiOsho

Duracién tratarmientu: 7 Dia(s)

Via. Oral

Resp: HERNANDO GAITAN LEE - subformula 1 (09/06/2021 10.34:35 a.m.)
3 Napraxenc 260mg Tableta 10

Dosis/Frecuencia: 250 mg Cada 12 Hora(s) Diez

Duracion tratamiento: 5 Dia(s)

Via: Oral

Resp: HERNANDO GAITAN LEE - subtérmula 1 (09/05/2021 10:34:35 2.m.)

Indicaciones del Prescriptor:

i . ;
~,~~,.;l,!;OD"U‘.a Y Trac itan Lee
Lo invitamos a que participe en las actividudes de prumocidn ¥ prevencidn' iidalrocs s | I{RQ&N‘
Médico: Firma: Sty o0 7 9dd Ugyap Registro:
B a2y ian i
GAITAN LEE HERNANDO ted76aq5, 9" 1020764457
kespral Unversitzne §an 137100 vavw hust o1 co - Lod Haoinaz.da 1100129456 - Ragaa, 0 € - Cra 7 Mo, 4062 Conmaladur 5§94 61 61 Fax 554 6165 - Sol.ciud Sitas Mazicas Convact Caater Tet 330 4874

Irewwsise Do WEGRSMIVA FIACTAM ) T LETI PRI T AN~ 4 Ax




i) : ! ORDENES MEDICAS Orden Nro:[

:E . . Urgencias Atencién No. 7775022
Paciente: AMPARO VASQUEZ DUQUE

&

RECURSOS DEL. SISTEMA GENERAL **
Direccion: CH48N SurN.3-80 Telélono: 3242510358

Nro Historia: C.C: 51572220
, E1 ARos - Sexo Femenino - ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL ** ADMINISTRADORA DE L

Sarvicia: 1 Piso - Urgencias Tipo Usuario:  Cotizante
Vigencia de la prescripcién: . Fecha: 21/06/2021 0
Nombre ’ Codliegal
1 Seala de-Curaciones

Ohs: Priotidad: Ambutatoria .Curaciones

Lo invitamox a gur participe eo Bss aviividades de

822|1 01

|
'
|
1
'
i

Médico: ) Firma: iy
VANESSA VILLA MUNDZ Vaceesso 7,.;/

Hospral Universianc $an ignaco  wwe husierg ce - Céd Hab:hiesiér 1105508459 - Bagowd, D.C. - Cru 1 No, 8052 Commatader 594 51 61 Fax 594 5166 « So|:: tud Citas Medicas Contact Ce]

broreso Por  VANESSA VILLA MUNOZ 210061232 00.15.22am.

!

11205608 |

8:49.13a.m.

CANTIDAD)
5

Registro:
1004916595

1do 1t

0S

nier Tel 23C 4074




olaiadd .,

Bogotd DC

NOTARIO

gi(fos)' c‘zqut d_ec(ar"ante(s) manifiesta(n) que ha(n) leido y verificado esta declaracién y
z;lm., es'(.son) consciente(s) (gue la Notaria NO acepta reclarnos, cambios, o correcciones
espués de que la declaracion sea firmada por el(ellos) y por el Notario. ,

DERECHOS NOTARIALES: TARIFA: 13.100 IVA 2.489 TOTAL: 15.589
EL (LA) DECLARANTE:

;%/ZZ‘/W CsFier S D
AMBARO VASQUFZ DUQUE. _.
C.C. 51.572.220 DE BOGOTAD

TP I
A BTN :

-j; g Deend L
ncg'g«{':d- s g b

SANDRA PATRICIA BECERRACARDENAS

NOTARIA CINCUENTA Y CINCO (553 ENCARGADA DEL CIRCULO DE

BOGOTA
{ Diana 8eallo Bahérque2
A

sot

T K T . 1581 de rsow
" NOTARA CINCUENTA Y CINCO. DEL CIRCULO DE BDROTA D.C.E E’ i

':ANTE £L SUSCRITC NOTARIO COMPARECIOY
VASQUEZ DUQUE AMPARO
Quien exhibic.la  C.C. 51672220
 Quien dacltaro que la firms y hueta dei cresente decumertd
_’san suyas y su sontenido s cierto Asi mismo. e manera
_exgresa soleit? y autarzd el tratamiznte de sus  dato- Cad.: 99)j6c
personales pars qus-sea serificade sv identizad, mediarte ¢ :

‘1. de. Zatos de 'a Registraduria Naeisna!l ‘del Estado Cwil
. Ingrase . 2 www riotariaeniines com  para verificar  este
_-documento Cod : 9Zj6e :

‘Fecha 2021-09-14 16:22:51

s
) P
w V-5,
. f/ g

DECLARACION EXTRAJUICIO
Actenticacion Biometrica Decretn-Ley 019 e 2012

PR T R N R TR T}

@0 de s15 hustlas agtales y datos hiograficos con la thase

= -\SAN DRA PATRICIA BECERRA CARDENAS

/ NOTARIA ENCARGADA
_ Resolucion 07047 de 31 julo de 2021

o,

Calle 20C No. 97 B 26 PBX: 7043755
E. mail: notaria55bagota@gmail.com



NOIO"O 5 5 ﬂkja«duﬂ/mm%(m;

Bogoti D.C. NOTARIO

DECLARACION EXTRAJUICIO No. 5954

El dia14 de SEPTIEMBRE dc¢ 2021, en Bogota, Distrito Capital, Repiblica de
Colombia, ante el despacho de la NOTARIA CINCUENTA Y CINCO (55) DEL
CIRCULO DE BOGOTA cuya nolaria encargada es la doctora SANDRA PATRICIA
BECFRRA CARDENAS se recibe la presente declaracion extra juicio en los siguientes
términos: ,

COMPARRECTO el (la) scfior (a) AMPARO VASQUEZ DUQUE, mayor de edad,
identificado (1) conC.C. 5un572.220 DE BOGOTA D.C, ' de cstado
civil Casndo(a), residente y domiciliado {a) en CLL 48 N SUR # 3 - 60 APTO 204
INT2 MOVINOS 11, teléfono 3242510353, de  ocupacion AUXILIAR DE
PRODUCCION, de nacionalidad colombiana, de cuya identificaciéon personal doy [e.

Y manifiesto que comparczco anle este despacho con el fin de rendir declaracion
juramentada para fines extraprocesales de conformidad con los deerctos 1557 y 2282 de
1989 y hajo 1a gravedad de juramento de conformidad con ¢l Articulo 442 del Cédigo Penal
de manera libre y cspontinea y de acuerdo con la verdad, rindo la presente declaracian.

PRIMERO: Nuestros nombres y apellidos son como han quedado dichos y escritos, de las
condiciones civiles ¥ personales anles anotadas.- La presente declaracion que consta en
esta acta, la realizamos bajo la gravedad de juramento y contiene la explicacién de las
razones de este testimonio y conforme a la ley versa sobre hechos personales, que como
declarantes hemos realizado, o de los cuales tenemos conocimiento.

- . SEGUNDA.- Que este testimonio $e rinde para ser presentada A QUIEN INTERESE.

TERCERA.- Declaro que soy madre del joven MARCO ANTONIO PUERTO VASQUEZ
idenlificado con cedula de ciudadania No. 80.770.583 con el cual vivo bajo ¢l mismo techo
y depende econémicamente de la suscrila aqui firmante, manifiesto que los dia 23,24 y 28
de MAYO de 2021, mi hijo antes mencionado se vio en la obligacion de acompafiarme a los
controles médicos, curaciones e incapacidades, ya que me cnconlraba muy delicada de
salud v no tenia quien me acompafiara.

CUARTA. - Manifestamos que hemos leido lo que voluntariamente hemos declamdo ante
el NOTARIO, lo hemos hecho chidadosamente y no tenemos ningn reparo, ni nada que
aclarar, corregir y/o enmendar; Porlo tanto lo otorgamos con nuestra FTRMA dado que es
real & lo solicitado al sefior NOTARIO.

No siendo otro el objeto de la presente diligencia se termina y se firma cn constancia y

como prueba de lo anteriormente manifestado.

Calle 20C No. 97 B 26 PBX: 7043755
E. mail: notana55bogota@gmall com
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INCAPACIDAD EXTRAHOSPITALARIA

| Nimoro: - 4781 ( Fecha d lmpresidn:

- 19052021 |

T Admiston: 15493 FechayHora Ing; 18/08:2021 17:57 Facha Egreso: 10105/2021
q % g{emdke‘:pm “Nombro dol Pecients:  VASQUEZ DUQUE AMPARO -

1.p.S identificacién: CC 61672220 Focha MNac.: /111852 Eded: 61 Genern:
Entidad-Responsable:  ADRES CONTRIBUTVD - Nfyol: RangoA
Dx Principal de Egreso: I
INCAPAGIDAD MEDICA EXTRAHOSPITALARIA:

Dias do Incapacidad: 5
Fecha de inicio de Incapacidad: 19/05/2021
Fecha Fin ds Incopacidad: 23/05/2021
Firma do Mético Tratanie
Nombro del Blédien: ANTONIO ISAAC ROORIGUEZ RODRIGUEZ
Registro Médico: 750664
Engaclalidad: Medicina Goneral
Cl 20 #:00 - 72, Bogots FONTIBAN  TEL. 2073050 EOZOTADLC.
INCAPACIDAD HOSPITALARIA
{ Namaro: 4781 Focha do Impraatan:  18/05/2021
M ediceriro Admigion; 15483 Fechay Hora Ing: 18/08/2021 17:57 Facha Egreso: 18:052021
N ICETITD
\ i Foeniiny Nomore dal Pacionte:  VASQUEZ DUQUE AMPARO
P. 5. identificacién: CC 51572220 Fecha Mac.. ©M11/1959 Edad: 61 Genaro:
ADRES CONTRIBUTIVD Mivel: Rango A
Dx Principal de Egreso:
INCAPACIDAD MEDICA HOSPITALARIA:
Dias do Intapacidad: 2
- Fegha do Inicio de Incapacidad: 1052029
Fecha de Egreso:  19/05/2021
Flrma de Médico Tratante
Nombra del Médico: ANTONID ISAAC RODRIGUSZ RODRIGUEZ
Registro dédico: 750659
Especialidag: NMadicina Caneral
: Cl. 20 4498 - 72, Bogoth FORTIBAN  TEL. 2673050 BOGOTAD.C.
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Dx Princioal do Egrese:
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Desceiptién

CITADE CONTROL POR CLIMICA 08 HERIDAS
Nota; fotiro ds puntos de sulura en. 7 dies

4:-5 ..Cﬁ/ew/o L wﬁ,;m

m u'.cm. e

o ;‘
I
Nembre Médico:  ANTONIO 1SAAC RODRIGUEZ RONRIGUEZ
Registro Médico: 750654
Especialldad: Med:cina General

AL




INC!%PACIDAD EXTRAHOSPITALARIA

[ Numero: 4781 Fecha de Impresion: 19/05/2021 l
Ll Admision; 15493 Fecha y Hora Ing: 1819312027 1767 Fecha Egreso: *6/08:2021
e licentr
gg** - Medlcentro e del Paciomie:  VASGUEZ DUQUE AMPARG
Nz LS. entificacion: | GC 51572220 FochaNac.: 11959 ' Edad: 67 Genero: V|
Entidad Responsabie: AJRES CONTRIBUTIVOD Nivel: Range A
Dx Principal de Egreso: '
INCAPACIDAD MEDICA EXTRAHOSPITALARIA:
Dias de Incapacidad: 5
Fechade Inicio de Incapatidad: - - 1910572021
Fecha Fin de incapacidad: 2310512021
Firma de Meédico Tralante
Nombre del Médico: ANTONIC ISAAC RUDRIBUEZ RODRIGUEZ
Registro-Meédico: 75065<
{__Esxpecialidad: Hetiona Genersl
Cl. 20 #7198 - 72, Bogeota FONTIBON TEL. 2673050 BOGOTAD.C.

