Constancia Secretarial: Senor Juez dejo constancia que, mediante correo
electréonico del 3 de mayo pasado, se remitid a este Despacho la historia Clinica de
la demandante. Asi mismo mediante correo del 28 de mayo pasado, el apoderado
de Biolaser allega dictamen pericial. A Despacho para proveer.

Mlono f\\%o(\d( oWohoL

Maria Alejandra Cuartas L
Oficial Mayor

JUZGADO DIECISEIS CIVIL DEL CIRCUITO DE ORALIDAD
Medellin, primero (1) de junio de dos mil veintiuno (2021)

Radicado: 2018-80

Se incorpora al plenario para los fines pertinentes la historia clinica completa
de la demandante Melisa Otalvaro, remitida por Biolaser S.A.S, en atencidon
al oficio niUmero 768 del 7 de abril de 2021.

Asi mismo, atendiendo a lo dispuesto en el articulo 228 del C.G.P, se pone
en conocimiento de las partes, el dictamen pericial presentado por el Dr.
Hernando Pérez Camargo, y allegado por el apoderado de Biolaser S.A.S, se
advierte a las partes que el profesional deberd asistir a la audiencia de
instruccion y juzgamiento que se llevard a cabo el 10 de junio del ano que
avanza a las 9 am, mediante la plataforma TEAMS,

Finalmente, se requiere a las partes para que informen a este despacho los
correos electronicos de los peritos y testigos que asistirdn a la referida
audiencia, lo anterior con el fin de remitirles el link y que puedan asistir a la
misma.

Notifiquese
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J.'SlcmE . BIOLASER SAS.

BIOLASER S.AS.

Ed. Clinica Medellin Poblado Cons 1201 Tel. 444 6450 en MEDELLIN

Impreso por: BIOLASER 5.A.S.

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA
Resumen de Consulta

Paciente: MELISA ANDREA OTALVARO OSORIO CEDULA DE CIUDADANIA : 1152187828
Edad: 29 Afios 10 Meses 2 Dias Fecha Nac: 03/05/1990 Contrato: PARTICULAR
Sexo; FEMENING Estado Civil: SOLTERQ(A) Ocupacion: ESTUDIANTE
Eps: COOMEVAEPS SA. Tipo de Vinculacién: BENEFICIARIO
Pais: No suministrado Dep. ANTIOQUIA Ciudad: MEDELLIN
Direccion: Calle 108 #5654 D 37 Telefono: 4381477 Celular: 3148304792
Responsabla: MIRIAM OSORIO Parentesco Per. Resp: MAMA Tef. Per. Resp: 3183948669
Email: melictaivaro@hotmail.com
Antecedentes Patolégicos
ARRITMIAS # DIABETES MELLITUS
Si  No Si No
DISLIPIDEMIAS DISPOSITIVOS s
Si  No Si No
ENF. ACIDO P. ENFERMEDAD »
Si No CORONARIA Si No
ENFERMEDAD © ENFERMEDADES ) %
RENAL Si No EXANTEMATICAS Si No
EPILEPSIA w HEPATOPATIAS .
Si  No Si  No
HIPERTENSION & HIPOTIROIDISMO @
Si  No Si No
INSUFICIENCIA W MEDICAMENTOS EN USO V
CARDIACA Si No Si No
OBESIDAD % OTROS
Si  No Si No
QUIRURGICOS % Lipoescultura hace 3 afios y SINCOPE S
Si No mamoplastia hace 1 Si  No
TOXICOMANIAS ¥ TRANSFUSIONALES 0
Si  No Si  No
TRAUMATICOS o
8i No
Antecedentes No Patolégicos
ALCOHOLISMO ALERGIAS w
S No Cada 15 dias Si No
ALIMENTACION ® ASEQ &
Si No PERSONAL  gi No
EJERCICIO OTROS i
Si No Si  No




SEXUALES ® TABAQUISMO 10 x dia
Si No Si No
) Antecedentes Familiares - o
Alérgicos Asmaticos .
’ Si  No Si  No
Cancerigenos » Cardiopatia 8
. Abuelo materno .
Si  No Si No
Diabéticos 2 Endocrinas %
. Abuela materna .
Si No Si No
Epilépticos ¥ Hematologicos =
Si No Si  No
Hepatopatia 1 Hipertension *
. . Padre
Si  No Si  No
Malformaciones $ Nefropatia
oCongénitas g No Si  No
Otros P Psiquiatricos *
Si  No Si No
Tuberculosis %
Si No
Gineco
Antecedentes GinecoObstétricos
Abortos _ Autoexploracton - »
Si No Mamaria Si No
2 He
Ciclos 30/5 regular Edad Gestional
Si No eg Si No
Fecha Probable - R Fecha Uttima # Hace 1 mes
de Parto Si No Mestruacion Si No
FUP (Fecha = Inicio Vida Sexual
Ultimo Par) Si No Activa Si No
Mamografia . ’ Menarca 12 afios
Si No Si No
Menaopausia . ’ Mestruacion o
Si No Si No
Método B N .
. Jazmin Nacidos Muertos
Anticoncep. Si Neo Si No
Nacidos Vivos . © No parejas . ‘
Si No sexuales Si No
Numero de & Numero “
Ectopicos Si No Mortinatos Si No
Partos Cesarea i - Partos Vaginales
Si No Si No
Total de Gestas . ’ Umr_na Citolagia N 5
Si No Vaginal Si No
Otrés Antecedentes
|Antecedente Existe Observacion
AMIGDALECTOMIA NO
ICOLECISTECTOMIA NO
IAPENDICECTOMIA NO
CESAREA NO

/9




TUBECTOMIA NO
HISTERECTOMIA NO
ORTOPEDICAS NO
OTRAS NO
BLEFAROPLASTIA NO
OTOPLASTIA NO
RINOPLASTIA NO
MAMOPLASTIA Sl

LIPOESCULTURA Si

IABDOMINOPLASTIA NO
IVAGINOPLASTIA NO

! Servicio: CONSULTA DE REVISION MEDICINA GENERAL

Fecha: 04/08/2014

Hora: 04:40 PM

Motivo Consulta

ISintoma

Signo!Observacion

Consulta hoy a revision de mamoplastia y lipoescultura realizada el dia 8/07/13 con el Dr. Jaime Rivera, en Clinica
Nova. Refiere que desea mejorar el aspecto de las cicatrices de las mamas y un retoque de lipo.

Examen Fisico

Exploracién Observacion

CABEZA 'Y CUELLO NO EXAMINADO

0JOS Y FONDOSCOPIA NO EXAMINADO

OTORRINO INO EXAMINADO

CARDIOVASCULAR NO EXAMINADO

RESPIRATORIO NO EXAMINADO

IABDOMEN Acumulos grasos en abdomen, flancos, Tambien hay flacidez de piel en abdomen

GENITOURINARIO NO EXAMINADO

PIEL Y FANERAS NO EXAMINADO

BOCA NO EXAMINADO

GARGANTA NO EXAMINADO

ESPALDA Acumulos grasos y flacidez de piel

NEUROLOGICO NO EXAMINADO

ORAX |Mama§ seud'optosadas. areolas grandes, cicatrices inesteticas, polos inferiores largos y
protesis moviles

OTROS NO EXAMINADO

EXTREMIDADES SUPERIORES NO EXAMINADO

EXTREMIDADES INFERIORES Hipoplasia de giuteos inferior

Diagnéstico

Diagndstico CIE-10

Observacion

E881 - LIPODISTROFIA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE

1905 - FIBROSIS Y AFECCIONES CICATRICIALES DE LA PIEL

Cicatrices inesteticas en mamas

Evoluciones

N4




Evolucion Realizada el Dia 04/08/2014 Por ei Usuario RESTREPO GUTIERREZ HERNAN DARIO:
Se sugiere correccion de cicatrices y seudoptosis de mamas, tambien retogue de lipoescultura y se deja en (1'770)

IC/ Examenes prequirurgicos e interconsulta a Cirugia plastica.

Evolucion Realizada el Dia: 04/08/2014 Por el Usuario RESTREPO PIEDAD ELENA : se le adicionan datos de presion arterial:
peso:71.9

tafla:1.65

pulso:96

|sistolica: 143

diastolica:97

@

HERNAN DARIO RESTREPO GUTIERREZ
MEDICO Y CIRUJANO

Reg. Profesional: 1513-87

CIRUGIA PLASTICA

Servicio: CONSULTA DE REVISION MEDICINA GENERAL Fecha: 03/09/2014 Hora: 11:00 AM

Evoluciones

Evolucion Realizada el Dia 03/09/2014 Por el Usuario RESTREPO GUTIERREZ HERNAN DARIO:
Consuita hoy para revision de examenes, los cuales estan entre imites normales y se deja copia.

IC! Se explicaron riesgos, complicaciones y limitaciones en los resultados esteticos de su procedimiento y la paciente los entiende y
jacepta voluntariamente, por lo que firma el consentimiento uinformado adjunto.

e

HERNAN DARIO RESTREPO GUTIERREZ
MEDICO Y CIRUJANO

Reg. Profesional: 1513-87

CIRUGIA PLASTICA

Servicio: LIPOESCULTURA Y PROTESIS EXTERNA Fecha: 03/09/2014 Hora: 04:00 PM

Evoluciones

NS




Evolucion Realizada el Dia 03/09/2014 Por el Usuario FRANCO ARIAS DIEGO ARMANDO:

IC CIRUGIA PLASTICA -

PACIENTE CON ANTECEDENTES DE MASTOPEXIA HACE UN ANO APROX Y LIPO-TRANSFERENCIA
ICONSULTA POR LIPODISTROFIA LOCALIZADA Y PTOSIS MAMARIA

IEN PLAN QUIRURGICO DE MASTOPEXIA CORRECTIVA Y LIPO TRANSFERENCIA GLUTEA
IAL EXAMEN FISICO SIN ALTERACIONES

ICABEZA Y CUELLO. NO MASAS O ADENOPATIAS

TORAX Y CP: RS CS RS SIN SOBREAGREGADOS

ABDOMEN Y GU: LIPODISTROFIA LOCALIZADA, FIBROSIS

INEUROLOGICO Y EXTREMIDADES: SIN DEFICIT, SIN ALTERACIONES

IDX: PTOSIS MAMARIA, LIPODISTROFIA LOCALIZADA

ICONDUCTA: MASTOPEXIA CORRECTIVA. LIPO-TRANSFERENCIA GLUTEA

DIEGO FRANCO CIRUJANO PLASTICO

L gman—

DIEGO ARMANDO FRANCO ARIAS

Servicio: CONSULTA DE REVISION MEDICINA GENERAL Fecha: 05/09/2014 Hora: 10:40 AM

Evoluciones

volucidn Realizada el Dia 08/08/2014 Por el Usuario RESTREPO GUTIERREZ HERNAN DARIO: La paciente no asistio a la primera
ita de revision post operatoria y el viernes (5/09/14) en Ia tarde fue revisada por enfermeria quien la encuentra entre limites normales y
n un postoperatorio aceptable y le dan cita para el 8/09/14

~
r((g

HERNAN DARIO RESTREPO GUTIERREZ
MEDICO Y CIRUJANO

Reg. Profesional: 1513-87

CIRUGIA PLASTICA

I Servicio: ULTRASONIDO Fecha: 08/09/2014 Hora: 01:00 PM

NELLY DEL SOCORRO FERRARO HERNANDEZ
FISIOTERAPEUTA
Reg. Profesional: 5-1343




Servicio: CONSULTA DE REVISION MEDICINA GENERAL

Fecha: 08/09/2014

Hora: 03:00 PM

Signos Vitales

Peso: 75 Talla: 165

ITA. Diastdlica: NO EXAMINADO TA. Sistolica: NO EXAMINADO
Sat 02: NO EXAMINADO Temperatura: NO EXAMINADO
Frecuencia Respiratoria: 78 Frecuencia Cardiaca: 130

LM.C: 27,55

Evoluciones

Evolucion Realizada el Dia 08/09/2014 Por el Usuario RESTREPO GUTIERREZ HERNAN DARIO:

6 dias PO. de reposicionamiento de protesis, correccion de cicatrices y lipoescultura realizada el dia 3/09/14buena evolucion, contenta
con el resultado.

Al examen fisico buenas condiciones generales, edema y equimosis leves, heridas limpias y sin signos de infeccion. Drenes inactivos,
por lo que se retiran.

IC/ Continuar igual manejo con Levofloxacina 500 mg cada dia , Nimesulide 100 mg cada 12 horas y Winadeine cada 8 horas.Revision
len 5 dias e iniciar post operatorios.

e

HERNAN DARIO RESTREPO GUTIERREZ

MEDICO Y CIRUJANO
Reg. Profesional: 1513-87
CIRUGIA PLASTICA

Servicio: ULTRASONIDO Fecha: 09/09/2014 Hora: 12:00 PM

Signos Vitales

Peso: 72.3 Talla: NO EXAMINADO
ITA. Diastolica: NO EXAMINADO TA. Sistolica: NO EXAMINADO
Sat 02; INO EXAMINADO Temperatura: NO EXAMINADO
Frecuencia Respiratoria: NO EXAMINADO Frecuencia Cardiaca: NO EXAMINADO
1.M.C:

Evoluciones

Evolucion Realizada el Dia 09/09/2014 Por el Usuario FERRARO HERNANDEZ NELLY DEL SOCORRO: Paciente que asiste puntual a
tratamiemnto estetico con ultrasonido,de 3mhz,onda altemna se le aplica condugel como medio de conduccion,se utiliza pieza de mano
corporal,el dren intergluteo se encuenira activo y sin signos de infeccion.Usuaria prsenta edema inflamacion equimosis,en region de

bdomen, flancos,espalda, se trabaja areas antes mencionadas,duracion de la terapia 30 minutos distribuidos regiones antes
ﬁlencionadas,la paciente termina la sesion en buenas condiciones

NELLY DEL SOCORRO FERRARO HERNANDEZ
FISIOTERAPEUTA
Reg. Profesional: 5-1343




Servicio: ULTRASONIDO Fecha: 11/09/2014 Hora: 11:00 AM

Evoluciones

volucion Realizada el Dia 11/09/2014 Por el Usuario FERRARO HERNANDEZ NELLY DEL SOCORRO: Se realiza terapia corporal con
Itrasonido de 3-mhz onda alterna,se aplica condugel como medio de conduccion,se utiliza pieza de mano corporal,se le realiza la

erapia en areas de abdomen,flancos,espalda,,se observa inflamacion en abdomen,flancos,espalda,duracion de la terapia 30 minutos
distribuidos en areas antes mencionadas, .La paciente termina la sesion en buenas condiciiones.

Evolucion Realizada el Dia: 13/09/2014 Por el Usuaric RESTREPO GUTIERREZ HERNAN DARIO: 10 dias PO; buena evolucion y esta
iansiosa con el resultado.

IAl examen fisico buenas condiciones generales, edema y equimosis leves. Heridas limpias, sin signos de infeccion, en mama derecha a
nivel suprareolar hay reaccion por cuerpoextrafio (Vicryl) el cual se extrae y se resutura con prolene 3-0

NELLY DEL SOCORRO FERRARO HERNANDEZ
FISIOTERAPEUTA
Reg. Profesional: 5-1343

Servicio: ULTRASONIDO Fecha: 15/09/2014 Hora: 01:00 PM

Evoluciones

Evolucion Realizada el Dia 15/08/2014 Por el Usuario FERRARO HERNANDEZ NELLY DEL SOCORRO: Se realiza terapia corporal
con ultrasonido de 3-mhz onda alterna,se utiliza pieza de mano corporal, se aplica condugel como medio de conduccion,se le trabaja
jareas de abdomen,flancos,espalda usuaria presenta inflamacion en areas antes mencionadas,duracion de la terapia 30 minutos
distribuidos en areas antes mencionadas.la paciente termina la sesion en buenas condiciones

Evolucion Realizada el Dia: 17/09/2014 Por el Usuario RESTREPO GUTIERREZ HERNAN DARIQ: Se revisa paciente que viene a
postoperatorios con la fisioterapeuta y se encuentra en buenas condiciones generales, mamas bien, protesis moviles y continua con

heridas que presentan reaccion a suturas de Vicryl y Monosyn, las cuales retiro y utilizo prolene para refuerzos externos.
IC/ Continuar igual menejo y Rifocina spray 2 veces dia en las heridas.

NELLY DEL SOCORRO FERRARO HERNANDEZ
FISIOTERAPEUTA

Reg. Profesional: 5-1343

Servicio: ULTRASONIDO Fecha: 17/09/2014 Hora: 12:00 PM

Evoluciones

lcon ultrasonidon de 3-mhz,onda altema,se aplica condugel como medio de conduccion,se utiliza pisza de mano corporal,se observa
ledema inflamacion,en abdomen flancos,espalda,se le trabaja areas antes mencionadas,duracion de la terapia 30 minutos distribuidos

Evolucién Realizada ef Dia 17/08/2014 Por el Usuario FERRARO HERNANDEZ NELLY DEL SOCORRO: Se realiza teraspia corporal

len areas antes mencionadas.laq paciente termina la sesion en buenas condicines




NELLY DEL SOCORRO FERRARO HERNANDEZ
FISIOTERAPEUTA
Reg. Prafesional: 5-1343

Servicio: ULTRASONIDO Fecha: 158/08/2014 Hora: 04:00 PM

Evoluciones

Evolucion Realizada el Dia 19/09/2014 Por el Usuario FERRARO HERNANDEZ NELLY DEL SOCORRO: Paciente que ingresa al
onsultorio acompariada de una prima para rrealizaece tratamiento estetico con ultrasonido de 3-mhz.onda alterna,se utiliza cabezote
ediano corporal, se aplicca condugel como medio de conduccion,se realiza la terapia en flancos,espalda,muslos,,se chserva
nflamacion en flancos,espalda,abdomen,duracion de la terapia 30 minutos distribuidos en areas antes mencionadas.La paciente
ermina la sesion en buenas condiciones

NELLY DEL SOCORRO FERRARO HERNANDEZ
FISIOTERAPEUTA
Reg. Profesional: 5-1343

Servicio: ULTRASONIDO Fecha: 23/09/2014 Hora: 03:00 PM

Evoluciones

Evolucion Realizada el Dia 23/09/2014 Por el Usuario FERRARO HERNANDEZ NELLY DEL SOCORRO: Se realiza terapia corporal
on ultrasonido de 3-mhz.onda alterna,se aplicca condugel como medio de conduccion,se utiliza pieza de mano corporal,se trabaja
reas de abdomen,flancos,espalda,,se observa inflamacion en areas antes mencionadas,duracion de la terapia 30 minutos distribuidos
n areas antes mencionadas.La paciente termina la sesion en buenas condiciones

NELLY DEL SOCORRO FERRARO HERNANDEZ
FISIOTERAPEUTA
Reg. Profesional: 5-1343

Servicio: ULTRASONIDO Fecha: 25/09/2014 Hora: 11:00 AM

Evoluciones

Evolucion Realizada el Dia 25/09/2014 Por el Usuario FERRARO HERNANDEZ NELLY DEL SOCORRO: Se realiza terapia corporal
con ultrasonido de 3-mhz,onda altema, se aplica condugel como medio de conduccion se le trabaja sreas de
labdomen,flancos,espalda,se utiliza pieza de mano corporal,duracion de la terapia 30 minutos distribuidos en areas antes
mencionadas,la paciente termina la sesion en buenas condicones

Z




NELLY DEL SOCORRO FERRARO HERNANDEZ
FISIOTERAPEUTA
Reg. Profesional: 5-1343

{ Servicio: CONSULTA DE REVISION MEDICINA GENERAL Fecha: 02/10/2014 Hora: 05:00 PM

Evoluciones

Evolucion Realizada el Dia 02/10/2014 Por el Usuario RESTREPO GUTIERREZ HERNAN DARIO:

ISe revisa paciente que viene a postoperatorios con la fisioterapeuta y se encuentra en buenas condiciones generales, mamas bien, protesis moviles y
lcontinua con heridas que presentan reaccion a suturas de Vicryl y Monosyn, las cuales retiro.

IC/ Retiro parcial de puntos de sutura, Iniciar fitostimuline gel 2-3 veces dia y continuar igual menejo y Rifocina spray 2 veces dia en las heridas.
Revision en 8 dias.

@

HERNAN DARIO RESTREPO GUTIERREZ

MEDICO Y CIRUJANO

Reg. Profesional: 1513-87

CIRUGIA PLASTICA

Servicio: CONSULTA DE REVISION MEDICINA GENERAL Fecha: 15/10/2014 Hora: 09:00 AM
wgi.gnos Vitales

Peso: 72 Talla: NO EXAMINADO
ITA. Diastolica: INO EXAMINADO TA. Sistolica: NO EXAMINADO
Sat 02: INO EXAMINADO Temperatura: NO EXAMINADO
Frecuencia Respiratoria: NO EXAMINADO Frecuencia Cardiaca: NO EXAMINADO

L.M.C:

Evoluciones




Evolucion Realizada el Dia 15/10/2014 Por el Usuario RESTREPO GUTIERREZ HERNAN DARIO:
Hoy 1 mes 12 dias PO., buena evolucion y refiere que no le cierran las heridas de mama izquierda.

lAl interrogaria la paciente acepta que esta fumando y se le explica que no puede seguir fumando, pues esto es lo que nos esta
lafectando la cicatrizacion

Al examen fisico no hay causa aparente para que no cierren las heridas,que estan limpias y sin signos de infeccion.

IAdemas tiene nuevas heridas en mama izquierda que no corresponden a heridas quirurgicas, sino que son compatibles con heridas por
trauma con microporo, el cual se ordeno desde consultas anteriores no utilizar mas

IC/ Rifocina Spray luego de lavar en |la mafiana y fitostimuline gel 2-3 veces dia. Revision en 8 dias.

Nota: La paciente pide incapacidad por que no esta liendo a la universidad y se le explica que esto no requiere incapacidad y que ella
ipuede hacer su vida normal.

@

HERNAN DARIO RESTREPO GUTIERREZ
MEDICO Y CIRUJANO

Reg. Profesional: 1513-87

CIRUGIA PLASTICA

Servicio: ENDERMOLOGIA Fecha: 20/10/2014 Hora: 11:00 AM

Evoluciones

Evolucion Realizada el Dia 20/10/2014 Por el Usuario FERRARO HERNANDEZ NELLY DEL SOCORRO: Paciente que asiste puntual
para iretomar tratamiento estetico con endemalogie ,se le realiza en areas de abdomen flancos,espalda,muslos,con intensidad de 3, en
zonas de brazos y region intema de muslos con intensidad de 2, se utiliza cabezote corporal, la paciente utiliza body corporal para
proteger su piel y permitir que los rodilios deslicen con facilidad,duracion de la terapia 30 minutos distribuidos en areas antes

Imencionadas,L.a paciente termina la sesion en buenas condiciones
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NELLY DEL SOCORRO FERRARO HERNANDEZ
FISIOTERAPEUTA
Reg. Profesional: 5-1343

Servicio: ENDERMOLOGIA Fecha: 22/10/2014 Hora: 11:00 AM

Evoluciones

Evolucion Realizada el Dia 22/10/2014 Por el Usuario FERRARO HERNANDEZ NELLY DEL SOCORRO: Se realiza terapia corporal
con endermologie en areas de abdomen,flancos,espalda,muslos,se trabaja con intensidad de 3, en brazos y region intema de muslos
con intensidad de 2, se utiliza cabezote corporal,la paciente utiliza body corporal para proteger su piel y permitir que los rodillos deslicen

con faciliidad,duracion de la terapia 30 minutos distribuidos en areas antes mencionadas,La paciente termina {a sesion en buenas
lcondiciones




NELLY DEL SOCORRO FERRARO HERNANDEZ
FISIOTERAPEUTA
Reg. Profesional: 5-1343

Servicio: ENDERMOLOGIA Fecha: 24/10/2014 Hora: 10:00 AM

Evoluciones

Evolucién Realizada el Dia 24/10/2014 Por el Usuario FERRARO HERNANDEZ NELLY DEL SOCORRO: Se realiza terapia corporal
con endermologie en areas de abdomen,flancos,espalda,muslos,con intensidad de 3, en zonas de brazos y region interna de muslos
lcon intensidad de 2, se utiliza cabezote corporal,la paciente utiiza body corporal para proteger su piel y permitir que los rodillos deslicen
lcon failidad,duracion de ia terapia 30 minutos distribuidos en areas antes mencionadas,la paciente termina la sesion en buenas
lcondiciones

NELLY DEL SOCORRO FERRARO HERNANDEZ
FISIOTERAPEUTA
Reg. Profesional: 5-1343

Servicio: ENDERMOLOGIA Fecha: 27/10/2014 Hora: 12:00 PM

Evoluciones

Evolucion Realizada el Dia 27/10/2014 Por el Usuario FERRARO HERNANDEZ NELLY DEL SOCORRO: Se realiza terapia comporal
con endermologie en areas de abdomen,flancos,espalda,muslos,,se trabaja con intensidad de 3, en zonas de brazos y region interna de
imuslos con intensidad de 2, se utiliza cabezote corporal, la paciente utiliza body corporal para proteger su piel y permitir que los rodiilos
deslicen con facilidad,duracion de la terapia 30 minutos distribuidos en areas antes mencionadas, la paciente termina la sesion en
lbuenas condiciones

NELLY DEL SOCORRO FERRARO HERNANDEZ
FISIOTERAPEUTA
Reg. Profesional: 5-1343

Servicio: ENDERMOLOGIA Fecha: 31/10/2014 Hora: 10:00 AM

Evoluciones




Evolucién Realizada el Dia 31/10/2014 Por el Usuario FERRARO HERNANDEZ NELLY DEL SOCORRO: Paciente que ingresa puntual
tratamiento estetico,se le realiza endermoiogie en areas de abdomen,flancos,espalda,muslos,se le trabaja con intensidad de 3 en
onas de brazos y region interna de musloscon intensidad de 2,se utifiza cabezote corporal,la paciente utiliza body corporal para
roteger su piel y permitir que los rodillos deslicen con facilidad,duracion de la terapia 30 minutos distribuidos en areas antes
encionadas.La paciente termina la sesion en buenas condicines

NELLY DEL SOCORRO FERRARO HERNANDEZ
FISIOTERAPEUTA
Reg. Profesional: 5-1343




BEOL;\SERI RIESGOS Y COMPLICACIONES DE
MAXTOPEXIA CON PROTESIS
(LEVANTAMIENTO DE SENOS)

Nomere Melise ,_I\(\CteC) O‘}O\\}O 1O O¥orrecHAC). - &) 20

RIESGOS PROPIOS DEL PROCEDIMIENTO: La mastopexia o levantamiento de las
mamas es una cirugia segura, siempre y cuando se cumpla con las recomendaciones
exigidas. Sin embargo, como en cualquier procedimiento siempre pueden existir
complicaciones y riesgos asociados.