INCAPACIDAD HOSPITALARIA

e e
{ Nimero: 4760 - Fegha de Impresion:  19/05/2021 |
p Q*?: Miedicentro Admision. 13483 Fachay Hora Ing: 18705:2027 1757 Fecha Egrese’ 19/05/2025
¢ 27 5 Medicentr . ;
g\ By Nombre del Paciente:  VASQUEZ DUGLIE AMPARD ‘
3 2, 5 - o . N '
1.B.3. identiticacién:  CC §1572220 Facha Nac.: 91111858 Edad: ¢! Genero: F
ADRES CONIRIBUTIVO  pivel: Rango A
Ox Principal de Egreso:
INCAPACIDAD MEDICA HOSPITALARIA:
Dias de Incapacidad: 2
Fecha de Inicio de incapacidaad: 2800512023 | ,
Fecha de Egreso; 18052021
Firma de (Médico Tratante
Nombre del NMédico: ANTONIC ISAAC RODRIGUEZ RORRIGUEZ
Registro Médico: 750654
Especialidad; Medcina Gene-ul
Cl. 20 ##93 . 12, Rogota FONTIBON TEL 2673050 80GOTAD C.

5
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Mombre dal tlzgico: ANTONID ISAAC RODRIGUEZ RODRIGUEZ
Registro Médico: 750244
1...Eapecialidnd: Medicina General

Cl. 20 6458 - 72, Bogots FONTIBON TEL. 2673059

20GOTAD.C.
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Firma de Wédica Tratants
Nombre de! Médico: ANTONID ISAAC RODRIGUEZ RODRIGUEZ
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C1 208753 - 72. Bogoth FOMTIAON  YEL. 2673050 BOGOTAD.C.
INCAPACIDAD HOSPITALARIA
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1. 20 #%98 - 72. Bogota FONTIBON TEL. 2873050 BOGOTAD.C.
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INCAPACIDAD EXTRAHOSPITALARIA
[ Numero: 4781 Fecha de Impresion: 191052021 . J
S edicentro Admision:  '>153 Fochay Hora Ing: 18852021 17.57 Fecha Egroso: 190572021
1 - cent -
({g G i Nombre del Paciente:  VASQUEZ DUQUE AMPARO
@mg_;'i B.S o m1eraA
T bV Identiticacipn: (T 31572220 FechaNac.: 5011939 Edad: 3° Genero: ©
CONIRIBUT YO Nivel: 2833 A

AJRLS

Entidad-Responsable:

Ox Erincipal de Egreso:

INCAPACIDAD MEDICA EXTRAHOSPITALARIA:

Dias de tncapacidad: 5

Fectiade Inicio de Incapactidad:™ 19/052071

Fecha Fin de Incaparidad: 230MCEN
Firma de Médico Tratante
Nosmbre de! Médico: ANTOMIC ISAAS ROGRIGUEZ RODRIGULEZ
‘Registro Midico: /50584
Especialidad: Bled cina Genseal
’ Ct, 20 #498 - 72. Bogola FONTIBON TEL. 2673050 ' BOGOTAD.C.
N INCAPACIDAD HOSPITALARIA
vl NGmweru: o e Fuiiu du npiesion, NOEN i
P - 3
p—— )
i o Admision: 15193 . Fechay Hora Ing: 'GUnee2s 1737 reGne Dyros~ (E5202 *
Leentn g -
o Nombre del Paciente: VASQUEZ DUQUE AMPARO
LR Edad: 67 Genero: F

[dentificacion: GG $1572440 Fecha Nac.:

ADRES
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Dx Principal de Egreso:

INCAPACIDAD MEDICA HOSPITALARIA:
Dias de Incapacidad: 2

Fecha de (nicio dr Incapacidad:
Fecha de Egreso: 19032021

Firma de Médico Tratante
ANTONIC ISAAL ROLRIGUEZ RICRIGUEZ

" Wambre del Medico:
Registro Médicu: 750854

Especialidad: Meacina Cangral
TEL. 2673050 80COTAD.C.

C1. 20 %98 - 72, Bogota FONTIBON
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' » L *  FORMATO ORDEN DE MEDICAMENTOS

Paginajtde 1

{ Niin.oro: 4213 Fecha: 19/05/2021

Bogota D.C. I

Admision: 15493 Fecha Ingreso: (3252021 Serv.; Urg-Va'ara Cama; Ury-2

Mediceniro
& ) va»@i;g,;,’ Nombre del Pacienle:  VASQUEZ DUGUE ANPARQ
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3 Hures Wi ORAL £0ss
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ok L%

TEUMNG

SENOR USUARIO, MEDICENTRO FAMILIAR LP.S. LE INFORMA QUE SU PRESCRIPCION:
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/%‘/?ﬂc’i)?’f /g%/y(é, 30
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I Banegivdidad: Mgans o Gt
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AT ] REPUELICA DE COLOMBIA
po {#:‘ Meditentro MINISTERIO DE LA FROTECCION SOCIAL
éﬁ?} IR FORMULARIO UNIGO DE RECLAMAGIONES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADDRAS DE SALUD
A 1 PS, POR SERVICIOS PRESTADO A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO

Vi. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULD

I I _11 |

1er, Apelhido 2do. Apellitia ter. Nombre 2do, Nombre

Tiso de documenlo Nro. Dacumonto |

Direczion

Depatamento | Cod | | Teletono E

Municipio [ Cod J

Yii. DATOS DE REFERENCIA

Tipu de Referencru; I

Fecha remizidn: ] Alas: [ I

Prestador gue Renvte [

Cadigo de Inscripcion I

Pralesional que Remnite [

Cargn: r

L LI

Fecha de Aceptacion: | lfUus. r I

Prestadier gue Recibe: l

Codmu de Inscripcion ]

Profesional que Reclbe: l

Caraz: |

— ] ]

Viil. AMPARC DE TRANSPORTE Y MOVILIZAGION DE LA VIGTIMA

Splneronn areaTEmte Rt el rar anerts €aacu 21 adiS L' G0ent Nsle Y 2@ 18 [ Tramsrsiie Fromaw
Datos dsl Yehizulo: Placa
Datos del Conductor gue transpoerta Ia viclima

| ]

1er. Apellido 2de. Apellido ter, Nombre 2do. Nombre
T:po ¢¢c documento HNro. Ducunienio l }
Transporto la vctima desd { ] Hasta | }
Tipo de Transporie Awmnb:dancia basIca D Ambulancia wedicutizada D Lugar donde recoqe la Vicima  Zon :]
IX. DATOS DE LA ATENCION MEDICA DELA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO
Fecha de ingreso  lus S Frena deCgreso 19-06.200" 136
Codigo dlagncstico principal e Ingros> L.S‘To.'__l Codino diagnostice principal de Ejreso
Otre Couigo diagnoatico «2 ingroso Otro Codigo dizgnoslico de Egreso
Ctro Cotigo diagrastco da nqraso Sele - Otra Codigo diagnostico de Eqreso
DATOS DEL MEDICO O PROFESIONAL DE LA SALUD TRATANTE
ROMEFO 11 ] CRISTIAN | J
1er. Apallide 2do, Apeliido 1er. Nomwbre 2do. Nombre
Tipo de docuirenic E Nre. Decumentol 1016045021 1
Nto. de Remislro Medu:ol J
X. AMPAROS QUE RECLAMA
Atz 207 et TR T cos i torasso vz et alae 2h G 1 zlamact
Maraue Valor tolifl fuctursde Valor Reclomado ol FOFYGA
GASTES MEQICO QUIRURGICES 50 30
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% 1o e
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Xl. DECLARACIONES DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
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» .
2 Medicentre

REPURLICA DE COLONBIA .
MINISTERIO DE LA PROTEGCION SOCIAL i
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACIONES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE E'%ALUD
POR SERVICIOS PRESTADO A VICTIMAS DE EVENTQS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO

Fecha Radicacisn: L____J

No. Radicado:

GP GT

Ne. Radicatio artenor: [

0 Nro Focturs I 0

1, DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Focha de Nacimienta

Razén Social: [“=DICENTRG FAMILIAR IFE S &5 T
Cédigo de Habilitacion 133012156421 1 ng | 9005A%R2R-
Direccion Cil 20 7 38-62 ) ’
Dcpartamento [BOGCTA I Cod Lﬂ_] Telefone II!‘”BCG(’
Municisis [RoGoTa | cae [ 001 ]
il. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO
( VASQUEZ R DUQUE ] AMPARO i |
1er, Apetlido 2do. Apcellido 1e1. Nombre 2do. Nombre
Tipu de dacumenio ce Nro, Dosumente [ 57572220

C9-71-195% Saxn

Direccion Reswlencia

[CLL B K 5L N 3 60

Depariamenio [Bustia s e Cod 2] Telefono [118draviy
Munitipio {8oGoTs o C. ] coa| a1 |

Condizian del Accidentadn

D Conductor D Pealon Iz] Ocupanle D Ciclisla

#il. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO

MATURALEZA DEL EVENTO
Accigsnte do Transito  [X] ‘
Nalurales: Sismo D Maremoto D Eruptiones Yolcanicas D Huracan [___]
Inunoacion Avatancha Deslizamiento de Tierr Incendio Natural [:
Torrotistas Explesidn Tereorisla D Masacre Mina Antiparsana D Comtate [:
Incendio Terroristz Ataaue a Municipios
oroes []cual |
Direccion de )a Quurtencia [SRAZ3ICONCL-24
Feeha Evantodccidonte [_18-05-3021 | Hora [18 1 |
Departamento [BSGOTALC ] coa [11]
Municipic ' [eceotacc ] coa [T ] Zona

Dercripeién Brave det Evento Catastrofico o Accidenle de Tronsito (Enuncie las principales caractoristicas de! avants { azcident

ENACCIDUNTT DF TRANS T

PACIENTE EN CAL.OAD DI CCUPANTE LE VESIZULO 137 SFRYISIC PURLISO QUT &L ARR.REZ LA SUSR™A CAE CE ESTL ¥ XKESULTA LESICAAL

2

V. DATQS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

Estado de Asequrami¢nic

Ascgurado D No Assquratky D Vehiculo sntasma D Poliza falsa D Vehiculo en fuga

Marca [

] Placa [

Nombrea da la Asegurador
Namera de ta Polica

Vigencia de Iz Polizs

Tiso oe Servicio Sarticular D Pitlico D Oficial [:] Vetacuto de emergencia E] Vohio tlo de rervicin diptomaheo o consula
Vehicule de lranscorte masiv

Vehicuto escolar

[-‘«L:RL—S I Codigo de {a Aseguradota S
l 0 ] Intarvenc.on de Autoridacl $i D Ho
Desde | l Hasta [ ] Cobro Excedenlo de Poliz Si D No

V. DATOS.0EL PROPIETARIO DEL VEHICULO

J 1 ' ] 1 I L

1or, Apelisdo

Tipo da decumenta

Uireccion

VMunicipic

]
Depiartomenio l
l

2do. Apellico 1ar Nombhre 2do, Nombre
Nro. Documents [ -]
ICod ] TJeielonn l
JCnri I

Tatal Folies [ I




7% Medicentro MEDICENTRO FAMILIAR LP.S. S.A.S.
%ﬁ? Lo N.L.T. 900385628-1
/ 1.P.S. CLL 20 # 98-62 Tel.: 2673050

Cufe: 85c8A77a585edc2d53136697c¢50531db367¢BaedES79c967 edBe7deC9500367ac52d02ald57783e347c65619583351e80

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA:MED12084
Fecha de Expedicién 20/05/2021
Resolucian DIAN # 1876401185 8654 dal 17/03/2021 al 17/03/2022 de Ia MED19,0€1 a la MED50.000

Noa: 1. En case de mora en sl pago da esta tactura se causaran niereses mensuzles a la lasa mmsima lagul. 2. Esla ‘acturs cambiariz de compraventa
se Hximla an sus efactos a 13 lel-a de campic (Ar 774 cel Cédige de Comercio). 3. Servicios de Sulud Servicios ExclLicos ds IVA

Pégina 2 de 2

Nombre del Paciente: AMPARQO VASQUEZ DUQUE Admision: 15493

Identificacién: GG - 51572220 Edad: 61 A Fec. Ingreso:  18i05/2021 17:57
Direccion CLLA8 N SUR 3 60 Teléfono: 3154147305 Fec. Egreso:  19/05/2021  11:36
Municipio BOGOTA D.C. (RCGQTAND.C.) Servicio: URGENCIAS

Responsable: ADRES NIT  801037¢16-1

CUPS Cad. Tarifa Descripclén Cantidad  Vr, Unitario Vr. Total l

Detallado de Ia Factura
INSUMOS MEDICQS

MFOC285  JERINGA 10 ML IP C/A BISTEMALUER LOCK 6,00 873 4.03§]
MFOCS12  VENDADE ALGODON 5X5 1,00 2.837 2.837,
MF00521  VENDAELASTICASX S 1.00 3.674 3.674

SubTotal $ 42.447

OTROS CONCEPTOS

55115 39305 MATERIALES DE SUTURAY CURACION MEDICAMENTOS ¥ 1,00 70.006 70.000
SCLUCICNES OXIGENO AGENTES Y GASES ANESTESICOS

SubTotal §70.000
Valor en Letras SubTotal Cargos: $ 711.022
SETECIENTOS ONCE MIIL VEINTIDOS PESOS M/CTE. Abonos 6 Cuotas: $0
Anticipos: $0
Descuentos: $0
Valor a Pagar: $ 711.022
DeM piman r’{oé“?_'- &T \02UNG\LR )
m_gc!uomrﬂ.va FERHI A8,
7&:";3; ~ u_qm c::m:ug’g.nm
%
Elabarado por:  JEFFERSON MORALES QUINTER Firma del Paciente 6 Responsable:

Facluracion




.

. MEDICENTRO FAMILIARI.P.S. S.A.S.
N..T. 900385628-1

CLL 20 #98-62 Tel.: 2673050 .
Cufe 8a<:9677a5£:edc2d59136687&)0531%367d8ae°b979c967ecBc?de(la50@3674(“52(10?31(157783::34736501 9583361 1?80
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA: MED12084 ! .
! .- Pagina 1 de 2
Fecha de Exped:cnén 20/05/2021 . . .
Resaluc:én. DIAN # 1876401 n&19%§4 gal 17/02£2021 al 17403/2022 dc lb MED1C.001 ala MEDSO 000
Ncta: 1. Er caso de mora on ol pago de esid” faclura Se causaran intereses mensuaies @ la lasa maximd legul. 2. Esla faclura camniana ce compraventa
se asimila en sus ofcc.cs & la tetra de cambio (An 774 del Céd.qo de Gaﬂerclo) 3. Sarvicios ae Salud Sarvicios Exth. dos on IVA
Nombre del Paciente: AMPARO VASQUEZ DUQUE Admision: 15493
identificacion: CGC - 51572220 Edad: 61 A Fec. Ingreso: . 1805/2021 | 17.57
Direccidn CLL 48 N SUR 3 56 Teléfono: 3154197305 Fec. Egreso: . 19/06/2021 | 11:3€
Munlciplo BOGOTA D.C. (BOGOTAD.C. ) Servicio; URGENCIAS
Responsable: ADRES CONIT 9910379161
l CUPS Cod. Tarifa Descripcidn . Cantidad  Vr. Unitario Vr. Total ]
Detallado de la Factura
. . ESTANCIAS
10MO0Z 38122 °  HABITACION BIPERSONAL Il NIVEL 1,00 254.£00 254,400
. ) SubTotal - . g|254.400
-CONSULTAS
880480 3¢140 INTERCONSULTA MEDICA "SPEC!ALIZADA AVBULATORIAQ . 1,00 - §7.800 57.600
) INTRAHOSPITALARIA .
{ORTOPEDIA)
390793 39145 CONSULTA DE URGENCIAS - B 4,00 59,700 59.700;
X \ SubTotal $/117.500
DERECHOS DE SALA
. 522102 29201  DERECHOS DE SALA PARA SUTURAS ‘ S 1.00 48.7C0 49,7C0
S SubTotal $ 49.700
. AYUDAS DIAGNOSTICAS _
873313 21102 RX. BRAZO' PIERNA RODILLA FEMUR 'HOMBRO OMOPLATO 100 66.300 6€.300]
' ‘SubTotal $ 66.300
| - * PROCEDIMIENTOS
347100 39146 SUTURA ‘ 1.00 17.000 17.003
I SubTotal $ 17.000
MEDICAMENTOS
18929856-5 CEFALEXINA TABLETA Y/O CAPSULA 500 MG CAP 21,00 2.106 44,226
{AMBULATORIO)
53704-07 CEFAZOLINA . 3,00 3.250 9.75C
199347€8-20 DICLOFENACO SODICC SOLUCICN INYECTAELE 75MG/3ML 3,00 3.218 9.654
i 000017445-18 NAPROXENO CAPSULA 250 MG CAP 15,00 663' 9.845
‘ (AMBULATORIO) -
19942695-02 SCLUCION SALINA NORMAL 08 500 4,00 5.025 20,1CQ]
SubTotai % 93.675
INSUMOS MEDICOS
EQUI001 EQUIPC BURETROL 150 ML GOTHAPLAST 1,00 16,800 16.900
MF00147  CATETER INTRA\)ENOSO NO 18 1,60 4.649 4.648
" MF00216  EQUIPO EXTENSION DE ANESTESIAADULTO 1.00 6.435 €.435
MF00220  EQUIPO MACROGOTEOQ S/A 10 GOTAS/ML 1.00 32.914 13.914




INCAPAGIDAD EXTRAHDSPITALARIA

 Bimers: 475l . © Fechadolmproaibn: 190029
' . . iBes Fechay Hora Ing: 190512021 1767 Fecha Egreas: 10052021
% ¥ foe  HombredslPeslontn  VASQUE? DUGUE AMPARG ' :
2 D v ———Ty Focha Nag 91171859 Edad: 61 Genero: F
Entided-Rusponashia;  ADRES T CONTRABUTIID  fiiyel: Remgod
On Pringipel do Egress: ’ -

INCAPAGIDAD MEDICA EXTRANDSPITALARIA:
Dlasdoincapatidod: 6

Feeha do Iniclo ds Incapscidad: 190552024
Fosha Fin d2 Incapasiind: 23/05/2021

>

e
.ﬁw, wmw,ﬁizfé YRR
‘)‘:7' = jm‘— S R t+ .
) e
i
Flemo o» t3écicn Trofonta
Nembes dol Médico: ARTOMIO ISAAC RODRIGUEZ RODRIGUEZ
Reglstro fédico: 760684
_Enoecinfided: Medicina Genstal
Ch. 20 {429 - T2, Bogols FONYIRGH TEL. 237323 BOSOTADC.
INCAPACIDAD HOSPITALARIA
| omoro: 4781 : Fecho do lmprocian; __ 12/051202%
Admialon; 15483 Fegha y Hora Ing: 18/08/2021 1787 Fecha Egreso: 19/052021
liombro et Baclanta: YASGUEZ DUQUE ARPARD
(dentificasién: CC 51572220 Fecha Ngc.. 9111959 Eest: O Genposo: F
ADRES CONTRIBUTIVO  pjwek RangoA
' Ox Principal da Eareso:
INCAPACIDAD MEDICA HMOSPITALARIA:
Bies do incapzcided: A
Fagha de Inicle do incapoeidad: 105/2021 .
Foche e Egrose; 18UER021
T -
..r' St S5y -f-ga.-e-
o aEE e W,.:—.,g%
Firra de fiédlco Trante
Nombro dol Kédico: ANTONIO 1SAAC RODRIGUEZ RODRIGUEZ
Regletro Madico: 750654
Esnasialidad; Madicina Genoral

Cl 20 338 . 72, Bogotd FONTKBON  TEL. 2073350 BOGOTA DC.



s

ORDEN DE CITA :

CiTA DE CUNTROL POK GLINICA BE HERIDAS

§ “*"":{B Medigmir LAdmision: 15453 Fecha y Hors ing: 1805/2021 1757
& ) sl Nombrs del Pacients:  VASQUEZ DUQUE AMFARO _ ) |
A [P ———p 51572220 FechaMac.: €/11/1959 Edmi: 61 A Gsnsro: £
Entidad Responaable;  ADRES ‘ _ Régimen: * CONTRIBUTIVO -
O Pincipel oo Egreso: .
Deccripcién .

Mota: retiro da puntos B8 cutura en ¥ diag

Nombre Médleo:

Ragistre iédico:
Enpocialidad:

ANTONID IBAAC RODRIGUEZ ROORIGUEZ
750554

Medgicina Ganeral




27/5/2021

Remisién de Incapacidad

t

REMISION DE INCAPACIDAD

Hospitalaria

Tipo Remisién  Ambulatoria  [_J

Nro. Incapacidad: 1299387 Fecha Expedicion: 2021-05-27 09:27:03 AM  Ciudad; BOGOTA
[Patos afiliado
Nombie de! afiliado: AMPARQ VASQUEZ DUQUE [ CC 51572220
Tipo usuario: COTIZANTE
Empresa donde labora: 1C.
Dates incapacidad/licencia
Origen: QOYRQ TIPO DE ACCIDENTE Dias sclicitados: 4
Dius en letras: CUATRO DIAS
Diagnéstico: 5818 -
Fecha iniciat: 27/05/2021 Fecha final; 30405/2021
Protruga NC Dias acumulados: 0
Cbservacion

Datos dol médico o IPS prestador del servicio

Nombre profesional: ROBERT EFREN TORRES MONGUI Rey, Profesional: 79411438
Especialided: MEDICINA GENERAL Civcad prestadur; BOGOTA
Razdn szcial prestatario;  FLORESTA 1D 110010559704
=

Notas aclaratorias

n-u-

[@mgm&aﬁmuwc
——-—Mwmm—ﬂmwﬁ

Flrma Medlico

Taenclas R.u ; 2564493

T8 P ——

IS8 2058
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27/5/2021 -

Remisian de Ircapacidad

REMISION DE INCAPACIDAD

Tipo Remisién  Ambulataria D | Hospitalaria

Nro. Incapacidad: 1299387 Fecha Expedicidn: 2021-05-27 09:27.03 AM  Ciudad: BOGOTA
Datas afillado !
Nombre de} afiliado: AMPARC VASQUEZ DUQUE D: CC 51572220

Tipa usuaria: COTIZANTE !
Empresa donge labora: 10:
Datos incapacidad/licencia

Crigen: OTRO TIPO DE ACCIDENTE Dias solicitados: q

Dids en ketras: CUATRO DIAS

Diagnastico: 5613

Fecha inicial: 27/05/2021 Fecha finak 30/05/2021

Prorrcya NO Dias atuinulados: b]

Obsenation

Datos det médico o IPS prestador dal servicio

Mcmbre profesional: ROCBERT EFREN TORRES P4ONGLUI Reg. Profesional: 79411438
Esgecialidad: MEDICINA GENERAL Civdad prestador, BCGOTA
Razén social prestatario:  FLORESTA 1D: 110010553704
—"
Notas aclaratorias o
Tk e
‘gd { 'h’:» vimmy,

0. ROBERY Eeppy

. Firma Medico efi ?.Hé 2584405

4302 91 F 303

-7




© 08/06/2021

o\ INCAPACIDAD MEDICA .
?i’ HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN IGNACIO -NIT: 860015536-1 -

Fecha: 30:may-2021

Nombres y Apellidos
AMPARC VASQUEZ DUQUE

Empresa donde Trabaja ‘ Ocupacién

: Diagnéstico

Codigo: S818

Qbservaciones:

Origen de la incapacidad
-Accidente de Transito
Fé;cha de Inicio
30/05/2021

Fecha de finalizacion

Observaciones

No. 109834

Tipo y N° Documento
Cédula 51572220

Teléfono

Tipo
Ambulatoeria - Primera Vez
Dias

10 ( diez)

|Lo invitamos a que participe en las actividades de promocion y prevencién que ofrece su Entidad Promotora de Satud (EPS) I

Sichge e,

Firma Médico SANTIAGO PENA RESTREPO

Firma Paciente

R.M. No. 1032414818

Cra, 7 No. 40-62 Conmutador 594 6] 01 Fax $94 6165 - Solicitud, Citas Madicas Contact Center Yel: 390 4474

www.husi.org.co - Cod. Habilinacion. 1100109456 - Bogatd, D.C. - nitificacionglosas@husi org.co
- impreso Por  SANTIAGO PENA RESTREPQ 30/05/2021

03.08:02p.m, 1 de |

Doe N°; ~ Ceédula b§872220




0N\ : INCAPACIDAD MEDICA
,‘i" " HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN IGNACIO -NIT: 880015536-1

Fecha:  30-may-2021 : ' . Na. 163834
Nombres y Apellidos : Tipo y N° Dogumento
AMPARO VASQUEZ DUQUE Ctdula 51572220 !
i

‘Empresa donde Trabaja : Ocupacién A | Teléfono
i

Diagnéstico ;

Codigo: S818 !