Dolor

Edema (Hinchazén)

Hematomas (la sangre acumulada).

Anemia Crénica

Infeccién.

Dehiscencia de sutura (Abertura de los puntos)

Necrosis de piel (piel muerta)

Asimetrias (Desigualdad)

Los pezones poco sensibles, e incluso, sin sensibilidad.

Seromas (Acumulo de liquidos)

La contractura capsular (la cicatriz interna que se forma alrededor del implante se
contrae en exceso, haciendo que la mama se vuelva mas dura).

Extrusion de la protesis (Salida de la prétesis)

Hemotérax (aire en el puimoén)

Cicatrices inestéticas: hipertréficas y/6 queloideas (Cicatrizacion inadecuada)
Complicaciones propias de la anestesia.

Puede verse afectada la capacidad de dar de mamar

Las mamas cambiaran ante los estimulos hormonales normales, el embarazo o los
cambios de peso.

Trombos a pulmén de grasa o de sangre)

Muerte

Insatisfaccion del paciente

Los fumadores tienen gran predisposicion a una mala cicatrizacion, dehiscencia de
suturas y necrosis de piel.

VVVV VVVVVV VVVVVVVVVVY

NOTA: La Mastopexia es una cirugia de 2 tiempos, en caso de necesitar el retoque se
realizara a los 7 meses y no se cobraran honorarios Médicos, pero el paciente pagara los
derechos de sala. (Materiales e instrumentadora).

Ademas de los anteriores cualquier otro imprevistos 6 no descritos.

Acepto que he leido y comprendido las posibles complicaciones del tratamiento.

Melisn GlahneO ORI -
Firma y Cédula del paciente A N AR %2-%
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_BIOLASER, _ LIPOESCULTURA

RIESGOS Y COMPLICACIONES DE

nomere Me izt Ad e Ololaro Osvorecham-cd -2013 )

RIESGOS PROPIOS DEL PROCEDIMIENTO: La Lipoescultura, al igual que
cualquier otro procedimiento médico-quirtirgico, tiene riesgos, complicaciones y secuelas
inherentes.

>

»
>
>
>
>
»
>
>
>
>
>
>

Dolor

Hematomas y/o equimosis (morados)

Anemia Cronica

Hiperpigmentacion de la piel (Manchas)
Cicatrices inestéticas: hipertréficas y/6 queloideas (Cicatrizacién inadecuada)
Seromas (Acumulacién de liquidos)
Linfedema: Hinchazén, acumulacién de liquidos
Infeccion

Empastamiento

Bronconeumonias

Trombo embolismos

Muerte

Insatisfaccion del paciente

Los fumadores tienen gran predisposicion a una mala cicatrizacion, dehiscencia de
suturas y necrosis de piel

Ademas de los anteriores cualquier otro imprevistos 6 no descritos.

Acepto que he leido y comprendido las posibles complicaciones del tratamiento.

Melisa omuRo O D -

Firma y Cédula del paciente 4 4S5 AC) Q)6




FECHA JUN/2011
o . CONSENTIMIENTO INFORMADO
BIOLASER * GENERAL VERSION 02
’ (EN CUMPLIMIENTO A LA LEY 23 DE 1981, DE LA RESOLUCION 1995 DE 1999 Y DEMAS
NORMAS RELACIONADAS CON LA HISTORIA CLINICA) PAGINA 1de1
pia:)). mes: O anod A4 wear: Medellin .

Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia, se encuentra el deber de informar adecuada y
oportunamente a todos sus pacientes los riesgos que puedan derivarse del tratamiento que le sera practicado, solicitando su
consentimiento anticipadamente.

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted (y su acompafiante si lo hubiere) acerca del
procedimiento que se le practicara por lo que se le solicita leer atentamente y lienar de su pufio y letra los espacios en blanco.

Yo M@\iéd .A\(dYEO O}OI\HYO %C’h oF de 2D  afios de edad, identificado con C-( .No.

AAD AP 05 de A{eDllin -

Declaro que:

1) El Dr. (a (b‘me Lnera @HGODW. rm A A yeor (a)quY\OV\ DOY\DQ&YT\G{B@

R. : - me han suministrado informagion suficiente, en lenguaje claro, sencillo, sobre el procedimiento denominado:
mﬁﬁféﬁ—ﬁx T e ™ e o R e S

que he solicitado por mi propia voluntad. !
2) Me ha sido . explicad en qué  congiste el procedimiento, su naturaleza y  propédsito
YW\ Oy oY ASPECHS Coaor PorA i

También me ha informado las ventajas, molestias y riesgos que pueden producirse, asi como las posibles alternativas de utilizar
otros métodos.

3) Previamente me ha interrogado sobre posibles contraindicaciones y me han sido explicadas a satisfaccion las implicaciones,
consecuencias y sus complicaciones mas frecuentes como Edema, Hematoma, Equimosis, Dolor, Enrojecimiento, Sobre infeccion
y e. me ha explicado de los efectos adversos poco probables o de imposible prevision como:

Lor™ ARexeoS (oA = x5

4) Acepto que he comprendido las instrucciones Pre y Pos-Tratamiento impartidas por escrito de cuidados pre y pos tratamiento y
me comprometo a llevarlas a cabo y que de no cumplirias, se puede aumentar la posibilidad de presentar complicaciones o fallas
en el resultado.

5) Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas a satisfaccion.

6) Me comprometo a cumplir las indicaciones impartidas previas y posteriores al procedimiento, asi como los controles médicos
establecidos ya que de no hacerlo, se puede aumentar ia posibilidad de presentar complicaciones o fallas en el resultado.

7) Se me ha informado plenamente que no se me garantiza en el 100% los resultados que se esperan del procedimiento, pues
existe un porcentaje variable de eventos en los que la respuesta segun cada individuo, puede ser mas favorable en unos que en
otros, ya que la actividad médica es de medio y no de resultado.

8) Quedo enterado que mi médico tratante no asumird ningun costo de retoques, honorarios de otros médicos, especialistas o
procedimientos alternos de los que eventualmente llegare a requerir, derivado de las complicaciones y riesgos del tratamiento
pactado.

9) He leido y comprendido perfectamente lo anterior. Todos los espacios en blanco han sido completados por mi antes de mi firma
y certifico que me encuentro en plena libertad de expresar mi voluntad. Y por ello manifiesto que estoy satisfecho con la
informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

ACEPTACION DEL PROCEDIMIENTO

Yo, ‘\nQ) \l [0 @) AVYAYQO d@‘\m y(\) @con documento N°:A-ﬂ51 48:) -%o pleno uso de mis facultades,

y habiendo leido y comprendido esta hoja informativa la cual hace claridad del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo,
declaro estar debidamente informadofa, segun disponen los articulos 8, 9 y 10 de la ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente.

Asimismo, he recibido respuesta a todas mis inquietudes y firmo este documento con libre voluntad.

Cf:N! rl}t\ella ‘deI pﬁa\cienSz: \\AE\ léi\ O'H\\VJ—\QO O%DQ«Q

Firma Médico:
R.M. N°

R.M. 1513-87. /&B’

Cel: 31365746 22

Firma y huella del testigo
NO
(EN CASO DE PACIENTE MENOR DE EDAD)
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FECHA JUN/2011
CONSENTIMIENTO INFORMADO

THE T  wT Ty .
il AT i;* ULTRASONIDO VERSION 02
(EN CUMPLIMIENTO A LA LEY 23 DE 1981, DE LA RESOLUCION 1995 DE 1999 Y DEMAS
NORMAS RELACIONADAS CON LA HISTORIA CLINICA) PAGINA 1det

DlA:ﬂ_—/'L Mes:@i__ Aﬂo@_ﬁg . LUGAR: \Q’Bﬁ )l' f\B ¢

Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia, se encuentra el deber de informar adecuada y
oportunamente a todos sus pacientes los riesgos que puedan derivarse del tratamiento que le sera practicado, solicitando su
consentimiento anticipadamente.

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted (y su acompafiante si lo hubiere) acerca del
procedimiento que se le practic:?\é\sor lo que se le solicita leer atentamente y llenar de su pufio y letra los espacios en blanco

N N ' ~
Yo N\Q‘SA O’m J\Q’O L)&OQ" O ', mayor gde _ed P identificado (@) con C/C '
NeA. 1 ! ,[a IV N ., residente en la ciudad de Q‘E 1N - , manera voluntaria y en pleno uso
de mis facultades mentales hago constar que:

1) Otorgo en forma libre mi consentimiento BIOLASER y al Dr. (a).\jem&ﬂ %hOQQMM—'LSB "‘%9

para que por intermedio suyo, me practique el procedimiento en mencién.

2) Que he sido informado (a) por el médico, que el tratamiento con Ultrasonido consiste en la aplicacién de calor en un area
especifica del cuerpo para que cumpla una funcion local de desinflamar, moldear realizada por personal entrenado.

3) Durante la sesion se puede generar una leve incomodidad, referida como sensacion de dolor en el area de tratamiento,
eritema y en ocasione equimosis que generalimente desaparecera en 24 horas. ,

4) Que se requeriran en promedio de 8 a 10 a sesiones (en ocasiones mas) lo cual depende de la respuesta individual de
cada organismo

§) Se me interrog6 acerca de antecedentes que podrian contraindicar o impedir el éxito de la terapia: Herpes, Embarazo.

6) Declaro que consciente y suficientemente informada de ello, asumo dichos riesgos y ratifico mi consentimiento.

7) Acepto que he comprendido las instrucciones Pre y Pos-Tratamiento impartidas por escrito de cuidados pre y pos
tratamiento y me comprometo a lievarias a cabo y que de no cumplirias, se puede aumentar la posibilidad de presentar
complicaciones o fallas en el resultado.

8) El Doctor me ha informado en un lenguaje claro y sencillo. Me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido
contestadas a satisfaccion. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.

9) Certifico que toda la informacion suministrada al médico acerca de mi salud actual y antecedentes es completa y veridica.
Que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados por mi
antes de mi firma.

ACEPTACION DEL PROCEDIMIENTO

Yo, \-AQ\\S/—\ m\V,AgD Owcgon documento N°: _] | S 2] esjcm&bajo pleno uso de mis facultades,

y habiendo leido y comprendido esta hoja informativa la cual hace claridad del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo,
declaro estar debidamente informado/a, segun disponen los articulos 8, 9 y 10 de la ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente.

Asimismo, he recibido respuesta a todas mis inquietudes y firmo este documento con libre voluntad.

< Dr. @n Dario estrepo G.
amy e e IEL SO OINAPC OSPO i e Jéﬂ

R.M. N° o

cet-333 Wgz/m

Firma y huella del testigo
No
(EN CASO DE PACIENTE MENOR DE EDAD)
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o RIESGOS Y COMPLICACIONES DE VERSION | 01
— . LIPOPLASTIA FECHA o T/2010

nomere MeUIS A STBNAZO 050 A0S lseplo Y

RIESGOS PROPIOS DEL PROCEDIMIENTO: La Lipoplastia, al igual que cualquier
otro procedimiento médico-quirtrgico, tiene riesgos, complicaciones y secuelas
inherentes.
» Dolor

Hematomas y/o equimosis (morados)

Anemia

Hiperpigmentacion de la piel (Manchas)

Cicatrices inestéticas: hipertréficas y/6 queloideas (Cicatrizacién inadecuada)

Seromas (Acumulacién de liquidos)

>

»

»

>

>

» Linfedema: Hinchazén, acumulacién de liquidos
» Infeccién

» Empastamiento

» Bronconeumonias
» Trombo embolismos
»

Insatisfaccion del paciente

Los fumadores tienen gran predisposicion a una mala cicatrizaciéon, dehiscencia de
suturas y necrosis de piel

Ademas de los anteriores cualquier otro imprevistos 6 no descritos.

Acepto que he leido y comprendido las posibles complicaciones del tratamiento.

Nelien Mopen SRNMARO (DSoRIO:
Firma y Cédula del paciente A AS:L A%q" %Z% -




RIESG0S Y COMPLICACIONES DE | TR 080
—_— - MASTOPEXIA FECH& ¥ t)(mgom "’
(LEVANTAMIENTO DE SENOS) FECHA | oCT/20t

nomere Melisa olalvayo OO ppcna Sep [oajponY

RIESGOS PROPIOS DEL PROCEDIMIENTO: La mastopexia o levantamiento de las
mamas es una cirugia segura, siempre y cuando se cumpla con las recomendaciones
exigidas. Sin embargo, como en cualquier procedimiento siempre pueden existir
complicaciones y riesgos asociados.

Dolor

Edema (Hinchazén)

Hematomas (la sangre acumulada).

Anemia Crénica

Infeccion.

Dehiscencia de sutura (Abertura de los puntos)

Necrosis de piel (piel muerta)

Asimetrias (Desigualdad)

Los pezones poco sensibles, e incluso, sin sensibilidad.

Seromas (Acumulo de liquidos)

La contractura capsular (la cicatriz interna que se forma alrededor del implante se
contrae en exceso, haciendo que la mama se vuelva mas dura). ‘
Extrusion de la protesis (Salida de la prétesis)

Hemotdrax (aire en el puimén)

Cicatrices inestéticas: hipertroficas y/6 queloideas (Cicatrizacion inadecuada)
Complicaciones propias de la anestesia.

Puede verse afectada la capacidad de dar de mamar

Las mamas cambiaran ante los estimulos hormonales normales, el embarazo o los
cambios de peso.

Trombos a pulmén de grasa o de sangre)

Muerte

Insatisfaccion del paciente

VVV VVVVVV VYVVVVVVVVVY

Los fumadores tienen gran predisposicion a una mala cicatrizacién, dehiscencia de
suturas y necrosis de piel

Ademas de los anteriores cualquier otro imprevistos 6 no descritos.

Acepto que he leido y comprendido las posibles complicaciones del tratamiento.

Moliss oAaWaro OSonO
Firma y Cédula del paciente A /< 7. {l@ “* ?)2—8
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Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia, se encuentra el deber de informar adecuada y
oportunamente a todos sus pacientes los riesgos que puedan derivarse del tratamiento que le sera practicado, solicitando su
consentimiento anticipadamente.

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted (y su acompafiante si lo hubiere) acerca del procedimiento
que se le practicara por lo que se le solicita leer atentamente y llenar de su purio y letra los espacios en blanco.

Yo M@%‘\@O\ g rﬁl%% E\IQYS 2 OSCDl Y\O de 2 aros de edad, identificado con c.C.
No. - . de t ~

Declaro que:

1)E§r @) LI'GYY\OW\ O@V\O M@M 181A=EFeior ) Diegofa im

SUSS 1 me han suministrado informacion suficiente, en lenguaje claro, sencillo, sobre el precedimiento denominado:

que he solicitado por mi propia voluntad.
2) Me ha sido explicado qué  consiste procedimiento, su naturaleza y  propoésito
MNEIOY Y AS%R’) <o C)fod

C.

También#ne ha informado las ventajas, molestias y riesgos que pueden producirse, asi como las posibles alternativas de utilizar otros

métodos.

3) Previamente me ha interrogado sobre posibles contraindicaciones y me han sido explicadas a satisfaccion las implicaciones,

consecuencias y sus complicaciones mas frecuentes como Edema, Hematoma, Equimosis, Dolor, Enrojecimiento, Sobre infeccion y

se\} ha explicado de los efectos adversos poco probables o de imposible prevision como:
QNEAXD O

4) Acepto que he comprendido las instrucciones de los cuidados Pre y Pos-Tratamiento entregados por escrito, la formula médica

con el teléfono del cirujano, y me comprometo a llevarlas a cabo y entiendo que de no cumplirlas, se puede aumentar la posibilidad

de presentar complicaciones o fallas en el resultado.

5) Se me han entregado los deberes y derechos del usuario y me han dado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido

contestadas a satisfaccion.

6) Se me ha informado plenamente que no se me garantiza en el 100% los resultados que se esperan del procedimiento, pues existe

un porcentaje variable de eventos en los que la respuesta segun cada individuo, puede ser mas favorable en unos que en otros, ya

que la actividad médica es de medio y no de resultado.

7) Quedo enterado que mi médico tratante no asumira ningin costo de retoques, honorarios de ofros meédicos, especialistas o

procedimientos alternos de los que eventualmente llegare a requerir, derivado de las complicaciones, riesgos y limitaciones en los

resultados estéticos del tratamiento pactado.

8) Autorizo me sean tomadas fotos para ser utilizadas en la historia clinica, investigacion y publicaciones académicas.

9) Autorizo la publicacién de mis fotos en la pagina Web, redes sociales. Si NO

10) He leido y comprendido perfectamente lo anterior. Todos los espacios en blanco han sido completados por mi antes de mi firma

y certifico que me encuentro en pleno uso de mis facultades mentales y con libertad de expresar mi voluntad. Y por ello manifiesto

que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance, los riesgos, complicaciones y limitaciones del

tratamiento.

ACEPTACION DEL PROCEDIMIENTO

Yo, Me{ ‘6()\ O’La}\j QYO Og@é@ocumento N°: /J A&Z\%@ pleno uso de mis facultades, y

habiendo leido y comprendido esta hoja informativa la cual hace claridad del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo, declaro
estar debidamente informado/a, seglin disponen los articulos 8, 9 y 10 de la ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente.

Asimismo, he recibido respuesta a todas mis inquietudes y firmo este documento con libre voluntad.

Fjrma y huella del pgciente: ' YO na Médico:
ol mguebmofbm (SO,

. R.M. N°

s N°

Firma y huella del testigo
No
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Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia, se encuentra el deber de informar adecuada y
oportunamente a todos sus pacientes los riesgos que puedan derivarse del tratamiento que le sera practicado, solicitando su
consentimiento anticipadamente.

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted (y su acompaiante si lo hubiere) acerca del
procedimiento que se le practicara por lo que se le solicita leer atentamente y llenar de su purio y letra los espacios en blanco

' >~
Yo 61 ISQ ‘1(‘ \ () ‘(O I ﬁ@ , mayor de ad, identificado (a) con C’ Q
N AST TBER B de Medelln .. residente en la ciudad de !M&QEA‘; Y\ _. . manera voluntaria y en pleno uso

de mis facultades mentales hago constar que:

1) Otorgo en forma libre mi consentimiento BIOLASER y su profesional f\)d ‘{ Tevyway O
Registro_— que por intermedio suyo, me practique el procedimiento en mencion.

2) Que he sido informado (a) por el médico, que el tratamiento con Ultrasonido consiste en la aplicacion de calor en un area
especifica del cuerpo para que cumpla una funcién local de desinflamar, moldear realizada por personal entrenado.

3) Durante la sesién se puede generar una leve incomodidad, referida como sensacién de dolor en el &rea de tratamiento,
eritema y en ocasione equimosis que generaimente desaparecera en 24 horas.

4) Que se requeriran en promedio de 8 a 10 a sesiones (en ocasiones mas) lo cual depende de la respuesta individual de
cada organismo

5) Se me interrogé acerca de antecedentes que podrian contraindicar o impedir el éxito de la terapia: Herpes, Embarazo.

8) Declaro que consciente y suficientemente informada de ello, asumo dichos riesgos y ratifico mi consentimiento.

7) Acepto que he comprendido las instrucciones Pre y Pos-Tratamiento impartidas por escrito de cuidados pre y pos
tratamiento y me comprometo a llevarias a cabo y que de no cumplirlas, se puede aumentar la posibilidad de presentar
complicaciones o fallas en el resultado.

8) El Doctor me ha informado en un lenguaje claro y sencillo. Me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido
contestadas a satisfaccion. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.

9) Certifico que toda la informacion suministrada al médico acerca de mi salud actual y antecedentes es completa y veridica.
Que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados por mi
antes de mi firma.

ACEPTACION DEL PROCEDIMIENTO

Yo, \L@)\Sa ﬂ,{—leOYO OO con documento N°: ij pleno uso de mis facuitades,

y habiendo leido y comprendido esta hoja informativa la cual hace claridad del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo,
declaro estar debidamente informado/a, segin disponen los articulos 8, 9 y 10 de la ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente.

Asimismo, he recibido respuesta a todas mis inquietudes y firmo este documento con libre voluntad.

éma y huella del pacaente udSC{ CHO[\UYO D@ f\@ é Firma Médico:
LAY AT DTS

R.M.N°

Firma y huella del testigo
No
(EN CASO DE PACIENTE MENOR DE EDAD)
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Certificado No. SC2915.

FECHA : JUNIO 4 DE 2013
PACIENTE MELISA ANDREA OTALVARO OSORIO
ENTIDAD CORTESIA CC 1152187828

Con transductor de alia resolucion  entre 8 v 10 Mhz con técnica de
contacto.

Se realizo ecografia mamaria on forma comparativae ¥ por cuadrantes.

El tejido fibroglandular es denso. simétrico, homogeneo sin areas de
distorsion.

Mama derecha: Se observa gancglio axilar ovalado con hilio hiperecogenico

de carateristicas normales de 7.2 x 3.6 mm, quiste simple ovalado de 5 x 2.5
mm a las 12 h periareolar

No sc demostraron lesiones solidas dominantes.
Planos musculares conservados

Mama izquicrda: Sc obsernva quiste simple redondeado de 3 x 2.2 mm a las
10h v a 2 ¢ms de la arcola. zona fibroquistica de 14.9 x 15.9 mm a las 12 h

ya 1l cmsde la arcola { BI RADS )

No se demostraron lesiones sohdas dominanes.
Planos musculares conscrvados

CONCLUSION: MASTOPATIA FIBROQUISTICA BILATERAL
CATEGORIA Bl RADS Il

SE RECOMIENDA BIOPSIA Y ESTUDIO HISTOLOGICA DE ZONA
FIBROQUISTICA MAMA IZQUIERDA |

OSCAR ALEJANDRO BONILLA
GINECOLOGO

MAL

Carrera 50 A N° 64 - 42 Barrio Prado - Teléfono: 576 57 00 Medellin - Colombia
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" L & |||LABORATORIO CLINICO “ LA 67" - CITOLOGIAS
oA N - Paciente MELISA ANDREA OTALVARO OSORTO

N Q Doctor C.C.# 1.152.187.828

é \\67 Fecha JUNIG 4/13

(I) I | (| CENTRO MEDICO “LA 67" Kra. 67 No. 112-19 TEL: 464 00 34 MEDELLI!

HEMOLEUCOGRAMA YALORES NORMALES
+ HEMOGLOBINA: 14 GR/d1 12-16 gr/dl
/ HEMATOCRITO: 423 36-48%
/' SEDIMENTACION: 13 mm/hr 0-20 mm/H
“PLAQUETAS:  400,000/mm3 156000-400000/mm3
‘NEUTROFILOS: 602 45-65%
~LINFOCITOS: 362 30-40%
/ EOSINOFILOS: 4% 1-5%
- BASOFILOS 0z 0-2%
/" MONOCITOS 0% 3-8%
<GLOBULOS BLANCOS: 7,500 /mm3 4500-10000/mm3
< MORFOLOGIA DE GLOBULOS ROJOS: NGRMAL
OTROS EXAMENES:  V,C.M. : 955, 86-96 F1
H.C.M.: 32Pg 25-31 Pg
T T,
C.H.C.M.: 34Gr/d1 32-38 gr/dl T
: A ¥
‘i” & é
NI i
IR S 4
Ty
Di ‘

Reg. 762B8GRERIOLOGA |
BACTERIOLOGA Y LAB. CLINICA e
CBL 'o#) MAYOR DEANTIOQUIA ¢ .2 500 1 54
Lo 43,006,474 de Med
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L q:. LABORA
A - Paciente MELISA ANDREA OTALVARO OSORIO
\~ Doctor C.C.# 1.152.187.828
Fecha ,
~ 67 JUNIC 4/13
s | || CENTRO MEDICO “LA 67" Kra. 67 No. 112-19 TEL: 464 00 34 MEDELLIN

MUESTRA SUERG

EXAMEN T.S.H

RESULTADO
/.S H.: 3,68 mUI/ml

VALOR NORMAL: 0,40 a 4,0 mUI/ml

-~ 2=
-
M

» Botera
Diana Pa!r rua Ramuez ‘m ).)