Observaciones: !

Origen de la Incapacidad A Tipo |

Accidente de Trénsito Ambulatoria - Primera Véz |

Faecha da Inicio Diag .

30/05/2021 10 ( diez)

Fecha de finailzacion : i
08/06/2021

Observaciones

..................................

|
1
i

|
i
i
|
i

! .
: Llio invitamos a que participe en las actividades de promocidn y prevencién que ofrece su Entidad Promotora de Salud (EPS) ]
: i

Firma Médico  SANTIAGO PRRA RESTREPO Firme Paclente

i ;
. |
R.M. No, 10324148718 Doe N C&dula 51572220
Cra. 7 No. 40-62 Conmatedor 594 61 61 Fax 594 6169 - Solicitud.Citas Medicas Contact Cénter Tel: 39054878
www husi.org,co - Cod. Habilitacién: 1100109456 - Bogolé;‘D.C. - notificacionglosas@husi.org.co :
- \mprego Por  SANTIAGO PENA RESTREPO 30/08r2021 03:08:02p.m._ ! 1 de 1




HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN IGNACIO

860.013.536--1

a7 Mo A0? Comanlnbr 324 01 47 Faa $99 €155 - Selicimd Crtas Medtcas Contast Center 1ol 340 3874

SWIG20:T 1Y 1B am

Sdoaibuct 51 et AN 1910248805784 che TR SEIC2a3M E3a126472004 ! 120722665003 | S0017 225 C3UNBT 7

SENORES  ADMIMISTRADORA DE LOS RECUHSDS ZEL NIT 901.037 916 1 FACTURA ELECTRONICA DE
SISTEMA GENERAL PLAN  ADMINSTRADORA PE LOS VENTA
TELEFONO 330300 RECURSOS DEL SISTEMA : :
conTruTo TR0
MUNICIPIO  BOGCTA 130 ~ADVINISTRADORA DE LOS i
o eTS! 3 T 236
FECHA 00-un-2021 1141 VENGE (oqui20n1 1141 RecURSOSDEL SISTEMA GENERAL BTA 6512560
" Por Coneepta de Servicios Prestados a: i Identifiencion nc [ i
. VASQUEZ DUQUE AMPARO CC 51572220 i Lstancia
I Niamers Ateoeidn 7749782 Ingreso i Lgreso i .
¢ Urgencias ) 094un/2021 6:24:1¢ am 094un/2021 11:30:07 am | 0
- e Alteruy Deseripcién N Fecha Vale Unidad val/ Uni I Can Valar Total
| PROCEDIMIENTC NO QX 193,300
) HONORARIOS MEDICOS 59,700
1 3814E  CUPS.230702 - CONSULTA CE URGENCIAS 109:06r2021 10613284 Unidad 59700 1.0, 59,7CC
- > . i .
228 /LABORATORIO CLINICO:BASICOS g ‘ 51,200
2 16803 ,CUPS-H08E 13- PROTEINA C REACTWA FCR, | 087082021 40E0BAST Linicad ! 51.200 1.0 51220
{PRUEBA CUANTITATIvA DS ALTA PRECISICN I )
| ! |
227 [LABORATORIG CLINICO-ESPECIALES 25,100
T3 19326 (CLPE:9022:3 - CUADRC HEMATICO G " DeiDBiZ021 20308851 Unidad | 25,190 100 25.100
. I=EN.OGRAMA HEMATOCRITO ¥ LEUCOGRAMA ; i
|
; orto "ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA NO GX 56,900
[Ta"Ts7206  1CUPS 971230 - INWCVILIZACION MIEWERO 5062021 | 4C617285 Uridad £5,900 100 56,500
1 'SUPERICR O INFERIOR TOTa_ O FARGIAL : !
i i
" MEDICAMENTO 32,022
[ e MEDICAMENTOS 32,022
s TCUMS55  ACETAMINCFEN 5C0MG TABLETA | 09062021, 40613313 Umicad 400 3040 12030
i 6L-05
i ATC:ND2 i i
‘ BEQ1 : )
. : i | . S
6 CuM.193 |CICLOXACILINA 500 NG CAPSULA | 0¢:05:2021° 40573312 Unidad | 5491 2800 15,272
539256-07 i : : i
ATC.JCY | |
CFO1 ; i
7 CUW /1 |NAPRCXENC 250MG TABLETA 09/CA2021  4C613313 Unidad 485 10.02 4,650
4518
ATZ:MET
AEO02 ;
14
wsumos , i 34,689
102G ;ELEMENTOS KOSPITALARIOS 34,689
T8 H100845 [VENDA ALGCDON NO ESTERIL X5 09/0£/2021 | 40611278 Uniced | 2.123]  3.00 8.389
9 F100854 [VENCA ALGCDON NG SSTERIL 6X5 09/05i2021 | <0212127 Unided 2871 .00 3,013,
JR——— } - .- : -
17 7 Fi00902 | VEMZA ELASTICA NT ESIERIL 4X3 | 091032021 ; 40517298 Unidad 2.313 300° 8,738
; ;
— 1 L
|41 H100905 VENDA ELASTICA NO ESTERIL 5X5 | 0062021 40612127 Undac | 3,856, 300 11.668
| i L ! | ;
I SON DOSCIENTOS CINCUENTA ¥ NUEVE Ml NOVECIEN DS ONCFE PESOS Valor Bruto $ 259,911
COLOMBIANUS MONELRA CORRIEN [ CON CERO PESOS 201 OMBIANOS CENTAVOS Descuento | 30
Valor Neto $ 250,911
Pugos
Total ems: ¥ Total $ 250,611
a |
Fecha de mpresion  06/09:2621 impresapor  LLZCORU3 Generadapor  117COR3 Pag 1 de2



HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN IGNACIO
® _ 860.015.536—|

Cra. 7 No 40-62 Comrrdador 594 61 61 Fax 494 £165 - Soliw Citos Mudices Contaet Center 138 3850 4474

= 'R |
- 4 .
SENORES  ADMINISTRADORA DE LOS RECURSCS DEL NIT 901.037.9°5-1 +ACTURA ELECTRONICA DE
SISTEMA GENERAL PLAN  ACMINISTRADORA DE LOS VENTA
TELEFONO  3305C0 RECURSOS DEL S STEMA 1
RN
MUNICIPIO  BCGOTA 8130 -ADMINISTRADORA DE L3S R
.}
FECHA 0Squn-021 1141  VENCE (9.jl-202 1141  RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL BTA 6512560
Por Conceplo de Servicios Presmc!ps a: ldentifiencion HC |
VASQUEZ DUQUE AMPARO CC 51572220 ' Estanein
Nimera Atencién | 7749782 Ingreso Egreso
Urpencias - | 09/juni2021 62419 am . GB4UN/2021 11:30:07 am_ 0
item Alrermno Descripeion Vecha . Vale  Unidad Yal /1 ni ] Can Valor Total

Aceptado LIZETH TATIANA CORRALES CORONADO

Nito C.C.S5I522220 Clabora

NO HAGER RETENCION, ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO

Heeo consler gue he recinido a satisfaccidn les Servic os da Salud. Elemenics, Mocicamentos, ¥ Materialas deseritos en el presente lituly vake

Fetided sin aumo de luso iReg8l-Ape 41342 v Gar 11 de 1935 Mhin Gulverna Viplada per Memstens de Sslud) Cran Coninbuyente Res (UOIGSE Nov 2520139
Entidaul n0 suwla v reenzon en I fienie {Am 1.1 ETy Actividae de serucss miedicos eneeptunda del Impuzate 2 lae Vaatas (Ad 976 Estututo “Inbuiane Desets
623851 No sujewn 2l ampuesto de amdustric v ocomerasd (A 4 Acuerdn 2183 - Comcge Hogora) Asuvidud econamaca R610. Decimsat ‘Oficial de Autenzacien de
aumeracion de fasturacian No. IRTRIODSSRIIOL do abml 2772020 (prmio BTA daede HSOU0D1 ‘wrsw 78500 vigeaess 24 meses Ja preserts faclere elechiomicy de
vertn se shimila pora todes los efectax legoles nonen letru de camio contorme 15 duwpuesto por of A T3 del Cudigo del Uomercio. por W mamnve el meampluniemu daf
pagu en la fecha de v fenera o 5 Jegedes suoraturivg mprese por TIOSPITAL UNIVERSITARIOD SAN IGNACI) Forma ds pape efecive § inedio de
pagacentedo Prevesdar Teenulogico Transfinends Nirg02 032, 139- Iy Sellware [Foclura

Fucha de ]inprcsién 06/09:2021 Impresa por  {IZCORGO3 Generada por LIZCORY3 Pué 2de2




PARTE A

Resolucidn 01915 28/Muyo/2008
REPUSLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTZCCION SOCIAL
FORMULARIC UNICQO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES OE SERVICIOS DE SALUD PQOR SERVICIOS
PRESTADO A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO
PRESONAS JUIIRIDICAS - FURIPS

DD MMAAAA No Radicado: | |

Fecha Radicacisn CTCT I T TTT 1 reld
Nc. Rad-cade Anterior, [ ] Nc Faglura/ Cuenta de cobro- I 8512560 J
. 1I: DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD ) o
Razér, Social: " [NOSPITAL UNIVERSITARIO SAN IGNACIO ]
Codige Habilitac:on [T Jolol1[oletalslelel 1] Int[efefofe[1islialalel -F1% [ 1 [ J]
] II, DATOS DE.LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO Q' ACCIDENTE DE TRANSITO o
Primer Apellido [VASQUEZ ] Segundo Apelide: [DUQUE ]
Prmer Norbra [ANMPARO |segundo Nomare: | ]
Tipo de Nocumento ce[X]ce[JpaIneJni[Jrc[] Ne.Documerto[ 5] 1] 5] 7] 212[2]a] T T T1

Fasha da Nacmiento GIs a1 ]elsls] sexs mM[] F

Direccidn de Residencia [CLL48 N SURN 3 - 8T ]
Deparaments [cAaDAS 1 cead [1]1] Tee[3]2]alz]s5] 1]ol3]s]
Manizipic [BCGGCTA ] coa:[0]0T]1]

Gond cicn del Accidertados  [_]Conducter  [_JPeaton [ X]Ocupane [__]Cichsta
Il DATOS DEL SITIO CONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACGIDENTE DE TRANSITO

Naturaleza del Evenrte
Accidernte de transito:

Naturales: Sisme. ] Maremoto: [3  Erupziones voicanicas ]  Huracen (|
Inundaciones D Avalancha D Desiizamientc de terra [:] Incerdio Natural D

Terronstas: Exglosién D Masacre: [:] tine Antipersonal: D Combaze E]
Ircendic- D Ataques a municipios [:!