BACT LR“ L(“ R‘Bhﬁsl‘ﬁ&blw

COLEGIV! MAYOR DE ANTIOR
v .»4




T.P.T. 25,1 seg
 CONTROL: 25,4 seg

VALOR NORMAL: 25 a 43

A ~ '
oA . Paciente MELISA ANDREA GTALVARG GSORIO
R Doctor C.C.# 1.152,187.828
T
o \ Fecha JUNIC 4/13
RS 67,
1
o MENENNNEN | ([ CENTRO MEDICO “LA 67" Kra. 67 No. 112-19 TEL: 464 00 34 MEDELLI
MUESTRA PLASMA
EXAMEN T.P., T.P.T
RESULTADO
- T.P.: 10,4 seg
_~ CONTROL: 10,6 seg
< VALOR NORMAL: 10 a 14 seg
0,?'6)' /1

i
Seg I\ L {

Diana Parricia Rapiirez Botero T
Reo, 76734 ‘3 96 f!.; ,

BACTERIOLOGAY W

COLEGIO MAYOR D
C.C.#43.096.474 de Med
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oA Paciente MELISA ANDREA OTALYVARO OSORIO
i Doctor C.C.# 1.152.187.828
0 N Fecha JUNIG 4/13
RS 67,
I , .
o M ||| CENTRO MEDICO “LA 67" Kra. 67 No. 112-19 TEL: 464 00 34 MEDELLIN

MUESTRA SURRG

EXAMEN CREATININA,, B-H.C.G

- VALOR NORMAL:

RESULTADO /CREATININA: 0,76 mg/d1 0,60 a 1,1 mg/dl

A. I.E.: NEGA TIV A.
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o
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Reg, WE&IG)LQGA i
BACTERIOLOGA ¥ LAB. CLINICA |
COLEGIO MAYOR DE AN tOQUl\~ =
C.Co# 43.096.474 de Med Tii<... 54
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Medicina Fetal

Ultrasonido
Diagnéstico Prenatal
Genética Médica

Monitoreo Fetal

BIOPSIA DE MAMA DIRIGIDA POR ECOGRAFIA

NOMBRE: MELISA ANDREA OTALVARO OSORIO
IDENTIFICACION: 1152187828
FECHA: 17 DE JUNIO DE 2013

MAMA 1ZQUIERDA: SE LOCALIZA PLACA FIBROQUISTICA EN EL
CUADRANTE SUPEROEXTERNO IZQUIERDO CON FOCO DE ADENOSIS
QUE GENERA UNA LIGERA ASIMETRIA DE 8 mm A LA CUAL SE LE
TOMAN LAS MUESTRAS. TOMANDO 3 MUESTRAS CALLENDO TODAS
ENTRE LA LESION. '

PREVIA ASEPSIA, ANESTESIA LOCAL Y BAJO VISION ECOGRAFICA SE
REALIZA BIOPSIA CON AGUJA CORTANTE No 14 Y DISPOSITIVO DE
ALTA VELOCIDAD.

SE DEJA APOSITO COMPRESIVO.

NO HAY COMPLICACIONES DURANTE EL PROCEDIMIENTO.

SE LE DAN INTRUCCIONES A LA PACIENTE PARA QUE LLEVE LA

MUESTRA AL SERVICIO DE PATOLOGIA Y LA RECLAME
POSTERIORMENTE PARA LLEVARSELA A SU MEDICO TRATANTE.

c

%,

PN
P 5,

N

EDUARDO SERNA AGUDELO
GINECOLOGIA-MASTOLOGIA

-

CLINICA LAS VEGAS: Carrera 46 No. 2 Sur - 45 Consultorio 250 Fase Ii PBX: 444 70 41 COMUNICA CON TODAS LAS SEDES
CLINICA MEDELLIN POBLADO: Calle 7 No. 39 - 290 Cons. 802 Medicina Fetal S.A.S - NIT. 900. 213.214-9
CLINICA EL ROSARIO: Cra. 20 No. 2 Sur 185 Cons. 1013 Sede el Tesoro www.medicinafetal.com.co



“.  LABORATORIO

é;? DE PATOLOGIA

«" .Y CITOLOGIA B13-3237
D« Ricardo Anibal ¥esa Cock

FECHA INGRESO: 17-06-2013 FECHA SALIDA: 19-06-2013
PACIENTE: MELISA ANDREA OTALVARO OSORIO EDAD: Sin dato
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1152187828 HISTORIA:

PROCEDENCIA: PARTICULARES DESTINO: RECLAMA

TELEFONO: 4381477

Remitente: PARTICULAR
Organo: MAMA

DESCRIPCION MACROSCOPICA:
3 Fragmentos de tejido lumbricoide el mayor de 0.9cm de longitud, color amariflo y crema.

SBT

DESCRIPCION MICROSCOPICA:
Analisis microscopico realizado.

DIAGNOSTICO:

MAMA IZQUIERDA: (BIOPSIA POR TRUCUT):

-ENFERMEDAD FIBROQUISTICA BENIGNA.

-NO EXISTE EVIDENCIA DE MALIGNIDAD EN LOS CORTES EXAMINADOS.

i L

JE

DR. RICARDO ANIBAL MESA COCK . REG. 4067 LASSRAT R0

, , FrRstotoisial st ng
MEDICO PATOLOGO(A) B: Rc:?ft)/‘\;Télv;éra (4‘:;}(

Cra. 50A No. 64-65 - Torre Consultorios Clinica Prado - Cons. 402
PBX : 2638214-2121688 Telefax:2111263
Medellin

ANA NARANJO
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Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia, se encuentra el deber de informar adecuada y
oportunamente a todos sus pacientes los riesgos que puedan derivarse del tratamiento que le sera practicado, solicitando su
consentimiento anticipadamente.

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted (y su acompafante si lo hubiere) acerca del
procedimiento que se le practicara por lo que se le solicita leer atentamente y llenar de su pufio y letra los espacios en blanco

Ne e | @d@l l| (A , residente en la ciudad de

, de manera voluntaria y en

o9

Yo § !§ E% @;a\omo GO0 mayer s RS oo, @ oo o, .

pleno uso de mis facultades mentales hago constar que:

1) Otorgo en forma libre mi consentimiento a BIOLASER y su profesional U@)N :F €% ray O ,
Registro 5 13 S:L)Z Q‘#a que por intermedio suyo, me practique el procedimiento en mencion.

2) Que he sido informado (a) que el tratamiento con Endermologie consiste en una técnica no invasiva, aplicada en una amplia
superficie del cuerpo, inclusive mayor que el area a tratar, para que cumpla una funcién de descongestionar, drenar, moldear, y
mejorar la condicion de a piel, es realizada por personal entrenado, con una duracién de 35 minutos.

3) Durante la sesion se puede generar una leve incomodidad, referida como sensacion de dolor en el area de tratamiento, eritema y
en ocasiones equimosis que generalmente desaparecera sin tratamiento e insatisfaccion.

4) Que se requeriran en promedio de 10 a 20 sesiones (en ocasiones mas) lo cual depende de la respuesta individual de cada
organismo, por lo tanto puede haber variaciones y limitaciones en los resuitados del tratamiento

5) Se me interrogd acerca de antecedentes que podrian contraindicar o impedir el éxito de la terapia: Herpes, Embarazo,
carcinomas o trastomos vasculares.

6) Declaro que consciente y suficientemente informada de ello, asumo dichos riesgos y ratifico mi consentimiento.

7) Acepto que he comprendido las instrucciones Pre y Pos-Tratamiento impartidas por escrito de estos cuidados y me comprometo
a llevarias a cabo y que de no cumplirlas, se puede aumentar la posibilidad de presentar complicaciones o fallas en el resultado.

8) El profesional me ha informado en un lenguaje claro y sencillo. Me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido
contestadas a satisfaccién. Estoy satisfecho con la informacion recibida, comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

9) Certifico que toda la informacién suministrada al profesional acerca de mi salud actual y antecedentes es completa y veridica.
Que he leido y comprendido perfectamente fo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados por mi antes de mi
firma.

10) Se me ha informado que la duracion del tratamiento tendra un término maximo de tres meses, transcurrido este tiempo cesara
la responsabilidad médica y el compromiso econémico adquirido para la realizacién del tratamiento.

ACEPTACION DEL PROCEDIMIENTO, RIESGOS, COMPLICACIONES, LIMITACIONES EN LOS RESULTADOS,
INSTRUCCIONES Y CUIDADOS PRE Y POST TRATAMIENTO

Yo,t\l@\ ‘6@ ﬁb\u GVO O(SOOQn documento N°: ﬂ ﬁ@— 4 %-%o uso de mis facultades,

y habiendo leido y comprendido estas hojas informativas las cuales hacen claridad del procedimiento y los riesgos inherentes al
mismo, declaro estar debidamente informado/a, segun disponen los articulos 8, 9 y 10 de la ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguiadora de la autonomia del paciente.

Asimismo, he recibido respuesta a todas mis inquietudes y certifico que me fueron entregadas las instrucciones y cuidados post

tratamiento por escrito por lo cual f firmo este documento con libre voluntad.
Firpna y hugdia del ent R\ a (\)C@ Firma del profesional: \
C. A loNilz) RM.N°

Firma y huella del testigo
NO

\31\3/@,
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1/6/2021 Correo: Maria Alejandra Cuartas Lopez - Outlook

RV: Dictamen Pericial proceso 05001310301620180008000

Juzgado 16 Civil Circuito - Antioquia - Medellin <ccto16me@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Mar 01/06/2021 10:03

Para: Maria Alejandra Cuartas Lopez <mcuartal@cendoj.ramajudicial.gov.co>

[ﬂJ 2 archivos adjuntos (9 MB)

Dictamen Pericial Dr. Hernando Pérez.pdf; Hoja de Vida Dr. Hernando Pérez.pdf;

s Verdnica Tamayo Arias

secretaria
Juzgado 16 Civil Circuito de Oralidad de Medellin
Seccional Antioguia-Chocd

<,
24 oE ©

XA cctol i i gov.co
Consejo Superior (% Teléfono: +57-2 32 25 20
de la Judicatura : : : sy
-ﬂ‘-m 52 42-73 Piso 13 Of. 1310 Medellin-Antioguia

De: Nelson J. Alzate G. <nejoalgo@hotmail.com>

Enviado: viernes, 28 de mayo de 2021 3:16 p. m.

Para: Juzgado 16 Civil Circuito - Antioquia - Medellin <cctol6me@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Asunto: Dictamen Pericial proceso 05001310301620180008000

Sefior
Juez 16 Civil del Circuito
E. S. D.

Por medio del presente me permito radicar dictamen pericial rendido por el Cirujano Plastico Dr.
Hernando Pérez.

Con el acostumbrado y debido respeto del sefior Juez.

Apoderado
Biolaser

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQKAGVjODIwYjESLTYXMDgtNGU2Yy04ZWNmLWUOZDk4NTY3Y2ESNQAQAAhVIEFJX8xHrZjS59KMyQM...  1/1



28 de Mayo del 2021

Sefores:
Juzgado (16) dieciséis
Circuito de Medellin

Medio de control: verbal y escrita de responsabilidad
Demandante: Melisa Andrea Otalvaro
Demandado: Hernan Dario Restrepo Gutiérrez y biolaser I.PS Medellin-Antioquia

Ref: Dictamen Pericial.

Hernando Pérez Camargo identificado con cédula de ciudadania
79.506.804 de Bogota D.C; en mi calidad de médico especialista en cirugia
plastica reconstructiva y estética y especialista en derecho médico con registro
meédico nimero 2914 del 2011, después de evaluar la historia clinica de la
atencion de la paciente Melisa Andrea Otalvaro Osorio identificada con cédula
de ciudadania 1.152.187.828 en la IP.S Biolaser S.A.S en la
ciudad de Medellin-Antioquia con domicilio Calle 7 # 39-290 consultorio 1201.

I.P.S Biolaser S.A.S

Nit 900315439-7
fecha de matricula 1- octubre del 2009

Procedo a rendir:

Bajo gravedad de juramento, prometo dar mi opinién con la mayor idoneidad,
independencia e imparcialidad.