Otros. O cuar | ]

Dircceén de Qzurrencia. [CRA 100 CALLE 24 ]

Fecha EventotAccidente IsJolsl2Tol2l1] Hoa [als[:]s]

Depatlamento [DISTRITO CAPITAL cos LT T, ulx]

Mun.cgio. [BoGOTA Jeos [Cel of 11 ] R[]

Oescripeidn breve del evenio calestrdfico o Acsidenta de transitc - Enunacie las prircipales caracteristicas del evento/scciderts:
PACIENTE EN CALIDAD DE QCUPANTE DE VEHICULO DE SERVICIO PUBLICO QUIEN SUFRE CAIDA AL ABRIRSE LA PLIERTA

. V. DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO .
Estade de Aseguramiente. /\scgurado::] No Asegurado [:] Vehiculo Fantasma Poliza Falsa[:] Veticulo an fuga: I:]

Marca., [ ] Paza[_] | | T | |
Tise de Servicio: Partcular. D Pibkco: [ ] Oficial :] Vahiculc dg emergsrca: :I Vehicuio Diplomatico E]
Veniculo de 1-ansopons masivo: l:] Vehiculo Escolar D ’
CodgoAseguradera: [ 1 [ [ [ [ 1] SI NC
No de Iz polza: - CIL I T T I T T T T oI T 1T 1T T I T T 11 ntervenciso autordad
Vigencia Desde: [clolmImlialalalal Hasta (DIO|Mm[mialafialal Cctro excedenie poliza
= ’ V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO B . P
| ] | _
Primer apell:do o razédr socia: Sequndo apelido
[ ] [ 1
Primer Nomtbre Segundo Nombre
Tipo de Dogurnento CCDCED PAD NitD TI DRCD Na. D:)cumenlcl | I I l [ I l ] l [ I l
Drreccidn Resiaancia | —I
Departamento [ Jeed: | L § 1 [ Jvee L 1T 1 T T T7]
Mumciom Residenca | | cox {1 1T 1 | | l l l —I

Total Fo'ios: D:]:]




PARTE B

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

PRESTADO A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO
PRESONAS JURIDICAS - FURIPS

" Vi, DATQOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN ACCIDENTES DE TRANSITO.

Reslolucic"n 01915 28/May0/2008

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS

L Primer apeliido I [ Segundo apelli‘dn l

{ | [ ]
Primer Nombre Segundo Nomkre

Tipo de Decumenlto celJee[JralnitlC ] n[Jrc[] No.Docurente{_ | | T T T T 1 T T 1 ]

Direccién Residencia L ]

Departamenile: ( Jces: [T T T T Jvee [T I T T T 1

Municipio Residencia [ I coa: L1 | I J ¥V T T°01

LT s . VII. DATOS. CE REMISION- o T o

Tipo Referencia Remision[ ] Orden da Servicio[__]

Fecha da remision (DIDIMIMIATATATA]l alas [H[BIM[M]

Prestador que remite — )

Codigo de inscripcidn L 1Ly 11

Profasicnal que remite [ 1 camo [ ]

Facha de Aceptacion loloImImIAaATATATA]l ates [HIH[MIM]

Prestacor que recioe L |

Codigodeinserioeion [T T [ T [ 1T [ T [ T77T 1

F’rcfes:onalque recibe [ 1 cargo | 1

L T D L i AMPARO.DE TRANSPORTE Y MOVILIZAGION DE LA VICTIMA™ e

Dnlugencuar umcame‘atc para el transpcre desde el silio del evento hasta Ia primer IPSitransporte primario) y cuanda se realiza en ambulacias dﬂ
misma IPS

Datos del vehiculo PlacaNo. I T T T T 1

Transporto 13 Victima cesde | | hasta | |
Tipo de Iransporte Ambulancia basica[_]  Ambulancia medicalizada [ ]  Lugar dorde recoge lavictima  Zona U D R[]
s . . +IX. CERTIFICACION DE LA ATENCION.MEDICA, DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL. ACCIDENTE O EVENTO' :
Fechadaingresc (olololetaflol2T1] alas [0]6]2]4]

Fecha de egreso (ololofef2]0o2]1] ates (O]1]3f0]

Codigo diagnéstico principal daingreso [ S] 81 €] 8] Codigo diagnastico principal de egreso [ L1o[3T1]
Otro codigo diagnéstico de ingreso C1I T 11 tro Codigo diagrostice de eqraso 1T 11
Ctro cadigo diagnastico de ingreso D:D:] wro Codigo diagnostics de egreso [:m

[ARANGQ . ] IPIEDRAHITA ]
Primer apellido del madico profesionat ratanie Segundo apeliido del mecico profesional trafanta

[NICOLAS ] { ]
Primer Nombre cel medico profesional tratante Segundo Nombre del medico profesional tratante

Tipe da Documento ceXJce[Jra ] No.Documento[ 1 To] 1 [8[4TsT Tal8]3] T [ ]

No. Registro Medico [ 1To] 1 Isl4lal 114]8] 3I 1 T 1 T T 1
T T I T e T T T AMPAROS QUERECLAMAT T T T T T e T st e
Valor total facturado Valor Reclamadc al FOSYGA
Gastos Medicoguiruraicos {$ 25$,911.00 0.00
Gastes de transporte $0.00 0.00

Eltotal facturage y reclamado descrito en este numeral se dabe cetaliar y hacer descripcion de las actvidades, procadimientos. medicamentos.
msumos summlstros v materiales dentro del anexo lecnico nlimero 2

. XI. DECLARACION'DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIQS DE SALUD  ~ ~ e

Como represen‘ante legal o gerenle de fa institucion prestadora de servicios de salud, declaro bajo la gravedad de juramente que toda la informa
contenida en este formulario es cierta y pedré ser verficada por la Diraccién General de Financiamiento cel Ministerio de 1a Prataccisn Sccial, po
Administrador Fiduciario del Fondo de Solidaricad y Garantia Fasyga. por !z Superintendencia Nacionai de Salud o la contraloria general de la
reputlica con fa IPS y con las Asaguradoras, de no ser asi, acepto todas las consecuencias legales que produzca esta situacion.

Lign
rel

NOMBRE FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL. GERENTE O SU DELEGADO




PARTE A

Rasolueion &1915 28/MayoszC08
REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIC UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTARORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICICS
PRESTADD A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO
PRESONAS JURIDICAS - FURIPS

C D MMA A A A No Radicado:
Fecha Radicacion: L IJT T T T T 1 reCa l J
No. Radizad? Anterior: I I Ne. Factura/ Cuanta de cobro: I 5512660 I
. o "1 DATDS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD .
Razén Sceial [HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN IGNACIO |
Codigo Haoilitacion: OGIoIoJo] JoJo[aJelslel1] Ine[efsfolcl1Islslsle] -tab 1 1 1 []
' ’ Il. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO D ACCIDENTE DE TRANSITO, . :

Prmet Apslldo |VASQUEZ |sagunce Apetnde  [DLQUE ]
Primer Nombre |AMPARO | Segunico Nomere. | ]
]

Tipo de Decuments ceZJceJpal N[ ] n [ re( ] Ne.Documento[ 5 [t 5[ 7J2]2]2Jol T [ |
Fecha cec Nazimento el s]sls] sexe m[ ] fEJ

Direccion de Residencia  [CLL 4B N SURN.3- 60 ]
Departamento; fca.DasS ] cod (4T 1] Ter[3f2lelolsfslofs}s]
MunCipta; [BOGOTA ] Coo:[ 0] o]l

Condicion del Acedentado:  |__JConductor  [__JPearcn [ X]Ccupante [_]Cichsta
IIl. BATOS DEL SITIO DONDE OCURRID EL EVENTO CATASTRGFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO . o

Naurzleza del Eventd
Accicents ce transito

Naturales: Sismo D Maramoto: E] Erupcionas Voicanicas D Huracan [:]
inundaciongs: ] avelanenss  []  Destzamientodetierra  [_]  Incendio Naturat  []

Terro-stas’ Explosiorn. D Masacre: [:] M.na Artipersonal D Ccmoate D
Incendio [:] Atagues 3 municipics D

Orros” ) l:] Cuél? [ |

Direccién da Ocurrencia: [CRA 160 CALLE 2¢ ]

Fecha Evenic/Accidente [DI8foalsT2lo]2]1] Hora: [1]6]1]5]

Deparlamento. [DISTRITO CAPITAL Jees: AT T , vl

Municipio: IBOGOTA lcea: [ o] o 1] | RD

Descripeidn breve del evento calestdhco o Accidente de transito - Enuncie las princiosles saracieristicas el evento/accidente.

PACIENTE EN CALIDAD DE OCJPANTE CE VEHICULO DE SERVICIO PUSLICC QUIEN SUFRE CAIDA AL A3RIRSE LA PUERTA |

IV, DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO .
Esiaco de Assguramisntc Asagurads ] No Asegursdo [_]  Vehcuio Fantasma[ X] Poiza Faisa[ ]  Vehiculoenfusa: [

Marca { ] Peca. [ [ [ [ [ |
Tipo de Servicio: Particular [ ] Pubhco [] Ofisiak[_]  Vehiculode emergencias [ ]  Vehiculc Dipomatica  []
Vehiculo de ransporie masvo E] Vehiculo Escolar D )
Comgo Aseguradn.ra LIL T T TT1 Sl NO
No cela pohzs CI T T I T T T T T T T T T TITTTITTTITIO wervenionasoriced
Vigancia Desde [O]DIMIM]A]AlAIA] Hasta [DID[MIMIAIA]ALA] Cobro excedente peliza [ | X |
' L V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO : o _
L ] [ |
Primer apellido ¢ razén scoral Segurdo apsllide
| ] [ ]
Prinller Norbre Ssgundo Nomuvieg
Tipo ce Dosumentd CCD CED PAD Nlt[:] Tl DRCD NoDocumentel | | | [ [ T T 1 T T T[]
Direccion Residencia | ]
Departamantc: | lces: L1 T 1T T Jvee [ 1 L T 1 1 1]
Municipio Residencia ] ] god [ [ I L T [ 1 1}

Total Folios ::I:]




PARTE B

Resolucnén 01915 28/Mayo/!
REPUBLICA DE COLOMBIA |
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL !

PRESTADQO A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO
PRESONAS JURIDICAS - FURIPS

VI, DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN ACCIDENTES DE TRANSITO |

2008

FORMULARIQ UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS

1 1

Prmer apeliido Segundo apellido
[ ] L J
Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de Documento ccJceJral Init[]) 1 Jre[] NoDoecumeatol [ [ T T I [ | T | T 1
Direccién Residencia [ ]
Departamento: ™ Jcoe: [T T T T Jret [} I'T T T T
Municipio Residencia | ] coto LI T | T T T T I 1
L LT LI T L LT T I DATOS DE REMISION: o R R
Tipo Referencia’ Remas|6n|:| Orden de ServicfoD
Fecha de remision [DIDIMIMIATATATA] alas [H[HTMIWM]
Prestador que remite [ 1
Cédigo de inscripcion LT 1T T T T T T T 1T 111
Profesional que remita [ ] cCargo | |
Fecha de Aceptacion Ip[oImIM[ATATATAl ales [HIATMIM]
Prastador que recibe L J
Codigodeinseripeisn [ T T T T T T T T T T T ]
Profesional que recibe | ' ] Cargo [ ]
C e lTa s VIN. AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZAGION DE LAVICTIMA: e
Dlllgenclzgxé unicamente para el transparte desde el sitio del evento hasla la primer IPS({transgorte primario) y cuando se 'ea!lza en ambula01a< defla
misma
Datos del vahicula PacaNo. [_ ] T T T T 1
Transporto la Victima desde [ | hasta [ ]
Tlpo de transporte Ambulancia bésica D Ambulancia medicelizada I:] Lugar do~ice recoge la victima Zora U D R D
) . IX . CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O.EVENTO
Fechademqreso (clololef2fof2T1] ates [0[6]2]4]
Fecha de egresc [oJololsf2]ol2T1] alas [JT1I310]
Codigo diagnéstico principal deingreso [ S[ 8] 9] 8] Codige diagnéstico principal de egreso {L{o]3[1]
Otro codigo diagnéstice de ingrasa [T T-T 1 otrocadigo diagnestico de egresa CIT 117
Otro codigo diagndstice de ingrese :D:D Otro Cédiqo diagncstico de egreso :EED
: J [PIEDRAHTA 1
Frimer apellido del medico profesional tratanie Segundo apefiide del medica prafesicnal tratante
IncoLAS J [ 1
Primer Nombre del medico prafasianas tratante Sagundo Nombre del medico profesional trafante
Tipo de Dccumento ce[xXJce[Jra[] No Documentol 1 0T 178]a[s] 1141813 [ T ]
No.RegistroMedieo [ 1]0]1J8[a]5] 114[3[3! L [ T 1 T 1
T T ... 77 7 X AMPAROSQUE RECLAMA e
Valor total faclurado alor Reclamado al FOSYGA
Gasto jcoquirurgicos {$ 259,811.00 000
(Gastos de transperte 5 0.00 0.00

Ei total facturado y reclamado dascrita en este numeral se debe detallar y hacer descriocion de las actividades, procedimientos, medicamentos,
msumos surministros v malenales dentro del anexo tacnico nimero 2

: VIRICDECLARACION DE LA/ INSTITUCION PRESTADORA DE'SERVICIOS: DE SALUD - :
Como represenlante legal [ gereme de la institucion prestadura de servicics de salud, declaro bajs la gravedad de Juramento que toda la lnforma
contenida en este formulario es cierta y podra ser verificada per la Direccion General de Finarciamiante del Ministerio de la Proteccion Social, po;
Administrador Fiduclario del Fondo de Salicaridad y Garantia Fosyga, por la Superintendencia Nacional de Salud o |a contraloria general de ta
republica ¢on ia IPS y con las Aseguradoras, de no ser asi. acepto todas las consecuencias legales que produzca esta situacion.

sion
rel

NOMBRE FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL, GERENTE O SU DELEGADO




RESUMEN DE ATENCION

D

*

Pacienta:  AMPARO VASQUEZ DUQUE - Cédula 51572220

Bogota D C.