Objetivo del dictamen
Se me ha solicitado, evaluar la atenciéon a la paciente Melisa Andrea Otalvaro

Osorio en la |.P.S Biolaser S.A.S. Ubicado en la ciudad de Medellin con domicilio
Medellin-Antioquia.




Pruebas objetivas de soporte

w

Anexo certificado de la camara de comercio de Medellin-Antioquia.
Anexo distintivo de habilitacion de servicios medicina general 328

a. Caodigo y nombre del prestador 0500111014 — Biolaser S.A.S

b. Cddigo y nombre de la sede 050011101401- Biolaser

c. Grupo de servicio consulta externa nimero de habilitacion es

dhs095694

Anexo distintivo de habiiilacion de servicio de fisioterapia nimeio Gnico dei
distintivo de habilitacion es de servicio DHS 095697.
Anexo distintivo cirugia plastica y estética numero Unico del distintivo de
habilitacion de servicios DHS 095696
Anexo foto de tarjeta profesional de Nelly del socorro ferrano Hernandez en
calidad de fisioterapeuta y de Hernan Dario Restrepo como medico tratante.
Anexo historia clinica de Melisa Andrea Otalvaro Osorio donde fue atendida
por el Dr. Hernan Dario Restrepo con los diferentes controles por parte del
mismo.

10/05/2013 : Atencién inicial en I.P.S biolaser , donde se diagnostica
lipodistrofia.

02/07/2013: Cita para definir cirugia y evaluar los exdmenes médicos.
09/07/2013: Se realiza procedimiento de liposuccion y mastopexia en la
ciinica nova.

11/07/2013 - 15/07/2013 y 17/07/2013 Citas controles por parte del Dr.
Hernan dario Restrepo.

22/07/2013: Cita control con el Dr. Jaime Rivera, donde evidencia leve
secrecion areola derecha.
26/07/2013: Se inicia manejo
dehiscencia de sutura.
31/07/2013- 05/08/2013 y 15/08/2013 controles por parte del Dr. Hernan
dario Restrepo

15/10/2013 - 18/10/2013- 21/10/2013 y 24/10/2013: Paciente no asiste a
control

25/10/2013: paciente asiste a control y se sugiere revision de la cicatriz
periareolar bilateral.

17/12/2013: paciente con buena evolucién y se sugiere nuevamente
correccion de cicatriz y bichectomia.

29/04/2014: Se registra buena evolucion.




04/08/2014: Consulta la paciente con el Dr. Restrepo se decide una nueva
correccion de cicatriz y un a liposuccion y ordena consulta con Dr. cirujano
plastico Dr. Diego Armando franco.

- 03/09/2014: se realiza cita Dr. cirujano plastico para liposuccién y
mastopexia procedimiento que se realizo 03/09/2014 .
Se realizaron multiples controles en septiembre y octubre y controles y
curaciones por rechazo de suturas.

Anexo los diferentes controles de postoperatorios hechos por parte de la
fisioterapeuta:

El Post operatorio de manejo adecuado para liposuccion es drenaje, masajes y
aparatologia

- Postoperatorios los dias 14,15,17,19,22,26,29,31de julio del 2013.

- Postoperatorios 5-12-15-28 de agosto del 2013

- Postoperatorios 12-sep 2013 termina post operatorio en buenas
condiciones

- 15-17-19-23-25-septiembre 2014 post operatorio en control y 20,22,27,31
de octubre-2014 termina los postoperatorios en buenas condiciones

nenaraloe
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Conclusién

Con los documentos anexados y relacion al dictamen pericial me permito dar mi
opinién:

La I.P.S biolaser ubicada en Medellin —Antioquia con domicilio calle 7no 39-290
con nit 900315439-7. Donde fue atendida Melisa Andrea Otalvaro Osorio, cuenta
con las diferentes acreditaciones necesaria para ejercer, dadas por la secretaria
de salud del departamento de Antioquia; asi mismo, con la habilitaciéon de consulta

externa de medicina general, fisioterania, y de consulta de cirugia plastica,

Dado lo anterior, considero que la |.P.S Biolaser cuenta con la documentacion
necesaria para ejercer las practicas acreditadas previamente mencionadas, de
igual forma cuenta con protocolos de atencién necesarios para la acreditacion por
la secretaria de salud del departamento.

Por lo que la conducta dada por el Dr. Hernan Dario Restrepo fue acertada al dar
interconsulta con cirugia plastica, asi como el manejo postoperatorio dado por la
fisioterapeyta.

z/// L

rnando Pérez Camargo.
9506804




Dr. HERNANDO PEREZ CAMARGO.
CEDULA DE CIUDADANIA NO 79.506.804 DE BOGOTA
RM 570-97. COLOMBIA.
DNI ARGENTINO 94.247.716.
RM ARGENTINO 135230
AV CALLE 24 NO 51-40 COSUL 416
CODIGO DE HABILITACION 1100010347001
CIRUJANO PLASTICO RECONSTRUCTIVO Y ESTETICO.
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
RM 2914.
ASOCIACION ESPANOLA DE CIRUJANOS DE LA MAMA.
AECIMA NO 122.
SECRETARIA DE SALUD DEPAARTAMENTAL-HUILA-
RESOLOCION 0570.
VERIFICACION MEDICO Y CIRUJANO.ESP.CIRUGIAPLASTICA
NO AB222D7F06
RETHUS
TELEFONO 4057520-4825075
CELULAR 322 8475812 - 3107797933
Drhernandoperezcirujano@hotmail.com.

www.hernandoperezcirujano.com
www.esteticamedicadianasofia.com
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ESTUDIOS REALIZADOS.

TITULO PROFESIONAL. MEDICO Y CIRUJANO UNIVERSIADAD METROPOLITANA DE
BARRANQUILLA.ATLANTICO 17 SEP 1996

ANO DE INTERNADO HOSPITAL CENTRAL DE LA POLICIA- AGOSTO 01-1996
BOGOTA-CUNDINAMARCA.
ANO RURAL: HOSPITAL PITALITO-HUILA 2007.

- MINISTERIO DE EDUCACION ARGENTINA HOMOLOGACION
TITULO MEDICO Y CIRUJANO RESOLUCION 1256(12-08-2010).

- MINISTERIO DE EDUCACION Y CIENCIA'Y SECRETARIA GENERAL TECNICA.
HOMOLOGACION :MEDICO Y CIRUJANO

DECRETO 285/2004 DE 20 DE FEBRERO

EXPEDIDA EN MADRID -ESPANA 25-05-2007

SERIE 0350417 2007/H05634.



PERFIL PROFESIONAL.:

PERFIL PERSONAL.: SOY UNA PERSONAL CON CUALIDADES
HUMANAS POR LA CUAL ME PERMITE TENER UNA GRAN
RESPOSABILIDAD CON MI HOGAR'Y CON MI FAMILIA.
LE DOY GRACIAS A DIOS CADA DIA PARA TENER UN COMPROMISO TOTAL CON MIS
PACIENTES INDEPENDIENTEMENTE DE SU RAZA,
RELIGION Y DE SU CONDICION SOCIAL.ESTOLO HE LOGRADO ATRAVEZ DE MIS ESTUDIOS
Y MI PREPARACION COMO PROFESIONAL DE LA
SALUD.

ESTUDIOS REALIZADOS.

1--UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES ARGENTINA 2009.
TITULO MEDICO ESPECIALISTAEN CIRUGIA PLASTICA
RECONSTRUCTIVA-ESTETICA.

2-UNIVERSIDAD EL ROSARIO SEPTIEMBRE 22 DEL 2020
TITULO DERECHO MEDICO SANITARIO

3- SIMPOSIO INTERNACIONAL PEDICULO EN MAMOPLASTIA ONCOPLASTIA
CONSERVADORA DE LA MAMA -ACACDEMIA COLOMBIANA DE CIRUGIA PLASTICA
RECONSTRUCTIVA'Y ESTETICA DR BENIGNO ACEA, DR MIGUEL ANGEL RODRIGO
CUCALON,DR DR ROBERTO MOLTO DIAS 3 Y 4 DE JUNIO DE BOGOTA COLOMBIA 2013

4-ESPECIALIZACION EN TECNICAS ONCOPLASTICAS Y RECONSTRUCTIVAS DE LA
MAMA FEBRERO Y MAYO 2013 HOSPITAL DE ABENTE Y LAGO DEL COMPLEXO



HOSPITALARIO UNIVERSITARIO A CORUNA -ESPANA

5 -CURSO DE ESPECIALIZACION EN CIRUGIA ONCOPLASTICA Y RECONSTRUCTIVA
HOSPITAL ABENTE Y LAGODE A CORUNA MAYO 2013

6 -CERTICATE OF ATTENDANCE DR HERNANDO PEREZ HAS PARTICIPATED AS A
SPEAKER IN THE 17th IPRAS WORLD CONGRESS HELD IN SANTIAGO-CHILE,FROM
24TH FEBRUARY TO 1ST MARCH ,2013

7--CURSO DE ESPECIALIZACION- TECNICAS ONCOPLASTICAS Y RECONSTRUCTIVAS
DE LAMAMA HOSPITAN ABENTE Y LAGO DE A CORUNA ESPANA -A CORUNA
2013.

8--CURSO “ SEGUNDA JORNADA DE MAMOPLASTIA DE REDUCCION CIRUGIA EN
DIRECTO” AECIMA -HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA-ESPANA
ZARAGOZA 2013

9--XIX CONGRESO FEDERACION IBEROAMAERICANO DE CIRUGIA PLASTICA FILACP
XVII CURSO INTERNACIONAL DE CIRUGIA PLASTICA ESTETICA DE LA SCCP
RECONSTRUYAMOS LA ESTETICA 23 AL 26 DE MAYO 2012.

10 -DIPLOMADO CIRUGIA PLASTICA ESTETICA ABDOMINAL DURACION 300HORAS

ENERO 22 A MARZO 22 DEL 2010 DR MELVIS A SHIFFMAN DR CELSO ET
GUETEAUX.

11-CLINICA JURI 12 DE OCTUBRE AL 16 DE OCTUBRE 2009CURSO INTESIVO DE
CIRUGIA PLASTICA TEL 54-11-48018368707

12-CLINICA JURI 24/8/2009/AL 28/08/2009 CURSO INTENSIVO DE CIRUGIA PLASTICA.
BSAS.

13 -CLINICA JURI 25/08/2009AL 29-08/2008 CURSO INTENSIVO DE CIRUGIA PLASTICA
BSAS.

14-TESIS DE  GRADO LASER EN CIRUGIA PLASTICA'Y ESTETICA SEPEMBRE 2009.

15-CENSA-ISES.DOCENTE DELPROGRAMA EN COSMETOLOGIA Y

ESTETICA, CORPORAL REGICFES483210000-3511100101400 AGOSTO 1998



16 - ACADEMIA COLOMBIANA DE LA MEDICINA'Y CIRUGIA ESTETICA.
TEL 2575776.
DIPLOMADO EN MEDICINA ESTETICA TEORICO Y PRACTICO EN CIRUGIA DE
SENOS CLINICA LAFONT 2006. INTENSIDAD DE 600 HORAS.

17 -DIPLOMADO EN ABDOMINOPLASTIA INTENSIDAD 300 HORAS AVALADO POR
EL PAIS MEXICO REALIZADO EN PEREIRA COLOMBIA.

18-CONGRESO DE CIRUGIA DE SENOS.DR ALCYRIL RIBERIO BRASIL.
PEREIRA-COLOMBIA
2010.

19- DIPLOMADO EN ESTETICA-MEDIA-2005
CORPORACION INSTITUTO SUPERIOR DE EDUCACION SOCIAL. ISES
PERSONERIA JURIDICA: 2028-1982
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.

20-CURSO DEL TOL-BOX EN ESTETICA MEDICA.ALMIRANTE COLON 2006.

21- CURSO TEORICO -PRACTICO DEL USO RESTTYLANE, BOTOX 2007-09-05.

PARTICIPACION COMO PROVEDOR DEL CURSO DE REANIMACION BASICO Y
AVANZADO (BLS Y ACLS)
UNIVERSIDAD EL BOSQUE 2011

- CURSO DE ELECTROCARDIOGRAFIA CLINICA-I LUSTRAMED

OCTUBRE 3-25 - NOVIEMBRE 7-2003
BOGOTA

EXPERIENCIA LABORAL.:



ME MUNDO ESTETICO NIT 40.778.836-5
TEL 4057520 AV CALLE 24 # 51 - 40 - CAPITAL TOWER
CIRUJANO PLASTICO RECONSTRUCTIVO Y ESTETICO

CLINICA DAVINCHI LTDA CIRUGIA PLASTICA'Y ESTETICA
KR7C N0 127-09
TEL: 6143868 BOGOTA.

CLINICA- LAFONT BOGOTA. TEL 5938150-3178342165.

CLINICA INNOVA CIRUGIA PLASTICAY ESTETICA
CALL90 NO 16-29 PISO 3.
TELEFONO 6234901

UNIDAD QUIRURGICA Y ESTETICA SANESA
CARRERA 71 No. 127-11
TEL. 2715191

CLINICA INOVATTION

CELULAR 31247544688

CIRUGIA ESTETICA

TRANSV. 24 No. 82-41 - POLO CLUB
TEL. 6223309-3124754688

CLINICA UROCAQ
FLORENCIA -CAQUETA. TERL 3107797933

UNIDAD MEDICA DEL TRAUMA.
AUTOPISTA NORTE 103-19.
TEF 6185055.

E.P.S SANITAS

MEDICO FAMILIAR
TELEFONO: 6449000 Ext. 2182
2001 HASTA 2003



E.P.S SANITAS 2001 AL 2003
CLINICENTRO SANITAS
MEDICO URGENCIAS
TELEFONO: 5708055

SALUD TOTAL
MEDICO URGENCIAS- UAP-NORTE
7-11-2001  1-2-2004 Bogota

-SERVICIO DE AMBULANCIAS TRANSMEDICA-BOGOTA
COLOMBIA

CLINICA FEDERMAN
MEDICO URGENCIAS
2004 Bogota

ESIMED- CAFESALUD

2 PERIODOS

1997-1998-  PITALITO HUILA
200-2001 Bogota

HOSPITAL SAN ANTONIO
TELEFONO: 362711
1996-1999- PITALITO -HULA

HOSPITAL POLICIA NACIONAL
MEDICO URGENCIAS
2000-2002

Bogota

OTROS

- CURSO DE IMPLANTES

- FACIALES BOTOX DYSPORT
- TECNICA DE MILES RUSOS
- LIFTINFACIAL



- HIDROXPROATITA DE CALCIO
- TECNICAS DE COLOCACION ACIDO HIALURONICO.

RECOMENDACIONES.

LUZ ANGELICA MEDELLIN
JEFE EN ENFERMERIA EN AUDITORIA MEDICA
TEL: 3045463982

KATERIN MEDELLIN
ABOGADA
TEL: 3222236999

DR FELIPE COIFFMAN

ASOCIACION MEDICA DE LOS ANDES.AMA
AV CRA 9 N0 116-20

TEL 2151504 6030303

CAMILO HOWARD ANESTESIOLOGO-UNIVERSIDAD JAVERIANA BOGOTA -COLOMBIA
TELEFONO 3208333919.

DR ROBERTO TORREGROSA

CIRUJANO PLASTICO

CELULAR 3204392037 .

DR JUSTO GERMAN OLAYA RAMIREZ.
CIRUJANO-GENERAL-MASTOLOGO
CELU 3153234495

DR CESAR REDONDO
ORTOPEDISTA TEL3107796913



DRA MARIA CONSUELA CARRANZA -CIRUJANA PLASTICA.
CLINICA INNOVA -CIRUJANO PLASTICO.MIEMBRO ACTIVO DE LA SOCIEDADA COLOMBIANA DE
CIRUGIA PLASTICA. TEL 3114808233

DR LAZARO ARANGO
OTORRINOLARINGOLO TEL 6121280
TEL: 315497380-BOGOTA

DRA. LINA VALERO - CIRUJANA PLASTICA.
CLINICA LAFON
TEL: 315 331 2932

DR HERNANDO PEREZ CAMARGO.
CC 79.506804 BOGOTA.
RM 2914.
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ERID DE EDUCACION
HACIONAL
de Atencian al Ciudadana

REPUBLICA DE COLOMBIA i

CERTIFICH

MINISTERIO DE EDUCACION NAGIGNAL | 7 ¢ BBR
RESOLUCION NUmEro 2814 { Finn’ «—-Z%

. =y
Ef AR, )Zﬁ“ﬂ

Por medio de la cual se resuelve una solicitud de convalidacién
LA DIRECTORA DE CALIDAD PARA LA EDUCACION SUPERIOR

en ejercicio de sus atribuciones legales y en especial las que le confiere el Decreto 5012 de 2009 y las
Rescluciones No.2763 del 13 noviembre de 2003 y No.972 del 27 de febrero de 2009.
TRy

CONSIDERANDO:

Que HERNANDO PEREZ CAMARGO, ciudadano colombiano, identificado con cédula de ciudadania 4
N0.79.506.804, presentd para su convalidacion el titulo de MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA
PLASTICA, otorgado el 11 de junio de 2010 por la UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES, ARGENTINA,
medianle solicitud radicada en el Ministerio de Educacién Nacional con el No. 2010ER104580-33955/10.

Que ademas presenta el titulo de MEDICO Y CIRUJANO, otorgado el 19 de julio de 1996 por la
UNIVERSIDAD METROPOLITANA, Barranquilla, Colombia.

Que ademas presenta el certificado de rotaciones en CIRUGIA GENERAL, otorgado en el mes de
diciembre de 2005 paor la UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES, Argentina.

Que de conformidad con lo dispuesto en el Decreto 5012 de 2009, corresponde al Ministerio de
Educacion Nacional convalidar los titulos de educacion superior otorgados por instituciones de educacion
superior extranjeras de acuerdo con las normas vigentes.

Que en virtud del articulo 3° de la Resolucién 5547 del 1° de diciembre de 2005, uno de los criterios
aplicables para efectos de la convalidacion de titulos de educacion superior otorgados por instituciones
extranjeras, es el de Caso similar, el cual establece que “Cuando el titulo que se somete a convalidacion,
corresponda a un programa académico que hubiera side evaluado con anterioridad por el Ministerio de
Educacion Nacional o el ICFES, se resolverd aplicando la misma decision que en el caso que sirve como
referencia. Para {al efecto, deberé tratarse del mismo programa académico, ofrecido por la misma
institucién y con una diferencia entre las fechas de otorgamiento de los dos titulos que no podra exceder
los ocho (8) afios.”

Que en un casc similar al considerado en el presente acto administrativo, el Ministerio de Educacion
Nacional, mediante resolucion No.2623 del 5 de abril de 2011, convalido un titulo otorgado el 11 de junio
de 2010, por la misma universidad y correspondiente al mismo programa académico, previa evaluacion
de la Comision Nacional Intersectorial de Aseguramiento de la Calidad de la Educacion Superior —
CONACES.

Que con fundamento en las anteriores consideraciones y después de haber estudiado la documentacion
presentada, se concluye que es procedente la convalidacion solicitada.

En mérito de lo expuesto,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Convalidar y reconocer para todos los efectos académicos y legales en
Colombia, el titulo de MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA PLASTICA, otorgado el 11 de junio de 2010
por la UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES, ARGENTINA, a HERNANDO PEREZ CAMARGO, ciudadano
colombiano, identificado con cédula de ciudadania No.79.506.804, como eguiva!ente al titulo de de
ESPECIALISTA EN CIRUGIA PLASTICA, RECONSTRUCTIVA Y ESTETICA, que otorgan las
instituciones de educacion superior colombianas de acuerdo con la Ley 30 de 1992.
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Continuacién de la Resolucion por la cual se resuelve la solicitud de convalidacién de HERNANDO PEREZ CAMARGO

PARAGRAFO.- La convalidacién que se hace por el presente acto administrativo no exime al profesional
beneficiario del cumplimiento de los requisitos exigidos por las normas que regulan el ejercicio de la
respectiva profesion.

ARTICULO SEGUNDO.- La presente Resolucion rige a partir de la fecha de su expedicion y contra la
misma procede el recurso de reposicion, que debe ser presentado dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a su notificacion de conformidad con el Cédigo Contencioso Administrativo.
NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
DadaenBogota D. C.alos |1 ABR 7%

LA DIRECTORA DE CALIDAD PARA LA EDUCACION SUPERIOR.
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EN NOMBRE DE LA mm_ucmr_o.» DE COLOMBIA
CON AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE m_UCO>O_OZ

m,b UNIVERSIDAD METROPOLITANA -

, - DE BARRANQUILLA COLOMBIA
HABIENDO SIDO OOZ.u_umq.}DOm POR NUESTRO ALUMNO

ImmZDZDO PEREZ CAMARGO

CCNeo. 79.506.804 de Bogota D.E.

TODOS LOS ESTUDIOS Y PRACTICAS REQUERDOS POR NUESTROS
ESTATUTOS UNIVERSITARIOS LE OTORGA EL ._._._.C_uo DE

MEDICO Y CIRUJANO

_ EN CONSTANCIA DE ELLO SE FIRMA Y REFRENDA
CON EL SELLO MAYOR DE LA UNVERSIDAD
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UNIVERSIDAD METROPOLI TANA

. N s
CIENCIAS DE L3 SALUD”

Acta de Grado: Programa MEDICINA Cédigo: 1-44-2436--96

Oro,"adaa.HERNM‘l‘,‘ FEREZ CAMARGO.
gadaa: o o yo. 79,506,304 de Bogotd D.E

julio

En Barranquilla a los dias del mes de — de 1. 998 el Consejo Directivo,
el Rector de la Universidad Metropolitana y su Vice-Rector. Decano de Division, Directores
de Programa de Medicina, Bacteriologia, Fisioterapia, Enfermeria, Psicologia, Odontologia,
Trabajo Social, Nutricicn y Dietélica, Filosofiay Letrasy Fonvaudiologia en presencia de su
cuerpo docente se reunen en el Salon de Actos de la Institucion para, en uso de sus facultades
" estatutarias que le han sido conferidas por el Ministerio de Educacion del Gobierno de
Colombia, otorgar grado Académice al alumno del programa de: MEDICINA

Después de la toma del juramento el Seiior Rector entrego el Diploma de:

MEDICO Y CIRUJANS

Que dice asi:

EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA, CON AUTORIZACION DE. MINISTE-

RIO DE EDUCACION NACIONAL, LA UNIVERSIDAD METROPOL.TANA DE
BARRANQUILLA COLOMRIA HARIENDO SIDO COMPLETADOS PCR NUES. RO ALUM-——-—--
NO: , HZRNANDO PEREZ CAMARGO g

. — -
TODOS LOS ESTUDIOS ¥ PRACTICAS REQUERIDOS POR NUESTRQS ESTATUTOS .=~
UNIVERSITARIOS ' EL Ty SE5UNNG DEL SIRCUTS o8
Jt
LE OTORGA EL TITULODE:  / R
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1 A50. 1998
MEDICO Y CIRUJANO <\_/7f/ i} /{;I’ RSN
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EN CONSTANCIA DE ELLO SE FIRMA Y REFRENDA CON SELLO MA KOR DE‘ ‘t-,.ﬁ

UNIVERSIDAD METROPOLITANA. L e e
O MORERD 8, &

Tras de felicitar a los graduados se dio por clausurado el Acto de Grado siendo ﬂzﬁ‘n‘?ﬁfb“&“p._{:g,,u.\e}:'o~
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SEGRETARIADE SALUD
CERTIFICADO DE

HERNANDO
PEREZ CAMARGO

C.C. 79506804
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; mg GOBERNACION DEL CAQUETA
S22, STITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD

REGISTRO No. PRO2663

Nombre: HERNANDO PEREZ CAMARGO

Documento Ne. 79506804 Diploma No. 0205

Universidad: UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE BARRANQUILLA
Fiorentia 200612006




‘i{é) GOBERNACION DEL HUILA
P Y

¢ ? SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL
%s a

Nombres: HERNANDO

Apellidos: PEREZ CAMARGO

Documento: CC 79506804 de BOGOTA D.C
Resolucion Autorjigacion : 0570
Fecha: 11/04/1,

LA SECRETARIA DE SALUD DEL HUILA
HACE CONSTAR

Que: HERNANDO PEREZ CAMARGO
Ha cumplido con los requisitos legales para ejecer como

MEDICO ¥ CIRUJANO -Esp. en CIRUGIA PLASTICA

)

CARLOS DANIEL MAZABEL LUCY AMPARO
CORDOBA SOLANO ANDRADE
Secretario de Salud

Profesional Universitario
odigo de Verificacion : AB22220D7F06
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Libertad y Orden
Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

CIRUGIA PLASTICAY

N° 321738

Er N mE_r;_:‘:;fs;de cua!quaer inguietud con este servicio comuniquese con fa Secretaria. é
| Distrital de Salud al teleféno: {1) 3649090 |

Linea gratuita de atencidn al ciudadanoc: 018000-840057
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El nrpapntp Disti m v dp Hahll {armn se mmld de ronfn muiad con In nrevlsﬁn en ei D r.ret 1011 d I 3 de ahnl de 2008 v sus normas eulamentar a:
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Libertad y Orden
Ministerio de la Proteccion Social
Reptblica de Colombia

MEDICINA GENERAL

Ne 220223

% o En caso de cualquier inquietud con este servicio comuniquese con la Secretaria
Distrital de Salud al teléfono (1) 3649090 }
Linea gratuita de atencion al ciudadano: 018000-910087
»

El presente Distintivo de Habilitacién se expide de conformidad con lo previsto en el Decreto 1011 del 3 de abril de 2006 v sus normas reglamentarias



PROF. DR. FELIPE COIFFMAN ' HOSPITAL UNIVERSITARIO
ASOCIACION MEDICA DE LOS ANDES, AMA FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA
Av. Cra. 8 N° 116 - 20. Cons. 301-A SECCION DE CIRUGIA PLASTICA
Teléfonos : 215 1504; 603 0303

215 2300 Ext. 1301 - Fax. (571) 214 5177

Email : fecoiffman@yahoo.com

Bogota, 10, Colombia, S.A.