'Apreciado Doctor{a):’

Hemos atendice al {la) pacient: AMPARC VASQUEZ DUQUE de 61 Afios identificadoia) con Cédula No. 51572220, el Dia 99/06/2021 10:59:56 a.m., en 1 Piso -
Urgenclas, remitice para valoracidn especializaia; después de revisdr ¢l casa y examinar el (la) paciente se informa la siguiente:

Diagnéstica:

1 - CELULITIS DE OTRAS PARTES DE LOS MIEMBROS (LO31}

* Motivo de Iz consuka:
ME GOLPEE CN EL ALIMENTADOR

= Enfermedad actual:

PACIENTE CON CUADRO CLINICO DE 2 SEMENAS DE EVOLUCION POSTERIOR A TRAUMA CONTUNDENTE CON OBJETO METALICO EL DIA 18.05.21 CON LESION DE
TENGOS BLANDOS, FACIENTE INICIALMENTE REALIZA LAVADO DE LA HERIDA SIN EMBARGO INICIA CON SECRESION PURULENTA POR LO QUE CONSULTO EL DIA
30.05.2% A LA INSTITUTION, DEIAN MANEJO AMBULATORIO CON DICLOXACILINA X 10 CAS CON CONTROL AMSULATORIO EN 8 DIAS, CONSUTLTA POR
PERSISTENCIA DE LS SINTOMAS Y SALIDA DE MATERIAL SEROHEMATICO EL DIA DE AYER. NIEGA FIEBRE

¢ Revisisn por Sistemps:
NQ REFIER ESLINVDMARS RESPIRATCRIOS

' Antecesentes:

- Pataloglcos: ARTRITZS OEZENERATIVA, GASIRIT1S
- Quirdrgicos: NIEGA

- Farmacolégicus: OMEPRAZON

Subjetivo y Objetivo:

Concepto y Plan de iratamiento:
NOVA ADICIONAL ORTOPEDIA:

SE ADICICNA A HISTORIA CLINICA RELATO DE LA PACIENTE:

"AL SUBIR AL ALIMENTADOR RESBALE CON EL ESTRIBO DEL ALIMENTADOR ¥ ME GOLPIE LA PARTE DELA CANILLA ¥ ME LLEVARON CE URGENCIAS DEA LA CLINICA
Mas CERCANA MEDICEMTRO FAMILIAR FONTIBON DONDE ME ATENDIERON CON 4 PUNTOS DE SATUTACION'.

[Lo invitamos d que participe en las actividades de promociin y prevencién que ofrece su Entidad Promotora de Salud (EPS)

Ccrdialmants,

Médico: HERNANDQ GAITAN LEE - Ortopedia Y Traumatalagia - Reg: 1020764457

Hagpral Un.varsizno San lgnacio
Cra 7 No 40-62 Conmudansr £94 6 51 Faa 594 £1%% - Sulz lud Citas Medicas Contast Canler Tel 390 4874
waw st €3 22 - Cad Hanianian ~ 130133465 - Sogola. D C - netilizacionglzsas@hus: ¢rq £2

Impresg Por HERNANDD GAITANI EE 09/06/2021 10:58:68a.m. 1 d8 1



RESUMEN DE ATENCION

o !
*® 1
| |

D

'l

Paclente:  AMPARO VASQUEZ DUQUE - Cédula 51572220

Bogota D.C.

‘Apreciado Doctor(a):’ |
Hemaos atendido al {l3) paciente AMPARO VASQUEZ LUQUE de 51 ARos vde'\t!flcadotal ccn Cédulz No. 51572220, el Dia 09/06,‘2"\21 10:32:18 a.m,, en 1 Piso -
Urgencias, remitido para valoracion especializada; desoués de revisar el caso y exarninar el {la) paciente se :nforma lo siguiente:

Diagnéstico: '

1- CELULITIS DE OTRAS PARTES DE LOS MIEMBROS {LC31]

* Motivo de la consulta:
ME GOLPEE CN ELALIMENTADCOR

= Enfermedad actual:
PACIENTE CON CUADRO CLINICC DE 2 SEMENAS DE EVOLUCION POSTERIOR A TRAUMA CCNTUNDENTE CON OBJETO RMETALICO EL DtA 18.05.21 CON LESION DE
TEIIDOS BLANDOS, PACIENTE INICIALMENTL REALIZA LAYADO DE LA HERIDA SIN EMBARGO INICIA CON SECRESION PURULENTA POR LO QUE CONSULTO &L D1A
30.05.21 A LA INSTITUCICN, DEJAN MANEIQ AMBULATURK) CON DICLOXACILINA X 10 DIAS CON CONTROL AMBULATORIO EN 8 DIAS, CONSUTLYA POR
PERSISTENCIA DE LS SINTCMAS Y SALIDA DF MATERIAL SEROHEMATICO EL D14 DE AYER. NIEGA FIEBRS

¢ Revision por Sisteras:
N2 REFIER ESINTOMAS RESIIRRICRLIS

¢ Artecodentes;

- Paicldgicos: ARTRTTIS DECZENERATIVA, GASTHITLS
- Quiru-~gizas: NIEGA

- Farmacoléglcos: OMEPRAZON

Recomiendo Mangjo asi:

- Acetaminofen 500mg Tablets
Resp:HERNANDO GAITAN LEE

- Dicloxacilina 500 mg Capsula
Resp: HERNANDO GAITAN LEE

- Naproxeno 250mg Tableta
Resp: HERNANDC GAITAN LEE

Concepto:

ORTOPEDIA URGENCIAS
f

SE REVALORA PACIENTE CON PARACLINICOS, HEMCGRAMA SIN LEUCOCITCSIS NO NEUTROFILIA, V5G NEGATIVA, PCR LIGERMANETE ELEVADA 0.6, SE COSNIDERA

PACIENTE CON INFECCION LOCALIZADA SIN RESPUESTA INFLAMATCRIA SISTENMICA, POR LO QUE SE COSNIDFRA DAR EGRSO CON MANEIQ ANTISIOTICO,
CONTROL POR CLINICA DE HERIDAS, SE EXPLICA A LA PACIENTE CONDUCTAS ENTIENDE Y ACEPTA,

NOTA DE.PROCEDIMIENTQ

PREVIO CONSENTIMIENTC YERBAL DE LA PACIENTE EN SALAS DE PRCZEDIMEINTO, SE REALIZA INMOVILIACION CON VENDAIE BULTGSO FROCEDIMEINTQ SIN
COMPLICAICCNES

Y se Solicita: ‘
CONSULTA DE CONTROL O DF SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN DRTOPEDIA Y TRAUMATCLOGIA

Lo invitamos a yue participe en las actividades de promocion y prevencion que ofrcee su Entidad Promotora de Salud (EPS)
Cordiatmente,
Médico: HERNANDC GAITAN LEE - Ortopedia Y Trasmalologia Reg: 1020764457

Lee
A o Gaitan
' s..mand‘ ,.u,,—aw\o“‘a '

Hasaita Univers tanc San igngsic
Cra. 7 Nz 40462 Sonmutador $92 5161 Fax 504 6166 - Schotus Cras Madicaz Somast Center Tel, 390 ¢874

Wyin s Org €o - Dad Hah lesc6- 1100106286 - Buyuit, U.C. - notif cacizng nsas@ausi org co .
I

Imipreso Por  HERNANLO GAITAN LES 09:05:2021 10:37:05a.m. 1 ode 1




) FORMULAS MEDICAS

i 1 H
‘-ﬁ% Urgencias Atencidn Na. 7775022 Formula Nro.s“ 6306178 |
Paciente: AMPARO VASQUEZ DUQUE Nro Historia: C.C: 51572220

6% Aflos - Sexa Femenine - Administradora De Los Recursos Del Sistema General ** Aéministradara De Las Recursos Del
Sistema Gereral **
Direccion: ClL48NSurN, 3-60 Teléfore 3242510358
Servicio: 1 Figo - Urgencias Tipo Usuario:  Colizante
Vigencia de la prascripcion: 1 Dias ] Fecha:  21/08/2021 07:05 29a m
MEDICAMENTOS CANTIDAD
1 Acetaminofen 5C0mg Tableta 20
Desis/Frecuencia: 600 mg Cada 6 Hora(s) Veinte
Duracion tratamignto: 5§ Dia(s)
Via: Qral
Resp: VANESSA VILLA MUNOZ - subfonmula 2 {21/05/2021 08:50:00 a.m.)
2 ibuprefeno 40Cmg tableta 10
Deosis/Frecuencia: 400 mg Cada 12 Hora(s) Diez
Ouracién tralamientc: 5 Dia{s)
Via: Oral
Resp: VANESSA VILLA MUNO? - schférmula 2 (21/05/2021 98:50:00 a.m.)
Indicaciones del Prescriptor:

Lo invitamos a que pacticipe en fas actividades de promacion » prevencidn gue afreee su Entidad Promotars de Sslud (FPS)
Medico: Firma: Registro:

VILLA fMUNOZ VANESSA '?;a«w-rw d 1094013565

1l2gpra! tinvaratario San lgnanne  www hust org o - Cad Habilizac:én: 1355163453 - Bogatd, D.C - Cra 7 Ne, £2-52 Conmutadsr S9461 81 Fex £94 8165 - Sclictud Cites Meuwus Corlacl Canter Tel 390 4574
Innrese Por VANESSA VILLA MUNQZ 21ie20 08.50 0%a.m 1 e 1




HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN IGNACIO

1
.
|

. 860.015,536--1
" 73 (ra 7 No J0-62 Conmarador §34 61 ol Tas 294 6165 - Solicamd Citas Medicas Cantadr Certer Tel 300 4874 |
= 4 21T6:2021 05 €345 8
GCAN7 162457 49606772 3a3hadAdReIR7 32 e2 Ge i TH0A 40 BB ATEE7A934° GR29AM AR1ENI20 D540 BIBC70C SHE 1 YU3
SENORES  ADMINISTRADORA CE LDS RECURSOS DEL NIT 931 037.916-1 FACTURA ELECTRONICA DE
TELEFONQ 330500 RECURSOS DEL SISTEMA
oRescion o 33276 conTRATO O T
MUNICIPIO  BOGCTA 9130 -ADMIN. STRADORA DE LOS '
= v - ] jod
FECHA Il4un-202i 50  VENGE 2lqulo7laosy  RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL BTA- 6525026
Par ('.'n;ir;hm de Serviclos I’restndos a: Identticacién HC
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PARTE A