Bogota, 13-V-11

EL SUSCRITO MEDICO
CERTIFICA:

Que conoce al Dr. Hernando Pérez, médico egresado de Iz Universidad
Metropolitana de Barranquilla. Realizd su especializacién en cirugia plastica
en la Universidad de Buenos Aires, Argentina.

El Dr. Pérez esta vivamente interesado en ingresar a la Sociedad
Colombiana de Cirugia Plastica. Es persona inteligente y muy responsable.

Se permite recomendarlo de manera especial.

Atentamente,
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Prof. Dr. FELIPE COIFFMAN, I’/ACS s
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SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA
Y REANIMACION - SCARE

FONDO ESPECIAL PARA AUXILIO SOLIDARIO DE DEMANDAS - FEPASDE

Socio Solidario 21-01 3894

Digito de Cheanen- 17

(Elahoracion) 16/5/2011

i CIUDAD Y FE&MHWM T9S06.804

NOMBRE: o Cil: DE
\viToraaraanar=] (1rmoia nlactiera

PROFESION: CALLE 152 No. 7230 CA§AA5DAD: 7500857
DIRECCION RESIDENCIA; 1= S
DIRECCION pARGBAL: TEb0an011
CIUDAD: FECHA VINCULACION:
MODALIDAD ARQETES: IIII PLAN [5][710] ] Otros
CONVENIO:

La Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion - SCARE, certifica que el titular arriba indicado
tiene la calidad de Socio Solidario, de conformidad con el articulo 14 de los Estatutos, cuya tltima Reforma
fue aprobada por la Resolucion No. 0555 del 20 de Febrero de 1998 expedida por el Ministerio de Salud y
dentro de los parametros del reglamento de su Fonde Especial Solidario de Demandas FEPASDE, que
regulan la afiliacion; dentro de lo cual se destacan entre otros aspectos:

PRIMERO: EL SOCIO SOLIDARIO, realizara los aportes no reembolsables, de acuerdo con la tabla de
aportes de la SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION, en las fechas
preestablecidas, so pena de suspension o pérdida de los beneficios que el Reglamento del FEPASDE le
otorgaen su calidad de Socio Solidario.

SEGUNDO: ELSOCIOSOLIDARIO, declara conacery acepta integramente las condiciones contenidas
en el Reglamento del Fondo Especial para Auxilio Salidario de Demandas FEPASDE, el cual forma parte
integrante del presente documento y se compromete a sujetarse al mismo, asi como también acepta las
modificaciones posteriores que sean aprobadas de conformidad con los estatutos de la Sociedad
Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion, sin que para ello sea necesario la notificacion personal de
las mismas.

TERCERO: LASOCIEDAD COLOMBIANADE ANESTESIOLOGIAY REANIMACION, através del Fondo
se compromete para con el SOCIO SOLIDARIO a dar apoyo juridico y econdmico, de acuerdo a las
condiciones establecidas en los estatutos y Reglamento del Fondo Especial para Auxilio Solidario de
Demandas y posteriores modificaciones, haciendo parte integrante del mismo, ante eventuales acciones
legales derivadas de la Responsabilidad por el ejercicio de actos propios de las profesiones de la salud
realizadas del SOCIO SOLIDARIO.

- CUARTO: LaValidezy eficacia del vinculo det SOCIO SOLIDARIO, esté condicionada a la veracidad de
informacian descrita en la Solicitud de ingreso y por ende cualquier inexactitud u ocultamiento generara
automaticamente y sin requerimiento previo, la pérdida de todos los beneficios en su calidad de SOCIO

SOLIDARIO. / f,; y
‘i\_,fuff { @ £ ‘},v/
Geregfe ﬁ'&giﬂna# Centro
Firma Autorizada SCARE FEPASDE Firma SOCIO SOLIDARIO
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Drav. Samivar Solano-Arevalo-

Bogotd DC 7 de Marzo de 2012.

Senores:
SOCIEDAD COLOMBIANA DE CIRUGIA PLASTICA
La Ciudad

Respetados senores:

Por medio de la presente me permito recomendar al doctor
HERNANDO PEREZ CAMARGO identificado con cedula de
ciudadania numero 79.506.804 de Bogotd, a quien conozco
desde hace dos (2) anos. Durante este tiempo siempre se ha
distinguido por ser un profesional responsable y digno de toda
confianza.

Cordialmente,

Cirujana Pldstica

Miembro de nimero 531 de S.C.C.P
CC 32.731.832 de Barranquilla

RM 25-487




“Maria Consuelo iﬁrmnm B.

Cirujana Plastica

—

Miembro Sociedad Colombiana de Cirugia Pléstica

Bogota 18 de Julio de 2011

Sefiores
SOCIEDAD COLOMBIANA DE CIRUGIA PLASTICA
La Ciudad

Respetados Seriores;

Por medio de la presente me permito recomendar al Doctor HERNANDO PEREZ
CAMARGO identificado con Cedula de Ciudadania No. 79.506.804 de Bogota, a
quien conozco desde hace dos (2) afios. Durante este tiempo siempre se ha
distinguido por ser un profesional responsable y digno de toda confianza.

Cordialmente,

fa. MARIA CONSUELO cmﬁmm.

Cirujana Plastica

Miembro de Numero de SCCP.
C.C. 39.685.171 De Bogota
6234901-3114808233

Calle 90 No 16 - 29 Edifico Athenea Piso 3 - PBX. (571) 623 4901 - Fax. (571) 623 4932 - Cel. 314 228 5489
plastica@consuelocarranza.com
Bogotd, Colombia

CWWwWw.consuelocarranzo.com
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“2010-Afio del Bicentenario de la Revolucion de Mayo™

FETRANA DL shssrenterassennEnkd

BUENOS AIRES, {¥ & A(f
VISTO el expediente N° 575/09 del Registro de este Ministerio, y

CONSIDERANDO:

Que por las actuaciones sefaladas, el senor Hernando PEREZ
CAMARGO, de nacionalidad colombiana, solicito la convalidacion de su titulo de
MEDICO Y CIRUJANO, expedido por la UNIVERSIDAD METROPOLITANA de la
REPUBLICA DE COLOMBIA, a los efectos del ejercicio profesional en nuestro
pais.

Que en materia de reconocimiento de titulos universitarios es de
aplicacion, en el caso de Colombia, el Convenio de Reconocimiento Mutuo de
Certificados, Titulos y Grados Académicos de Educacion Primaria, Media vy
Superior entre el Gobierno de la REPUBLICA ARGENTINA y el Gobierno de la
REPUBLICA DE COLOMBIA, ratificado por Ley N° 24.324, vigente desde el 3 de
abril de 1995.

Que por Resolucién N° 252/03, se establecid un mecanismo de
aplicasion para el reconocimiento de titulos extranjeros emitidos en paises que
poseen convenios de reconocimiento mutuo con la REPUBLICA ARGENTINA.

Que este Ministerio ha incluido en el procedimiento sobre
reconocimiento de titulos extranjeros dispuesto por la Resolucion Ministerial N°
252 de fecha 21 de febrero de 2003, el Acuerdo suscrito con la REPUBLICA DE
COLOMBIA.

Que la documentacion acompafada, debidamente verificada, resulta
suficiente para acreditar los estudios realizados, el titulo otorgado en el pais de
origeny la identidad de la persona a favor de quien se expidid el mismo.

Que por Resolucion SPU N° 933 de fecha 18 de noviembre de 2008
se designo a la Comision Disciplinaria de Expertos de la Carrera de MEDICINA,

Je tuvo a su cargo la evaluacién de las solicitudes de convalidaciéon de titulos
extranjeros presentados oportunamente ante la DIRECCION NACIONAL DEqv3
GESTION UNIVERSITARIA. WAt
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Que, asimismo, el articulo 10 de la mencionada resolucion
contempla en el procedimiento utilizar como antecedente decisorio el dictamen
aplicado a un titulo similar, otorgado por la misma Universidad y con el mismo
plan de estudios.

Que la presente solicitud tiene como antecedente el caso
correspondiente al sefior Armando Rafael GARCIA HOLGUIN, quien por
Resolucion SPU N° 383 de fecha 6 de octubre de 2009, obtuvo la aprobacion de
lo aconsejado por la precitada Comisién, la que determiné que el titulo de
MEDICO Y CIRUJANO guarda una razonable equivalencia con el titulo de
MEDICO que otorgan las Universidades Argentinas.

Que en consecuencia, en el presente caso corresponde aplicar la
Resolucién SPU N° 383/09, aprobatoria del dictamen de la Comisién Disciplinaria
de Expertos de fecha 15 de diciehbre de 2008, referente al titulo de MEDICO Y
CIRUJANO, expedido por la UNIVERSIDAD METROPOLITANA de Ia
REPUBLICA DE COLOMBIA, a favor del sefior Hernando PEREZ CAMARGO, de
nacionalidad colombiana (Pasaporte N° CC 79506804 colombiano y D.N.LN°
94.247.716 argentino).

Que ha tomado la intervencién que le corresponde la DIRECCION
NACIONAL DE GESTION UNIVERSITARIA, dependiente de la SECRETARIA DE
POLITICAS UNIVERSITARIAS.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha
emitido el dictamen de su competencia.

Que la presente medida se dicta en uso de las facultades conferidas

por la Resolucion Ministerial N° 833 del 8 de septiembre de 2000.

" Por ello,
EL SECRETARIO DE POLITICAS UNIVERSITARIAS
RESUELVE:

UNIVERSIDAD METROPOLITANA, de la REPUBLICA DE COLOMBIA, a favor
del senor Hernando PEREZ CAMARGO, de nacionalidad colombiana (Pasaporte
N°® CC 79506804 colombiano y D.N.I. N° 94.247.716 argentino), idéntica validez
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nacional y alcances que al titulo de MEDICO otorgado por una Universidad
Argentina debidamente reconocida.

ARTICULO 2°- La convalidacion del titulo al que se refiere el articulo anterior se
otorga sin perjuicio de las normativas que el interesado debe cumplir para el
ejercicio profesional en la REPUBLICA ARGENTINA, lo que se hara constar en el
anverso del titulo original.

ARTICULO 3°.- La DIRECCION NACIONAL DE GESTION UNIVERSITARIA
arbitrard los medios para asentar lo resuelto en el titulo original del solicitante,
previa inscripcion en el Registro de Titulos.

ARTICULO 4°.- Registrese, comuniquese y notifiquese al interesado de
conformidad con los términas y alcances previstos en el articulo 40 del Decreto N°
1759/72 (t.0. 1991), Reglamentario de la Ley N° 19.549 y cumplido, archivese.
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De conformidad con lo dispuesto en el Real Decreto 285/2004, de

20 de febrero, por el que se regulan las condiciones .de homologacion y
convalidacin de titulos y estudios extranjeros de educacion superior (BOE de 4 de
‘marzo), la Sra. Ministra de Educacion y Ciencia ha acordado:

Que el tilo de Médico Cirujano, obtenide por . HERNANDO
m CAMARGO, de nacionalidnd colombiona, en la

Universidad

i, Barranguilla (Colombia), quede homologado al titulo universitario
Liqmdadn en Medicina, con los mismos efectos de éste en todo

En su virud, esta  Subdireccion Geperal de  Titulos,
expide la presente credencial, que acredita los
n desde su fecha de expedicidn,

Madrid, 25 de mayo de 2007
n.stmnm ENOR GENERAL







'UNIVERSIDAD DEL ROSARIO

Colegio Mayor de Nuestra Seiora del Rosario - 1653

ANDO PEREZ CAMARGO CEDULA DE CIUDADA
 EXIGIDOS POR ESTE COLEGIO MAYOR, CURSANDO Y APROBANDO EL CORRESPONDIENTE
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