Resoluzid= 1915 28/May¢/2d:
REPUBLICA CE COLOMBIA '
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOUIAL
FORMULARIC UNICC BDE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES CE SERVICIOS DE 'ISI\LUD POR SERVIC!OS
PRESTADD A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO
PRESONAS JURIDIGAS - FURIPE 1

€D

D D MMA A A A No. Radlcada:| ]
Fecha Radicec:én: LT T 1T T VT 1T 1 roelgl :

No. Radicado Anlericr.

l No Factural Cuenta de ccbro. I ] B525025

1 'DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUB -

Razén Soclal:  [HOSPITAL UNIVERSITARIO SANIGNAGIS

ComgoHabnhecxén [A]+1fcJcT1ToTeTafoTelol ] Jwelele]olol 1fels]alel - T T T T ]
LT U U I DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTOCATASTROFIGO G ACCIDENTE BETRANGITO | 77~ © 7“1+
Prime: Apellido |VASQUEZ |Segundo Aseliiio  [DUQUE ]
Srimer Nomuore [AMPARO |Sequrido Nomire [ 1
Tipc de Documento ceXJes[JpaJm[] 11 Jre[ McDocumento[ 8 [ 1] 517 2]2]21c] [ | 1]
FechadeNscmiento  [CGJO[1[1T1]o]E[9] sexo M[_] F '
Direccion ¢e Residercia [CLLAENSURN. 5 - 60 ' ]
Departamento: [CalDas Jcod: [0 ]:] Tei[s[zTala]s[:ToT3]sl
Municigio: [BOGOTA ] Cedlo]ol:]
Cordicion del Acc¢entade: DConc‘u::or DPaatcn -Ocupanle DCIC'iSla
: 7. ll. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO-O EL ACGIDENTE DE’ IRANSITO
Nuturaleza deal Fvan:o
Acc.dente de transito.
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Terraristas. Explasi6n ] Masacre: ] Mica Antipersonat ] combate [
Incendic [J Ataques a municpios [_]
Otus: ' 1 cuer | j
Direccitn da Ocurrencia’ ICRACC CALLE 24 |
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Departamenta, [DISTRITO CARITAL Jeod. [ 111 | Zona UE
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CLow T AT T iV, DATOS DELVEHICULG DEL ACCIDENTE DE TRANSTO . S RN 5
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No.detapolza. LTI T T I T T T T T T T T TTTT T T ] intervensionautoricad [ X]
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l | l - : ]
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Mun:zipio Residencia l | coe [T 1

Tota: Folios: [:D:




PARTE B

Resolucion 01915 28/Mayo/2008
REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIQ DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS
PRESTADO A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO
PRESCONAS JURIDICAS - FURIPS

ST 7+ 7 Vi DATOS DEL CONDUGTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN ACCIDENTES UE TRANSITO © . REE
| 1 [ ]

Primer apellido Segunco apsllido
| | | ]
Primer Nombre Segunde Nombre
Tipe d2 Documento cc[Jee[] PAD Nt 1 [ Jre[] No.Doeumentol [ | | | T | | T [ 1 1
Direccion Residerncia | ]
Departamento; [ Jeod: [ L T T T Jrer [T T 1 L1
Municipic Residencia [ ] coar L 1 [ T T T T T°T7T1]
I : _ VII. DATOS DE REMISION _ i I
Tipo Referencia Remision[_] Orden de Servicio[_]
Facha de remisién [DIpIMIMIATATAlA] ates
Prestador que remite [ ]
Cogigoceinseripeion [ | [ | T 0T 1 [ | ¢+ [ T 1
Profesional que remite | | Cargo | ]
Facha de Aceptacon [CIpimImIATATATA] zlas [HIHIMIM]
Prestader que recibe [ , ]
Cadigo de inscripcion Crr~—r+ I ri1]
Profesiona&que reckbe | ] Cargo | ]

< VI AMPARO DE TRANSPORTE Y-MOVILIZACION UE LAVICTIRMA., ~ * & .~ .~ ST

Ciligenciar unicamenle para el \ransporte desde el sitio del evento hasta la primer |PS{transperte primario) y cuando se realiza en ambulacxas de la
misra 198

Datos el vehiculo PlacadMo. | [ | ¥ T | ]

Transporto fa Victima desde | ] nasta [

Tlpo de trangporste Ambulancia basica D Ambulancia medica izada :] Lugar donde recage la victima Zorg U D R [j
’ ) [X. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO:

Fecha de ingreso L2l1lolsel2lol2]4] alas [01613] 1]

Fecha de egreso [211fo]slz]of2]4] ams [0]o]s5]0]

Codigo diagnéstico princigal deingreso [ S] 8] 1] ¢]  Codigo diagndstico principal de egreso HEEE
Oiro cedigo diagndstico de ingreso l:l:]:l:] Otrec Cédigo ciagnostico de egreso [:I:EI:I
Otro cédigo diagnéstico de ingreso [CTTT1 oftreCodigo ciagnostico de egreso EI::E]

[viLLa ] [MunoZ |
Frimar apemico del medicc protesional tratante Segundo apsllido del msdico protesional ratanie
[VANESSA A J [ ]
Primer Nombre del madico profesional tratante Segundo Nembre del medico profesional tratante
Tipo ce Documentc ce[x]ce[Jra[] NoDocumertol 1101 ¢ldfo]116)6Jefs] T [ ]
No Registro Medico I11019141911lslsl°lsl L I T 71
A . .77 K ANPAROS QUE RECLAMA "7 & @ T ot e
Valor tolal facturado Valor Reclamado al FOSYGA
Gastos Medicoquiruraicos |8 255.501.00 3 0.00
Gastos de transporie 50.00 $ 0.00

E! totai facturado y reclamado descrito en este numeral se debe detallar y hacar descripcion ds las actividades. procedimientos, medicamentos,
lrsumos sumnlstrcs v materiales dentro del anexo tecnice nimero 2
XI; DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Como representame leqal o gerente de la institdcion prestadora de servizios de salud, declaro bajo la gravedad de juramento gue toda la mfcrmacmn
contenida en este formulario es cierta y podra ser verificada gor la Direccion Genaral de Financiamiento det Ministero de la Proteccién Social, por el
Adrrinistrador Fiduciario de! Fondo de Solidaridad y (3arantia Fesyga, por 1a Superinlendenrcia Nacional de Salud o la contraloria general ce la
republiza con ia IPS y con las Aseguradoras, de no ser asi, aceplo tadas las censecuencias lagales que produzea esta situacion.

NOMBRE FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL, GERENTE O SU DELEGADO




HOSPITAL SAN IGNACIO
INSTRUCCIONES DE EGRESO

Nro Historia

Fecha: 21-jun-2021 ’ Cédula 51572220
Paciente: AMPARQ VASQUEZ DUQUE

Edad: 61 Afios - Sexo Femenino - ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
** ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL **

SIGNOS DE INFECCION:

O

l
j
1
|
|
I
|
|
1
1
i
|
|
|
1
i

SIGNOS DE ALERTA:
DOLOR INTENSO, AUMENTO DEL TAMANO DE LA LESION, CAMBIOS DE COLORACION DE LA PIEL,
SECRECICNES (SAGRE, PUS), FIEBRE 38 GRADOS CENTIGRADOS

ACTIVIDAD FISICA:

DIETA:

RECOMENDACIONES GENERALES:

CURACIONES.
NO APLICAR ALCOHOL, ISODINE, AGUA OXIGENADA.
EVITAR LA HUMEDAD.

INCAPACIDAD MEDICA: 0 Dla(s).
DOCUMENTOS QUE SE ENTREGAN:

Participe en las actividades de promocion v prevencion que ofiece su asegurador. Es importante el seguimiento médico, tanto de
sus sintomas fisicos come emovionales. Curnpla con las indicaciones nutricionales, de aclividad fisica. de toma de medicamgntos
y esquema de vacunacion. Es su deber reclamar los resultados de laboratorio. patologia e imagenes diagnosticas. indispensables
en su seguimicnto.

Firma del (la) paciente o tamiliar Firma Médico VANESSA VILLA MUNOZ
C.C No. R.M. N, 1094916595
Cra. 7 No. A0-62 Conmutader 39161 01 Fax 390 6165 - Solicitud Citas Medicas Contact Center Tel: 390 4874
wiww husi.org e - Gl Habilitaion: 1100109436 - Bogotd, D.C. - notificacionghnas@husiorg.co
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@ RESUMEN DE ATENCION

Paciente:  AMPARO VASQUEZ DUQUE - Cécula 51572220

Bogota D.C.

'Apreciado Doctor{a;:’

Hemaos atandido al {la} paciente AMPARO VASQUEZ DUQUE de 62 ARds idenziticaco(a) con Cédula No. 53572220, el Dia 21/06/2021 08:40:18 a.m., en 1 Pisn -
Urgencias, remizido para valoracion esp=cializada; despues da revisar ¢! c350 y examinar ¢ {la) paciente se inferma lo siguieate:

Diagnéstico:

1 - HERIDA DE LA PISRNA PARTE NC ESPECIFICADA (S819)

* Motivo de la consult:
" Una herida en la plarna *
Ocupacid: Auxiliar de Produccion,

* Enfermedad actual:

Pacicnte de 61 aftos de edad quian asiste por zuacro clinco de que ocurre ¢i 18/05/2021 ¢censistente en herida 3 nivel de cara anterior de la pierna derecha. En sitio
inicial de atencién realizan suturs de herids, sin embarge con pasterior dehiscencia de la sutura,

Asiste por persistencia de |z herida abierta y delor. Niega alzas térmicas.

valorada el 09706/2021 en nuestra institutién por Ortopedia donde realizan vendaje tulioso y dan manejo antibigtice Dicloxacilina par 7 dias, sin mejoria.

Relato de la paciente: "Al sunirme at alimentados restzle can el estribe del alimentader y me golme: |a parce de fa canilla, y me llevaron a urgencias de la clinica
mas cercana medicentro familiar fontibun dunde me atendieron con 4 puntos de saturacion

= Revisién por Sisteras:
Diuraslis: Normal
Dezosicicnes: Normalos.

* Antecedentes:

fntecedentes Farmacaldgicos: - No Repertz Uto ce Wacicamentos . -
- Paloisgicos: Niega

- Quirarpicos: Niega

- Farmacolégicos: Niegz

- Toxicos y alérgicos: Nlega

- Girerv-ubstdcricos: G

Subjetivo y Objetivo:

Concepto y Plan de tratamiento:

REPORTE DE PARACLINICCS

Leucacitas: 8400, Hb: 15.8, Hto: 45.3%, Plaquetas: 310300, Neulrofitus. 47.3%, Linlocitos: 2.9
Glicemia: 93, Creatinina: 0,74, BUN: 15.2, PCR: Q.38

Radlografio de Pierna Derecha: Sin lesiones ¢seas ni artizulares agudas.

Suhjetivo
Paciente refiers mejn-ia del dolor. .

Cbjetivo
PA: 125/80, FR: 80, FR: 19, S202: 34%
Estadles condicianes, afebrit, hidratada, sin signos de dificultad resairatoria, Glasgow 15/1%

Conzepto

Paciente de 61 afios de cdad quien.asiste por cuadre clinco de gue ccurre el 18/05/2021 consistenie en herida a nive: de cara anterior de la plerna derecha. En sitio ’
ini¢ial de atencidn realizar sutura de herida, sin embargo ccn posterior dehiscencia 42 la sutura.

Asiste por persistencia ¢e |a herida abiarta y dolor. Niega 2lzas térmicas.

Valorada et 09/06/2021 en nueslrd nslituzicn po: Orlopetha donde realizan vendaje bultase y dan manejo antibidsice Dicloxaciling por 7 dlas, sin mejerla,
Paraclinicos de ingreso cen hemegrama normal, funcidn renal consersada, per negativa y radiografiz de pierna sin leslones ¢seas o articulares agudas.

Cuadro clinico con Dehiscencia de Suturz de Herida de Pierna Derecha, ahera sin siznos de infeccidn, sin comprogmise dseo.

Se Indica por lo anteslor maneijo shulatairio, s dc orden para curaciones, se dar signos y sintomas de alarma, “ecomendaciones generales,

Paciente entiende y acepts.

Hoscita Univers taie Sam I3 ¢

Cre 2 o 90-52 Cznnulador 534 516 Fax 684 6165 - Sxhcutuz Cras Mad 2as Contact Centar Tel 390 4574
wawhus Grg 2 oz Fabibitacron 1100108455 - Begeia, D.C - notficec 2ng o3asPriasi g cv
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(0\ RESUMEN DE ATENCION i
- o i
Paciente:  AMPARO VASQUEZ DUQUE - Cédula 51572220 |
Bogoté D.C.
Relatc de la paciente: “Al subirme al 3himentados resbale con el estribo del aiimentador y me golpie |2 parte dela canills, y me llevaran a urgencias de la clfnica
mas cercana medicentro familiar fontibon donde me ateadieron con 4 puntos ¢e saluracion
| Lo invitamos a que parlicipe en las actividades de promocion v prevencion que ofrece su Entidad 'romotora de Salud (EPS) J
|
| Cordialmaente,
Médica: VANESSA VILLA MUNOZ - Medicina General Vneeosm ’y/ Reg: 1094916585
)
tHosp tal Uriversiano San lgnacio
Cra T M3 48 52 Canm.tader 594 89 61 Fan 534 6165 - S0 tud G 3s Madizas Comact Centar Tel 360 4874
viwy -usiery 2 - od Hacirac or $12010€48C - Bogota C.C - notficaziongicsas@hus 62 e
Impreso Por VANESSAVILLAWUNGZ . 21:06:2021 08:48:51a.m. 2 |de 2




INCAPACIDAD MEDICA
%i: HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN IGNACIO -NIT: 860015536-1

b

Fecha: 21-jun-2021 No, 110100
Nombres y Apellidos Tipo y N° Documento
AMPARO VASQUEZ DUQUE Cédula 51572220
Empresa donde Trabaja Ocupacion Teléfono
Diagnéstico

Codigo: S819

Observaciones:

Origen de la Incapacidad Tipo

Enfermedad general Ambulatoria - Primera Vez
Fecha de Inicio Dias

21/06/2021 5 ( cinco)

Fecha de finalizacion

25/06/2021

Observaciones

5 DIAS.

|Lo invitamos a que participe on las actividades de promocion v prevencion que ofrece su Entidad Promotora de Salud (EPS) I

Vs 2/

Firma Médico VANESSA VILLA MUNOZ Firma Pacicnte
TR N0 094916595 “ ) " Doc N “Cédula 51572220 T T

Crat, 7 No. 20-62 Conmutador 392 41 o] Vax 39 4167 - Saliziud Citas Medivas Conteet Center Tel: 390 4874

www.hustorzea - Cad labiliacion: § 11634 - Bogota, D.C. - notilicocionglosas@imst arg co
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: fo\ \ INCAPACIDAD MEDICA
C "i’ " HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN IGNACIO -NIT: 860015536-1
Fecha: 21-un-2021 No. 110100
'Nombrés y Apéilidos Tipo y N° Documento
AMPARO VASQUEZ DUQUE Cedula 51572220
Empresa donde Trabaja Ocupacion | Teléfono
Diagnésﬂcb I

Codigo: S819

Observaciones:

Origen de {a Incapacidad ) Tipo

Enfermedad general Ambulatoria - Primera Vez
Facha de Inicio Dias

21/06/2021 5 ( cinco)

Fecha de finalizacion

25/06/2021 |

V Observaciones

5 DIAS.

ILo invitamos a que participc cn las actividades de promocion y prevencion que ofrece su Entidad Promotora de Salud (EPS)

Vs 2/

Firma Médico  VANESSA VILLA MUNOZ Firma Paciente

ROM.No. 1094578505 Doc N*: ~Caduls 51572220

- !
Cra: 7 No. 40-62 Conmutador $94 81 81 Fux §94.6165 - Solicitud Citas Medicas Contact Center Tel: 390 4874

1
www.husi.org.co - Cad Hahilitacién, 1100139436 « Bogota, D.C. - nu:iﬁcacionglosas@husiorg.co'
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877

Sefiores
Hospital Universitaric San Ignacio
Ciudad
REF: Instrucciones para llenar Pagar2 en Blanco

De acuerdo con el arliculo 6§22 del Cadigo de Comercio me(nos) permito(imos) dar
instrucciones irrevocables para que sean lenados los espacios en blanco que se han dejado
enelpagaré No. _ qgue he(mos) suscrito a favor de! Hospital Universitario San
Ignacio y autorizo{amos) a la mencionada entidad a llenar los espacios correspondientes a:
La cuantia, Ia fecha de vencimiento, la forma de pago vy los intereses de plazo, de acuerdo
a los siguientes criterios:

1. La cuantia sera la suma que sl momenio de ser llenados los espacios en blanco, se
adeude al Hospital Universitario San Ignacio, por concepto de los servicios madicos
y hospitalarios, drogas. materiales de toda clase v en genaral cualquier gaslo gue sea
atribuibile a la alencion prestada a ¢

2. La fecha de vencimiento del pagaré serd el dia en que sea llenada.

3. La forma de pago serd: en un solo contado ©f dia que sea llenado el pagaréd, con todo podra
ol Hospital. en cada caso, establecer un sisterna de pago difendo.

4. Losinlereses del plazo seran jos mismos que el Hospital Univarsitario San lgnacio acostumbra
a cobrar. en el giro normal de sus opsracionsas,

Desde shora, fenuncio{amos) expresamente a cambiar Ios términos expresados en esla
comunicacion.

El pagaré asillenado serd exigible inmediatamente y prestara meénto gjecutivo sin mas requisifos
ni requerimienios.

Copia de estas instrucciones queda en mi{nuestro) poder.

’

Atentamente,

FRMA L3 FIRMA
NOMBRE i Vi > NOMBRE ‘
C.C.No. C.C.No.

TESTIGO _ TESTIGO 3

C.C.No. ' C.C.No.
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|

d
|
i
1
i
|

o indirectamente para con el acreedor. c) Si(uno de nosotros) girare cheque que sea devuelto por
|

el banco, por causa imputable al girador. d) En el evento de la muerte de {los) suscrito(s) . e) Si me

(nos) viera(mos) sometido(s) a concurso de acreedores. Acepto (Aceptamos) desde ahora,

cualquier endoso, transferencia, o cesion que de este pagaré hiciere el HOSPITAL

UNIVERSITARIO SAN IGNACIO a cualquier otra persona. No podré(mos) hacerme (hacernos)
sustituir por un tercero en la totalidad o parte de las obligaciones emanadas de este pagaré, sin Ia‘
autarizacion previa, expresa y escrita del HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN IGNACIQO. Declara
(declaramos) excusada la presentacigr]‘p'aéa el pago, el aviso o rechazo y el protesto. La forma
solidaria en que me (nos) obligq:(étiligamos) subsistira en caso de prorroga de la obligacion y
durante todo el tiempo de la%igﬁwa. aunque se pacte conuno solo de nosotros. Del mismo modo

aceptamos que el recibo de los pagos parciales que efectuemos uno, varios o todos nosotros nag

implicara renuncia ni variacién alguna en la incandicionalidad y solidaridad pactada. Emitido en

alos . “dias del mes de de dos mi
(20 ) RS
. DAY
f”” ,
NOMBRE ?,,,,PW ¢ (/QS? Y D‘/f e NOMBRE
CC.No. W7'¥32.22 ¢ C.C. No.
DIRECCION €/f- & Grirey £3-6C qp’é’g«i DIRECCION
TELEFONO 324 2 ¥{ QB 2 ot : TELEFONO
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PAGARE No.

06877

Yo, (nosotras).

Mayor(es) de edad y vecino(s}de,
identificado(s) como aparece al pie de mi (nuestras) firma(s)
me(nos) obligo(obligamos) a pagar solidaria e
incondicionalmente al  HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN
IGNACIO o asuorden o aquien represente sus derechos, ensu,

oficina de Bogota, la sumade

(® YMCTE., con intereses de plazo liguidados a la tasa del
por ciento ( %) anual sabre saldos. Me (nos) comprometo (comprometermnos) a

pagar lasuma mencionada enlaformay fecha(s) siguiente(s).

En caso de mora y mientras ella subsista, me (nos) obligo (obligamos) a reconocer y pagar
intereses a la tasa equivalente al doble del interés bancario corriente, sin necesidad de
requerimiento previo y sin perjuicio de los derechos y acciones que pueda ejercer el HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN IGNACIO para obtener el recaudo de la abligacion. Habra mora en caso de
que el pago de cualesquiera de los conceptos que giran alrededor det presente pagaré, capital,
intereses, asi como sus prlérrogas, modificaciones, renovaciones, etc. no se produzcan enla fecha
y forma acordada. Aesta misma tasa deberan liquidarse los intereses que causen en desarroliode
lo dispuesto por el articulo 886 del Cddigo de Comercio. De igual manera me (nos) obligo
(obligamas) a pagar todos los gastos y costos de la cobranza, judicial o extrajudicial, incluidos los
honorarios de abogado. Autorizo {autorizamos) al HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN IGNACIO
para gue al vencimiento de este pagaré, debite de cualquiercuenta a mi (nuestro) favor el valor del
saldo de esta. obligacion y de sus intereses. Expresamente autorizo (autarizames) al HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN IGNACIO para declarar vencido el plazo y exigir de inmediato el pago total
de la obligacién y sus intereses en uno cualquiera de los siguientes casos: a) Sien forma conjunta
o separadamente fuese(mos) perseguido(s) judiciaimente, anie cualquier autoridad y por

cualquier persona. b) Si el (los)  suscrito(s) incumpliese(mos) en cualquier forma las§

o

estipulaciones contenidas en este documento cualquier otra obligacion que tuviese(mos) directa g



Bogota, D.C. ANEXO PAGARE
|

, |
Sefiores : ~
Hospital Universitario San Ignacio 2 6' b 7 7
Ciudad

REF: Instrucciones para llenar Pagar:é an Blanco
|

|

De acuerdo con el articulo 622 del Cadigo de Comercic me(nes) permito(imos) dar
instrucciones irrevocables para que sean llenados fos espacins en blanco que se han dajado
en el pagaré No. que he{mos) suscrito a favor del Hospital Unjversitario San

Ignacio y autorizo{amos) a la mencionada entidad a llenar los espacios correspondientes a:

La cuantia. la fecha de vencimiento, la forma de pago y los intereses de plazo. de acuerdo

a los siguientes criterios:

1. La cuantia sera la suma que al momento de ser llenados los espaciosien blanco. se
adeude al Hosptial Universitario San Sgnac:o por concepto de los servicios medicos
¥ hospltalanos drogas, materiales de toda clase y en general cualquier gasto que sea
atribuible a Ia alencion prestada a . :

2. Lafecha de vencimiento del pagaré sera el dia en qua sea llenado.

3. Laforma de pago sera: en un solo contado el dia que sea lienado el pagaré, :con totho podra
el Hospital, en cada casa. establecer un sistema de pago diferide, i
, , :
4. Losintereses del plazo seran los mismosque el Hospital Univarsitario San Ignacio acostumbra
a cobrar. en el giro normal de sus opraciones. !
i
Desde ahora, tenuncio{amos) expresamente a cambiar los {@rminos expresados en esla
comunicacion, -

El pagaré asi lienado sera exigible inmediatamente y prestard mérito ejecutiva sin mas requisitos
ni requerimientos.

Copia de estas instrucciones gueda en mi{nuastro) poder,

v

Alentamente, ’ .

e ;,
FIRMA  lpforoCosgdtes £ FIRMA o o

NOMBRE m,ucgrqdans;g"c‘/é??_ = MOMBRE . . . o
CCMNo. FiINI12220 , C.C.No. : -

TESTIGO __. TESTIGO .. .
C.C.No. C.C.No. '

G 0210
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St e URGENCIAS
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Direcrion  CL 48N S NRO 3 60 Teléforo 3028808

Codigo Nombre
9959311 CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO
Indicaciones: $8 CURACION Y DEJAR GASAS FURACINADAS

i
i
!
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Racomendaciones
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|
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